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INTROOUCCION 

~a·necesfdad de salvar los dfentes d~·los ni~os -­

estl testimoniada por las desalentadoras estadfsticas relat! 

vas a l• pfrdida de piezas dentarias. particularmente la pé~ 

dfda te•prana de dfentes permanentes j6venes. Pese a la flu~ 

raci6n y otras técnicas preventfvas. la preservaci6n de die~ 

tes temporales y dientes permánentes J6venes cuyas pulpas 

h~rori :e_xpuestas. 6 comprometidas_. por caries~ traiiinati smos o­

materhhs de restauraci6n t6xfcos. deben seguir siendo. el -

obJeti vo principal de la endodoncta pedUtrfca. 

_ H•y.-poco desacuerdo de h importancia que· tienen -

los dfentes temporales y los permanentes j6venes en la con-­

serváci6n de la funcfdn y la forma normales .del arco. La pé~ 

di da pre••1:ura de molares y caninos témp(>rales puede dar por 

resultadoacortaiifento def arco. espacfo in~uffcfent~ p~ra -

los dientes permanentes~ retencf6n d~·premolares, migr~cf6n­
mesfal y extrus16n de los molares permanentes •. desplazamien-

to de la lf~eá media con la posibilidad de que haya oclu--­

si6n cruzada y adqufsicf6n de ciertas posiciones aberrantes­

de la lengua. Estas secuelas de la pfrdida prematura de die~ 

tes s61o p~eden prevenirse medfante el tratamiento pulpar -­

inicial. Sin embarjo, el interrogante siempre fue que hacer­

con los molares temporales o permanentes j6venes con caries­

profundas que se sospecha afectan la pulpa. 

Se sabe que el tejido pulpar j6ven puede cicatri-­

~ar despufs de una lesi6n o una irr.ita¡;i6n. Nuestro estudio -



versa sobre un tratamiento sensato destinado a f,omentar di­

cha ctca~rizac16n. 

Si~ embargo. para compretder los fundamentos de -

este tratamiento pulpar es esencfal conocer la morfolog'fa -

y la anatomfa celular de .la pulpa de 10s dientes temporal es 

·y· co•prender c6nio rea.cciona a .la trrl~ci6n. Es mas. debemos 

iaber que los principios generales d~ tratamiento de la pul 

pa adulta no suelen ~er apli.cables a los dientes temporales .• 

Los ·proble111as es pecta les rela tfvos a .1 a denticf6n · tempora·l- · 

se d_eben a diferencias e. ta>anatomfa ~urpar as'f co~o a. mo­

dificaciones ~rigin~d~s por el~pr~ceso de 'resorcf6n radfcu-­

lar nor•al. 

. •.·.' 
.~< 
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CAPITULO 1 

PULPA 

La pulpa es un conjunto ho•og6neo de cflulas. su~ 

tancia in.tercelular. elementos fibrosos. vasos y nerv.ios e~ 

contrados en el tejido conjuntivo laxo y de orfgen mesodEr-

111ico. 

S!'s cuatro funciones principales son: formadora.­

nutritiva. sensorial y de ~efe~s~. 

La función primaria de la pulpa dentaria es la -­

producci6n de dentina. ·y proporciona nutrici6n a la dentina 

· 1os odontoblastos utilizando sus prolongaciones. Los eleme~ 

tos nutritivos se encuentran en el (fquido tisular·. l.os· ne.?:_ 

v1os lle la pulpa contieneri fibras sensit~vas y. 11óióra~; las 

<.primeras conducen la sensaci6n de dolor. la parte motora --
- '. 

del arco reflejo"es proporcionada por las fibras vicerales :.. 

11otoras qu• terminan en los-~asculos ~e los vasos sanguf--­

neos pulpares. L~ pulpa se encuentra prjteg1da contra lesi~ 

nes externas estando rodeada por la pared intacta de denti­

na. si se expone a una irritaci6n de ti~o 11eé::lnico 0 tfrmico 

qufm1co o bacteriano puede desencadenar una reacci6n eficaz 

de defensa expresandose con la for111aci6n de dentina repara­

dora si es ligera la irritación .o como reacción inflamato-­

ria si es mas seria la irritaci6n-Durante la inflamaci6n de 

la pulpa, la hiperemia y el exudado dan lugar al acamulo de 

exceso de lfquido y material coloidal fuera de los capila--
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res tal desequilibrio nos· va a dar la destrucci6n total de­

la pulpa. 

la pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar. forma­

da por la clmara pulpar coronal y los canales radiculares. 

~ORFOlOGIA PULPAR 

En términos generales las· c.fmaras pulpares .de los 
. . 

dientes temporales. y permanentes j6venes son de forma simi-
. ' .·' . . ~ ' , 

l•r a.las sup•rffcfes ext~rnas de los dierites. Sin embargo-

los cuernos pul pares mesiales de los molares temporales es-. 

tln mis -cerca de la superficie externa que los distales y­

por lo tanto estln .mis expuesto a caries y traumatismos. 

Asf mismo comprobamos diferencias .anat6micas en--

tre las c.fmaras ~~lpares y'cond~ctas ~edicula~es de los di•~ 

te~ te~porales y la de los dientes permanentes j6venes~es -

concebible que ciertos procedimientos endod6nticos tengan -

que modificarse en raz6n de dichas diferencias. 

En los dientes temporales y permanentes se van a­

ver una serie de diferencias o caracterfstfcas que son de-­

terminantes para su dfferenciac16n las cuales son: 

la clmara .pul par del diente temporal esti muy ce~ 

ca de la superficie de la corona. 

la pulpa de los dientes temporales son de mayor -

volúmen que la de los permanentes. 
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Los cuernos pulpares de los dientes temporales, e~ 

tSn mls cerca de la s~perfic1e dentaria externa que los --­

cuernos pulpares de l~s permanentes. 

Las clmaras pulpares de los molares inferiores de 

los dientes temporales son proporcionalmente. mis grandes que 

la de los molares superiores. 

Los cuer.nos pulpares son nils amplios en los mola­

res temporales. espec~almente en cuernos m~siales. 

Los conducto~ de los dientes temporales son mas -

acintados que los·de los dientes pemanentes. 

HISTOLOGIA PULPAR 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo espec1aliz~ 

do. Esta. formado por fibroblastos y fibras .• odontoblastos.­

. células defen~1vas. Ja·sos- sangufneos y 11 nfltfc.os y ;né~vios. 
Durante el desarrollo el número relativÓ de ele-­

mentos celulares de la pulpa dental ~isminuye~ niientris que 

la sustancia intercelular aumenta. Conforme aumertta la edad 

hay reducci6n progresfva en la cantidad de fibrdblastos. -­

acompa~ada por aumento en el número de fibr~s. En la pulpa­
embrionaria e inmadura predominan los elementos celulares -

y en el diente maduro los constituyentes fibrosos, en un -­

diente plenamente desarrollado, los elementos celulares di~ 

minuyen en nlimero hacia la región opical y los elementos fi 

brosos se vuelven mis abundantes. 

Las fibras de Korff se originan entre las células 

de la pulpa como fibras delgadas engrosandose hacia la peri 



-6-

feria de la pulpa para formar haces relativamente gruesos -

que pasan entre los odontoblasto~ y se adhieren hacfa la -­

predentina. 

El cambio mis importante en la pulpa dentaria. du­

rante el desarrollo. es la diferenctacf6n entre las cllulas 

del tejido conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia -

odontoblastos. El desarrollo de los odontoblastos comienza~ 

en la punta mis alta del cuerno pulpar y progresa en senti­

do api'cal. 

Los odontoblastos son cllulas muy diferenciadas -­

del tejfdo conjuntfvo. estan conectadas entre sf y con las­

cllulas vecinas de la pulpa •edfante puentes intercelulares 

la forma y dtsposfci6n de sus cuerpos no es uniforme en to­

da la ¡>ulpa. estos forman la dentina y se encargan de su n~ 

trici6.n tanto histoglnfco co.0 b'loUgfca•ente deben se~ CO!!_ 

siderado~ como las células 'de la dentina. adem¡s forman pa~ 

te ~n la sensibilidad de la dentina. 

En la corona de la pul~a se puede encontrar una c~ 

pa sin células. inmediatamente por dentro de la capa de odo!!. 

toblastos. conocida como zona de Weil o capa sub-odontoblas­

tica y contiene un plexo de fibras nerviosas. el plexo sub-­

odontobllstfco. La mayor parte de fibras nerviosas. amielin! 

cas son la continuacf6n de las fibras meduladas de las capas 

mis profundas. y siguen hasta su arborizacf6n terminal en la 

capa odontobllstica. La zona de Weil se encuentra solo raras 

veces en dientes j6venes. 

Las células defensivas son muy importantes para - -
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la actividad defensiva de la pulpa. especialmente en la 

reaccf6n inflamatoria. En la pulpa normal se encuentran en­

estado de reposo. 

Un grupo de estas cElulas es la de los histioci-­

tos o c'lulas adventiciales. se encuentran generalmente a -

lo larg~ de los capilares. Durante el proceso inflamatorio­

recogen sus prolong,ciones citoplasmicas, adquieren forma ~ 

redondeada, emigran al sitio de inflamaci6n y se transfor'."­

man en •acr6fagos. 

Otro tipo celular, la cElula de reserva del teji­

do conjuntivo laxo 6 cElulas mesequfmatosa indiferenciada -

se encuentra fntfmamente relacionada con la pared capilar y 

puede dfferen_c1arse, de las endoteliales únicamente por es-"'. 

tar fuera de la pared capilar, en 11na reacci6n infl amator_i_a"'._ 

pueden formar macrdfagos o c'lulas plasmiticas .y después de -

la destrucc16n de odontoblastos emigran hacia la pared den­

tinal, a travez de la zona de Wefl. y se diferencian en ce~ 

lulas que producen dentina reparadora. 

Un tercer tipo de cElula es la emigrante amebofde 

o linfoide, se cree que en las reacciones inflamatorias cr~ 

nfcas se d1rfgen al sitio de la lesi6n. No se conoce compl~ 

ta•ente su funci6n. 

la irrfgaci6n de la pulpa entra por el agujero 

apical encontrando una arteria y una o dos venas. 

La arteria que lleva la sangre forma una rica red 

capilar. las venas la recogen y la regresan a travéz del --
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agujero apical hacia vasos mayores. las arterias se clasif! 

can por su dirección recta y paredes gruesas. las venas de­

pared delgada son mas a.nchas con lfmite regular Jos capila­

res y odontoblastos forman asas cerca de la pulpa y casi -­

hasta la capa odontoblastica. Las arterias tienen una capa­

muscular circular tfpica a lo largo de los capilares se en­

cuentran c(!lulas ramificada~ con pericf tos que son elemen-­

tos .musculares modificada~ .• la c(!lulas indiferenciadas de -

r~serva s~ en~uentran pcir f~era de los pericito~ dotados de 

P.royecciones digitiformes, sf no hay pericitos las ct'.!lulas-

. mesenquimatosas indiferenci.adas de reserva se encuentran en 

.fntfmÓ contacto con la pared en<iO.:tellal. 

Exfsten vasos linfatiios en la pulpa dental qtie -

•son :transpor~acio~ hacia i~s: 1 i nfaticos regióllales. 

la inervacfcSn de la pülpa dental es abundante, 

por el agujero apical entran gruesas haces nerviosos que P!. 

san hasta la porcicSn coronal de .la pulpa, los tiac.es siguen­

~ l~s vasos sangufneos y las .ramas m~s fina~ a los vasos p~ 

que~os y capilares. 

La mayor parte de las fibras nerviosas son medul~ 

das y conducen la sensacfcSn- de dolor y siguen fotimamente -

a las arterias di vi di endose en sentido coronal. Las fibras­

aisladas forman un plexo bajo la zona subodontablastica de­

Weil llamado plexo parietal, las fibras individuales pasan 

a trav(!z de la zona subodontablastica perdiendo su vaina.de 

mielina y comienzan a ramificarse. la arborización final se 
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efectGa en la capa odontoblastica. Cualquier estfmulo que -

llegue a la pulpa s1e•pr~ -provocara dolor. esia conducta se 

debe a que en la pulpa se encuentra solamente un tipo de 

ter111fnacfones nerviosas libres. especfficas para capatar el 

dolor. 
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CAPITULO 11 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

En endodoncia como en cualquier otra rama de la -

odontologfa siempre serl necesari• buscar un medio libre de 

contaminaci6n para poder opera~ dentro de la cavidad oral. 

Este afslamient~ se puede realizar con rollos de­

!llgodcSn o dique de hule. con la utilización habitual del d! 

que ~e hule ~e ahorra. tiempo. pues p•rmite un perfecto con­

trol .. de saliva y aumento de visibilidad del campo (,perato-­

rio. El dique impide. tambi'n el contacto de objetos extra­

ftos con lo• tejidos orales y reduce el riego de aspiracicSn-

mientras que con los rollos de algod6n no vamos a 'tener un­

ca~po operatorio estf!ril. sob.re Jodo si set.rata de niños y 

aum•ntamos el. r~esgo de accidentes operatorios. 

Para poder efectuar el aislamiento con el dique -

de hule ser&n necesarios una serie de instrumentos que se -

d~s~riben a continuación. 

DIQUE DE HULE: Esta debe de sar de caucho pesado­

de 5 x 5 pul. (12.5 x 12.5 cm). de espesor mediano. tener -

gran eslasticidad. para que al introducirlo en la pieza de~ 

tal no se desgarre, el color de elección va a ser el blanco 

puesto que este nos va a dar mayor visibilidad cuando lle-­

guemos a la pulpa o eliminemos toda la caries,que uno de -­

otro color.Los diques fuertes tambif!n retraen la encfa pr6-

xima con gran eficacia. 
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ARCOS PORTA DIQUE: Instrumento usado para tener en 

tensi6n el dique de goma fuera de la cavidad oral el más us-ª. 

do es el arco de young. el cual consiste en un arco met!lico 

de tres lados, con püntas de ala~bre duro, destinados al en­

ganche del dique. El arco dé young posibilita disponer de un 

campo operatorfo c6modo y sujeto el dique por fuera de las -

111eJ11 las del niño. 

PORTA GRAPAS: Son pinzas destinadas al trarisporte­

de las gr~pas, ya sea para colocarlas o bien para retirarlas 

tienen sus extrem~s-en forma de bayoneta 6 ligeramente cur-­

vas, tambfln tienen un sistema ajustable para abrir o cerrar 

las puntas. 

GRAPAS: Son pequeños instrumentos de acero en for-

·ma de arco, que contienen dos aletas y abrazaderas horizo_nt!_ 

les, que tienen hoyos donde se introduce las puntas ~el por­

ta grapas, las grapas se fijaran en el cuello de los dientes 

y ellas van a fijar el dique de goma. 

La elecc10n de las grapas para el dique de goma en 

las denticiones de leche y mfxto son: 

lA 2A, para segundas molares de leche. 

3A 4A, para prfmeros molares de leche. 

209, para incisivos y caninos de leche. 

205, para molares permanentes. 

14 14A, para molares permantentes parcialmente erupcionados. 

ilO. Un i versal . 
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208, para.premolares; 

W8A, para premolares parcialmente erupcionados. 

210, 211, para inc.fsf.vos.permanentes. 

PERFORADORA: Con esta pieza se ~a. a perforar el -

dfque de hule, ~sta pif!Za ~uentá cori varias ~o~ondaciones -

.de diferente tamai'lo, los orfficfos deben graduarse .segOn el 

tamaito d.e·la pieza,¡ la di.stancia. entre los .orificios debe -

ser de .2 mni. Cada ~erfora~f,cSn va a ser uti.1,izádo .de la .si~-
gutente_ ,forma: 

' ' O : 
o 
o 
o 
. ,o 
o 

Molares inferiores 2a molares sup-permanente. 

¡a Molare~ sup a .fnf~ permanentes· 

Caninos permanentes 

· Premola.res ·permanen'tes, mol ares hmporal es. 

Ante~iores sup perÁJanente_s, caninos temporales • 

C~ntrales y lat~rales p~·rmanentes if!f•- y 'ante-- · 

rfores temporales.' 

HILO DE SEDA DENTAL!: SE va a usar como medio de f!_ 

iacfcSn para el dique~ haciendo varias lazadas, anud&ndolo 

luego, se utiliza como medio de seguridad para evitar acci-­

dentes. 

LUBRICANTE: Su funcic5n ser! uri buen deslizamiento-

del dique en las coronas dentarias, por lo general se utili­

za vaselina, este por lo general va a impedir la ruptura del 

dique de goma. 

CONSIDERACIONES PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE H[ 

LE: Se describiran tres t6cnicas que son las principales pa-



ra la aplfcaci6n del dique de goma. Cualqufe'ra que _sea la em. 

pleada.~es importante obtener ~na anestesia .)ocal profunda.­

por ~estfbular y lingual para que en el momento operatorio -· 

no tengamos problemas de dolor y perder tiempo quitando el -

dique de.su su sitio, e1·s11rro que se encuentra en las pie-­

zas dentales a tratar se debe de eliminar para que de esta ~ 

manera la grapa s~ adapte a la pieza dental con ma~or facfl! 

dad. La prueba de la grapa correcta es .. ÍIJuy importante ya que 

de ~sta manera. evitaremos- que se estf zafando de la pieza que 

estemos tratando, adém.1s se debe atar a la grapa hilo dental 

de. u~ós 45 cms. de largo en una de las alet·as de -la grapa. -

para en él _caso ~ue se desaloje se recupere ficilmente. 

TECNICAS. PARA APLICAR Ei. DIQUE DE HllLE: En general 

existen tres opcfones para_ ~pli_car et dique de ca'ucho. 

En -~l prfm~r- 'm•t~CÍo. pueÚ en~rapárse la :pieza mh 

post~rior del arco, se hace. deslizar el dique so.bré la grapa 

y luego sobre todas las otras pfezas que han _de estar expue~ 

tas. 

La segunda tAcnica puede llevarse a cabo solo cua~ 

do las aletas de la grapa est&n ya aseguradas en el dique, -

el cual a su vez. est& extendido sobre 1~ estructura de ---­

young, luego se lleva toda la construcción a la pieza que ha 

de engraparse y despuAs se asegura. 

El tercer m~todo consiste en deslizar el arco de -

la grapa a travez del apoyo m¡s posterior del dique de cau-­

cho. Entonces con las pinzas en una mano y la otra sostenie~ 
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d~ ias esquinas dei dique. q~e se ~le~an hacia arriba, se -

lleva la grapa con .el dique ya aftadfdo a la pieza. y se as~ 
. . 

~ura. con los dedos, apretando .el •atertal .lubricado sobre -

.·.las: aletas una por una para sellar la pfeza. Se extiende el 

dique para rectbfr la estructura de Young, se aislan las 

pfezas restantes y se sacan. para prevenir que se desalojen~ 

.Pas·os posteriores al afsl_amiento.- Se van a reti­

rar· las o h grapa con él portagra.pa cuidando de no.1 asÚ-­

m~r a~~pacfente. ~e're~ira el d~~ue ~e hule dé la cavf~ad -

bucal prevfa•ente separado del arco de Young. 

Lf•pfa•os .t~~car• del paciente. Nos asegura~os-de 

que no haya queda_do _nfngG_n pedazo del dique .. en 1 a bo.ca. 
<'· 
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CAPITULO III 

ANESTESIA 

El paciente pedf litrfco no es mera•ente un adulto­

pequefto. las funcfones psico16gtcas en los niftos puede. va~­

rfar consider·ablemente respecto de .las mismas funciones en­

el pacten te mayor; se ·sabe de muchos casos de mo·rbfl idad y­

"mortabf 11 dad cm instancias en que la dos fs me di camen tos as ...; 

dentro .de lfmites ádultos aceptables· fueron adl!Ífnistradas a 

pacientes pedilitrfcos. 

Al administrar un ánest~sico, las dosis subsfgufe~ 

tes para el mismo paci~nte podran ser mocifffcadas de ·acuerdo 

con esa respuesta )nicfal. 

Los an~~~~si~~s locales son todC)S aquellC)S ~rogas­
que inhiben el ·i.mp~l~o· nervioso en cualquier parte de la neu­

rona. suprh1ifndo la_sensf.btli"dad. pero conservando el sen-­

tfdo del lado. la mobililfcÍad y ot:ros sentidos. su principal 

caracteristfca es la reversfbflidad. Deben de presentar los­

sfguientes requisitos: 

Periodo de fnduccf6n. cos~o para poder interveni~- · 

sin pérdida de tiempo. Duraci6n prolongada. ya que algunos -

tratamientos son tardados de realizar. 

Ser profunda e intensa. permitiendo hacer,la labor 

endontfca en completa tnsensibilfzaci6n. 

Lograr campo izquémico. para poder trabajar mejor-
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con m~s rapidAz y evitár hemorragias. 

No se~ t6xico ni sensibilizar al paciente. las d~ 

sis empleadas deben ser bien toleradas y no producir reac-­

ciones desagradables. No ser irritante, para facilitar una­

buena rep•ract6n postoperatoria y evitar los dolores que -­

pueden presentarse depufs de 1~ fntervenci6n. 

Los anestAsicos se dividen en: Naturales. siritAti 

cos y semfstntAti~os. Dentro de los sintAtfcos se encuentran 

La Cocafna .• La li.docaina. la mepfvacaina y la prilocaina e!!_ 

.tre otras que son las de mis fmportancta. Todos son deriva­

dos del ac.b~nzofco y corr~sponden al grupo de las anflfdas 

que son los que mis empleamos. 

~~ILIDAS 
Clorhidr~to de ltdo~afria (Xilocaina~ 

Clorhidrato de Mepivacaina (C·arbocaina) 

Clorhidrato de Prflocaina (citanest). 

Lidocaina; es potente y de diferentes aplicacfo-­

nes. adecuado para infiltracf6n, bloqueo nervioso y de su-­

perficie. de efecto ane~t~sfco ripido y enArgf~o. produce -

acci6n sedante y se metabolf za a nivel del hfgado. 

Mepfvacafna; Mismos efectos cl.fnicos que la lido­

caina, no se difunde bien en los tej. y su duraci6n es ma--

yor. 

Procafna; produce poca anestesia t6pica, dura a-­

proximadamente una hora, de comienzo ripido, bloquea las f1 
bras nerviosas pequeñas y grandes. 



Para lograr una analgesia completa hay que depos1_ 

tar .el anestfsfco en la proximidad inmediata de la'estruct.!!_ 

ra nerviosa que va a anestesiarse. para esto debemos cono--

cer la ánatomh oral y en especial e1 nervio trfgérftfno •. 

El trfgfmfno es el mis grande de' los N. craneales; 

es sensi~ivo pa~a la cara. las mucosas buca~ y nasal; y mo­

tor para los mOsculos de la masticaci6n. Mencionaremos las­

ramas mis importantes que nos sirven de referencia para la -
. . 

tlcnfca adecuada de anestesfa _que empleamos. 

H. MAXÚAR 

N. MANDIBULAR 

N. Nasal•s superiores. 

N .• Nasopalatino· 

N.Esfeno-Pala~f~o· N. Palatino án~erior .. 
• a medio 

. , po.stedor 

:· __ , ..• _ •••• ~ ... rios Posterf:re: 

· .N •. " · 111edfo 

·. N. " Anterior 

l N. Milohioideo 
N~Oentarfo Inferior N. Incisivos 

N. Henton fano. 

N. Lingual 

.. 



TECNICA LOCAL. 

Como la estructura. del, hueso cor ti cal , j6ven perm.!_ 

te una in fil traci6n adecuada 1 os procedimientos operatorios 

P.ueden 1.levarse a cabo en.la mayorf'a de. las regiones de. la­

Cav; oral. 

la inyecci6n debe pr~cticarse lentámente ~ fin de 

evitar.la dislaceradónde los tej. Los niños.son muysens.!_ 

bles ~ las inyecéiones e111á regidn de. la espi~a masa.1 .o la 

infiltradcSn de los fncisivos centráles superiores. El·, do-­

ior ~ebido a la dfoslaceraci6n de esta zona puede reducirse:.. 

ejerciendo contrapresfcSn con 1'1 punta de un dedo en lo~ orj_ 
'' 

fi~ios nasales. Se recomiend~ suplementar la fnfiltraci6n -

.Vé con, anestesia Palatina, recomenda~le para los· proc~di--­

Ín~en'tosioperatoffi>s en los molares perman~ntes sup~ con 'º!.. 
macicSn f.ncompleta de hs rafees. Este procedfmi'ento puede -

11ev'1,rse a cabo en 1.os die_ntes anteriores y posterior;$, la 

cual se usara aguja corta y algGn anestfsico t6pico y jeri~ 

ga tjpo carpule de succi6n. 

ANESTESIA DE BLOQUEO MANDIBULAR. 

En la infancia cambia la posici6n del orificio -­

mandibular debido a las distintas proporciones existentes -

entre el cuerpo y la rama ascendente de la mandfbola. Dura~ 

te el crecimiento, la posici6n de ésta lfnea se va ~espla-­
zando, y desde la direccidn oblicua e inferior que tiene el 

niño pequeño, adquiere un curso casi paralelo al plano de -

oclusicSn en el adulto. El procedimiento para llevar a cabo 

·•.: 
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. ' . . 

el blo~ueo mandi6ular es el sigutente: ei ope~ado~ palpa ~~· 
' ' 

.los-bordes anterior y posterior de 1,a rama ascendente y lo-

caliza la concavidad de cada uno de ellos. Los dedos libres 

se situan bajo el cuerpo del maxilar inferior para est~bi;..­

l~zarlos: Con la palpa~i6~ se loca1iza el fondo de entrada~ 

y se determina .el sitio ~e la inyecct6n~ en relaci6n a los-
. . . .· ' 

plaoos horizontal y sagital, lasoluci6n debedepo_sitarse -· 

en el punto en qlle la aguja repos,a en el surco_·que repr:esen. 

ta la. elongaci6n PHterfor: del cav~~ ·mandibular que se si:--· 
tu~: en la porcTcSn m&s. estr.echa y a dós tercios de camino -­

d~sde l_a concavidad ante~1or. La jeringa se i~troduc~ de~de 
. el lado opuesto al que se va a anestesiar. La inyecci6n se­

administra 1.entanien.tedeja_ndo uná cantidad nifni111a de solu-­

cfcSrÍ en:j!l- car.tuchó .• al:retfrarse y. a la mitadde su reco;...;. 

rr-f~o~ se depos.ffa la aneStl!Sia para' el ner11jo lingual.: 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

La radiologfa es un •rma indispensable .para él -~ 

diagnostico y la planfffcacf6n terapeottca. en odontopedfa'."~ · 

trfa. 

La exploracf6n radiogrifica es .mis eficaz que los 

mitodos clfnicos y f1b~oopticos ¡~la detecc16n de las lé-­

·siones cariosas proximales precoses, la exactitud var1a con 

el grado de caries examinada, edad y la t~cnica empleada. 

Las exposiciones pulpares y las lesiones traumáti 

cas pueden condicionar la necrosis de la pulpa y el desarr~ 

llo de lesiones periapicales, se consigue el diagnostico y-

. ' ~- '::·~~. 
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el grado de destrucci6n 0 el pron6stico y .la o~ci6n terapeu­

tica. 

En las lesiones traum,ticas. cuando se sospeche -

de fractura radicular. se practican radiograffas con angult 

c(on•s verticales. sobre el grado de desarrollo o reabsor-­

ci6n radicular. para controlar la cicatrizaci6n. detectar.­

dislacerac16n. obliteraci6n de la. pulpa y reabsorci6n. 

Antes de ~fronta~ el tratami~nto endodontico para. 

deterlll1nar la 11orfologh radicúlar 0 nivel d_e 1~ amputacftin9' 

elecci6n de la técnfca d.e r.elleno radicular. etc;;. para con-. 

trol.ar la evolucf6n del diente. 

TECUCAS •. 

Dada la limftacian de ~spacfo ~ue .ofreee la boca-.. ''. . . . -· ; . 

del .nfilo>es -prefefible u,ttftzar radiograffas periapicales ::: 

peq~elias. En muchos casos se u"tiH Za un dfsposi tho de suJ~ > 

cfGn de la placa. las 11olest1as se evitan cubriendo sus bo!:. 

des con cera blanda. 

Para el diagn6stfc~ de la caries es indispensable 

la tlcnfca de aleta de mordida para conseguir superficies ~. 

con •fnf•a superposici~n. para ello e11pleamo~ un asa con -­

dispositivo para mantener la dfrecci(Jn de la placa. 

INTERPRETACION. 

La detecci6n de las lesiones cariosas precoces es 

de enol"lle interés. Debemos de familiarizarnos con las radi~ 

Jocencfas de caracter anat6mf co y proyeccional que se obser 
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van en las coronas y en l~s regiones cervical~s. 

La radiologfa es un método de de~ecci6n de las c~ 

ries proximales superior a la exploraci6n clfnica. Una cl~­

siffcact6n radiogrlfica de la extensi6n.de las regiones ca­

rfosas prox1111ales que se utn iza con frecuencia es 1 a s.i--­

guiente: 

Les16n en la mitad externa del esmalte. que alca~ 

za mh de la 111itad del espiesor del es111alt~. pero que ,no 11,!. 

ga a la uni5~ a~elodentinaria. Que alcanza la uni6n amelo-­

d~ntfvarfa. Que. se extiende por el Interior de la dentina.­

aunque en 111enos de la 11itad de su .espesor. 

Que se introduce a travfs de la dentina en mls de 

la mf~ad 4e s~ espesor~ 

En lo~ di~ntes de' l~che l• cl~a~a pul par suele 

s.er co111p~ratha111ente ~ayor que en los perÍlanentes. Uná CORl­

plicaci6n frecuente de la pulpoto111f~en los 111olares d• le-­

che e~ la reabsorci6n interna. que ~on frecuencia se local~ 

za en el ni~el de la ~mputacf6n. Oespufs de una pul poto-

111fa con buena evoluci6n radfografica111ente puede observarse­

una barrera de tejido duro. 

En el dfagn5stico de las fracturas radiculares es 

fundamental real izar un exl111en radiogr.lffco. utilizando an­

gulaciones distintas. Las fracturas oblicuas suelen presen­

tar un lfmite tfpico doble en las radiograffas. Después de­

una luxaci6n es frecuente que se observen reabsorciones ra­

diculares externas. 



. ' ... '~ . 

-22- .··· 

la regi6n per.iapical suele se_r bastan.te diffcil. -

de interpret~r en las radiograffas efectuad~s a los niftos,­

debido a la estrecha relact6n existente entre la rafz de -- .: 

los dientes de leche y los dientes permanentes en desarro~­

llo. la destruccf6n 6sea que se produce tras la necrosis -

pulpar en los molares de leche suele si~uarse en el nivel -

interradicular. la pared subpulpar es fina y contiene con -

frecue·ncia canales accésorio.s. 

PROTECCION CONTRA LA RADIACION. 

los efectos de la rad'iacicSn dependen de la zona -
., ' , 

corporal irradiada •. Los riesgos son particularmente i~por--

tantes en el nifto, cuyos tejidos inmaduros y en creci~iento 

resulta?. especialmente sensible,s. 'la d6si s. gónadales son su-

periores en los niftos que en los adul.tos debi~o a la menor-

. distancia existente hasta las gonadas. 

Hay que proteger al nifto mediante un delantal de-

plomo con u~ grosor de 0.25 H. Este delantal debe cubrir-

la mayor parte del cuerpo y el tiroi4es. Estos delantales -

pueden sustitufrse por collaretes o baberos emplomados. 
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CAPITULO I.V 

INSTRUMENTAL PARA ENOODONCIA 

En los tratamientos endodonticos tendrá un lugar­

muy importante el instrumental. Aunque en algunos casos la­

dest~eza del operador reemplaza con ~xito la falta de ~lgún 

tn~trumento, generalmente. t•n~endo el instrumento adecuado-

;-e hari el trabajo operat~rio con mayor facilidad, P.reci--­

s1Gn,y ripi'dez, asf tendremos instrumental especffico para­

cada caso. 

·1. - Instrumental para diagnostico 

2.- I ns-trumental para anestesia 

3._-_ Instrumental para aislar el campo operaforfo 

4 • .;, Instrumental para preparac16n quirúrgica. 
," 

s.- Instrumental de. obturad6ri. 

6.- Esterilizacf6n del instrumental. 

.. ' 

1.- Instrumental para diagnostico.- ~ara el diag-

n6stico ser& necesario ~n espejo~ una pinza para algod6ri y­

un explorador. Durante la exploracf6n pudieran necesitarse­

cuch•rillas para r•mover dentina desorganizada. 

Instrum~ntal de diagn6stico del estado pulpar~- -

Para el diagn6stico pul par y peri apical, se utiliz~r& l!mp~ 

ra de transiluminaci6n, vita16metro y elementos apropiados­

para las pruebas de frfo (hielo) y calor (modelina calenta­

da), proporcionados en la intensidad deseada. 

Radiograf1as. Las placas radiogr&ficas son un co~ 
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ple111ento esencial para el diagn6stico, en. el caso de las r!. 

diograffas intraorales se requiere p~ra su obtenci6n. un 

aparato de Rayos X y compartimientos especiales para el re­

velado inmediato de la placa. en el caso de radiograffas e~ 

traorales se harán en laboratorios especial izados. 

11.- Instrumental pa~a Anestesia~- Para la anest~ 

sia ya.sea local o regional se utilfzarin exclusivamente j~ 

ri nga.s metn teas con cartuchos·· de so 1 uci ones anes U!s i cas. di. 

versas .adecuadas para. cada caso. agujas desechables de di s­

t1 n tos largos y calibres. se utilizaran tambiEn pomadas •. á­

posttos. pulverizadores para ane~tesfar la superficie. anti 

septicos para el campo operatorio, isopos de .algod6n y pe -­

queftos trozos de gasa. 
- . . . -

Es indfspensa.ble en todo. iliomen'to disponer de una-

jeringa de vid~io esterilizada con agujas cortas y largas -

para la administraci6n por vfa parenteral de los firmacos -

indicados en casos de accidentes por la anestesia. 

i1i.- Instrumental para aislar el campo op•~ato-­

rio.- El aislamiento en el campo operatorio siempre ser! i~ 

dispensable, el método elegido será el absoluto aunque no -

desechándose el relativo. El instrumental y técnica de am-­

bos mftodos estira explicado ampliamente en el capftulo co­

rrespondiente a procedimientos de aislamiento. 

IV.- Instrumental para la preparaci6n quirúrgica­

El instrumental empleado para la preparaci6n de cavidades -
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y para el acceso a cámara pulpar serán instrumentos manua-­

les como pie.dras de diamante y fresas .de carburo en difere!!_ 

tes formas y grosores. 

Durante la intervencf6n endod6ntfca .se usari rep~ 

tidamente la jeringa de aire de la unidad, para purificar -

el aire proyectado sobre el campo operatorio, se aconseja -

colocar un algodón esterilizado antes del pico de salida. 

Para el lavado de la cavidad y la irr1gaci6n de -

la cimara y de los conductos. se usa jeringa de vidrio con­

aguja acodada de extremo romo. Aspiradores de polvo y 1fqu1 

dÓ. 

INSTRUMENTAL PARA ENSANCHAR Y LOCALIZAR LA ENTRADA DE LOS -

· CONDUCTOS RAD.ICULARES. 

·Se utilizaran exploradores, sondasyfresas. 

Sondas: Son instrumentos ~e exploraci6n de disti!!_ 

to calibre se emplean para buscar la occesibilidad a lo la!: 

go del conducto. Su sección transversal es circular y su -­

diametro disminuye paulatinamente hasta terminar en una PU!!. 

ta muy fina para dientes posteriores e inferiores se emplean 

sondas con mangos cortos, los hay también sin mango, usados 

con portasondas de diferentes longitudes. 

EXTIRPADORES DE PULPA O TIRANERVIOS. 

Instrumentos pequeños dotados de pequeñas lengue­

tas retentivas, donde queda atrapado el filete radicular, -

los hay en diferentes calibres, los cuales se utilizaran --
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proporcionalmente a la extensi~n del conducto. El acero de~ 

estos instrumentos deb~ ser resistente y flexible para su -

fSctl adaptaci6n en la forma del conducto. 

Los extirpadores con aletas cortantes s61o en el~ 

extremo del instrumento, conocidos como curetas apicales -­

son Otiles para la remoci6n de restos pulpares en la parte­

apical. 

INSTRUMENTOS Y ADITAMENTOS USADOS PARA LA CONDUCTOMETRIA. 

EStos est~n ideados p~ra medir la longitud del ~­

conducto como: dispositivos para son~as. sondas~ tapas de -

goma. medidor grove. etc. 

INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION QUIRURGICA. 

Los instrumeritos de elecci6n son los ensanchado~­

res o ~scariadores y limas. Los hay dé acero al carbono y - · 

de acero inoxidable. 

Ensanchadores: Son instrumentos con forma de esp! 

ral, cuyos bordes y extremos son agudos y cortantes. traba­

jan por impulsi6n y rotaci6n. se obtienen de distintos lar-

gos. 

Limas: Son instrumentos ideados para el alisado de 

las paredes del cÓnducto, aunque tambi~n contribuyen en el­

ensanchado, la espiral es más cerrada que en los ensanchad~ 

res, con un extremo terminado en punta cortante. Trabajan -

por impulso y rotaci6n. La numeraci6n corresponde al diáme­

tro de su parte activa. 

... ·. ~. -
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INSTRUMENTOS PARA LA OBTURACION. 

El instrumental es variable y de .acuerdo a. la t~!:_ 

nica usada. 

Sécador de conductos.- Instrumento usado cuando -

se· desh.idratan las paredes del conducto antes de su obtura­

ción, puede ser sustitufd.o. por una jeringa de a.ire comprim_! 

do, aunque lo mejor es. usar puntas de papel. 

L~ntulos: Son los obturadores ideados por Léntulo, 

son instrume~tos en forma de espiral invertida que gi~ando-

a baja velocidad d~positan la pasta obturadora dentro del -

conducto. 

Atacadores para conducto~ Son instrumentos que se 

usan ~ara comprimir los_con~s de gutap~rcha o algG~ cementó 

~~dicado al conducto,.son viit~g~s lisos de córte trans~er­

sal circular Mn1dos a un mango~ 

Espaciadores: Son vistagos lisos y acodados de -­

forma cónica terminados en una punta aguda que al ser intr.Q_ 

ducida entre los conos de g~tapercha colocados en el condu~ 

to y las paredes del mismo permiten obtener espacio para --

nuevos conos, consta de un mango. 

Loseta y esp&tula para cementos: Son necesarios -

para preparar pastas y cementos para la obturación. 

Esterilización del Instrumental. Todo el instru-­

mental debe de ser lavado con agua y jabón primeramente pa­

ra eliminar cualquier resto que haya quedado, aunque los -­

instrumentos pequeijos sean diffciles de lavar, se debe te--

is· 

· .. 
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ner mayor empefio en ellos porque un mal cuidadci dafiarfa su­

filo. 

Los métodos de esterilizaci6n mSs usados son los­

siguie~tes: 

Ebullicf6n 

Calor Seco 

Calor húmedo 

Agentes Qutmicos: Los pequefios instrumenios que -

~e üs~n d~rante la intervenci6n como limas, sondas, ensan-­

cha~~re;, se limpian en un rollo de algod6n embebid~ en al­

cohol i se mantienen en un esponjera con antis~ptico. 

Los conos absorbentes, rollos, y torundas de alg~ 

d6n pueden meterse en cajas cerradas después de ser esteri­

.ltiados en calor seco y-mant~nerse listas hasta el momento~ 

q~e v~y~h a usarse. 
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FARMACOLOGIA 

En cada fndtviduo ya sea niño o adulto. se van a-

.presentar variables diferentes en la administraci6n de un -

flrmaco, esto se va a dar como resultado de los cambios me­

tab6li.co.s que producen la biotransformaci6n de los medica-­

mentos y los procesos patol6gicos que se va a ver involucr~ 

dos. 

Al admini~trar un f~rmaco en ~n.1ndlviduo se debe 

tener en cuenta los fa'ctores i'ndfv1dulaes de variabilidad,­

ya que la administraci6n de ur fármaco por vfa oral puede -

depe~der del estado de funcionamiento intestinal, de la su­

perficie de absorci6n y de la utilfzaci6n similar de otrris­

f4rmacos; en cambio el ~dministrar por vfa intramuscular d~ 

pen'derá en s.u absorci6n :de la presencia· o no .de edema y ·del 

e.stado de la ci rculacitsn local_. 

En los niñ6s para la administraci6n de fármacos -

ya sea por vfa oral, intramuscular o intravenosa, se utili­

zarán las siguientes reglas : 

Regla de Clark: 

!".!!-~~-~,!!) __ ~1.!i_l?._~~--~Q-~--ct~~}!> __ '!_~~J_t_-t 
70 

Regla de Young: 

E_d_a_~-~~-l-~1.!1_1?,_~~--'t~~~--'t-~~1"-~~-~~-'!.l!~ 
Edad + 12 

Dosis para niños 

D6sis para niños 

Las conductas de un fármaco son múltiples y muy 

variadas ya que nos van a dar diferentes respuestas en el m~ 
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tab~lismo, segan el tipo ~e medicamento usado. 

El funcionamiento de ciertos 6rganos tiene tam~­

~ién gran importancia en los niveles séricos de un fármaco 

y en la velocidad de eliminación de los mismos. 

Un fármaco que esti~ula o actfia sobre un recep-­

tor produciendo un efecto directo. se denomina agonista; -

aquel fármaco ~ue bloque o impide la acci6n de un agonista 

es denominado antagonista. 

Los· efectos .adversos gue van a presentar algunos 

~~rmacos en el metabolismo tales ~omo nauseas. v6mitos, -­

alergias, mareos, adema~ par31isis muscular, etc •• se van­

a deber a 1a no elecci6~ ~decuada del medicamento, sobred! 
sis accidental .• administraci6n no correcta de las dosis. -

Esto no se debe confundir ~6nclas reaccione~ secundarias -

de algunos inedicameritos. 

Cuando estos efectos t6x.icos se manifiestan en -

los pacientes se debe suspender el tratamiento. y. estable­

cer las r~~aciones existentes entre d6sis terapéutica y d~ 

sis en las cuales aparecen deter•inados efect~s adverso~. 

Los medicamentos m¡s usados en la prSctica dia-­

ri a son: Los antibf~ticos. analg~sicos. anest~sicos, medi­

camentos locales y barbit~ricos. los cuales se revisarán -

brevemente a continuaci6n: 

1.- Anestésicos: Ya revisados anteriormente pod~ 

mos resumir que se dividen en naturales sintéticos y semi-

sintéticos. Dentro de los sintéticos que son derivados del 

·I 
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ácido benzoico y que corresponden al grupo de las amidas, -

son los siguientes: 

(Lidocaina al 2%). Xilocaina. De acci6n rápida --

sin vaso constrictor, produce anestesia pulpar de 10-15 mi­

nutos y de tejfdo blando de 60 a 75 minutos,con vaso cons-­

tricto~,anestesia pulpar de 60 minutos y tejido blando de -

3 a 5 horas aproximadamente. 

Carbo.ca'fna (Mepivacafna al 2%) de acción rápida -

y corta sin vaso co~itrictor produce anest~sia pulp~r de 30 

min~ y de tejidos blandos de 2 horas, con vaso constrictor­

produce anestesia pulpar de 60 min. y de tejidos blandos de 

3 a 5 horas. 

Citanest (Prilocafna al 4%) de acci6n r!pida y 

prolongada sin vaso constrictor produce anestesia p~lpar 

de 60 min. y ~n tejidos de 2-4 hrs. con vaso constrictor 

produce anestesia pul par de 5-15 min., y en tejidos blandos 

del a 1 1/2 horas. 

2. Analg~sic6s. Su func16n primaria es el alivio­

del dolor de moderado a severo, alteran la respuesta psico-

16gica del paciente al dolor, suprimen la ansiedad y la --~ 

aprensi6n, los agentes m~s empleados son: meperidina (deme- • 

rol), en dosis terapeútfcas produce anagesia, sedaci6n y d~ 

presi6n respiratoria, la acción se produce al comienzo de -

las 10-15 min. de administración I.M. y a los 20-60 Min. de 

admon. oral. La dosis recomendada de meperidina para niños-
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es de 1-1.5 mg/kg. de peso corporal hasta un mlximo de 100-

mg. x vfa oral intramuscular y S.C. 

Alfaprodina (Nfsenti) ttene un_ comienzo de acci6n-­

m§s rSpida y duraci6n breve. doblemente pote~te que la mep~ 
ridina. la acci6n comienza a las 5-10 min. vfa I.M. 6 S.C., 

de 1.0 mg/kg. d• peso corporal. 

F.entanil (sublfmaze) analgt!lsico narcótico y sedante 

aproximadamente, 50 veces más potente como· ana_lgésico que -

la mo~fina. En rápfdez y duración de acci6n ~s aproximada-­

mente es fgual a la alfa prodina. 

3.- Antfbi6ticos. Se denominan antibi6ticos las su~ 

tancias producidas por ~eget~les inferiores o microorganis­

mos ·capaces de-detener_ .et crecfmient,o y la lllultiplfcación-: 

de ofros ni:1iroorganismos (ác-cicSn bacteriostática) y even---
• • 1 • ' 

tualmente m~tarlos o destruirlo~ (acción bactericida) sin -

provocar efectos tóxicos en.el huesped. 

El antfbf~ótico fdeal debera: 1) Deberá ser select! 

vo y efectfvo contra los organismos si~ lesionar al huesped 

2) Bacterfcid~ y bacteriostático, 3) No volverse ineficaz -

como resultado de la resistencia bacteriana. 4) No ser ina~ 

tivado por enzimas. protetnas plasmáticas o 11'quido tisular 

5) Alcanzar rlpidamente niveles bactericidas en el cuerpo y 

mantenerlos.por largos periodos. 6) Poseer los menos efec-­

tos adversos posibles. 

Dependiendo del antibiotico existen varios mecanis­

mos de acci6n como son: 1) inhibici6n de la sfntesis de la­

pared celular. 2) Alteración de la permeabilidad de la mem-
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brana celular bacteriana. 3) Alteración de la sfntesis de -

los componentes celulares bacterianos. 4) Inhibición del m~ 

tabolfsmo c•lular bacteri~no. 

Dentro de los antibi6ticos usados en odontologta i!!_ 

fantil tenemos: Penicilina. Descubierta por Fleming en 1929 

se obtiene de varias especies del género penicillun. Es ac­

tiva sobre un gran nOmero de gérm~nes grampositivos y .gran­

negativos. algunas especies de actinomy~es. virus y sobte -

espiroquetas como el traponema pallidum. Es el antibiótico­

mfs po~ular y ~is extendido. perri tiene dos inconvenientes: 

1) Aunqu~es muy poco t6xico püede sensibilizar y -

provocar importrntes transtornos alérgicos e inclüsive cho­

que anafilicttco. 

2).~ ~uede fa~ore~~r el desarrollo ~·crecimiento de 

cepas resistentes como el estafilococo (micrococos pyoge--.:: 

nes} y hongos(candida albicens). 

En infecciones bucales de orfgen periapical y como­

prevetci6n de la endocarditis bacteriana sub-aguda en ciru­

gta oral. se acostumbra administrar penicilina B (fenoxime­

til penicilina). 

DOSIS: 

Penicilina G Procaini~a Intramuscular 600,000 U.I.c/24 Hrs. 
Penicilina B Intramuscular 400,000 U.I.c/24 Hrs. 

Amplicina.- Es una penicilina de amplio aspectro p~ 

ro sensible a/la penicilinasa. Es quizá la penicilian sinti 

tica •'sutilizada, es el antibiótico más activo contra los 

enterococos y anaerobios facultativos. 



-34-

D6sis: se va administrar por vfa buc•l lOO_mg/kg. -

de peso corporal por dta dividido en 4 d6sis a invervalos -

de 6 horas. 

Eritromicina.- Es el sustituto clásico para pacien­

te~ al~tgicos a la penicilina. ActGa contra algunas cepas -

de estafilococos productores de penicilinaza y recomendada­

en infecciones periapicales. un profilaxis y terape~tica i!1 __ 

feccios-a bucal~ La eritromicina es bacteri-ostática o bacte.:. 

ricida dependiendo de la ddsis y 1~ infec~i6n. Usual~ente -

en l~s infecciones dentales. d6sis bajas son ~a~teriostáti­

-cas y dósis _alt~s .bactericidas. ActGa inhibiendo la sfntesis 

de proteina~ 

Dosis: Intramuscular 5-8 mg/kg. de peso di~riamente~ 
intravenosa .15"".20 mg/kg de_ peso diar-famenté. 
Oral·- 20-40_ mg/kg. de peso corporal por dia -

dfvfdidas en 4 dtSsis eri- intervalos de 6 

horas. -

Linéomic~na y Clindamicfna.- Su empleo debe conser-­

varse para paci~ntes que no pueden ser tratados con penici11 

na 6 eritromicina. Debido a que sus efectos adversos pueden­

ser graves, puede ser peligroso emplearlas en pacientes den­

tales. 

La clindamicina se absorbe mejor y es más potente -­

que la lincomicina. pero posee efectos colaterales más fre-­

cuentes. Estos antibi6ticos inhiben la sfntesis proteica ba~ 

teriana y generalmente son bacteriostáticos pero en d6sis -­

elevadas son bactericidas. 
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Debido a su habilidad para penetrar al hueso •on -­

particularmente Otiles en el tratamiento del la osteomeli-­

tis incluyendo el hueso alveolar. 

Estas drogas se encuent~an disponibles como cápsu-­

l~s lfquidas y ~reparaciones inyectabies. 

Lincomicina: vfa oral 25-50 mg/kg de peso ~e admi-­

nistra (No usar en niños menores de l .mes de edad) de. 3 a 4. 

v.eces por d 1 a. 

Clinda~icina: Varfa de acuerdo con la. ~al pres~~fta. 

Para .. la f6rmula de clorhidrato es de 150-300 mg/kg. de peso~ 
' ' ' 

para el tlorhidrato de palmito es de 8-i2 mg/kg. ·y la forma 

de fosfato solo es para inyecci6n cada 24 horas divididas -

en .3~4 ~6sis. (No usar. ~n ~iños con l mes de nacid6S) 
. . . . 

4.- Medicamentos Út:alés: Son empleados' en endodon~-' 

eta~ 'para manten~r el conducto, que va á. ser obturado, estl!­

ril. Para ello se émplea la terapeutica t6pica de ahtisl!pti­

cos y antibi6ticos, los cuales actOan destruyendo los micro­

organismos, o al menos inhibiendo su crecimie~to y multipli­

caci6n hasta lograr que el conducto queda libre de gl!rmenes. 

A continuaci6n mencionaremos los medicamentos locales m§s -­

usados en end~doncta infantil: 

Eugenol.- Es el mas efectivo de los aceites esencia­

les, su acci6n es analgésica y antipiretica; es la droga pr~ 

ferida para usarse después de la remoci6n de una pulpa vital. 
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Paramonoclorofenol alcanforado; No es irritante y -

es un desin~e~tante estable y efecti~o de .los conductos ra­

diculares. Es~a droga debe ser parte del ~ratamiento de en­

dodonct·a. 

Formocresol: Es un antiséptico efecti YO• pero taín-:: · 

bUn es un severo irritante tisular. ésta droga tras.pasa el 

~oramen apical causando 1rrft~cf6n a los tejidos periapica­

les. 
~· . 

Yoduro de Ti111ol: Es. sedativo. ligeramente anest~si­

co. no irrita la pulpa- Esta compuesto principalmente .de di· 

yorÚdo de Ulliol. Debido a sus propiedades antise~ticas séf~~ 

usa en los •ateriales que llena~ t~s·.condu~tos de la rafz. 

~1dr6xido de c~lcio: Es auto estfri~. provo~a 1~ -~ 

oclus16n parcial de los tubulos dentinarios y la formac14ri-

acelerada de d~btina secundari~. Se observa remineraliza~-­

ci6n y de~ecacf6n de la dentina cariada . 

. Oxido de Zinc y Eugenol: Es un buen p~otector pul--

par posee propiedades sedativas, anodinas, desensibilizan--

tes y ant1s~pticas. actOa como un cemento impermeable a las 

bacterias. 
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5. BarbitGricos.- En ni~os. la d6sis de una dro-­

ga se pu~de reducir relativamente con respecto al peso. Sin 

embargo. c~ando es posible, es mejor utilizar una d6sis que 

se ha ·determfnado por lo práctica l!n lugar de confiar en la 

f6rmula estánd~rd. Existe el peligro de que si se adminis-­

tran muy frecuentemente una droga. se pueden alcanzar nive­

les .t6xicos.debido- a la acumulaci6n. los barbi·turatos. Pue­

den aétuar a nivel del ·Úlamo dorÍde inhiben la conducci6n -

ascendénte .en el sistema actfvante reticular. con l.o cual 

interfieren en la tram;misi6n de los f•pulsos a la. corteza. 

Los barf>ituratos han .. sfdo dosificados segOn la •­

iniciaci6n y lli duraci6n del efecto. Se encuentran 4 categ~ 
' ' 

._rfas •. 1) Acci6_nultrabreve~ (se usa coiilo a~estesic~s). 2)~:; · 
-··-

acci6n breve¡ 3) AccilSn fnt'ermedia· (se u;an como sed~ntes ~· 

hfpnlSti'cos) y ~) AccflSn prolongada. (se usa co•o agente an"'' 

ttepJlé~tico l.~. ) tontratndicaciones¡ hipersensibilidad -

al barbfturato_. problemas heplticos. en enfer11edades respi­

rator.ias con disnea d obstr'ucci6n. Los barbitúricos produ.,-­

cen somnolencia. letargo, y sedacf6n r.esfdual. El uso pro-., 

longado de.estos agentes. aún en d5sts terapeutfcas, puede­

conducir a dependencia (Psicologfca y Hs·iÓ16gica). 

CLASIFICACION 

Larga Duracf6n 

Duraci6n corta a 
Intermedia 

NOMBRE 

Fenobarbi tal 
(Luminal) 
Amaba rb ita 1 
(Amytal) 
Pentobarbital 
(Nembutal) 
Secobarbi ta 1 
(seconal) 

DOSIS SEDANTE 

15-30 •9 2-4 
al dia 
30-6'> mgs. 
2-4 veces 
al dia 

DOSIS HIP Y PREO 
NOTICAS - PERATORIA 
100 mg, 1-2 hrs. antes 
del procedimiento 
100 mg. 1/2-1 horas 
antes del proGedimien­
to. 



Duracion Ul tracorta Hopental 
(pentothal) 
Metoexital 
(bevita.1) 
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Para anestesia general. se necesi,­
ta ajustar la dósis individualmen­
te. 
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CAPITULO Y 

RECUBRIMIENTOS PULPARES 

Lo~ recubri~ientos pulpares se van a dfvidir en -

dos grupos: 

1.- Recubrimiento pulpar indirecto 

JI.-Recubrimiento pulpar direc~o 

1~- Recubri~ient~ Indirecto.- Et Recubrimiento I~ 

directo 6 protecct6n pulpar indirecta va a ser el tratamie~ 

to ~ue tiene por objeio preservar la salud de la pulpa que­

estS cubierta por una capa de tejido dentinarto que puede -

encontrarse sano. contaminado o desca .. léfficada. En este trat~. 

miento vamos. a el"lininar la caries superficial· de la lesión-
." '_,:· ,·_ . ' 

sellando la cavidad con un agente germicida. 

dicado en: 

a). I~dicaciones.- Este tratamiento va a estar i~ 

-Aqúellos dientes que se consideren libres de si~ 

.to•as de pü~pitis. 

-En caries dentlnarfas no penetrables. 

-En caries dentinarfas profundas que no tengan co-

municaci6n pulpar aparente. 

-En aquellos dientes que hayan sufrido fractura. -

que haya dejado dentina descubierta sin haber 11~ 

gado a la pulpa. 

b}. Contraindicaciones. 

- Dientes con necrosis pulpar. 



-Dientes con reacci6n apical. 

..:Dientes con procesos que involucran pulpa . 

-Dientes que tengan exposici'6n pul par 

-Dientes con movi 1 tdad y cambio de color. 

~Radi~gratfcamette crin lámina dura interrumpida -

esp~cio periodontal ensamblada. 

~} •. Pasos • realf~ar. 

· .. Se realiza estudfo radiográfico peri apical• se --

~dministra· a11estesia con la técnica y a·nestesia adecuada¡-· 

se afSJ"a el camJ>O operatorio Con dique de goma. la remosión 

del tejido cariado,· se real fza con fresas grantles de bola y­

de carburo (331 ). 6 con codmrfltas filosas. t~niendo en --­

cuenta 1a' anatomfa de~li cimara pulpar del ni~o. las pare--
··•·. . . ~ ·, 

des de :la éav-idad c:leben de ser alisadas con fresa de fisura 

.. hasta' no dejar éarÚs dentinaria adainantina que pud.iera in.,. 

tervenir el\ el sell~do. La f9rma de 1á cavidad ser§ de acue.r_ 

do, bajo lasvar.fantes de operatof'.ia infantil. El lavado de 

la ca~idad.se hari cj~ un a~tiseptfco del tipo hipo~lo~ito­

de sodtri o bien con alguna solución estéril como agua bide~ 

tflada y se seca con toróndas de algod6n. 

Se va a·colocar en la base de la cavidad un cemeQ 

to capaz de -roteger a la pulpa. que sea germicida y que e~ 

tfmule a los odontoblastos para la formaci6n de neodentina. 

Existen dos medicamentos de elecci6n, el hidr6xido de calcio 

y el 6xido de zinc y engenol. 

Si la cavidad es suJ>erficial, se va a colocar só-
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Jo una capa de hidr6xido de calcio o de 6xido de zing y e~­

genol .• si es un poco m~s profunda. se us•rin los dos medicA 

meritos primero el hidr6xldo de calcfo y luego el 6xtdo de -

zinc y eugenol. 

SegO_n la profundidad y el estado de la .dentina r~ 

manente se podra saber si es definitivo el tratamiento o 

temporal para poder ~olocar la obturaci6n definitiv~ con 

~malgama. El tratamiento puede realizarse en una sesi6n o -

en varias cita~. segOn .el plan de tratamiento. 

11.- Recubrimiento Directo.· - El recubrimiento 

~ulpar ~irecto va a ser el tratamiento ~ndod6ntfco que va a 

tener por ~bjetiv~ mantener la funcf6~ de una pul•a expues~ 

ta y lograr su cicatrizacf6n mediante el cierre .de la &re-­

cha con tejido calcificado. 

a).- Ir{dtcacfones• 

- Cuando la ~ulpa esta expuesta por un proceso cA 

rfoso. no exista innamaci6n y que sea muy pe-­

quena la expos1ci6n. 

- Cuando por accidente tocamos un cuerno pulpar. 

- En fracturas que s61amente haya quedado una pe­

quefta exposfc16n de tejido pulpar. 

b).- Contraindicaciones. 

- Dientes con proceso carioso que involucran gran 

parte de la pulpa. 

- Dientes con procesos infecciosos. 

- Dientes con exposici6n pulpar contaminada. 
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- Dientes con exposición pul par amplia. 

- Dientes con necrosis pulpa r 

- Dientes con reabsorción apical 

- Dientes con exposiones mílltiples. 

c).- Pasos a realizar. 

Este tipo de recubrimiento debe ~e realizarse in~ 

mediatamente después de la exposición pulpar a fin de evi-­

tar la contaminación y el tratamiento no resulte. 

Se realizar& el estudio radiogr4fico periapical -

de las piezas afectad~~~ se administrar§ la anestesia de -­

elecc16n y con la t~cnica adecuada, se har6 el aislamiento 

del campo operatorio con dique de goma y con la tacni~a ad~ 

cuada~ E~ un paso muy i~portante en este tratamiento pa~a -

evi~ar la cont~m~naci6~. 

La .remosi6n de.1 tejido cartoso se hará conf;resas­

de carburo. las paredes se alisan confresa de fisura, tam-­

btan se usan cucharillas para quitar dentina reblandecida -

y por Qlttmo se le d&r4 la forma a la cavidad de retención. 

El lavado se debe hacer con un liquido estaril como el agua 

btdestilada. 

Realizada la comunicación, se deja sangrar la he­

rida y se espera a que el sangrado cese por sf solo y forme 

un coágulo, se coloca una torundita embebida en solución -­

fsot6nica de cloruro de sodio. Otra técnica es hacer compr~ 

si6n con una torunda pequeña de algod6n que contenga agua -

oxigenada al 3%, cesado el sangrado y con mucho cuidado se-
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lava con abundante liquido estéril y se aspira al mismo tie~ 

po. se seca co~ algod6n sin traumatizar la pulpa. 

La base medicada se aplica sobre la .comunicaci6n.­

Los ~edtcamentos de elecci6n son el htdr6xfdo de calcio y el 

~xido de zinc con engenol. este se aplica pre~ionando muy 

suavemente. después de colocarlos, se sobreobtura con 6xido­

de zinc y •ugenol con endurecedor y se mantiene en peri6do ~ 

de observaci6n. Los dientes tratado~ no se volveran a ab~fr­

hasta que hayan pasado 6 u 8 semanas. 

Es muy importante el control radiográfico postope­

ratorio por que se va a observar la formaci6n del puente de!_!; 

t1nar1o. Terminado el peri6do de observaci6n, se aneste~l~.­

se aisla y se retira la curación. Entónces se observá una b~ 

se s611da de dentfna en .caso de ~xito. conviene aplicar nue­

vamente un recubrimiento con hidr6xf do de calcio. una capa -

de 6xido de zinc y eugenol. si hay necesidad de otra base c~ 

ento de carboxilato y se restaura el diente de manera trad.!.. 

ional. 

I~ caer en fracaso se puede volver a intentar,en -

aso de que no haya pulpitis, y ahf se ver5. la necesidad de­

lfninar la pulpa totalmente o pai-cialmente. 
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CAPITULO VI 

PULPOTOMIA 

La pulpotomfa puede definirse como la eliminación 

completa de la porci6n cameral de una pulpa viva puesta. s~ 

guida de la aplicaci6n de curaci6n o medicamento adecuado -

que ayude a la pieza a curar y a preservar su vitalidad. 

Es muy importante la conservaci6n de las piezas -

primarias. en las arcadas infantiles • .f.ll que una pieza sana 

es el mejo~ mantened~r de espacio. 

Indicaciones: 

las indicaciones para la pulptomfa en un diente -

deciduo son las siguientes: 1) el paciente no deberá t~ner­

~~tecedentes ~lgun~s de dolor espontineo: 2) no debé haber­

evidencia radiogr&fica de calcificaciones intrapulpares~ al 
. . . . 

teraciones de la bifurcación o .resorción interna; 3) cuando 

la pulpa es abierta y se ha amputado la secci6n coron.al. el 

sangrado deberá ser normal con formación de co~gulo en tres 

a cinco minutos; 4) no se deberá encontrar pus ni e~udado -

en el sitio de la exposición antes de que ocurra el sangra­

do; 5) cuando por accidente se perfora la cámara pulpar; --

6) cuando por fractura la exposición pulpar sea amplia; 7)­

en :dientes j6venes cuyas rafees no est~n completamente for 

madas. ya que el tratamiento abarca solamente cámara pulpar 

8) en pulpitis incipientes. 

Contraindicaciones. 

Este tratamiento no se debe realizar cuando: 1).-
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Existan dientes con infeccl6n pulpar9 2). Piezas con infla­

maci6n pulpar; 3). Cuando hay destrucción osea; 4). Dientes 

cuya rafz esté reabsorbfda; 5). Que presenten bastante des­

truccf6n coronaria. 

Ventajas. 

Las ventajas reconocidas a la pulpotomfa son: 1). 

No hay necesidad de penetrar en el conducto radicular, lo -

cual .es particularmente ventajoso cu~ndo se trata de di~n-~ 

tes de niijos con el foramen bien amplio o de d~ent~s-adul-­

tos con ~onductos estrethos; 2). Las ramificaciones ap1c•-­

les cuya limpieza mec!nica y o6turación es dificil quedan -

con una obturacl6n natural de tejido pulpar vivo; 3). No-~ 

existen riesgos de accidentes. tales como la ruptura de in~ 

trumentos o perforaciones en los conductos; 4). No hay pe-­

ligro de daijar los tejidos periapicales con medica~entos ~­

o instrumentos; 5). se evitan las obturaciones incompletas-

º las sobreobturaciones. pues el conducto est! obturado con 

un medio natural; 6) Si la pulpotomfa fracasara despu~s de­

un tiempo de realizada la intervención, todavfa podrfa ha-­

cerse el tratamiento de conductos; 7). La pulpotomfa puede­

realfzarse en una sóla sesi6n. 

Técnica operatoria. 

Primero debemos contar con la radiograffa ya que­

esta nos va a dar una base para el tratamiento a seguir. 

El paciente debe contar con una buena anestesia -

ya sea local o regional para no tener problemas posteriores 
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como dolor. 

El aislado se va a efectuar con el dique de goma­

Y la técnica a seguir será elegida por el operador. 

El primer paso para la técnica de la pulpotomfa -

será en el caso de ~ue se encuentra dentina reblaridecida -­

eliminarla con una cucharilla filosa. ya que se elimin6 és­

ta. desde el sitio de exposici6n se rebaja el piso entero -

utilizando una fresa d~ fisura No. 556 o una fresa para --­

.amalgama No~ 330, en los niHos generalmente se va a reali­

zar con ~na fresa de pera No. 331 0 hasta localizar los cua­

tro 6 cinco cuernos pulpares. Los cuernos pulpares en los -

dientes deciduos se encuentra normalmente casi ceritrales a­

las. puntas de la cOspide y baj~ de ellas. Cuando los cuatro 

cuer~~s pulpa~es han sido expuestos. pu~de~ reunirse utili­

zando una fresa de fisura No. 699 6 700. Cuando los dos Gl~ 

timos cuernos pulpares están conectados .• el techo de la cá­

mara pulpar se habrl desprendido o puede levantarse con un­

escabador estéril hasta la abertura de los conductos radie~ 

lares. El borde cortante del escabador es precionado con fi~ 

mesa contra el piso y las paredes de la cimara pulpar supeL 

puestas al conducto y la pulpa se corta limpiamente. Los -­

detritos y la sangre remanente son retirados de la cSmara = 
irrigando con una soluci6n estéril. Esto se pude hacer con­

suero fisio16gico o emplear el anestésico local restante 

del cartucho usado para lograr la anestesia. La soluci6n 

es estéril y tambi~n pude contener una cantidad pequeña de­

algún vaso constrictor para favorecer la coagulaci6n. Pe--
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queñas torundas de algod6n. humedecidas. son colocadas en -

los restos pulpares y se deja a la pulpa coagular por cua-~ 

tro o ctnco minutos. 

Despu6s se va a proteger el muñon pulpar con los mate-­

riales de elecct6n que son el for•ocresol y el hidr6xido de 

calcio. 

Pulpotomfa con Formocresol. 

Ya que se realizaron todos los pasos anteriores. se co­

loca en la cimara pulpar una torunda que ha sido saturada -

con formocresol y exprimida para re11over el exceso de 1 fquj_ 

do en contacto direc:t.o con los restos pulpares y se le deja 

.. ahf por· cinco minutos. Debido .a que fste es un material cad~_ 

tico. deber5 tenerse extremo cuidado p~ra no permitir que -

la soluci6n toque tejidos blandos. ya qüe puedet producirse 

quemaduras intensas. Cuando la torunda de formocresol se ha 

retirado. mezclese una gota de for11ocresol con una mezcla -

dilufda de 6xido de zinc-eugenol o un •aterial restaurativo 

intermedio y dijese contra los restos de la pulpa en la pr~ 

paraci6n de la cavidad. Agregue •Is polvo y el material re~ 

taurativo intermedio o el eugenol y utilisese como base pa­

ra la parte superior de la ci•ara pulpar. 

La f6rmula para obtener el formocresol es: 

Formocresol 

Formaldehido 191 

Cresol 

Glicerina 

Agua 

35% 

151 

311 
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Pulpotomfa con Hfdr6xido de Calcio. 

Ya se realizaron los pasos para la pulpotomia. se 

se realiza la técnica del hidr6xido de calcio de la siguie~ 

te manera: es necesario que se haya forruado un coSgulo de -

sangre antes de cubrir los restos pulpares con el medicame~ 

'to. TambH!n es esencfal utilizar. una técnica estéril desde­

el_ •omento que se en.tra en cont.acto con la pulpa. El fndice 

de éxitos se elevar& notablemente si se sigue una técnica -

estéril. El hidr6xfdo de calcio que se coloca sobre los re~ 

.to~ pulpares deber& llenar la c&mara en toda su altura. Es-

. to p~rmftir& la fnflamaci6n dentro de los conductos pulpa-­

r~s y h acl.lmulacHSn de suero sangufneo. El :·rest.o .de. la ca­

.v1dad deber& restaurarse iltilfzándo 6xi.do de zing-el.lgenol -

o un •aterial restaurativo intermedio. 

El procedimiento apr~piado es restaurar los dien-

. tes ~ecfduos tratado~ con pulpotomfa con una corona de ace­

ro inoxidable. ya que los dientes en estas condiciones son­

extre•adamente suceptibles a la fractura debido a que se -­

vuelven mis débiles debido a la desidrataci6n que sufra la­

pieza ya que se ha desgastado la estructura del diente por­

la cantidad que ha sido necesario eliminar para compl;?tar el 

'Procedimiento. 



-49-

PROCEDIMIENTO DE LA PULPOTOHIA 

Ex pos tci on de 
la pulpa por 
medio de la 
extirpaci6n· 
del techo .• 

Los detritos y la 
la sangre remanente 
sori rettra~os irri-
gando con soluci6n 
estéril 

Localizaci6n· 
de los cuer-· 
nos pulpares 

Elimfnaci6~~e la 
pulpa ~or medio de 
cucharillas filosas. 

Colocaci6n 
de algodo 
nes sobre 
los muñones 
pulpares con 
suero fisio-
logico. 

\ 
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PROCEDIMIENTO DE LA PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

impregnada de 
formocresol 

' ' 

PROCEDIMIENTO DE .LA PULPOTOHIA CON HIDROUOO DE CALCIO. 

corona. acero 
inoxidable 

de 

zinc 
eugenol 

Corona de acero inoxidable 

de 

Hidr6xido de 
calcio 
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CAP JTULO V 111 

PULPECTOMIA 

La pulpectomfa es el tratamiento endodontico que­

tiene como finalidad la eliminaci6n de la pulpa cameral y -

los conductos radiculares. 

a). Indicaciones. 

- Oient~s con patologfa pulpar 

Dientes con reabsorci6n dentina~ia interna. 

~.Dientes con necrosis pul par 

- Cuando. por accidentes esté expuesta gran parte­

.de 1 a ·pulpa 
. . 

- E~ t~das las enferm~dades pu1~ares qu• ~• cons! 
deran irreversibles cuando se 'ha ·fracasad() en -

otra t•rapeGtica m~s conservadora. 

- Dientes r~manentes que su si~io es importante ~ 

dentro ~e arcada dental. 

b). Co•traindicaciones. 

- Mobilidad en grado elevado 

- Calcificaci6n de conductos. 

- No exista soporte 6seo o redicular. 

- Cuando el proceso carioso ha avanzado hasta la-

bifutcaci6iL radicular de los dientes posteriores. 

- Cuando la zona de rarefaccf6n ha al can za do al gér:. 

men permanente. 

- Que exista fractura rcdicular. 



e ) . ; .. •• 1 e et O l•t· .- ("I t ,, • 

tia inmediata del pa~lente. dP su& afecciones pasddas rela­

cionadas con las actuales y de su salud en general. 

E~tudio radiogr5fico. és~o nos va a dar una gufa­

respecto al estado del diente a tratar y de los tejidos que 

los circundan. 

La anestesia se hará con la t~cnica y medicamen-­

tos adecuados. 

E 1 a is 1 ado de 1 campo operatorio se ha rl con el m! 

todo de elecci6n usando dfque de goma. 

La eli111inaci6n cariosa se realfzarl contresas de­

bola retirando todo la caries con la finalidad de evitar --

contamf na dones. 

El acceso a la clmara pulpar se va a hacer con 

fresas de carburo. se elimina todo el techo cameral y la 

pulpa cameral con cucharillas. En el acceso debemos tener -

siempre los siguientes puntos: 

- Buena visibilidad del piso del lfmite r~dfcular 

de la clmara. 

- Eliminar lngufos retentivos. 

- Que facflite la fnstru•entacf6n. 

- Que permita un buen recubrfmfento de la entrada -
del conducto. 

Se realiza la extfrpac16n pulpar de los conductos 

radiculares (conducto metrfa). con un tfranervfos o lima --­

Hedstrom. hasta 1.5 a 2 mm. del ápice se controla la hemorr~ 



gia y se ensancha el conducto. 

Se irrigan los conductos y la cámara con per6xido 

de htdr6geno y a continuaci6n con hipoclorito de sodio. se -

secan con conos de papel y torundas de algod6n. Se coloca en 

la cfmara una torunda de algod6n embebida en formocresol y -

exprimida hasta que quede seca y se sella la cavidad con ca­

vit. o se éoloca una corona de acer·o inoxidable cementada -­

con 6xido de zinc~ mezclado con .vaselina para ser retirado -

fl~ilmente en la sigutente sesi6n. 

Una semana despu~s sf ~o hay sfntomas adversos se 

reti~a el medicamento y se obturan los t~nductos y li cámara 

con una mezcla de 6xi~o de zinc y eugenol .• Se introduce. el -

cemento en los conductos con uria espiral de l•éntulo o se in­

serta con un instrumento est!ril y un cono.de papel o una j~ 

ringa para ~emento~ ·Para obturar la cámara y aumentar la de!!; 

sidad de los obturaciones de los conductos se coloca en la -

clmara cemento de 6x1do de zinc y eugenotde fraguado rfpido­

a pres16n con una torunda de algod6n hOmeda y taponadores de 

amalgama. Se toma una radiograff~ y si los conductos apare-­

cen bien obturados, se·coloca una corona con acero fnoxida-~ 

ble como restaurac16n permanente. 
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CAPITULO VIII 

FRACTURAS 

Cuando el nifio comienza a caminar y est§ inseguro 

de sus pies. se convierte en algo probable el traumatis~o -

de dientes anteriores primarios. A veces e·1 traumatismo al-­

canza tales proporciones que causan fracturas o desplazamie~ 

tos dentales. Hay un elevado número de casos producidos por­

accidentes escolares como por ejemplo al beber en las fuen-­

tes ~e agua o de botellas; por pi~dras ~rrojadas, cafdas so­

bre pisos de cemento, vuelcos en bicicleta. juegos 6 pele~s­

patinaje o al caerse de las escaleras. 

Los dfentes anteriores protutdos deben ser acept~ 

dos como el factor predfsponente mas importante •n esta cla­

se de. lesiones. Es raro que resulten.afectados los incisivos 

infe~i•res primarios, la may6rfa de las veces son los ante-­

riores superiores. · 

En los niftos el hueso alveolar y los tejidos de -

sost~n .de los incisivos primarios superiores no estSn madu-­

ros y por lo tanto se •ncuentran en un estado de flufdez, lo 

cual determina que la manifestaci6n •Ss común de los trauma­

tismos en estos dientes sea el desplazamiento completo del -

tipo de intrus16n. Cuando se produce una fractura coronaria­

la pulpa suele quedar expuesta, en raz6n de la forma del --­

diente y de la extensi6n de la c¡mara pulpar, con la fractu­

ra radicular es probable que se produzca un desplazamiento -

considerable. Un golpe siempre sobre los dientes primarios-
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sin ninguna complicaci6n será soportado f~cilmente por las -

pulpas .de los dientes j6venes. La necrosis pul par ocasibnal­

suele manifestarse por la decoloración coronaria. 

El tratamiento de los traumatismos de los dientes 

anteriores primarios puede ser considerado bajo dos encabez~ 

mfentos. El prfmero incluye todas las formas de fracturas CQ. 

ronarias y radiculares y el segundo agrupa todas las formas­

de desplazamiento. El tratamiento d~ los dientes primarios -

difiere del sug~rido para lÓs permanentes a causa de ciertos 

fa~tores peculiares de las circunstanciás. Por ejempl6 en -­

los niños de tres a cuatro años es diffcil obtener colabora-

cf6n; a los cinco es necesaria una restauración de la corona 

porque la rafz ya sea está reabsorbiendo normalmente y pron­

to caera y es necesario el reemplazo de un central desapare­

cido de un niño de cuatro años en raz6n de que el desa~rollo 

normal y el incisivo central en erupción mantendrán el espa­

cio. 

Clasificaci6n de los dientes anteriores traumati~ 

zados: 

Clase J. Fractura coronaria simple con~ poco o -­

ninguna dentina afectada. 

Clase II. Fractura coronaria extensia, con consid~ 

ble dentina afectada, pero no la pulpa. 

Clase III. Fractura coronaria extensa, con consi­

derable dentina afectada y exposición pulpar. 

Clase IV. El diente traumatizado con desvitaliza­
ción con o sin pérdida de estructura coronaria. 
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Clase v. Dientes pfrdidos como .resultado del tra~ 

matisino. 

Clase VI. Fractura radicular. con o sin pfrdida -

de tejidos·.coronarios. 

Clase VII. Desplazamiento dentario, sin fractura­

coronaria o radtcat~r. 

plazo. 

C.lase VIII. Fr.actura coronaria en masa y su rE·t·11•.-

~l•se IX. Traum~tis~os de los dientes primari~s . 

. Fra~tura, coronaria. 

Es muy poco co•Gn la fractura de una pequei'ia por-

·Ci6n de .. esmalte en un diente primario. Quid la ex~l_icación 

de:eUo.f'ec1da en 'pa~te·l!n la. for•~ de la corona y la .delg!i~· 

•, c:fez d'ef esl!lal te. Las ·fracturas coronarias .suelen ser del t.:!_ 

po'de la cl'~se 111. con l~ pulpa •uy expuesta. La protección 

pulpar no .. ha resultado muj satisfacorf~ en esios Cd~os. ld-

.. pulp~tomJa.•s excelente, sf se logra la cooperacf6n del pa­

ciente. La terapfuth:a (pul par) radicular .ta•bifn es facti­

ble sf todas las otras consideraciones Justifican el tiempo 

y el esfuerzo requeridos para el fxfto. 

Fractura r•dicular. 

La mayor parte de las fracturas que afectan a los 
incisivos primarios se localiza con las rafees. No hay ele~ 

cf6n de tratamiento, solo la extracci6n, solo cuando los -· 

fragmentos se mantienen en buena oposic16n y se cuenta con­

un paciente cooperador. se inmobilfzan Jos fragmentos con -

fxito por tres o seis meses. mediante la ligadura de alam--
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bre o con una f~rula. 

1~ Desplazamiento parcial. : ,· 

Este. grupo incluye ~os extrucciones·y las i~t~ü~~ 
siones ~eritarias: 

1. Intrusi6n; 

La· forma m&s' coman de· desplazamiento ·observable .,.. 
. ' . . . "\ 

en la d~cada primaria s~ caradteriza por i a desapa'r'ici6n ;;_ 

parctal o completa de una o m.as i.ncisivos dentro de los. te;;. 

jtdos alveolares. A esto se ·1e conoce como intrusfdn. :El,.__ 
·.· 

tratamiento en estos ca~os es tlner buenas condicfoner6i--

. gUnfcas mediante la ap_licaci6n.de colutori9.s sálino.s·ca;;._· .. · 

lientes o~con.solucf6n sa1_1ri'a •.. La_prob¡¡bilidad de :que<lac.,..-, 
~· ; . ,. .. 

·pulpa sufta necrosh llls deberli ser e)cpÚc~d~··~ '1os padres. 

asf 'como h. posibiHdád de qu~ .si· el dienté retorna a, s~-p~ . 

~jc1&~ pued~_·es~a~ ~ecol.ora~o y'que··por fin··~e pr~~uzc~ 'Jna-·· ···· 

poste111i11a por sob¡.e ~1. A veces se fractura 1 a Umilla 6sea. 

vestfbul ar y puede comportarse como un s.ecuestro. Si se de-

cf de no extraer el diente afectado. hay que sondear 1~ bol-

sa 6sea y eliminar los fragmentos flojos. 

Estos dientes intr01dos probablemente reerupc1onA 

irin en un tiempo relativamente corto. pero la necrosis ff-­

mal de la pulpa ser& casi inevitable. 

2. Extrusi6n. 

No es comOn el desplazamiento parcial del tipo de 
C>-

1~ extrus16n excepto cuando es causado por una fractura rad! 

c:uil ar. 
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3. Desplazamientos. 

Como.se afirm6 con anterioridad. la p~rdida total­

de un diente prtrnar'lo á resultas de un traumatismo es una 

de las. manifestactones rn&s comunes sufridas por la dentt--­

ci6n primarta. 

El tratamiento pira ef desplazamiento total en.la­

dentfci6n permanente es 1~ reimplantaci6n. 

En los nifios ese tratamiento no es prictico y no -

requiere una necesidad tan grande como eri el caso. permanen­

te. ·Si se acepta el hecho de que .un Íncisivo primario total 

mette desplazado es un diente perdido, .se colocará un mant~ 

·nedor de espacfo. 

ConíplicaCiones que ·.afectan.a- los dien.tes permanen­

te•.- La posibilidad del traumatismo·d~l ~~r~en dentario -­

permanente o del diente en formaci6n como consecuencia de -

un traumatismo de )os dientes primarios constituye un moti­

vo impórtante. La estrecha proximidad de la• rafees del dien 

te primario en reabsorci6n con el diente permanente en evo­

luci6n convierte el desplazamiento forzado del primero en -

una perturbaci6n directa del segundo, 

1.- Hipoplasia del esmalte. 

Se piensa que una perturbaci6n del 6rgano del es-­

malte durante la formact6n de la corona del diente permane~ 

te explicarfa el esmalte hipoplastico del borde incisal de­

un diente permanente. 

2. Oislaceraci6n. 
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Otro tipo de man1festac16n traumitica en los dieil 

tes p~rmanentes esti constitufdo por la falta de alineamieil 

to del eje milyor de los mismos. SegOn h edad o etapa del 7 

des.arrollo en el moment.o de 1 a perturbaci6n. el defecto del 

die~te se presentari en la uni6n de la ~orona con la rafz. 

3 .. Interrupci6n en la formaci6n riadicular. 

El tr~jtorno ~casfonado al diente,per~anente pue­

de·ma~ifestarse por la interrupc~6n del desarrollo redicu-­

lar. Es d1-f1'c11 determinar. si el diente conserva o no su v!. 

taHdaci. El proceso de erupcf6n resulta interferido en alg.!!_ 

no de los casos¡ ~o en otros. 

.'···, 
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CAPITULO IX 

ACCIDENTE~ EN ENDOOONCIA INFANTIL 

Hemos pretendido d.emostrar en los capftulos prece-­

.4entes que un buen dragn6stico clfnico-radiogrifico y .una fn 

tervetci6n adecuada conducen, muy frecuentemente al éxito en . . .. . . ·.· . 

. ún tr~tamiento endod6ntic~. Al estúdiar las indicaciones y -
. .· . 

contra indicaciones de los distintos tratamientos endodónti-

cos, hemos efectuado aut6m5ticamente·una seleccicSn de casos-

4ado qu~ la anatomfa r~dicular y la histopalogfa pulpar y p~ 

ripical incitaban las posibilidades de cada inte~venci6n. 

Decidida la diferencfacicSn endod6ntica. su realiza-. . 

cfcSn puede ·desarrolla~se· ·sin: tropiezos. pero pueden preseri-:-

·tarse también tra~tornos, previstos por la dificultad del -­

caso o aparecer en cualquie~ momento inconvenientes ine~per~ 

dos que entorpecen o imposibilitan la normal prosecucf6n del 

tratamiento. 

Estos son algunos de los accidentes que con más fr~ 

cuencia se presentan en endodoncia infantil. 

Fractura de la corona clfnica.- Debido a la debili-

dad de las paredes de la corona como consecuencia del proce­

sode la caries puede ser de utilidad para la reconstrucción­

adaptar una banda de cobre y cementarla antes de colocar la­

grapa Y la goma para dique para posteriormente del tratamie_n_ 

to colocar la corona de acero-cromo. 

Escalones en las Paredes del Conducto.- La prcpara­

ci6n quirOrgica de los conductos reduculares se encuentra-
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dificultada por la estrechez de la luz del conducto, por -­

calcificaciones. anormales y por curvas y acodaduras de la -

rafz. Provocado el esca16n y realizado el diagn6stico clin! 

co-radiográfico del trastorno debe intentarse aumentar la -

luz del conducto desgastando la pared opuesta a la del ese~ 

16n. Con finas limas. nuevas y lubricados con glicerina y -

curvado para la direcci6n del conducto y anular el escal6n. 

Falsas Vfas Operatorias.- Las perforaciones se -­

producen por falsas maniobras operatorias, como consecuencia 

de la utilizaci6n de instrumental inadecuado o por la difi­

cultad que las calcificaciones, anomalfas, anatomfcas y vi~ 

jas obturaciones de conductos ofrece~ a la bdsqueda del ac­

ceso .del ipice radicular. El ·estudio met6dico y minücióso -

de la radfografia preoperatorfa nos prevendrá" sobre las. di­

ficultades que se pueden presentar en el momento de la in-­

tervenci6n. En las perforaciones de la corona, se coloca -­

una pasta acuosa de hidr6xido d• calcio, extendiendola, se­

desliza sobre la pared de la cavidad cemento de sflico-fos­

fato hasta cubrir la zona perforada, se debe aislar con al­

god6n la regi6n de la entrada de los conductos, o bien si la 

perforacf6n está ubicada en el tercio coronario de la rafz­

Y es accesible al ex§men directo. En las perforaciones del­

<00nducto redicular es necesario establecer la posición exa~ 

ít:a de la perforaci6n, en estos casos es necesario retomar-­

~1 conducto natural y obturar ambas vfas con pasta alcalina 

r->~servando el cemento medicado y los conos para la parte --
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del conducto ubicado por debajo de la perforaci6n en el te~ 

cio medio o apical. 

Fracturas de Instrumentos- Dentro del conducto r~ 

dicular constituye un accidente operatorio desagradable ba~ 
tante común. depende esencialmente de 3 factores; la ubic!!_ 

ci6n del instrumento facturado; la clase. calidad y estado­

de uso del instrumento; y el momento de la interv~nci6n op~ 

ratoria en que se produjo el accidente. Se toma la radiogr~ 

ffa. se inte~ta extraer con alicates especiales si est& vi­

sible. 6 con .11~a de cola de rat6n 0 o ~e debe de abrir cam! 

no a un costado del instrumento facturado y' retomar nueva-­

m~nte el co•ducto natural. prosiguiendo el tratamiento y -­

qu~d~ndo el cuer~~ ~xt~afto como parte de la obturaci6n fi~­

nal. 

Periodontitis Aguda.- Es un estado inflamatorio­

que rodea la rafz con las caracteristicas de todo proceso -

agudos se inicia en forma similar cualquiera sea su ~tiolo­

~fa (traum&tica. qufmica o bacteriana). Puede manifestarse­

con ligero dolor a la percusi6n y cediendo despu~s. la eti~ 

logfa incluye el traumatismo qufr0rg1co provocado por la 

estirpación pulpar o por los instrumentos en la vecindad 
del forSmen apical. la acci6n irrftante de las drogas en-

la medicaci6n t6pica o bien la suma de ambos factores. La -

medicaci6n antis~ptica puede reemplazarse por un cono de PA 

pel absorvente que elimine el exceso de medicamento. cerra~ 

do la cavidad para evitar la penetración microbiana. Cuando 

la periodontitis aguda es de orfgen s~ptico es necesario --
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abrir. retirar e1 me~icamento y ventilar el conducto para -

que drene. pueden adminsitrarse antibi6ticos y anti inflama­

torios. 

Sobredbturaciones.- La obturaci6n accidental es -

la provocada con materiales muy lentamente o no reabsorvi-­

bles, o tambien por el paso no intencional de ~ran .cantidad 

de material .lenta o rápidame~te reabsorvible a trav~s.del -

forámen apical y acumularse en zonas anat6micas normales, -

como el seno maxilar, las fosas nasales o el conducto dente.. 

rio inferior~ este puede desehcadenar una neuritis. paraes­

tecia y hasta pa~esia. la gravedad aumenta cuando el mater~ 

rial sobreobtu,rado es 1,entamente reabsorvible. resulta e.fe.!:_ 

ti va la recuperaci6n funciona\ que es generalmente segura. 

Lipotfmia.- D~rábte ~l tratamiento endod6ntico se 

producen lipotimias o ~esmayos de orfgen psiqui~o o neur6g~ 
. ' 

no que es necesario combatir~ arite la aparicion de Jos sin-

tomas premonitorios (palidez~ sudaci6n, nauseas. d~bilidad). 

Las causas de éste sfncope bajo depresor son el temor y el­

dolor. para evitar los sfntomas antes mencionados se coloca 

al paciente en posici6n de tren de lenburg. No debe reini-­

ciarse el tratamiento hasta hab~r neutralizado los factores 
desencadenantes de la perturbaci6n. de lo contrario se sus-

pende la intervenci6n hasta una pr6xima sesi6n. 

Enfisema.- Es la penetraci6n de aire en el tejido 

conectivo. a travl!s del conducto radicular, el paciente su­
• bfusmente siente su cara hinchada. El dirigir suavemente el 
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aire contra la pared la~erial de ~a .cámara pul par y no en ~ 

direcci6n del Spice redicular disminuye el riesgo de produ­

cir enficemas. A las 24 horas el enficema disminuye si se -

prolonga más tiempo se ~uede usar antibi6ticos para preve-­

nir una complicaci6n infecciosa. 

Cafda de un instrumento en la vfa digestiva o res 

piratoria.-Es un accidente operatorio que nunca debiera pr~ 

ducirse. s61o en casos excepcionales se coincibe el trata-­

mie~to de conductos radiculares sin aislar ~l campo operat~ 

rio con dique de goma. deben tomarse todas las precauciones 

necearias para evita~ la posible cafda de ~n instrumento en 

la vfa digestiva! 6 lo que es más grave aún en la respirat~ 

ria. Se aconseja usar hilo en las. perforaciones tanto de la 
- . 

grapa como de las J imas K, /de .ser posible en los instru--

mentos. 
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CONCLU.SIONES 

En la presente tesis nos hemos basado en un tema­

de suma importancta dentro de la odontologTa infantil que~ 

debe ser ~ratado por el odont6logo general. que es la tera­

pia pulpar en piezas primarias, que much6s profesional~s no 

realizan por ser en estos casos perdida de tiempo, ya que -

el niño es inquieto por naturalezi y se va a tardar en. rea­

liza~ el tr~bajo requeri~~. pero el cirujano dentista se.de 

b~ dar cuenta que la asfstencia odontol6gica del nifio dese~ 

peña una importante funci6n en la formación de su futura a~ 

titud respecto a la propia odontologfa y .también a su pro-­

pia salud. 

En la practica diaria .es muy común que encontre-'­

mos p~cientes infant~les que necesiten tr~tamientos ~ndodo~ 
ticos. recordemos que en los nifios el proceso carioso es -~ 

m~s severo puesto que cstS determinado por varios factores­

tomo son: la falta de higiene. la ingestlon excesiva de ca~ 

bo_hidratos. la pequeña cantidad de esmaltes y dentinas que 

cubren a la pulpa dental. 

Cuando un nifio sufre·.caries extensas. necrosis pu! 

par a causa de traumatismos 6 fracturas, se debe evitar por 

todos los medios la extracci6n mediante los tratamientos pul 

pares tales como: recubrimientos pulpares directo e indire~ 

to, pulpotomfa 6 pulpectomia. según el caso que se presente, 

ya que si no realizamos el tratamiento adecuado al paciente 

vamos a ocasionarle problemas posteriores, tales como infe~ 



ciones que se van a manifestar en un abseso y dolor contf-­

nuo. Pero mlis problemas va a ver a futuro si se realizan -­

extracciones.tales como pérdi~a de espacio que dan como re­

sultado mal oclusiones, problemas psicol6gicos y malos hábi 

tos al paciente. 

Nosotros como futuros cirujanos dentistas nos· he­

mos dado cuenta sobre la import~ncia de la práctica endodo~ 

tica y el beneficio que ésta puede aportar a la odontologfa 

infantil, ya que es una de las m~s ind•spen~ables y tiene -

como objetivo principal la. conservaci6n de la den-;;t ción pri_ 

·maria den~ro 4e1· ~parato mastfcatorfo. 

Debemos tener en cuent~ que la extracción va a -­

ser el último recurso que utilizaremos en una pieza dental­

ya sea primaria ~.secu~darla • 

.. -------
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