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I NT j_O~_uco I º-~ 

Una de las inquietudes que nos orill6 a realizar el siguiente 

trabajo. 

Es que el Odontólogo general no tiene una preparaci6n adecua­

da o él mismo se olvida que la Odontopediatría sigue otros li 

neamientos independientemente a los de una práctica odontolo­

gica normal. 

Aunando el desprecio que el Odont61ogo tiene hacia la prácti­

ca Odontopediatrica. 

Durante el desarrollo como estudiante de la Facultad de Odon­

tología, nos percatamos que éste problema, puede solventarse­

si se aplicaran las técnicas adecuadas en el tratamiento para 

la dentición temporal. 

Está en nosotros recien egresados o en los estudiantes de 

Odontología en darles a los padres y a los niños de nuestra -

sociedad, una educación dental adecuada para que ésta día a 

día se convierta en Odontología preventiva. 

Expresado lo anterior consideramos, nosotros que al revisar -

la materia de Odontología Pediatrica, sería árdia y difícil , 

ea por esta raz6n que nosotros mencionamos en éste trabajo lo 

que consideramos más esencial para realizar una práctica Odo,B 

topediatrica ampliamente adecuada. 
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GENERALIDADES 

En éste primer capítulo hemos de considerar la importancia que tiene 

el conocimiento de las características de la dentición primaria, 

para el éxito y lapso de supervivencia del diente después del trata­

miento. Ya que no s6lo existen diferencias morfol6gicas y anat6micas 

sino también histol6gicas de la pulpa del diente primario. 

Antiguamente se le restaba importancia a la dentici6n primaria, ya-­

que se decía que mudaría y que su estancia era por lo tanto tempora­

ria y que no se requerirían de los cuidados necesarios para su con-­

servac i6n. 

Ahora no podemos pasar por alto éste punto, ya que de los dientes 

pri11Jarios y permanentes jovenes depende la conservaci6n de la fun 

cion y formaci6n del arco normal. Las secuelas ·de pérdida prematura­

de dientes temporales se puede prevenir mediante una terapéutica pu! 
par adecuada. 

Hay que considerar la importancia que ~iene el fomentar al niño, de~ 

de temprana edad, a tener hábitos de higiene y revisiones peri6dicas 

con el Dentista. 
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE lA 

PRIMERA DENTICION 

La dentici6n infantil está fonnada por 20 piezas,. de las cuales 10 

son maxilares y 10 mandibulares, en cada proceso encontramos bil~­

teralmente I Central, I Lateral, I Canino y I Primer y Segtmdo m~­

lar temporal. 

SUP. INF. 

1.- !. c. 8 a 12 mes 5 a 9 mes 

2~ r. L. 8 a 12mes 12 a 18mes 

3:- Canino 18 a 24 meses 
4:- Primer molar 12al8meses 
5:- Segundo molar 24 30meses 

Su formaci6n comienza en la sexta semana del desarrollo embriol6gi 

ca, erupcionando del sexto al trigésimo sexto mes de vida extraut~ 

rina. 
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MORFOLOGIA DE 1A CORONA 

Diferencias anat6micas que existen entre ambas denticiones, ya que d~ 

terminan el enfoque en el tratamiento pulpar. 

1.-El ancho de la corona en dientes primarios anteriores es más ancho 

en sentido mesio-distal que ocluso-gingival. 

2.-La dimencion Mesio-Distal e Inciso-Gingival de incisivos y caninos 

son similares. 

3.-Los dientes anteriores deciduos son más prominentes en sentido l~­

bial y lingual en el tercio cervical, mientras que en sentido Me-­

sio-Distal en el tercio cervical son más angostas. 

4.-Los molares tienen una superficie oclusal más estrecha en un plano 

bucolingual por la convergencia oclusal de las paredes bucal y li~ 

gual. Siendo más pronunciadas en el primer molar que en el segundo 

molar. 

5.-Existe una notable prominencia cervical de est!IB.lte en los molares­

en senticto·mesiobucal, en el borde gingival. 

6.-El esmalte apenas tiene la mitad de espesor de los dientes penna -

nentes con espesor parejo y liso. 

7.-El espesor de dentina es reducido especialmente en el segundo mo -

lar inferior. 

8.-Los diente primarios son generalmente más claros. 

9.-La direcci6n de los prismas del es~alte en el tercio gingival se -

inclina en sentido oclusal. 
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MORFOLOGIA PULPAR Y RADICULAR 

1,- El ancho de la corona es grande en todas direcciones en compar~­

cion con las raices y cuellos. 

2.- Las camaras pulpares son más grandes. 

3,- Los cuernos pulpares, son más altos y pr6ximos a la superficie -

oclusal, pues son prolongaciones de la pulpa coronal, ya que e~-

ta presenta la mayor parte de tejido pulpar del diente primario. 

4.- Los molares superiores tienen tres cuernos pulpares que corre~ -

panden a tres raices (Mesio-Bucal, Disto-Oclusal y Palatina). 

5.- Los molares inferiores presentan cuatro cuernos pulpares, ubic~­

dos por debajo de su respectiva cúspide (Mesi-Bucal, Mesio-Ling~ 

al, Disto-Bucal y Disto-Lingual). 

Tiene dos raíces generalmente de dos a cuatro conductos radicul~ 

res. La raíz mesial puede tener uno o dos conductos. 

6.- Las raíces de los dientes anteriores primarios son más largas y­

delgadas en sentido Mesio-Distal, en comparaci6n con el largo y­

ancho de la corona. 

7.- Las raíces de los molares primarios son más largas y más delg~-­

das también son más divergentes extendiendose más allá de la pr~ 

yección de los contornos de la corona, estas se afirman rápid~-­

mente hacia los ápices. 
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1'llRFOLOGIA PULPAR EN LOS DIENTES PRIMARIOS 

La pulpa temporaria envejece al igual que la del diente pennanente 

siendo más ancha en el niño a los tres años que a los ocho, ya que 

a esta edad sus conductos son más finos u obliterados. 

La pulpa temporaria es suceptible a cambios fisiol6gicos y patol~­

gicos como fonnaci6n de dentina secundaria, resorci6n interna, n~­

dulos y calsificaciones pulpares, por lo que es inprecindible el -

estudio radiográfuco para establecer un buen diagn6stico. 

L'pulpa radicular tiene una trayectoria fina, sinuosa, ramificada­

esta última, complica el tratamiento endod6ntico, por lo que se -­

aconseja la extracci6n de la parte de la pulpa primaria (Pulpot2-­

mía, técnica e indicaciones más adelante descritas). 

La pulpa temporaria es sumamente vascularizada por lo que su rea~­

ci6n es la inflamaci6n típica, esta inflamaci6n, explica la mayor­

reabsorci6n, tanto interna como externa, as!mismo se dice, según -

diversos autores que es menos sencible el diente temporal quizá -­

debido a la diferencia en el número y distribuci6n de los eleme~ -

tos nerviosos o ambas razones. 
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TOPOGRAFIA DE LOS CONDUCTOS RADICUlARES 

EN LOS DIENTES PRIMARIOS. 

La topografía de los conductos radiculares es similar a la de los pe!­

manentes, su disposici6n general difiere en cuanto al mayor calibre de 

los conductos primarios, debido al espesor del caparaz6n cemento denti 

nario. 

En los dientes uniradiculares se aprecia la diferenciaci6n levemente -

acentuada entre cámara y conductos, en raz6n del estrechamiento cerVi­

cal, mientras que en los molares es muy frecuente la aparici6n de un -

conducto que une al piso de la cámara pulpar en el espacio interdent~-

rio. 

Los accidentes son menos frecuentes en los dientes uniradiculares. 

El hecho de que en proximidad se encuentran su sucesor permanente, se­

debe extremar el cuidado en el uso de instrumentos y medicamentos colo 

cados en la cámara pulpar o conducto radicular, ya que dichos medie~ -

mentes deben ser reabsorvibleso 
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PRINCIPALES CONSIDERACIONES HISTOLOGICAS 
DE IA PULPA DENTAL. 

Histol6gicamente, la pulpa ha sido descrita como tejido conjuntivo 

laxo," Tejido Conectivo Primario" su extructura está sumamente r~­

lacionada con la Bioquímica del tejido conectivo gingival, compue~ 

ta por células, sustancia fundamental y fibras, las cuales desem~ 

fían diversas funciones. 

CEWIAS DE lA PULPA 

1.- FIBROBIAS1US: Son células de or!gen mesenquimatoso responsa -­

bles del aumento de tamaño de los dentículos productores col!­

genos, fibras de la odontogénesis. 

Presentan débil metacrom6sis y contienen partículas fofotás!-

cas. 

Estas células están en mayor cantidad en dientes jdvenes. 

Clínicamente una pulpa más fibrosa tiene menor capacidad de de 

fenderse contra los irritantes que una pulpa j6ven y altamente 

celular o 

2.- ODONTOBlASTOS: Son células de tejido conectivo altamente dif~­

renciadas, de or!gen msenquimatoso, cuya funci6n principal es­

el producto de dentina. 

La capa odontoblástica tiene de seis a ocho células de espesor. 

Otra de sus funciones es la secre~i6n de sustancia fundamental 

bajo la capa de odontoblastos de la porci6n coronaria del dien 

te, hay una zona libre de células ( Capa de Weil) que contiene 

elementos nerviosos y plexos de capilareso 

3.- CELUlAS DE DEFENSA: Igual de origen mesenquimatoso. 

a).- Histiocitos: Células migratorias de repooso, se localizan 

cerca de vasos, tiene prolongaciones finas y largas. 

b).- Células Ameliodales y Células migratorias Linfoideas. 

8 



e).- No suelen encontrarse células adiposas en la pulpa. 

d).- No suele haber Linfocitos en la pulpa no inflamada. 

e).- No se encuentran Plasmocitos ni Eocin6filos en la pulpe_ sin 

inflamaci6n, pero s! después de una lesi6n. 

Incluye sobre la extenci6n de la infecci6n, modificaciones metabólicas 

celulares, estabilidad de los cristaloides y efectos hormonales, vit~­

minicos y otras sustancias metab6licas (Contribuye a la síntesis de R. 

N.A.) 

FUNCIONES QUE TIENE A SU CARGO 

1.- Arquilect6mia: Elaboraci6n de fibras de Colágeno y de dentina. 

2.- Nutritiva: Nutrici6n de las fibras nerviosas y dentina en sentido 

más respectivo quizá incluso del esmalte y del Periodonto. 

3.- Sensorial: Fuente de receptores del dolor. 

4.- Protectora: Por el proceso inflamatorio y formaci6n de dentina -­

secundaria. 

Desde el punto de vista Bioquímico es un tejido Único a causa de la -

notable adaptaci6n de unos cuantos tipos de células, para efectuar d!, 

versas funciones; su extructura muy organizada, de naturaleza perrne~ 

ble y Hquida• 
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FIBRAS 

a)o- RECTICUIARES: En torno a los vasos y Odontoblastos los espacios 

intercelulares, contienen una fina red de fibras reticulares -­

que pueden transformarse en Colágenos. 

b).- ARGIROFilAS: Surgidas de la pulpa, forman haces en forma de e~­

piral pasando entre los Oclontoblastos hacia la dentina no calsi 

ficada o predentina ( Fibras de Von Korff ) y quedan incluidas­

en una sustancia orgánica fundamental ( Colágena ) 

c).- FIBRAS COlAGENAS : Sin orientaci6n definida, sus haces corren -

paralelas a los nervios o independientesº 

la proci6n pulpar, suele ser más fibrosa, de ello tiene clinicamente 

un aspecto blancuzco. 

la extirpaci6n de una pulpa jdven y celular mediante un tiranervio -

es más bien difícil por la resistencia pulpar, mientras que la pulpa 

vieja,fibrosa y calsificada semeja una punta de papel absorbente 

cuando se extirpa. 
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SUSTANCIA FUNDAMENTAL 

Todos los elementos antes mencionados están en suspenci6n en la sus­

tancia fundamental, compuesta de liquido de pulpa de origen vascular 

proteínas asociadas, glucoproteínas y mucopolisacáridos y ácidos 

azúcares aminados del tipo ácido y alorónico). 

Es un tejido simple sin embargo tiene diversas funciones a su cargoo 

Se le puede considerar similar a cualquier otra sustancia fundamen -

tal de cualquier parte del organismo. 

La sustancia fundamental es un líquido viscoso por el cual los met~­

b6licos pasan de circulaci6n a las células; así como los· productos -

de degradaci6n se dirigen a la circulaci6n venosao 

La sustancia fundamental desempeña un papel significativo en la sa -

lud y enfermedad pulpar 
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DIFERENCIAS HISTOLOGICAS DE lA 

PULPA TEMPORAL Y PERMANENTE. 

Reaccionan en terma diferente a los diversos agentes agresores: 

FISICOS ( Traumatismo ), QUIMICOS ( ag. Irritantes, medicaci6n ) , 

BIOLOGICOS ( invaci6n bacteriana ) º 

El agujero ápicales grande; por lo que se cree que el aporte sag -

guíneo favorece la reparaci6n por sicatrizaci6n calcica, basada en 

la presencia de n6dulos y sustancia fundamental, sin embargo la -

inervación del diente no es tan grande por lo tanto, se dice que -

es menos sensible. 

La elevada frecuencia de inflamación en dientes temporales explica 

la mayor reabsorci6n interna y externa por pulpectomía con hidr6x! 

do de calcio ya que este es alcalino, produciendose inflamación y­

como secuela la reabsorción. 

El número y distribuci6n de los elementos nerviosos es diferente 

se cree que son menos sensibles, ya que las terminaciones nervi2 -

sas llegan sólo a la zona Odontoblastica donde terminan como fibras 

nerviosas libres, mientras que en el diente permanente llegan a la 

Predentina. 

Reaccionan más favorablemente a agentes irritantes, traumatismo y -

medicamentos produciendose mayor cantidad de dentina reparadora. 

El tejido nervioso es el primero en degenerar cuando comienza la re 

Absorción radicular, al igual que el último tejido que madura cua~­

do la pulpa se desarrolla • 
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PERIODONTO INFANTIL 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO: El periodonto infantil está en constante 

estado de cambio debido a la exfoliaci6n y erupci6n de los dientes 

sin embargo, Zappler, describe el periodonto juvenil con las si 

guientes características. 

ENCIAS: 
1.- Más rojizas debido a su epitelio más delgado y menos carnifica 

do y a la mayor vascularizaci6n. 

z.- Hay ausencia de punteado, debido a que las capilas conectivas-

de la lámina propia son más cortas y planas. 

3.- Es más blanda, debido a la menor dencidad del tejido conectivo 

de la lámina propia. 

4.- Sus m~rgenes más redondeados agrandados, originados por la hi-

peremia y el edema que acompaña a la erupción. 

s.- Es de mayor profundidad el surco, lo que produce una facilidad 

relativa de retracción gengival. 

CEMENTO: 

1.- Es más delgado 

2.- Su dencidad es menor 

3.- Mayor tendencia a la.Hiperplacia de cementoide apical, a la--

adeherencia epiteleal. 
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LIGAMENTO PERIODONTAL: 

1.- Es más ancho 

2.- Sus haces de fibra son más densas, con mayor cantidad de fibras 

por unidad de superficie. 

3.- Mayor hidrataci6n, asícomo mayor aporte sanguíneo y linfático. 

HUESO ALVEOIAR: 
I 

1.- La cortical alveolar radiograficamente se aprecia más delgada. 

2.- Las traveculas menos densas y en menor cantidad. 

3.- De espacios m~dulares más amplios. 

4o- Existe una reducci6n del grado de descalsificaci6n. 

s.- ~~yor aporte sanguíneo y linfático. 

6.- Crestas alveolares más planas, as6ciadas con los dientes primarios. 

Generalmente los niños pequeños con dentaduras totalmente temporarias; 

suele ser firme y rosada con una zona bien delimitada de encía incert! 

da, no se presenta ni blanda ni rojisa. 

Existe un aumento en la encía incertada, aumento que comienza en la 

dentici6n temporal y procigue hasta la edad adulta ( 1 a 9 mmo ). 

El ancho de la encía incertada en la dentición tempo;:al varía de ( 1 a 

6 mm.) la zona más estrecha se encuentra en la regi6n de molares inf~­

riores y la m~s ancha en los icisivos superiores e inferiores. 

Las características de encias rojisas y blandas s6lo es válida en r~-­

zón a las modificaciones en la erupción • 
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la zona interdentaria importante es la de ince~ivos y caninos en 

ésta suele haber diastemas por lo que la papila semeja desde el­

punto de vista estructural " SILLA DE MONTAR ", histol6gicamente 

indica un efecto de queratinizaci6n superficial que recubre el -

epitelio escamoso estratificado, en realidad es continuidad de -

la encía incertada en la zona interdentaria. En la zona posterior 

donde si hay contactos dentales presenta una depresi6n central -­

irregular limitada por la papila interdentaria. 

Es to se denomina 11 COL 11
• 
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PROCBDI.MH:HTOS l'AhA t:STABLEOER m; DIAGNOoTICO. 

Antes de iniciar un tratamiento procediendo del tipo de lesi6n 

hay que elavorar una historia clínica completa y el exámen cl1 

nico radiográfico. 

~l ~xito de la terapéutica pulpar depende de la correcta eva·­

luación preoperatorio del estado de la pulpa. 

Hay que tener en cuenta consideraciones clínicas, tanto de ev! 

luaci6n general de la boca como del diente individual por ello 

nos auxiliaremos de procedimientos que incluyen: 

A} Historia Clínica completa .- Interrogatorio por aparatos y 

sistemas • 

B) Exámen clínico.- Exploración percución, datos clÍnicos,ex! 

men radiográfico,pruebas de vitalidad,pruebas térmicas, 

pruebas eléctricas. 

C) Biagnóstico nistol6gico. 

D) Diagnóstico diferencial,pronostico y orientación del caso. 

A) La historia clínica revelará problemas organicos o de al~ 

na enfermedad que pueda influir en el tratamiento¡ por ejem 

plo 

a) En pacientes hemofÍlicos conservar dientes al máximo 

tiempo posible para evitar una hospitalización. 

b) En pacientes con cardiopatías congénitas o adquiridas,­

si no son tratadas a su tiempo, al no eliminar el tejido 

infectado, aumenta la probabilidad de producir una end~ 

carditis bacteriana • 
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El tratamiento pulpaLideal en°"el~paciente==cardiáco es la terapéutica 

indirecta, ya que evita la exposici6h puipar, el directo se evitará. 

Se aconseja administrar antibi6ticos, de preferencia penicilina o en­

caso de ser sencible a dicho antibi6tico se recomienda el uso de er!­

tromicina, antes y después del tratamiento a fin de disminufr la bac-

teremiao 

Vía Intramuscular: 

Vía Oral: 

1,000,000 U. 12 horas antes 

(paciente de más de 6 años) 

500,000 Uo 12 horas antes 

(pacientes de menos de 6 años) 

250 mg. cada 6 horas 

(paciente de más de 6 años) 

125 mg. cada 6 horas 

(paciente de menos de 6 años) 

la d6sis y el tiempo de ingestión del medicamento varía en cada pa--­

ciente a criterio del Médico. 

En algúnos casos es necesario realizar el tratamiento bajo anestésia­

general; principalmente en pacientes que no cooperan o en pacientes -

nruy aprencivos, se requiere de hospitalizaci6n con el fin de poder -­

hacer frente a cualquier emergencia que pudiera suicitarse. 

B).- Exámen cl!n ico 

a).- Datos cl!nicoso- Síntomas subjetivos: 

1.- Historia del caso 

2.- Manifestaciones del dolor 

17 



1.- Historia del caso : 

oe harán preguntas precisas, objetivas y faciles de comprender 

¿ Cuándo comenz6 tu problema? ¿ Duele cuándo duermes ? 

¿ Duele con los alimentos calientes? ¿con alimentos fr!os? 

¿ Con dulce? ¿ Cuándo se te quita el dolor? ¿sufrio de algún -

golpe fuerte?. 

2 .- f·lanifestaciones del dolor 

Caracteristicas del dolor .- sordo, agudo, difuso, pulsátil, -

intermitente, contínuo, expontáneo, reflejo a otras regiones -

como cue1lo o cabeza. 

La ausencia de dolor no excluye la presencia de una pulpitis , 

ya que es difícil relacionar el tipo de dolor con el grado de 

patolo~ía pulpar. 

La presencia de dolor es un síntoma de suma importancia para el -­

dentista no debiendo ser de ésta manera porque éste no tiene valor 

es pacífico para el diagnóstico; sin embargo, la intencidad del d.Q 

lor cualquiera que fuera su característica es significativo. Más -

no existen signos patogn6micos característicos para los diversos -

estados histopatológicos pulpares. 

Se ha de analizar el posible a15ente .causal del mismo, por ejemplo. 

Bi el dolor suele secundar a los alimentos e ingestión de líquidos 

puede indicar que hay dentina expuesta, restauraciones defectuosas 

e incluso alteraciones pulpares, aunque ahí la pulpa puede no es-­

tar sana. 
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Sensibilidad de los estímulos térmicos: si el dolor producido 

es momentáneo, cesa al retirar el estímulo y puede indicar que la­

patología pulpar se limita a la pulpa cameral, que aún existe pul­

pa vital o incluso que s6lo existe dentina expuesta; en este últ_f.­

mo caso se reopturará si el dolor persiste aún después de obturar­

nos indicará una inflamaci6n difusa de la pulpa que se extiende a­

los filamentos radiculares y contra-indica la pulpotom!a en una so 

la sesi6n, al igual que está contra-indicada dicha terapéutica a:­

haber dolor espontáneo. 

b).- Afecci6n de ganglios linfáticos: 

Se palparán los ganglios linfáticos submentoneanos, submaxi 

lares o cervicales. 

c).- Movilidad: 

Esta puede ser fisiológica o patologíca, la evaluación r~-­

diográfica de la corona remanente, formación y posición de­

la corona y raíz del sucesor permanente, permite evaluar la 

movilidad. 

La reabsorci6n de más de la mitad de la raíz contraindica -

la terapéutica pulpar, y ha de pensarce en la extracción. 

La movilidad patológica se debe a la reabsorción de la raíz 

o del hueso o a ambas y va acompañada por pulpa desvitaliza 

dao 

La reabsorci6n se identifica radiográficamente por radiol~­

cidez periapical o interradicular, aparece generalmente en­

la bifurcaéi"ón 

d)o- Percución: 

La sencibilidad de la percución indica que la inflamaci6n -

se ha extendido más allá del diente a los tejidos. 



El dolor es provocado por la presi6n sobre el exudado infl~­

matorio de la membrana periodontal que se encuentra con edema. 

Radiográficamente se observa que el exudado ha desplazado al 

diente del alveolo por lo que encontrámos una oclusi6n prelll!!.­

tura que explicará el dolor al morder. 

La respuesta infantil a dicha prueba es poco confiable, lo -­

que disminuye el valor diagn6stico; el niño no puede relatar­

una respuesta exacta, sin embargo en dientes permanentes j6v~ 

nes dicha prueba tiene mucho valor, ya que el paciente respog 

de correctamente. 

Aquí puede estar el diente no desvitalizado, la pulpa puede -

estar inflamada con reacci6n periapical que será la que pr_2 

duzca d~cha sensibilidad. 

e).- Cambios de color en el diente: 

Aunque no establece el diagn6stico, es de utilidad como auxi­

liar en el mismo. Una coloración amarillenta puede indicar -­

atrofia pulpar. Una coloraci6n rosada puede indicar reabsorc! 

ón dentinaria interna a nivel coronal. Una coloración negru~­

ca puede indicar necr:ocis pulpar o tratamiento endod6ntico 

mal realizado. 

f).- Pruebas de vitalidad: 

Ya sean t~rmicas o eléctricas, tiene poco valor en el diagno~ 

tico de alteración pulpar en dientes primarios, el niño en es 

pecial puede ser muy difícil el probar con objetividad, pues­

pueden ser extremadamente apren~ivos, pueden no comprender -­

plenamente cuál es la sensaci6n, ni cuándo y cómo responder. 
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El verdadero valor de los tests de vitalidad está en los dien­

tes pennanentes aunque dicha prueba no identificada al grado -

de patología pulpar, ya que no existe correlaciones discerni-­

bles entre síntoma y diagn6stico histol6gicoa 

As!mismo los dientes permanentes j6venes no producen respuesta 

sino hasta después de tres años de su erupci6n, aunque clínica 

y radiográfícamente sean normales los dientes con ápices inma­

duros que producen respuestas engañosas. 

En dientes permanentes necr6ticos el líquido pulpar puede pr~­

ducir una respuesta eléctrica positiva. 

g).- Sensibilidad en la región ápical a la palpaci6n: 

Se hace comparando el lado hom6nimo si éste último se supone--

sano. 

h).- iRposiciÓn pulpar por caries extensas o por trauma agudo, fr~­

tura, luxaci6n, trauma cr6nico, bruxismo,abración,erosi6n: 

Un sintoma será la presencia de dolor, histológicamente aurneg­

la inten§idad de la respuesta inflamatoria. 

La terap~utica a aplicar dependerá del momento en que se pr~-­

duzca la exposici6n, presencia o ausencia de sintomatologíao 

Em caso de haber fractura, se u~icará la extensi6n de la fras­

tura (coronal,radicular, etc.); el momento en que se produjo -

la presencia o ausencia de sintornatolog!a; resultado de otras­

pruebas de vitalidad. 
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Síntomas objet!vos 

a).- Edema: 

1o- Intraoralmente. 

2o- Extraoralmente. 

1.- Intraoralmente: localizado en el diente infectado, es indi­

cio de una pulpitis iperplásica presente en pacientes j6v~­

nes en los que el aporte vascular es máximo. El tejido e2,S -

puesto con inflamaci6n cr6nica puede ser irritado por el t~ 

jido granulomatoso. 

la hinchaz6n intraoral se ohserva en la cara ves ti bular, -­

aunque raramente en lingual o palatino, ya que se infiltr~­

ran más fácilmente los productos inflamatorios periapicales 

o interradiculares, siguiendo el camino de menor resisteB -

ciao 

La presi6n del edema prodúce el drenaje expontáneo, y éste­

puede ser a través del borde gingival, por la pro<lucci6n de 

una fístula generalmente presenta en la uni6n de la encía -

adherida y encía alveolar, el tejido adyacente a la fístula 

presenta inflamaci6n y de ella puede flu!r ªXl.ldado seroso­

º pus, se hace el sondeo del trayecto fistuloso por medio -

de un instrumento de extremo redondo o romo localizando as! 

la vía de drenaje. Con estos se reducirán los síntomas ag~­

dos 
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2.- Extraoralmente en forma de celul{tis este es provocado por el 

exrudado inflamatorio que acompaña a un diente nruerto. 

Se presenta como celulitis, cuya localizaci6n depende de la -

difusión de la infección a lo largo de los planos de la fascia, 

al igual que el drenaje es a través de la vía de menor resi~--­

tencia, y que desgraciadamente es la pielo 

La hinchazón suele acompañarse de pirexia. La pulpa en dientes­

con hinchazón intraoral o extraoral, con o sin fístula, estará­

necr6tica, sin embargo puede existir tejido vital aunque infla­

mado en los conductos, es poco común en niños, se han de pre~ -

cribir antibióticos de amplio espectro. 

Terapéutica: 

1.- Fracturas sin dolor y en diente vital (Observación) 

2.- Fracturas sin dolor y diente no vital (Terapia endodontica, 

Pulpectomía). 

3.- Fractura con dolor y diente vital (Pulpotomía o Pulpectomía 

dependiendo del caso. 

i).- ~estauraci6n extensa: se considerará º 

1.- Tipo de Restauración (M.::teriales).- Silicatos,acrílicos, -

amalgamas, incrustaciones, orificaciones; estas dos últimas 

no se usan con niñoso 

2.- Estado de la mismao- con o sin buen sellado marginal, fra~­

tura, porocidad,rug6sidad, etc. generalmente encontramos -

caries ya que se produce percolaci6n. 

3.- Presencia o ausencia de baoes clínicas y radiográficamente 
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Los dientes sometidos a operatoria sufren como es de imaginar daño 

en diferentes~grados,-estos--dientes siempre responderán mayor me11-

te al dolor y si no se ha hecho uso de sedantes como el ~xido de -

zinc y eugenol la proba~ilidad de que el diente no responda adec~ 

damante aumentara. 

! , 

j).- Examen radiográfico; 

temp0ra1es permanentes. 

res es solo auxiliar. 

Las radiogratias intraorales detfpoperi.cipicalproporcio--
" ·,· · ..... ,·.·,·: ·.. . -

nan el mejor detalle de la pulpa y de las estructuras de -­

sostén. 

Las radiografías extraorales, aunque son exelentes para de­

mostrar la dentición en desarrollo son inadecuadas en el 

diagnostico de la pétologia pulpar y teJido de sostén. 

Las radiografías Bite Wing, se usan como corr:plen:ento de la­

toma periapical, en ésta se produce menor superposición de 

los premolan·s en desarrollo en la zona de bifurcación. 

La forma y el tamaño de un objeto en ] a radiografía depen-­

den además de la posición ele la película, incidencia del r_Q, 

yo central y de la pre.porción entre la distancia foco obje-
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to y la distancia objeto películao 

Concideraciones generales para la toma de radiografías: 

1.- Película paralela al eje de entrada. 

2.- El rayo central irá perpendicular al eje dental y a .la película 

3.- Distancia foco/objeto, debe ser lo más grande posi~-le y, ladi_§.­

tancia objeto/película, la menor posible. 

Técni.cas: 

a) Técnicas de la vicectriz ( Cieszynski, 1907-1923 ) .- Los rayos­

centrales inciden perpendicular a travéz del ápice sobre la bi 

sectriz, que divide el ángulo entre el eje dental y la película. 

Ventajas: Puede usarse siempre sin euxiliares. 

Desventajas: El paralelaje se puede emplear auxiliares como sos 

tenedores de película, mejorar la calidad ( Mayor distancia fo­

co/ objeto). 

b) Técnicas de paralelismo.- ( Descrita por Price en 1904, Me Co~­

mack 1920 la perfecciona, Fitzgerald 1947 ). El plano de la ~­

l!cula se colocará paralelo a el eje distal con ayuda de soste­
nedores de película. 

Ventajas: Ofrece aumento uniforme a la estructura dental. 

c) Técnica del ángulo recto ( Hielscher 1954 la pE!lÍCula es soste­

nida ri.gidamente y perpendicularmente al rayo central en un po~ 

ta película fijado en el aparato de- rayos X. 

Ventajas; El rayo central siempre está en ángulo recto sobre el 

centro de la película. la varilla del aparato sirve de orientQ_-



dor alrayo central y ayuda a determinar la distancia foco/pelí 

cula. 

Desventajas ; La varilla fija, dificulta su manejo. 

En pacientes con paladar plano no se observa la imágen de los­

ápices o parecen muy cortas. 

Bite Wing ( Raper 1925 ) .- Película de formato 3x4cms. y 2.5x5.5cms 

La película se fija en obusión mediente la aleta. 

El rayo central Índice de un ángulo de 5° a 10° desde arriba y un -

poco exentricamente me sial sobre el p1 ano masticatorio manteniendolo 

horizontalmente. 

La experiencia debe ser placentera para el niño y será necesario 

dar una breve explicación del método. ~e le explicará que se le to­

mará una fotografía a su diente y que debe permanecer quieto "para­

que no salga borrosa". 

Debera usarse un sostenedor de película radiográfica, para estabili 

zar la placa y siempre usarse adelante del plano. 

Toda toma radiográfica deberá ser cuidadosamente revelada según las 

indicaciones ya que de ello dependerá de gran parte el diagnóstico. 

El exámen radiográfico se analizará, el diente afectado así como -­

los dientes adyacentes. Este al igual que los datos obtenidos ante­

riormente son solo auxiliares en el diagnóstico a observar: 

1.- Caries profunda 

abraci6n. 

Con exposici6n pulpar, sin exposici6n pulpar/ 
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2 .- Restauraciones pro f'unda~ : Con o sin recubrimiento pulpar. 

3.- Fracturas: coronal, radicular, alveolar, etc. 

4.- Reabsorci6n (Radicular ) interna y externa, estado del desarrQ 

llo de la raíz-reabsorci6n 6aea. 

En la reabsorci6n radicular interna la pulpa desaparecie rara -
vez se necrosa. Se produse como alteraci6n distrófica ideopát1 

ca ó en la inflamación pulpar crónica, un traumatismo puede ser 

el factor que desencadena dicho proceso, es posible que se ori­
gine una zona metaplásica de la pulpa a partir de una hemorragia 
localizada, a continuación se produce la destrucción de la den-

tina. 

Radiograficamente la lesión tiene bordes liaos bien definidos y no­
necesariamente simétricos. 

Sintomatología: Hay dolor nocturno eapontánio e inflamación, está -

contraindicada la pulpotomía en una cita,si se presenta despues de-

realizar un tratamiento indica fracaso. 

En la reabsorci6n radicular externa no podemos decir que es una diJ! 

tr6fia pulpar ya que se origina en el tejido del ligamento periodo!! 

tal probablemente por inflamación crónica, si por una razón el re -

vestimiento epitelial protector del surco desaparece y el tejido i!! 

flamatorio crónico entra en contacto con el cemento bien calcifica-

do,el tejido se descalcifica. Cuando se ha destruido gran cantidad­

de dentina como para llegar a la pulapa ésta comienza ha presentar­

inflamación. Se puede interrumpir por medio de material biológica-
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mente activa como Hidróxido de Calcio introducido al conducto y o~ 

turaci6n por vía ápical generalmente en dientes afectados no se 

realizan tratamientos quirúrgicos. 

La reabsorción radicular externa puede ser fisiol6¡i;ica o patológi­

ca, se acompaña de radio-transparencia peri apical, ln pulpa se en­

cuentra muerta con extensa inflamación de los tejidos de sostén, -

el tratamiento viable es la pulpectomía o la extracción. 

Esta contra-indicada la terapeutica pulpar en dientes con reabsor­

ción fisiológica de más de la citad de la raíz. 

Reabsorci6n Osea: Ya sea en el ápice o en la regi6n de la bifurca­

ci6n, radiográficamente se observa como una zona radio/transparen-

te. 

Indica que existe inflamación más allá del diente al periodonto y 

tejidos de sostén, probablemente pulpa muerta, aunque tal vez los­

conductos aún ten¿an pulpa vital inflamada. En ambas circunstancias 

la pulpetomía tendrá las mayores probabilidades de ~xito. 

La elevada incidencia de radiotransparencia en la bifurcaci6n de -

molares temporales se atribuye a la presencia de conductos acceso­

rios en la región ce bifurcación, por lo que se cree que el piso -

pulpar es más poroso y permehable. 

Cuando se presenta reacción en la bifurcación será necesario la e~ 

tracción. 
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5.- Ligamento Periodontal Ensanchado. 

6.- Zona de Harefacci6n. 

S6lo revelan las lesiones inflamatorias que han invadido la Z..Q. 

na de hueso cortical y esponjoso. 

?.- Cámara Pulpar, Conducto Radicular. 

Calcificaci6n del conducto radicular, se produce como respues­

ta a una lesión larga, deposita dentina y se acompaña de dege­

neraci6n pulpar y se extiende al conducto radicular, esta con­

tra indicada la pulpotomía en una sola sesi6n. 

C) . Diagnóstico Histológico: 

S6lo es posible formular diagnóstico patolÓ~ico de los tejidos 

pulpares afectados. 

Existen diversas clasificaciónes histol6gicas de las enfermad~ 

des pulpares, más ningw:a clasificación de la enfermedad pulpar 

será completa ya que existen superposiciones, el diagnóstico -

del corte histológico dependerá de los examenes en todos los -

niveles. 

D) Diagn6stico Diferencial, Pronóstico y orientación del caso: 

Diagnóstico diferencial: Este es con problema de origen paro-­

dontal será de suma importancia el éxa.men clínico del diente -

afectado tomando muy bien en cuenta: 

1.- Radiografía.- Bnzanchamiento de la membrana periodontal , 
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bolsas periodontales. 

2.- Percusión .- Respuesta positiva a la percusión horizontal­

Vitalidad pulpar ~ste dato no ea muy significativo en el -

diente temporal. 

El Pronóstico de la Terapéutica Endodóntica en niños es excelente -

ya que permite conservar el diente el tiempo necesario sin que exi~ 

tan reacciones agudas que requieran trata.miento de emergencia. 

Aunque en ocasiones el diente reacciona con pequeñas lesiones peri~ 

picales e interradiculares rará vez se aprecia reabsorción interna. 

La posibilidad de un efecto nocivo sobre los dientes permanentes o 

sus sermenes cuando por infección periapical son excepcionales 

( Hipoplasia e Hipocalcificación ). Sin embargo en graves lesiones­

puede sesar el desarrollo del germen al lesionarse el folículo que­

lo contiene; por ello cuando ee sospeche éste riesgo será necesario 

hacer la exodoncia del diente temporal involucrado. 

La cirugia periapical no es aconsejable en dientes temporales dado­

el riesgo de lesionar el germen del diente permanente, pero se pue­

de intentar la reimplantación. 
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PHINGIPIOS GENERALE~ 11EL 1.11RATi>.MIENTO 

Control del dolor: Hemos de recordar que es más, fácil y convenien­

te la prevenci6n del dolor que su alivio. 

Un niño que sufre no confiará en su dentista, ya que la coopera-­

ci6n que se logra se funda en la confianza y franqueza. 

Se requiere explicar al niño sencillamente la técnica " Sentiras -

un pequeño pellizquito antes de que tu diente se duerma. Si ~ste ·~ 

se duerme podre curarlo rápidamente". 

Devido a las condiciones anatomicas de la anestesia en niños es r~ 

lativamente fácil y se consige una inducción rápida y gran profun­

didad aneatesica¡ con las tecnicas conocidad el paciente infantil­

responde bién. 

Se usara siempre anest~sico t6pico. 

En la actualidad existen en el mercado infinidad de marcas éste d.!!, 

ber~ tener sabor agradable, se templara la solución anestésica y se 

empleará una aguja no muy gruesa para no traumatizar los tejidos -­

( a[~uja No. 25 ). 

Nunca ae pneparará la geringa delante del paciente, ya que solo -­

provocará mayor miedo y aprensión. 

En niños con policaries, con varios tratamientos a realizar, con -­

problemas psiquicos o poco colaboradores es aconsejable la aneste--

sia general. 
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Este tipo de anestésico se dLLr~ aélo en hospitales o clínicas que -

cuenten con el equipo necesario,en caso de presentarse una emerge_Q-

cia. 

Se puede recurrir también a la sedaci6n con Oxido Nitroso siempre y 

cuando se conozca bién su manejo y se disponga del personal y equi­

po necesario • 

A continuaci6n mencionaremos generalidades de las distintas técni­

cas enpleadas en endodoncia para el bloqueo de nervios. 

AhESTESIA LOCAL POR Il\FILTRACJON : 

Técnica supraperiostica : Se emplea en la rutina de extirpaci6n -­

pulpar y recomendada por su eficacia • 

Para anestesiar dientes superiores temporales se emplea la infil-­

traci6n • 

La inyecci6n debe de efectuarse más eerca del borde gingival que­

en el paciente con dientes permanentes, se depositará la solución­

muy se~ca del hueso; la solución se depositark lentamente. 

En piezas superiores la inyecci6n palatina no es muy necesaria aú.!! 

que a veces se requiere para complementar la anestesia debido a -

la participaci6n de fibras nerviosas periodontales en la inerva ±e~ 

ci6n pulpar. 
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AtlESTESIA .REGIONAL : 

Del nervio dentario inferior. 

Ea empleado en ios dientes infantiles, perma.nentes, o temporales 

ya que la técnica de inyecci6n supraperiostica no es satisfact~ 

ria. 

El agujero del dentario inferior está por debajo del plano oclu~ 

sal de los dientes del niño¡ por lo tanto la inyecci6n debe ser­

dada más abajo y más atras que en los adultos. 

~e depositará 1.5 ml. de soluci6n • 

.ANESTESIA REGIONAL DEL BUCGINADOR: 

La técnica es depositar una pequeña cantidad de anestesia en el­

surco vestibular o distal del diente indicado • 

ANESTESIA INTRAPULPAR : 

La técll.ica intrapulpar se ocupa s6lo cuando no se logra una pro­

fundidad satisfactoria , luego del, .. anestésico por infiltración 

o regional,es dolorosa y generalt:tente el paciente infantil no lo 

requiere • 

Se Qcupará una aguja muy fina a la cual le pondremos un poco de­

caucho como adita11ento y se introduce directamente en la cámara 

pulpar, se depositan unas dos gotas de la soluci6n anest~sica. 
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REqUISITOS DE UN .ANEl'l'ESICO LOCAL 

a) Acción reversible • 

b) Acci6n rápida y duración proloD¡:;ada. 

c) P~riodo de induracción corto. 

d) ~ue sea profunda e intensa • 

e) Debe ser estéril o capas de ser esterilizada por calor sin­

deteriorarse • 

f) No se1· irritante a los tejidos, ni producir reacción local­

secundaria. 

g) Bajo de toxicidad sistemática. 

h) Deberá ser estable en solución y realizar pronta biotransfor 

maci6n dentro del cuerpo. 

COMPLICACIONES DE LA Al\ES'i'ESIA LOCAL : 

·Generalmente en los niños,los anestésicos no producen reacciones 

secundarias ya que los metaboliza muy rápidamente.Sin embargo el 

paciente infantil debe ser observado ya que al no sentir el la -

bio,lenguao cara interna de los carrillos produciendose a menudo 

<u.cera traumáticas.Son raras las complicaciones de loa mismos -­

sin embargo el niño debe ser visto a las 24:00 hrs. 

ANESTESICOS: 

A) GENERAL 

B) LOCAL : 1or !rio 

Por presión 

Inyección por infiltración 
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Uso anet~sico t6pico. 

TRANQUILIZANTES 

Benzodiacepina 

Valium 

Fenotiacinas 

Toracine,Compacine, Ecuanil, Atorax, Vistanil. 

SEDANTES E HIPNOTICOS 

BARBITURICOS 

a) 

b) 

e) 

Barbitúricos y el Hidrato Doral 

Alto margen de seguridad, 1 gr. en niños de -­

edad pre-escolar, sabor desagradable. 

Secobarbit al 

Tenobarbital (Lumeral) 

Anobarbital (Anital ) 

Pentobarbi tal S6dico (Nezi.brital S6dico) 

Secobarbital ( Seconal) 

Tropental sódico (Pentotal S6dico) 

Tienen poooa eteotoe secundarios 1 gran margen de seguridad • 
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ANALGE'-iICOS 

Actúan aumentando el lumbral del dolor o modificando la persepción 

central del dolor. 

La interpretación y reacción disminuye la reacción refleja,reducien 

do los aspectos psicogenos del dolor. 

a) Analgesicos Narcóticos : 

1.- Fosfato de Codeína ( el coloide del opio ) 

El único que se realiza en niños. 

2.- Meperidina (Opiaceos sintéticos). 

b) Analgésicos no narcóticos: 

Efecto antipirético, antinflamatorio. 

Reacciones secundarias ; ~áuceas, Vómito. 

1.- Aspirinas ( ~cido Acetil ~alisílico) 

Esta contraindicada a los pacientes que se les ha administrado 

anticoagulantes. 

2.- Derivados de Anilina ( Winasorb ) 

Analg~sico 1 antipiré·t:ico. 

Reacciones secundarias : Núuceas ,Anorexia, Dolor Abdominal. 

Dosis 1.2 gr. al día (niños). 

Popoxifeno (Darb6n )viene combinado con ácido acetil aalicilico,-
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tiene acci6n analgésica solamente • 

Heacci6n secundaria N~useas, V6mito, Somnolencia,Dolor Abdominal. 

37 



METODO DE AISLAMIENTO 

DIQ,UE DE CAUCHO 

El uso del dique de goma en todos los casos de endodoncia es -­

absolutamente indispensable. De está. manera, las normas de aseE 

sia, podrá ser aplicadas en toda su extención. 

OBJETIVOS 

1.- Crea un campo seco, limpio y esterilizable. 

2.- Proteje al paciente de la posible aspiración ó de¡~lución -

de residuos de dientes, bacterias, restos pulpares necróti 

cos e instrumentos ó materiales. 

3.- Brinda protección a los tejidos adyacentes de instrumentos­

rotatorios ó manuales, medicamentos y traumatismo por man~ 

pulaci6n manual. 

4.- Es más rápido, ya que elimina las molestias y el entorpeci­

miento de la visión, producida por la lengua y los carri -­

llos. 
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INSTRUMENTAL PARA SU COLOCACION: 

1.- Pinzas perforadoras ó sacabocados: Cualquier marca es recQ 

mendable. Suele bastar una pinza. 

2.- Pinza portagrapas: 6 de Brewer, con los pivotes en ángulo­

de 90°. 

3.- Un juego de grapas: Selección de la grapa siempre se utill 

zarán grapas con aletas. 

GRAPAS .= ASH- 14 

IVORY- 14 

IVORY- 14.A 

IVORY- B.A 

s.sw.- 18 

IVORY-2 y2A 

IVORY-00 

2do. Molar Temporal. 

1ro. y 2do. Molar Temporal. 

1ro. y 2do. Molar Permanente par­

cialmente erupcionado. 

2do. Molar Temporal y 2do. Molar­

permanente estrecho mesio distal­

mente, parcialmente erupcionado. 

1ro. Molar Permanente. 

Caninos y premolares. 

Piezas permanentes bien erupcion~ 

das. 

Todas las grapas serán fijadas al arco por medio de hilo seda. 

4.- Arco de Young; es el más común y ligero a pesar de que es -

metálico es dur&ble y fácil de manejar y est~rilizar con el 

inconveniente de ser radio opaco; en el mercado encontramos 



arcos de nylon ( radiolúcidos ). 

5.- Dique de hule de varios tamaños y grosores siendo 15x15 me­

di.~n.o _6 delgado; en cuanto al color el material obscuro --­

brinda mayor contraste. 

6.- Hilo seda dental encerado¡ esencial para verificar contactos 

antes de colocar el dique. 

?.- Eyector de saliva. 

VENTAJAS: 

1.- Se coloca en pocos segundos. 

2.- Mejor acceso. 

3,- Ayuda al manejo del paciente; ya que el niño, principalmen­

te, se siente protejido y más relajado, generalmente lo --­

acepta bién. 

PRECAUCIONES: 

Debe existir cuidado cuando se usa instrumentos rotatorios como­

fresas de que no se enganche con el hule del dique por que éste, 

se destrosa y se bota la grapa¡ Una grapa mal colocada al safar­

se 1 puede lastimar en los ojos al .operador desprevenido. 

PERFORACION DEL DIQUE DE GOMA: 

1.- Diagrama impreso en el dique, aunque se puede dividir el dJ. 

que en cuadrantes y perforar convencionA.lmente. 

2.- El orificio varía de tamaño se¡jÚn el diente. 
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3.- La distancia entre cada orificio es de 2mm. 

4.- Los agujeros posteriores se encUantran en un ~ngulo de 4.5º. 

METODO: 

Se coloca la grapa en el orificio del dique ya que se encuentra­

coloc ado en el arco, las aletas de la grapa quedan sujetas por -

la goma. Se lleva la grapa al diente correspondiente. 

Se alivia la tención del estirado soltándolo desde el ángulo in­

ferior del arco del lado que se va a sujetar con la grapa. Una -

vez bién asegurada, ésta libera la goma de las aletas por medio­

de un instrumento de plástico; las muescas de las aletas facili­

tan está maniobra. 

Se efectúa la ligadura de los dientes individuales. la seda den­

tal encerada, pasada por los contactos, ayuda a la retracción de 

el dique por las areas de contacto. 

Los dientes temporales deben ser ligados. Principalmente, la ve.!! 

taja de este m~todo es que puede aplicarse sin ayuda, es seguro­

y se recomienda para uso general. 

Aislamiento con torundas de algodón; 

Los rollos de algodón colocados en los surcos bucales y lingua -

les se pueden utilizar en el lugar del dique de goma; a veces se 

utilizan rollos de gasa bien apret~do&. 
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En los dientes inferiores se requieren de rollos de algodón en 

los surcos bucal y lingual, además se coloca otro rollo en el­

surco superior del mismo lado para eliminar la saliva proveni~n 

te de la parótida. Además un eyector. 

Estos pueden ser mantenidos en su lugar Óptimamente usando 

cualquiera de los tipos de soporte para rollos de al~od6n. 
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TERAPEUTICA.PULPAH EN DIE~TES 

TEMPORALES 

Los procedimientos terapéuticos aplicados se consideran preve_!! 

ti vos: 

1.- Ya que pueden mantener el proceso patol6gico al mismo 

tiempo conserva intacto el arco. 

2.- Eliminan el dolor y previenen una masticaci6n defectuosa, 

ya que permiten la conservación de tejidos, (dentina) así 

como la conservación de dientes despulpados tratados. 

A continuación mencionaremos las diferentes terapéuticas pul -

pares emplE1adas en la dentición temporal: 

TERAPEUTICA PULPAH DIRECTA 

TERAPEUTICA PULPAR INDIRECTA 

PULPOTOMIA 

PULPECTOMIA PARCIAL 

PULPECTOMIA 
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TERAPEUTICA PULPAR DIRECTA 

Es la protección de la pulpa expuesta por fracturas traW11áticas 

al suprimir caries dentinarias profunda; ésta se logra colocan­

do un material medicado 6 no, en contacto directo con el tejido 

pulpar. Este áposito irrita a los tejidos pulpares, los cuales 

depositan dentina reparadora ce~rando el punto de exposici6n, -

manteniendo así la vitalidad del diente. 

El fundamento de este tratamiento reside en la capacidad de 

las pulpas sanas jóvenes, para iniciar un puente dentinario que 

anule la zona de exposici6n. 

INDICACIONES: 

Se debe analizar la causa de la exposici6n, ya que de ésta de-­

penderá del éxito de la terapéutica. 

· 1.- Debe conservarse para exposiciones mecánicas, pequeñas, m!_ 

nos de 1 mm. , ya que si es mayor, aumenta la poaibilidad­

de contaminación microbiana. 

2.- Tiempo de exposición menor de 12 hs. , en el caso de ser -

por traumatismo ( fractura). 

3.- Vitalidad pulpar se puede hacer prueba de vitalidad, aun-­

esta evalúa la extención de los cambios degenerativos, ge­

neralmente sólo se realiza, si se sospecha de degeneración 

pulpar. 

44 



4.- Pulpa sin síntomas previos de pulpitis, inflamación 6 infe~ 

ción debida a caries ó trauma. 

5.- Cuando radiográficamente no existe fractura radicular ó al­

veolar, patología periodontal, periapical 6 pulpar. 

CONTRAINDICACIO~ES: 

1.- Zona expuesta extensa, ya que se produce invasión bacteria­

na, con mayores posibilidades de fracaso. 

2.- &i el tiempo de exposición es mayor de 12shoras. 

3.- Dientes con fracturas radiculares ó alveolares, patología -

periapical, periodontal ó pulpar. 

4.- Anteeedentes de dolor intenso por la noche. 

5.- Dolor expontáneo. 

6.- Movilidad dental. 

7.- Enzanchamiento de ligamento periodontal. 

8.- Manifestaciones radiográficas de degeneración pulpar ó peri_!! 

pical. 

9.- Hemorragia exesiva en el momento de la exposición; Pulpa 

Hiperémica secuela de alteración patológica pulpar. 

10.- Salida del exudado purulento ó seroso de la exposici6n. 

EXITO Y FRACASO: 

Existe la gran controvereia si debe ó no, haber formación de un -
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puente de dentina reparadora, púes algunos investigadores demue~ 

tran que puede haber pulpa vital y sana debajo de una proteccion 

pulpar directa aún sin la presencia de un puente de dentina rep~ 

radora. 

CARACTERIBTICAS .SOBH.ESALIEN'rEs DE UNA PHOTECCION 

PULPAR DIRECTA FAVORABLE. 

Con o sin la formación de un puente dentinario reparador. 

1.- PULPA VITAL. 

2.- FALTA DE SENCIBILIDAD O DOLOR ANORM..AL 

3.- REACCION INFLAh.ATORIA PALPABLE MINI.MA. 

4.- CAPA ODONTOBLASTICA VIABLE. 

5.- CAPACIDAD DE LA PULPA A CONSERVARSE SIN DEGENEHACION 

PROGRESIVA. 

Los ápices abiertos amplios y la abundante vascularizaci6n favo.!:! 

cen a la terap~utica pulpar directa • 
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SUSTANCIAS EMPLEADAS PAHA LA PHETECCION PULPAR DIRECTA 

1.- Cemento de Oxido de Zinc; con Eugenol • 

2.- Hidróxido de ca.lcio,aolo o combinado. 

).- Otros agentes incluyen; Compuestos de Fosfato de Calcio 

Neomicina e Hidrocortisona, Formocresol, Oxido de iiD.Q, E~ 

nol,HidrÓxido de Calcio, Antibi6tico (Vancomicina,Eritrom~ 

cina, Ferramicina ) ~lateriales como Corticoesteriodea, ect. 

El Oxido de Zinc: con Eugenol al entrar en contacto directo con-­

la pulpa, produce severa inflamaci6n cr6nica, falta de barrera --
, 

calcificada y finalmente necrosis. 

El uso de Hidroxido de Calcio, produce necrósis de coagulación -­

de la superficie pulpar y directamente debajo de esta zona, el t~ 

jido subyacente se diferencia en odontoblastos, que luego elabo -

ran una matríz en unas cuatro semanas, estimulando la formación -

de un puente de dentina reparadora, quiz~ causada por su propie -

dad irritante (PH II-12 ) ( muy alcalino ) en este medio alcal.i 

no, la enzima fos!otaEa libera activamente fosfotasa inorgánica­

de sangre y luego se precipita en fosfato de calcio. 

En algunos casos, el uso de Hidróxido de Calcio, ha originado la­

metaplasia de los odontoblastos, produciendo la subsecuente reab­

sorción interna, por eso debe hacerse sólo en exposiciones peque­

ñas y usando Hidróxido de Calcio en sus formas modificadas l}.yoal­

( Caulk ), Pulp/dent ( Pulpdent e.o. ) 6 MPC ( K err ) ya que e,!!_ 
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te Hidr6xido de Calcio tiene un Ph menor, por lo tanto, ea menos 

clustico. La zona necr6tica no existe y la formaci6n del puente­

de dentina reparadora es inmediatamente por debajo, obteniéndose 

mayor posibilidad de éxito. 

~l uso de otros agentes como los anates mencionados no es muy r~ 

comend§,ble, aunque estas formas parecen capacea de producir éxi­

to clínico. Al evaluar microscopicamente la pulpa, era evidente-,. 

el estado de degeneración, incluida, metaplasia fibrosa, inflam~ 

ci6n inhibici6n de la dentinogénesis. 

Es importante tener en cuenta la protección pulpar en dientes -­

primarios, es menos satisfactoria que el tratamiento pulpar ind,! 

recto 6 la pulpotomía ya que son causadas principalmente por pr~ 

cesos cariosos y por exposiciones mecánicas, lo cuál no es una -

situación ideal. 

TECNICA : 

Todos los tratamientos deben efectuarse en condiciones de asep -

sía quirúrgicas. ( dique ). 

Cuando una pulpa es expuesta durante la preparacion de una cavi­

dad ó al eliminar las Últimas partea de caries, la proteccion -­

pulpar directa debe ser inmediata. Se debe evitar al m~ximo la -

contaminación. 

Se ha de eliminar la zona de exposición; si hay hemorragia exesj_ 

va, habrá degeneración, lo cuál, como ya se ha señalado, la con­

tra-indicación. 
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Se limpia la zona con una solución estéril no irritante como -­

agua bidestilada, se coloca inmediata.mente otra torunda impreg­

nada de la misma solución, evitando que la pulpa se seque, mie,a 

tras se prepara y se lleva a la cavidad el apósito pulpar. 

oe aplica el Hidróxido de Calcio directamente en la exposición­

se puede poner según la profundidad de la cavidad base de Oxido 

de Zinc-Eugenol, barniz e incluso restaurar permanentemente si­

el diente no ha de ser restaurado en una sesión futura. 

INDICACIONES E~PBCIALES 

Al terminar el tratamiento, debe explicaraele a la madre el tr~ 

tBllliento efectuado, así como la posibilidad de fracaso y el trj! 

tamiento alternativo. 

Se debe examinar el diente tratado, en intervalos regulares 

( R.X. ). Si se realizaron pruebas de vitalidad anterior al tr_!! 

ta.miento se podrán repetir. 
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TERAPEUTICA PULPAR 

INDIRECTA 

Este yratamiento proviene de la exposici6n de la pulpa coronal, 

deteniendo el avance carioso, autoprotejiendo al diente, deposi 

tando una barrera reparadora de dentina entre la pulpa y la le­

sión y produciendo la esclerosis de los túbulos de la dentina • 

El traumatismo se efectúa en dos seciones: 

Primero¡ Se elimina el proaeso carioso y se deja solo el mate -

rial carioso contíguo a la pulpa para no exponer esta. 

Se pone una curación pulpar en contacto con el material carioso 

residual, obturando con cemento. Despúe-s de seis a ocho semanas 

se debera eliminar toda la caries restante. si no se observa e~ 

posici6n de la pulpa, se pone un aislador ó base a la cavidad y 

se hace la debida restauración permanente. 

Este procedimiento se basa sobre el conocimiento del hecho de -

que la descalcificación de la dentina procede a la invasi6n ba.Q. 

teriana hacia el interior de este tejido. aunque las capas dee­

mineralizadas más profundas de dentina no suelen estar infecta ..... 

das, existe la posibilidad de que . allá algunos túbulos dentin_!! 

rios que contengan microorganismos especialmente en dientes te.ra 

perales. 
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Según multiples estudios es posible identificar tres capas de 

dentina: 

1.- Dentina blanda parda y necr6tica, llena de bacterias que 

no duele al eliminarse. 

2.- Dentina pigmentada, firme, pero reblandecida con menor -

número de bacterias, duele al extirparse, lo cuál sugie~ 

re la presencia de extenciones odontoblásticas viables -

procedentes de la pulpa. 

3 .- Dentina sana, dura, zona pigmentada probablemente con un 

mínimo de invasión bacteriana y dolorosa de la instrume_g 

tación. 

Se comprobó que la caries dentinaria es un proceso intermite_g 

te y relativamente lento; un período de actividad aguda seguá, 

do de un reposo. estas cbs fases del proceso carioso, fue.ron -

denominadas como 11 lesi6n activa" y "lesión dentina". 

En la lesión activa la mayor parte de los microorganismos es­

tá en la capa anterior a la caries, mientras que en las capas 

descalcificadas más profundas, las bacterias son bastante es-

casas. 

En la lesi6n detenida, la capa superficial no está contamina­

da, especialmente cuando la superficie es dura y coriácea. 
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Las capas profWldas son bastante escleróticas y no tienen mi -

croorganismos; está zona esclerótica puede impe11Jir la entrada­

de bacterias a la pulpa. 

Las reacciones pulpares subyacentes a las lesiones detenidas 

son leves y la pulpa es capa~ de producir dentina reparadora • 

Este tipo de tratamiento es aplicable únicamente a dientes cu~ 

yo diagnóstico e8tablezca que no tiene síntomas irreversibles­

ya que de la selección del caso, dependerá del éxito de este -

tipo de terapéutica pulpar. 

INDICACIONr.:.:J 

1.- Historia Clínica. 

a) dolor leve, sordo y tolerable, relacionado con el acto 

de comer. 

b) dolor expontáneo intenso. 

2.- Exploración clínica. 

a) caries grande. 

b) movilidad normal. 

c) aspecto normal de la encía adyacente sín presencia de -

fístulas. 

d) respuesta negativa a la percución horizontal y vertical 

e) Color normal del diente. 
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3.- Evaluaci6n RadioBráfica: Radiografía Coronal y periapical 

El diagn6stico debe hacerse comparando las radiografías -

del diente contralateral con las piezas del diente sospe­

choso, debiendo compararse las zonas radiolÚSidas y ra · "'1-1 

diopacas de ambos. Esto p~rmite detectar y verificar la 

reabsorción interna de la e ámara pulpar y de los conductos 

radiculares, las calcificaciones membrana periodontal •. 

a) Caries grande con posibilidad de exposici6n pulpar por 

la misma. 

b) Lámina dura normal. 

e) Espacio periodontal normal. 

d) Falta de imágenes en el hueso que rodea los ápices ra­

diculares ó en la furcación. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Historia Clínica ; 

a) Dolor sin ningún estímulo aparente, durante períodos -

de inactividad relativa (Lee, Duerme, etc. ); proba­

blemente la pulpa sufre degeneración extensa 6 incluso 

puede haber necro'sis pulpar. 

b) La ausencia de dolor puede contraindicar la terap~uti­

ca pulpar indirecta, ya que los dientes primarios que 

han perdido su vitalidad frecuentemente son asintomat1 



coa. 

2.- Exploración clínica 

a) Movilidad dental excesiva puede indicar la destrucción 

de tejido periodontal de sostén. 

b) Presencia de fístula, puede sondearse con sonda, de -­

punta roma, palpando puede detectarse la presencia de-,· 

material purulento através del trayecto fistuloso o de 

grietas sinüivales. 

c) Senoibilidad a la percusión, constituye un signo adi-­

cional de que la pulpa a sufrido degeneración. 

Y la infección a afectado tejidos periodontales. 

d) Cambio de color del diente. 

e) Respuesta negativa a la prueba pulpar eléctrica. 

3.- Exámen Radiográfico 

a) Caries grande que produce una definida exposición pul­

par. 

b) Lámina dura interrumpida. 

c) Espacio periodontal ensanchado. 

d) Imagen radiolÚCida en el ápice de las raíces 6 de la -

furcación. 
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e) Todo signo de la patología pulpar, periapical 6 perio-
- - -- -------

dontal, contraindica el tratsmiento pulpar indirecto -

VALORACION DEL TRATAt1IENTO 

La dentina con vitalidad se hipercalcifica al entrar en conta~· 

to con el Hidróxido de Calcio y al abrir la cavidad se observa 

la dentina cariada residual, seca, algo más dura y de color 1-

pardo amarillento, povoriento probablemente se produce una es­

clerosis de la dentina primaria, más no una remineralización -

de la dentina cariada. 

Histologicamente se observa dentina secundaria, una capa odon­

toblástica activa, la zona de Weil intacta y pulpa ligeramente 

hiperactiva, con un número reducido de c~lulas inflamatorias. 

Los dientes temporales formaron considerablemente mayor denti­

na que los permanentes. 

VENTAJAS DE LA TERAPEUTICA PULPAR INDililiCTA 

1.- Es más fácil hacer la ester.ilizaci6n de la dentina caria-

da residual. 

2.- Se elimina la necesidad de tratamientos pulpares más dif! 

ciles al detener el proceso carioso y favorece la repara-

ción pulpar. 
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3.- El bienestar del paciente es inmediato. 

4.- Se pueden tratar tod.as las piezas dentarias 1 evitando pr.Q. 

cedimientos endodónticos y restauraciones extensas. 

TECNICA 

1.- Anestesia. 

2.- Campo Aséptico. 

3,- Preparaci6n de la Cavidad. 

Anestesia : Se recomienda el uso de anestesicos locales, espe­

cialmente en pacientes muy j6venes ó aprensivos, ya que pueden 

alterar el comportamiento. Dicha técnica , en<ientes sin anes­

tesiar, también es exitosa, se dice que la primera señal de 111.Q. 

lestia dada por el paciente, mientras se procede a eliminar el 

proceso carioso, indica que se ha eliminado todo el material -

necr6tico superficial¡ el dolor indica que estamos en presen-­

cia de dentina cariada viva. 

Se dice que esta técnica evita exponer la pulpa, no obstante , 

el buen conocimiento de la morfología pulpar,ayuda a prevenir­

la exposición pulpar durante la eliminación del ~roceso cario-

so. 

Aislamiento con dique de goma ; Aunque no ea impresaindible se 

reqUiere de un campo operatorio aséptico, para lo cuál recomeB 

damos su uso, adem~s no debemos de olvida&? las ventajas que con 
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ello obtenemos. 

Be elimina todo el material cariado con fresas redondas est,! 

riles afiladas, de mayor tamaño adecuadas a. la lesión a baja 

velocidad y con ligera presi6n situada sobre al punto posi -

ble a exposici6n pulpar. 

Las paredes de la cavidad deben ser aisladas con una fresa -

de fisura hasta no dejar caries adamantina, que pudiera in-­

terferir en el buen sellado durante el périodo de reparaci6n. 

CURACIONEi.:i MEDICJ'J1ENTOSAB: 

En contacto con las caries residuales se pone una curación -

de Hidr~xido de Calcio ó una curaci6n de Oxido de Zinc y Eu-

genol; ambos son eficases para producir dentina reparadora -

aunque actúen en diferente forma. 

" Cuando se usa Hidroxido de Calcio como curación, se obtura -

con Oxido de Zin~ y Eugenol. Tratamiento recomendable en --

restauraciones temporales ya que se obtiene buen sellado im­

pidiendo el paso de sustancias, si el intervalo a de ser muy 

largo se obtura con imalgama sobre una base de Oxido de Zin(!­

y Eugenol. 

Se le aplica Eu~enol-Oxido de Zinc de fraguado rápido como -

curación, se puede eliminar el exceso de Eugenol con una to­

runda facilitando su condensación. 
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Al sellar la cavidad como rué descrito, se producirá una es­

clerÓsis de la dentina y la formaci6n de dentina de repara -

ción. 

pegunda cita ó cita de evaluaci6n despues de seis a ocho se­

manaH, ya que en ese tiempo el proceso de la caries de la c_g 

pa profunda se detendrá y los microorganismos remanentes --­

habrán sido destruidos por la acción germica del Oxido de -­

Zinc; y Eugenol. 

di hubo dolor probablemente los tejidos pulpares han comenz~ 

do a degenerar contraindicundo la continuidad de la terapéu­

tica pulpar indirecta; si no hay síntomas, se terminará en -

está sesión. 

Se prosederá al igual que en la primer cita; anestesia, ais­

lamiento, dique de hule, procediendo a quitar la curación 

y la dentina CB.l'.'iosa residual con fresa redonda., afilada, e.§_ 

téril y a baja velocidad. 

Si la dentina residual cariosa suele estar seca y ser fiable 

se desmuezca la excavación con la fresa. 

Se inspecciona la dentina subyasente; en los dientes trata -

dos con éxito la dentina que cubre la cámara pulpar aparece­

descolorida,lisa y al tacto produce la impresión de vidrio y 

sin signos de exposición pulpar. 

Cuando no se ha tenido éxito, la capa más profunda del mate­

rial carioso residual, está húmedo y al excavar, revela exp.Q. 
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sici6n pulpar aislada ó mÚltiple. 

SÍ· hu_sido favorable se coloca base de Hidroxido de Oalcio bD:!: 

niz y la respectiva restauración permanente. 

'l'odos los dientes tratados con la terapéutica pulpar indirecta 

deben ser reabiertos al término del périodo de observación, ya 

que algunos podrían tener una exposición real pulpar asintomá­

tica que deberá ser tratada con la respectiva terapéutica. 
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PULPOTOMIA 

GENERALIDADES: 

Es la extirpación quirúrgica de la totaUdad de los tejidos -

pulpares coronales. 

El tejido vivo de los conductos radiculares se conserva intaQ_ 

to. 

Luego se coloca un medicamento,en contacto directo con tejido 

remanente sobre el sitio de amputación para favorecer su cic~ 

trización y la formación de una barrera calcificada neodentina, 

permitiendo la conservación de la vitalidad del diente. 

La pulpa remenente radicular debidru:nente protejida y tratada­

continúa de forma indefinida conservando sus ordinarias fun-­

c iones; sensorial, defensa y formadora de den~ina; esta Últi­

ma de básica importancia cuando se trata de dientes jóvenes -

que no han terminado su formación radiculo/ápical. 

La pulpotomia vital recibe también el nombre de biopulpecto-­

mía parcial y de amputación vital de la pulpa. 

DIAvNOciTICO 

a) Historia clínica. 

Dolor : Intenso durante periodos de relativa inactividad­

Contraindica el tratamiento. 
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b) Evaluación radiográfica ; 

1.- Patología peri apical, periodontal 6 bifurcación. 

2.- Reabsorción interna cámara ó conductos radiculares. 

3.- Fr3cturas raíz ó alveolo ( Terapéutica: extracción 6 pul­

pectomía ) • 

4.- Tiempo de exfoliación.- menos de seis meses esta contrain­

dicado el tratamiento. 

c) Evaluación clínica 

1. - Exposición pul par por trauma ó caries. 

2.- Diente estable sin proceso inflamatorio, está indicada la­

pulpotomía. 

3.- Grado de hemorragia pos-traumática más de tres minutos nos 

indica que la pulpa est~ afectada lo que contra-indica la 

pulpotomía. 

INDICACIONEl:i : 

1.- En dientes temporales se efectúa cuando la pulpa coronal­

ha quedado expuesta por trauma ó por un proceso carioso.-

2.- Dientes que requieran ser ~onservados cuya inflamación ó 

degeneración sea solo en la pulpa coronal. 
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3.- Diente estable en proceso alveolar con 2/3 de su longitud 

radicular. 

4.- ·riempo de sangrado debera ser menos de tres minutos. 

COI>TRAINDICACION:t::L.> 

1.- Dolor intenso en periodo ce relativa inactividad, indica d~ 

generación extensa de los tejidos pulpares, ostio periost,i 

tis con edéma. 

2.- Diente con proceso patol6gico, fístula apicogin~ival, par~ 

lis o lesión de bifurcación lo que nos va a dar fracaso t~ 

tal. 

3.- Dientes sin vitalidad ( sin hemorra~ia pulpar ) los dien­

tes temporales sin vitalidad pueden ser no dolorosos. 

4.- Patología periapical periodontal en la bifurcación radio -

grafícamente zona radiolúcida. 

5.- Fractura raíz o alveolo. 

6.- Dientes próximos a exfoliarse ( antes de 6 meses ) raíz -

reabsorvida en más de la mitad de su longitud o presencia­

del diente permanente sin hueso que lo cubra. 

7.- oi transcurridos 3 ó 4 mlu. la hemorragia continua, indica 

que está afectada la pulpa radicular. 
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8.- Exsudado purulento en .la ca.mara coronal. 

9.- Enfermedades generales del nirio que contra-indique la eve_g 

tual presencia de un foco infeccioso ó alergénico ( Endo­

carditis bacteriana suh-aguda, nefritis, asma). 

La pulpotomía puede hacerse con dos técnicas 

A) Pulpotomía con Hidroxiáo de Calcio. 

B) Pulpotomía con Formocresol ( 1 ó 2 citas ). 

Cuyo funcionamiento es 

a) Formación de un puente de dentina secundaria. 

b) La esterilización de la pulpa remanente y la fijación del­

tejido subyasente. 

PULPOTOMIA CON HIDHOXIDO DE CALCIO : 

Estudios histológicos revelan que el tejido próximo al Ilidroxi­

do de Calcio, sufre necrosis debido al elevado Ph, acompañada -

de alteración inflamatoria aguda.en el tejido adyasente. 

Al cabo de 4 semanas aparece una nueva capa de odontoblastos. 

Aunque como ya se sebe el puente dentinario no es necesariamen­

te la única pauta de éxito. 
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El uso del Hidroxido de Calcio modificado es más recompen - -

sable debido a su menor Ph. 

INDICACIONEl:) : 

En dientes temporales no se recomienda por $U baja proporción 

de éxito se produce reabsorción interna, sin embargo en dien-

tes permanentes jóvenes con exposición mecánica por caries 
, 
o 

trauma particularmente con cierre incompleto, ee obtienen bu~ 

nos resultados; además algunos recomiei;dan que luego del cie­

rre del ápice se haga la pulpectomía total con la finalidad -

de prevenir la calciricación completa del conducto radicular • 

PROCBDlfUEN'rü 

1.- Anestesia 

2.- Aislar campo operatorio 

3.- Eliminar caries sin exponer la pulpa, y se delimita los­

contornos de la cavidad. 

4.- Se lava la cavidad con agua bidestilada y se seca liger_2 

mente con algodón. 

5.- Se quita el techo de la cámara pulpar con una fresa de -

fisura accionada a alta velocidad, desplazandola de cue.! 

no a cuerno pulpar, luego se levanta el techo. 

6.- La pulpa coronaria puede ser apuntada con una fresa re--

donda accionada a baja velocidad en sentido inverso, una 



cucharilla afilada o una fresa accionada a alta velocidad 

utilizandola con cuerda. 

?.- La hemorragia se controla fro~ando con una torunda impre~ 

nada en Peróxido de Hidrógeno y se seca con una torunda -

de a:..godón. 

8.- Se coloca uno. de los productos comerciales de Hidróxido­

de Calcio introduciéndolo delicadamente en la entrada de 

los conductos y condensando con una torunda de algodón. 

9.- A continuacción se coloca Oxido de ~inc y ~U{jenol de fra­

guado rápido sobre el Hidróxido de Calcio. 

10.- En caso de que la corona esté muy debilitada por caries 1 

se adapta una corona de acero inoxidable y se cementa pa­

ra prevenir fracturas cusp!deas en lugar de hacer una ob­

turación de amalgama. 

PULPOTOMIA AL FORMOCRJ::;SOL 

1.- Es una técnica sencilla y fácil. 

2.- No provoca reabsorción dentina.ria interna ~'la" rizolisis" 

o reabsorción fisiolÓ~ica si produce paulatinamente en su 

correcta crouología. 

3.- Debe mantenerse el campo operatorio sin contaminentes y -

seco todo el tiempo para su éxito. 

Su pronostico se considera exelente. 

6 5 



El fracaso de la puJ.potomía con formocrisol se manifiesta con 

la formación de un absceso crónico más no como una infección­

aguda que requiere de tratamiento de emergencia. 

El absceso se manifiesta clínicamente como fístula, reabsor -

ción interna • 

.Puede efectuarse en 1 ó 2 citas dependiendo de la evaluación­

del caso. 

El diagnóstico exacto permitirá valorar si el tratamiento se­

efectuará en 1 ó 2 citas, anteriormente hem_,s mencionado las­

indicaciones y contraindicaciones de dicha terapéutica, sin -

embargo volvemos a recalcar algunos factores esenciales para­

cada uno de los tratamientos. 

PROCEDIMIENTO 

1.- Anestesia local del diente a tratar •. 

2.- Aislar campo operatorio y asepsia del mismo. 

).- Eliminar el material carioso con una fresa redonda lo -­

más grande posible, con cuidado 0vit·. :.do contaminar al -

mínimo necesario el tejido pul.par, se empie 2,a por las p~ 

redes laterales dejando por Último el piso plilpar. 

4.- Con una fresa 701 ó 557 eliminar el techo pulpar y pre­

parar el acceso a fin de obtener una buena visión de la 

cámara pulpar. 
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5.- Amputar el tejido pulpar coronal con una fresa redonda -

estéril del No. 6 u 8 a velocidad alta y presi6n ligera 

con una presi6n fuerte puede eliminarse mucho tejido deB 

tal y penetrar el ~rea de bifurcación; a baja velocidad­

con t'resa redon.0.& estéril en sentido contr;;.rio a las ma­

necillas del reloj para evitar tocar el contenido pulpar 

radicular o mediente el empleo de un escavador 6 cuchari 

lla afilada. 

6.- Control de la hemorragia; la cámara pulpar se limpia con 

torundas de al5od6n etéril,solamente los filamentos pul~a 

res radiculares deben estar visibles. 

La hemorragia producida por los filamentos pulpares radi 

culares puede ser controlada por varios métodos al mismo 

tiempo que se limpia la cámara pulpar. 

a) Una torunda de algodón humedecida en Peróxido de --­

Hidr6geno. 

b) La cámara pulpar se limpia con solución de Hipoclori 

to de ~odio ( Zonite ). 

e) Torunda humedecida en Suero Fisiol6gico al 3% 6 sim­

plemente torundas secas y estériles. 

7.- Una vez limpia y seca, se coloca una torunda irnpregnada­

en formocresol de Buckley de 5 a 10 min. 

Se retira el exceso con una gasa estéril antes de colo - · 

carla. 
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B.- Se retira la torunda de formocresol y se limpian los po­

sibles coágulos producidos en la camara pulpar. 

OBTUHACION DE LA CAMAHA PULPAR 

Con una mezcla cremosa de Oxido de Zi~ como polvo como 1Íqu1 

do partes h;uales de Eugenol y Pormocresol suele ser suricie,B 

te una gota de cada una, procurando que quede bién adaptada -

en la entrada de los conductos con un espesor de 2mm. , se -­

puede utilizar una torunda de alsodón para condensarlo. 

Colocar una base de Oxido de Lii11c-Eu¡~enol, para acelerar este­

fraguado puede uiiadirse como acelerador Acetato de L.inc a la -

obturación temporal si no ha de restaurarse en una cita. 

Despues de lavar bién las paredes dentiarios se colocará una 

corona de acero inoxidable. 
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PULPECTO.f'!IA PARCIAL 

Consiste en la extirpación do los filamentos del tejido pul­

par rttdicuJ.ar máo no se intenta eliminar todo el tejido radi 

cular debido a sus conexiones cruzadas y a sus ramificasion­

nes,extrayendose los tejidos de los conductos principales -­

excepto al tercio ápical de tales conductos, una vez emplea­

da la extirpación se condensa en el conducto un material re~ 

bsorvible y se coloca una restauxación permanente. 

üe aplica a dientes temporales cuando la pulpa tiene vitali-. 

dad pero no esta alterada. 

Los dientes que no presentan síntomas, ni signos radiográfi­

cos se exfolean generalmente en el tiempo provisto. 

INDICACIONES : 

1.- Dolor durante périodos de inactividad relativ~. 

2 .- Si la hemorragia consecutiva a la amputación es excesá, 

va. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Radiográficamente se observa una zona radiolúcida, en-­

region periapical y periodontal, con reabsorción inter­

na de los conductos, en cuyo caso suele extraerse el -­

diente. 
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Se realiza en dos citas; 
- --- - -- ----

La segunda cita debe ser de 3 a 7.días después para terminar 

el trata.mient9. 

PROCEDIMIENTO 

1.- El diente es nueva.mente aislado con el dique de hule. 

2.- El cemento temporal y la torunda de algod6n se remueven. 

3.- Se limpia la cavidad y se seca. 

4.- Una soluci6n sub-base de Oxido de Zinc y Eugenol de cons1s 

tencia espesa, es puesta sobre los filamentos pulpares r~ 

diculares esta sub-base consiste en Oxido de Zi.n~ mezcla-

do con una rsota d.e Formocresol y otra de Eugenol. 

5.- La porci6n restante de la cámara pulpar se llena con mez-

cla espesa de Oxido de Zin~ y Lusenol. 

Debe hacerse notar que cualquier diente guo allá tenido el 

proceso de una pulpotomía es m~s suseptible en la fractura de 

las paredes restantes de la cavidad, por lo tanto las coronas­

de acero cromo deben consfrerarse en casi todos los casos dad_!! 

a la estructura dentaria. 

INS'l'RUCCIONEB Pül:i-OPEHATORH 

Los padreo deben ser informados que las posibilidades de con -

servar el diente tratado son muy favorables y que debt:n ser 
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examinado clínica y radiográficamente a intervalos peri6di -

cos para deteJ·minar el proceso d.el tratamiento. 

EVALUACION DEL '.l.'.ttAT.iJ"1lE1'i'l'O 

Si en la cita de revisión se observa clínica y radiográfica­

mente cambios internos de los conductos, reabsorción, movili 

dad excesiva, parulis, fístula, tumefacción son signos de -­

que el tratamiento no ha tenido éxito; Si se observa algunó 

de ellos tal vez, este indicada una terapéutica más extensa 

o la extracción del diente según su valoración. 

TECNICA : 

1.- Anestesiu. 

2.- Colocación dique y asepsia del campo operatorio. 

3.- Prepar<.r una corona y hacer la amputación coronal pulpar 

con fresa redonda de alta velocidad, se extirpan los t~ 

jidos pulpares de los conductos radiculares por medio de 

brocas con púas, o lima Hedstrom, no se extirpa el tejido 

pulpar del tercio picado e los conductos. 

4.- Se ensanchan ligeramente los condustos con con el fin de 

eliminar el tejido blando obteniendo un conducto de ma-­

yor diámetro el cual puede ser bien obturado. 

5.- oe irrigu con peróY.ido de hidrógeno y luef:o con hipoclo­

ri to de sodio y se seca con conos de pa.pel y torundas de 

algod6n, si aún no se ha controlado la hemorragia se e:a-
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tirpara la totalidad del tejido pulpar. 

6.- Si ha de realizarse en dos citas, en la primera dejaremos 

una torunda de algodón impre¡:;nada en formocresol bien se­

ca y obturaremos con Óxido de zinc y eugenol. 

7.- Be retirara despues de t:, días si no hay síntoma adversos. 

Se preparara una mezcla cremosa de óxido de zinc eugenol­

y formocresol, con un lentulo, con .in instrumento estéril 

o con una é-e 1·inga parn cemento se llevara a los conductos 

se puede condensar con diseminadores de conductos modifi-• 

cado s. 

e.- .Se obtura la ca.ruara con óxido de zinp y eugc·nol de fragu-ª 

do rápido. ( una gota de acetato de zinc al 1010 ) como ba 

se, condensamos con una torunda de alGodón. 

9.- Se toma radiografía y si aparece bien obturada se colocara 

una corona de acero inoxidable. 
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'rRATAMI.i!:N'J!O _t;N Dlt;N'fEl:i 'rEl'IPOH.A.Ll!:S GON N.iOHO.~JIS FULPAH. 

l'ULPECTOfüA 

Es la remoción quirúrgica de la pulpa necrótica 6 con lesión 

pulpar irreversible. 

El niño con necrósis plantea un problema distinto para la t~ 

rapéutica, en estos casos el diente suele estar flojo, tume­

facto, el niño está aprensivo y el alivio del dolor es lo --

primordial. 

Esta terapéutica sufrio unas variantes en cuanto a la técnica 

debido a las diferencias anatómicas del diente temporal, es-

muy similar sin embargo debe tomarse en cuenta varios puntos 

importantes para su realización: 

, 
1.- Debe tener cuidado de no penetrar más allá del foramen -

ápical, esto puede lesionar el diente permanente en desJ! 

rrollo. 

2.- Debera usarse un compuesto reabsorvible, como Óxido de -

zinS y eugenol como materüü de obturación y nu.nce. se --

usara puntas de gutapercha o plata ya c1ue no son reabno_E 

vibles y actúan como irritante. 

3.- Al condensar el material de obturación, debe ejercerse -

ligera presión a fín de no atravesar el forámen ápical 
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L~.- La eliminación quirúr1sica del final de la raíz de las 

piezas es decir la apicectomía- n:o debera llevarse a -

cabo excepto en caso de no existir permanente en pro­

ceso de desarrollo. 

1.- Diente restaurado. 

2. - Edad cronológica y dental, deiie hacer una revalora -­

ción del caso a fÍn de decidir si puede ser salvado o 

sacrificado • 

3.- iactor psicológico ( estética dientes anteriores ) • 

4.- Consideraciones anatórnicrs, 

Un mOlar es dificil de instrumentar hasta el ápice, ----­

( Pared curva y ancha), se perfora fácilmente el piso de­

la cBlllara pulpar ya que es muy delgada y frecuentemente 

perforado por conductos accesorios o con instrumentos. 

CONSIDERACUINES GENERALES: 

1.- Paciente sano y colaborador. 

2.- Los padres deben conocer el procedimiento. 

IlIDICJ..SIONES : 
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INDICACIONiS 

1.- Diente con pulpa inflamada, con raíz y hueso sin reab­

sorción patológica. 

2.- Diente con pulpa necrótica, con un mínimo de reabsor 

ción radicular. 

).- Diente despulpado con fístula. 

4.- Diente despulpado sin sucesor permanente. 

5.- Segundo molar temporal despulpado, antes de la erupción 

del primer mólar permanente. 

6.- Diente despulpado en paciente hemofílico. 

(.- Diente anterior despulpado cuando interesa cuidar la f~ 

nación, estética o aglomeración. 

8.- Despulpado adyacente a una hendidura palatina. 

9.- Diente despulpado que sostiene un aparato de ortodoncia 

10.- Diente despulpado en boca con arco de longitud deficiente 

11.- Diente despulpado en cuyo reemplazo no se pueda colocar -

un mantenedor de espacio ( niñ~ inválido ). 
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CONTRAINDICACIONES : 

1.- Corona no restaurable. 

2.- Lesi6n periapical extendida hasta el primordio permane.!! 

te. 

3.- Resorci6n patol6gica de un tercio de la raíz, con fistj! 

la. 

4.- Reabsorci6n interna exesiva • 

5.- Perforaci6n piso pulpar hacia la bifurcaci6n. 

6.- Paciente con corta edad y con enfermedad general. 

7.- Diente temporal con quiste dentígero'ó foliculares adya­

centes. 

TECNICA 

1.- Anestesia, se aisla el campo operat6rio y se efectua la­

asepsia del mismo. 

2.- Abrir cavidad, cámara pulpnr con una fresa redonda a alta 

velocidad. 
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3.- Se irriga con hipoclorito de sodio. 

4.- La cámara se puede dejar abierta, tapada solo con torun­

da de algodón 6 si es un caso crónico f:e puede eerrar -­

con una curación de formocresol sellando con la cámara -

pulpar, en ninguno de los casos se instrumenta. 

5.- El niño con síntomas agudos deber~ tratarse con antíoti­

cos y analgésicos. 

6.- Al cabo de una semana se abre la cfunara previo aislamien~ 

to del campo operatorio, se retiran los restos pulpares -

mediante irrigación, tiranervio ó con una lima Hedstron. 

7.- Hay que tomar la conductom~tría exacta y no excederse 

una vez más se deja curación ( seca de formocresol). 

8.-- Se retirara despues de ocho días si no hay síntomas adve.!'. 

808 se prepara una mezcla cremoea de óxido de zing y e~ 

nol con un instrumento ó lentulo estéril o con una gerin­

~a para cementos se llevara a los conductos. 

9.- Se obtura la cámara con óxido de zing y eugenol de fraE;!!a 

do rápido como base, condensamos con una torunda de al@ 

dón. 

10.- 8e tomara fadiografía si aparece bien obturada se coloc~ 

ra una corona de acero inoxidable. 
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O O N C L U S I O N 

La prevenci6n de los trastornos en cavidad oral así como 

la conservaci6n de ~eta, en buen estado no depende sola-

mente del cuidado de los padres, sino trunbien del conocj_ 

miento adecuado que estos tengan ?ara prevenirlo. 

Por parte del Odont6logo es necesa=io eBtar capasitado 

Y tener fundrunentos para poder aplicar el tratamiento --

adecuado, sin causar temor ante el niño, llegando a ai'e,g, 

tar su sensibilidad. 

Al concluir este trabajo debemos tener una apresiación -

de la amplitud de los problemas que diariamente hemos de 

afrontar los Odont6logos. 
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