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

Considerando que el niRo es la semilla en po-

tencia, de acuerdo con su estado de salud y las condic!o 

lud, siendo ds cuidada SlJ sistem~ bucodentario~ Enten-

diénd:Jse ;Jor 'salud el. estada de bj_enestar en lo fisJ.co, 

psÍauico y s.Jcial, o se3 lo c:ue ten~?m;JS que ccvo.!.verle 

El t~rmlno endJdoncia ss la rama de l~ Odonto _, 

ia pu!ca dental, su estudio abarca -

b§s·icai y ciericlas afines, ihcluyendo la 

tejidos periradiculares. 

Su esfera de acci:in son los recubrimientos dj_ 

recuoriniientos iridirectos, pui~otom1a y la pul-
. .r~ 

Como;se aoreci~ la ~ulpectomia perten~c~ 
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siste en eliminar la totalidad de la pulpa dental, ésta 

difiere de la pulpotomía de que en ella sólo se extirpa 

la pulpa cameral. 

Ahora bien la aplicaci6n de la endadanci• auo 

al cirujano lleve a cabo es de vital sianifl~~do, ~u~6 

~~n malas ticnicas puPden c=us~~ ~rasturnos, tanto en -

iejido duro como en tejidn bl2nd0 provocando lesiones -

que podrían traer como consecuencia la pérdida de un 

diente. 

Es entonces cuando notamos que cara ejercer -

la endodoncia infantil, necesitamos uno suficiente habl 

apoyada en s&licj9s princi11i~~ ~i:;;;;.:;ccií1icás 

forma y funci6n del ÓrganQdentatlc.· 
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I. FISIDLOG IA E HISTOLOL>IA PULPAR 

LA PULPA DENTAL 

El desarrollo de la pulpa dental comienza en 

lo :;ª 1 sª 5&1iidlld ue vida intraute;:ina en la región de 

lus incisivos, el inicio es una pr0liferación y canden-

saci6n de elementos mesonquimatosos canocioa como papi-

la dentaria. De aqui pasG por los diferentes estad{os -

{primordio, casquete, C8mpana, aposici6n y eruacibn),En 

la etapa de carnoana la futura pulp2 se encwentra y~ 

bien definida en sus cantornas, En la puloa embrionaria 

no se encuentran fibras coligenas maduras, s6lo aquellas 

que siguen el recorrida de los 0asos sanguineos. Al !r 

vascularizacl6n pulpir, y sus c¡lulas se transforman en 

·es.f.:rei!ad¡¡s _o fitiroblastos rOJlacionandos_e con la forma­

ció~- ele ias flbr¿s ccolágerías y ios- mucopoÜsadridos ¡j~. 

la substancia fundamental. 

La pulpa es una masé' gelatinosa (tejido conj!:!_n 
-- - - -

lax~J qü~ s~ ehcuen~ra revestida en su perlmetro ~ 
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1) ZONA CENTRAL. Es la zona interna de la pul 

pa y ofrece características de tejido conectivo en gen~ 

ral, tales como vasos grandes, tlbras col,genas, nervios 

mielinicos, células de músculo liso, etc. 

2) ZON~ lIB~E CELULAH, ZONR DE WElL, ZONA RI-

CH L~LULAR. Esta es la caoa inmediRta pe-

riférica de la capa central, también llamada zona de de 

fensa. 

Contiene elementos celulares como: ~~ll.!125 ~1 

senquimatosas indiferenciadas, macr5fagos, histiocitos, 

elemuntos vasculares y nerviases. 

m~s periférica de la pulpa y esti en Intimo cont~s· 

'Có" con la dentina. Consta ae ¿ a 6 capas de odontcblils­

.t,;;;¡;.¡ :'.·u1l'·cie f'Ormc.i éoiubnzr en la parci6n coronai:-"ia de - . 
las piezas dentarias, tendiendo a aplanarse hacia la r! 

gi6n apical. Parte del cdantoblasto se encuentra en la· 

dellt.ina a través del túbulo dentario. El sisterna circul:_a 
-, ' ' " ,· ,:f 
toriopu.lpar es un sistema "deficiente". Lo llama/l)OS 
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FISIOlOGIA PULPAR. 

la pulpa, al igual que todo tejido del cuerpo 

humano, tiene sus funciones específicas, según las cél.!;! 

las que lo compongan; as5. tenemos que dentro de las fun 

cienes de la culpa podernos reunirlas en cuatro: 

a) FORMATIVA 

b) SENSORI.qL 

e) NUTRITIVA 

ó} DEFEIJSTIJA !} oon·rr.-,.,.,.,...,,.... .. 
.•• ...,.,, i,..\.o.1·Urtf\ • 

FOR~ATIUA. Eotfi dada principalmente por las 

cilulas llamadas Odontoblastos. El odantcblastn Yi~~: ~~ 

··:··::.~.de~~-~-: Gl· esmalte (en fol:"má 0r:' h!..!::?=o~ ··:¡ ~t:ricú:nos·) cruza!!' 

do la dentina a trav¡s de los ~6bulas dentinarlas, h6s~ 

ta que su cuerpo se encui=ntra en tejido pulpaz:, Son .c.r..,... 

la .de secretar y excretar, pero la principal funci6n es 

l~ dó formar dentina y esto se efectúa durante toda la 

~vid~ del 6rgano dentario~ 

.·. ··. E:sto h.;;:a éfut.'! la moifologia 'de la' corona y la 

r•dlcular se establece por la formaci6n de dep~ 

de dentina, los cuales van aumentando -

los años ( uria de las posibles· causas es d!!_. 
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bido a un proceso de arterioesclerosis en la pulpa den-

taria); debido a esto los dientes jóvenes son más claros 

que una maduro. 

En la dentición primaria existe una aoosici6n 

menos espesa cue .en la dentlci6n nmrm!ne~te. 

SENSORIAL 

La funci6n sensorial esti dada por las termi-

naciones nerviosas aue forman parte del paquete visculo 

nervioso, las cuales son del tipo sensitivas y motoras, 

.amielínicas y.miR11nir.~~ 

Las terminaciones nerviosas mielínicas llegan 
. . 

de Weilperdiendo su capa de mielina al en.- :.. 

en.tre los. qdontOblas tos llegando <Pla 

son las encargadas 
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trol de la circulaci6n sangu!nea y dan lugar a lo que so 

nocemos como arco reflejo. 

Así cenemos. aue las fibr~s sensitivas son las 

que nos dan una rescuesta de dolor ante algún estímulo 

qu~ afc~Le al tejido culpar ya sea calor, frío~ 
. , 

DtP~ !..~!"'! 

i.i·ritaci6n, etc. 

NUTR !TIVA 

La nutricitn de los 6rganos dentales est& da-

da por los vasos, arterias y venas del sist~ma circula-

... - ', . .,,· 

tisúl-ar. El aaorte s angu1 neo no es_ e_x:: ,Lus i 0tim?nte ~ tr~ 

vés oe'i áoice sino c:ue se ha observado que el órga,,_n 
. ,",~· " ... 

. que lo. rodea_. 

L~ puloa est' bien ~toteglda contra lesion~s 

_ext_ernas siem;;re y cuenda se encuentre rodeada por la· -

pared intacta de dentina, i\nle un proceso infla_ma:toriD1 . 
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se movilizan las células del sistema endotelial encon­

trados en el tejido conjuntivo pulpar. Asl se transfor-

mRn An m~cr6fagos errantes !~ cu2l oc~rra ante todo con 

los histiocitos y las c~lulas mesenquimatosa5 indifere~ 

ciadas. Si la inflarnaci5n se vue!ve cr6nica 1 se escapan 

.de la corriente sangulnea una aran cantidad de linfocl-

tG:;, q:..;c :;e ;:v;-,,..;i~¡: l.e:11 t::tt t.:élulas iinioicieas errantes y 

~stas a su vez en macr~faaos libres~ de grQn ~ctividad 

fagocitica. En tanto que las cilulas de defensa contro­

lan el proceso inf lamutorio, otras formaciones de la 

pulpa orodtJcen esclerosis dentinaria adem~s de dentina 

secundaria a lo largo de la oared culpar. 

Ta.~1~,~én se h;i_ ohs.~r.~V;'lrln ':''~ 1.e ::1..!.!.~.~.,.":!r?t:::.·.:!.:::---·"· 

-s.:.~·i io~·ct:;·. "Lie'nue a retraerse en contra ·C'J9 esa· ih-
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AGENTES AGRESORES DE LA 

PULPA DENTAL 

. ' . -~-' ~, ' 

feg~et (1853-1932) recresenta el'd6lor.de ~u! 
~a~_ por tte~ i1eq4eños 'gnomos qué atacan bs dolores can 

.. ~ié;,;, • taled'º•. m"tlllo y ''º«! "'º' "'"''" "''""' 
s-lr!ll:íolii~ri l~ ~t¡e Andersén ten!a que decir acerca del -

De~dnio Doctor de Muelas y la seffora Dol~r de Muelas 
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2.1 AGENTES AGRESORES AL TEJIDO PULPAR 

Existen diferentes causas aue p11eden llcg~r a 

irritar una pulpa pentaria y estas las podernos dividir 

principalmente en dos grupos: 

- CAUSAS EXTERi'!!\.S 

- CAUSAS INTERNAS 

CAUSAS EXTERNAS 

F1sicas - traumatismos 

hábitos etc. 

resinas 

amalgamas sin protección (basce 

- riitrato de plata etc 

..: mictoorganísmas coli10 bacterlas 

(es trép tococ o, es taf ilococa) 

i.i1c:úi;rí:os {cándida, a2t1na,;;11='asY 

~ virus. 
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CAUSAS INTERNAS 

- Edad 

- Degeneración pulpar 

- Enfermedades sistimlcas 

Es sum:."!e~t:: i;;;¡.,,u1·i;.an-ce, cuando existe dañr¡ 

pul~~:, turnar en cuenta estas 4 reglas do la reacci6n -

pulpar: 

1.- Severidad de la inflamación oriqinal 

2.- Extensión del cejido pul~ar involucrado 

3.- Severidad del nuevo ir:itante 

4.- Poder recuperativa existente 

c.~.f'!SIGS Qi.íE úCURREN Ec.J Ui PULPA (,'IJ PROCESJ PATOLOGICO 

_ .. 1'."'.°. Au,se.1:1c~" de d::cL;lo.cián co.rate-ral · 

·2•- Su llinitaclán entre las paredes duras e i.next:e!! 

sibles. 

Abundancia venosa sin vilvulas 

I~sufi~ié~ci~ d~l sistema linf,tico 
... -.. ' ,-

s • .:. Constricción dél .conducto en la 

óentina:ria. 

.-,.. Jo..·· •.. " •. 
Uf'~tan ·comen1,...u--_ ·· 

6.- Reducción gradual del vol6men pulpar oor aposi­

. 2ibn de dentina .secundaria .y a veces de la ter-
' ' 

(e!;élerótka) que provoca mayor feducción. 
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En virtud de estas características, la evolu­

ción de los estados inflamatorios pulpares es fatalmen­

te destructiva sabre todo er. adultos seniles en quienes 

es muchas veces rárida y aunque pueda pasar por diver­

sas modalidades, acaba comunmente ( si no se interviene 

al principio ) en la muerte pulpar. 
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2.2 ALTERACIONES PULPARES REVERSIBLES 

a) HERIDA PULPAR 

b) HIPEREMIA PUlPAR 

c) HIPEREMIA PULPAR AVANZADA O PULPITIS 

INCIPIENTE 

HERIDA PULPAR 

DaRo que padece la pulpa sana, cuando oor ~c-

cidente (iatrogenia), es lacerada y queda en comunica-

ci6n con el exterior. 

La etiología puede estar dada por iatrogenias 

factores biol6gicos o f1sicos. 

colocar un Instrumento agudo y puede observarse un 

de i~ngre en la misma herida, 

ndJiogrif icam~nte sci obi~rva la ¿~m~nicaci6n 

El tratamiento a seguir en dient~s temporales 

es la pulootom1a y sn dientes. permanentes el recub~lmi~n . . . . . -
to pulpar di.recto. 

HIPEREMIA PULPAR 

exce~iva acumulac16n de sangrecen l~ 
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pulpa, cbmo resultado de una congesti6n vascular, consi 

derándose un estado prepulpítico. 

la etiologia es por traumatismos, puntos pr~ 

maturos de contacto o caries de 2o. grado, apertura de 

una cavidad sin la retrigeraci6n adecuada• etc. 

En lo;. cambios h1stopatológicos encuni.rarnu::. -

éstasís sanguíneo (retardo en la circulación sanguineaj 

edema, vas·adiiatación 1 etc. 

En la semiología encentramos ~ue hay lo si--

guiente: 

El dolor provocado dura tan s6lo unos segun-

dos desoués de retirar el esdmulo, Al f.do es (+); al 

calor(+); a h1 palpación es (-·)y a la percusión es~-) 

Radiogr~ficament~ hay caries de 2o. grado. 

en dienles permanentes es retirar el esti!!!~ 

Es un.a inflamaci6n. de la pulpa. 

la etiología esta dada por una irritación 
. . . 
- .. . 

dapidn par fArmacos, elemerit:os ,[ríos1 calieri-

i~~' dulces, por sobrecalentamiento con l~ fresa o·· ca~ 

.de 2o, grado. 
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En los cambios histopatol6gicos encontramos 

exudaci6n serosa, microabc:esos, etc. 

En la semlologfa encontrawos que el dolor pr~ 

vacado dura minutos después de retirar el estímulo. Al 

pación es (-). 

El ' exé1men . > - • rac;.ograri.co encontramos caries de 

2o. g:r:ad:i. 

El tratamient~ en dientes temporales ser5 la 

pulpatomia y en oermanentes el recubrimiento puloar in 
directo. 

pul¡:rnres irreversibles se 

tratamhmto la pUlpecto~Ia tanto en die!!, 
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2.3 ALTERACIONES PULPARES IRREVERSIBLES 

Las enfermedades pulpares que más encontramos 

en dl~nle~ temporales san: 

a) PUlPITIS PARCIAL 

e) PULPITIS TOTAL CRONICA (Hiperplásica) 

PULPITIS PARCIAL 

Inflamaci6n aguda que se caracteriza a nivel 

camera!, En los cambios histopatol6gicos encon~ramos: 

formaci&n de microabscesas, macr6fagos, eosin6filos, i2i 
~- ______ ;!_, 

......... • • <..ol,,.. ... •.t..;> -l. •;I ~ 

La etiología es caries profunda de 3o. grado 

inaig6si6oi. Punzant~ por la noche, que dura minu-

·~on el f~{o hay dolor y con el calor tambiin. 

A las existe 

limbral. Ante la insoecsi ón ,de l~. 

al igual que a la percusión, 

Radiográficamente encontramos caries profunda 



PULPITIS TOTAL AGUDA 

Definición. Es una inflamación aguda de la 

puloa tanto camera! ¿nmn ~adicular. 

Cnmbios histopatalógicos. ~icroaDscesos, -

exudado sero~o, zonas de necrosis y edema generalizado 

de la pulpa, 

descuidados. 

St::mioJ.orJÍa. Dolor punzante, no cede a les 

analg¡sicos, Suela ser nocturno o al dormir, en forma -

e3pontánea_. 

A J.a naloaci6n no hay respuesta pero a la per 

cusián en su fase inicial es negativa y en su fase ter-

... ~ihal ya hay dolor (dolor icrarliRdn, nn ln~ali•?~" ~" -

porta_ble {aumente). 

Radio9ráf icamenb:i ·se observ¡¡ caries pri:lt'unda 

comunicación puloar. 

-HIPERPLAS ICA-. 

Dcfinic ión. Es una 

pulpa (polipo pulpar). 
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Estn oulpitis generalmei.::.e se oresenta en pu.± 

pas exouestas francas de gran tamaRo, no es doloroso a 

menos que se Irrite el tejido puloar directamente, Por 

mente y una característica 2~ cie qu~ está cubierto 

un tejido eplte~ial con queratina. 

Cambios Histop~tolGglcos. Alimento de las e! 

Etiol-::igía. Exposici6n Plllaar franca por 

procesos cariases como un ejemplo. 

Sem.: olog ta. A la paloaci6n de la zona del -

p6lipo es muy do:loroso, a 12 oercusib¡¡ nega t.:vo. 

~l fr{0 y al calor es negativo (ligera moles-

tia). Radiog:cáficainente observamos c,;ran destrucción de 

ha completado sus raíces. se ;:iodría intentar una pu_lpotQ_ 

mía o una apicaformación, 8~i=ectomía. 
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2,4 ALTERACIONES PERIAPICALES 

ABSCESO A?ICAL AGUDO 

Infe~ción aguda y supurativa de los tejidos 

oeriapicales. Acumulación de exudado purulento de una 

respuesta de una pulpitis, gangrena pulpar o necrosis. 

pulpa dental a nivel radicular o irritantes. 

Semiologia. Inicial: dolor cspont~neo, seve-

ro, constante, fiebre, malestar general, dolor localiz~ 

do, etc. 

Ter:nina: no es severo, puede 

haber una fistula (v{a de drenaje)t asI como inflama-

y .r.,,l11li tis. 

·Tra~amient..o. 
... , . • 1 .,,; ....... -, ··-
l"J.¡;J· .... u.J.d ULCl!d.J.-

inf~cci.6h y lleun~ a cabo una antibictriraoia 

Radio_gi:áficarneqte. Zona .. di.fusa radiolúcida_ 

•. '. . . . 
. Infecció'f) d2 .. báJá virulencia 

Etiología• Resultado de una gangrena o muer-



Serniología. 

vertical y palpación. 

2U 

Puede haber dolor a la percusi6n 

Radiográfica~ente. Zona radiolúcida difusa. 

lratarniento. Endodoncia. 
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3. ANATCMIA Y MORFOLOGIA DE CAMARA PUL?AR Y 

CONDUCTOS RADICULARES. 

El conocimiento previo do la anatomía pulpar 

y de las conductos radiculares as de condición previa a 

cualquier tratamiento. Este diagn6stico onat6mico puede 

además de los propios ccnstitucionalos e indlvid,Jales, 

por lo tanto se tandr5n ~resentes las siguientes pauta~ 

aj Conocer mori 01ogi.a, tooograria y rj_l S:JOS i-

cibn de la pulpa y los con1juctos rarJicula-

res del diente por tratar. 

del diente y a los procesos patológicos 

que ... ~ •• - - .......... .t ' ...J - -· • _, • f!' ~ . 
lldYdll J.JUlJl.UlJ lUUUJ..I J..t.;d.L"" 

. . .... , 
.l.c! cll Id t..um.1,.a y 

Deciudir, mediante la inspección visual de 

la c0r6na y especialmente de la radiografi• 

preoperatoria¡ l~a condiciones anat6mica~: 

pulcar~~ ~osibles. 

la pulp_a dentaria ocupa el centro geométrico 

a1.nte y esti rodeada totalmente por dentina. 

S~ divide en pulpa coronaria o c¡mara pulpar 
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y pulpa radicular acu~anda los conductos radiculares.E! 

ta divisi6n es neta en los di.Antes c~n uoric~ canductus, 

pero en los cue poseen LJn eSla cand•Jcto no existe dife­

rencia ostensLbls y la divisi6n se hace mediants un el~ 

no im3gincrio que cortase la oulpz a nlvel cjel ~1r 0 lli;:a 

dentariri, 

Debajo de cada c~s~ide se encuencra una pro­

longaci6n mas o menas aguda de la ~uloa, denorninada cu~r 

edad y procesos de abrasi6n, carios u obturaciones. 

·-a1- m[7~m.n.;:::i~-~-r~?. !.:::. :--::.::: ~: Q:; :::11 ~c:~i .. 1...uuos LOS cas·os de 

_m~yor d_~á.m~t~:º. ya!~tl.n1 .. lo-linqu.i:J~, con ti.::nri;;;.nci.a <:~ • ......... 

circular en el tercio aoicali 

Qentro de l.;s car;;:ct::?rÍ.sticas generales ,Que .!i::' 

contram~s de las cavidades puloar~s en los dientes dec! 

sigu·lentes • 

l •. f"énor canti.dnd de éientin8 entre ·1a ·. cáma_ra 

ptilpat y el esm:üte, es¡jecialmerite en el segundo molar 

mahdibular decidu~. 
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2. Cuernos pulpares muy delgados, altamente 

proyectados en los molares, esoecialmente del lado me-

s1aL 

3. --'-''"04 ~ es relativamente ~~s 

-;;=:::-:::!ü (¡uc: t::11 !;)LJ corresoondiente peimanente oor tene.r. -

paredes dentinarias mis aelgadas, mismas que cubren di-

4. No est~ claran1ente definida la entrada .dR 

los cunductos radiculares, 

5. Conductos radiculares largos; en los mol~ 

f'.\~ilw::!c irr;;.gulctr~s y en formo "' 

· · G, .:Los éJriouct.bs r~dTéülai:es de los molares 

divergen enorme~ente .. 

delgado. 
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3.1 INCISIVOS DECIDUOS 

Encontramos que la cámara pulpar de este dien 

Le tiene forma de un abanico, es simple y al verlo por 

la cara labial mantiene la forma de su corona. Es relE_ 

cerca de la delgada ca~a de es~alte aue cubre la coron~ 

Por esta situac.ión es mí1s fácil lacerar la pulpa al re~ 

lizar una preparacJ~n. 

los de lo~ incisivos permanen·tes. La c~mílra OlJloar tie-

ne forma de cincel labiolingualmenta, y se estrecha en 

El conduc~o r~dicular es ~mplio y se extiende 

t~cio ser má~ anch~ -e~ ;or~a transversal, siM una defin! 

.da constrlcci6n a~ical. 

Es te conducto radicular es·. d .Jtás ancho labi2 

lingualmente que mesiodistálmente, en ocasiones con un¡¡ 

par~¿par~ial de d~ntina me~iodistal que forma dos con­

düctcis, .Sin embargo en la mayor parte de los casos los 
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incisivos deciduas tienen s6lo un conducto radicular con 

corte transversal oval, terminando en un foramen apical 

ancho. él tercio apical ae la raíz esta oerforado por -

muchas conductos accesorios. { Fig. 3), (Flg. i.) 
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3.2 CANINOS DECIDUOS 

Esté diente en cuanto a su cámara pulpar es -

parecido a los incisivos deciduas, con la diferencia de 

que tiene un solo cuerno pulpar, correspondiente a su -

gazando desde el techo de la ciimara pulpar nasta ei ápj. 

ce radicular, sin que se interrumpa por constricciones. 

El corte transversal, el conducto radicular -

se va achatando de los lados mesial y distal, d&ndole -

así una forma ligeramente ovalada. El conducto radicular 

de esta pieza es m's largo que el de los otros dientes 

deciduos, y termina en un foramen apical delimitado con 

tiende a inclinarse distalmente, El conducto radie.!! 
' ' ' 

es proooréiona lniente más l~rgo c:on !:elación a su al 
Tür·a-·c-6rbílaT, 'ii1ás - que en lcis - tanH1os permanentes'.-:_ 

(Ver Fig; 5) 
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3.3 MOLARES DECIDUDS 

En los molares la cámara oulpar es muy grande 

en relaci6n a las dimensiones externas de su corona. Es 

to es principalmente en el segundo molar manoibular. La 

J~ni:ina así. como las oaredes de esmalte de estoz dientes 

son bastante delgadas, y La dista11ci~ Pnt~~ los cuq~nn~ 

pulcares y la suµerficie ada1n2ntina es a veces muy oe-

queRa aproximadamente de 2mmk Hay fresas de carbur3 es-

clones pulpares durante el tr2tamient0. La cámara pul-

par tiene el mismo nGmero de cuernos pul~ares que 
, 

cus-

a·ides en su corona, y ~stos se exti3nden bastante aba~ 

cuernos pulJares mesiales; esto se Presenta ~iás en los .. 

ieguridos ~alares. los canales radiculares son irregula . . . ..- -
ré~.~ a''inenudo en fqrrn~ de li~ttJ~ 'j o;uchO m3s complica-. 

dos q~e los de las molar~s permanentes. La furcaci6n -

muy pr6xima al ni~el de la uni6n cemento -

ende, la perforacióri lateral es un riJ'!sgo 

el tr~tamientó endod6ntico, 

los molares maxilares tienen 3 raíces y fre-

~onductos radiculares ( 2 en la ralz me-
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siabucal); los molares mandibulares tienen 2 ralees y -

4 conductos radiculares (2 en cada rafz). Los conductos 

radiculares divergen y tambi~n las raicas, y a menudo -

terminan como aperturas apicales estrechas, en vez de -

en foramina redondos, con gran caritidad de conducta~ ?~ 
ces arios·. 

' 
to aaroximadamente a los 2 aRos que erupcionaron. (Fig.6) 

Las rafees de los molares se forman Por comede 
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4. TECNIC~S RADIOGR~FICAS 

La radiografla es muy importante para el pa-

ciente pequeño. los niñ0s t?.l v·cz nec.:t!~iten más de una 

radiografía q1Je un nd:.:lto, ya que en un niño la orcoc!:!. 

paci6n ~rincipal e;1 todo momento son las ~rnhl~:ne~ ~= 

tamie~to en Odor1to~cciatría se cas3 en tJna r~diograf!a. 

El or~cedi~iento pera tamar l~s radiografias 

para un adülto~ con tJnos PEquehos ca~bics sora campen-

ser la reducida 3tcadn del pequeílo pacia11te. 

6avidad bucal mfi~ reducida la No. l que mide 20 oor 

mm. 

El paciente·generalmente ma,'.ltiene l~ oel!cyla 
. :··_ .. : ; .. ·. 

· . .::-: st) :lUgar·, se usati lós pulgares para les piezas supe-

rieres :y lós Índic'es para los inferiores. 
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Cuando se usan las dedos para retener la pel! 

cula en la baca. la película está curvada y el resulta-

do es una imagen deformada. Se aconseja usar alguna foI 

ma de sostenedor de película para asegurar una superfi-

cie plana, 

4.1 RADIOGRAFIAS PERIA?ICALES DE LOS INCISIVOS 

SUPEH !Oíl ES 

Se coloca la cabeza del peque~o de manera que 

el plano sagital quede vertical, La línea tragus-ala d~ 

ser paralela al piso. Sí es necesario doblar un poco 

oeHcti la µor la es tr-ech e z dál rlT'Gü ~~ dnhJ;..; ... ·~ 

;i.{Ji col.n .. 

manera que los dientes incisivos supe-

qu~deri centrados en la película, el borde inci~· 

de los. 1.ncisilios est;arh a 5 mni. rJel barde iocisal -

del paquete, 

Se detendr6 con el dedo pul~nr sin curvearlo, 

_cuidando qúe •l dedo nci intervenga ~ la proy~cc16n 

incisión es ·la puni::a de fa nar.izmn un ·áll_gi!_ 
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4.2 RADIOGRAFIA PERIAPICAl DE LATERAL Y CANINO 

Se coloca la cabeza del niño con sl plano sa-

gital peroendícular al piso. La línea ala-tragus sea p~ 

ralela al pisa. Colocar la película tratando de que el 

lateral y canino queden registrados completamente •. 

rayo central penetrará por el ala, can una angulación -

de 45 °. 

4.3 RADIOGRAF rn PER IAPICAL OE LOS fl1DLARE5 

La cabeza del niño estar& vertical, La linea 

que queden registrados los molares y 

cariino. Las cús;; icies Únguaies (iúeci~ 

"'r'§ii·s rnm,'clel borde ::ic1usai:·ciú·'·paquei:e·• E$ acu11"'.dciu.lié 

aplícar una li')era presión del ~-ui~ai' co~tra ei paquetEi 

Y•e advertir' él ~aciente no la doble para ~ue no haya 

El rayo centr,al es colocado deba• 
. . 

7 ) sobré la Hn~a ala-tpigus con 

d.e 30~ .. 



4.4 RADIOGRAFIAS ;iERCA;JTCALES I~C!SIVOS INFERIORES 

Se colocá la cabeza verticalmente. la lÍneM 

del tragus al §ngulo oe la boca ser~ oar~lela ~! aisc. 

En ocasiones lastima la ~el1cul2 y es nec2s3rio ~legar 

los ángulas lnferi0res. El t'Z1'l~J c2j1tr::..J. penetr;:; =-ilgo -

en Línea :J·Jr debaj~:i dr: la :Junt2 ;:e .La n2r:: {Fig. 7 ) 

con una an~~l2cián de ioº~ 

~ri¡nera~ente que el plan~ nedio ~agita! d~l -

niño sea vertical. La línea del trogus a carnis.ura bucal. 

se CJl~ca la m~s oeoajQ ~osiole de 12 l~~gua, El rayo 

central se cJloca a;iroximadamente sobre el borde infe~. 

', -·-·· .. - ·- -

r .. iOr.··cte le mnn_~ío,ul~ ~-n un 'J!.into.o:Jr d.-:::bajo ~j~l al·:i-"de· 

la nariz con una engulaci~n de 10°. 

fH,DIOGE~FIAS ;i¡;:RI.PfCAL'.::S. CJE 010UrlES li'JFF.RIORES 

del ~ragus al §ngUlo di la boca ser& ~aralala 
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LINEA ALA-TRAGUS PARALELA AL PISO 



39 

La pelfcula se ubicará cubriendo completamen­

te los molares y la cara distal del canino. El rayo cen 

tral entr~ mt~ de üt) centímetro del borde inferior del 

maxilar inferior en linea por debajo de la oupíla, con 

una angulación de oº. 
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s. ANESTESIA 

La anestesia es un medio por el cual podemos 

controlar el dolor en Odontopediatr!a, se deberfa usar 

an twdu~ lus proceoimientos operatorias ya cue al niño 

eni;re menor dolor s l.enta, en un futuro 
, 

no sera pacien-

te tan dificil para tratar. En algunos casos se cuede 

trabajar sin anestesia, pero seria contracroducente ya 

que al pre~arar una cavidad simpl.e el pequeRo paci2nt2 

cierre ln boca estando ln pieza de m3na aoentra v se -

ocasione una comunicaci6n puloar. íldem~s tenemos que 

al colocar anestesia en ~l momento de ai~l2r y colocar 

la graca ocasionaremos dolor al niño. 

Por lo tanto cons_ideranos que el trabajo odoQ 

puede llevarse mas eficazmente si el niño no -

crói.br, pára ~:~To tamblén ant'es -de aollcar la ane.:!. 

podemos reducir el ligero malestar de la inser~ -

· ci6n d.e la agiJja Con Ufi anéstesico tónico oor ejempfoc_­

, Xylocaina• al S:~ por 3 minutos alltes de hacer la iriser-

con la -aguj.:i. 

-T~mbién algunos autores n'os hac.¡;n incapie ·en 

hace~ uso de jeringas de asoiraci6n y agujas que permi­

la aspiración. (como la No~ 25 por ejemplo); ya qúe. 
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con esto evitaríamos la inyeccí6n intravascular de la -

soluci6n anestésica y reducir las reacciones t6xicas, -

de n6 usar anest~sic~ con concentraciones mayores del -

2~ por lo t6xico aue esto resulta. Unic3mence tratare-

mos en este tema ~nestesia Regional (Dentario Inferior) 

y Supraperi6stica ya que sen l~s que mas se usan en tra 

tamientos como ~ulpotom!as y pul~cctJrn!as, 

. ' . 
1iio ·cuá.drc.nce,' podernos hacér us'J de le Anestasia Regia-

inferior ya que no es suficiente usar 

p.;ira que sea completa la anestes.ia de 

.En 'i:il ;;iacierite infantír, el agujero rnznd.ibúlar 

encuentra por delJajo del plano oclusal de los dientF?s 

al adulto que se encuentra __ J>:a-

lo tanto la ounci6n debe rQa~ 
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lizarse, mis abajo y mis hacia distal que en el adulto. 

(Fig. 8) 

ANESfESIA RE~IONAL DEL NERVIO LINGUAL 

,..,._,, .... e.¡..~ ............. l ... ; "".,,.. ........ : r... .... _..., ___ ... __ ....... --- -··1 ._ ................ . 

pequaRa cantidad de la solucibn al retirar la aguja. 

5.2 l\NE::iTE::iIA POK INFILTHACION O SlPFl.~;JERIOSTICA 

Cuando necesita1nas realizor alg6n tratamiento 

odontológico en dientes superiores, comunmente usamos -

"'i:O in.fr~oibítarió o en .la tuberosidad del conducto inci, 

>Sivo, el.aro esta, síemore y cuando sean tratamientos s~n 

~~e no.incluyan cir~gfa~ 

EL anestésico deberá depositarse sobre Ü.pe­

lo más cerca p_osibie de la 00red Ós~a vestibt.i-
.. ·. ·. . ; 

1ar, en la porción aoi.cai del díente. (Fig. 9) 
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9 .·ANESTESIA . SUPRA PERIOSTICA 



45 

5.3 A I 5 L ~ M I E N T O 

Es mu}' lmpo:rtant".e m8ntener un campo seco cua~ 

do se esta trabajando en boca. Con lo or3ctica continua 

del dique de goma se ahorra tiemoo en el trabaja y es -

básico mantener aislado durante la pulpotomía par la 

c·iones pulpares ya que si no se contamin¿ la pul~a se -

oucde hacer un tratamiento do recubrimiento pulpar. 

El material que s 0 utiliza as el a~ca u~ 

Yauns, banda matriz [para un mejor sellado), hilo den~ 

tal (para reforzar), dique de hule preferentemente que 

~"""' rl .. lln r:nlor obscuro. u·19~ 10) 

·para un· primer molar ocrm<Jnente la No .• 7 de Tvory puede 

ser para molares superiores o inferiores tambifin la No, 

SSltJ, 

Para el molar perma.r.ente ,parcialmente. erupci_2. 

nacÚi la T\/Óry iio. 1.4 o 14A, Si el diente mtls distal es 

un segundo molar temporal la grapa Ivory No. 3 se adap­

ta a amb()s maxilares, La gra;ia 209 SSW para el canino 
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temporal ayuda Para los dientes anteriores. Es recomen­

dable medir antes la grapa para que no se desaloje fa­
cilmente. (Fig. 11) 
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6. MEDICAMENTOS 

6,1 FORMDCRESOL 

~l f ~rmacresul e~ un f~rmaco irritar\te a los 

... - .• .. 
"'t::J·J.UU!::I ui.ancios, oerrvado del f.enol y formaldehfdo • 

Se ha observado cltnicamente y se sugiere que 

el formocresol no es un f5rmaco esoecialmente t6xico -

cuando se coloca en las chrnaras puloares en cantidades. 

y concentraciones adectJadas {en concentrociones altas -

causan daRó celular, y en c~ncentraciones bajas efectos 

mlnimos). Algunos Cdont6logos lo emolean ~ara conductos 

ruede. aei usado e~ ccnd~cto~ cuandb hay: 

- Amoutaci6n de la pulpa coronal (pulootomia) 

- ifitu1a periacical o a travis de los espa~ios 

periapicales, 

Sec~er:.i6n odr en aj e excesiva 

Oo,lo¡- oers ü tent;e durante v<iri.os .·dfas. dtksp;Í~!;- · 
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Cuando no se ha logrado la accesibilidad de 

todos los conductos. 

Carn;:i os icí 6n: 

GLICERINA 15% 

AG u:: 31% 
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6.2 HIDROXIDO DE CALCIO 

Es un polvo que al mezclarse con agua dcstil~ 

da forma una pasta cremosa de alta alcalinidad {11-13 -

pH) • 

txiste en el comercio una sn5rensién n~ ~-.id::2_ 

xido de calcio en una paota metilcelulosa (pulp-dent 

paste) que es m~s viscosa y f~cil de manipular. 

Tambi~n existen otras catPnt~dc~ ~~ hidrGxlcio 

de calcio que contienen recinas seleccionadas, las cua-

les hacen que la mezcl~ se fije r~oida:nente en consis-

tencia ~elativarnente ~ura (hidrex-dical). A causa de ~ 

situaciones clínicas en las que L:i inteQridad del -. 

puipar 'vitai, pueda estar comprometidn. 

Este P~ede colocarse como base o sub~base en 

donde eÍ<is te expcisíci 611 pu lpár oor alguna :,caúsa 

en,,l:ecubrimientos pLiloares dfre.sl, 

SegGn Miare, Klein, Eidelman indl~a~ que el 

de calcio aumenta la dureza y densid.ad de. la 
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El dical y el hidrex poseen la demaciada com­

presión para soportar condensaciones de amalgama. 

Algunos Odontólogos la usan con &xito en pul­

potomias cuand~ el dien~e lo amerita con el prop6sito -

ld J~1-1Lina re¡Jar~t1va cara sellar la oulna del ~~dio 

ambiente externo. 

El Hlto ~H de la dro;a irrita la pulpa de taL 

modo que las c'lulas mesenauimatosas indiferenciadas se 

transforman en odont~olastas los CLJales inician el aep~ 

sito de dentina reparativa, 
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7. DIAGNOSTICO DE LA CDNOICION PULPAR 

Siguiendo a través de una historia médica, se 

emcrende un estudio cll~ico y radiogr~fico. La ooortun! 

dad para llevar con éxito un c;iso, es observando la CD!,! 

- ' ... ."'.- -- .... --.....:•-...... '::l .. ''' ... _ ................ _ 

miento endod6ntico sea inici~do. Una vez aue el oacien~ 

te este anestes1~do si el problema pul~or aparece, es -

imposible hacer aue el diagn6stico funcione al tratami~n 

to. 

Sin e:r.oargo ~2r.:: 1.oqr.ar un éxit:.: co:n;::Lét.o, c1 

íldont61ogo debé poner empeRo al hacer un diagn6stico 

ri'8-_:f,.,; cuJ.pa_ ant.es _oe.J: t.rat.amieni;o, 

-~,,¡·""· ~: 

~~di~gra~l~s r~cientes y de ~üeha'calfdid 5on: 

cui~~d~ en evitar lo.~5s tiosible uiia m2l2 intar--

diente temporal y del 

de ln raiz 'f isiol6gica...: 

l;i amplitud y. abertura. de 

ibs ·ápipes de l_os dientes permanentes complican el diah 

Tambi6n se debe recordar que en 

cambio patol&gico en el tejido -



periapical es más comunmente observado en la bifurcación 

o trifurcación que en las ápices de las raíces. 

La presencia de masa calcificada en c~mara p~l 

par, hay reducción de ésta y afectada por caries esto ln 

tolÓgico y resorción de la raL: ind1c.3:;:án la ex"C.u11,,l•~11 -

del tejido peria~ical da~ado. La resorci6n interna es 

siempre asociada can una degeneración pulpar extensa. P~ 

ra dientes temporales con una resarción interna no hay -

forma de tra~a~iento y oor l~ tanto deber~ 8xtraerse. 

El ax6men citnico comienza a trav&s de unD 

evaluaci5n de los tejidcs dur~s y blandos de la boca. 

detectar alQÚn signo patologico o alguná angr 

Los dientes que son restaurados deben ser 

:f-ixáminados y confirmar el diagnóstico clínico del esta-
. ·. 

pú lpar. antes de anestesiar.. Desaf ortunadarnente muchas 

las. pruebas dE di1HJnÓstico que dan una Información -· 

µ,n_dienles_ oermane!'ltes es de poco valor en dif¡n.,. 

temi:rnrales, Igualmente se elabora un die1gn6stico p~ 

par.a este grupo de dientes, es importante recolectar 



55 

tanta informeci6n como sea posible an~es de hacer un 

diagnóstico. 

Por ~edio de 12 ~ercusi6n y movilidad tenemos 

una prueba real en dien~es permanentes pero el resultado 

no es seguro en dientes tempnr2.~.es porque f.isi.ológicam~n 

te hay aflojamiento d;ol ciente comn ,..,,,sc;lb'.:!::: e~ l;-: ,.,,_ 

. ' sorc1on, 

La ~~u~ba elbctric~ n2 es segu~~ en dientes -

generalmente insufi:lente an dientes tempor~les, sin e~ 

bargo, nos puede ayudar en dientes oe=menentes j6vene~, 

ción Ce frío .. No e~ 2r.:is.i.ble r~ue las nif1os res:1ondan, .~!1 

la apÚc<!ción de est~ orueba. 

La ·historia del dslcr en dientes te~porales 

es d• importanci3 oara establecer un d~agnóstico de la 

cbnd~ci6n puloai~ Ha.sido demasttado que el dolox espon 
·- .. . 

tán~o. n'ó ;:irovrJcado en el diente tempo::.'i.!l, está asociado 
.... -. . : ~ - ' ' 

.-c-cmui-lmAnt.e ctH:_ .. un2 . .,~i:.tc!l;ja_·dt:gen~.f8i::ióri di: -~1a:---pu·1pa~·Lvs _-~ 
·.;.· 

rlie~tes temporales can historia de dol6r esp;nt5neo ~o 

provoc,ado,seran conside:rados oará alguna f :nma de trat~mien 
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to puloar de oulpectomla o extracci6n. Sin embargo la -

ausencia del dolor no puede ser considerado corno def ini 

tivo,ya que la patología corno en la degeneraci6n puloar 

o necrosis puede ocurrir sin antecedentes de dolor. 

El tamano, apariencia y cantidad dP. sann.!e 

~saciada con una exposici6n puloar por caries h2 sido -

reportada como un factor importante para atender clíni-

carnente la cxtensi6n de la inflamaci6n. La extensi6n p~ 

lógicamente~ la c.:;rrel2.ci1)n de sl.ntomas clí11ic:.::?s oara -

la c~ndici6n histopatJlAgica es pobre~ y el diagn6ztico 

del estado oul 1~·~'r ssguirá una exposición irreal. ··una -

infl~maci6n culpar, que puede variar desde pecueíla a muy • 

~xt~nsa o res~lta completamente nocrosada. Un diente c~n 

>:mucha cr"ri~s sTemiJr-e ~stará ar.:¿mpaKad5 d2 una inf Lama"'. 

ci6n extensa o necrosis. ~ran cantidad de hemorragla en 

el sLtio de ·la exposición indicar~ una inflaniaci.ón.ex-
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7,1 TRATAMIENTO PUL~AR PARA DIENTES PRIMARIOS 

Tratamiento 0u~p-~~ rndirecto 

los dientes temporales con lesiones cariases 

profundas pr6ximas & la Ju~Ja y c1n historia de dolor -

ci6n ~tJl~ar irrev~r=ible y ser~n candi~atas ~ara trata-

miento .Julµ2r indirecta (tig. 12.A)~ En este die11te, se 

re~ueve com~letamente t~da la carios y prcnabl~mente se 

de protacci~n ds la ?lil~a oermitir~ la revo7si6n de el 

: t:tul;:¡ar, cerca de r:eposici.ón de 

oa de_dentlne cariosa infectada, dando lugar a la remi-

a 1.Js 'Jdont.oolastos fcirmar denti 

El dienta es ane.stesi•Jdo y aislado. co11 un di-,· 

goma, Inicialmente tocia la caries profunda es e!i 
. ,, . 

inc iuy eh do la. unión .dentina esrna l.t e• La cc¡r i es. - ' ..... - .. . .:· . 

~ ¡~mueVe fon i.iria f resá redo.nea y 

de dencina para no .s,au 



SB 

ser la exposición culpar inadvertidamente. No es neces~ 

río eliminar toda el esmalte ya que puede ayudarnos a 

retener la restauración. Por consiguiente toda la caries 

será removid;i, excepto la m1e está cerca del sitio de -

exposición pulpar. 

excepta en la oarte expuesta de la pulpa, se coloca un 

r9cubrirniento seda~te de óxido de zinc y eugenal (ZOE) 

o hidróxido de cslcio sobre la caries l."e.~.:;nente y árw~as 

mas·trado oue ambos m~teri~l~s son adecuJdos. El diente 

es entonces restaur2da con ZOE o amalgama (Fig. 120). 

estructural del diente es inadecu&do oara -

El diente se observa postericrm~nte de 6 a ~-

para quitar la caries remanente. Si e~ favora-

ble fa inflamación sederá y la den~.ina reparati11a perml 

.tirá elimtnar _la dentina afectada sin eXposldón cié. la 

El diente se restaura de~endiendo de la prep! 
. . . 
hecha~ colocando ade~uadamente una base protectg 

,o u~a .pa•ta dura de hidt6xido de calcid 
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• 12 RECÜSRIMIENTO ·· PULPAR ·· .. 
. ··. > ii\iüiRECTO 
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cubriendo la zona, como dycal y la restauración perma-

nente, Con una selección del caso, la técnica para el -

tratamiento pulpar indirecto ha orob~dry ser una tácni-

ca bastante efectiva con un reporte de éxitos del 99%. 

En niños 
, 

ffiL!5 grandes, cuando la exfoliaci~n -

permanente del diente temporal, con el tratamiento pul-

par indirecto y evitar una recidiva, Sin embargo es de-

fensa para el diente permanente o temporal el cual serfi 

die~tes ternoorales es contraind.icado .oo.r el.· .:U:o in-· 

fracaS<JS, El procedimiento de pulootomía .. º"'!''.!:-,..•.•. 

sido mostrada, con más i~lto cua2 

c;:is iJ lo amerita para ejecutar le técnica' 

.·Es as t recomendada la prol:ecció~ pulo~r en dJ.en 

.te:iioarales,usado solamente .en casos de exe1osición. ~ · 

.ccutrida·t:•i urí camoo ai~lado cori dLqus de hule;· 
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7, 2 PULPOTOMIAS 

7.2.l Pulootomla ~ Formocresol ~Dientes 

Temoorales 

La pulootomla con formocresol en dientes tem-

perales es ampliamente recomendada ya que se ha obteni-

la zona de la coronA pul~ar y se juzga conveniente para 

realizar la pulootomia. 

. _,. -•'" 
duc:• ..... U.¡;.1U1...J 

ra tratamiento de dientes temporales con exoosici&n pu! 

par. Las contraindicaciones para la .realizaci6n de pul-

potomías con formocresol son los siguientes: 

l) Diente con historia dri dolor 

2) Evidencia de alguna pa.tología pedaoical 
0

3) Pulo~ .. con exudado purulento; 

·Los dientes e.en algún síntoma de los. anterio­

.s'on candidatos para la extracción o pulpéctomfa. El.. 

de formocresol por el Odontólogo en oulpotomias he¡· 

;Ssu1.t¿do:be ·controversia, poroueantn¡ormente •~e: con.­

áideraba C•Jmo tratamiento no vi.tal por sli fijación al -
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tejido. Sin embargo, el sitio de amoutación sufre fija-

ci6n, pero la zona apical permanece vital, La absorci6n 

sistimica y acumulaci6n de formocresol en la puloa, den 

tina, ligamento periodontal y hueso periaoical ha sido 

demostrada siguiendo la pulootcrnía (1). ~ara ésto se 

han hecho estudios y cuando es colocada una oeaueAa can 

tidad de formocresol no resulta contraindicada la pulpE 

tomia con dicho medicamento, 

El uso de una concentración 1-5 de la orepar! 

ci6n tradicional de formccre5ol ha sido verificado oara 

obtenei los mismos resultados de fijaci5n en el tejidc, 

con meno~ efecto tóxico y menaras complicaciones post-

operatorias. 

Sin embar~o es recomendada la concentración 

formocresol utilizado para dientes tempo~ales, 

sciiuci6n--para díluir es iii-e i8raci~ méicL,.ncia x: partes 

glicerina ~on una.óarte de agua destilada. Una parte 

formocresol es mezclada completamente can 4 partes ~ 
·) 

diluente. 
-._!· 

·. ' . 
·-~~te·.: unz(·:~iul-p·a·t~;.-ie deber:!os .~qlb~.?r.· di_qué··.de-

-anestesiar adecuadamente, Ellminando completame!)_ 

t¡; ra caries t'E'-:1lanerite se Quita el esmalte sobresalie!2 
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te para dejar acceso a la pulpa coronaria. El techo de 

la cámara puloar es eliminado con fresa de bola. No se 

reprimirá la hemorragia en ese momento, sino cue inme-

redonda, dentro de la cámara pulpar, se amputa la pulpa 

y la zona en que penetra el conducto puloar, evitando 

oerforar la cámara wuloar. Se eliminan tod·1s los restas 

de esmalte cantina con cucnarilla perf eccamence, aes--

pués cJloca~os bolitas de algod6n con suero fisiolági-

co oara ayudar a eliminar los residuos y mantener la -

pu l'.:la húmeda. 

Se seca y se coloca un pequeRo algod6n con -

formocresol diluente colocado en contacto directo duran 

hemorragia. 

Una base. de cemento de ZOE es. colocada con ·- ·-

d~ fdrmocresul y el resto t~n e~genól sobte l~ 

pulpa ~mputada y posteriormente restaurar el diente. 

García G otfoy Fra~klin. 
.. '" ' 

Rad1ograohic evaluatiori 

of rqot canal "calcff ication" f ollowing formo~ 

c~es~l pulpotom~. ASDC : .Dent th~ld 1983 
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7.2.2 Pulpotomia ~Hidróxido .2E_ ~ 

Este tipo de pulpotamia seg6n algunas autores 

la recomiendan para dientes permanentes j6venes en exp2 
J 

sicianes pulpares, oara esta es necesaria aue el diente 

elegido para este tratamiento na presente oulpitis dolo 

rosas. (Fig. 14, 15) 

Una vez que se ha anestesiada al paciente, se 

coloca el dique de hule. Posteriormente se elimina la -

caries y dentina con fresa redonda y remover el techo -

ria y una peaueíla zona en lo que esta el conducto pulpa~ 

evitahdn oerfarar la cámara culpar. Se limoia la 1ona -

.con. cu~harilia y algodón con suero f.i.siolÓgico, se col_g 

... coágulo normal. C-:ilocar una capa de hidróxido de calcio 

_sobre_.rd tejido oubar de los conductos radicul3res 1 l:,i.e 

~na ~a~a de &xido de :inc y eugenol~ posteriormente 

resta.ura. {Fig. 16,17) 

El pH alto irrita a la. p0lpa y l~s c6l~las m~ 

.s~~q~imatosas indiferenciadas ~e transforman en odonto~ 

~··~.!i~·g·:t-o~·.· ~ :-é~rta-S·-·ini_Cia·n· _e~ dep_~s1 ~u ue- dent·i;ia _T~;Jar~ti--
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Fig. 16 Con una fresa 

rilla se arnouta la 

17 ~a pasta de Hi-

dr6xido .de Calcio es 

._c:indensada de un :grosor 
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7.3 PULPECTOMIA EN DIENTES JOVENES 

El tratamiento de pulpectomia es conveniente 

solamente cuando se presenta la oulpa necrbtica, si 

los conductos son accesibles y si hay evidencia de hu~ 

de ;;wst~i'1 ~::>encialmente normal. t.n la primera sesión 

es importante eliminar los restos coronarios de la pul-

pa, se sella la cimara con un algod6n imoregnado liger~ 

mente con formocrcsol por das o tres dlas. 

En la segunda cite, si el diente no oresenfd 

dolor se retira la curaci6n y se introduce un instru--

meiito para eliminar el resto de tejido pulpar. Se irrJ:. 

gan los conductos con per6xldo de hidr6gano o zonite, 

yodoformo y formocresol durante una semana. 

·una vez hecha la prepái:acióri rriécariica y. q(Íl-

mica de los conductos se obturan con las mismas pastas 

que se .us~ron en las pulpotomlas. La diferencia que.e2 

¿o~t~amos entre una pulpotom!a y una pulpectomla es ~ue 

en la. puÚ1ectomía hay una limpieza extremosa y obtura~ 

cfón de: conductos. Ad.emás encontramos 11ú?. 1"°" :vles fi• 

~inuosas y iamificadas de los filamentos pulpares -

del molar temporal es imposi.ble .realizar una extirpaci6n. 

completa· de toda la pu loa. 



EXTTRPACIOf! 

VAS e 1_:~0-(,1~·p ·J-:-osu 

se ilustra en l::i gráfica de arrib"!•. inti;,o:-

en el conducto radic01ar del 

diente, jambs debe ser llevado hasta el tercio aoical ~ 

Un;; ve.i red izado l:J introducción del t.i­

ranervias r:r.oci:deremas a dar 1/4 de vuelta y lo. sac.;ir.e­

tra'yé~donos consiga el paquete vasculo-riervioso.' 

sor ~uy fr5gi1 se cuede fracturar 
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1-ACONDUCTOMETRIA 
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LA CONOUCTOMETRIA 

Lus pasos para establecer la medida exacta de 

la longitud del diente son: 

A) Se mide la imagen del diente en una buena radiografia 

lizado de la regla endodóntica. 

8) Como margen de seguridad, se restan 3 mm. de longi-

tud inicial, luego se fija en la regla en esta nueva -

~ongitud y SR r01oc= Gl tuµ~ ae gama en el primer ins-

trumento, según la medida de la regla. 

C) Introducir el instrumento en el conducto hasta el tE. 

pe y tomar una radiograf(a~ PosteriormP~t:~ 
. . . . : . 

·:·d.'.{¡_ d.~~_de .. e.i a.X t:r·~mo ·r:i~ 1 i::'?.:: :::.u,tti;;11i:.o ni'Js t.a el extrem·o - . 

conducto (20 mm) y la distancia desde la ou.nt:~ .':!el l:os­

~i á~ic~ (l.S) :;e pi.;etJe c~lcul~r la longitud .:. 

.exacta d~l diente en 21~~ mm en este caso, se resta O~Smm 

como margen·de segu::idad.para establecer la longitud de 

mm) del diente en la unión cementoderitina1:· 

longitud .de.·· traoa16 .de.1 dient~ •. 
::.',-~ ~~' .. : :.~· - " : . · .. ·: · · \ver .. t.:;.gu:i;-a ra } ,-



:.:· .. 

. //!\ 
I !!~ \ 

. I\ 
19

gfü~ Í~;~l ~ ~~;fü~IH: ¡fü;~ ~;¡~¡fa;~~"~·':: ;•d f i,¡ 
-t~~~.(6i~duct6~etr1a a c~~q~~tría). 

Hay -Qi.Je d2-S.qa$_tér lAS cús::i.idei o .. b:J!'"ces inc·~?ai:is .~ 
~?b.1,1 it_.:?Cos .. ·h.-i :d.:.3 ·fle9~~ ,3 l~ .... os.t ruc·e.·1 .. : a Cé·n~r~r .ia. -

·de Spporte f ir.'íle, l:.'lS SU;Je.;ficies di,q'g·anr.i2es ,deben . 
apl<inad.:is p<::ra biincar p\mt6!; de ~éferenda · 
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Preparación Biomecánica 

Una vez obtenida la conductometría, proceder~ 

mas a limar y ensanchar de la siguiente forma: 

Ensanchar - Realizar movimiento de impulsi6n, ro-

inicial) 

limar Realizar movimientos de imoulsi6n -~ -

y tracci6n (mete y saca} por cuartos 

tometr!a obtenida. 

Tanto el ensanchado como el limado se harán 
.'. .. • . -· - - - . . ., 

--~·.'~·~·~:l_t.;tr-n~.ñu:~0J,.~·1 · ... 1Jn~ "~"'7-· ~:~rmln'1dii ri~J8str-ós prírri8rci:s é~a-tt·á 

inicial, restaremos 0.5 ~m 

c.::inductometría inicial con una lima. mayor a. la USfl 
··--··· 

an.teríoJ:merite •. Se .dice que ne.ra los di<mtes p_erm;ine!:!. 

hasta la lima n6mero 60 y para los -

d:.-entes temporales hasta la lima -25 o 30. Por otro. lado 

se debe~á lavar y· secar elconclucto cada vez que se ca!!!_ 

d~ instrumento, para ~vitar qu~ la limalla denti~a-
. -

se -~acU~~Ie: Y .... oh~.·~1~u·ya el-CÚa·i~Ut,;t.u_ ·y. rttJ5' -da 'POZ···COt'.1_: 

una falsa ví'a y con e.lln la perforación' del -
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conducto originando el fracaso de la pulpectomia, 

Nota. Está técnica se realiza en c~nductos estre-

chos y es c~nocida con el nombre de técnica 

de teleSC'.lPÍO. 

Recapitulaci6n. Esto se hace con el fin de -

dejado entre lima y lima que puede traer problemas de in 

fecci6n si se dejan). Par2 esto hay aue limar oesde la 

primera lima h3sta la Últimat también can lavado y se--

tul2cibn se hace con la orimer llm2 2 la conauctometria 

inicial (se empieza), al igual con las dem~s limas em--

pleadas. 

.En casa de existir algGn tipo de infeccibo se 

clorita dc .. s2dio can jeringa d~sechable hioodirmica e 

inmediata.mente después lavar con agua bidestilada, Y!'': -

~0a,el hiooclori~o de sodio es irritantP. 

Si no hay infección en dientes temporales {cE 

9aí1grena o l1ecros1S Por ejemp10) se proc<ÚJerá · a 

obturar los o el conducta del diente tratado. No as1 o~ 

ra 16s dléntes temporales con infeccibn o para los die~ 

permanentés con a sin infecci6n a los tuales una vez ins 
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trumentados, se irrigan los conductos con zonite o pe-

róxido de hidrógeno, secar los conductos y colocar yo­

doformo y formocresol durante uno semena sellándalo. 

Uespuhs (siguiente cita) irrigar los conduc~as 

con suero fisiol6gico sP RP~~ c~n punt2s 

stn ninyGn ~roblema. 

En los dienteJS temporales y permanentes in_fes_ 

tados se proceder¿ a lavar y secar los conductos si es-

tos ya cedier0n a la infección. Esto se puede saber me-

di~nte el uao de una punta de oapel estiril que se in-

traduce en el conducto a la conductometría y si no hay 

dé ~se diente. 

Esta t¡cnica es de acuerdo a la de la univer-

.sidad del sur de_ California y consiste en lo siguiente: 

1'lma c:ue opuso.;i:esi.stencia y que la cual sP, fue a· 

· _ ~óriduc:tometría, con ella y dos ¡¡¡ás se inst.rurnentará el 

<~()~~;Jcf~ de la ~~nei:a ya mendiannda (movimientos de. im-

pulslbn y tracción), ~ola que aqu{ no ensancharemos el 
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conducto radicular. 

En esta técnica también se comenzará a instr~ 

mentar con la lima que se fue a conductonietr!a y ~e te! 

tarfi 1.5 mm al cambio de instrumento, con el lavado y -

3acado t~mbi6~ :~de c~mb~n rlR instrumento. 
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El tratamiento puloar que se realiza a un diE_n 

te temporal es muy importante ya que no hay mejor mant~ 

nedor de espacio que el mismo diente. Los tratamientos 

de recubrimiento indirecto y directo son convenientes -

Út= ld lJu.iuo ya 1~ue ~.!. no resuli::.aría un fracaso. L.uanao 

. enc~nt~amas un diente con una sintomatolog!u de nlter~ 

ci6n irreversible ~uloar, la convenierlta es hacer una -

oulpotomia en di.entes ter.iuorales y un;; pulcect.omía en -

Es recomendable realizar las oul~otomi2s ccn 

formocresól en dientes ta~porales, con hidr6xido de ca! 

damente por medio de un est~dio c11nic; y radiogr¡rico 

m-uy riiir1Uc1oso, va 11ue los fracasos de pulpotomias con --

de la infección y por las absorciones -

internas de l'.JS dientes temporales. 

0 ara un diente. permanente joven es aconseja-. 

la ¡iufootomia con hidr_óxido _d_e calcio 

·sin·. embargo, hay casos. en los. cuales se ha hecho -



la pulpotomía con f or~acresol, habiendo seleccionado 

adecuadamente el diente permanente, pero si el dolor ca~ 

tinua se realizará la pulpectomía. 

Después oe un tratamienLo pulpe:r- en ur. diente 

temporal se coloca una corona completa {acero-cromo) ya 

GUC ~~tos dient~~ tiPnrlP~ a volverse m~s fr~giles, por 
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