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INTRODUCCION 



La import•nCí• dp co"s~r~~r la der.t1c16n t~~pora!, es p•t·d ei 

Ooontólogo un ~eroaoerc reto, ya que mucMo des~w~s de e~~a. ~nd 

dentic1jn perM~nente ~d~cu~d~, nos afud~ en lo~ ca~os necesdr1os 

de trata"-tentc de En~odon~1•-

A rr.edido Qui!' •v,!lnza la OdontoloQ.ia. ~e e-:-t~ ddr'ldü 1t•.:iyor 

1mportancJa a la preventic~ ~ara mantener una estructura bucaj 

•O•cu•d•. 

Deobemos tomar C:ut:>ntó Que al tratar cor los. r11ño<::., 

generdlmente se encuentra una dentícicn mi?ta, par lo Que su 

terap~ut1ca no pueae ser igu~l que la del adultc. 

El OdontOloQO en la actualidad, debe estór preparado para tratar 

con toda cldse de pacientes infantiles, ya quP el trdtamlentc 

con ntRos no es f&cil 1 sobre todo con Jos m&s peque~os. 

Los padr~s son un ~lemento muy importante en su tratamiento; 

pero en OdontoloQid es esencial la preparac1ón profesional 

constante, l• invest1gac16n de nu~vas tecn1cas para cuidar el 

buen funcíonamiento de la cavidad oral y su estetica. 

Tomando ~n considerac16n lo anterior, presente e~te trabGJO de 

forma senc1lla sobre- ENOODONC!A lN;:ANTlL. 



1 
GENERALIDADES 



La presencia durante la ni~•z de la denticiDn mi~ta y l•s 

caracteristic•s ce las enf•rmedades pulpares y p~riapic•l•s •n 

esta ~poca de la vid•, ha hecho Que la Endodonc1a Infantil 

lntegre normas y t~cnicas casi 1n~ependientes, dentro de I• 

Endodoncia o de la Odontoped1atria. 

Por lo que el conoc1m1ento de la anatomía pulpar y de las 

conductos radiculares es cond1c1én previa 

tratamiento endodént1co. Este d1a9nóstico •natOm1co puede variar 

por diversos factores b1olog1cos y patológicos, ademAs de las 

propias caracterist1cas 1nd1v1duales. 

En Ja niñez los dient~~ pr1marios son, esenciales para 

correcta masticaciOn y ayu~a la buena pronunc1aciDn. Su 

función tambien incluye la preservac1Dn del espacio para los 

diente~ permanentes y la acc1on d• guia para los dientes 

posteriores para que hagan e~upc1Cn en una posición apropiada 

en el arco. Una evaluación ~1nu~1osa de los efectos producidos 

por la perdida de dientes en Ja dent1cién primaria y mixta y ~u 

adecuado reemplaz~ por medio de mantenedor de espacio, 

previene se11os problemas dentales en el adulto. 

Es conveniente tomar en consideración que los dientes primarios, 

especialmente los molares, son un factor tmportante •l 

desarrollo nor.nal de la dentición 

prematura de un molar pr1mar10 ocasiona la mal posiciOn del 

sucesor permanente y de los dientes conti~uos, a menos que un 
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mantenedor de espacio artificial s.e coloque en l• boc• d•l 

paciente. 

A. - ANAT!J'IIA 

Con pocas e•cepc1ones, no es necesarta l• d•scripcJOn det•ll•d• 

de los dientes temporales pues son muy parecidos en ~u forma• 

los dientes permdnentes correspondientes. Los 20 dient•s 

colocados en dos arcadas, son mAs delicados y peQu•ñ05 qu• •u5 

sucesores, las permanentes, deb10o a que Oj,U funciOn dur•nte- •l 

periodo en que se usan, es mucho menos en&rgica que la de l• 

dentadura permanente. A cont1nuaL1ón se mencionan diferencia• en 

forma Qeneral. 

1. Oiferenci• de tamar;o: __ Los. dientes temporale5 son un poco 

mAs pequeños en todas direcciones. 

2. ~~ilr-1..f_~.!É.!! . .!..~.!"L~u~_ll,o_;__ En ~os dientes temporale• 

la prominencia cervical del esmalte es ba5tante promin•nt• 

y termina bruscamente en la linea cervical, donde S• un• 

con la raiz. 

3. ~entaf..1.P.!!.l_ El esma\~e de los dientes temporales e~, 

apariencia, mucho má5 blanco que el de los permanentes. 

4. ~r.ea 9c_l~§_a_u._ El diámetro bucal in9ual de los mol•r•• 

temporales es, general, mas an9osto que el de los 
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:L ~.!.i.;.!'.!i;.l Lll!> rslCe"ft O~ .;~!. m~l•re~ tf"rT1por-4ies !l.:.n rr1u:.ric: "'ª~ 

01~~r~rn~es, ~~to oe;a e~~a,10 Pdr¿ l~ c~loc•c:c~ de la~ 

f-p¡¡ lnt:lSllo"OS. y Ios c.•r.1n::is tE-mpordles 501"'1, eri !:..: "fortr.a Qe-nera!, 

~uy parec1aott • lcL per~•n~ntes. La forma de !as raíces de los 

di•nte~ onter1orirs tE-mporc.les 

p~rm•nentr5, p~P5 tod•~ ellas 

Clirf!'Cr.1Dn 111101•1. 

dlst¡nta de les 

consecueon:::1s, prooablemente, del 

ap1ñ•m1ento d~ l•s coronas en de~•rrollo de los dientes 

p~rm•n•nt~5. En l• •poc• en Que l• mitad apical de la raíz del 

se encuentra en el proceso de 

for~ac1~n, l• corona del sücesor 

de~arrollada h•c1• l• cara labial del diente temporal. En esta 

el tercio cervical de la 

corona, entre e! aspecto labial del diente en desarrollo y l~ 

l•mlnd labliclJ. e•terna o~l 11.l•é"Olcir. 

Por lo tanto, la formac1iin de la mitad apical de la ralZ 

•nt~rior temp~r~l tiene Que aJustarse al contorno de la card 
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l•bi•l de l• coron• P•rm•n•nte, d• m•ner• Qu• s• •ncor~• •n 

dirección l•bial. 

L• form• d~ lo~ s•Qundos mol•r•s supertor•s t•mpor•l•s •• 

identica • la de Jos primeros mol•res sup•r1or•• P•r~•nent•s. L• 

elev•c1ón adlCiDn•l en l• porcJén messal d• l• c•r• llnou•l d•l 

prim•r molar superior permanente, s• •ncu•ntr• t~mb!•n en •l 

•eoundo molar superior tPmporal. 

l. L• re•bsorción deppnde de factores biolóQicos v mecanices. 

2. Ni los f•ctores biológ:cos, nj los M•canicos son capac•s, 

por s1 solos. d~ produc1r la reabsorc!én. 

3. La pulp• no desempeña nin9ün P•P•l •n el mecanismo d~ 

reabsorción. 

sigue: 

a> Estimulación de los tejidos por distinta• c•usas, 

tales como la inflamación, la pr•sión y la atrofi•· 

b> Formaciñn de los osteoclastos. 
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e> Form•c1ón de l•Qunas de Howsh1p en Ja superficJe oe 

los t•jidos duros de los dientes. 

No .e han podido comprobar las teorias existentes ac•rca de los 

f•ctor•s biolóQicos caus•ntes de la reabsorción. Los factores 

m•cAnicos son mas fAciles de entender. La proxJmidad del diente 

perman•nte ~n cr•cimiento es un factor Que contribuye a ia 

r••bsorciOn. Esta suele comenzar la parte lingual de la 

re;tón •Pical de los dientes temporales. 

Al crecer •l Q•rmen del diente permanente, su reQión incisa! no 

l'lPQ• nunca a tocar el .toice temporal ni a Qued•r debajo de él. 

Al lleg•r· a este per.iodo, el germen del diente permanente parece 

•brtrse paso l•b1almente al empezar la reabsorción de la raíz 

tFmporal y subs•cuentemente, crece hacia arriba para hacer 

erupciDn. En la reoión d• los molar•s temporales los 9ermenes 

dentales de los premolares permanentes •l desarrollarse, llegan 

• los •plces de las raices temporales o debajo de ellos y 

despu•s crecen oclusalmente entre las raíces temporales. 

La r••bsorción se efectúa, primero en el lado de las raíces que 

miran hacia los g•rmenes dentales permanentes. Durante los 

p•riodos de descanso en el proceso de reabsorción, pueden 

formarse hueso y cemento, y • veces, lle;a producirse una 

unión sólida entre la raiz temporal y el hueso alveolar. Este 

•stado de anqu1losis puede eMplicar la reten~ión de un diente 

t•mporal cuando hay falta con;•nita del sucesor permanente. 
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Por otrd parte, la reabsorción de un diente t•mpor•l qu• no h•c• 

erupc1on 1 la cual SP nota con frecuencia, purde ser d•bid• • la 

pr~siDn producida por los cambio~ en el crec1m1ento d•l m•Kilar 

y mandíbula. En tales casos, los o~teoclastos provienen de la 

membrana periodcnt•l d•l diente temporal, no del foliculo del 

diente, e~tos ostecJastos son producido~ por tejido conjuntivo. 

La pulpa dentaria ocupa el centro del diente y estA rodeada 

totalmente por dent1no11. Se dn1de pulpa coronaria y pulpa 

radicular oue es la Que o~uPd los conductores radiculares. Esta 

d1v1sión e~ notor1a en los dientes con varios conductos en los 

Que en el p1so pulpar donde ~e in1c1an dichos conductos e~iste 

una topo9rafia muy parecida• la de los grandes vasos arteriales 

cuando d1v1den en varias ramas ter~1nales a lo Que se le 

cono e-e como Cº-.UL!-!11:-~.•D•!J .. Y.!l_i pero a los qi.;e poseen un sol o 

conducto no t1enen una delim1tac1ón precisa, por lo que l• 

d1v1~iOn se hia.ce n1ediante un plono 1ma1;pnar10 que corta a l• 

pulpa a nivel del cuello dentario. 

Debajo de cada cUsp1oe, ~e encuentra una prolongaclén mas o 

~enos aguoa oe la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya 

morfología pueóe modificarse seg~n la edad y por ~receso de 

aor..:s~1on 1 cor l~~ Obtu.r a;: iones. Estos Cul!'rno'! pulpAres cuya 

l~s10n e .. pos1c1cn tanto hay que evitar Odontoloc;¡.ia 

Operatoria al hacer la preparac10n de cavidades, d~ber•n ser 
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eliminados totalmente durante la pulpectomia total, para que no 

se oeco1ore el diente. 

~n la apreciación radiolog1ca 1 de la morfologia de los conductos 

radiculares, es difícll hallar la pulpa asi como tambié'1, se 

dificulta la preparación y obturación de los conductos, por lo 

que es necesario tener amplio conocimiento anatómico 

recurrir a las radio9rafia5, tanto directas como con material ce 

contraste, instrumentos o material de obturación, asi como el 

tacto dígito-instrumental, para poder conocer correctamente los 

distintos accidente~ de nUmero 1 forma, dirección, disposición, 

laterales y delta apical que los conductos radiculares puedan 

tener. 

Interesa esp~ci•lmente al Endodoncista, la forma que ofrece un 

conducto radicular al realizar un corte transverso u horizont•l 

de l• raíz, debido a que durante la preparación biomec~nics 

deber~ ampli•r y alisar las paredes procurando dejar el conducto 

lo m~s circular posible, o al menos, con curvas suaves y lisas. 

Pcr lo gen~ral, todos los condu~tcs tienden a ser de se~=ion 

circular en el tercie apical, pero los aplanados pueden tener 

sección oval o eliptica, e incluso laminar y en forma de ocho en 

los tercios medios y cervical o coronario. En sentido aidal y a 

lo largo del recorrido corono-apical, los conductos suelen ir 
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~uelen ser recto~ pero 5e consider• como normal cierta t•nd•nci• 

1ntensa y puede lleg•r 

acod•mientos y Que pued•n dificultar 

tratamiento endodOntico. 

El Apice ~s form•do y calcificado por lo menos 3 años despu•s d• 

la erupci6n del diente respectivo y •vece• demor• hasta ~ y ~ 

~ñas. Respecto al lumen del conducto, este se va •strechando 

ostensible al principio y lentamente despu•s. Estos conceptos 

tecnica6 especi•le~. 

• la prepar•~iOn d• 

C•vidades en Odontolo9ia Operatoria. La anatomía de lo• dientes 

permanentes en el ni~o puede diferir d• l• del adulto. Son dos 

los factores Que hay oue considerar: 

l.- La pulpa cameral y radi=ular son mucho mayores en el niño 
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Que un• vez elimin•do el techo pulpar, no habría casi 

necesid•d de rectificar la c•m•ra pulpar. 

Que los conductos son m•s fAciles de ubicar, recorrer 

y pr•P•r•r y es aconsejable ens•nch•rlos varios 

c•libr•• m•s que los r•comendados en dientes •dultos. 

cono• princip•le5 de m•yor con un• 

2.- Si h•c• ~•nos de 3 • 4 •ños de la erupción del diente por 

tr•t•r, es posible que su •ple• ••• inm•duro, lo que obllQa 

• •~ple•r t•cnicas especi•l••· 

En cu•lquler c•so, el •plce Juvenil •unque est~ form•do, se deJa 

atr•veaar con f•cllidad¡ por lo cu•l ••debe emple•r de m•n•r• 

••trict• l• lon;ltud d• tr•b•Jo obtenid• por medio de l• 

conductometrt• y en ocasiones co~enzar el tr•b•Jo con calibres 

mayor•• de los empleado• en Adultos. 

B.- ETIOl..06IA 

El conocimiento de l•s distintas causas que pueden oc•sionar una 

lesión pulpar tetiolOQi• pulp•r> y el mecanismo de la producclCn 

y desarrollo de l•s enfermedades pulpares lpatogenesi• y 
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patogenia pulpar, son basicas en Endodoncia por dos -otlvo• 

principales: 

L- Para ll•Q•r •n cada caso individual • un diaQnó•tico 

•tiopatogPnico, "'edi·ante el cu•l §e conou:a la. cau•• qu• 

ori9in6 la lesión y su mecanismo de acciCn, f•cilitando ••l 

la comprensión de la enfermedad, el diagno~tico clínico o 

histopatológico, el pronóstico y la terapeutica. 

2.- Para Que una conoc1do lo •ntertor 1 •Pliquemos los 

conocimientos endodónt1cos e~tableciendo 

pautas destinadas a 

producirse. 

evitar que la 

La pulpa dental, s~ encuentra e~traordinariamente bien proteQida 

dentro de las ri9idas paredes dentinarias que la rodean y su 

tejido conJunt1vo, muy rico v•sos v nervios¡ posee una 

capacidad de adaptación, reacción y d•fens• •~celente. O• 

producirse una lesión en continuidad del esmalte y la dentin• 1 

como son las caries una frac tura 1 

involucrando la nutrición pulpar, como es vn un tr•um•tismo o 

profunda bolsa periodontal. la pulpa •• 
irremediablemente. 
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CAUSAS DE LESION PULPAR 

Al FISICAS 

El~ctricas: 

a> QUIIUCAS 

CitocAusticas: 

Destacan los trabajos odontolOQiCos en lo que 

respecta al instrumental empleado. 

Especialmente el calor producido por eJ 

empleoo d• instrumentos rotatorio~ y 

materiales de obturación que generan calor. 

Corriente generada entre obturaciones. 

Aunque la radiación en si no afecta mucho a 

la pulpa el hecho de la seQu~dad bucal 

la d1ficultad de riego 

sanguíneo por Ja endarteritis obliterante con 

otros 'factores diversos provocan caries 

•normales de tipo rampante, lesiones pulpares 

subsecuentes, etc., lo que implicaría una 

esp•ci•l atenciOn a estos pacientes. 

La acción citocaust1ca de algunos fármacos 

anttsepticos y obturadores <alcohol, 

cloroformo. fenol, nitrato de platd, etc.J y 
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BiolOgica.ss 

M1cóticos: 

Cl ENDOBENAS 

d• ••t•ri•l•• obtureciCn tw.ilic•tos, 

El tr1éw1do ~e •rs•ntco •• el <~r••CO •As 

conocido, va Que produc• •n pocos minutos un• 

•9r•s10n irr•v•rstble qu• produc• l• nrcrosis 

pul par qui.mica tO•lco 

lA 

Bacteriana: entre les Qé•~enes patOgenos que 

producen con frecu•ncia inf•ccione-s 

y beta y rl estafilococo dorado T. 

Infrcciones por hongos. 

Fre-ái~pos.ición del ni;;o al• c.sries. 
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11 
MANEJO DEL NIÑO 

EN EL CONSULTORIO 



Uno de lo• principales objetivos de la Odontoped1atria e~ el 

m•nejo •d•cu•do de l• conducta del níño dentro del cons.!Jltorio 

d•ntal y uno de los factores m~s importantes para lograr un buen 

~•n•Jo, es el establecimiento de una comunicaciCn adecuada. 

Son diversas las variables que van a influir en Ja act~tud del 

niño en el consultorio; por un lado, la familia influye de una 

manera siqnificat1va en su futuro comportamiento. El padre y la 

P•pel importante en el desarrollo 

p~ícolD9ico infantil, particularmente la madre, quien influye de 

una manera definitiva sobre el desarrollo mental, fisico y 

emocional del niño, •~n antes del nacimiento. 

Es bien conocido que una maja nutrición de la madre un mal 

~stado ~isico puede •fectar el desarrollo neurolCgico del feto. 

El estado emocional de l• madr& tambien se ha correlacionado con 

cierto• patrones de comportami•nto pos-natal del niño. Diversas 

•ctitudes m•ternas pueden afectar adversamente el desarrollo de 

l• personalid•d del niño v esto propicia un comportamiento 

in•decu•do en el consultorio dent•l. 

Otra variable que influye el manejo v comportamiento del niño 

•• ~1 dentista, del que ~s vit•l que posea una capacitación 

t•cnic• y una actitud mental adecuada para atender la 

poblaciDn infantil, y que sea capaz de transmitir, recibir e 

intercambiar mensaJes con el paciente tomando en cuenta su edad 

y su grado de madurez. 
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Otros factores qu• influv•n en •1 comportamiento del niño v•n • 

estar rel•cion•dos con su ed•d, si han t•ntdo •Mpertenci•s 

m•dicas o dentales n•gativ•s, etc. 

Cuando 

niños, debe prever que la tarea le result•r• •190 dificil, 

requiere la adquisición y utilización de •~plios conocimientos 

odontolD9icos de los cuales gran p•rte son co~unes • los qu• se 

•mPl••n Rn el •dulto¡ pero por otra parte, es única y pertin•nte 

solo para niños. La Odontologia para ni~os trata 9•neralmente d• 

la prevención, puesto Que ésta es ~iempre l• meta final de la 

ciencia m•dica en su totalidad. 

En cualquier circunstancia, el comportamiento del niño •~ta 

regido por su herencia f isica y m•ntal y medida Que se 

desarrolla, por el acondicionamiento que recibe al entrar en 

contacto con •l medio. 

La herencia no se puede alterar, excepto dentro de limites 

estrechos. El comportamiento consecuencia del medio, debe ser 

controlado y desarrollado, de manera Que el niño crezca y llegue 

a tener una personalidad adecuada para la sociedad en qu• •• 

encuentra. El que les niños acepten el tratami•nto d•ntal d• 

bu•n grado o lo rechacen totalmente, d•pendera de la m•ner• en 

que h•n sido condicionados. El condicionamiento •mocion•l de los 

niños hacia la Odontologia, al igu•l Que hacia otr•s 
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e~p•rienci•s que forman la niñez, se forma primordialmente en 

casa y bajo gula paterna. 

El d•ntista tiene que reconocer que est• vinculado 

emocionalmente a su• paciente• y para manejarlo5 con •~ito debe 

eatar concient• d• los factores pslcoló9lcos y socioldgicos que 

han formado sus actitud•• y modelo de comportamiento hacia la 

OdontoloQia. El manejo adecuado de lo• niño• •n el consultorio 

d•ntal es responsabilidad del dentista, aunque tambien de los 

padr•s inculcando a sus hijos actitudes po•itlva• para la 

OdontoloQiA. 

El d•nti•t• pu•d• ayudar ase9ur•ndose de que los padrea esttn 

totalmente informados y educados sobre los fundamentos m•s 

neceaarlos de pslcolo;i• infantil. 

Si el dentista puede aconsejar a lo• padres 

intellQentemente, en la mayaria de los casas ••rA aceptado 

satisfactori•m•nte, puesto que los padres sie~pre quieren dar a 

sus hijos toda• la• ventajas que ofrec• la vid• y estos a su 

vez, aplicar•n este conocimiento a sus hijos, quienes aceptar•n 

al dentista favorabl•m•nte, en vez de presentar un miedo 

irracional. 

El miedo representa para el d•ntista el principal problema de 

manejo y es una de las razones por las que, la gente desculd• el 

tr•t•miento dental. El miedo es un• de las primeras emociones 

que •• ewperimentan despues del nacimiento, aunque l• respuesta 
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al ~obresaltc •stá pr•sente •l nacer y se pueden d•mostrar •nt•~ 

del n•ci~iento. re•cciones refleJas a estimulo5. El l•ct•nte no 

esta conciente de l• n•tur•le1a del estimulo Que produce mi•do. 

A medid• Que el niño crece y aumenta su C•P•cid•d ment•l, tom• 

conciencia de los estimules que le producen miedo y puede 

identificarlos individualmente. 

Si las de los 

comportam1ento del niño puede alterarse hasta el punto d• 

convertirlo en paciente dental miedoso y tenso. Por otro l•do, 

si los padres muestran actitud~s adecuadas a sus hijos, lo~ 

niños seran buenos pacientes. No 

emocional maduro de n1ños Que han sido educados por padres 

inm•duros emocionalmente, 

Todo niño tiene necesidades de amor, protección, •cept•ción, 

estimación propia, independencia, autoridad, limitaciones 1 

consuelo y apoyo. Estas necesidades deberán satisfacerse para 

Que cada niño llegue a la madure~ como indiv1duo bien centrado. 

Normalmente la mayoria de los niños llegan al consultorio con 

alQO de aprensión y miedo y el comportamiento poco cooperativo 

de un niño en el consultorio odantolDQico es Qeneralm•nte 

motivado por deseos de evitar lo desaQr•dable, doloroso y lo qu• 

el pueda interpretar como una amenaza p•r• su bienest•r, por lo 

que le es dificil darse cuenta de su comport•miento. 
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Los temores del ni"o se b•san en experiencias subjetivas 

Los temores 

objetivos son producidos por estimulacíOn fisica directa de los 

Dro•no5 sensori•les y gener•lmente no son de origen paterno, son 

r••cciones a estimulas que sienten, oyen, ven, huelen o saborean 

y son de naturalez• desaoradable. Un ni"o que ha sido manejado 

d•fici•ntemente con dolores 

tr•t•mientos d•ntales futuros. 

1nnecesarios, tendra miedo 

Los temores objetivos pueden ser de naturaleza •sociativa 1 estos 

pueden asociarse con eMperiencias relacionadas. Por ejemplo, un 

niño qu• ha siCo manejado d~ficientemente en un hospital o que 

h• sufrido dolores infrinQidos por personas con uniforme blanco, 

pueden desarrollar un mi•do intenso • los uniformes similares de 

los dentistas. 

Los te~or•s subjetivos estan basados en sentimientos y actitudes 

que han sido •uoeridos al niño por personas que lo rodean, sin 

que el niño los hay• eKperimentado personalmente. Un ni"c de 

de una situaciDn 

d•~•gr•d•ble o que produjo dolor, sufrida por sus padres u otras 

personas o un compa"ero de juegos, puede adquirir temor al 

consultorio dental. 

En los niños de muy corta edad, cuyo comportamiento no est• •ün 

diferenci•do, reaccionara llorando e gritando, con igual fuerza 

contra cosas que no le qustan que contra cosas que le hacen 
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daño. El dentist• con alqo de ewperiencia clínica puede predecir 

las posibilid•des de dolor con bastante e~•ctitud¡ sin emb•rQo, 

no puede predecir siempre las percepciones del paciente • los 

estimules, ni sus reacciones a ellos, de maner• que d•bera •star 

preparado para diferentes reacciones. 

Cuando se ha logrado la conf1anza del niño deber~ conserv•r•• 

dAndole un grado de control sobre los procedimientos, o sea, que 

podri.a ser adecuado en este momento·, decirle •l niño mientr•s 

que se levanta la "Levanta la mano cuando quieras 

descans•r'', con ésto, es probable que el ni~o se sienta mis 

confiado. 

Si en casa puede evitar lo desagradable con n•gativi•mo y 

ataques de mal genio, tratara de hacer lo mismo .,n el 

consultor10 dental. Si cuando resiste con fuerza a sus pa~res 

logra que se satisfagan sus deseos, tratará de evitar los 

trabajos dentales del mlsmD modo. 

Es importante llevar al ni~o al dentista antes de realizar al9~n 

trabajo dental. para Que se familiarice con el doctor y el medio 

dental. Cuando el ni~o llega para que se haga al9una corrección 

dental, s.u comportamiento tan solo de su 

condicionamiento anterior, sino de l• capacidad que tiene el 

dentista de maneJarlo. Mucho depende de como impresiona el 

odontdlogo al niiio y cCmo 

"Soi se esta tratando con 

a ganar su confianza¡ por lo tanto, 

niño asustado y temeroso, deber• 
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primero ~liminarse el mJedo y sustituirlo por sensaciones 

•;r•dables, incluso si sClo se puede elimJnar el miedo hasta un 

punto en que quede alQo de esceptJclsmo y reserva, puede que 

si•nt• suficiente confianza y cuando se llega a esta etapa 

podemos decir que la b•talla del manejo del niño esta casi 

ganada. 

A los ni"os les gust• participar en competencias; si ~e permite 

que el niño observe como se realízan trabajos dentales en otros, 

les servírA de reto, si el niño ve que se realiza sin dolor 

evidente, ~recuentemente querra e incluso desear4 intensamente 

que realicen en ~1 los mismos procedimiento5, pero si descubre 

con sorpresa que a el le estan haciendo da~o, puede que su 

•ntusiasmo se conviert• en desilusión tal vez pierda 

complet•mente l~ confianza en el dentista. Si el procedimiento 

tiene Que producir dolores, aunque se~ mínimos, es mejor 

prevenir •l niño y conseryar su confianza, que d•Jarle creer que 

ha sido enQa~ado. 

En situaciones •temorlzantes, el deseo de huir denomina a la 

razCn, no gaste eneroía diciendo al paciente que no debe tener 

miedo sin darle prim~ro razones para creerle y si el niño teme 

excesivamente la odontologia, se puede descubrir pre9untando a 

los padres acerca de sus sentimientos personales hacia la 

odontolo9ia, viendo sus actitudes y observando al niño de cerca. 

Cuando ya se conoce la causa del miedo, controlarlo se vuelve un 

procedimíento mucno más sencillo. 
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'El s1;-uu~nte P•i.O •i. f••llt•r11•r al l"'tt=.o con l• s.al• de 

tr•t•Atento dent•l y con todo su rQulPO sin a~e produtc• •l•r~• 

th'CeSP'•• cu•lcu1eor e-o1.npo o ,,.e-c•n15>n>c les 1riter•s•; por lo Qu• 

if'"s conveniente Qi.;e rl oent1'5ta le e•p!t:::zue e="'° fuf'\Cscna C•d• 

p1er• O!!' n.•ner.i Que el l"'.l;;c se farnl1art~e con los s.onsdos..,. 

•cc1anes de cad• •ccesor:o, de~pues de f•eil1•r1:a~ al P•Ciente 

conf 1 •nza. 

tran .. ni.tttr al n1r.o Que Stfl'Pct-:1::.ti con sus. procleff,a~ y los conoce, 

la cor'!·.-er.,ac1on CP-brra aleJarf.e 01!' prcble••s e"'octonales y 

d1r191rse • obJtttos fa1'ltl1ares al n1ñ1;1, la11119os, •nimales, 

escuela, etc. t. 

tiene proetema~ con alguna 

asiqnatura de l• escuela, e•cl1Que Que usted puede co~prender 

s.us pr-oolefll•S porque t.ttf'>.b1•n los tuvo tPn !tu niñez. 

fftP"nCH"•!> e tncoloros: 5e obt1.:-r.i! la h1storia 1 

el CP-Ptllaao CP cientes., se :l"!forr11a al paci•nt• aue ._.an 

cepillarle los chentes con la c.op1ta de c.aucho que S• le 

•ostrar.l con antt!'rtorídad. Se ll.:'<Plan los dientes y se les 

re~~~re con 5oluc10" de fluoruro. Se pueden tomar radioQr•fi•s, 
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como una enorme e.amara 

fot0Qr•f1ca y l• pelicul• como el lugar donde aparecerA la 

niño 

•noroull~cerA de lo qur logro. 

Es bu•n• tAct1ca pasar de oprnaciones m.A!':o ~encillas a las m.is 

compleJ•s, a mrnos que se• necesario tratamiento d~ emergencia. 

De5afortunadamente los llegan con frecuencia al 

consultorio aental para su primera visita sufriendo dolores i 

con necesidad de tratam1ento m6s extenso. En esta situacion. 

como en todas las dem•s, la veracidad del dentista es ~sencial. 

Se le eMpl1c•rA al niño Que • veces lo que hay que realizar 

proouce alQo ce dolor y que le avise cuando le duela Oerr.asiado. 

para qur tr•baje con m~s suavidad y arreQl•r de tal manera que 

no duela tanto. Esta sinceridad debera permanecer constante a 

dentales futuras y deberá. 

Generalmente, se invita a los padres en la primera visita a que 

pasen • l• sala d• op•raciones para comprender el papel tan 

i~portante Que tienen en l• adquisiciOn de hibitos de hiQiene de 

su hiJo y de conocimientos de control diet~tico, para pre~en1r 

enferm~dad~; d~ntales. Se pue~e demostrar en este momento como 

se tiñen los dientes con •ri!.LJJ~CJJ!_~ u otros agentes reveladore5 

de placa antes y despu•s del cepillado. 
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Sl manejan niños demasíado pequeños para comprender 

e•plicaciones difíciles, debe intentarse lleQ•r •relacionarse 

con ellos por medio de objetos o 

acontec1m1entos de la e•per1enc1a personal del niño. Hable con 

voz agradable y natural, también muestre actitud natural 

comprensiva; sin embargo, a veces es posible Que tenoa cue 

trabajar con el niño llorando. Es muy dificil hacerse comprender 

cuando el niño ~rita continuamente, La amenaza de sacar a los 

padres fuera de la sala puede, ser suficiente para que calle. En 

otros cases, puede darle resultado esperar un tiempo para que el 

niño se tranqu1l1ce. 

Pero si a pesar de los métodos anteriores, el níño no se calma y 

al contrario gradualmente va llegando a la histeria, en ese 

momento, hay que usar medios fisJcos para c•Jmar al pacient• lo 

suficiente, para que pueda escuchar Jo que usted tiene que 

decirle. 

La manera rnas sencilla de hacer esto, es colocar suavemente la 

mano sobre la boc• del niño, indicando que esto no es 

casti90, sino un medio para que el n1"0 019a lo que usted v~ • 

decir. No debe intentarse bloquear la resplraciOn bucal, 

,mientras que el niño llora, M~blele al oido con voz norm•l y 

suave, diciéndole que quitara la mano cuando par@ de gritar. 

Cuando ha dejado de llorar, quite la mano y hable con el niño 

sobre alguna eKper1enc1a sin relaciCn alguna de la Odontolo9ia. 
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Es 5orprendente lo eficaz que esto pueoe re~ultdr ~ ~~m~ ~~t~~ 

niños se vuelv•n pacientes ideales, no guarcan resent1~1~r,to y 

se dan cuenta de lo Que hizo fue por su bien. Colocar la mane 

•obre la boca del p•ciente es medida e~trema salo dPberA 

us•rse como últ1mo rpcurso en el paciente y• hist~r1co, cuando 

h•y•n fallado todos lo5 medios. 

S•rA oe ayuda valiosa, darle al consultorio una sensación de 

comoo1oao. ya que como es prob~ble Que él entr~ ce~ mi~c~. el 

odontálooo deber~ infundir confianza al niño. Una de las maneras 

m6s 5encillas de loorar esto es apartar un rincón de la sala 

de espera especialmente para niños, una peQueña b¡b]1oteca 

infantil, Juquetes sencillos y resistentes pora niños con algUn 

dibujo, ayud•r6n en este sentido. La sala de operaciones puede 

h•cerse mas atr•ctiv• si algunos dibujos en las paredes muestran 

nl"os jug•ndo y •l•~res. Evit• qu• los niños vean san;re o a 

adultos con dolores. L•s personas con ojos enrojecidos de llorar 

o perturbadas emocionalm•nte enervarán a los ni"os. 

Es muy import•nte que el dent1st• se a~egure de que el personal 

que emplea, tr•te bien • los niños y Que sepa cOmo manejarlos. 

Que el dentista reciba al ni"o en la sala de espera el día de la 

primera visita es de gran ayuda. Cuando se trata de ni~os, es 

importante la hora y duración de la visita, ambas pueden afectar 

el comport•m1ento del niño, por lo Que es conveniente cuando sea 

posible, que el niño no permanezca má~ de media hora en la 

silla, pues en visitas demasiado larQas, pueden perder 



compostura y por muy tr•nquilo y deseoso de cooper•r qu• este, 

dificilmente podra volv•r •hacerlo. 

L• hora ae la vis1t• del niño, también es muy import•nte y tiene 

relaciCn con su comport•miento, pues Jos niños que vienen a la 

hora de la siesta, estan Qeneralmente adcrm1l•dos, irritables y 

son dificiles de manejar, lloran con facil1dad y tienen reducid• 

su capacidad de soport;..r- molestias. 

Siempre que se esté trabajando con un niño, no le haqa pre9unt•s 

que requ1~~an respuesta~. tienen ambas manos y/o algunos 

instrumentos boca, los niños tienden utilizar su 

pregunta como excusa para 1nterrump1r por unos cuantos minutos 

el tratamiento. Si los niños hacen pre9untas, trate de responder 

con la m•yor e-actitud posible y no dejar que las usen como 

t~cn1ca dilatoria; sin embargo, la mayori• de los niños les 

QU5ta oír al dentista porque asi se sienten menos ignorados. 

Si tiene que abandonar la sald de operaciones, aunque s•• por un 

minuto, asegures• de que este presente su ayudante, nunca deje • 

un pac1~nte muy pequeño sentado en la si 1 la 1 ya Que SU'!. temorps 

a..:i.n d1s1pados por completo pueden agrandarse menos, 

transferir al paci~n~e infantil de una sala a otra para realizar 

otro tipo de tratamiento, esto presentar~ un• s1tuaciOn nueva al 

niño y causar~ ansiedad, si le es posible, realice todo el 

trabajo necesario con el niño en la misma sala. 



Es muy val105a l• •vuda del a5istente para controlar al ni;o y 

p•ra facilit•r los procedimientos operatorios al dentista, pa~a 

que este realice sus trabajos con destreza, r•pidez y minimo de 

dolor. 

51 se arregl•n los instrumentos adecuadamente, no sera necesario 

buscarlos y perder tiempo cuando ya se ha empezado la operaciOn. 

El niño pu•de soportar molestias si se sabe que pronto acabarAn. 

Cuando se trate con ni~os, deberán evitarse en9años, pero cuando 

sea posible. no deben usarse pal•bras como "inyeccidn'', ''aquja'', 

podriamos decir; ''Vamos a poner algo en tus encías que sentirAs 

como el piquete de un mosquito"; vez de decir ''fresa" Que 

para un niño significa hacer hoyos en el diente, dígale que va a 

cepill•r los insectos malos y sacarlos de sus dientes, también 

dentro de la prActica p•rsonal he obtenido buenos resultados al 

espejo en el que él observe los 

proc•dimientos, pues al parecer, esto le inspira confianza. 

Procedimiento5 disciplinarios como los •nteriores pueden 

requerir mucho tiempo y los OdontClogos muchas veces no tienen 

suficiente tiempo para adiestrar a los niños; pero si, utilizar 

una hora para adiestr•r al niño • ser buen paciente, le va a 

asegurar que ese niño sera paciente suyo toda la vida, esa hora 

le habra resultado muy productiva. 

Lo anterior no Quiere decir que sean las Unicas técnicas o las 

mejores, ya que cada niño reacc1ona de manera diferente y si 
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Queremos t•ner buenos paci•nt•s inf•nt1le~, prim•ro tendremo• 

QU• educar • los P•dres. El d•nt1sta que no lo nao•, no •sta 

us•ndo todos los meodios dÍsponibles par• el rn•nejo del niño. 
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III 
SEMIOLOGIA 



La SEl'IIOLOGJA ENDOOONTICA estudia los S>J'1nos y sintcmds. qut• 

tengan reJacíón con una afección pulpar o de dientes con pul~~ 

nf!'crótica, los que serian obtenidos me-diante el 1nterrog<1torio o 

anamnesis y und e~ploractón sistem~tica efectiva. Lo anter1or se 

lleva a cabo con ayuda de: 

e> Hlatorla clánlca.-

En clínica se dispondra de historias o fichas especiales 

destinadas a contener todos los datos de identificación, 

semiolOg1cos, diagnOsticos, de evolución clinica la 

terap~uttca hasta la obtur•ción final del diente tratado. 

La an•mnesis o interrogatorio por breve que sea debe 

preceder • la exploración y deberá •d•ptarse no sólo al 

temperam•nto y carActer del pacjente sino a su educaciDn y 

cultura; puesto que hay Algunos pacientes que describen su 

dolencia con exageración, en cambio otros, apenas responden 

st o no a nuestras preguntas. 

Al iniciarse la relación profesional-paciente, procuraremo~ 

gdnarnos su confianza, demostrando interés fon 

problemas, las preguntas seran precisas y pausadas, sin 

cansar al paciente. Generalmente se comienza por el motivo 

ae ld ~onsulta buscando el signo principal que 11os oriente. 
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A cont1nuacién se dirigir~ el interrogatorio par• obt•n•r 

datos sobre las alteraciones importantes que Pu•da t•ner •I 

paciente, las que puedan tener relac1én con la infecci6n 

focal o puedan contra1nd1car a po~ponpr el tratamiento. 

Entre el Jas conviene señalar las enfermedades 

cardiovasculares y reacciones anafildlcticas, reumat ismo 1 

tendencia n Ja l1potim1a o desmayos, son al@rg1cos • 

antibiótico~ a anestiéistcos, si tienen tendencia la 

hemorragia, etc. 

Se av~r1guar~ qué tipo du higiene practica, si se ha hecho 

tratam~~ntos endodor1t1cos anteriores y sus resultados, si 

tiener, 0tros e11ent~~ con pulpa necróttca por tratar. Es 

conveniente desde 1Jn pr1nc1p10 planificar l• futura 

restauraci6n del d1ent~ que hay que intervenir, dentro de 

un plan inteqral de ret1ab1litac1cin oral. 

e) s .. 1010;&• d•l dolor.-

El dolor como sintoma subJet1vo e intransferible es ~l 

signo de mayor valor interpretativo en Endodoncia. El 

interrogatorio destinado a conocerlo deber~ ser metDdico y 

ordenado para lograr que el paciente nos comunique todos 

los detc1lles; cidemtts, se debe considerar que cuando se esta 

tratando con niños, ~sto~ tienen capacidad limitada par• 

descr~bir clar~mente sus eMperiencias y sentimientos y 

tam~JPn ~e ven limitados para eMpresarlos obj•tivam•nt• en 
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especi•l cuanoo sufren o estan atemorizados. El dentista 

debe r5tar preparado para tratar basándose en la psicologja 

y la fisioloQia del ntño y sus reacciones al dolor, 

especif~camente los factores que a 

m•ncíonan: 

en seQundos, 

cont1nuacíOn 

minutos 

periodicidad, diurno, nocturno, intermitente, etc. 

se 

horas, 

Puede ser descrito 

terebrante, urqente. 

por sordo, pulsatil, lancinante, 

Apenas perceptible, •Qudo, intolerable o desesperante. 

Estimulo Que lo produce o modifica: 

1·.- Espontaneo en reposo absoluto, despertando durante el 

sueño o en reposo relativo. apareciendo durante la 

conversaci6n o la lectura, 
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E.- Provocado por la ingest16n de •limentos y b•bid•• 

frias o c•lientes, por alimentos dulces o s•l•do• lqu• 

actú•n por su tensiOn superficial>, por la penetración 

de •ire frío, por pr~sién alimentici•, por succién d• 

durante eJ ~epill•do, 

establecer contacto con el diente •nt•gonista, por l• 

prestan lingual o al ser golpeado con cualquier objeto 

<lAplZt tenedor, etc.>. 

El paciente puede señalar con previ5ión y •~•ctitud •1 

diente Que dice dolerle, otras veces m•nifiesta su dud• 

entre varios dientes y en ocasiones el dolor lo describe •n 

un• reoián mas o menos amplía, pero sin poder definir los 

limites precisos. 

Los dolores dentales Que e¡(pe1·imentan los ni;;os so,, los 

abscesos pulp•res y dentoalveolares, •ste tipo d• dolor 

cuando es intenso, puede ocurrir en cualquier momento p•ro 

parece ser mas comün en la noche. Suroe espont6neo y 

normalmentP. 

infecciOn a dientes cariog~nicos, • piezas traumatizadas y 

restauradas. El doJor puede durar varias horas y evitar que 

el niño coma. duerma o realice otras activid•~es &i es 

sufiLientemente intenso. 
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El dolor dental mas comün es probablemente un dolor breve y 

aoudo de inten•id•O variable Que eMper1mentan los ni"os de 

cuando en cuando al comer o beber, el mismo típo de dolor 

puede deberse • estimul•ciOn de la dentina QUe ha sido 

por una fractura o por caries dental. 

Ocasionalmente este tipo de dolor se produce en piezas 

permanentes jOvenes, en las cuales el esmalte hipoplasico 

deja Areas de dentina sin proteccian al medio bucal, las 

cuale~ rápidam~nte desarrollaran hipersensibilidad. 

Estos espa~mos de dolor desaparecen en cuanto se disipa el 

estimulo, a menos que el daño al diente y la pulpa sea 

intenso1 en este caso, puede producirse dolor prclonQado, 

sordo v continuo. Otra causa común de dolor en los niMos, 

que• menudo se confunde con pulpit1s, es el dolor Que 

c•usa la impactaciDn de comida en intersticios ~ing1vales 

destruido )05 bordes 

maroin•l•• y los contactos normales, puede ocurrir este 

tipo d• dolor mientras el niño come o v•rias hor•s despues, 

es importante identificar l• c•usa de este dolor con el fin 

de evitar tratamientos in•decuados. 

En tos niños el trauma en los tejidos duros v blandos 

sorprendentemente produce dolor poco duradero. Las piezas y 

los tejidos lesionados generalmente no duelen ni causan 

dolor espor1tAneo, aunque serán muy dolorosos cuando se les 
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manipule o debride, especialmente si se utilizan 

astrim~entes en el tejido. 

Otras afecciones patológicas en los niños 

acompañadas de dolor bucof•cial incluyen parotiditis y 

otras inflamaciones infecciones de 

salivales, amigdalitis, tumores y sublu•aciones d• la unión 

temporomandibular. Las pi~zas en erupción sean primari•s o 

permanentes, son a veces causa de dolor, especialmente si 

estAn impactados o desarrollan una pericoronitis, lo que a 

veces ocurre solo por trauma debido a haber aplastado el 

opérculo durante la masticaciOn. A veces traumas oclusales 

o bru•ismo causan dolor en los ni~os. 

Sensaciones de dolor en la lengua son generalmente slntomas 

de trastorno general. 

La lengua, el tejido q11,g1val y otros teJ}dos intrabucales 

labiales son muy dolorosos cuando 

g1ngivoestomatitis herpetica, ya que las vesículas S• 

rompe!"\ y dejan una superficie cruenta. En los primeros 

dolores bucales ewperimP.ntados por un numero important• de 

niños que aparecen en el momento de la erupción d• l•s 

pie~as primarias, se produce analge~ia general y sedación 

con pdreg~r1cD o fenobarbital, 16 a 32 mgs. yacido acetil 

salicílico, 80 mgs. por via bu~al cada 3 o 4 horas según lo 

necesite el paciente. 
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L•s piezas son muy sensibles en la unión d• dentin• Y 

esm•lte, en capas·profundas de dentin••• cercad• l• pulp•, 

en el cemento y evidentemente tienen m•yor s•n•ibilld•d 

dentro de la pulpa. Los niños quieren respuestas concreta• 

• l•s 3 preguntas relativas al dolor1 va a doler? cuanto v• 

a doler? cuanto tiempo doler~ tanto?. No h•Y n•d• qu• 

alt•re tanto como un dolor 1ne~plic•do e impr•visto, por 

otra part•, al inyectar anestes1• 1 

recordarle al paciente que cese de llorar cuando Y• no 

duela. 

D•bido a qu• •l sintoma dolor, como se h• comentada ante•, 

pued• ser sentido en el lugar preciso o en otro •it1o 

Cdolor ref•rldo>, serA necesario verificar mediant• Ja 

explor•ción completa del diente so•p•chaso que fl •• •l 

como dato semiolóqico 

anest•sica 

para el 

pu.cien ••r 
di•gnóstlco 

definitivo, en los casos dudosos y •n ••P•ci•l cuando 

•Histen varios dientes con c•ries profundas o diver•o• 

traumatismo•. 

di Exploraclon.-

La exploración en Endodancia puede dividirs• en tr•s 

partes1 
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Se utilizan los metodos semiotécnicos clasicos •n 

medicina y 

lnspE>cciOn, 

Odontolooia y 

Percus.iCn, 

consta de 

PalpaciCn, 

Transiluminaci6n y Rad1oqrafia. 

b partes: 

P'!ovil idad 1 

Es el exámen mlnu~ioso d~l diente •nfermo, dient•s 

vecinos, estructuras parodontales y l• boca en Q~ner•l 

del paci~nte. Esta e-ámen v1sual sera •yudado por 

instrumentos dent~J&s de exploraci6n, pspejo sond•, 

!Ampara intrabucal, hilo de seda, ~l!'paradores, lupa de 

aumento, etc. 

Se comenzarA con una previa in~p~tción e~terna par• 

saber si existe algVn signo de importancia, como ede~a 

o inflamación períap1cal, facies dolorosa, e~ist•nci• 

de trayectos fistulosos o c~catrices cutAn••~, •te. 

Se examinar/j la corona del C1enté en la qu• podnuoos 

encontrar caries, lineas de fracturas o fisuras, 

obturaciones anteriores, pólipos pulpares, cambies d~ 

coloración, anomalias d~ forma, estructura y po~iciOn 

(fluorosis, hipoplasia, m1crodontismo, dens in dente>. 
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Al el im1nar restos de alimento•, dentina muy 

reblandecida o restos de obturaciones anteriores 

fracturadas o movedizas, se tendrA especial cu1dado en 

no provocar dolores vivos. En ocasiones y cuando no ha 

sido localizado, será necesario hacer la inspeccicin de 

varios dientes, incluso los antagonistas. 

Finalmente se explorarA la mucosa periodor1tal, en la 

que se pueden hallar fí5tulas, cicatrices de cirugía 

anterior, abscesos, etc. La mayor parte de los 

procesos inflamatorios periapicales derivan hacia el 

vestíbulo, pero veces los incisivos laterales 

superiores y primeros molares superiores lo hace~ por 

palatino. 

Palpación. 

En la palp•cián eMterna, vamos a verificar con los 

dedos, los cambios de volúmen, dureza, temperatura, 

etc., así como la reaccicin dolorosa sentida por el 

paciente. La comparación con el lado sano y la 

palpación de los ganglio~ linfAticos complementarAn 

los d:!tos. 

E<¡, la pa lpac iCn intrabucal se emplea casi 

e»eclusivamente el dedo indice de la mano derecha. El 

dolor percibido de palpar la zona per1apical de-ur1 
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diente tíene gran valor semiolOgico. La presiOn 

ejercida por el dedo puede 

_purulento por un trayecto fistulizado e incluso por el 

conducto abierto y las zonas de fluctu•ciOn, son 

generalmente muy bten percibidas por el tacto. 

Se realiza generalmente con el m•nQo de un espejo 

buca: en sent1do hori~ontal o vertical, tiene dos 

interpretac1une~: 

1. Auditiva o s0nora, seg~n el sonido obtenido. En 

pulpas y parodonto sanos, el sonido es egudo, 

firme y claro; por el contrario dientes 

despulpado~. es mate y amortiguado. 

2. Subjetivada por el dolor producido, se interpret• 

como una reacción dolorosa periodontal propia de 

periodontitis, absceso alveolar agudo y proceso5 

diversos periapicales agudizados. El dolor puede 

s~1 intolerable en contraste con el producido en 

la prueba de algunas paradontopatias y pulpitis, 

las que es más leve. 
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Mediante ella percibimos la maKima amplitud del 

deslizamiento dental dentro del alveolo, se puede 

hacer bldigitalmente, con instrumento dental o de 

marier"a mixta. Grossm•n las divide en 3 grados: a> 

cuando •s incipiente pero perceptible, b) cuando llega 

a un milímetro el desplazamiento maximo y c> cuando la 

movilidad sobrepasa de un milímetro. 

Se interpreta como periodontitis aguda 

parodontopatia y el diagnostico diferencia es sencil·lo 

evaluando los otros síntomas. Casi siempre se practica 

•n sentido bucolingual 1 pero si faltan los dientes 

proximales puede hacerse en sentido mesiodistal. 

JransiluminaciOn. 

Los dientes sanos y bien formados, que poseen una 

pulpa bien irrigada, tienen una translucidez clara y 

diáfana tipica 1 bien conocida no solamente por los 

profesionales sino por el público en general. Los 

dientes con pulpa necrOtica o con tratamiento de 

conductos, no sólo pierden translucidez sino que a 

menudo se decoloran y toman un aspecto pardo obscuro y 

opaco. 
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Utilizando lu l.tmparo1, de la unidad colocada d•trAs 

del diente o por reflexión con el •spejo bucal s• 

puede apreciar fácilmente el grado de translucidez. 

Puede emplearse en ciertas lesiones periapicales. 

Las radiografias dPI n~~o constituyen una necesidad si 

se desea llevar cabo un diagnostico completo y 

exacto, El procedimiento técnico para tomar 

radiografías de ntño~. es esencialmente el mismo que 

para adultos., <;Jn e•nbargo, se estará trabajando en una 

zona m~s limitada y en ocasiones el problema de 

conduct~ plJede hace•· m~s dificil el procedimiento de 

radiografías, 6!n las radiografías es posible que •l 

SOY. del número total d~ lesiones se pasen por alto. 

Al crecer el niño. el diente permanent~ puede no 

erupcionar dentro de lo limites del tiempo normal. Se 

ha pel"'d ido'?, su erupc i án norm• 1 se encue,...tr.¡, 

bloqueada?, se encuentran en mala posición o 

impactados?, asimismo, la infección periapic~l y otras 

¡Jrocesos patol6gicos se diaQnostic•n 

observando una radiogl"'dfia de la zona en cu~stiOn. 

A menudo, los dientes de los niños se dañ•n por una 

Laida o url golpe en }d boca; la e~tensi6n del d•~o a 
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los dierltes. hueso de soporte y teJJdo• per1~p1cale~, 

como consecuencia del traumat1sm"'l, requiere- la 

•claraciOn por medio de una radiografía. 

En endodoncia se emplean las placas corrientes, 

especialmente las periapicales, oroc:urando que el 

diente rn tratamiento ocupe el centro geométrico de la 

pl•ca y de seor posible, el ia.pic:e..,, la ::oria pprup1cal 

que hay Que controlar, no queden 

periferia de la placa radiológica. 

el cor.torno o la 

Las radio9rafias mAs satisfactorias son las de aleta 

mordible intrabucal de los dientes poster1ort>s y 

e~posic1ones periap1cales de todas las ::onas dP ambas 

arc.adas. Debe intentarse tomar esta serie completa de 

radiografi•st sin embargo, la colocaci6n intrabucal de 

las peliculas en al~unos pacientes muy peQueños, con 

frecuencia requieren mucho tiempo 

frecuE!'ntes para las 

esfuerzo. Los 

el(posic:iones 

periapicales y de aleta mordible, son la resistencia a 

la coloc:ec:1Dn de la película por la len9ua el 

estimulo del reflejo nauseoso, 

Es posible detectar lesiones cariosa~ interprOkimales 

en una e~posición y observar las reldcione~ de los 

dientes y el dé"sa.rrol lo de la arcada, as1m1:.mo, ~~ 

pueode-n obser "'ª'. tanto dientes poc:.ter 1 urrs 
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primarios como el desarrollo de los dientes 

permanentes posteriores. 

LC! mayoraa lo!ó- niños ofrecen res1stenc1a • la 

colocac1on e•trobucr: ne l~ pelicula oclusa]. Despu•s 

de lds eKpo&1c1~nes laterale~ de l~s arcadas, el niño 

debP est< .. farr1l1ar1zado con <!') procedindeonto. 

rad1oló~1c~. En ~sta etapa por lo Qeneral se proced~ a 

tomar las e~po71c1ones anter1ores. El •xito al tom•r 

estas b peiicula5, proporciona un ~ubstituto m~s 

sat1sfactor10 p;1ra la serte tntrabuc•l completa. 

A continuac16n se enume•a una list• dP e~posicionPs 

emple•das, por lo qeneral, de acuerdo con la edad del 

niño: 

Diez e~posic1ones periap1cales incluyendo <en cada 

arcadal, una e>.pos1c1ón de incisivos centrales y 

laterales y e•po&1c1ones derecha e izquierda de los 

caninos, asi como de los molares. E•posición con alet• 

mord1bl~ po~ter1or para ambos lados~ 
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E~posiclón lateral de la arcada de cada lado. Película 

oclusal de cada arcada. Película con aleta mord1ble 

posterior de cada lado. 

Diez expos1c1ones per1apicales que incluyan (en cada 

arcada>, una exposición de inc1s1vos centrales 

laterales, exposición de caninos derecha e 1zqu1erda y 

eKposiclones derecha e izquierda de molares. 

ExposiciOn con •leta mordible posterior de cada lado. 

Es recomendable fechar y archivar en orden 

cronológico, las secuencias radio9ráficas de cada 

tratamiento, ya que en cada una de ellas se podr~ 

observar lo si9uientei 

Preoperatr:u:i.!.:.. 

En P} }a podemos aprec i di"" las características 

anatOmicas del diente; tama"o y forma de la pulpd, 

lumen mesiodistal de los conductos, l""elac1on~5 con el 

seno del maw1lar, conducto dentario inferior, aguJero 

menton1ono, así como la edarJ del di1rnte y el eo;tadu dt• 
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formaci6n apical t~p~ce 

etc.>. Tambien hay que observar los tejidos de soport• 

óseo, forma y dens1dad de la l•mina dur• o cortical, 

hueso esponJO!io trabeculado. El estado y las 

posibles le§1ones ce lo~ dientes v~ctnos, son dato§ d• 

gran walor d1agnost1co. 

formo de 

caries/pulpa, 

presenc:1a de 

la caYidad 

formac16n de 

p1 .. .il¡;:al 1 tos, 

fractura, relación 

dentina tel"'ci•ria, 

resorciones lnterna o 

eJ1terncl, grdnuloi-ids, Quistes, dens tn dente, etc., y 

por Ultimo, ~e podr.tin 

endodánticas anteriores. 

Obturaciones de conductos incorrectas <in;uf1cientes o 

sobreobturadasJ, pulpotomias o momif1caciones pulpares 

que fracasaron, lt?'!ilOnes 

reparaciones m~; o menos 

per-1ap1cal. 

per1apicales divers•s y 

r-~gulares de cir-ugia 

Es la 1·ad1ogra•.:.a octen1:ja para medir la lon9ituC1 dlPl 

diente y por lo tanto del conducto, se obtiene despu~s 

de insertar en cad.i conducto un• l•mina o ensanchador, 
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procurando Que la punta quede 0.8 tT,m, del Apice 

radiogriAfico. 

En dientes posterior·es o de varios conductos, se har.An 

varias rad ioqraf i a!>, cambiando 1 a anc;¡ulaciCn 

horizontal <ortorradial, mesiorradial y dJstorradial>. 

La cifra en milímetros obtenida, sera anotada lineal y 

numéricamente en la historia clínica de cada caso. 

L• conductometria podra repetirse el nUmero de veces 

n~cesario, hasta precisar con e~actitud el dato 

requerido, o sea, hasta conocer la longitud del diente 

o longitud del trabajo <desde el borde 1ncisal 

apical>. 

c.- Conometria. 

Es la radiografía obtenida para comprobar la posiciDn 

de la gutapercha, la cual deberá alojarse a o.e mm. 

del apice radlografico. 

En los dientes con varios conductos después de colocar 

la gutapercha, se tlaran varias radiografías, cambiando 

la angulaciOn horizontal <ortorrad1al, mesiorrad1al y 

distorradial>, este procedi~iento se ll~va a cabo en 

p1e:as permanentes. 
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Mediante estm rad10Qrafia 1 comprueba si la 

obturacion ha que'dado correcta, esppcialmentr su 

terclo ap1~al 1 J Jpc;¡ando al luQar de-sra.do, sin 

uoturoc1ón cuando no haya ouedado como 

plaiieado. 

había 

En realidad tiene que l• 

anter1~r, o sea, ~valu•r a Ja calidad de la obturaciQn 

conseQuJda, ppro posPe un caracter O•finitivo a partir 

del cual se c~mprobura ulter1~rm~nte ~a reparac16n. 

01que, ofrecer.a v1s1cn los tejidos 

periooontale~ o d~ soporte de la obturaci6n cameral, 

ddtos qu~ en l~ placa de condensación no ~on visibles 

oebido a la superpos1c1Qn de la Qrapa mr.taltca. 



Se pcdrAn archi ""ªr ~n un futuro plac~s del 

postoperatorio m~d1ato 

indlcar~n lo~ procesos de c1catr1zac1ón o repara~16n. 

Conviene recordar que la rad109rafia no podrá mostrar 

la$ cavid•des, pulpas 

superpu.e~ta.s otras 

radio9raficas fObturaciones 

obturaciones que ~veden 

i rn.a9enes 

metálicas i'rotesi!!i 

fi Jilsl, las distintas i nf l a.mac iones necros1s 

pulpares, la diferencla h1stopatolóQica de al9una~ 

leslones periaµ1cales y lá dlf~rencia entre infección 

o tejido de reparación radiol~cido en algunos casos 

especl•les. 

Asi como l.s e11plorac¡On el ~nica. 9eneri:ll • los dottos 

obtenidos son en su mayor parte anatQmicos. La 

explorac10n d~ l~ vitalidaO pulpar lvitalometría o 

alg~s1metríal 1 tiene corno bo5se evaluar la 

fz~iooatologia pulpar, tomando en cuenta la reacciCn 

dolornsa ante un estimulo hostil ~ue en o~asiones 

pul?de meDlr-se. 

Las mod1ficac1ones fl~10pdtolOgícas en la percepcl6n y 

el umbral del dolor en la Pulpa ""lvd, pero afectada e•, 



un proceso inflamatorio, hiper@mico o deQen•r•tivo, 

pueden ser interpretada~ como sígno de enferm•d•d d• 

gran valor diagnDstico. A continu•ciOn se de•cribirAn 

control anestes1co y otros métodos menos conocidos de 

in~esttgaciDn fisiopatolCgica pulpar. 

Se puede ut1l1zar frie o calor. P•r• l• prueba •n 

frío, podría utilizarse l• t~Cnic• de •mplear trocitos 

de hielo del refrigerddor o el obtenido con c•rpules 

de l•~ empleadas en anestes1•, ll•n•s de •gua y que al 

com~•l•rse y luego c;.ur lle\ldd•s • la boc•, dejan caer 

QOt•s muy frias ~obre los dientes; t•mbien se puede 

simplemente una 1nvecladora con •Qu• tMJy fria, par• 

proyectar un pequeño chorro sobre el diente que hay 

que e..:plorar. 

La reacc10n dolorosa 

utilízando gut•percha caliente y/o tambi•n un bruñidor 

lle\ladu a la llama. Cuando se utilice la ;utap•rcha 

como prueba té1·mica 

dE.sven•~ja de los dos metodos térmicos ·~ l• 
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pulpotometria electrico1, 

eKplor•clán el•ctric• y vitalometria. Es la Unica 

prueba C•P•Z de medir en Cifras la reacción dolorosa 

pulp•r •nte un e§timulo eKterno, en este caso, el paso 

de un• corrient• el~ctrica. Pero aunque se considera 

como •1 mejor medio semiotécnico para conoc•r si la 

pulpa esta viva o necrótic•, lo es tanto para 

conocer, con precisión, el estado patológico Que 

ten9A. 

Con5tituye una prueba feh•ciente de vitalidad pulpar¡ 

la re•cclón dolorosa obtenida •1 irritar con una sonda 

••Plor•dor•, cucharilla o fresa redond•, las zon•s m•s 

tumsitivAs, co•o la CArlea profunda pr•pulpar, la 

unión ••elod•ntin•rla y el cuello del diente, esto es 

fÁc1l d• 109rars• en orandes cavid•des, pero puede ser 

dificil en los dientes int•gros y sin caries, en lo~ 

cu•ies se puede preparar cuidadosamente una cavidad 

con una fresa número uno, hasta obtener la respuesta 

por la cara lin9uo111l para obtu.·arla o o111nel(arla a la 

cavidad principo111I segun fuese el resultado. 
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Es una pr•ctic:a aunque eJ<c:epc1onal y •Plic:•ble cuando 

!.abe local1zar e-1 dolor que se- lr 

irraoia a t~do un lodo oe la cara. 

Son nue~os m~todo~. actualmente en inv•stiQ•c1dn, y no 

11 evades aUn la practica ~enPral. Uno de •llo• 

cambios min1mos Ot:' la temperatur• pulpar. son 

interpretado~ come el comiPnzo la evoluc16n de 

diversas Jnflarnacsones pulpares. Otro co11s1ste 

fotocelula Que mue~tra los fenome11os d1n•m1cos de la 

pulpa sana o e-nfermd. 

La muestra de sangre, suero 

periao1cales obten1ca co~ una punta de papel esteril, 

depositada en el conducto, pueoe ser sembrada en un 

medio de cultivo especial y colocada en una estufa o 

l nc:ubador a a 37"C par a 

observación. 

• ~B 

su posterior lectura de 



Se ~mplean en trabajos de investigac1ón y cuando se 

desea l• identificación de germenes. La tecnica es la 

corriente en bacteriología. 

Se utiliza principalmente en investigacian endodónt1ca 

y "" 
los casD5 resistentes la terapeu ti e a 

antiséptica y antibi6t1ca, en los que deseamos conocer 

la sensibilidad de los gérmeones, para emplear el 

antibiOtico mas activo y eficaz. Como vEntaJa, tiene 

la e~•ctitud en se~alar la terapéutica adecuada y como 

desventaja ser laborioso antieconQmico. Zeldow e 

l~gle <de Seatlel, emplean el medio sangre-agar-base 

con 50~ de sangre de oveja, colocando los discos de 

antibióticos eQuidistantes entre si y leyendo las 

zonas de inhibición 19 a 24 horas despues. 

Pu 1 pohemosrama ._ 

La pulpohemograma tendrá valor semiolCgico para el 

diagnóstico y pronostico e incluso para se"alar la 

mejor indicación terapéutica, pero -segun a 1 gunos 

•utores, insisteri en Que la mayor parte de los medio~. 

semiológicos, tienen valor relat1vo y rara 



absoluto. en el dJagn~st1co pulpa1· al abrir l• L~m•r• 

eMam1narla al m1croscop1~, la presencia d~ una 

neutrof~lia masiY• mayor de 70% y ciertos cambios 

cualitativo~ harían acon~eJar, por ejemplo, 

pulpectomia total. Por el contrario, el predominio de 

formas mononuc J ear es• monoc1tos y linfocitos, 

s1gnificaria una reacc1Dn favordble al practicar una 

pulpotomia vital. 

En la. cirugía deo lo~ le"°1ones per1cJpic.ales, la biopsia 

puede tf'ner solamente 

ident1f1cando el t1po dE' granuloma o Quiste e,.;t1 a ido, 

SlnO a veces. d1aqnost1ca~do 1nfecciones espe~ifi~as V 

apa.reontemente come. 

La la 

el1m1nac1on de:l teJ1do t1e>l oryan1smo Y1vo, con la 

finalidad m1c:roscCp1co para 

dl.!gnóst1co. 

Auna~e el diagn6~t1co de muchd.,,, lesiune5 puede ser 

necho cl1n1camente por el odontDlogo con e~perienci•, 

suele ser ~rov1,1onal 1 ~upeditado al inform~ final del 

patologo, sobre la muestra del tejido. 
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La eMClsién total de una lesión pequeña pdra su 

estudio microscOpico, se denomina ·•Biopsia por 

e~cisi6n" y cuando la lesi6n es grande, es aconsejable 

retirar una pequeña parte para su e~Amen, a lo que se 

denomina "Biopsia por incisiOn". 
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IV 
AISLAMIENTO 



L~ neces1d4d de legrar l~ total ester1l11ac1ón de los conducta~ 

radiculares durante el tr.atam1ento evitar 

contJm1n~c16n, cblig~ a emplear normas e~tr1ctas de asepsia v 

dnt1sep~Ja; por lo Que toda i1itervenc1on endodóntica se har~ 

aislando al diente m~d1ante el empleo de Qrapa y dique de hule. 

De esta manera, el trabaJo enoooant1co ,e hace m~s r~pido, 

cOmodo y ef1c1ente, ev1tando Lontam1nac16n del med10 bucal y en 

ningUn momento los dedos del operador, ~us instrumentos o los 

fármacos usado~ tomarán contacto con los teJidos blandos u otros 

ds•ntes de la boca. 

INST~AL 

Los lnStrumentos y m.ater1.al~~ nel~sarios para esta tecn1ca 

incluyen: 

1. Grap.ais. 

Tanto las grapas con aletas como las grapas sin aletas 

tienen sus vent•jas. Se recom1enda frecuentemente el uso d• 

las grupas ron aletn~ en niño~, esµec1almente 1 para los 

prtmeros molares oerman~ntes. Las aletas ayudan a sost•ner 

el dJQue en la estructura del ciente y de esta fo-ma, 

permiten una meJor v1s10n del campo. Ambos tipos permiten 

que el operador ajuste la Qrapa al diente con sus dedos. 
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Las Qr•p•s sin aletas (especialmente para el sequndo ~alar 

primario>, Qozan de gran populdrtdad. Su mayor ~entaJa 

la facilidad y rapidez con la cual puede ser colocada en 

pos1c1ón y permite pasar el dique sobre el diente Que desea 

aislarse, especialmente, cuando se utiliza un método 

dlf•rente a la técnica modificada. Las grapas sin aletas 

pued•n ser colocadas en posición sobre wl diente sin Que el 

dique interfiera con la visión del operador. 

Las grapas utilizadas con mas frecuencia para dientes 

específicos son: S.S.White Num. lA para el segundo molar 

primario inferior ízQuierdo; Num. 2A, para el segundo molar 

primario inferior derecho; Num. 3A para el segundo molar 

primario superior izQuierdo; Num. 4A, para el segundo molar 

pri~•rio superior derecho; lvory Num.SA y 14, para los 

primeros molares permanentes parcialmente erupcionados y 

los seoundos molares prim•rios. 

No tratar de colocar las orapas de los molares primarios 

permanentes, porque la 9rapa puede distorsionarse y como 

resultado, no ajustarse completamente alrededor de los 

molares primarios. Seleccione la grapa Que mejor se ajuste 

al d1e1,te; por eje~plo, la misma grapa no se ajustarA a 

todos los primeros molares permanentes en forma apropiada. 

El primer molar primario es dificil, porque el contorno 

mes10-bucal es pronunciado, lo cual interfiere con su 

colocaciOn. Los meJores resultddos son colocando la qrapu 



únicamente en el primer molar permanente y en los s•9undo• 

molares primarios; 

2. Pinzas para grapas. 

3. Pinzas para abrir agujeros en el dique de hule. 

La punta del instrumento que perfora el aguJero de mayor 

tamaño, se utiliza para todos los casos por varias r•zonesa 

Evita que se desgarre el dique 

colocación. 

de hule durante •u 

El aguj•ro de mayor tamaño, aisla en forma adecuad•, hast• 

el dl•nt• m•s pequeño. 

Reduce la •mplitud del septo interdental, lo cual facilit• 

su colocación alr•dedor de- cada diente. 

4. Arco de Voung p•ra dique de hule. 

El arco retiene y mantiene el dique retirado de l• cara¡ 

por lo tanto, le permite al pacient• una mayor lib•rtad 

para hablar y tragar. 

5. Brunidor de Beaver. 
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e. Seda dental con cera. 

9. El P•trón d• Youno para dique de hule. 

10. Dique de hul• 5x5~ de dimensiCn. 

Su uso economiza t1empo durante 

operatorios. tanto en niños como en adultos, puede ser 

colocado simple y rapidamente lo m1sma que un rollo de 

•l;odCn. 

Aisla •n forma compl•t• •l ~r•• operatori• evitando el 

contacto con l• s•liva. Esta es la man•r• mas efectiva para 

mant•n•r un campo limpio y seco. 

y seouridad en la Manipulación de la 

instrumentos manuales. 

Al usuario, Ja lengua, la mejilla y los labios, qu•dan 

retirados ae los campos de operación y los protege durante 

el procedimiento operatorio. 
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Si durante la preparaciOn de u~a ca~1~ad en un é1ente 

cariado ocurre una e~posicién pulpar, es oosible dis~irit.dr 

la contaminactOn bacteriana y proceder a una pulpoto~ia, 

economizando tie~po valioso. 

Si ~l cal'l\Qo operatorio ~sta seco, es mucho ~as f~~il 

diferenciar las estructuras sanas de las afe=tadas. La 

rellKICión de es~alte afectado y los procedimientos de 

recubrimiento pulpar indirecto, pueden llevarse •cabo con 

mayor efectivtdad. 

" 
Disminuye la tensiOn tanto en el paciente como el 

op•rador. 

Facilita el ~anejo del paciente. El niño tiene la sensaciOn 

de •ncontrarse bajo control. El niño aprensivo, miedoso, 

pu•de descan5ar, relaJ•rse, porque el campo operatorio se 

encuentra aislado del resto de la cavidad oral. 

La utílizaciOn del dique es mas provecnosa cuando se tiene la 

ayuda de la asistente dental y buen sistema de sección. El 

operador puede utiliz•r un eyector de saliva colocado en el piso 

d~ la boca, en una posiciOn lingual al campo operatorio. En 

algunos casos, se puede iniciar la reparación de la cavidad y 

despues, colocar el dique de hule. 
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Se dJfic:ulta su empleo Cudndo los dtentes estdn dr~mdstudo 

destruidos por la i::arJes o dientes que están preces.o de 

erupciCn. En estos casos, se recomienda el uso de ld bdndd 

prefabricada e inclusive cpmentada, ld cual ofrece suficiente 

anc:laJe cara la grapa. 

El dique es mucho mAs deficiente que la combinación de rollos de 

algodOn absorbente, retenedores o eyectores de sal i v.a. 

Practicar, es el único requisito esencial pard colocar el dique 

en forma rápida y sencilla, tolerable para los te;idos y ade~ás, 

aceptable para el paciente. 

TECNICA l!ODIFICADA PARA COLOCAR EL DIQUE DE HULE. 

51 se utll iza material de dique de hule con agujeros 

prefabric:ados, es posible colocarlo en forma sencilla y rApida, 

en un tiempo minimo de 30 a 60 segs. En esta técnica tambJ~n se 

va a encontrar un campo operatorio seco, limpio, con visibilidad 

directa y de '.tic i 1 acceso, durante Jos proced1mientos 

operatorio~ rutlnarios y de terapia pulpar en todos los dientes 

pr1martos y en los primeros molares permanentes. 

PRE!'AAACION DEL DIDUE DE LA GRAPA. 

l. El patrón se coloca sobre 4 o 5 pedazos de d1que. 



. 
2. Se marcan los dQuJeros para el cuadr•nte Qu• se v• 

utJlizar, por eJ. 

t·1Q.:e ele Cau=h;J ;::esaoo 

:.O=.c..;:-::- ce '! · ~ p<.Jl~ 
{ ~.?..5 12.~ ;;"':' .. ) 

ter·. mcl. permanttnte 

ler. ~l. pri~.· 1.0 

3. Se perfordn los agujero~ para lo~ dlent•s mencionados 

anteriorment~ en el dJquv, ut1l11ando el punzón de ta~1a~o 

mayor. 

'4-, Coloque una .Punta de 1.1 ... l1J~rds Pn el .igujero del primer 

molar pr1mar10. Etr1ptect.• por la P1Hte mAs distal del aguJP1·0 

medio, hasta lo p.,1r te m~s del agtJ Jer o 

correspondiente al primer molar permanente, porque se 

presentaria un desqarr~m1e11to del dique al estirarlo sobre 

Ja grap.1. 

5. AnUdele ai todJS Iris g1 dPd'"· un f1E:'Llazn de sed• deontal de 12'', 

Esta es una medida de pr pcauc..1ón. 51 por cu•lquier 

circunstdnCia la grapa se drsprend~ del diente ~ntes de 

co}ocdr el d1que. la seda, permite al dentista o •l 

oc:.1•.tente reL-uoercJrl.i f.ic:1lmente, evitando de- Psta tnanera, 

oos1bles dCCJdent~s. 
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ó. Preo•re el dique de Qomd con los aquJeros prefabr 1c.1doo:. l 

ligue con la ~eda dental todas }d~ grapas antes de Qu~ ~l 

paciente l le~ue la cita. Tedas la~ etapas Que het!'\C~ 

.""enc1onado pueden ser llevadas a cabo por la asistente 

dental. 

7. Cafl!bld.ndo la po<;.ic10n del diQue de go1'1\a de derecha 

1zqu1erda o ae arr tbd hacia abajo se ouede utilizar el 

~ismo pedazo de dique previamente perforado para cualquiera 

de los cuadrantes. 

B. El operador puede colocar la grapa, tanto en primer molar 

perm•nente co~o en el se9undo molar pr1mar10. Cuando la 

grapa se coloc11 sobre el segundo molar primario, el a9uJero 

•nter1or puede utilizarse para el inc1s1vo central 

lateral, mejor Que sobre el canino, esto va a depender de 

la longttud del arco y del diente que este presente. 

Proc9dlaiwnto ;eneral p•r• colocarlm. 

l. Re.,.ueva las manchas blancas, la placa o los cálculos del 

diente en el que se Vd a colocar la grapa asi se evitará 

quEJo el ma,.~rial infectado sea for.;:.ado dentro ael o;.urcn 

q1ng1vdl y al mismo t1empo, fdcilita la v1s161l del área 

cervical ~ óe la ~n~ia libre marginal. 
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2. Lubrique los labios del paciente y las comisuras de l• boc• 

y también los agujeros del dique 

en contacta con los tejidos blandos del paciente. 

3. Para seleccionar la grapa que se adapte al diente, prefier• 

la de mayor tamañ~ pero que ofrezca resistencia al tr•t•r 

de colocarla sobr~ el diente. La grapa debe colocarse con 

cu1dado, incl1ni&ndola ligeramente hacia atras de manera que 

las puntas distales se ajusten primero al di•nte. 

Lentamente disminuy,1 la tens1Dn hasta que l•s puntas 

mesiales de la a1·apa ajust~n al diente. 

A cont1nuac1Pn de~l1ce la grapa hacia abajo hasta que esta 

pase los contornos bucal y lingual de la superficie del 

diente y quede un poco arriba de ld encía o únicamente 

tocando la. 

Retire entonces la p1nzrl que se ha ut1l1zado para colocar 

la grdpa a su pos1c. iUn final, buscando el punto de m.buia 

estab1l1dad localizado generalmente por debajo del contorno 

mayor del dient~. 

Casi siempre se puede obtener und po!lo1ciOn 11'1.&A firme y 

segura, r~tando la grapa de tal forma qu@ una de 1•5 punt•• 

~e f"J(tie11da dentro de uno de los espacios interpro>eim•les. 

51 la grapa seleccionada no se ajusta apropiadamente al 

diente, escoJa entonces. una de diferente tam•ño. 
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Determine que grap• se adapt• mejor al diente y en po•ición 

tiene la m~•im• estabilidad y produce menos dolor. 

4. Extiend• la ligadura de seda dental hasta un• d• l•• 

comisura5 de la boca. 

5. En este momento el dique posee una hendidura y un agujero. 

Tome el dique de goma con ambas manos y extienda el dedo 

indice de cada mano, de manera que queden paralelos • l• 

hendidur•. 

b. En este momento las manos se encuentr•n libres, lo cu•l 

permite estir•r el agujero anterior y deslizarlo sobre uno 

d• los dientes •nteriores, dependiendo de la longitud del 

•reo y de los dientes presentes. No intente lig•r o 

•s•gur•r el •gujero del diente anterior en este punto d•l 

procedimiento. 

7. A conttnu•ción, coloque el arco de Voung; asegúrese d• que 

se adapta • la curvatura de la cara y fije el dique en las 

esquinas del arco, mediante las e•tensiones de metal 

existentes en él. El dique debe esta perfectamente alineado 

y no inclinado hacia un lado. 

Finalmente, asegure el dique en la proyección d• metal 

localizada en la porciOn media del borde inferior del •reo. 
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Par• •C' ;r !::.. t~·n,I'" c.ei~ un•!. p1nza5> •l;:::;con~ras ll!'l ='lQu• en 

un puritc n1e-:::~o .,.r,\rt" el n•w:l•r , )111 ,., • ...,dibul• ,r Jal• •1 

~•t•r ~.l OeJ OJo~e haci• •f~er• y h•~• un ccrtr con la~ 

tlJe··•~: CP P~td "·•~&r• ~P fcr~d u~ aQUJPrO c1rcul•r 1 oue 

f•cJ11t• Sa r~•p1rat10~ oel ~·~1entP. Este •Q~J•ro •~ 

n1vp) oel aQuJPrc a~tr.r1c~. De ~er n~cPsar10 1 el OdontDlogo 

Pu~d~ ut111:ar seca d~ntal en la forma rut1nar1a, teniendo 

cu1daOo oe no daf;.ar i:- :r:-1t.,,r el te.1100 g1n1¡1ival. 

Algun05- Oaontologos pref¡ere" curta.r y enrollan un pedato 

del dique. ~ cont1nu~r1c~ lo P~t1ran y lo colocan rntre tos 

dlente~. TalT<!llE"n ~e pueode- ut1l1zar ur.a cyña dP maoe-ra. 

l~ HA~d tooos los aJu~te~ f1nales ne~~sar105. Pu•de utilizarse 

el bruñicor, paro asegurar~p de qUe el dique de ;oma •• 

encuentra p~rfec:•~Pnte aJustado alrededor del diente que 

lle-v.a. l• qrapa. 



CDl«l TRABAJAR CON EL DIQUE YA COLOCADO EN POS!Cl[)N. 

S1 ~l dJQue ~e encu~ntra perfectamente ~olocado, es confn~ta~le 

par• el pibClente y al rrdsmo tiempo, permite que &l Odontologo 

t~nQ• una vJSJ~n 01recta del ~ampo operator10. Se reco~Jenda oue 

el a~1stef'lte dental uis.t:" un sistema de asp1rcic.ién rapido para 

as.pirar el arJu• Que sale d!!!' la pieza de n1ano. Durante l.;i 

pr~paraciDn di' la porción pro>11mal ce e.lo.se l l, si:! 

recomi~nda colocar cu~as de madera o un palillo de d1ente•s en el 

~~pac10 interdental, lo cual evita Que la fresa desQarre o corte 

el dlQue. 51 ~1 paLiente es incapaz de tragar con el dioue en 

po51cicn, se recomienda la ut1l1zaciOn d• un eyector de saliva. 

REflOC 1 OH DEL D 111UE DE HULE. 

Al f1nal1zar el procrdim1ento operatorio, se remueve Ja ligadura 

con unas tlJ~r•~ af1!adas o el pedazo de dique, st habia sido 

previamente colocado •n el e~pac10 interpro~imal. Es preferible 

cortar el septum •nterd~ntal en la porción anterior del dique, 

lueoo se re~ueve la grapa utilizando las mismas pinzas que se 

us•ron para poner el dique en posición. Tanto la grapa, como el 

•reo de Young y el dique se remueven juntos. 

llllU.05 DE ALGDDDN Y SUCCI°". 

51 por alguna circun~tanc1a especJal, na es pnsibJe colocar el 

dique da hule en posición, ya sea porque el diente tenga 1~ 



forma de campana o porque se encuentre parcialment• erupcion•do, 

pueden utilizar~e los rollos de algodón y el eyector de ••liva 

para mantener el campo operatorio seco. Lo• rollos d• •lgodGn 

deben cortarse por la mitad cuando se van a utilizar en niños 

muy pequeños, asegurándose que ei rollo de •lgodOn en l• porciGn 

linoual quede por ~ebajo de la lengua. 

En el arco superior, el rollo de algodón !te debe colocar en •l 

pliegue mucobucal, desl1zandolo hacia el carrillo, ~la v•z qu• 

se lleva a la pos1ciOn indicada. El eyector de s•liva se coloca 

cerca de la salida de los conductos salivales y rOtelo a un• 

posiciOn donde no interfiera con el campo de operaciOn, este 

debe ser confortable, liviano y d1se"ado de tal manera que no 

irrite o maltrate los tejidos. 

Pídale al niño que tome el eyector de saliva y lo re~ueva 

periódicam~nte de la boca, asi se evitara que el teJido d•lic•do 

del piso de la boca se inflame; al mismo tiempo, le d• al 

paciente una oportunidad de participar en form• •ctiva •n l• 

operación. 

Hemos encontrado que muchos n1r.os pueden ser tratados bajo 

anestesia local, siempre que los padres cooper~n y no eMist•n 

contraind1cac1ones. Se informe al niño en termines sencillos lo 

que va a realizarse. No debe mentirsele, al niño sólo se le 

engaña una ve: y partir de ahí perderá la confianza para 

siempre. Es mas seguro decir al niño que va a •-perimentar 
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prom•terl• un proce5o totalmente indoloro 

cumplir l• prom•5•· 

l ue90 no pode• 

Si el ni"o se Quej• de dolor se le debe creer y considerando la 

1nyect•r en caso necesario, pero jamás 

•om•terlo • dolor por la fuerz•. Un gran porcent•Je de n1~os, 

incluso los mAs dificíles y asustados, pueden ser persuadldos 

par• acept•r •l~ún anest•s1co local. El resto, generalmente los 

ni"os muy peque"os, deberan ser tratados bajo los efectos de la 

•nestesia general. 

Cuando se va• re•liz•r ciruQi• electiva, es mejor e•aminar al 

paciente por lo menos una vez antes de la operación. Esto da 

oportunidad al operador de hablar al paciente y establecer una 

relación. Esta visita permitir~ la discusión del procedimiento 

con el niño v sus padres, al tomar tiempo para e•plicar que se 

h•r•. A5i el Odontólogo podrA m1n1mizar el miedo y la aprensión 

del n1;:to. 

El Odontalogo General o el Odontopediatra deber• evitar informar 

a }QS padres Que l• anestesia Qen~ral es e) m~todo de elección. 

cuando con ~•neto adecu•do, el trabajo podia haberse hecho, baJo 

•nestesia local con mas facilidad. 
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V 
ANESTESIA 



obl1gator10 tener el permiso 

i;¡enera l 

del po1dre 

un menor, •!i 

tutor. F.ste 

con~ent1m1ento deberA concederse por escrito y deb•rA incluir el 

tipo de anestes1a que se us•rA 

urgente5, bastara con una ll•m•d• telefOnica, pero d•ber4 ser 

confirmada por un permiso escr1to d la brevedad pos1bl•. 

Es una precauc1cn muy ~egura, anotar el numero de tel&fono y el 

nombre de la per~ona que est~ drlndo su cnnsent1m1ento oral en •l 

registro del paciente, de preferpncla en pre~enci• dP un 

ayudan\ e que puedn L.er..,. 1 r C.Oft'·O test 1 g'1. 

Los n1f;os parPCf:n tolpr.ar .T<("J~r la ane5trsta local, desput'>s L1e 

de l.;. 

opera;:1on. 51 

anestCos.1a c;iener.'1, deberá. 1n-:.tru1r<..e a looz. pia.d•·es para Que •~te 

no 1ng1era .iltmt.>ntos ne> ~olidos n1 liqu1dos por la menos, en 1•5 

seis horas que prec~den d ld operdClun. 

Cuando se.i pos 1 ble, detler An ~ 1· ogr .1mar se 

procpdJm1ento operatorio tempran~ en la mia.ñana 1 cuando el niño 

E>~tá. descansado )' no ha tenido t iempu de estar preocup~ndose de 

la operactOn durante horas. DPber~ programar~e la visita d~ 

maner.a que no $t:" hagd e.•sperar al n1ño, ya que tiende a ponerse 

neorv10~0 en la ec:.pPra. 
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La sala de operociones deber.l eQutparse con todos 1 oi:. 

instrumentos dispuestos en una bandeJa, Que e~tara cub1ertd 

una toalla y lejos de la vista del pac1ente. Un despl1egue de 

agujas, b1sturies, fCrceps y otros instrumentos desconciertan 

sólo a los niños, i:.tno a cualQuier paciente. NO se deben llenar 

Jeringas delante del pa~1er.te, el hacerlo, 5olo provoca mayor 

miedo y aprension. 

La pre~ed1cación 1 na probad~ ser de enorme ayuda. lnmediatamente 

antes de la operac1Cn, se deber& enviar al niño para Que vacie 

la vejiga y el intestino, antes de ~ometerlo a anestesia local o 

general. 

Se afloja la ropa del niño y se proteger~ con una bata 

delantal, de p~eferencia de hilo, ya que las batas de plastico 

~.,vo1·ecen la transpiraciCn y ~sto, nace Que cualquier paciente, 

incluso el ni"º• se sienta incCmodo. No deberan permanecer en la 

Sdla operatoria los parientes o amigos, a menos Que se considere 

Que su presencia sea beneficiosa para al manejo del ni"º· Deberá 

ajustarse la pos1ciCn del niño para comodidad y sosten, siendo 

liQeramente inclinada. 

Algunos operadores clin1cos aconseJan el uso de anestésicos 

tópicos antes de inyectar; es dificil determinar hasta que punto 

~on eficientes. 1ndudablemente poseen valor psicolOg1co, pero no 

son sustitutos de una buena tPcn1ca de inyecci61\. 
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En caso de que se utilice la tecnica d~ •ne•t•aico• tópicos, 

seria conveniente tomar en cuenta lo si9uiente1 

1. Debera secarse la muces• para •vit•r la dilución d• 1• 

solución del anestésico tQp1co. 

2. Debera mantenerse el anestPsico tópico en contacto con la 

superficie • trat•r, por lo ~enes 2 minutos, concediendo 

otro minuto p•ra entrar en •Cción. 

Uno de los errores co~et1dos al usar anest•sicos tópicos. 

por parte del operador, es no conceder tiempo suficient• 

para Que el agente topico actUe antes de inyectar. E• 

aconsejaole esperar, por lo meno~ cuatro minutos despu•s de 

apl 1car el ane!rttésic:o tcJpico, para 

inyección. 

3. Deberá seleccionarse un anestésico tOpico que no cau5e 

necrosis local en el lugar de la aplicación. No se h• 

observado irritac1ón producidd por el 

Vilocaina <lidoca1na>. 

Cuando se emplea la tecn1ca de infiltración se recomienda lo 

s19uiente: 

l. Oebera utilizarse una aguja afilada con bisel relativemente 

corta, unida a una jerin~a que trabaje p•rf•ctamente. 
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Consideramos adecuadas las agujas desechables, ya que 

siempre están afiladas y esteriles, uso elimina la 

posibilidad de transferir infección de paciente a otro, 

por medio de agujas contaminadas. 

2. Si los tejidos estan flojos, deberán estirarse como ocurre 

en el pliegue mucobucal, deberdln comprimirse si están 

densamente ligados, como en el paladar duro. 

Usar Tensión y presión ayuda a producir cierto grado de 

•nestesia y de esta manera, disminuye el dolor asociado con 

l• introducción de la aguja. Si el tejido esta flojo, es 

preferible estirarlo sobre la aguja a medida que avanza. 

3, Si se utiliza la solución 

deber a ser depositada lentamente. Las 

' inyecciones rdlpidas tienden a acentuar el dolor. Si hay que 

anestesiar mas de una pieza en el ma>eilar, el operador 

puede hacer avanzar gradualmente la aguja y depositar la 

solución anestésica. El lado palatino puede enestesiarse 

inyectando unas gotas en anterior al agujero palatino mayor 

que puede encontrarse en una linP.a que conecta los últimos 

molares er11pcionados. 

Cuando la anestes14 es necesaria en la región incisiva del 

maxilar, es preferible administrar el anestésico pr1m~ro en 

1 abial y después, pasar ld aguJa desde esta area 
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4. 

anestesiada• traves de la papila interden•ri•, entre lo• 

centrales y Qradualmente depositar la soluciOn enest••lC• e 

medida que penetra la a9uj•. Esta tecnica parece c•u••r 

menos dolor, que §i se inserta la •ouj• en o •lred•dor d• 

la papila incisi~a. 

El via.soconstr ictor deber.a mantenerse la menor 

concentración posible, por ejemplo, con Xilocalna d• 2X. No 

deber~ u~arse mas de 1:100,000 de epinefrina. 

5. Después, debera explicarse al niño los sintomas de la 

anestesia, porque al sentir el hormigueo, entumecimiento o 

inflamación podria asustar 

ddvertido de antemdno. 

un niño que no ha sido 

b. OeberA dejarse transcurrir suficiente tiempo l5 minutos> 

antes de empezar cualQuier operac10n. Si no se •iente 

normigueo y entumecimiento en los 5 minutos qu• si9uen a un 

bloqueo dental inferior, deberA considerarse como fraCASO 

la inyección y habr~ que repetir el procedimiento. 

7. Deberan utilizarse jerinQas de aspiraciOn par• •vit•r la 

lnyección intravascular de la solución anest•sica y reducir 

a un grado min1mo las reacciones tOxicas. 

La anestesia local en los niños no es muy difer•nte. la menor 

densidad Osea acelera la difusiCn del anestésico local • tr•v•~ 
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de l•s cap•s compactas del hueso. Por otro lado, el menor tamdñc 

d• l• mandíbula reduce la profundidad a que habra de penetrar la 

•Quj•, en ciertas •nestesi•s de bloQueo. Se encontrara que, con 

e•cepctón del bloqueo dental 1nfer1or, no son necesarios otros 

blaqueoos en los n1~os. 

la regían de la 

tuberosida~, que las soluciones anestésicas pasan fácilmente a 

tr•v•s de la corteza sin que el OdcntOlogo tenga que recurrir a 

inyeoccion mas profunda. 

Las tnyecc1ones profundas en esta área, pueden ir seQuídas de 

hematomas debido al ole•us pteri;oides adyacente, o lo que es 

mas probable, una lesión de la arteria alveolar superior 

posterior o de s~ ran~ QinQival externa, que corre hacia abajo y 

hacia adel•nte a lo largo de- la pared posterclateral del 

ma~ilar, cerca •l periostio. 

Esto es un accidente desagrad•ble, pero no siempre se puede 

evltar. Una vez que se observa el he~atoma, puede ser controlado 

t•DOl"anco con ttsponJ•s al lamente- comprie1das detrás y lateral a 

la tuoeros1d•d intrabucal~ente, ~ientras se aplica presi6n del 

e•terior contra este t•pOn con co~presas heladas. 

lesiones l"\erviosas hematomas 

tran~1torios, que pueden ser oolorosos. El bloqueo del agujero 

pal•tino ~•ior, a ~enudo causa sensaci6n de ah~go. En la 
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inf1ltraci6n marginal. la punciOn se 

mucobucal ( l•bial >, l igera.meonte Qinc;iival •l punto mAs Profundo y 

la aguja_penetra nac1• el hueso en dirección del •pice dw l• 

pieza p•r~1cular. Deber~ considerarse l• longitud de l• r•iz de 

cada pieza particul•r, como se ve en la radiogr•fia. 

En el ma)filar -se pueden anes.tes1ar todas las piezas, incluso lo• 

molares permanentes, por 1nfiltraci6n terminal en el pli•9ue 

labial (buL411. La mucosa palatina puede anestesi•rs• por dos 

M&todos diferentes: puede depositarse una gota de anest~sico 

doloro'!SoO, incluso, opl1c.tdo con un anes.tPs1co t6pico. 

Otro método, emplea el ac~eso a trdv~s de la papila interdental; 

d05 o tres minutos después dr la 1nf1ltracign en la superficie 

labial lbucal >. Se inserta una aguJa dehJada en el aspecto 

labial !tiuc•lJ de la pap1},,. 'v se lleva lentamente hacia •rrib• y 

paulat1namentf>. a traves dL+ lo!i. espacios interdentales, lib•r•n·Jo 

unas cu•nta5 gotas de solucicin J medida Que la aguja •v•nz•. 

Este m~todo es menos doloro~o y sirve perfect•mente a nuwstros 

propósitos. 

En la mandibula se pueden e•tra.er las seis pie.i:as anteriores 

baJo infiltraci6n terminal. La e¡.:periencia obtenid• con 

Kiloca1nd al 2r.. nos na conv~ncido de que s~ pueden extraer 
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incluso, molares primarios, aunque es preferible el bloqueo 

m•ndlbular. 

Puede anestesíarse la mucosa lingual de la manera descrita 

antes, pasando la a9uja a través de las papilas interdentales. 

Los molares requieren una inyección de blocueo y también las 

extracciones múltiples u operaciones mayores que afectan a la 

mandíbula. Al aplicar una inyección de bloqueo dental inferior, 

hay que tener presente que la rama ascendente en el niño es mas 

corta y estrecha anteposteriormente que en el adulto. 

La dimensión horizontal anteposterior, puede estim~rse por 

palpación a trav•s de la piel. La menor altura de la rama tendrd 

que ser comp•nsada con la inserción de la aguja de unos cuantos 

milímetros, mas cerca del plano oclusal que en los adultos. 

Puede anestesiarse el nervio lingual durante la retracción de la 

aguja 1 después de haber depositado el anest~sic~ en el nervio 

dental inferior. 

Se retira la aguja aproximadamente media pulgada (12.7 mm> y se 

voltea medialmente la JerinQa para cubrir el mayor curso 

Anterior y medial del nervio lingual, en relación con el nervio 

dental inferior. 

Como mencionabamos anteriormente, deber~ informarse al niño 

sobre los síntomas subjetivos que puede experimentar, como 

hormigueo, entumecimiento y sensación de hinchazOn en labio y 
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lengua, ya sea antes o preferiblemente después de administrar la 

anestesia. Las pruebas de anestesia deberan realizarse 

cuidadosamente 1 con lenta y creciente presión de un explorador u 

otro instrumento, teniendo presente que la anestesia en tejidos 

superficiales no implica necesariamente anestesia en tejidos 

profundos. 

No deber~ anestesiarse el nervio bucal largo hasta que aparezcan 

claros los síntomas de entumecimiento en el lado respectivo del 

labio, ya que el niño, puede proporcionar información equivocada 

al estar aturdido por el hormigueo o entumecimiento de la mucosa 

bucal. 

Los incidentes y complicaciones, no difieren demasiado de los 

que ocurren en las adultos. Una se~al relativamente ~recuente de 

estimulación central son las arcadas o vómitos, que pueden 

deberse a razones psicolOgicas o tó>e leas. Entre las 

complicaciones postanestésicas, las mayor 

frecuencia son la formación de una ulcera en el labio inferior, 

debidO a mordedura de la estructura anestesiada. 

También aparecen a veces, lesiones herpéticas en labio, lengua o 

encía, Que pueden explicarse por el trastorno de la inervación 

trOfica. Debera advertlrse a los padres, que vigilen a su hijo 

cuidadosamente después de inyectarlo y no darle alimentes muy 

calientes hasta que recupere sus sensaciones normales, para 
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evitar que se muerd• los labios 

quemaduras. 
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VI 
TERAPIA PULPAR 



El OdontOlogo debe poseer conocimiento CoMpleto d• la 

forma apropiada, eficiente y confort•ble p•r• •l paci•nte, 

porque a pesar de los progr•m•s de prev•nciOn • nivel de . 
consultorio odontológico y de fluoraciDn d• l•• •guas, •• pu•d• 

encontrar dientes con caries profundas. 

Podemos considerar a la TERAPIA PULPAR, como un procedimiento 

que coloca una barrera para prevenir infecciones posterior•s, al 

mismo tiempo que elimina y controla el proceso infeccioso 

presente. 

Es un problema de importancaa, la preservaciOn de las piezas 

primarias con pulpas lesionadas por caries o traumatismo y 

durante d~cadas, se ha estado bu~cando un método mas eficaz de 

tratamiento. Han sido propuestas algunas técnicas, tales como 

recubrimiento pulpar directo, e indirecto, pulpotomia y 

pulpectomia. Se han aconsejado diferentes drogas y medicamento• 

para seguir estas técn1cas y aun~ue se ha laQrado éMito en un 

alto grado, desafortunadamente, muchas de estas t@cnic•s han 

estado sometidas controversia y sus resultados 

impredecibles. 

La pulpa dental y sus funciones fisiológicas son similares en 

varios aspectos o otras partes del cuerpo; sin embargo, sus 

características 1ndividuales, como su gran confinamiento por 

dentina estructuralmente dura, presentan una situación únic•. 
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LESIONEN LA DENTINA Y SUS MECANISMOS DE DEFENSA. 

La lesión en la dentina, posee tres zonas anatómicas: 

1) La zona superficial necrótic• con la placa bacteriana. 

2> Una zona infectada desmlneralizada, la cual contiene muchas 

bacterias en los túbulos (tanto bacterias gr•m posltiv•s 

como gram ne;ativas>. 

3> Una zona mas profunda desmineralizada (afectada), que se 

encuentra prácticamente libre de bacterias. 

Estas zonas son de importancia durante el tratamiento de 

lesiones profundas de caries. Hay que recordar que el proceso de 

desmineralización precede a la infección. 

La pulpa responde ante el proceso de la caries de dos manerasz 

En la primera, los tUbulos dentinarios responden a los productos 

tóxicos y mediante la producción de d•ntin• 

esclerOtica, l• cu•l disminuye considerablemente en form• tot•l. 

Este mecanismo de defensa biológica, trata de disminuir •l 

proceso de- caries, mediante el depOsit.o adicional de m•t•rial 

c•lcificado y debe considerarsele, como la primera linea da 

d•fensa ya que provee tiempo adicional para que el svgundo 

m•canismo de defensa se presente: la formación de dentin• 

reparativa. 
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A medida Que los odontoblastos reciben el esti~ulo de l• le•ión 

Que avanza, la pulpa responde mediante el depósito d~ d•ntin• 

reparativa por debaJo de los túbulos afectados. 

Este mecanismo de defensa, intenta crear una pared de dentin•, 

entr~ la les1cin y la pulpa. 

El tipo de dentina reparativa Que se forme, depende de l• 

severidad del estimulo. Por medio del estimulo ligero, la 

dentina reparativa que se forma es reQular y bien calcificada. 

Cuando se trata de un estimulo severo, la reacc10n puede V•ri•r 

entre un depósito de dentJnJ irreQular 

ausencia total de esta respuesto. 

simplemente, la 

Al elegir el tratamiento, hahrA que cun~iderar muchos factores 

adem~s de la afección que sufre ~a pulpa dental. Por ejempla, 

tiempo que permanecerAn las piezas en la boca, cooperación que 

se puede esperar del paciente, costo del tratamiento, •alud 

general ~l paco ente tni~as leucémicos, nemofilícos, 

susceptibles bacte1·emtas, fiebres reumAticas, 

considerado~ mólos candidatos para terapeutícas pulpares>. Antes 

de empezar a efectuar terapeut1cas pulpares en piezas primarias, 

habra que e~am1nar clinica y rad1ogrAficamente al paciente. 

Cuando se realizan terapeut1cas pulpares en piezas infantiles, 

debera hacerse ~er a los padres, la posibilidad que existe del 

fracaso y que serAn necesarias visitas periódicas para evaluar 
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la pieza tratada. Existen procedimientos y técnicas aplicable~ a 

las formas de tratamiento, que afectan a la pulpa dental y Que a 

continuación se ewponenr 

A. Rt:CUBRI~IENTO PULPAR INDIRECTO. 

Un diente con una lesión de caries profunda, representa una 

•wpos1ción pulpar en potencia. El Odontólogo puede producir 

~xposictones pulpares cu•ndo remueve toda la dentina blanda y 

m•nchada <desmineralizada>. 

En estos casos, el diente se puede tratar mediante un 

recubrimiento pulpar indirecto. Esta técnica requiere un juicio 

clinlco sa~az y al mismo tiempo, habilidad clinica. 

Sl el Odontólogo piensa que existe una exposición pulpar en 

potencia, el diente debe aislarse con el dique de hule, después 

de anestesiarlo. La lesión debe abrirse con una fresa redonda 

No. 6, para remover el esmalte Que se encuentre sin soporte y al 

mismo tiempo, toda la dentina infectada a nivel de la uniDn 

amelodentinaria. 

La dentina afectada sólo se remueve forma parcial con la 

fresa redonda, dejando una zona sobre el area de la e~posición 

potencial. Es preferible una fresa a una cucharilla, porque hay 

meJor control cuando se utiliza la frP.sa al remover la dentina 

desmineralizada. La cucharilla tiende a remover gran cantidad de 

EST~ iES\S tm ~tBE 
SAUR fil. u nmumf.Cl 



.dentina, muchas veces, m~s de Ja que se desea y produce l• 

exposición que el OdontDlogo trata de evitar. 

Después de remover toda la dentina infectad• y part• d• l• qu• 

esta afectada, se coloca óxido de zinc-eugenol o hidróxido de 

calcio sobre la zona de la dentina desm1neralizad•. S• •ell• 

luego la cavidad, con Oxido de zinc y eugenol de cu•tro • sei• 

semanas. Después d~ este lap~o de tiempo, l• dentina afectada se 

debe encontrar remineral1zada (mas dura y de color m¡s o•curo>. 

A pesar de que no es necesario inspeccionar esta dentina 

afectada, se sugiere examinar nuevamente aquellos dientes en los 

cuales se intenta el procedimiento por primera vez. 

Esto le permite al Odontólogo, tlacer· una evaluaci6n de su 

técnica y verificar los resultados del tratamiento, el fin 

de obtener confianza en él mismo. La restauracián permanente 

<corona, amalgama o incrwstaciDn>, se puede colocar después de 

cuatro a seis semanas. 

El fundamento bjolOgico del éxito del recubrimiento pulp•r 

indirecto, Uescansa en los halldzgos el hecho de que l• 

dentjna remineralizada, se encuentra practicamente libr• de 

bacterias y que los odontoblastos, sean capaces de depositar 

dentina reparativa, cuando se elimine la fuente productora de 

~cides y otros productos tá~icos. Es importante sellar 

completamente la lesiOn, el tratamiento no tenUrA •xito si la 

infecc16n se presenta de nuevo. Debe mencionarse, que el 



tratamiento es efectivo tanto en dientes tempordles como 

dientes permanentes. 

También es importante considerar, Que no es conven1ent~ 1rr1tar 

el tej1do pulpar, mas all~ de lo estrictamente n~cesar10. Por lo 

tanto, hay ~ue ser muy cuidadoso durante la remoci6n de la 

dentina afectada, ~sta ademas de ser vital, la zona ma~ 

amplia y la remociOn e~agerada de dentina afectada, puede 

traumatizar la pulpa )' al mismo tiempo crear una e~posic1cn 

pul par. 

Podria considerarse preferible, la utilización del o~ido de :inc 

eugenol, en vez de hidró~ido de calcio, por cuanto el primero, 

es un agente sedante posee ademas, algunas propiedade~ 

antibacteríanas. A pesar de Que el hidró~ido de calcio, posee 

propiedades capaces de estimular el depósito de dentina 

reparativa, no se necesita ~n real1dad este estimulo, Que ya ha 

surg1do como resultado de la caries dental. 

Por otra parte, el ó~ido de zinc y eugenol, permite que este 

proceso continúe nast• Que se forma una dentina calcificaoa por 

debajo de la lesiOn. El periodo de 4 a 6 semanas, es el tiempo 

en Que se deposita con más rapidez, la dentina repa~ativa. La 

cantidad Que se deposita disminuye desde ese momenta. Este 

procedimiento. no debe intentarse cuando exi,ten señas de Que la 

pulpa se encuentra obviamente infectada. 
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B. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Es la protecciCn o recubr1m1ento de h~rida o ewposiciOn 

pulpar, mediante pastas o substancias especi•les, con fin•lid•d 

de cicatrizar la lesi6n y preservar la vitalidad de la pulp• qu• 

se produce 9Pneralmente, durante la preparaci6n de c•vidades y 

en las fracturas coronarias. 

El d1agn6st1co suele ser cas1 al observar el fondo de la c•vídad 

o en el centro de Ja superficie un punto rosado Que sanQra. En 

caso de duda se la~ará bien ld cavidad con suero fisiol~gico y 

se hundir~ lentdmente un ekp)orador o sonda lisa estéril en el 

punto sospec.hoso, lo QuH pravoi:ar.i vivo dolor y posible 

hemorragia. A ~eces, la t1~r1Cd ~ulµdr puede ser microsc6p•ca y 

escapar al e~~men visual dtrecto, s111 q1Jc •e dprecie e~posici6n 

de lu pulpa. 

Por ello, toda cav1dad profund..i o superf1c1e traum.ttica, deber& 

ser e~amJnada dete11idamente con una Jupa o lente d~ aumento, 

para cerciorarse del d1aQn6st1ro. 

El recubrimiento pulpar d1re~to, prActi~amente se encuentra 

limitado a los casos de los dientes, que han sido e-puestas 

mecanicamente con 1n~trumPnto~ cortantes al preparar la cavidad. 

En estos c~sos, ld pr·obcib1 l idad de invasiOn b•cteriana es mínima 

y no se requieren proced1mientcs operatorios posteriore~t 

e .. ccepto, para. 11mpia1· el luQdr de exposición con una torunda de 
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•lQDdOn saturada con pC'ró•ido de h1dr..:.ger10 e aguó ot·~t.1;dda 

ester i l. 

EKisten dos factores básicos que favorecen el pron6st1co 

postop~ratorio y que por lo tanto, precisan las indicdc1ones de 

ld protección directa pulpar: 

l.- Juventud del p•ciente y del diente, pues es lógico admitir, 

que tos conductos amplios y los ápices reci~n formados al 

tener mejores y m~s r~pidos cambios circulatorios, perm1ten 

a la pulpa oroanizar su defensa y su reparación en óptimas 

condiciones. 

E.- Est•do de salud pulpar, ya Que, solamente la pulpa sana o 

ac•&o con leves cambios vasculares <hiperemid pulpar), 

loorara cicatrizar la h~rida y formar un puente de dentina 

reparativa. Se considera que la pulpa infectada no es capa~ 

de reversibilidad cuando est~ herida y que por lo tanto, 

seguir4 su curso inflamatorio e ine~orable hasta la 

necrosis. 

De lo anteriormente e~pue~to, se deduce que la prJncipál 

indicaciDn d~ la protecc16n directa pulpar es la herida de un 

diente Joven y sano, producida por un traumatismo ~c.cide1ital o 

diatro9ér1Jco tpreparación de cdvidadesl. 

- BJ 



El recubrimiento directo pulpar, debe hacers• 5ln p•rdid• de 

tiempo y s1 el a~cidente o e~pos1ciOn, se h• producido dur•nte 

nuestro trabaJo clinico, se hara en la misma se~jón. 

TECNICA PARA EL RECUBRI"IENTO PUL.PAR DIRECTO, 

1.- Anestesie el diente y aisle el campo operatorio con el 

dique de hule. 

2.- Lavado de la cavidad con suero fisiologico tibio, p•r• 

eliminar los co&gulos de sanQre u otros restos y/o •9ua 

estéril. 

3.- Aplique hldróM1do de calc1c bldndo sobre la pulpa P~puesta, 

o sea, se mezcla el polvo con ~gua esterilizada, se recubre 

con una capa de cemento de fosfato de z1nc 1 logrando una 

base f1rme contra la que puede empacar amalgama u otro 

mater1al restaurativo. 

4.- lnspecc1one el sitio de la e~posición despu•s de un p•riodo 

deba as.emanas, [011 el fin de determinar el Qr•do dtt 

formac1Dn del puente dent1nal. Si la c1catriz•ciOn R• 

completa, el diente puede ser restaurado d& ócuerdo a las 

necesidades. SJ el proceso de c1catr1zación es incompleto, 

se recomienda irrigar de nuevo el sitio de la IPiitposicién 

con agua ester1l 

calcio. 

tratar nuevamente con hidró~ido d• 
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Generalmente no se utiliza el recubrimiento pulpar dir•cto •n 

dientes primarios, debido al •~ito que se obtiene, con la 

pulpotomia a b•se de formocresol. 

C. PULPOT0!1IA. 

L• pulpotomi• es la eliminaciDn complet• de la porción coronal 

de la pulpa dental, con un medicamento adecuado que ayude a la 

pieza a preservar vitalidad. 

La amputación de la porciCn coronal de la pulpa, a nivel de l• 

entr•da de los conductos radic~lares, es un procedimiento común 

en dient•s primarios y en dientes permanente inmaduros. En la 

medicamentos que gozan de ampli• 

popularidadt el formocresol cuyo uso esta generalmente limit•do 

a lo• dient•s primarios y el h1drn~ido de calcio, p•ra los 

dientes permanente•· 

D. PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL. 

Se considera en la actualidad como una forma de trata~i•nto 

pulpar vital. Antes se consideraba, al uso Del formocresol como 

un tratamiento no vital, debido a sus propiedades de fiJación 

del tejido. A pesar de que el tejido pulpar cercano al sitio d• 

amputación sufre fijaciCn, su parte apical permanece vit•l, pues 

no provoca resorción dentinar1a interna y la risOlisis o 
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resorciDn fisiolOgica radicular se produce p•ulatlnamente •n •u 

correcta cronologia. 

En general, se utilizan dos tecnic.a.s con el formocreso11 l• d• 

una cita o 5 minutos y la de 7 dias o tecn1ca de dos citas. L•s 

tecn1cas son denominadas de acuerdo con el tiempo en contacto 

con el teJtdo pulpar. 

En los dientes con pulpa necr6t1ca, se debe limpiar y sec•r la 

cámara y la parte de los conductos radiculares de f~cil acceso. 

antes de colocar la torunda con formocresol, la cual se r~mueve 

después de 7 días, proced1endo~e a obturar la c~mara y porciDn 

accesible de los conductos rad1cula1·es, con 6-ido de zinc y 

eugenot. E~iste alguna controversia de aplicar formocresol 

durante 7 días. 

Una ind1cac16n de la técnica de 7 dia~, usarla en dientes en 

los cuales se sospecha, que la infecciOn ha sobrepasado el sitio 

de la amputaclDn. Esta tecnica utiliza e~pecial~ente 

dientes pr?marios, con uno o mdis conductos con pulpa necrótica. 

EJ éMito clinico extraord1nar10 del formocresol, ha sido 

atr ibu1do a potente capacidad bacteriana. El é~ito de la 

terapia pulpar, depende del control, eliminaciDn y prevención de 

la infecci6n. 
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J. TECNICA DE UNA CIT¡:¡. 

L Anestesie y a1sle el d1P-rite en el cual va a re,¡Jlzor 

el proc@d1"1ento. 

3. Remueva toda la les16n de cari~s y descubra la camara 

pulpar, utilizando una fresa de fJsura de punto 

redonda. Antes de eKponer el techo de la cá~ara 

puJpar, d@ber4 elimlnarse toda caries y fragmentos de 

esm•lt~. para evitar contaminación innecesaria en el 

campo de operación. 

~. Apunte la porción coronal del tejido pulpar, hasta el 

nivel de la entrada de los conductos radiculares, 

utilizando una cuchariJla afilada. El uso ae una fresa 

para el procedimiento de amputacjOn, puede llevar a 

una perforación del piso de la cAmara pulpar, al 

desgarramiento del tejido pulpar, a la e~tirpacion 

Jnadvertida de la totalidad del tejido pulpar o a un 

implante de restos de dentina, en el teJldo pulpar, 

aunqup se podría usar la m1sma 

veloc;jdad. 

<resa de t;.;j¡a 

5. L1mp1e ld Cáffiara puJpar con agud de~ttlada est~r il ~ 

controle la hemorrag1il con torundas de alqodón. 51 
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persiste la hemorr•gia, deber~ colocarse un •lQodén 

esteriliz•do a presiOn contra los orificio• d• la• 

raices,o en su caso, con torundas humed•cid•• con 

perD•ido de o•iQeno, y/o suero fisiolOgico. 

é. Se sumerge ahora una pequeña torund• de algodón •n 1• 

soluciOn de formocresol, se aplic• una gasa absorvent• 

para eliminar el acceso d• liqutdo y se coloca •n l• 

pulpa camera} amputada durante S minutos. 

7. Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una 

torunda estérll los posibles co•gulos que haya en la 

cámara pulpar, 

B. Obturar la cámara pulpar con una m~~cla de óMido de 

zinc, como pol~o y como liqu1do, una gota de eugenol y 

una gota de formocresol, procurando que quede bien 

adaptad• la entrada de los conductos y con un 

espesor de 2 mm., aunque no es necesario m•zcl•r 

formocresol. 

9. Después de lavar bien las paredes nentinari•• cem•nt•r 

una corona prefabricada de 

cavidades de clase uno Que se con~1deren muy 

retentivas, ~e podrá obturar can cemento de fo5f•to y 

amalgama de plata. 
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z. TECNICA DE DOS CITAS. 

L• pulpotomía al formocresol, puede hacerse en dos citas, 

en la Qu• s• dejan aproximadamente 7 dias una torunda de 

algodOn empapada con formocresol en contacto con los 

muñone~ pulpares y contin~• despu~s del paso 7, igual a la 

primera t~cnica. 

JND!CAC!ONES. 

Se aconseja sólc para piezas primarias. 

CONTRAINOJCAC!DNES. 

Existen varias contraindicaciones para la pulpotomia con 

formocresol. Ninguna se puede considerar como absoluta y 

todas requieren de una cuidadosa evaluación clinica. En 

t•r~incs oenerales, no se debe proceder a una puJpotomia 

con formocresol cuando: 

1. El di•nte no se puede restaurar fAcilmente. Antes de 

proceder a cual~uier tipo de tratamiento pulpar¡ el 

Odontólogo debe considerar la restauración del diente 

de acuerdo con el tipo y dificultad que presente. Los 

dientes que no pueden repararse deben e~traerse, 

aunque pueda hacerse un tratamiento pulpar ewitoso. 
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2. E~isten patologias severas tanto, pertapicales como 

intra-radiculares. Si la radiografia muestra mas de la 

mitad del hueso alveolar de soporte estA destruido, el 

pronostico es dudoso. En esas circunstancias, debe 

considerarse bien la eKtracciOn del 

tratamiento rutinario de endodoncia. 

mismo el 

3. SOlo existe la mitad de la raiz del diente primario, 

como resultado del proceso normal de exfoliaciQn o si 

presentan re•bsorciones. 

E. PULPOTOMIA CON HIDRDXIDO DE CALCIO. 

Desde el punto de vista wbiol6gico", la pulpoto~ia con hidrókido 

de calcio, paree• ser excelente, sin emb•roo, los dientes deben 

s•leccionarse cuidadosamente si se desea tener éxito. 

El sitio de la amput•ciOn debe estar libre de infección, pues 

las propiedades antibacterianas del hidrOxldo de calcio son 

bastante limitadas. 

El propOsito de la droga, es estimular la producción de dentina 

reparativa para sellar la pulpa del medio ambiente externo. El 

alto PH de la droQa, irrita la pulpa de tal modo que las células 

mecenqutmatosas indiferenciüdas 1 

odontcblastos, los cuales inician el 

reparativaª 
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Las principales causas de fracaso con ~sta técnica, son el 

control parcial de la infección y las reabsorciones internas de 

los dientes primarios. La interpretación radiográfica de l• 

formación del puente dentinarto, puede ser errónea en el sentido 

que, desde un punto de vista tridimensional, dicho puente puede 

s~r incompleto, perforado en el centro no total. Debe 

inspeccionarse, la c1catrización la eMtenstón del puente 

dentinario, si este resulta ser incompleto, hay que raspar el 

irea y colocar hidrOxido de calcio nuevamente. 

CONTRAINDICACIONES~ 

Son las mismas que se señalan para la pulpotomia con 

formocresol, Pueden aplicarse a~n con mayor rigidez a las 

pulpotomias con hidróxido de calcio. No puede intentars• 
o 

una pulpotomia con esta droga si a juicio del OdontóloQo, 

la infección ha progresada mas a!U del sitio de 

amputación. Aún cuando existe un método determinado para 

detectar la eMtensión de la infección, generalmente se 

puede afirmar, que si la pulpa esta e~puesta por m~s de 72 

horas y adem~s sangra profu§amente, no est~ en condiciones 

para una pulpotomia. 
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TECNICA PARA PULPOTDPUA CON HIDROKIDO DE CALCIO. 

l. Anestesia adecuada. 

2. Se limp1an las piezas e~puestas y el ¿rea circundante 

con un germ1c1da adecu•do. 

3. Se coloca el d1que. 

4. Se e><ponl!' •mpliamente el techo dr la cii.mar• con un• 

fresa de fisura • 557. 

5. Usando cucha.ri l la e"'cavadora afilada y 

esterilizada, se e~t1rpa la pulpa camera!. 

b. Se irriga con •Qua esteril1zadd v 2e presiona con 

torunda de algodón para inducir la coa9ulaciOn. 

7. De~pu~s del control de hemorraQia de los tejidos 

pulpares radiculares, se aplica una pasta de hidróMido 

de calcio sobre los mu~ones amputados. 

B. Se aplica entonces una base de cemento sobre el 

hierCxido de calc10 para sel lar la corona, 

generalmente es 6k1do de zinc-eugenol. 
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9. Es aconsejable restaurar la pieza cubriendo totalmente 

con corona de acero, debido a que la dentln• y el 

esmalte se vuelven quebradizos y deshldr•tados despu•s 

del tratamiento. 

Todos los pacientes que han sufrido terapéutica pulpar, 

deben ser exam1nados a inter~alos regulares para evaluar •1 

estado de la p1eza tra~ada. La ausenc1• de síntomas de 

dolor o molestias no es indicación de éMito. Deben 

obtenerse radio9raf ias para determinar caMCios en t•jidos 

periapicales o señales de resorción interna. 
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VII 
PULPECTOMIA 



PULPECTOMtA Quiere decir eliminaciOn de todo teJido pulpar de la 

pieza, incluyendo las porciones 

comp 1 ementad a con 1 a 

conductos radiculares. 

preparac i6n 

coronaria~ y rdd1culares. 

rect1ficacicin de los 

En endodoncia, el problema estriba en la presencia de un 

depCsito de to~1nas y de una via de entrada al organismo. Las 

toxinas se localizan en los conductos radiculares desprovistos 

de sistemas naturales de defensa ten casos de necrosis pulpar> o 

que pronto estaran en estas condiciones lsi la pulpa posee una 

patologia pulpar irreversible que terminarA en necrosis>. 

Este depQsito o sistema de conductos radículares, contiene 

sustrato~ en forma de tejido necrCtico, bacterias muertas y 

contaminantes salivales; ademAs de estar humedecido por el medio 

propio de la cavidad bucal y de encontrarse a la temperatura 

corporal. Este medio posee los requisitos ~ptimos Para la 

multiplicaciDn de los microorganismos, proceso durante el cual 

sus to~inas salen de los conductos radiculares. 

La soluci6n pste problema, debe estar constituido por 

en el tratamiento de los conductos 

radiculares; al tratar de formularlo, se deben tener en cuenta 

las opiniones óe e~pertos en la materia vertidos en libros de 

te~to, l1teratura especializada y personas con eMperiencia en el 

campo. Por desQracia, eMlSten opiniones muy diversas en lo que a 

las modalidades terapéuticas endodénticas se refieren. 
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La esteriJizaciDn del instrumental se efectUa con autoclave~ d• 

vapor y de alcohol. calor seco, preparaciones liquidas, frl•s, 

flameado en la lAmpara de alcohol o esteriliz•dores de cuent•s 

de v1dr10. 

La asepsia dada por el dique de goma varia al no us•r •st• 

recurso, v no realizarla~ con alcohol, mertiolate, etc. El 

número de visitas requeridas por tratamiento varia de 1 a 8, El 

instrumento usado para tener acceso a los conductos puede ir 

desde un ensanchador hasta una 11ma cola de rata, lim•s K o 

Hedstrom ó t1ra nervios, 

Las soluciones empleadas en irr1gac16n de los LOr1ductos, pueden 

ser a bese de cloruro de sod10, peróxido, endo-prep u otras. La 

lista que ~omprende medicamento~ para apl1car en los conductos 

es bastante larga v crece dia a día. 

E~isten grandes controversia~ $Obre el limite al Que debe 

efectuarse la instrumentaci6n biomec~nica en los conductos, asi 

como las indicaciones efectuar las intervencione& 

quirúrgicas. Ultirnamente. se han hecho muchas investigaciones 

relacionadas con los materiales de obturación y la forma de ser 

manipulados; sin embargo, aún no hay un acuerdo general sobre el 

limite correcto pard el material de obturación radicular. 

Para ~lle, seria necesario estudiar numerosos casos en los 

cuales se controlen todas las modalidddes del tratamiento 
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e~cepción de la punta del material de Obturación rad1cular. Este 

estudio debe ser llevado durante un periodo postoperator10 

relativamente largo y los criterios establecerán los tr1ur1fos y 

fracasos logrados con anterioridad. 

El ~•ita de un tratamiento podria evaluarse clinica. radiol:glca 

e histoló91camente o bien, por una combinaci6n de estos ~etodos. 

El obtener resultados numér ices partir de est:.idi os 

histológicos de casos, no es un procedimiento practico. El e~ito 

clinico no es significativo por s1 mismo, ya Que el proceso 

patolCg1co, puede manifestarse en forma cr6nica o subclinica y 

hasta cierto punto dudoso. 

Debido a las dificultades ocasionadas por estudios clin1cos 1 

hechos con fines cientificos y su valoración respectiva, es 

preciso preguntarnos como se podría establecer un regimen 

terapéutico racional'!'. Tal vez al aplicar ciertos principios 

básicos m~dico-qu1rVr~icos se podrían establecer bases s6lidas 

sobre lo anteriormente dicho, ademas de utilizar para ello, la 

e•periencia y conocimientos adquiridos través de estudios 

científicos reproducibles en vitre y aplicar resultados de otras 

c1enc1as como la física. 

Por ült1mo, se podria utilizar ademas, la evidencia empir1ca que 

tuviera relac16n con alguna de las áreas tratadas. Estas 4 

fuentes deberan de aplicarse al problema con la comp!'"en·ii6n 

adecuada. 
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Desde h.ice var 1 os, años estdblec:16 el mec:anismo de los 

proce,os infecciosos y de su trata~1ento. Este proceso es el 

1-esultado de los productos que son t~xicos para el organismo y 

Que han ingresado por alguna via, siendo atac:ado por las 

defensas corporales. La extensión de la enfermedad depende del 

tamaño, localizac1on de l.~ via de entrada, la virulencia y la 

dosis de las tOAJnas y la capacidad de resistencia del hué9ped. 

Para poder tratar con exito la enfermedad, se debe disminuir o 

eliminar la via ae entrada, reducir o acabar con l•s tcxin•s y/o 

aumentar la resistencia del huCsped. 

La combinaciOn de estas modul1dades terapéuticas, es por lo 

general, necesaria; en EndodonL1a no es posible garantizar 

resultados al 100~ con una ~ola de estas medidas terapéuticas. 

Antes de tratar de eltmindr la via de entrada del proceso 

infeccioso es necesario comprenderlo en su totalidad. La 

apertura directa es una leLi¿n car1osa que llega a la pulpa y 

posteriormente al ápice raJ1c:ular y teJ1dos p•riapicales; •l 

problema se hace mucho mas comµlejo si se considera qu• •l 

conducto radicular no es uno solo, sino que constituye part• de 

todo un sistema de conductos 1ad1c:ulares. 

Al poder tener conductos laterales, subpulpares al piso de la 

e amara, accesorios, arborizaciones apicales y túbulos 

dent1narios perme>ables se hace mucho mas dificil eliminar la via 

de entrada de to1o.1nas que sellar el for.Jmen apical o la apertura 
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oclusal. La eliminac1on de la via de entrada deber~ incluir el 

sellado de cualouier via para in9resar a teJ1dos ma~ profur·~os. 

Esta es la función Que desempe~a el material de obt01·dc1~n 

radicular y con el f1n ce obtener porcentaJe opt1m~ de ~~lt= ~r 

el ~istema de conductos radiculares, la obturac16r1 aebe 

tr1dimens1onal, ya que de esta manera 

obl1terac1ón posible. 

Al obturar tridimensionalmente conducto radicular irregular 

requiere usar un material que pueda cambiar de form~ y así 

llenar las irregularidades, es decir, debe ser plastico para 

colocarlo dentro del conoucto radicular y no ir mas alta de los 

teJidos periapicales, se requieren ciertas caracteristicas 

especiales en la preparacion del conducto. 

Para tener buena adaptabilidad entre el material de 

obturación y las paredes del conducto, se debe hacer su 

empacamiento bajo presí6n y para poder lograr esto, el conducto 

radicular deber~ ~er mas ~strecho en las cercanias de) foramén 

apical, 

El mdneJo ae 1nstrumentac1cn clin1camente, se efectua de la 

si~uiente forma: 
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l. Se toma una radiografía preoperatoria que d•termtna la 

longitud del conducto radicular, o s•a, Conductometria 

Ap.irente. 

2. Se calibra un instrumento a la longitud determinada y 

s~ inserta en el conducto para tomar una segunda 

radiografía, observando que llegue a 1 mm. antes del 

foramén anatómico, se mide la distancia eidstente 

entre el dp1ce radicular y la punta de referencia con 

el diente, o sea. ~e realiza la Conductometria Real. 

3. Se elimina el tejido vasculonerv1oso que es el trabaJo 

biomec:áinico. 

~. Se irriga abundantemente con h1poclorito de sodio, 

despu~s de caca 1nbtrumento utilizado. Se comienza con 

el instrumento mas delgado de acuerdo con el diámetro 

del conducto. 

5. Ter.-nindd:I el trcr.bajo b1omecdn1co 1 se seca el conducto 

con puntas de papel. Es importante revisar si la punta 

sale hUmeda, con sangre, seca o doblada. 

6. Cuando ya esta listo el conducto para recibir la 

obturación, se medica con paraformocresol mediante una 
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torunda humedecida cas1 seca, en la entrada de los 

conductos y se cubre con una curac16n temporal lcavit, 

wonder pak 1 etc. >. 

7. Se cita al paciente. 

e. En la siguiente cita. se elimina la curaciOn, 

limpiando con puntas de papel. Debemos estar seguros 

~ue no haya dolor, olor o eMudado. 

9. Finalmente, se obturan los conductos con óMido de zinc 

y eugenol, y agregar formocresol. 

La eMactltud de estos controles, puede ser efectuada de una 

forma facil y efectiva por: la med1c1ón de cada uno de los 

instrumentos antes de introducirlos en el conducto y la medición 

clínica de la porción externa del instrumento durante la 

instrumentac1ón, lo cual se realiza con una gradilla. 

L•s medidas de control se realizan con más e~actitud 

ensanchadores que limas. 

El movimiento del ensanchador permite eJercer un control m~s 

e•acto 1 mientras que durante la man1pulac1an de una lima, es 

dificil poder controlar movimientos con exactitud. 
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cuenta qu~ los ensanch•dore~ ~on 

mucno mas fr~91les 1 por lo que no e~ recomendable utiltl•rlos en 

lo~ números J0 1 35, 20 y 25. Lo~ ensdnchadores tampoco se us•n 

en conducto~ mu~ curvo~, ya que Ourant~ ~u man1pulac1ón pued•n 

creCtrse P~calones perforac1one~; con e~tos 1nstrum~ntos se 

preparan superfJc1es mas tersas y continuas, ~demás de permJtir 

ver la dentina desgastada, por lo que ;u uso e& r~co~endable 

cuando la~ cond1cíones del d1entP Jo permiten. 

Re1: ientemente se het veflidc precon1tdn0'0 el U'SoO de 1•9' 

pulpecto"ias par~ dientes pr1mar1os, e~pecialmente •n §egundo~ 

molares prJmar1vs. antPs ~e la eruPLl~n drl primer molar 

permanente. Se d~be evitar 

del segundo molar pr1m~r1u, p~r ;o me~~~ hdsta J¿ erupc1cr1 ~el 

primer molar permanente; s1n embdr~o. la t~cn1ca requerida para 

la enáodonc1a demanda mayor t1empo qu~ lo tecn1ca en dos citas 

l7 dias p~J~otomio con ~ormocresol '· 

Parece razon~ble suger1T que s1 f~aca~a Jd tecn1ca ée dos cit•S• 

se intente la pulpectomia para tratar de preserYar el dtente. 

Au.n <..uondo neo 

teJ1dc ne=rót1co en los conductos raj\Culares, parece Q~~ el 

é•lto de las deno~1naoos t~cn1Cd de 7 ajas en diente ccn pulp~ 

f\ecrótic.a. se debe a Que este materi•l se vuelv~ inocuo por 

acc1Dn de la d1oga. 
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Aparentemente, la cicatrización es exitosa y puede deberse e~ 

parte a la fijación desinfección de este mater 1al. 

Probablemente las defensas orgánicas naturales dese~pe~an un 

papel, al permitir que cicatricen alrededor d~l diente 

contratiempos, ademas, con esta t~cn1ca no existe el peligro de 

presionar material necrótico en forma inadvertida más al la del 

Apice. Aunque no existen datos estadisticos, hasta el momento se 

ha ~stimado el tratamiento de pulpas necróticas en proceso de 

degeneración a base de formocresol y con la técnica de dos citas 

es ewitoso en un 60 D 70Y. de los casos. 

El criterio para seleccionar dientes para pulpectomía se basa 

en: 

l. Que el diente sea de fAcil restauración. 

2. La presencia de una buena estructura radicular. 

3. Que sea factible detectar en forma fAcil, la presencia de 

los conductos radiculares. 

4. Patología periapical severa. 

Existen dificultades, cuando se intenta la pulpectomia en 

dientes primarios, especialmente, en dientes posteriorP.s. Lds 

dificultades Que pueden encontrarse son: 
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1. Conductos radiculares demasiado estrechos.. 

Los conductos radiculares en los mol•r•s temporales, ti•nan 

generalmente forma de cinta y no son <.ticiles d• •lc•nz•r 

con las limas. Esto puede 

instrumentacion biomec3n1ca en los ~onductos y• la ve1, 

interferir con un sellado apropi•do d• los mismos. En los 

dientes anteriores generalmente •sto es problema. 

2. PerforaciDn de la raiz debido a la curvatura de la mism•. 

3. 

Buscando una buena limpieza b1omecáníca, 

remover una cantidad e~aqerado de estructura radicular en 

el área del conducto. 

DesínfecciOn inadecuada de los numere sos conductos 

accesorio~ en los dientes pr1m~r1os. Esto pu~de hac•r que 

el tratamiento fracase, 

4. Sellado adecuado de los cor.duetos: 

obturar los conductos y es un material reabsorvlble, •s 

necesario colocar esta pasta en forma cuidadosa d•ntro de 

los canales. Generalmente, estos quedan suficientemente 

llenos, porque es dificil determinar la cantidad apropi•da 

de mater13l que debe utilizarse. 
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Esto puede resultar a causa de Ja. dificultad en ampl 1ar en 

~arma suficiente el conducto, o a que este sea demasiado 

estrecho cer-ca deJ iaipice, lo cual impide oue la pasta 

llegue a dicha area. 

En algunos casos, la pasta es for:ada mas alla del ápice. 

S. En los molares prl~arios, las limas no se puecen ut1li:ar 

en dlrecciOn bucolingual con el fin de mantener la forma 

eliptica de los canales. El uso de las limas se facilita 

mecanicamente, cuando se sostienen 

especial denominado hportalima'', 

en un instrumento 

ó, Las dificultades en terapeutica endod6nt1ca se deben a la 

especial anatomia de las piezas primarias. Las raíces, 

especialmente la de los molares, son largas y delgadas y 

los canales estrechos y aplanados. Los canales auxiliares y 

la constante resorciOn de las puntas de las raíces aumentan 

aún mas el problema de terap@uticas endodOnticas eficaces 

en piezas primarias, 

La t@cn1ca para realizar la terapia radicular de un diente 

primario anterior, es la misma que se usa para un diente 

permanente, sin embargo, deberán tenerse en cuenta varios puntos 

importantes, al realizar tratamientos endodónt1cos en pie:as 

pr1miar1as: 
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1. Deberá tenerse cuidado de no penetrar mas alta de les 

puntas apicales de la p1eza, al alargar los can•les. Hacer 

ésto puede dañar el brote de la pieza permanente •n 

desarro 11 o. 

2. Deber~ usarse 

0Kido de zinc y eugenol como material de obturaciOn. Se 

hace una mezcla espesa de ó~ido de zinc y eugenol, s~ forma 

con ella un cono de eKtens1ón adecuada, se cubre con una 

crema o pasta mas blanda del mismo material 

coloca en el conducto utilizando un lentulo. 

luego se 

Algunos autores, han recomendado que se agregue f.:irmocresol 

en la mezcla de o~ido de z1nc y eugenol, pero el efecto que 

esta mezcla puede tener sobre la absorcicn nor~~1 o las 

raices no está establecido. 

3. Se evitan las puntas de plata y gutapercha, ya Que no 

pueden ser reabsorv1das y actúan como irr1tcntes. 

... Se introduce el mdter 1al de obturac ióri en el c•nal 

presionado 11geramente 1 de manera que nada o c•si neda, 

atraviese el iap1ce de la raiz. 

5. La eliminación qu1rU.rgica del final de la raiz de la pieza. 

e~ decir la et.p1cectomia, no deber a llevarse • cabo excepto 
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en caso en que no e~ista pieza perm•nente ¿n ~roceso de 

desarrollo. 

ó. Se evalüa el plan de tratamiento tomando en cuenta las 

pos1b1l1daoes de é~1to, n~mero necesario de visitas y co~to 

de la operac:ión. 

En resumen, pued• establecerse que los criterios dirigidos hacia 

un• ter•pia endodóntica mas racional deberán estar relac1onadas 

con: 

•· La elJminación de to~inas. 

b. Eliminación de la via de entraca del material tóMtco. 

e. MeJar ar 

posible. 

la resistencia del huésped, 
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VIII 
TRAUMATISMO EN 

DIENTES TEMPORALES 



La conservacion de los teJ1dos dentarios, es el objetivo 

primordial de la profesion Odontolcig1ca, p~ro es evidente Que 

los traumatismos dentarios present•n en la clinic• 

cdontolC91ca con una frecuencia cada dia mayor. Este hecho, 

puede ser verif1cado por todos los Oentl~tas, pero con m6s 

asiduidad por los Od~ntoped1atras por los Or todonc 1st•s 1 

puesto que las lesiones traumAt1cas dentar1as suelen producirse 

en el niño y en el C•dolescente con mayor frecuencia que el 

adulto, por estar aQuellos m~s e~puestos en los jueQOS y •n los 

deportes.. 

No hay dos lesiones denta: 1c10:. lQuale!>; por eso, el Plan d• 

tratamiento e~1Qe conoc1m1entos de lo$ pr1nc1p1os de curación y 

una comprensién de la~ cornpl1cac1ones 

lesiones dentórias. Por cons1gu1ente. se ha puesto gran enfasis 

en la correlac16n entre lo> e,amenes cliniLos. radiOQráfico e 

histolOgico, con el fin de poder def1n1r principios en luQar de 

tipos especificas del trata~1ento. 

El e~amen radiografico pwedp revelar tam=ién fracturas m~ltiples 

de los t1uesos larQos, costillas y cr~neo en div~rsas f•se~ de 

re9enerac1én, asi com::: ~eri6stica ésee 1 

evidencia de lesiones ac~ec1das co~ ant~rioridad a la dentici6n 

temporal tales como fracturas radlculares, rarefacciones 

periapicales, obliterac16~ del conducto pulpar y mal formación 

de los 9érmenes de~tarios permanentes4 
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L&s lesiones dentales, son muy poco frecuentes durante el pr1m~r 

año de Vida, pero puede ocurrir, por ejemplo, debido a la caida 

del bebé de su cuna. 

Las lesiones aumentan sustancialmente, cuando el niño empieza 

5us esfuer:os para moverse. La frecuencicJ aurr.enta dun rnas., 

cuando •1 niño empieza a caminar y correr, puesto que carece de 

•xperiencia y coordinaciOn de muvimientos. Una causa trag1ca de 

lesiones bucales en niños pequeños, se manifiesta en el sindrome 

del niño golpeado (condición clínica Que se da en niños Que han 

recibido serios maltratos fisicos>. 

La gravedad de los problemas anteriores, ha ilustrado en 

varios estudios que informan que cada año, del J.5% al 3.SY. de 

ni"os que participan en deportes, sufren lesiones dentarias. Se 

ha demostrado que el contacto con el puño o con el codo, es la 

causa mas frecuente de lesiones. Ademas, casi la mitad del 

número total de golpes en.:• ca~a son frontales y cerca de un 

tercio se localizan bajo la mandíbula. 

También se ha encontrado una frecuencia muy alta de lesiones 

dentales entre pacientes mentalmente retardados. fenDmeno 

probablemente relacionado con diversos factores, tales como la 

falta de coordinaciDn motriz, el hacinamiento de gente en las 

instituciones y la epilepsia concomitante. 
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Los estudios efectuados, nan demostrado que la~ l~s1or.Ps 

dent•rias son apro~imadamente cos veces m~s frecuente~ entre lo~ 

niños con protrus1ón de los dientes. Que en l~s n1ñc~ cor u~a 

oclusi6n normal. Por lo anterior, la~ lesiones dentalPs ~e=e:~ 

ser consideradas siem;::ire como un caso de elf',ergenc1a y trataro;<o"­

inmediata~ente para al1v1ar el dclor, fac1l1tar la suJe~16n del 

diente desplazado y meJorar el pronostico. 

Las l@siones pueden ser resultados de traumatismos directos o 

indirectos. El traumat1smo directo ocurre cuando el Ciente se 

oolpea, por ejemple, contra el suelo e contra una mesa o silla. 

Se sufre traumatismo indirecto cuando el arco dental infericr se 

cierra forzadamente centra el superior. Lo Que puede suceder par 

un golpe del menten en una pelea o por una caida. 

En tanto que el primer tipo de traumatismo redunda en lesiones 

en la reg16n anterior, el traumatismo indirecto, tiende 

oc•sionar fracturas coronarias coronorad1culares en las 

r~giones ~otar, premolar y posibilidad de fracturas de los 

maxilares en las regiones condilares ven la sinfisis. 

Le~ fa=to~es Que pueden caracterizar el impacto y determ1nar las 

lesione5 dentarias son: 
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Este factor, incluye tanto la masa como la velocid•d. La 

ekper1enc1• ha de~ostraóo que los golpes a poca velocidad 

causan mayor dañe las e~tructuras periodontales de 

sosten, mientras que hay menos fractur•s del di•nt•. En 

cambio, en el golpe a gran velocidad, las fracturas de l• 

corona generalmente no acompaMadas del daño Jos 

estructuras de sosten. En estos casos, la fuerza d•l golpe 

se concentra al parecer, en pro1uc1r 13 fractura y no se 

transmite en n1nqUn grado a la reg1Cn de la rai~. 

51 un diente es gclpeaao un objeto elástico o 

almohadillo, tal como el coelo Clurante el juego, o si el 

labio ac:tUa receptor Clel golee, se produce l• 

probabilidad de fractura de la corona y se aument• Rl 

riesgo de lu~aci~~ y fractura alveolar. 

Un golpe local1zado favorece una fractura limpia de la 

corona con un minimo de desplazamiento del diente debido a 

que la fuerza se extiende rapidamente sobre 

lJmitdda. Por otro lado, golpe obtuso, aumenta el area 

de resistencia a la fuerza la regiCn de la corona y 
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permite que el golpe sea transmitido a la región •Pic•l, 

causando luMaciOn o una fractura de la raíz. 

E1 impacto puede llevar al diente 

casi siempre golpe.lndolo fac1a.lrnentt::', line• 

perpendjcular al eJe long1tud1nal de la raiz. Cuando se 

tiene en cuenta la direcc1Dn y la pos1c1ón de las lineas de 

la fractura causada por golpes frontales, aparec•n 4 

categorías de fracturas: 

l. Fracturas horizontales en la corond. 

2. fracturas horizontales en la zona cerv1cal de la raíz. 

3. Fracturas oblicua& oe la corond y de la raiz. 

4. Fractura~ oblicuas d~ la raiz. 

Sobre la frecuencia lo.~ l<:-~1..:;r.es dentarias que se h•n 

recogido de ~arios ¿stucios, resúlta seg~n los datos enumerados 

que la frecuencia en lo5 ni~os ~~dm1nados varia entre el 4% y el 

30%. Estas cifras están probablemente calculadas por lo bajo 

debido a Que varios niño~ pueden haber sufrido lesiones menor•s 

que no han sido tratadas o diagnosticadas por un dentista. 
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rli't;;istradas todas las lesiones dentales a~aecidas de~de el 

nac1m1ento hasta los 14 a?ios, se encentre Que el 30•,; CE' los-, 

n1~os habían sufrldo lesione~ en la dentic16n tempera; \ ~~ 22~: 

~n la dent1c1cn permanente. En tctal uno de cada dos n1~cs ~r: la 

ed~d de los 14 a~os han sufr1do alguna le~16n dental. 

Por :~ tar.to, se aconseja, tratar de interpretar con d:screc16r 

los resultados de la historia y resultados cll~1cos iniciales ol 

e~aluar el estado pulpar de piezas reclentemente traumat1zada~ y 

una resp~esta neg•tiva de la pulpa, no deber~ considerarse como 

prueba a primera vista de pérd1da de vitdlidao. 

Calcificac16n de fracturas basadas consideracicnes 

terapeut1cas y anat6m1cas: 

FRACTURAS DE LA CORONA, 

El tratamiento de dientes temporales fracturados presentan 

problema& especiales oeb1do a su peQueño tamaño y pulpas 

relativamente grandes. 

El tratamiento oe fract.urus ::oronar!as no compl 1cadas se 

reduce casi siempre a un desgaste de los bo1-des puntiagudos 

del esmalte. En ~~so de perdida e~tensa de substa~cia 

dentinaria se han recomendado el use de coronas oe acero 

inol(JOaOle y de re;ta•H"ac1ones ron pir.s. 
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El tratamiento dP fracturas 

genl:'raJmente ser~ la eJO:traccién; 5in emb•rc¡o, !il •1 

paciente es colaborador y la reabsorción fisiológic• de l• 

raíz no esta muy avanzada, se puede intentar la ter•p~utica 

pulpar; pulpotomia y/o pulpectomia. 

FRACTURAS DE LA CORONA Y RAIZ. 

Una fractura de la corona y de la raiz se define como un• 

fractura que afecta esmalte, dentina cemento. Las 

fracturas se pueden divid1r según lo afectada QU• 5e 

encuentre la pulpa en fractura y no fr•ctur• complicad• de 

la corona y de la raiz. Los factores etiolóQicos 

corrientes son las. producidas por caída, asi corno 

traumatismos producidos por accidentes de bicicleta, 

autom6v1l y/o cuerpo~ e~traño~; ~eneralmente el tratamiento 

es la c"tracciDn. 

FRACTURAS DE LA RAIZ. 

LJ~ <.-llc~u·as. dé' la 1·a¡z s.on la"=> c¡ue afectan a la d•ntin•, 

cemento y pulpa. 

Se presentdn con frecuencia a la edad de 3 ~ 4 años, cuando 

la reabsorc16n f1s1ológ1ca radicular ha 

debilitando de e5te modo la raíz. La e~ploracién clínica dr 

los dier.tes con fracturas radiculares usualmente revel• un 
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diente Jigera~ente extruido, desplazado con rrecuencia en 

dirección lingual. 

El lugar de la fr•ctura determina el grado de movilidad del 

diente. La dentición temporal ofrece problemas 

radíogr4ficos especiales, debido a la superposición de los 

dit!'nteis permanentes lo t::ual impidl"' el de-scubrimiento de 

fr•cturas radiculares cerca del Apice. El tratamiento esta 

determinado por la relación entre la fractura radicular, el 

surco gingiv~l y la reabsorción radicular. 

Desde un punto d• vista terapéutico, anatOmico de 

pronOsticc, se pueden reconocer al menos cinco tipos 

diferentes de lesiones con luKación. 

l. CONCUSION. 

Le•iDn en las t!'structuras de sostén del diente sin 

•floJamiento anormal o desplazamiento pero con reacción 

evidente a la percusion. 

i?. SUBLUXACION. 

Lesión de las t!'structuras de sosten del diente con 

•floJamiento anormal pero sin desplazamiento del diente 

demostrable clínica o radiograficamente. 
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3. t-J:l~fr~JJ;:i_N_l~Ui_U_~lY...8 ( Oislocaci6n Central J. 

Oespla:am1ento del diente hdc1a la profundidad del hueso 

alveolar. Esta le~1ón va acompañada por conminuciDn o 

fractura de la cavidad alveolar. La dirección d• la 

dislocac1Qn puede ir hacia el &p1ce de la raíz. El •~~m•n 

rad1ografico muestra d1slocaciDn del diente, 

perdida o disminucjOn del espacio periodontat. 

4. 1:--_lJ!..f'f:lO~.E~T_F!~-~!V~ f Oespla.:amiento periférico, avulsiDn 

part ial >. 

Desplazamiento parcial del d1~nte f~era de su alveolo. La 

diferencia clinica m~s tmportante entre 13 lu>\aCiOn 

intrusiva y la e~trus1~a es que en esta Ul~ima el apice ~e 

desplaza fuera de su n1chn y no a trav~s de Ja cav1d•d 

alveolar, como la lu~ación intrus1v•. 

radiografico siempre revela aumento del espesor del espacio 

pe-r1odontal. 

DespJazam1e-nto del diente en direcciDn dlst1nt• • la axi•l. 

Va acompañado de conm1nuci6n o fractura de la c•vid•d 

dlveolar. El exámen radiográfico puede o no mostr•r 

aumento del ancho del espacio periodontal, lo cual depende 

de la angulación del rayo central. 
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La lu•acJjn de los dientes ~fecta en e~pec1~l a l~ re916n 

de los Jncis1vos centrales en la dent1ci¿n t~mpordl. 

Al avan~ar la ecad, cambia de frecu~nc1a y el t1pc d~ la~ 

lesione~ con luxaci6n. En la dentic1cin temporal, la maycrid 

de la totalidad de las lesiones JncJuye e~trusio~Es o 

lntrusion~s, fen6meno rela=1onado poslblemente la 

Pldst1cidad del hueso alveolar en esta ~dad. 

Las J~stones de concusi6n y subluxac16n en la o~ntici6n 

temporal no requiere tr•t~m1ento aparte de un control 

clinico v rad109rafico. Los dientes temporales e•truidos 

Qener•lmente deben ser extraidos. El tratamiento de dientes 

temporales 1ntru1cos luxados lateralmente. todavía es 

discutible, y aunque en un momento dado, s: el eKamPn 

cllnico y radiográfico revela que el áp1ce está desplazado 

hacia el sucesor permanente 1 debe extraerse el ciente 

temporal de inmediato. 

Durante la fase de reerupclón de los dientes temporales 

íntruidos, e~iste el riesgo de que sobrevenga inflamaciCn 

09uá~ alr~dedor del diente desplazado, tambien pu~de haber 

formac1cn de abscesos e~udac16n de pus del surco 

QJn91v•l, lo que provoca un aumento de t~mperatura y el 

P•ctente s& queJa de dolor en la región traumatizada. 
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En estos casos, es necesario proceder d~ inmediato •un 

trat•m1ento con antib1óticos 1 para prevenir la propag•ciOn 

de la 1nflamac10n al germpn dPl diente permanPnte. 

COMPLI CAC 1 ONES DE LA LUXAC 1 ON. 

Necrosis pulpor, obl1terac10n 

reabsorción rad1cular. 

- 117 

del conducto pulp•r y 



IX 
CONCLUSION 



La meta principal de la Enaodoncid 

inteora~ente las piezas temporales para que s~ ~.an~eiiqa ld 

función normal y ocurra la e•<ol1ac1on nat~ral. ~l lc~r~r esta 

meta, el dentista obt1en~ la sat1sfdcc10n de saber Qu~ ha 

utillzaao todos sus conoc1~1entos para preparar el cam1n~ de lu 

•rupciOn de piezas permanente~ s~nas, Que •sumir&n el lugar q~e 

les corresponde en lo~ arcos oent4Jes. El Odontólogo al hacer 

esto, contr1buy• a la salJd general d~l ni~o in~~aaDlemente, 

•lgun•s de l•s decisiones sobre restauraciones son d1ficiles de 

tomar. Tal ~ez sea lo ~eJo~ recordar Que deben tratarse las 

piezas de los n1~os en fun~ión de lo Que es meJor oara el n1~0 v 

no en funciDn de !o que ~s más facil para los padres e para el 

Odont6lo90. 

La planeac1~n del tratamiento, no es siempre un proceso simple ~ 

las variables Que entran ~n la dec1siOn que toMe el OoontOlogo 

son muy numerosas. El Odont~logo debe esforzarse por comprender 

y apreciar las neces1d•ces de los ni~os y las d~ sus ~ajre~. 

L• mayor1a de los dentistas que tienen amplia e~periencia en 

Odontoped1atria, coinc1=en en af1rm~r que la claYe de una 

operatoria dental acertada en su consultorio es el ~anejo 

adecuado y cCmodo de los niños. 
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