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I.- INTROOUCCION 

CONSIDERO APROPIADA UNA BREVE RESEÑA DE LO QllE ES Y HA SIDO LA 

ODONTOLOGIA, AS! COMO SU APLICACION Y EVOLUCICINES: 

CUANDO EL HOMBRE PRIMITIVO CREO EL FUEGO, SE SINTIO SEGURO Y A­

PRENOIO A CONSERVARLO Y A APLICARLO PARA ABLANDAR LOS ALIMENTOS. 

USO ESPECIALMENTE EL PESCADO PARA SU DIETA, VIVID A LA ORILLA DE 

LOS RIOS EN EGIPTO Y CHINA: EL HORNEADO Y ASADO FUE El. METODO U­

SUAL DE LA COMIDA INVENTANDO PLAl'ILLOS VARIADOS, PERO EN ESTAS -

REGIONES UNA CONSIDERABLE PORCION DE LOS ALIMENTOS ERAN A BASE -

DE TRIGO, MAIZ, CEBADA Y ARROt'., REEMPLAZANDO A LAS RAICES, SEMI­

LLAS Y PASTAS CON QUE EL HOMBRE SE HABIA ALIMENTADO PRECEDENTE -

MENTE . 

A CONSECllENCIA DE ESTE CAMBIO EN SU REGIMEN OIETETIC:O SUS D!EN -

TES Y ENCIAS SUFRIERON UNA CONSIDEt<ABLE TRANSFORMACION, LOS MI) -

LARES Q\.'E A SUS ANTECESORES LES DURABAN TODA LA V IDA, COMENZARON 

A C.J\ER; LAS ENCIAS A INFLAMARSE'. Y RE8LANDECERSE Y MUCHAS VECES -

SE DESARROLLABAN HINCHAZONES EN EL ROSTO. SIN EMBARGO, LO<:; MONOS 

QUE PERMANECIERON EN EL snSQUE NO SUFRIERON NINGUNA DE ESTAS MO­

LESTIAS. DE ESTO SE DEDUCE c•UE LA C:OMBINAClON DE ~UMENJ(I•; Y LA 

COCINA A BASE DE ALMIDP·~ SER l A LA CAi !SA DE F.NFERMEílAOES DHHALF.S 

EN LOS PAPIROS EGIPCIOS DI-: 3;· AÍiüs ANTES DE CRISTO, E13t:RSd 1 ~;­

CLARO HABEF< Ht'ILLA01) REFEF'Li'C [AS A DOLORES ·,· ABC:ESOS EN EoJj(: 1 ><S, 

EN INCISIVOS y PRr-:SC:RIPCIONES Pi\RA su CURA. EN LM ESC:~ITO<· nL 

LOS CHINOS ENC.ONTRt,~1C1·: 1::1.IF. Sr: MENCIONAN NUEVE C.LASES DE ENFEF;~:;:­

DADES DENTALES Y ~. J EH' f'RESC.R !PC 1 ONE¿: f .'.\RA CURARLAS 1 NVU ~ Hm­

CIONES EN rnAt<EOS Fi':Tf\IFICADO~:. lllcMUESTRfll·J QIJE U~1~. Ar:lC.ESr"lC, n::,1.¡r(,. 
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Ll:8 EXIST!Er<ON SIEMPRF:, AS! COMO LA PRESENCIA DE CAVIDADE~. úE 

CARIES. ENTRE Lns PRIMITIVOS EGIPCIOS, LAS CARIES ERAN POCO CO-

MUNES; NO AS! CUANDO L.A (:!VtL.JZAC!íJN EGIPClfl EVC1LlJCIONO. 

SE HA COMPROBADO QUE LOS ANIMALF.S EN ESTADO L.IBRE, JUNTO A LA 

NATURALEZA PERMANECEN !NMIJNF:S A LAS CARIE;;, MIENTRAS QlJE LOS A­

NIMALES QUE VIVEN EN SOCIEDAD CON EL HOMBRE SI LA PRE~:ENTAN. 

LA EXPERIENCIA INDICA ••UE LA CA\Je;A DE LAS ENFERMEDADES DENTALES 

ESTA EN LA DIETA, U\ ENFERMEDAD DENTAL ES UNO DE LO::; TRIBUTOS 

QUE EL HOMBRE PAGA POR SIJ CCINSTANTE CAM8 l O DE V !Di': . 

AL HAP.l.AR íJE LA HI:O:TORIA DE l.A OOrJNTCILOGIA TENDREl10S EN r:IJF.NTA -

CADA LJNA DE SUS ESPEC!Al.!DADES, Y ENTRE LAS DIFERENTES QIJF. TENE-

MOS A L.O LARGO DE H:TE TFíABA.JCI, NOS DEDICAREMOS ESPECIALMENTE 

AL F.STUDJO DEL "TRATAMIENTO PIJl_PAR EN DIENTES PR!l1AR!CIS": 

F.L THATAM!ENTO DE LA PULPA DlNTARIA TUVO SUS COMIENZ0:3 ALREDEDOR 

DEL AÑO 1800 CUANDO VARIAS DROGAS SE EMPLEARON PARA ALIVIAR LOS 

DOLORES PULPARES . EL PRIMERO EN ESTUD 1 ARLO ¡: LJE í~OBERT WOOFENDALE 

EN 178:3 J. FDSTER Y l •. ~:OECHER EMPLEARON EN 1825 DIVERSAS 

SUSTANC 1 AS PARA AU VI AR DOLORES MOLARES, COMO E:óCENC I A DE Cl-AVOS 

ALCANFOR, OPIO, AL.UM8RE Y MIRRA. o.e. AMHRES PRACTICO EL RE-

CLJBRIMIENTO DE PIJLPAS EXPUESTAS EN 1817 C:ON UNA DELGADA LAMINA -

DE PLOM1:l. :;; . :;pooM:R EN su Li ilRO '• (,lJ l DE DE 1 o SOUf'JD T F.ETH" EN 

1836 PRECONIZA El. ARSENICO PARA LA DESV!LITAC:ION DENTAR!!\. 

!\F.Ll.'-110 l''lJLPAR VINO A Sf.R UNA PRA(;T!CA GENERAL l'ESD"' \.':AS, Y S.E 
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TARDE SE EMPLEO ORO O ALGODON EMPAPADO EN CREOSOTA; ALGODON EM-

PA?AOO EN ETER POR SCHLENt<ER EN 1872, GUTAPERCHA DISUELTA EN CLO 

ROFORMO O CLOROPERCHA POR HO'JARD C 187 4) Y E:OWMAN < 1878 l . SAUR 

EN 1877 EMPLEO CATGUT IMPREGNAílO EN ACEITE FENICADO: WITTE EN 

1878 EMPLEO CEMENTO MEZCLADO CON CREOSOTA Y AGUA. WITZEL EN 1879 

EMPLEO CEMENTO FENOLADO. 

EN LA SEGUNDA MITAD DEL SIGLO XX FUE PRACTICA GENERAL LA EXTIR­

PAClON PULPAR CON PUNTAS DE MADERA, AS! COMO EL RELLENO SU8SI -

GUIENTE. KERN PRECONIZA EN 1886 UNA MEZCLA DE YODOFORMO Y CERA. 

DAVIS. CARBON ANIMAL Y YODOFORMO. SCHRIER Y CALLAHAN PRESENTA­

RON Ll..EGO SUS RESPECTIVOS METODOS. ROSSER EN 1894 REALIZO PUL­

PECTOl'IIAS PARCIALES EN CASOS DE HIPEREMIAS PARCIALES Y PULPIT!S 

CONTRAINDICANDOLAS EN PULPAS GANGRENADAS O PURULENTAS. 

LEPKSKY EMPLEO EN 1885 FORMALINA AL 401. PARA FIJAR EL TEJIDO 

PLILPAR REDUCIENDO POSTERIORMENTE ESA CONCENTRACION AL 10" PARA -

DlSl1lNU!ll SU CAUTICIOAD. W.D. MlLLER PRESENTO EN 1893 " PASTAS 

M0111Fl\.:ANTES " A 8ASE DE BICLORURO DE MERC:URIO ESTABLECIENDO QUE 

LAS SUSTANCIAS MOMlFICANTES.DEBIAN SER DE GRAN VALOR ANTISEPTI­

CO, PENETRAR PROFUNDAMENTE AL TEJIDO PULPAR, SER SUFICIENTEMENTE . . 
SOLUBLE Y COAGULAR LOS FILETES RADICULARES SIN DAÑAR EL TEJIDO -

PERIAP!CAL. 

DAVIS ESTUDIO LA PIJLPOTOMIA, CUBRIENDO LA PULPA AMPUTADA CON CE-

~;:itHO MEDICAl·\ENiOSO, CUIDANDO LA VITALIDAD DE: LOS FILETES RADICU 

LARES V PARA 1925 SCHWEIZER RATIFICO EXITOSAMENTE SUS INVESTIGA­

CIONES. LEONARD REALIZO LABOR SIMILAR, PERO EN DIENTES TEMF'ORA­

RIOS, QUIEN OBTUVO LA CAMARA PULPAR Y EL 1/3 CORONARIO DE l.OS -

FILETES CON PASTA DE OXIDO DE ZINC ARISTCtL Y AC:E!TE DE CASIA. 

COMPROBO LA VITALIDAD DURANTE LARGO TIEMPO DE LOS FILLiTE·:.. LA A­

PLIC.ACION DE LA GUTAPERCHA EN LA ODCINTCILOG!A FUE INICIADA EN 
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184 7 POR ASA H I LL EN Al1ER 1 CA Y LUEGO EN FRANCIA, DELABARRE . 

LOS CONOS DE GUTAPERCHA PARA LA OBTURACION DE CONDIJCTOS FIJERON -

PREPARADOS EN 1887 POR PRIMERA VEZ. 

(8), (12), (13). 



JI.- HISTOLOG!A Y EMBR!OLOGIA DENTARIA. 

ME PARECE DE VITAL It1PORTANCIA CO~JOCER LA MORFOLOGIA DE LOS DI­

ENTES PR 1 MAR !OS AS¡ COMO sus o 1FEREr~c1 AS CON LOé; D 1 F.NTES SECUN­

DAR los' y ~.u Es·ruo 10 H I STCll.OG I r:o ' 

CUANDO El. EMBRION i-llJMANO TIENE TRES SEMANAS [)E EDAD, EL ESTOMO­

PE"O YA ~:E HA FORMADO EN S•U EX"fREMIDAD CEFALICA, EL ECTODERMO QIJE 

1.0 CUBRE SE PONE EN CONTACTO CON EL ENDODEF<MO DEL INTESTINO AN­

TERIOR Y l.A UNION DE ESTAS [)O::. CAPAS FURMA LA MEMBRANA BlJCOFARl.l:!! 

GEA L.A CUAL SE ROMPE PRONTO Y ENTONCES LA CAVIDAD f'<UCAL PRIMITI­

VA SE CO~IUNICA CON EL INTESTINO ANTERIOR. DESPUES DE DOS O TRES 

SEMANAS DE LA ROTURA DE LA MEMBRANA BUCOFARINGEA SE OBSERVA EL -

PRIMER SIGNO DEL DESARROLLO DEótHARIO <ESTO ES CUANDO EL EMBRION 

TIENE CINCO O SEIS SEMANAS DE VIDA). 

(1) 

CADA DIENTE SE DESARROLLA A PARTIR DE UNA YEMA DENTARIA QUE SE -

Fl1RMA PROFUNDAMENTE BA.JO LA SUPERFICIE EN LA ZONA DE LA BOCA PRI 

M 1 TI VA Qllf' SE TRANSFORMARA EN LOS MAX 1 LARES . 

CONSTA DE TRES PARTES: 

LA YEMA DENTARIA 

EL ORGANO DENTARICI, DERIVA DEL ECTODERMO BllCAL. 

~! \ L"IA PAP!l.A t)EN 1'ARIA, FROVEN!ENTE DEL MESENQUIMA. 

3 lltJ SACO DENTARI1:i <il'E TAMl:!IEI~ S&: DERIVA DEL MESC.:NQll!MA. 

EL. ORGAN(1 DENTARIO PRODUCE FL ESMALTE, SE DERIVA DE LA PAPILA -

DENTARIA, ORIGINA A LA F'ULPA Y u:, DENTINA Y EL SACO DENTARIO QUE 

TA~l8 ! EN SE DC'R l 'J,~ ílEl. MESENQll H\A. H. ORGAN1J DENTAR 1 O OR 1G1 NA A 

LA f''ULF'A y LA DEtH ltJA '/ EL ·=-·•co DENTARIO FORMA NO SOLO EL C:EMEN­

TO, :~ l NO TAMB I EN EL l.I C>AMEN ro PEFH OfJONTAL. 



Et4 F.L ECTODERMO BUCAL QUE DARA ORIGEN AL. EPITELIO 8UCAL, C!Eí<TAS 

ZONAS DE CELULAS 8ASALES COMIENZAN A PROLIFERAR A RITMO MAS RA­

PIDO QUE LAS CELULAS DE ZONAS CDNTJGl)A::;. COMO RESULTADOS TENEMOS 

LA LAMINA DENTARIA QUE VA F.NGROSANDO Y NiJS DARP, ORIGEN A LOS MA­

XILARES, LAS CELULAS ECTODERMICAS DE LA LAMINA SE MULTIPLICAN -

MAS RAPIDAMENTE Y FORMAN PEQUENOS BOTONES QUE C:RECEN HACIA LA -

PROFUNDIDAD SOBRE LA LAMINA, Y ASI COMIENZA LA FORMACION DE LOS 

ORGANOS DENTARIOS ESTA ES LA YEMA DE LOS DIENTES DECIDUOS. ESTOS 

LOS DE LA REGION 11AND18ULAR ANTERIOR. 

(10) (11) 

LA PULPA DENTARIA ES DE ORIGEN MESODERMICO, CONTIENc LA MAYOR -

PARTE DE LOS ELEMEl<TOS CELULARES Y FIBROSOS ENCONTRADOS EN EL -

TEJIDO CONJUNTIVO LAXO, Y SUS FUNCIONES SON: 

- PRODUCIR DENTINA. 

- PROPORCIONAR NLITRICION A LA DENTINA MEDIANTE CrDOl~TOBLASTOS 

USANDO PARA ESTO SUS PROLONGACONFS Y LOS ELEMENTOS NUTRITI­

VOS QUE SE ENCLIENTRAN EN EL LIQUIDO TISULAR . 

- LOS NERVIOS DE LA PULPA CONTIENEN FIBRAS SENSITIVAS Y MOTO­

RAS. LAS FIBRAS SENSITIVAS CONDUC:EN LA SENSACWN DE DOLOR -

UNICAMENTE. PERO SU FUNCION PRINCIPAL ES LA INICIAC:ION DE 

REFLEJOS PARA EL CONTROL DE LA C I RCULAC WN EN LA PL'LPA . LA PARTE' 

MOTORA DEL ARCO REFLEJO F.S PROPORCIONADA POR LAS Fl8Rr1S VICERA­

LES MOTORAS, QUE TERM!NAN F.:N LOS MIJSCULOS DE LOS VASOS SANGUINE­

OS PULPARES . 

AUNQUE LA PliLPi:. F~.TA .~ l "tJ F'Ri"lff _;!DA t:OtHRi; :.f.~.J c:,'JC::· ['i r¡. ·'·''iA~;. 

S!E~1PRE l)UE c·E ENCLlft-:rnr' R(IJEADA DE DENTlN~. sr,1,¡:¡. PE1<(i ~·r ::;F. E:'.(­

PONE A IRR!TAC!ONE'· l1ECNHCAS., TERMICA3, QllJMJC A'.; C! t:::ACTF:RIA1~·1S 

DESENCADENA tlN•1 Rr-:,::,~(:!lll.J DE DEFENSA CC•'lll Pl'éJ '° ~:ER L.; FUii11.:;·,~ION 

¡;¡,: DENTI NI' RFF·.;RADORA S l LA A GRES ION E::. 1 ' , ". ü fTACC 1 (•ti WFLA -



FLAMAC!CtN DE LA PULPA LA HIPEREMIÁ Y El EXlJDADO A MENUDoJ ACUMU -

LAN LIQUIDO V MATERIAL COLOIDAL FUERA DE LOS CAPILARES. 

AHORA BIEN SI ANTES MENCIONAMOS QUE LA PIJLPA ESTA 8IEN PROTEüI­

DA POR PAREDES RIG!DAS SANAS, ESTA MISMA RIGIDEZ PUl::DE ::;ER FA'fAL 

POR LO QUE AL NO DAR DE SI TI ENE TEl,DENC 1 A A PERPETUARSE POR S 1 

MISMO Y FRECUENTEMENTE TEnMINA EN OESTRUCCION TOTAL. 

ANATOMICAMENTE, LA PULPA DENTARIA OCUPA LA CAMARA PULPAR COf\ONAL 

Y LOS CANALES RAD 1 CULARES . LA PULPA FORMA CONT! NU !DAD CON LOS 

TEJIDOS PERIAPICALES A TRAVES DE EL FORAMEN APICAL EN LO$ INDI­

VIDUOS JOVENES, LA FORMA DE LA PULPA SIGUE APROXIMADAMENTE LOS 

LIMITES DE LA SUPERFICIE EXTERNA DE LA DENTINA Y LA~; PROLONGACIO 

NES HACIA LAS CUSP !DES DEL D 1 ENTE SE LLAMAN CUERNOS PULPA RES. 

El. DESARROLLO DE LA PULPA DENTARIA COMIENZA EN UNA ETAPA MUY 

TEMPRANA DE LA VIDA EMBRIONARIA CEN LA OCTAVA SEMANAl EN LOS IN­

CISIVOS, EMPIEZA SU FORMACION CON LA PROLIFERACION Y CONDENZACl­

ON DE ELEMENTOS MESENQU 1 MATO:;os. CONOCIDA COMO F'AP I LA DENTAR lA -

EN LA EXTREMIDAD BASAL DEL ORGANO DENTARIO. 

LAS FIBRAS EN LA PULPA EMBRIONARIA SON ARGIROFILAS. NO HAY FI­

BRAS COLAGENAS MADURAS, EXCEPTO ClJANDO SIGUEN EL RECORRIDO DE -

LOS VASOS SANGUINEOS. MIENTRAS MAS AVANZA EL DESARROl~LO DEL GER­

MEN DENTARIO LA PIJl.PA AUMF.NTA su VA~°CIJLARIZAC:Il)N y su:,; CELIJLAS 

SE TRANSFORMAN EN ESTRECHADA:,; DE.l. TEJ ID<J COt..JlJN1l VO O F l8R0t;l.AS­

TOS, HASTA EL MOMENTO SE DE;XONIJCE EL T!EMF'O Y EL KODO De PENE -

lRACION DE LAS FIBRAS NERVIOSAS EN LA PULPA. 

(11). ( l.J 

LA CoMPOSICION DE LA PULPA DENTARIA, BASADA EN SU PE:30 EN FRES-
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CO, ES MlJY PARECIDA A LA MAYORIA Dt: LAS PARTES BLANDAS DEL ORGA-

NISMO. LAS CELlll.AS TIENEN IJN PROMEDIO DE 2.S% DE MATERIA ORGANI-

CA V 7.S"I. DE AGlJA. LA FlJLF'A A MEO IDA QUE AVANZA EN EDAD SE HACE 

MENOS CELULAR V MAS R l CA EN F IE:RA~; . 

LA PULPA ES UN TEJIDO CONECl'IVIJ LAXO, SE LE CONSIDERA f;UE ES DE 

NATURALEZA INMADURA E INDIFERENCIADA <A ESTO SE DEElE SU PROPIE­

DAD DE F'ORMAR DENT ll<A DE REPARAC ION EN UN MOMENTO DE A GRES ION -

PERO ES BASICAMENTE SIMILAR AL TEJIDO CONECTIVO DE CIJALQIJIER 

PARTE DEL ORGANI :;MO. 

( 10)' ( 11) 



III.- ANA TO M I A D EN LA L .. 

LAS DIFERENCIAS 8ASICAS ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS V LOS 
SECUNDARIOS PODRIAN COMENTARSE COMO SIGUE: 

LA DEN TIC ION DES IDUA COMPRENDE 20 DI ENTES MI ENTRAS QUE LA PERMA­

NENTE CONSTA DE 32 PIEZAS. EN TODAS LAS DIMENSIONES, LAS PIEZAS 

PRIMARIAS SON MAS PEQUEÑAS QUf. LAS SECUNDARIAS CORRESPONDIENTES. 

LAS CORONAS DE LAS PIEZAS PRIMARIAS SON MAS ANCHAS EN SU DIAME­

TRO MESIODISTAL EN RELACION SU ALTURA CERVICOOC:LUSAL DANDO A LA::: 

PIEZAS ANTER l ORES ASPECTO~: DE COF·A V A LO~: MOLARES UN ASPECTO -

MAS APLASTADO. 

EL ESMALTE DE LOS DIENTES PRIMARIOS ES MAS PERMEABLE V MAS FA-

CILMENTE EROSIONABLE. EL GRADO DE PERMEABILIDAD SE REDUCE DES-

PUES DEL COMIENZO DE LA RESORCION RADICULAR. 

LAS SUPERFICIES BUCALES Y LINGUALES DE LOS MOLARES PRIMARIOS SON 

MAS PLANAS EN LA DEPRESION CERVICAL QUE LA DE LOS MOLARES ~:EC:UN­

DARIOS. LAS SUPERFICIES BUCALES V LINGUALES ESPECIALMENTE DE 

LOS PRIMEROS MOLARES, CONVERGEN HACIA LAS SUPERFICIES OCLUSALES 

DE MANERA QUE EL DI AMEl RO BUCOL! NGUAL DE LA SUPERF 1C1 E OCLUSAL 

ES MUCHO MENOR QUE EL DIAMETRO CERVICAL. LAS PIEZAS PRIMARIAS 

TIENEN UN CUELLO MUCHO MAS ESTRECHO QUE LOS MOLARE8 SECIJNDARIOS 

(.5) 

LOS F'R!MARIOS T iENEN UN MARGEN CERVICAL PRONIJNCIADl'.1. FI. E"·M1~l.1E 

ES CONVEXO EN VEZ DE EMERGER ~IJAVEl'IENlF.: .JUSTO EN LA IJN!ON CE­

MENTO/ESMALTE, ESTA PROTUBERANCIA CERVl(;AL SE ACENTl.IA EN EL .~REA 

MESIOE:UC:AL. DF LOS MOLARE'.<. º'R!MARto·::. EL GRO';OR DEL E~:MAL.TE ES -

MAS DELGADO V CON,::ISTENTE TENIENDO El< TODA LA CükCINA AF'kiJXl11ADA-

MF:NTE !mm DE ESPE,30k, Mlt-.NTRAS l~iJE u:,,; ·:.ECUNDARIC":. TIEl·'LoN IJN 
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ESPESOR APRÓXIMADO DE 2 . .Smm. LAS VARILLAS DE ESMALTE EN EL 

CERVIX SE INCLINAN OC~IJSALMENTF. EN VEZ DE C1RIENlARSE GINGIVAL-'­

MENTE COMIJ EN LAS PIEZAS PERMANENíES. 

EN LAS PIEZAS PRIMARIAS HAY EN COMPARACION MENOS ESTRUCTURAS 

DENTALES PARA PROTEGER LA PULPA. COMO EL ESPESOR DE LA DENTINA 

DE LAS CAMA RAS PlJLPARE.S EN LA UN ION DE ESMALTE Y DENTINA . 

LOS CIJERN0:3 PIJLPARES ESTAN MM ALT0:3 EN LOS DIENTES: DECIDUOS , 

ESPECIALMENTE LOS CUERNOS ME.SIALE.S Y LAS CAMARAS PULPARES SON 

PROPORCIONALMENTE MAYORES. LAS RAICES DE LA:3 PIEZAS PRIMARIAS 

SON MESIODISTALMENTE MAS ES:TRECHAS •iUE LAS: ANTERIORES PERMANEN-

TES. LAS RAICES DE LAS PIEZAS PRIMARIAS SON LAS MAS DELGADAS Y 

MAS LARGAS EN RELAC ION CON EL TAMAÑO DE LA CORONA •iUE LAS DE LAS 

F'!EZAS SECUNDARIAS, SIENDO S:US CONDUCTOS RADICULARES MAS: FINOS . 

LAS RA!CES DE LOS MOL.ARES F'RIMAR!o:3 SE EXPANDE:.N HACIA AFUERA MAS 

CERCA DE CERV!X QIJE LAS DE LOS DIENTES SECUNDARIOS. LAS RAICES: 

DE LOS MOLARES: SE E X PANDEN MAS A MEO 1 DA QUE SE ACERCAN A LOS A­

P ICES, ESTO PERMITE EL ESPACIO NECESARIO PARA EL DESARROLLO DE 

BROTES DE PIEZAS: PERMANENTES DENTRO DE LOS CONFINES DE ESTAS RAI 

CES. 

EL ES:MALTE DE LOS DIENTES DEC!DU0:3 ES MAS BLANCO Y MAS OPACO, LO 

QUE DA LA CORONA IJN COLOR MAS CLARO QUE EL DE LOS DIENTES PERMA-

NENTES. 

(9) \!,) 1.6) 

SI EL TEMA G!UE A<IUI NOS OCUPA ES EL TRATAMIENTO PULF'AR DE DIEN-

TE:.S r'RIMAR!OS, SIJPONEM:JS UE GRAN !MF'ORTANCIA EL C:ONOCIMIENíCI IN­

DIVIDUAL De LA t10RFOUXi!A DE E:::T>\ 

LO ANTEé: EXPUES70, DETALLA LA::. DIFERENCIAS •iUE EXISTEN ENTRE DI-
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ENTES . PRIMAR I os V SECUNDAR ros; . :ocuPEMONQS 

0

AHORA DE. L~ . ESTRUCTU-

· RA FISICA DE CADA UNO 

PRIMER 
================================= 

- SU CALSIFICACION INICIAL FLUCTUA ENTRE LOS TRES Y CUATRO ME-

SES IN UTERO. 

- LA FORMACION COMPLETA DE LA CORONA ES A LOS CUATRO MESES. 

- LA ERUPCION SE EFECTUA A LOS SIETE Y MEDIO MESES. 

- LA FORMAC !(IN COMPLETA DE LA RA 1 Z LA TENEMOS AL ANO Y MEO !O 

- LA FORMACION DE SU CORONA Y SU RAIZ ES ESENCIALMENTE LA MIS 

MA QUE LOS PRIMEROS INCISIVOS SECUNDARIOS MAXILARES. LA CARACTE­

RISTICA MAS OBVIA ES EL ANCHO MESIODISTAL PRONUNCIADO DE LA CO­

RONA, EL CUAL EXCEDE SIJ PROFUNDIDAD CERVICO/INCISAL; SIJ SUCEDA­

N IO ES MAS LARGO PROPORCIONALMENTE. LA CORCINA ES BAS 1 CAMENTE EN 

FORMA DE PALA. 

- NO HAY DEPRESIONES EN LA SUPERFICIE LABIAL. 

- LA RAl2 ES MAS LARGA EN PROPORC!ON A LA CORONA QUE EN EL -

INCISIVO CENTRAL PERMANENTE Y FORMA ELEGANTEMENTE UN APICE CON 

LIGERA INCLINACION DISTAL. 

- SU ANGULO DISTO/INCISAL ES REDONDEADO, MIENTRAS QUE SU ANGIJ 

LO MES 1OI1NC1 SAL ES AGUDO . SU C 1 NGULO PALA TI NO ES GRANDE Y PRO-

NUNCIADO QUE EMERGE A LA SUPERFICIE LABIAL. 

PRIMER INCISIVO DECIDUO MANDIBULAR. 

- SU CALS!FlCACION INC!AL ES DE CUATRO ME::;ES Y MEDIO IN UTERO 

- FORMACION COMPLETA DE LA CORONA A LOS CUATRO MESES. 

- SU ERUPCION SE EFECTUA A L0:3 :3EIS Y MEDIO MESES. 

- LA FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ LA TENEMOS DE UNO Y MEDIO 
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A DOS AÑOS, TENIENDO UNA MORFOLOGIA TIPICA EN FORMA DE CINCEL , 

CON llNA CORONA EN FORMA DE C:UNA QUE SE ALZA PARA FORMAR UNA ORI­

LLA INICIAL DELGADA, RECTA, CENTRADA SOBRE EL EJE LONGITUDINAL 

DEL DIENTE VISTO DESDE LA CARA MES!AL O DIASTAL. 

VISTA POR LA CARA INCISAL, LA CORONA TIENE UNA FORMA TRIANGULAR 

REDONDEADA CON UNA SUPERFICIE LABIAL ANCHA, Y LA SIJF'ERFICIE ME­

SIAL Y DISTAL QUE COINERGt:N SOBRE LA CURVATURA MAS ANGOSTA DE LA 

SUPERFICIE LINGUAL. 

Y LA CORONA, EN SU TOTALIDAD ES MAS PEQUEÑA Y MAS GRUESA QUE EL 

PRIMER INCISIVO SECUNDARW MANDIBULAR Y PARECE SER MAS ANCHA EN 

PROPORCION A SU LARGO, AUNQUE LA RAIZ ES APROXIMADAMENTE EL DO­

BLE DE LARGA QUE LA CORONA, SE DISTINGUE FAC:ILMENTE POR SU VECI­

NO DISTAL QUE ES MAS GRANDE; SU DIFERENCIA EN TAMANO ES MAS OB­

VIA QUE LA DE SUS SUCESORES PERMANENTES. 

SU RA 12 ES AHUSADA, MAS REDONDA r;tJE LA DEL PR 1 MER 1NC1S1 VO PER­

MANENTE MANDIBULAR Y TIENDE A INCLINARSE DISTALMENTE. ES EL DIEN 

TE MAS F'EQIJENO DE LA DENTI C ION DEO 1 C:UA. 

SEGUNDO INCISIVO PRIMARIO MAXILAR. 

- SU CALCIFICACICIN INlCIAL A CUATRO Y MEDIO MESES IN UTERO 

- LA FORMAC ION COMF'LE 1 A DE LA CORONA A L(J':: c meo MESES. 

- SU ERUPC ION SE EFECTllA LOS OCHO O NUEVE MESES. 

- LA FORMACICIN. COl1PLE J'A DE LA RAIZ LA TENEMOS ENl RE IJNIJ Y ME-

DIO A DOS AÑO:,;. 

ES MllY SlMILAR :3U MIJRFOLOGIA A LA DEL. DIENTE :::IJCEDANEO. AUNQUE -

SU CORONA NL1 ES TAN GRANDE PROPORCIONALMENTE A $1J SUCESOR. SU 

SINGULO PALATINO ES MENO!:, PRONUNCIADO, SIJ ANGULO DISTO/INCISAL -



-13-

REDONDEADO, SU ANGULO MESIO/!NC!SAL AGUDO. TIENE IJNA SOL"A RAIZ 

SIMILAR EN TODOS LOS ASPECTOS A SIJ VECINO EL MISMO CERVlX ANC:iOS-' 

TO V APICE ROMO, PERO LIGERAMENTE MAS LARGA QIJE LA CORONA. 

SEGUNDO INCISIVO PRIMARIO MANDIBULAR. 
==========~========================== 

- SU CALSIFICACION INICIAL A LOS CUATf\O Y MEDIO MESES EN UTE-

RO. 

- LA FORMACION COMPLETA DE LA CORONA LA TENEMOS A LOS CUATRO 

V MEDIO ~;ESES, SU ERUPCION SE EFé.CTUA LOS SIETE MESES. 

- LA FORMACION COMPLETA DE LA CORONA LA TENEMOS DE lJNO Y ME­

DIO A DOS AÑOS. 

- EL SEGUNDO INCISIVO DE.CIDUO MANDIBULAR, ES MUY SIMILAR A SU 

SUCE~a~1R EN TODA SU FORMA, PERO CON CARACTERIST!CAS PROPIAS DE -

DIENTES DECIDUOS, TALES COMO LA CONVi::X!DAD PRONUNCIADA DE LA CO­

RONA EN EL CERVIX Y UNA FORMA MAS ACHATADA, SOBRETODO EN LOS 

CONTORNOS REDONDEADOS MAS PEQUEÑOS. 

- EL ANC:iULO DISTO-INC!.SAL REDONDEADO, EL ANGULO MESIO-INC!SAL 

AGUDO. 

- SU UN 1 CA RA l 2 NO E.S ACHl'd ADA COMO LA DI:; SU SUCESOR, PERO ES 

MAS REDONDEADA, AS! COMO QUE EN CORTE TRANSVERSAL ES CASI CIRCU­

LAR, Tlf'NDE A INCLINARSE D!STALMl".NTE. 

- su CALS!FlC:ACION INICIAL LA Tr:NEr~os A l.OS 5 MESES IN UTERO 

- LA FORMAC!ON C:OM?LE-.-A DE LA CORONA A LOS NUEVE MESES. 

- SU ERUPCION SE EFt::CTIJri DI:: LOS 113 A 20 MESE~: 

- LA FORMACION COMF'LETA Ut:: l.A hAlL LA TENO:::Mo:;; A t.o::; 1RE$ AÑ1J:~ 
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AIJNQUE EN SU TOTALIDAD ESTA F iEZA ES t1AS PEQUEÑA 1~UE LA PERMANEN 

Tf. A ME-.NUD1) SF CONi'UNl'l~ C(IN ESTA DAOU <~llE SIJ CORONA ES GRANDE Y 

ROBUSTA, $08R<: fODO L A8 tc;U NGl.IAU',ENTE. 

PUF.STO QUE LA RA12 ES PROF'OflCIU~AL.MENTE MA::: LARGA 1NE LA DEL. CA­

N l NO SLIC:EDANEO, ¡.::OTE 1.ILI 1 MU T J o:Nc UNA F 1 GURA MA:3 E!O:l:.ELT A L.A CO­

RONA T l ENE FORMA DE COl·"J r:·3 t' I ht:'. I R l CA Y REMATA EN Pl.INTA AGUDA LA 

CIJAL SE EROC !ONA RAP IDA11EN1 l:. POR l°L IJ:.0 . vrsrn DEWE LA C.:\RA 

INCISAL, l.A CORONA TIEtJE FORMA DE TRIANGULO CON BORDES REDONDE::A­

DOS COMPARADOS CON EL CAN l NO F'ERMANEIHE MAX 1 LAR QUE ES MAS C IR­

CULAR. LA RA!Z ES APROX !MADAMENTE D1B VECES MAYUR QUE LA CORONA 

LONGITUDINALMENTE Y TIENE FORMA TR!ANC:iULAR REDONDEADA SIMILAR A 

LA DE SU Sl.ICEDANEU. 

CAN l NO PR 1 MARIO MAND ! BULAR . 

- SU CALSIFICAC!IJN INICIAL L.A TENEMOS A LOS CINCO MESES IN U­

TERO. 

- LA FORMAC 1 ON TO 1 ;..L DE LA CORONA A LOS NUEVE ME~:ES . 

- SU ERUPC ION ~·E >::F ECTU;< ENTRE LOS 16 Y 20 MESES. 

- LA FORMACrnN COí'!F'L.ETA DE l.A RA 12 DE LOS 3(1 A e.o MESES. 

ES MUCHU MAS ABULTADU 1¡1)F. :::U ANTAGONJt;fA CON CONVEXIDADES EXAGE­

RADAS TAN ro MES!AL C.0110 D!STALl1ENTE, L.A::: CUALES DAN A LA CORONA 

F'RüF'ORC: 1 ONES MES IüD l :;: rALE:;; t1A ;; AMF'L. l AS. 

TIE.NE i.JN"I :31JLA RAl2 IF:IANi:il.JL.Af;, REuONDEALJA VlSíA EN CORTE TRAN3-

\!r-~RSAL S!ViiLAR A l.A Del. C:Ar<H«J DEC!Gl.I•) MAXILAR CON UNA INCL!Ni\ -

C!ON DiSTAL LIG~R»f1::.MTE L.A!'. [AL. 

r'R !11ER t101_AR DECIDUIJ MAX:LAF:. 



- LA FORMACION COMPLETA DE LA CORONA A LOS SEIS MESES. 

- SV ERVPCION SE PRESENTA ENTRE LOS 12 Y 16 MESES. 

- LA FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ LA TENEMOS DE LOS 24 Y 30 

MESES. 

VISTO POR LA CARA OCLUSAL SE VE DIVIDIDO EN UNA MITAL LINGUAL Y 

EN OTRA BUCAL POR MEDIO DE UN SURCO CENTRAL DE DESARROLLO, EL 

CUAL CORRE MESIOOISTALMENTE CONECTANDO AS! LAS FOSAS MESIALES , 

CENTRAL Y DISTAL. CADA MITAD CONTIENE UNA GRAN CUSPIDE CON UNA 

ACCESORIA MAS PEQUENA QUE SE ENCUENTRA EN EL LADO DISTAL PERO -

ESTA SE OBSERVA COMO UNA CUSPIDE ACCESORIA, POR LO TANTO TIENE 4 

CUSPIDES; LA MESIOPALATINA, LA MESIOBUCAL, LA DISTOBUCAL Y LA 

DISTOPALAT!NA, EN ORDEN DECRECIENTE DE ACUERDO A SIJ TAMAÑO Y DE­

SARROLLO. 

EL DIAMETRO MESIODISTAL COMBINADO DE LAS DOS CUSPIDES LINGUALES 

ES MENOR QUE EL DE LAS DOS CUSPIDES BUCALES, DANDO AS! UNA FOR­

MA CORONAL DE TRAPEZOIDE CON SU MAYOR DIMENSION MESIODISTAL, Y -

ANGULO OBTUSO MES!OPALATINO SE LE OBSERVA LA CARA OC:LUSAL. LA -

CORONA CONVERGE PALATINAMENTE DESDE SU AMPLIA CONVEXIDAD CERVI­

CAL HACIA LA SUPERFICIE OCLUSAL ESTRECHA Y ES MAS ANCHA LABIOPA­

LATINAMENTE HACIA LA SUPERFICIE MESIAL. 

ESTE MOLARSITO T!rnE TRES Rli!CES CON MORFOLOGIA SIMILAR Y P0:3I-­

CIONES TAMBIEN PARECIDAS A LAS DI'. L0:3 MOLARES ~.ECIJNDAR!OS, POR 

EJEMPLO DOS E:UCALES Y LA PAL.Ali NA: SIN EMBARGO, SALEN DIRECTAMEN 

TE DEL CERVIX Y NO DEL TRONCO C:OMUN RADICULAR. 

SON PALATINA MESIOBUCAL Y GlST1J8:.1cAL, EN ORDEN DECRECIENTE EN 

TAMANO Y DIVERGENCIA, AIJNQIJE DIVERGEN MARCADAMENTE EXCEPTO POR 
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u:is APICES QUE TIENDEN A CONVERGER NUEVAMENTE, DANDO A.LAS RAI­

CES LA APARIENCIA DE-: UNA GRUA. LAS RAICES BUCALES ALGUNAS VECES 

ESTAN FUSIONADAS PARCIALMENTE. 

PRIMER MOLAR DECIDUO MANDIBULAR. 
================================ 

- SU CALSIFICACION INICIAL LA TENEMOS A LOS CINCO MESES IN U-

TERO. 

- LA FORMACION COMPLETA DE LA CORONA A LOS SEIS MESES. 

- Sll ERllPC ION LA TENEMOS ENTRE LOS 12 Y 16 MESES . 

- LA FORMACICIN COMPLETA DE LAS RAICES ENTRE LOS 24 Y 30 MESES 

VISTO POR LA CARA OCLUSAL, ES UN C:UADRIL.ATERO IRREGULAR CON UN -

DIAMETRO MESIOOISTAL MAYOR QUE EL BUCOL!NGUAL. 

LA SUPERFICIE OCLUSAL. INCLINADA LINGUALMENTE, CONTIENE CUATRO -

CUSPIDES: DOS BUCALES PROMINENTES Y DOS LINGUALES MAS PEQUEÑAS 

LAS CUSPIDES BUCALES ESTAN CONDENSADAS LABIO/LINGUALMENTE PUNTO 

EN QUE ESTAN LOCALIZADAS AF'ROXIMADAMENTE EN EL CENTRO, A l_O LAR­

GO DEL DIAMETRO MESICJDISTAL. DEL PERFIL CORONARO. LA CUSPIDE ME­

SIOSUCAL ES MAS PROMINENTE QUE L.A D!STOBUCAL, Y ES TAN SEPARADAS 

SOLO POR UNA LIGERA DEPRECION SUPERFICIAL, MA::; QUE IJN SURCO DE -

DESARROLLO COMO SE ENCUENTRA EN OTROS MOLARES MANDIBULARES. 

LAS CUSPIDES LINGIJALE.S TIENEN UNA FORMA CONICA Y SIJ OIAMETRO ME-

S!ODISTAL DE AMBA::; ES MENOR QUE EL DE LA::; ClJSP!DES BUCAL.ES. 

LA CUSPIDE Mt:SIOLINGUAL ES SIEMPRE ~IAYOR flUE LA D!STOLINCilJAL, LA 

CUAL OCASIONALMENTE SE REDUCE A TAL F'iJNTO <,UE PARECE SER UNA 

CIJSPIDE ACCESORIA DEL BRAZO o¡¡:;TAL DE LA cu::.PIDE MESJIJLINGIJAL. -

LA CARAC1CR!STICA PRINCIPAL PARA O!SI lNGIJIR EL F'R!Mt:R MOLAR DE­

C!DUO MAl,DlE:ULAR ES LA CONVEXIDAD PERFECTAMENTE DESARROLLADA DE 
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lA SUPERFlcIEcBUCAL, LA CUAL ES GRANDE Y LINGUl\LMENTE INCLINADA; 

. V ~OR ~~~O~A-OEPRESION CERVICAL PARECE SER CONSIDERABLE EN ESTE 

DIENTE. 

- LA RAIZ MESIAL SE ADELGAZA MUY POCO Y PARECE UN RECTANGULO, 

CON UN PUENTE APICAL MAS QUE UNA PUNTA AHUS;AOA. ES MAS LARGA QUE 

LA RAIZ DISTAL. 

SEGUNDO MOLAR DECIDUO MAXILAR. 

- SU CALSIFICACION ItHCIAL LA TENEMOS A LOS SEIS MESES IN U­

TERO. 

- LA FORMACION COMPLETA DE LA CORONA LA TENEMOS ENTRE LOS 10 

Y 12 MESES. 

- SU ERUPCION SE PRESENTA ENTRE LOS 21 Y 36 MESES. 

- LA FORMACION COMPLETA DE LAS RAICES LAS TENEMOS A LOS TRES 

ANOS. 

ESTE MOLAR ES CASI UNA REPLICA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE SOLO 

QUE EN PEQUEÑO, SIN EMBARGO TIENE CIERTAS CARACTERISTICAS DECI­

DUAS. 

LAS TRES RAICES ESTAN SIMILARMENTE COLOCADAS, PERO SON MAS ES­

BELTAS Y TIENEN UNA DIVERGENCIA MAYOR QUE LAS DEL PRIMER MOLAR, 

TIENE CUATRO CUSPIDES, SIENDO LA MAS PROMINENTE LA MESIOPALATINA 

QUIEN ESTA UNIDA A LA cu::;PIOE DIST08UCAL POR UN F'UENTE OBLICUO, 

CARACTERISl !CA IMPORTANTE DE LOS MOL.ARES PERMANEIHES M"\X !LARES. 

PUESTO QUE: EL SEGUNDO MULAR MAXILAR t:S l./l>jA COPIA FIEL DEL PRIMrn 

MOLAR PERMANENTE MAXILAR, LA UNJCA CARACTER!Sl ICA ES EL TUBERCU-

LO DE GARABELLI; EL C..UAL TAl1BlEN ES fA DUPLlC.ADO, OE HSCHu ::;¡: OA 

EN MAYOR PROPORC ION EN EL ~.EGUNDO MULAR DE(: !DIJO. 



- 16 -

SEGllNOO MOLAR DEC IOUO 11AND I BULAR. 
==========~~===================== 

:. sli CALSIF!CACION lN!CIAL LA TENEMOS A Los:SE!S MÉSES 
-; ,~---· 

TERO. 

- LA FORMAC!ON COMPLETA DE LA CORONA ENTRE LOS 10 Y 12 MESES. 

- SU ERUPCION ENTRE LOS 21 V 36 MESES. 

- LA FORMACION COMPLETA DE LAS RAICES LA TENEMOS A LOS TRES 

AÑOS. 

VISTO POR LA CARA OCLUSAL, SE OBSERVAN CINCO CIJSP!DES, TRES LIN­

GUALES Y TODAS ESTAN COLOCADAS COMO LAS DEL PRIMER MOLAR PERMA -

NENTE MANDIBULAR. EL ESQUEMA CORONAL ES SIMILAR A SV SUCEOANEO, 

SU DIAMETRO MES!ODISTAL ES MAYOR QUE EL BIJCOLINGUAL. TIENE TRES 

CVSP !DES BUCALES , S 1 N EMBARGO, SON REDUCIDAS Y AS l EL DI A METRO 

MES!OD!STAL DE LA SUPERFICIE BUCAL, AUNQUE LIGERISIMAMENTE MAYOR 

QUE EL DE l.A SUPERFICIE LINGUAL, ES REDIJC!OO COMPARANDO AL DEL 

PRIMER MOLAR PERMANENTE MANDIBULAR. 

OTRA CARAC:TERIST!CA, ES LA DIFERENCIA EN EL NUMERO DE CUSPIDES 

VISIBLES CUANDO LA CORONA SE OBSERVA POR LAS CARAS BUCALES Y 

LINGUALES. DADO QUE LA:> CIJSPIDES SON MAS CONICAS Y LA SEPARACION 

ES LIGERAMENTE MAS PROFUNDA QUE:: EN EL PRIMER MOLAR PERMANENTE -

MANDIBULAR, TODA:;; LAS e.meo CVSP!OES POR LO GENERAL SE PUEDEN -

VER TANTO POR LA CARA BUCAL COMO POR LA LINGUAL. 

LA RA I 2 MES I AL ES MAS LARGA Y MA.s APLANADA QUE LA O I ST AL . V l STA 

POR LA CARA MESIAL, SU C1)NFORMACION ES APROXIMADAMENTE RECTANGIJ­

LAR CON UN Af'ICE ROMO Y IJNA TENDENCIA ALGUNA:; VECES A SUBDIVIDIR 

SE EN \JNA RAIZ BUCAL Y UNA LING•JAL. 

(9) 

UNA \/E<! QUf:: HEMOS f\EVI,;.,ooo LA ANATOMIA EXTERNA DE LOS DlElnES -

DECIDUOS Y YA 11\JE ~;AEJEMOS, OIJE TIENEN S\JS CAfxACTERIST!CAS Pkúr'l-
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AS AllNQUE SIMILARES A LOS DIENTES PERMANENTE; CONOCEREMOS, AHORA~. 

LA ANATOMIA PULPAR DE LO$ MISMOS. 

ES SllMAMENTE IMPORTANTE CONOCER LA ANATOMIA PULPAR DE LOS DIEN-' 

TES QUE VAMOS A TRATAR PARA ESTAR PREPARADOS EN CASO DE EXISTIR 

ALGUNA VARIAC!ON O PROBLEMA. 

TODOS LOS DIENTES DE LA DENTICION HUMANA CONTIENEN UNA OS(NEOAO 

QUE ES LA PARTE VITAL DEL DIENTE: LA PULPA. ESTE ESPACIO 

ESTA DIVIDIDO EN 2 PARTES AlLA CAMARA PULPAR Y 8) LOS CONDUC­

TOS RADICULARES. 

EL CONDUCTO RADICULAR SE EXTIENDE DESDE LA CAMARA PULPAR A LA 

RAIZ HASTA LLEGAR A EL APICE RADICULAR. EN ESTE PUNTO EL CONDIJC­

TO RADICULAR TERMINA EN UNA PEQUEÑA APERTURA QUE ES EL FORAMEN 

APICAL. LA CAMARA PULPAR DE CADA DIENTE ES SIMPLE F·OR LO GENE­

RAL, Y CORRESPONDE A LA ANATOMIA EXTERNA DE LA PIEZA UN DIENTE 

CON CUSPIDE MUY PRONUNCIADA, TAMBIEN TENDRA SU CAMARA PULPAR CON 

EL MISMO NUMERO DE PROYECCIONES LAS CUALES CORRESPONDEN A CADA 

CUSPIOE. 

ES DE IMPORTANCIA CAPITAL TENER EN CUENTA (¡UE LA DEPOS!CION FI­

SIOLOGICA DE LA DENTINA SECUNDARIA SE DA CON LA EDAD DANDO COMO 

RESULTADO EL ESTRECHAMIENTO DE LA CAMARA PULPAR AS! COMO DE LOS 

CONDUCTOS RADICULARES . LOS CUERNOS F'IJLPARES TAM81 EN SE HACEN MAS 

ESTRECHOS, Y ALGUNAS VECES 8A.JAN SU ALTURA. 

<2) 

LAS CAV l DADE~: PULF'ARES DE LCIS D l ENTES DEC IDUQ::; SON iiPRLIX l M.<DA -

MENTE SIMILARES A LAS DE su::: CORRESPONDI F.NTES PERMAl\ENTES. 

LAS C:ARACTERISTICAS GENERALE:3 Dt:: LAS CAVlD>.DES PULPARES DE LOS 

DIENTES DECIDIJOS SE ENCUENTRAN INTEGRADAS EN EL SIGIJlENTE GRUPO: 
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1 . ..:. MENOR CAN'I IDAO DE Dl:'N1° I NA EN1 RE: LA CAMARA F·IJLPAR Y EL ES-: 

.. MALTE, ESPECIALMENTE ENEL SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR DECI­

DUO. 

2.- CUERNOS PULPARES MUY DELGADOS, ALTAMENTE PROYECTADOS EN 

LOS MOLARES, ESPECIALMENTE EL DEL LADO MESIAL. 

3.- LA CAMARA PULPAR ES RELATIVAMENTE MAS GRANDE QUE EN SU -

CORRESPONDIENTE PERMANENTE POR TENER PAREDES DENTINARIAS 

MAS DELGADAS, MISMAS 1WE CUBREN DICHA CAMARA PIJLPAR. 

4.- NO ESTA CLARAMENTE DEFINIDA LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES. 

S.- CONDUCTOS RADICULARES LARGOS. EN LOS MOLARES LOS CONDUC­

TOS RADICULARES SON A MENUDO IRREGULARES Y EN FORMA DE -

LISTON. 

6.- LOS CONDUCTOS RADICULARES DE LOS MOLARES DECIDUOS DIVER­

GEN ENORMEMENTE. 

7.- ESMALTE DELGADO. 

DADO QUE LA ANATOMIA PULF'AR DE LOS DIENTES PRIMARIOS ES SIMILAR 

EN LA MAYORIA DE LOS CASOS, LAS DESCRIBIREMOS POR GRUPOS: 

A. INCISIVOS DECIDUOS. 

LA CAMARA PULPAR DE ESTE DI ENTE ES S lt1F'LE Y TI ENE FORMA DE ABA­

NICO VISTO POR LA CARA LABIAL .. ES fA CAMARA CORRESF'ONU&. A l.A FOR­

MA DE SU CORONA. ES RELATIVAMENTE MAS ANCHA QIJE l.A DEL PRIMAR!íJ 

PERMANENTE Y SE EX TIENDt. !1AS HACIA JNC:!SAL; A.';:¡ LA F'ULPA SE EN­

CUENTRA MAS CERCA DE LA DELGADA CAF'A DE Ef:!1AL TE !NE CUBRE LA CO­

f\CINA' POR DICHA RAZON l.A~~ EXF'l)!olCIONES SE DAN INCL.lJ:oO EN LA!o -
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PREPARACIONES DE CAVIDADES MAS SIMPLES. 

LOS CUERNOS PULPARES SON MENOS AFILADOS QUE LOS DE LOS PRIMARIOS 

PERMANENTES. LA CAMARA PULPAR TIENE FORMA DE CINCEL LASIOLINGU­

ALMENTE, Y SE ESTRECHA EN EL BORDE INCISAL. 

EL CONDUCTO RADICULAR ES ANCHO Y SE EXTIENDE MAS QUE LOS INCISI­

VOS PERMANENTES DANDO COMO RESULTADO SER MAS ANCHO AL CORTE 

TRANSVERSAL, SIN UNA DEFINIDA CONSTRICCION APICAL. ESTE CONDUC­

tl) f\A!HCIJLAR ES MAS ANCHO LABIOLINGUAU1ENTE QUE 11ESIOOISTALMENTE 

EN OCASIONES CON UNA PARED PARCIAL DE DENTINA MESIODISTAL QUE -

FORMA DOS CONDUCTOS. EN LA MAYORIA DE LOS CASOS, SIN EMBARGO, 

LOS PRIMARIOS DECIDUOS TIENEN SOLO UN CONDUCTO RADICULAR CON 

CORTE TRANSVERSAL OVAL, TERMINANDO EN IJN FORAMEN APICAL RELATI-­

VAMENTE ANCHO. EL TERCIO APICAL DE LA RAIZ ESTA PERFORADO POR 

MUCHOS CONDUCTOS ACCESORIOS. 

CANINOS DECIDUOS. 

LA CAMARA PULPAR DE ESTE DIENTE ES MUY SIMILAR A LA DE LOS INCI­

SIVOS, EXCEPTO QUE TIENE UN SOL.O CUERPO PULPAR CORRESPONDIENTE A 

SU MORFOLOGIA CORONAL EXTERNA. 

NO HAY FRONTERA MORFOLOGICA DELIMITADA ENTRE LA CAMARA PULPAR Y 

EL CONDUCTO RADICULAR, Y POR ESTO TODA LA CAVIDAD PULPAR SE VA 

ADELGAZANDO DESDE EL TECHO DE LA CAMARA F·UL.PAR HASTA EL AF"!CE -

RADICULAR SIN r~uE SE INTERRUMPA POR CONS1ii!CCIONE~ .. 

AL CORTE TRANSVERSAL, EL CONDUCTO RADICULAR SE VA ACHATANDO DE -

LOS LADOS MESIAL y DISTAL' DANDOLE ur'A FORMA L!GERAMEN rE OVAL.ADA 

El. CONDUCTO RADICULAR DE ESTA PIEZA ES MAS LARGO QUE EL DE LOS -

OTROS DIENTES PRIMARIOS Y TERMINA EN IJN FORAMEN AF'!CAL D~LIMITA-



00 CON MUCHOS CIJNDUCTI LL.0$ ACC[o$0RI OS APICALES . EL CONDUCTO RA-

11 I CUL.AR ES PROF'ORCIONALMENTE MAS LARGO CON RELAC!ON A SU ALTURA 

CORONAL; MAS QUF. EN LOS CANINOS PERMANENTES. 

COMU EN TODOS LC•S DIENTES PRIMARIOS 1 A DENTINA ENTRE LA CAMARA -

PULPAR Y EL ESMALTE QUE CUBRF. LA CORONA, ES MUCHO MENOR QUE EN -

EL CANINO PERMANENTE. 

MOLARES DECIDUOS. 

LA CAMARA PULPAR DE ESTOS DIENTES ES MUY GRANDE CON RELACON A 

LAS DIMENSIONES DE :;u CORONA, ESTA EXISTE ESPECIALMENTE EN EL -

SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR. LA DENTINA AS! COMO LAS PAREDES DE -

ESMALTE OE ESTO:;; DIENTES SON BASTANTE DELGADAS Y LA DI~:TANCIA -

ENTRE LOS CUERNOS PULPAF:é'.S Y LA SUPERFICIE ADAMANTINA ES A VECES 

MUY PEQUENA APROXIMADAMENTE DE 2 mm. 

LA CAMARA PUL.PAR TI ENE EL MISMO NUMERO DE CUERNOS PllLPARES QUE 

CUSPlDES EN SU CORONA, Y ESTOS SE EXTIEt~DEN BASTANTE ABA,10 DE -

l.AS CllSPJDES EN W CORONA; Y ESTO SE DA ESPECIALMENTE EN LOS CIJ­

ERNOS PULPARES MESIALES. LOS CANALES RADICULARES SON !RRi"GULA -

RES A MENUDO EN FOR~iA DE LISTON Y MUCHO MA~: C:OP!Fl.!CADOS i~Ut: LOS 

DE LOS MOLARES PERMANENTES. LA FUi~CACION RADICULAR ES MUY PROXI­

MA AL NIVEL DE LA UNION CEMENTO/ESMALTE, POR ENDE, LA FERl-'ORAl:J­

ON LATERAL. FS UN RIESGO EN ESH: PUNTO DURANTE EL TRATAMlt::Nrü. 

L.08 MOLARES M,'\Xll.ARES TIENEN TRES RAICES, Y A MENUDO CUATRO CON­

Dl.!CTOS RAD 1 C:IJl.ARES <DOS EN LA RA 1 Z ME~: IOE:UCAL ., , LO.'· M1JLARES MAN­

O 18Ul.ARES TI F~~fl< DOS RA 1 CES Y CUA TRl1 C.ONDUCTOS <DOS EN CADA RA-

!Z). LOS CONDUCTOS F'f\OICULARES DIVERGEN Y TAMBIEN LAS RAICES Y 

A MENUDO TERMINAN CO~IQ APERTllRAS ESTRECHAS EN VE;~ DE Et< FOROMINA 
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REDONDgs', coN GRAN CANTIDAD DE CONDUCTOS ACC:EsoRros. 

LAS RAICES DE LOS MOLARES SE FORMAN POR COMPLETO APROXIMADAMENTE 

A LOS DOSAÑOS DE LA ERUPCION DENTAL. 

(9); (6), (7). 



IV.- DIAGNOSTICO CLINICOV RADIOGRAFICO. 

UN PASO INELUDIBLE QUE SIN DUDA SERA LA BASE DE UN TRATAMIENTO 

PULPAR EXITOSO ES, EL EXAMINAR CLIN!CA Y RADIOGRAFICAMENTE AL -

PACIENTE. 

EL EXAMEN CLINICO O HISTORIA CL!NICA ESTARA FORMADO POR: 

1 . - I NFORMAC ION GENERAL . 

2.- C18SERVACION CLINICA DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA BOCA. 

3.- EXAMEN DENTAL (DENTRO DE UN PLANO MAS ESPECIFICO). 

4.- HABITOS. 

5.- DIAGRAMA DENTARIO. 

6.- AUTORIZACION ESCRITA DEL PADRE O TUTOR. 

<EL FORMATO CLINICO UTILIZADO, FUE REALIZADO PARA EFECTOS DE LA 
CLINICA INFANTIL, DE LA CLINICA PERIFERICA MILPA ALTA DE LA FA­
CULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ME­
XICO) :¡: 

1.- LA INFORMACION GENERAL, CONSTA DE LOS SIGUIENTES DATOS: 

A) NOMBRE COMPLETO DEL PAC l ENTE. 

8) DIMINUTIVO, ESTO ES PARA ESTABLECER UNA ME..TOR RELACION CON 

NUESTRO PACIENTE, Y CREAR UNA AGRADABLE CONFIANZA. 

C) EDAD. ESTO ES l 11PORTANTE DE TOMAR EN CUENTA EN RELAC ION A 

LA CRONOLOGIA DE LA ERUPCION. 

D) FECHA DE NACIMIENTO. UNICAMENTE F'ARA c1:1RROBORAR ,;;u EDAD. 

E) LUGAR DI:. NACIMIENTO. ESTO ES MUY Il'IF\JRTANTE F'OR EXIST!i': -

ENFERMEDADC:S o E::n::c 1F1 CAC IONES CARAC TER¡ ST 1 CA:3 OE e 1 ER-

TOS LUGARES; COMO PODRIA SER EL AG•JA, 111JY FLUORAOA, ETC. 

F) DIRECC:ION Y TELEFONU. POR ~;¡ í\JVIE::;EMO::; AL(,(I IMPCIRTAl-HE -

QUE cor1UN!CAR AL TIJ10R o RE::;PON";A8LE DE NUESTRO PACIENTE. 
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G) su·GRAOO ESCOLAR. PARA SABER SI NO "í!ENE OTRO TIPO DE PRO­

BLEMAS, COMO PODRIAN SER PSICOLOGICOS O EMOCIONALES. 

Hl PADRE O ACOMPANANTE. ES MUY IMPt)RTANTE ANOTAR EN NUESTRO 

REGISTRO EL NOMBRE, AS! COMO LA FIRMA DE EL PADRE O ACOM­

PANANTE <~IJE SERA El RESPONSABLE DEL NIÑO DURANTE SU TRA­

TAMIENTO. 

Il FECHA DE EXAMEN ODONTOLOGICO REALIZADO CON ANTERIORIDAD EN 

NUESTRO PACIENTE. 

DENTRO DE LA INFORMAC!ON GENERAL 08TENDREMOS INFORMACION DE LA 

SALUD DE NUESTRO PACIENlE EN CUANTO A: 

7 ALGUNA VEZ A SIDO INTERVENIDO C~IJIRIJRG!CAMENTE? 

? QIJE TIPO OE ENFERMEDADES A PADECIDO DESDE SU NACIMIENTO? 

ESTO ES PARA ESTAR SEGUROS DE QUE NO ESTAMOS TRATANDO CON ALGUN 

PACIENTE CON SECUELAS DE CUALQUIER TIPO. 

7 COMO ES su SALIJD EN LA ACTUALIDAD, y sr ESTA BAJO ALGUN TRATA­

MIENTO ? 

? COMO ES SIJ APETITO ? ETC. 

ESTO ES PARA ESTAR SEGUROS DE QIJE TRATAMOS CON UN NIÑO EN UN ES­

TADO DE ~;ALUD ACEPTABLE. 

2.- EXISTE OTRA PARTE DE NUESTRA HISTORIA CLINICA QIJE CONSTA 

DE LA OSSERVACION CL!NlCA Q¡,; LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA BOCA, 

F'l.IES ALGUNA ANJJMAL.IA PCIDR!A REF'ORTARNo::; ALC:ilJN OTRO TRANSTORNO -

Ql.IE HASTA AHORA Hl'8JE:';E PASADO !NAOVERTIDO. 

3.- TAM81EN TENDREMOS EN tJN F'LANO MAS Eff·ECIFIC:O, IJN EXA11EN 

DENTAL. Dt::SDE LA HIGIENE (¡(JE .st: PRACTICA, HA:oTA SIJ TIPO Dt: 

OCLllSlüN \' SI EX r::: 1 lt=·:.E ALGJ)NA MALfi:,;.:,1,:;(;ION. 

4.- ES IMPORl~1NlE 08SF.RVAF: :;I EX!~:Tt-. ALGlfü TIPO DE HABITO, Y 
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s . .?pi:if¡ ÜLÚMCJ CONTAMCJS CON llN DlAGRAMA DENTARIO PARA HACER 

LAS l\NO'TAC!ONES PERTINENff:S RESPECTO A CADA PIEZA EN PARTICULAR 

DE COMCJ ES SU F.XFOLlCAC!ON O ~RUPCION, NUMt;¡RCJ DE C.ARIES, OBTURA­

C!ONi::S, FTC:. 

Sl DllRANTE LA HISTORIA CLINirn SE NOS REPORTARA DOLOR, DEBEREMOS 

TOMAR C:N Cllf:NTA EL TIPO DE DOLOR Y COMO SE PRESENTA, AUNQUE DE 

HECHO UNA HISTORIA DE DOLOR AUSENTE O f'RESENTE NO ES 11UY CONFIA­

BLE EN UN DIAGONOSTICO DIFERENCIAL DE LA PULPA TEMPORAL EXPUESTA 

COMO EN LOS DIENTES PERMANENTES. LA DF.GENERAC!CtN OE LOS TEMPO­

RAi.ES, AllN A PUNTO OF:: LA FORMACION DE UN ABCESO, SIN QUE EL NIÑO 

RECUERDE NINGUN DOLOR NI MALESTAR NO ES NINGUI~ HECHO QUE SALGA 

DE LO COMUN. SIN EMBARGO, LA HISTORIA DE UNA ODON11'.L61A DEBE -

SER TOMADA MUY EN CUENTA PARA DECIDIR SI SE REALIZA TRATAMIENTO 

PULPAR EN UN DIENTE VITAL. AS! TENEMOS QUE llN DOLOR INMEDIATA­

MENTE POS'TERIOR A UNA COMIDA PUEDF. NO SIGNIFICAR UNA INFLA:1ACION 

PllLPAR EXTF.NZA. EL DOLOR PUEDE E'STAR PROVOCADO POR Uc< ACUhULO -

DE RESlrJllOS ALlMENTICIOS DENTf<i1 DE LA LESION DE CARIES, .-OR PRiO­

SICIN, O POR UNA DELGADA Cl\PA DE: DENTINA INTACTA. 

UN SEVERO DOLOR NCJCTl.IRNCI SUELE SIGNIFICAR UNA DEGEt·IER>.CION EX­

TEN:•:A Cl&:. LA PULPA y r•E•W 1 rnr.: MAS QUE IJN TI PO C:Ot•SERVA::JC<R DE TE­

RAPEUTICA PULPAR. DEL MISMO MODO, UNA ODONTAL.G!A ESPONTANEA -

PRODUCIDA EN CllAL.GUIER MOMENTO DE:.L D!A O DE LA NOCHE, DE ALGO -

MAS !(lit: UNA PASAJERA C•l•RAC:ION, SUELE SIGNIFICAR QUE LA LFSTON DE 

U\ Pl.IL.PA A PR,'.<Gíú-:SAUC< rEttA:"lAl10 Pí1f\A F'ER11IT!f\ SIQUIERA !.JNI\ Pl1L­

F'OTOMIA CON EX JT(1. 

EL EXAMEN DEL. ARtA Ai-ECTAD~ SF. INICIARA CUN UN EXAMEN DE l.OS TE-

J!!JIJS f1LANDOS. CUl'l.\)llIER :;Fi!Al. C:Cil'C: c~.t,E1[("' m: U'LÚR, F'!oTULAS 
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I NACTI V IOAD, AS I COMO I NFLAMAC ION DEBERA CREAR DIJ-
, y-- .. -.-,- .. , .. ,.,,- .- . 

. Dl\S. SERif\S SOBRIO SI SE DEBE PROCEDl::R CON PULPOTOMIA. 

EN ESTE CASO SI NO EXISTIERA MOVILIDAD DE TERCER GRADO, FRACTURA 

O ABSORCION FISIOLOGICA DE MAS DE MEDIA RAIZ, ESTA PIEZA SERA -

MAS BIEN PROSPECTO A PIJLPECTOMIA. SEGUIDO A ESTO PRuCEDEMOS A -

LA PERCIJCION DE LA PIEZA, YA QUE SI EL PACIENTE EXPERIMENTA AL­

GIJN TIPO DE SENSISILIDAD, LA POSIBLE AFECTACION PERIAPICAL NOS -

HARA DUDAR DEL EX !TO DI:: LA TERAPEIJTI CA. 

LA PRUEBA DE VITALIDAD NO ES MIJY RECOMENDA8LE EN NIÑOS YA 1WE -

ESTOS DIENTES PRIMARIOS SON ALTAMENTE SENSIBLES. 

6.- POR ULTIMO TENDREMOS UN ESPACIO DENTRO DE NtJESTRA HISTO-

RIA CLINICA FºARA QUE ACENTEMDS POR ESCRITO LA AUTORIZAC:ION DE -

PADRE O TUTOR PARA REAL! ZAR EL TRATAMIENTO . EL PASO :3IGUIENTE 

PARA TENER EXITO SON IJNA BUENAS RAD!OGRAFIAS, ESTO COMPLEMENTARA 

EL D !AGNOSTI CO QUE NOS LLEVARA A LA ELECC ION DEL TRATAM 1 ENTO MAS 

ADl::CUADO. ES NE CESAR !O F'ARA ESTE EFECTü F'EL I CIJLAS F'ER 1 APICALES 

Y DE ALETA MORDIBLE. AL IJTiLIZARLAS, SE PIJE.DE ADf<IJIRIR C:IERTA 

IDEA DEL ESTADO DI:: LA PIJLPA. POR EJEMPLO; SI EXISTE ALGIJN TIF'O 

DE RESORCION INTERNA LAS PORCIONES CORONAL O APICAL, ES POCO 

PROBABLE QUE LA PULPA RESPONDA BIEN AL TRATAMIENTO. 

DEBEREMOS ENTONCES CONTAR F'ARA NUESTRA EVALIJAC ION RAD IOGRAF 1 CA -

CON UNA RECIENTE PARA BUSCAR EV IDENC 1 AS D~ AL TERAC IOi-JES PERI AP I-

CALES, TALES COMO ESPESAMIENTO DEL LIGAMEN10 f'ERIOIJüNTAL O RAF:F.­

FACC!ON EffCTI VA DEL HUE:30 DE SOSTrn' COW3!DERAMU':i 11\.IY 1 MF'IJRl Ar;­

TE RECAL.C.AR QUE: LA INTERF'RETACION RADIOGRAFICA ~N LO·:: N!Ñu::: Er:: 

AUN MAS DIFICIL 1i1JE. EN L.0:5 ADULT0:3 L(1·:; DH::NTE::. FERMAr;ENTES 

PUEDEN TENER LOS APICE::: RADICIJLAREe: JNU1:11:'LETAMENlt. FCii';r1ADO:::, 

POR LO CUAL DA IJNA IMF'f\C:S!ON DE RAD!Ol.IJ·~iJE-:2 PF.í\H1PICAL. Y 11\S -

RAICE:? DI:: LO::; DIENTES TEMF'ORALES 1ilJE ES'JAN PA.::Ar•:LlU POR l)iiA RE%Fi 
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Cl!JN FIS!OLOGICA A MENUDO OFRECEN UN CUADRO ENGAÑOSO O UNA ALTE­

RACION PATOLOGICA. 

LA EVIDENCIA RAD!OGRAF!CA DE MASAS CALCIFICADAS DENTRO DE LA 

CAMARA PULPAR ES IMPORTANTE PARA EL DIAGNOSTICO Y ES, TAMB!EN, -

MUY IMPORTANTE RECALCAR l~l)t: LA PROXIMIDAD DE l.A CARIES A LA PUL­

PA NO PllEDE SER DETER11!NADA CON EXACTITUD EN LA RADIOGRAFIA. YA 

QUE, EN OCASIONES OBSERVAMOS UNA BARRERA INTACTA DE DENTINA SE­

CUNDARIA 1NE PROTEGE LA PULF'A Y PIJELlt: EN REALIDAD SER UNA MASA -

PERFORADA DE MATER !AL lRRt:GIJl.ARMENTE CALCIF !CADO. LA PULPA POR 

POR DE.BA.JO DE ESE MATERIAL PUEDE ~;UFRIR UNA EXTEN,3A INFLAMAC!ON. 

LA RAD!OGRAFIA PUEDE TAM8!EN !ND!CARN0'3 PROBLEMAS Dt:: BIFURCAC!ON 

O PERIAPICALE~: <lUt=: SUGER!R!AN F'ULPA DEGENERADA. UN HALLAZGO TAN 

OBVIO COMO RAICES RESOR81DAS PREMATURAMENTE CIJNTRA/INOICARIAN -

TOTALMENTE LA TERAF·IJETICA PIJLPAR. 



V,- PRINCIPIOS GENERALES A SEGUIR DURANTE EL TRATAMIENTO, 

MAS QUE PRINCIPIOS GENERALES LO QUE A CONT!NUACION SE EXPONE ES 

LO QUE EN LA PRACTICA SE DENOMINARIA "TIPS DEL TRATAMIENTO", 

EN PRIMERA INSTANCIA, CONSIDERO TOTALMENTE INDISPENSABLE IJTILI­

ZAR TECN!CAS DE ANESTESIA LO MENOS TRAUMATICA POSIBLES, CONTANDO 

INDISCUTIBLEMENTE CON LA COOF'ERACION DEL PACIENTE. 

PARA LOGRAR LO ANTERIOR NOS VALDREMOS DE IJNA ADECUADA ANESTESIA 

PROFUNDA, ESTO ES PARA EVITAR AEL PACIENTE IJN MAYOR NVMERO DE -

INYECCIONES; ESPECIALMENTE ME PARECE ACONSEJABLE NO SOMETER A EL 

PACIENTE A UN TRAIJMA MAYOR, F'ERO SI UN NIÑO SE QUE.JA DE DOLOR -

ANTE LA INYECCION O LA OF'ERACION, ES ACONSEJABLE CONSIDERAR LA -

SITUAC!CIN DE VOLVER A INYECTAR PERO JAMAS SOMETERLO A IJN DOLOR -

INNECESARIO. 

llN CiRAN PORCENTAJE DE LOS NIÑOS, !NCLIJSO DE LOS MAS DIFICILES V 

ASUSTADOS, PlJEDEN SER PERSUADIDOS PARA ACEF'TAR ALGIJN ANESTESIW 

LOCAL V, ESTO DEF'ENDERA MAS 1NE NADA DE LA HABILIDAD DEL OPERA­

DOR EN CUANTO A EL
0

MANE.JO PSICOLOG!CO DEL NIÑO. 

UN PASO MUY IMPORTANTE DE MENCIONAR ES QUE PARA UN MEJOR RESlJL­

TADO DEL TRATAMIENTO ES NECESARIO LA lJTILIZACION OE GRAPA Y DI­

QUE DE HULE, VA QUE SOl_(I AS! ESTAREMOS TOTALMENTE SEGlJROS DE 

QUE EL CAMPO ES TOTALMENTE ESTER!L Y NO FRACASARA EL TRATAMIENTO 

OEtlTRO DE LAS MEO!OA.S PREf"ARATORIAS, TENEMOS QUE:: LA MAYORIA úE 

LOS ESIADOS .TIENEN LEYES QlJl: HACEN OE:UGATORIO 08TENIOR EL. FERM!­

SO DE UN F'AORE O 1UTOR ANTES DE AF'LICAR ANEU'f::S;IA l.O(:AL O 3E.NE-

RAL A llN MENUI':. E•;TE C(lt,SbiVT!M!ENTO DE8ERA CONC:fDEf6E POR ESCRI­

TO Y OEBERA INCLUIR El rIF'O OE:: ANE:o;TF.SIA l<llE ~·t. VA A %AR Y LA -

C1PERAC ION A REAL! ZAR , 



VI.- TECN!CA DE ANESTE:;IA. 

UNA VEZ OBTENIDO EL PERMISO DEL PADRE O TUTOR PARA SEGUIR CON F.L 

TRATAMIENTO, PROCEDEREMOS A COLOCAR El. ANESTESICO. 

<LOS NIÑOS PARECEN TOLERAR 11EJOR LA ANESTESIA LOCAL OE:3PUES DE -

HABER IMGER!DO ALGUN ALIMENTO APROXIMADAMF.IHE DOS H0F(A$ ANTES DE 

LA INTERVENCION). 

CUANDO SEA POSIBLE, IJEBERAN PROGRAMARSE LAS VISITAS PARA PROCE­

DIMIENTO OPERATOR!fl EN LAS MAÑANAS, CUANDO EL NIÑO ESTA DESCANSA 

00 Y NO HA TENHJO TIEMPO DE PREOCUPARSE POR LA OPERACION. 

PROGRAMAR LA VISITA AL CONSULTORIO DE TAL MANE.RA QllE NO SE HAGA 

ESPERAR Al. NIÑO, YA QUE TIENDE A PONERSE NF.RVJC1SO EN LA ESPERA. 

NllNCA HAY NECESIDAD DE LLENAR JERINGAS DELANTE DE LOS PACIENTES 

PORQUF. AL HACERLO PROVOCARIA MIEDO Y APREHENSION. 

LA PREMEDICACION HA PRORADO SER DE ENORME AYUDA Y EL OPERADOR -

NO DEBE DUDAR EN UTILIZARLA. 

INMEDIATAMENTE ANTES DE LA OPERAC!ON, SE DEBERA ENVIAR Al. PACIEN 

TE A QUE llACIE LA VE,TIGA Y EL INTESTINO ANTES DE SOMETERLO A 

ANESTESIA LOCAL O GENERAL, ESTO SERIA MAS QUE NADA PARA EVITAR -

I NTERRLIPC IONES, PERO 1 DA DE TIEMPO E l NCOMOD JDAD A EL N 1 Ñü. 

SE DEBE AFLOJAR LA ROPA, Y PROTEGERLO CON UNA BATA O DELANTAi. 

ACONSEJAMtiS LOS DELANTALES DE HILO YA QUE LAS BA"fAS DE CAi.iCHO (1 

PLASTICO NO FAVORECEN LA TRllNSPIRAC:ION DEL PAC !ENTE, iNCl.ll''-0 ES-

TE SE PllEDE SEN r IR INCOMODO. NO DF.8ERAN PER~IANECER EN LA 

SALA OPERATORIA LOS PARIENffS O AMIGOS, A MEN,)S .;<t.IF' ".f: CONDISERF. 

QllE Sll PRESENCIA SEA BENEFICIOSA PAf·:A El. MAME .. '0 DE El. M!Sl10. 

DEl3E110:,; AJUSTAR LA F'CIS!C!ON DEL NIÑO FARA Cf)MOD!G,'-:J Y '';OSTEN, Y 

fJE[:'íll\ Sf1; l. l ·ét.tlf1r11:JHE RECL J NAOü. 
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TECNICA DE INVECCION. 
===================== 

ALGUNOS OPERADORES CLINICOS ACONSEJAN EL USO DE ANESTESICOS AN-

TES DE INYECTAR. 

ES DIFICIL PREC 1 SAR HASTA íJUi:'. GRADO SON EF l CASES, AUNQUE 1 NDUDA­

BLEMENTE F'OSEEN VALOR PSI COLOG I CO, PERO NO SON SUBSTITUTOS DE -

UNA BUENA TECNICA DE INYECCION. 

SI SE VA A USAR, DEBERA SER DE MANERA APROPIADA. 

1.- DEBERA SECARSE LA MEMBRANA MUCOSA PARA EVITAR LA DILUCION 

DEL ANESTESICO TOPICO. 

2.- DEBERA MANTENERSE EL ANESTESICO TOPICO EN CONTACTO CON LA 

SUPERFICIE A TRATAR POR LO MENOS 2 MINUTOS, CONCEDIENOI) OTRO Ml­

NlJTO PARA ENTRAR EN ACC l ON . UNO DE LOS ERRORES AL IJT I LI ZAR ANES-

TES I CO TOPICO POR PARTE DEL OPERADOR, ES NO CONCEDER TIEMPO SU-

FICIENTE F'ARA QUE EL AGENTE TOPICO ACTUE ANTES DE INYECl AR. ES 

ACONSEJABLE ESPERAR POR LO MENOS EL TIEMPO ANTES MENCIONADO AN-

TES DE INYECTAR. 

3.- DEBERA SELECCIONARSE UN ANESTESICO TOPICO QUE NO CAIJSE -

NECROSIS LOCAL, EN EL LUGAR DE LA APLICACION. NO SE HA OBSERVA-

DO IRR IT AC ION PRODUCIDA POR EL USO DE LA POMADA DE X l LOCA 1 NA 

CL!DOCAINAl. 

4. - DEBERA USARSE UNA AGUJA AF 1 LAOA, CON E:: !SEL Rt:.LATIVAMENTE 

CORTO, UNIDA A UNA JERINGA (<IJE mABA.iE F·ERt='ECTAMa,rE C:CIN'='IOERA­

MOS ADECUADAS LAS AGUJAS DESECHAF;L.E:3, YA 1<UE S!E~IPRE E:3TAN AFI-

LADAS Y ESTERILES. SU USO ELIMINA LA F·o:3!81LJDAD DI:'. TRANSFERIR 

INFECCIONES DE UN PACIENTE A OTRO POR IJTILJ<:AR AGIJ.JAS CONTAMINA-

DAS. 
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6.- SI LOS TEJIDOS ESTAN ALGO FLOJOS DEBERAN TENSARSE, CONO 

OCURRE EN EL PLIEGUE MUCOBUCAL; DEBERAN COMPRIMIRSE SI 'ESTAN 

DENSAMENTE LIGADOS COMO EN EL PALADAR DURO. 

USAR TENSION Y ?RESlON AYUDA A PRODUCIR CIERTO GRADO DE ANF.STE­

SIA. Y·DE ESTA MANERA ú!SMlNU'l'E EL DOLOR ASOCIADO CON l.~ !NTRO­

DUCCION DE LA AGU.JA. SI EL TEJIDO ESTA FLOJO, ES PREFF.n!BLE ES­

TIRARLO SOBRE LA AGUJA A MEDIDA <NE AVANZA. 

6.- SI SE UTILIZA TECNICA DE INFl!.TRACION, LA SOLUCION f'..i'JES-

TESICA DEBERA SER DEPOSITADA LENTAMENTE. LAS INYECCCWNES RAPI·· 

DAS TIENDEN A ACENTUAR EL DOLOR. SI HAY QUE ANESTE'.:;IAR MAS -

DE UNA PIEZA EN EL MAXILAR ~;UPERIOR, EL OPERADOR PUEDE INTRODU­

CIR l.A AGUJA EN EL AREA ANESTESIADf'.. Y CAMBIANDO SU DIRECCION A 

UNA POSICION MAS HORIZONTAL, PUEDE HACER AVANZAR GR!\DUALMFNTE l.A 

AGlJNA Y DEPOSITAR LA SOLUC ION . EL LADO PALATINO PUEDE ANESTE-

SIARSE INYECTANDO UNAS GOTAS EN AL AGUJERO PALATINO MAYOR, QUE 

PUEDE ENCONTRARSE EN UNA LINEA QUE CONECTA LOS UL TIMOS MOLARES -

ERUPCIONADOS. CUANDO LA ANESTESIA ES NECESARIA EN LA REGION IN­

CISIVA DEL MAXILAR SUPERIOR, HEMOS ENCONTRADO PREFERIBLE ADMI­

NISTRAR EL ,ANESTESICO EN LABIAL Y DE~;PUES PASAR LA AGU.JA DESDE 

ESTA AREA ANESTESIADA A TRAVES DE LA PAPILA INTERDENTARIA, ENTRE 

LOS CENTRALES Y GRADUALMENTE DEPOSITAR LA SOLUCION ANESTESICA A 

MEDIDA QUE AVANZA LA AGUJA. ESTA TECNIC:A PARECE CAUSAR MENOS DO­

LOR QUE SI SE INSERTA LA AGIJJA EN D ALREDEDOR DE LA PAPlLA !NCl­

.:d\IA 

7. - EL VASOCONSTR 1 CTOR DEBER A ~1!\NTENEF\SE A LA MENOR CONCENTRA 

ClON POSI8LE, PC1R EJEMPLO. CON XILOC:AINA DF 2 Pc•r cOO, NO DE-

BERA llSARSE MAS DE 1; 100 üOO DE EPINEFRHJ;,. 

8.- DF.SPUES DESERAN EXPi..JC~R~.¡;. AL N!Nü 1 uS S!Ní1Ji1AS DE LA A-
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NESTES!Ao SENTIR HORMIGUEO, ENTUMECIMIENTO O INFLAMACION PODRIA 

. ASUSTAR A UN N 1 ÑO QUE NO A S l DO ADVF.RT! DO DE ANTEMAN1J . 

9.- DEBERA DEJARSE TRANSCURfllR SUFICIENTE TIEMF·O (.S MINUTOS) 

ANTES DE EMPEZAR CUALQUIER OF'ERACION. SI NO SE SIENTE HORMIGIJEO 

Y ENTUMECIMIENTO EN LOS 5 MINUTOS QUE PRECEDEN A IJN 8LOr11JEO DEN-

TAL INFERIOR. DEE!ERA CONSIDERARSE COMO FRACASO LA INYECClON Y 

HABRA QllE REPET!Rt;E EL PROCEDll11ENTO. 

10. - DEBERA llTILIZARSE JERINGA DE ASPIRACION PARA EVITAR LA 

INYECClON INTRAVASCULAR DE LA SOLUCION ANESTESICA Y REDUCIR A UN 

GRADO MIN!MO LAS REACCIONES TOXICAS, ALERGICAS E HIPERSENSIBLES. 

(7)' (3)' ( 14). 

LOCALIZACION DE LA INYECCION. 

LA ANESTESIA LOCAL EN LOS NIÑOS NO ES MUY DIFERENTE DE LA DE LOS 

ADULTOS. LA MENOR DENSIDAD OSEA ACELERA LP DIFIJCION DEL ANESTE­

SICO LOCAL A TRAVES DE LAS CAPAS COMPACTAS DEL HIJESD. POR OTRO 

LADO, EL MENOR TAMAÑO DE LAS MANDIBIJL.AS REDUCE LA PROFUNDIDAD A 

LA QUE HABRA DE ENTRAR LA AGIJ.JA EN CIERTAE; ANESTESIAS DE BLQC.¡UEO 

SE ENCONTRARA QUE, CON EXCF.:PCION DEL BLOQUEO DENTAL INFERIOR, NO 

SON NECESARIOS OTROS BLOQUEOS; EN LOS NIÑOS. LA DENSIDAD OSEA ES 

TAL, ESPECIALMENTE EN LA REG!ON DE LA TUBEROSIDAD, 1WE LAS SOLIJ­

C!ONES ANESTESICAS F'ASAN FAC:ILMEN1E A TRAVES DE LA CORTEZA ~;IN -

Ql.IE-: EL ODON'iCJL.Ol:lU Tt:NloA t~IJE RECUkRIR A LA lNYECC!ON MA::; FROFIJNDA 

LAS 1 NYECC !(INt.S F'RCIFIJNDA::; EN t::é. r A ARLA' F'IJf.Dl::N 1 R :':E::<ou IllA::: DE -

HEMAH1M,~:;; DEBIDO AL F'L.b:Xl.1':; F'H·:Rli:.1JJDE.S ADYA(.ENTES, CI LCI í<IJE E::. -

MA:3 PR•)F.:ABLE, A UNA L.E:;rnN Llt LA Alii[,cj;; ALVEOLAR ::aJF't:RIOR FOS-

TERIOR (1 DE :;.u RAMA G!NC3!VAL. EXTEf;NA, <WE C·:tRRE H14CIA ABA.JO HA-

CIA ADELANTE A LO LARG1:1 DI:. LA f;\K'c.J rci::;TERC:LA1ERAL íli:.L MAXILAR 
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SUPERIOR, CERCA AL PACIENTE. ESTO ES UN ACCIDENTE DESAGRADABLE, 

PERO NO SIEMPRE ~'E F'UEDE EVITAR. UNA VEZ <.'l.IE 1)8.SERVA EL HEMATO­

MA PUEDE SER CONTROLADO TAPONANDO CON E~WONJAS ALTAMENTE COMPRI­

MIDAS Y EN LATERAL A LA TUBEROSIDAD INTRABUCALMENTE, SE APLICA 

PRESION DEL EXTERIOR CONTRA ESTE TAPON CON COMPRESAS HELADAS. 

GENERALMENTE, NO SON NECESARIOS LOS BLOQUEOS MENTALES E lNFRAOR­

BITALES. A MENUDO, PRODUCEN LESIONES NERVICISAS Y HEMATOMAS TRAN­

SITORIOS QUE PUEDEN SER DOLOROSOS. EL BLOQUEO DEL AGUJERO PALA­

TINO MAYOR A MENUDO CAUSA SENSACJON DE AHOGO. 

EN LA !NFILTRACION MARGINAL, LA PllNCION SE HACE EN EL PLIEGUE -

MUCOBUCAL lLABIAU, LIGERAMENTE GINGIVAL AL PUNTO MAS PR1)FlJNDO, 

Y LA AGLIJA PENET~:A HACIA EL HUESO EN DIRECCION DEL AP!CE DE LA 

PIE2A PARTICULAR, COMO SE VE EN LA RAOIOGRAFIA. 

EN EL MAXILAR SUPERIOR SE PUEDEN ENESTESIAR TODAS LAS PIEZAS, 

INCLUSO LOS MOLARES PERMANENTE, POR INFILTRACION TERMINAL EN EL 

PLIEGIJE LABIAL (BUCAL). LA MUCOSA PALATINA PUEDE ANESTESIARSE -

POR DOS METODOS DIFERENTES; DEPOSITANDOSE UNA GOTA DE ANESTE­

SICO LENTAMENTE EN UNA MUCOSA PALATINA APROXIMADAMENTE A 0.5 CM. 

SOBRE EL MARGEN GINGIVAL. t::STIJ REQUIERE CIERTA PRtóSJON Y ES DO­

LOROSO INCLUSO,JUNTCI CON UN ANESTESICO TOPICO. OTRO METODO, EM­

PLEAR EL ACCESO A TRIWES DE LA PAP 1 LA 1 NT ERDEN TAL DOS O TRES M l -

NUTOS DESF'UES DE LA I NF I u KAC ION EN LA SUPERF ¡e¡ E LAB ¡Al.. r 8UC:AU 

:;;E INCERTA UN AGll.JA Dó"LGAOA EN EL ASPECTO LABIAL (8UCAU DE LA 

PAPILA Y SE LLEVA L~:NTHMENTE HAC:TA ARRIBA Y PAL.ATINAMENTE A TRA­

VLS DC- LO~; ESPACIOS t~HEROENTAL.t.S, LIF.JEfiANDO IJNAS CUANTA<. GOíA:O: 

DE:: SOLllC:lüN A MEDIDA '"IJE LA AGIJJA AVAN.?.A. E'::T1;: l·1E1<:1ü(I Et. MENC"3 

DOLOROSO Y SIRVE Vi.~:f'ECTAMENTF. A NUE:O:TRO~o F'ROFCJ:31TOS. 

EN EL MAXILAR INFERIO~ SE PUEDEN TRATAR l.AS SEIS F'IEZAS ANTERJO-
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í;E~: 8AJO !NFILTRACION TERMINAL. LA EXPERIENCIA OBTENIDA CON XI-

LOCAi NA DE 2 POR 100 NOS HA ¡::1_1NVl::N!:i!C1,J Ut WC: SE PIJC-:OEN TRA 1 AR -

INCLUSO MOLARES PRIMARIOS BAJO !NF!LTRACION, AIJNQIJE ES PREFERI -

BLE EL BLOQUEO MANDIBULAR, PUEDE ANESTESIARSE LA MUCOSA LINGUAL 

DE LA MANERA ANTES DESCRITA, PArnNDO LA AGUJA A TRAVES DE LAS -

PAPILAS INTERDENTALEé·. 

LOS MOLARES PERMANENTES REQUIEREN UNA INYECCION DE BLOQUEO Y AL 

APLICAR UNA INYECC!ON DE BLOr;UEO Of.N íAL INFERIOR, HAY QUE TENER 

PRESENTE QIJE LA RAMA ASCENDENTE EN EN NIÑO ES MAS CORTA Y ESTRE­

CHA ANTEROPOSTERIORMENTE QUE EN EL ADULTO. LA DIMENSION HORIN­

ZONTAL ANTEROPOSTERIOR PUEDE ESTIMARSE POR PALPAC!ON A TRAVES A 

TRAVES DE LA P 1 EL. LA MENOR AL TURA DE LA RAMA TENDRA C;IJE SER -

COMPENSADA CON LA 1 NCERC ION DE LA AGIJ.JA UN0:3 CIJANTOS M 1U11ETROS 

MAS CERCA DEL PLANO OCLUSAL QUE EN LOS ADULTOS. 

(5). (7). ( 14). 

A 

B 

A6Wf.RO 
MFOJL1jju1nR 

BLOQUEO DENTAL INFERIOR. POS!CION DE LA JERINGA EN EL ADULTO <Al 

POSICION DE LA JERINGA EN EN NIÑ1J (8). CON IJNA .Ll GERA ANGULA-

CION PARA 1~UE PENETRE' POR DEBAJO DEL PLANO OCLIJSAL. 
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PUEDE ANESTESIARSE EL NERVIO LINGUAL MEDIANTE LA RETRACCION DE 

l.A Afiil),JA' t.)¡¡~f'W~i m;; Hl\til!iJI o~¡;>[J![.¡JTlifJ(l E:l ANESTES!CO EN EL NERVIO 

DENTAL INFERICIR. SE RETIRA LA AGUJA APROXIMADAMENTE MEDIA PUL­

GADA Y SE VOLTEA MEDIANTE LA JERINGA PARA CUBRIR EL MAYOR CURSO 

ANTERIOR Y MEDIAL DEL NERVIO LINGUAL EN RELACION CON EL NERVIO -

DENTAL INFERIOR. 

COMO MENCIONABAMOS ANTERIORMENTE, DEBERA INFORMARSE AL NIÑO SO­

BRE LOS SINTOMAS SUBJETIVOS QUE PUEDE EXPERIMENTAR, COMO HORMI­

GUEO, ENTUMECIMIENTO Y SENSACION DE HINCHAZON DE LABIO Y LENGUA, 

YA SEA ANTES O PREFERIBLEMENTE DESPUES DE ADMINISTRAR LA ANESTE­

SIA. LAS PRUEBAS DE ANESTESIA DEBERAN REALIZARSE CUIDADOSAMENTE 

CON LENTA Y CRECIENTE PRESION DE UN EXl''LORADOR U OTRO INSTRUMEN­

TO. TENIENDO PRESENTE •NE LA ANESTESIA EN TEJIDOS S;IJPERFICIALES 

NO IMPLICA NECESARIAMENTE ANESTESIA DE LOS MAS PRODUNDOS. 

NO DEBERA ANESTESIARSE EL NERVIO BUCAL LARGO HASTA QUE APAREZCAN 

CLAROS SINTOMAS DIO ENTUMECIMIENTO EN EL LADO RESPECTIVO DEL LA­

BIO, YA QIJE EL NIÑU PUEDE PROPORCIONAR INFORMACION EQUIVOCADA AL 

ESTAR ATURDIDO POR EL HORMIGUEO O ENTUMESIMIENTO DE LA MUCOSA -

BUCAL. 

EL NERVIO BUCAL LARGO DE.SERA ANESTESIARSE POR INFILTRACION TER-

MINAL EN EL PLlEGllE MUC:OBUCAL De LA PIEZA RESPECTIVA. 

( ,; ) . 



VI l. - PIJLPOTOMIA 

SE DEFINE A LA PULPOTOMIA COM1) LA EXTIRPACION CC•MPLETA A LA p,iL.­

PA CAMERAL DE UN DIEIHE, RESPETANDO LA PULPA RADICULAR. <ALGIJNOS 

AUTORES HAN HECHO MENC!ON DE LA PlJLPOTOMIA PARCIAL O CIJREYA.JE -

PUL.PAR V LO DEFINEN COMO LA EXPANCION DELI8F.RADA DE UNA PEí.<UEÑA 

EXPOSICION CARIADA ANTE~. DE APLICA~· LA ~IF.DICACION) 

EXISTE UNA GRAN CONTROVERSIA EN1RE QUIENES ABOGAN POR l.AS PU!.PO­

TOMIAS PARCIALES V LOS C<tJE ACONSEJAN LA AMPIJTACION TOTAL DE LA -

PORCION CORONARIA. LOS PR!t1EF\OS SUGIEREN QIJE LA PIJLPOílJMIA PAR­

CIAL ELIMINA EL MATERIAL INFECTADO EN EL AREA EXPUE<';TA RWIJCIEN­

DO. AL MINIMO 1RAUMATISMOS <ilJIRl.IRGICUS V RESIJLTANDO MEJORE,,; CURA­

CIONES. DESGRACIADAMENTE EL OPERADOR CLINICO NO PUEDE DETERMI­

NAR CON CERTEZA ALGIJNA EL GRADO E)( ACTO DE PENETRAC 1 ON TOTAL DE 

LA PORCION CORONARIA, LUEGO ENTONCES, TENEMOS QUE EL TRATAMIENTO 

DE ELECCION SERA LA AMPUTACION CORONAL COMPLETA, INCLUSO CUANDO 

EN LAS PIEZAS PRIMARIAS LA EXPOSICION O CARIES SEA MUY PEQIJEÑA , 

O BIEN QUE ESTA SEA POR ACCIDENTE. 

INDICACIONES: 

- COMUN 1 CAC ION MECAN I CA F'úR AC:C ID ENTE . 

- EXPOSICION POR CARIES <SOLO QUE ESTA SEA MUY F'EQIJEÑAl. 

- EN TODOS LOS CASOS EL SANGRADO DEBERA SER ROJO BRILLANTE. 

- tiUE NO EXISTA MOVILIDAD. 

- QLIE SEAN O 1 ENTES CON POS 18 l Ll DA DES DE SER RESTAURADl'.1:3 . 

- QLIE NO EX 1 STA 1NFEC:CI0:11 N 1 üOLOR CONSTANTE PREV 10. 

- tNE NO EXISTAN LESIONES WTRARADICULARES NI ZOl·JAS RAD!OLU--

C!DAS. 
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. CONTRAINDÍCACioNES:· 

- DIEN1ES SIN POSIB!l..lDAOES DE f;!:STAVRAR, .TERCIO CERVICAL. 

AFECTADO. 

- CAK!ES EN O!FVRCACION. 

- PROXIMOS A EXFOLEARSE. 

- MOVILIDAD DE TERCER GRADO. 

- AB<;l)RCIONES !NíERN% O EXTERNAS DE LA RAl2. 

- ABSORCIONES DE MAS DE UN TERCIO DE LA RAIZ. 

- SANGRADO ROJO 08.SCIJRO <INDICA INFECCIONES AGUDAS). 

- INFECCIONES CRl'.'JN!CAS, 

- PROBLEMAS SISTE11!COS (CARDIOPAT!AS, LEUCEMIA). 

PARA EVITAR FRACASOS .SE RECOMIENDA REALIZAR UN BUEN DIAGNOSTICO, 

F.N TODOS LOS CA~;OS lRABAJ AR CON UN CAMPO ESTER I L, ESTO SE LOGRA 

. USANDO Dlt~UE DE HIJl.E Y TORUNDAS DE ALGODON ESTERILES, REALIZAR 

UNA CORRECTA MANIPIJLACION, IJTiLIZANDO MATERIALES DE BUENA CAL! -

DAD PROCURANDO tWE ESTOS AL SER COLOCAiJOS SELLEN BIEN Y NO HACER 

PRESION EXAGERADA AL MOMENTO DE EMF'ACARLOS Y DENTRiJ OE LO QUE -

SEA POSIBLE DE.J AR A LA F' 1 EZA FUERA DE OCLUS ION , 

(2)' 

TECN 1 CAS DE OBTIJRAC ION A IJTI LI ZAR : 

1- OXIDO O<:. Z WC-t:UGENOL, 

l I •· H 1 Di\OX rno DE Cl\l.C' ro 

l I 1- F•Ji'lMOGRE~·OL, 

~;EA CIJAL FIJERE LA TECN!CA DE ü8TIJRACION A UTILIZAR, LO:> LINEAMI-

EN TOS DE TRABA.JO SE:.RAN LOS i11 Sf\,). 

1.- ANESTEClA Y AISLAMIENTO. 
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2 .- ELIMINACION DE CARIES ~:IN ENTRAR A LA CAMARA FIJL.PAR. 

3. - UNA VE2 REMOVIDO lODO EL TEJIDO AFECTADO SE LLEVA A (A81J 

EL ACCESO DI~:ECTO A LA CAMARA PIJLPAR, DESCIJ8R!ENDO PRIME­

RO LOS CUERNOS PIJLPARES, O BIEN DEL CENTRO 1-i LA PERIFERIA 

CON MOV 1 M l ENTOS DE ADF.:NTRO HAC 1 A AFUERA EL 1 M It<~NOO TODO -

EL TECHO PIJLPAR, CON IJNA FRESA DE FISURA SE AFINAN· TODOS 

LO<: BORDES PAf:A !i!JE NO Ql.'EOEN ARISTAS O PUNTAS. 

4.- ELIMINACION DE LA PUL.PA CA~IERAL. ESTA PIJEDl'.: SER CON FRESA 

DE BOLA O CIJCHARILL.A Fll_0:3A, ASF.GIJF1ANDON0:; DL tNE EL. GOR­

TE SEA UN ~aur•1ETRO POR DE.8AJO DE LA ENTRADA DE LOS CON­

DIJCTü:::, CON UNA ANGULACION DE 4S YA :;E,:, DE LA FRESA í.l 

LA CllCHAR I LLA . 

5.- COHIBIR LA HEMORRAGIA CON TORUNDAS DE ALGúNDON ESTERILES 

Y PRF.SION t·JODERADA. 

6.- L•WAR CON AGUA 8IDESIILADA O SUERO FISlOLOGWJ O CON TO­

RUNDAS DE ALGONDON O .JERINGA DESECHA8LE. 

7.- SECAR TAMBIEN CON TORUNDAS ESTERILES. 

B.- COLOCAR MEDICAMENTOS DE OBTURACION. 

9.- TOMA DE RAD!OGRAFIA DE CONTROL. CPARA PREVENIR ESPACIOS 

MUERTOS>. 

MUCHOS A: ITORES OPINAN QUE LA EL 1MINAC1 ON DE LA PULPA CAMERAL CON 

FRESA, Tl ENE EL INCONVENIENTE DE LA VELOCIDAD Y QUE ESTA PRO'JOCA 

QtJE LOS MICROORGANISMOS SE INTRODUZCAN A LOS CONDUCTOS. 

PERO Nli1JlE o CASI NADIE P(tt.,~. a; 01s.:1,crnN ,,,;¡: LClo CORTES i'<F.i;o_¡ -

ZADOS SON DEFINIDOS V CON MEl~o:;: Ti\AUMATISMO ASJM¡SMí.I SE DICE -

QIJE LO':; CORTES CUN ~:1.MIAkll.L~\ ~,¡ ElffN, NO CON'íA:1ll·iA~J SI PUEOe:tJ 

F'RODUCIR üES:GARf;A!'l!ENl1) L'd. -,-F.JJD•1 i'l.IL.FAR DE l.OF C(1ffüUC:TU:~. 

ES MIJY IMPORTANTE C;:.•E TODAS l.A:> TOR!Jr~DA:; l.ITTL.!7-A['A:o ESTEN TOTAL­

f'•t:NTE ESTERILES, AS! (. ... M!J EL Ti'Jfi\L DE U)S It~:,'ir:•.il':lcN~o;;. 
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SE RECC1MIENDA QLJE EL CORlE SEA A UN Mll.I11f'ik,J Por~ DEF,AJO Dl:: LA 

ENTRADA A LOS CONOIJC"rOs CCIN EL l!BJETO lll:: {~I)¿ LAS FUERZA.!; DE LA -

MASTICAC!IJN CAIGAN SC18RE LA CRESTA O~·EA, ATRAVES DEL PISO DE LA 

CAVIDAD PULPAR Y NO SOBR/:' EL TE.J IDO REMANENTE, ALJNQl.IE :;E HA CRE­

ADO UNA CIERTA CONTROVERSIA ENTRE LOS AIJTORE:3 QUE OPINAN QIJE ES­

TA MEDIDA :30LCJ LOGRA DEBILITAR LAS PAREDES DEL CONDUCTO Y QUIE­

NES DEFIENDEN LA PRIMERA TEORIA. 

TECNICAS úE 08Ti.JRACION: 

PRIMERO HAREMOS MENSION DE LA TECNICA DE UTILI~ACION DEL OXIDO 

DE ZINC-EIJGENOL. 

ESTE ES SIN DUDA, EL MATERIAL MAS EMPLEADO PARA PROTECCION PUL­

PAR (SOBRE-. TODO EN DIENTES PERMANENTES) V MUCHOS PROFESIONALES -

HAN OBTENIDO BUENOS RESULTADOS CL!NICOS, 

GLASS Y ZANDER, Y MAS RECIENTEMENTE SELIC1 V COLABORADORES, INFOR­

MARON QUE EL OXIDO DE ZINC:-EIJGE/liOL El< CON'íACTO CON TEJIDO VITAL 

PRODUCTRA INFLAMACION CRüNICA, FORMACION íE ABSCESOS V NECROSIS 

POR L!C:IJEFACCIOf\i. INFORMARON <~IJE ¿4 HORA'.'; fi'SPIJES DE PROTEGER -

UNA PULPA CON OX !DO DE 2 I NC-ElJGENCIL, EL TE.J !DO :=;UBYACENTE CON-­

TENDRA IJNA MASA DE ERITFíOCno~: y LEIJCOCJT(.:, F'0Ll110Fí'FONUCLEARES. 

LA MASA HEMOFí:RAGI CA ESIA SEF'ARADA OEL TE.J 1 ÍIU SIJ8YACENTE A ELLA 

POR IJNA ZONA DE FIBRINA Y DE C.ELIJLAS iNFLAí-:ATOR!AS. DOS SEMANAS 

üE":1''1Jf·:. G!O LA r r\1)1 ECCJON CON OXIDO DE ZHJC:-1.:J.JGENOL., E:ó VISIBLE 

llNA DEGENERACICN SE EXTIENDE A LA PORCl('I, ,, ,CAL r.c;L ffJIDO PUL­

PAR. l.! NF1)(: l F•·c ' F'l_A::.M:JC:: ro::: y L[l.JC(i(; I Hi::. ' ..t11Ui\r'ONl.f(.ü'.ARE<: A­

F"HRl:CEN ¡::¡; 1 •)FíNu l)t.I .. l.IJ(iAR Gr.. LA HER IDA . 

ZAWAWA EhF"LEO EL TEJIDO :31;E,CIJ1ANEO CONJl;t., r: '.' .: JE LI~ RATA PARA -

úETER11INP1í< LA !RRITAC:JIJN 1\l:"lAIIVA Y 011'"..:h ;_i·ii".fOS OE MATERIALES 
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·CE PROTECCION UT!Li2At~DO COMUNM".NTE. ONCE PRODUC.TfJS COMERCIAi.ES 

· CON OXIDO CE ZINC V EIJGENOL NO LOGRARON ESTIMULAR LA OSTEOGENE-

SIS. EN (.;AMBIO, LOS MATERIALES CON H!DROXIDO DF. CALCIO F'ROMO-

VIERON LA OSTEOGENESIS EN APENAS 2 DIAS. LA PRESENCIA DE OXIDO 

DE ZINC POSIBLEMENTE INACTIVA LA CAPACIDAD DE LAS SALES DE CAL­

CIO PARA LA OSTEOGENES!S. 

TECNICA EN LA QUE SE UNA HlUROXIQO DE CALCIO: 

ALGUNOS AUTORES USABAN ESTE MEDICAMENTO DESDE EL PUNTO DE VISTA 

"BIOLOGICO" DE RESULTADO "EXCELENTE". 

EL PROPOSITO DEL HIDROXIDO DE CALCIO ES EL DE E:;TIMIJLAR LA PRO­

DUCCIDN DENTINARIA REPARATIVA PARA SELLAR LA PULPA DEL MEDIO AM-

BIENTE EXTERNO. EL ALTO pH DE LA DROGA IRRITA L.A PULPA DE TAL. 

MODO QUE LAS CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS SE TRANS-­

FORMAN EN ODONTOBLASTOS LOS CUALES INICIAN EL DEPOSITO DE DENTI­

NA REPARATIVA. 

EN ESTUDIOS MAS RECIENTES SE A COMPROBADO QUE SU PODER DE ESTIMIJ 

LAC ION NO SOLO SE ENFOCA A LOS. ODONTOBLASTOS, SI NO TAMB 1 EN A LOf: 

OSTEOCLASTOS PROVOCANDO RESORCIONES INTERNAS EN LAS RA!CES, POR 

LO QUE ESTA TECNICA A CAJOO EN DESHUSO POR COMPROBARSE QUE CAUSA 

ABSORCION INTERNA DEL DIENTE. 

TECNICA EN LA 1~1JE SE USA FORMOCRESOL. 

ACTUALMENTE LA GRl>N CONTROVERSIA. F.L TEMA MAS D 1 SCIJT IDO PUES 

ALGUNOS MENCIONAN (iUE SIJS EFECTOS !Nllt::~;EABLES SE DEBEN 3C1LO AL -

RESUL TAD1) DE LA CAN: l 0AO DE ""JR11UC:RE:;oL u:::ADA. 

EL EXITO CLINICü EXl-'ER!l'IENTADO EN lF;t1TAMIFNTO DE PIJL.PA TEMPORA-­

LES CON ESTO::. MEOICAMEN ros E:: POSIBLE QUE ESTE RELACIONllúO CON 

ACCION GERr1l\:;JOA Ot.L. MED!CAMf.NTO y (:i"<N ~:l).S Cl.IAL!O?.l:iES or:: F ¡,;;,e,¡-



- 42-;.. -

ON ANTES QIJE CON SIJ CAPACIDAD F'ARA F·ROl1í.JVER LA C;URACION. 

MAN5lW~HA, COMUNICO IJN ESlliC>lO H\S-ll)LOí;JCO DE 4:3 DI~NH·:S TEMPORA­

LES Y PERMANENTES QUE HA81AN SIDO TRATADO$ CON LA TECN!CA DE PUL 

POTCIMIA CON FORMOCRESOL. EN ELLA MENCIONA QUE LA SIJPERFICIE DE 

LA F'ULPA INMEDIATAMENTE POR DEBAJO DEL FORMOCRESOL SE TORNABA -

FIEJROSA Y ACIDOF!LA A LOS POCOS MINUTOS DE LA APLICACION DEL ME-

O I CAMENTO. E::;TA REACC ION FUE INTERPRETADA COMO LA F I J AC 1 ON DEL 

TEJIDO PULF'AR VIVO. 

EL FORMOCRESOL NO ESTIMULO LA RESPUESTA CURATIVA DEL TEJIDO PUL­

F'AR REMANENTE SINO <~IJi:'. MAS BIEN TENOlO A FIJAR ESENCIALMENTE TO­

DO EL TEJIDO REMANENTE . EN LA TEC'N I CA DE USO DE FORMOCRESOL SE 

RECOMIENDA QUE LA APLICACJON SE REALICE MOJANDO EL ALGODON CUNA 

. TORUNDA! EN LA SOLIJC!l)N Y LIJEFiO SE EXPRIMA CON MA:3 ALGODON <NUN­

CA DEE:IERA COLOCARSE GOTEANDO EN LA CAVIDAD), SE APllCA DIJRANTE 

.S MINUTOS SOBRE LOS MUNORES PULPARES PROVOCANDO F t.J AC 1 ON QIJE 

PROPIAMENTE SE O 1 CE. f<UE SE CREA UNA ZONA NECROSADA, UNA ZONA PA­

LI DA NO DEFINIDA, ZONA DE INFLAMACION CRONICA Y TEJIDO NORMAL. 

CESTA ULTIMA ZONA MAS O MENOS YA rn TE.RCJO APICAL). POSTERIOR-

MENTE SE COLOCA OXIDO DE Z!NC-EUC1ENOL PRIMERO EN CONSISTENCIA -

CREM0:3A Y TERMlNAl~1J::; DE LLENAR CON EL MISMO MEDICAMENTO EN CON­

S 1STENC1 A MA~; PASTOSA . 

POR l;Li 010 TENEMO~:; COMO ¡,IORMA ¡:r,~·,'EIHIVA ?\ LA F'IJLPETOMIA, EL TO­

MAR UNA RAPIO\:iRAFIA DE LA PIEZA YA OBTIJRAOA PARA DESCONTAR LA -

l''hi:~ENCIA DE E'·"'ACIO::: t11 .• féRl0:3 ¡,•,)ló pur, lb'.~i·I F1'ú~C1cAr, FkEGULARJ-­

DADES EN NUESTRO TRAl Al11ENTO f.AC. fUAL.tl!:'.NTE EL .. FíJRMOi_;RE.SOL EN IN­

VESl 1GACWNES RECIENTE.$ TlENDí'_ A ELl11lNAR POR ENCONTRARSE EN 

Dlt:CIJS!ON SUS EFECT::IS ADVERSOS). 

(2l. (14) 



VIII.- PULPECTOMlA 

DEFINICION: 

SE CONOCE COMO PULPECTOMIA A LA ELIMINACION OE T1JDO TEJIOO PUL-­

PAR DE LA P 1 E2A l NCLIJYENDí.J LAS PORCIONES CORONARIA Y RAD l CIJLAR . 

AUNQUE LA ANATOl'1IA DE LAS RAICES DE LAS PIEZAS TEMPORARIAS PlJE-

DEN EN ALGUNOS CASOS COl1PLICAR ESTOS PROCEDIMIENTtJS. EXISTE EN 

LA ODONTOLOGIA MODERNA UN GRAN INTERES POR LAS POSIBILIDADES DE 

RETENER LAS PIEZAS PRIMARIAS, YA QUE ESTAS SON SIN DUDA LOS ME-

JORES MANTENEDORES DE ESPACIO Y GUIA ERUPTIVA DE SU HOMOLOGO 

PERMANENTE. 

INDICACIONES: 

-SANGRA~O ROJO OBSCURO, liUE INDICA UNA PULPA CONTAMINADA CU-

ANDO SE PRETENDIA SOLO LA PULPOTOMIA. 

-AN1E UN PROCESO INFECCIOSO CON EVOLUCION MENOR DE 30 DIAS. 

-PRESENCIA DE FISTULA. 

-NO PRESENTA OBSORCIOM RADICULAR PATOLOGICA. 

-CUANDO EL D l ENTE TI ENE POS lB I Ll DA DES DE RESTAURAC ION . 

-CUANDO EXISTE DOLOR NOCTURNO. 

CONTRAINDICACIONES: 

-ABSORC ION RADICULAR DE MAS DE IJN TERC ICI úl! LA RA I 2 . 1J B l EN 

(JIJE ESTA SEA F'A r (¡¡_,)(; l c.:i. 

-CUANDO f'Jt) SEl'1 FílS I 8LE RESTAURARLA. 

-PROCESO lNFECC:Iü:::aJ CON EVOLlJCION r1AYOR OC. 30 DIAS Y FISTULA 

CRONICA. 

-CARIES EN FURCA. 

-D 1 EtHES PRO X 1 MQS A ESFOLEARSE . 
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-CUANDO YA EX !SfE F'IJUPO PIJLPAR. 

TEC'NICA: 

EN OIENTES TEMPORALES UN!l".AMENT'E SE RE11RA EL PAQUETE VASCULO­

NERV lü~:i:, CON IJNA L 1 MA DEL6AOA, S l N FúRZARLA Y SOLO SE I NSTRIJMEN­

TARA HASTA RETIRAR TODO TEJIDO NECROTIC:O PERO NO SE OA CONICIDAD 

SOLú SE LIMPIA. 

MUCHO SE HA HA:CILADO DE LA GRAN DIFICUL TAO DE REALIZAR UNA PUL-

PECTOMIA EXITOSA EN DIENTES OE LA PRIMERA DENTICION POR EL GRAN 

NIJMERO DE CONDIJCTORE~: ACCESOR !OS QUE PRESENTA, POR EJEMF'LO LOS 
1 

MOLARES EN SIJ FURCA LO QIJE DETERMINA QUE RADIOGRAFICAMENTE SE -

LOGRE APRECiAR UNA ZONA RADIOLUCIDA A ESTE NIVEL. 

LOS CONDUCTOS Cf' LOS F"'111Er\0:3 MOL.ARES TEMPORALES A MENUDO SON -

TAN ESTRECHOS QUE ~-ON 1 NACCES l BLES AUN PARA LA SONDA BLANDA MAS 

DELGADA SINO SE F'IJt.Df:. L!Mr'IAR EL CONOIJCTO DEL MATERIAL NECROTICO 

E~:TERILIZARLO Y C1BTURARLO ADECUADAMENTE, LA TERAPEIJTICA ENDODON­

TI CA NO TENDRA EX !TO. 

CUANDO EL DIENTE F'RbENTA UNA INFECCION SEVF.RA ES DIFICIL QIJE 

PODAMOS OEJTURAR EN LA PRIMERA CI rA. TENDRA l)IJE :3ER TRATADO DIJ­

RANTE VARIOS DIA"· M"li!ANTF LA ELIM!NACION DE LA CAMl'1RA PULPAR -

INFECTADA, DESPUES ¡:, . '.;i·18IO DE CIJRAC:ION POR LO MENOS CADA TER­

CER DIA CON LA F'REV!r .•. ···!PIEZA DE LAVADO y ::.ECADO DE Lo::; CONlJUC-

TOS. 

EN OfJONTOr'EDIATRIA <·E ;. ·'•" MATEi<IAL.ES DE 08TIJRAC!ON 08r:.IJRV!8LO:S 

Y Dl'.BEN REIJN IR POR LO Ml- ;":···. !. ~:'. '3 I CilJ J F'NIES CIJALI DA DES: 

AL DIENTE TRATAOO. 

- NO CAUSAR DANO A T t:JI ::n."• Sl.t<Nf:,os y O UROS . 
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- NO DAÑAR AL GERMEN PERMANENTE. 

- DEBEN SER DE FACIL MANIF'IJLACION. 

- DEBEN SER RADIOLUCIDOS. 

- DESERAN TENER ABSORC ION S 1M1 LAR A LA DE.1. DIENTE . 

A CONT!NUACION SE MENCIONAN ALGUNOS MATERIALES V SUS COMPONENTES 

AS I COMO SUS NOME:RES COMERC l ALES . 

- OXIDO DE 2 I NC Y EIJGENOL (PUROS) . CON UNA M 1N1 NA CANT 1 DAD DE 

FORMOCRESOL . 

- OXIDO DE ZINC, EIJGENOL CON YODOFORMO <COMO GERMICIDA EN IN­

FECCIONES SEVERAS PERIAPICALESl. 

- VITAPEX O PASTA DE HERMAN. ESTA HECHA A BASE DE H!DROX IDO 

DE CALCIO Y YODOFORMO, PRINCIPALMENTE SU PRESENTACION ES EN 

CONSISTENCIA SEM 1 -LIQUIDA . CON SU APLI CAOOR O DOSIFICADOR . 

EN FORMA DE JERINGA CON UN EXTREMO LARGO Y PIJNTEAGUDO PARA 

LA APLICACION DE LA MISMA. 

- OXIDO DE ZINC Y VASELINA <PURA> SIN EIJGENOL <ESTA ULTIMA -

TODAV I A EN ESTUDIO) . 

LA TECNICA DE LLENADO DE LOS CONDUCTOS ES HACER LA MEZCLA EN 

CONSISTENCIA CREMOSA, DEPOSITANDOLA EN UNA .JERINGA HIPODERMICA Y 

LLEVARLA AL CONDUCTO . 

OTRA FORMA PODRIA SER LLEVANDOLA CON LA LIMA ESTERIL. 

DE CUALQUIER MANERA SE FiECIJMIENDA QIJE ANTES DE LLEGAR HA!,TA EL -

ALGUNO CABO SUPERF 1 C l AL SE-: Tl)ME UNA RAD 1OGRAF1 A Ílf. CON TROL PARA 

DESCARTAR ESPAC 1 OS MIJE::RlUS O !=,1'.JE:Rc:08TIJRAC IONE'.',. 

LAS CAUSAS MAS Ff;'C.Cl.IENTES DF. IJN FRACASO <;n:;: 

- MAL D IAGNO!':T reo. 

- MALA l N::TRUMf.N"I ACI ;)l'J . 
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IX.-

PROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO PARA INOIJ(.; 1 R EL 

CIERRE EN EL DIENTE PERMANENTE DESVITALIZADO. 

DURANTE LA PRACTICA ODONTOLOGICA DIARIA NO RESULTA DIFICIL OE -

PRESENTARSENOS EL CASO DE IJN DIENTE CON PROCESO CARJO:oO PROFUNDO 

E INFECCIONES SEVERAS;, ESTO ES DIENTES PERMANENTES MUY JO'JENES Y 

POR LO MISMO QUE TODAV!A NO SE HA EFECTUADO EL CIERRE APICAL. 

PUES BIEN ESTE ERA EN TODO CASO IJN CANDIDATO SEGURO A LA EXTRAC­

CIDN DENTAL. PERO ESTUDIOS MAS RECIENTES EN LA ODONTOLOGIA MO­

DERNA A ABIERTO LA POSIBILIDAD DE INDUCIR EL CIERRE EN EL DIENTE 

PERMANENTE DESVITALIZADD, AMPLIANDO AS! LAS POSIBILIDADES DE NO 

PERDER PREMATURAMENTE DIENTES PERMANENTE. Y ESTE ES EL CASO QUE 

A CONTINUACION NOS OCUPA. 

ANTES DE COMENZAR LOS PROCEDIMIENTOS DE INDIJCCION DEBEN SER CON­

TROLADOS LOS SINTOMAS AGUDOS EN EL DIENTE A TRATAR. SI EXISTE -

ABSCESO AGUDO, EL DIENTE Dl:BE SER ABIERTO PARA SU DRENA.JE, Y SE 

PRESCRIBEN LOS ANTIBIOTICDS SI' SON NECESARIOS. LOS PROCEDIMIEN­

TOS DE INDUCCION PROPUESTOS NO SE REALIZAN HASTA liUE EL DIENTE 

NO PRESENTE S!NTOMAS. 

PRIMERA VISITA TECNicA: 

- DESPUES DE r;uE SE EE;TA8L.F.CE EL HC:E.30 f. LA MITAD CIJRONAr>fA 

DEL CONDIJC[IJ, ~.¡: EXTRAEN LOS F<E:~:TIJS Cüi~ ESC..íR!AOORES LARG1.1::; 

Y LIMAS. 

- EL CONDUCTO ES PRCiFUNDAr1ENTE l RR 1 GADO Y ~·< V•O•:i . 

- UNA TORI INDA DE ALGODON' COLnCARLA CÜl'l H !OR•J). !01) Dr:: C.ALC: rn 

PURO P,4HA Al.il1tNTAR El pH ALCALINO t:N 1.A CAMo'.lRA PIJLPP,R Y 

SELL.:\r.JrJ Co)N CAV l'i 
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SEGVN1)A VISITA 1.7 DTAS DESPUES), 

- SE Rt:'.MUF.VE EL C:A\IIT Y SE !Rt\lGA EL C:ONDl•CTO. 

- SE HACE LA MEDICION APROX!fJADA DEL LARGO DEL DIENTE, PARA 

EVITAR ATRAVESAR EL APICE. LO.S INSTRVMENTOS DEBEN SER 3 mm 

MAS CORTOS DEL APICE RAOIOGRAFICO. LAS PAREDES DENTARIAS SE 

Ll MP I AN POR EL RELLENO F'ER I FER 1 CO . LA PORC ION APICAL DEL 

CONDVCTO DEBE SER EVITADA PARA PRESERVAR LA ESTRUCTURA DEN­

TINAR!A Y PREVENIR CllAL(JIJIER DISTURBIO DE LA ORGANIZACION 

CELULAR APICAL QUE PUEDA ESTAR PRESENTE. 

- EL CONDUCTO ES IRRIGADO, SECADO Y RELLENADO CON PASTA DE -

HIDROXIDCI DE CALCIO, CON UNA CüN'31STENCIA SIMILAR AL C,EMEN­

TO DE SIL.ICATO. SI:: PUEDE UTILIZAR UN TIPO DE ATACADOR COMO 

EL DE AMALGAMA PARA INTRODUCIR LA F'AS'fA DENTRO DEL CONDUCTO 

LA PASTA ES INTRODUCIDA ENTONCES POR LA TERMINAL DE UN ATA­

CADOR DEL TIPO DE C;•JTAPERCHA O UN '' PLUGGER". LA SOBREOBTIJ­

RACION PARECE' NO PREOCUPAR, YA 1j1JE EL EXCESO SE ABSORVE 

APARENTEMENTE EL 08.JETO PRIMORDIAL ES OBTIJRAR TOTALMENTE 

EL CONDUCTO CON PAS rA. 

- DEBE TOMARSE UNA RAD !OGRAF 1 A PARA OBSERVAR C,ON f<IJE C1)RREC-

C!ON SE HA REALIZADO <:L RELLEN\1 DEL CONDUCTO. C:UALQIJIER -

REAJUSTE DEBE SER REAL! ZADl'i EN E'.óE MOMENTO. 

- DE8E RE~i,JVERSE EL EXCESO DE l.A PASTA DE LA CAMARA PULPAR. 

SE COLOCA UNA PEQUEÑA TCIRVN[)A DF. ALGCIDON SOBRE EL ORIFICIO 

DEL CONOt.IC fO Y Ul RESTANTE DE l A C.'\~iA<:~, PUL.PAR E:,, üi';TtJRADO 

CON SIL!CATLl. l;I) .:.wt::N USAR'''" rJ8TURAcr•:1NE.o F'ROVI":IONALES' 

PUES LA 1·1lt~MA DEE'.E CIJRl1I~ DE t·l::l', ML"'ES I\ IJr-. AÑO, Y A VEC,ES 

UN TIEMPO l'.é1'.:: F'ROLC1N,,AGu. 
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EL PACIENTE OF::BE SER OBSERVADO A LOS SEIS MESES Y TOMARLE UNA 

RADIOGRAFIA PARA CONTROLAR LA EVlDENCIA DEL CIF.f\RE DF::L AP!CE DE 

LA RAl2. SI EL CIE.RRE ES INCC1MFU:TO Y EL SELLADO CORONARIO ADE­

CUADO LA PASTA NO DEBE SER TOCADA. SI NO HAY EVIDENCIA OEL CIE­

RRE, LA PASTA VIEJA DEBE ~;ER REMOVIDA Y EL NUEVO MATERIAL INSER­

TADO EN EL CONDUCTO. EL c'ACIENTE DEBE SER EN ES'íA FORMA 'st;PER­

VISADO CONTINUAMENTE HASTA QUE LA RA!7- TERMINE DE CERRARSE LO 

SUFICIENTE PARA PERMITIR LA COLOCACION DE LA OBTURACION END1JDON-

TICA CONVENCIONAL. ESTO OCURRE ENTRE LOS 12 Y LOS 16 MESES. 

CITA FINAL: 

CUANDO SE OBSERVA EN LA RADIOGRAFIA EL CIERRE DEL. APICE, SE:: RE­

MUEVE LA PASTA OF::L CONDUCTO. LAS PAREDES SON F<ErORZADAS CON IJN 

RELLENO PERIFERICO Y EL CONDUCTO RADICliLAR ES F·REPARAOO ALREDE--

DOR DE EL F'UENTE RADIOGRAFICO. SE. PF~OCEDE A Jf;RIGAR Y EHAR, 

TAMBIEN RELLENAR CON GUTAPERCHA USANDO LA TECNICA DE CONDEtJSACl-

ON LATERAL. EL PACIENTE DEBE SER CONTROLADO CADA 6 MESES PARA 

ESTAR SEGURO DEL EXITO OBTENIDO. SE HA OBSERVADO QUE EL FRACASO 

OCURRE CON ESTA TECNICA CUANDO'LA PASTA DE.L H!DROXIDO DE CALCIO 

Y EL MONOCLOROFENOL NO HA QUEDADO EN EL DIENTE BASl ANTE TIEMPO. 

(14). 



-L- CASOS C.LINICOS OE PULPOTOM!A EN DIENTES VITALES. 

O\EAL!ZllDOS EtJ l.A C:UNll:A PERIFE'.RICA DE MILPA-Al.TA, FACULTAD 
DE ODONTDLOGIA (it:; LA UNIVERSIDAD N1iCIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
DURANTE EL PERIODO DE 1984 - 19EO) 

s1; HP.ALIZARON Pl.ILPtiTO'llAS F.N NIÑOS ENTRE LA EDAD DE S A 9 AÑOS _ 

EN DIENTES POSTERIORES DF LA IRA DENTICICIN. A LOS CUALES SE LES 

TUVO EN OtlSERVAClüN TANTO Cl.INICA Cl)MO RADIOGRAFICAMENTE SIN EN­

CONTRAR REFERENCl!\S PATOLOGICAS HASTA SU EXFOLEACION. 

TODOS LOS PACIENTES SON RECiULARES DE LA CLJNICA MILPA-ALTA, EN 

NINGLIN CASO SE PRESENTO INFEC.C!ON PREVIA, EN TODOS l.O~: CASOS SE 

REALIZO LA PUL.POTOMlA EN PRESENCIA DE PULPA SANA, EXPUESTA EN EL 

MOMENTO DE RE~IOVER TEJ IDCI CAR l OSO. 

EN TODOS Y CADA UNO DE LOS CASOS SE UTILIZO LA TECNICA Y LOS -

PRINCIPIOS Mo.t~' .. :ION.:.oos Ei. EL CAPITULO VIII <PULPOTOMIA). TODAS 

LAS PIEZAS FUF.RON OBTURADAS CON OXIDO DE ZINC Y EUíJENOL EXCLUSI­

VAMENTE. 

PARA SU REALIZACION Y MESOR CONTROL SE UTILIZO EL FORMATO DE LA 

HISTORIA CLINIC:A MISMO QUE FS UTILIZADO EN LA CLINIC:A PERIFERICA 

DE MILPA-ALTA DE LA Fr<C:UL'f AD DE ODONTOLOG 1 A DE LA UNAM . 

SE MANTUV IFRON EN OBSERVA\1 ON PO:-\ l NTERVALOc: REGULARES DE 1 A 2 

MESES rANlL1 C:l.INICA COrlO RA[)!(1\5RAFICAMENTE SIN ENCONTRAR ANOMA-

LIAS. Sf' 08SERVO TAMBIEN QUE EL TIPO DE OBTURACION NO C:AllSARA 

EFECTOS NOCIVOS NI INFEC.C:IüNES El< LA ABSORCION FVi-lüLOCi!CA DE -

! .. !\'.> PT"7AS Hl''::TA LA FYFOl.EACTON. 
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GRAF l CA 1~·~ . 

1---------------------------------------------1 7 1 
1 
1 

4 

MASCIJLINO 

----------------1 
FEMENINO 

1·1riSCllt.lNO 

FEMENINO 

SEXO 

Dl: L(l!3 NIÑOS TRATADOS f, FlJERON NIÑOS Y SOLO 3 NIÑAS 
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GRAFICA No, 2 

1-------------------'-------"-------------1 6 1 
1 
1 

NUMERQ S 1 
DE NINOS 1 

: 
4 1 

: 
1 

'. ¡_~~~~--~~~~---~--~-! 
DE·LOS N!NüS TRATADOS; 

2 FUERON OE 3 AÑOS 

3 FUERON DE 5 AÑOS 

2 FIJERON DE 6 AÑOS 

2 FIJERON DE 9 AÑOS 

ANOS 

ESTA TESIS N8 DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 
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6RAFICA No. 3 

1-------------------------------------------~1 
1 1 

6 

.s 
NUMERO 
DE 4 
PIEZAS 

3 

2 

1--· ...... --· - ---------------- ----------1 
1 ro 2do MOLARES 

[[ill eeJMER MOCAR 

lill 'EGV'OO ""-AR 

PRIMARIOS 

DE LAS PIEZAS TRATADAS, .S FUERON PRIMEROS MOLARES V 

4 FUERON SEGUNDOS MOLARES. 



XII~· CONCLUSIONES 

' A TRAVES DEL ESTUDIO REALIZADO Y EN CONCLU:::ION A L.U ANTES EXF·u-­

ESTO, SE DIFERENCIARON LAS CARACTERISTICAS COMO SON: FORMA,TA­

MANO Y NUMERO DE DIENTES ENTRE LA PRIMERA Y LA SEGUNDA DENTICION 

Y ESTO NOS DA LA PAUTA PARA NO TRATARLOS DE NINGUNA MANERA· EN I­

GUALDAD. POR ESTA RAZON ME PARECE MUY IMPORTANTE CONOCER LAS 

CARACTERISTICAS INDIVIDUALES DE CADA DIENTE, YA Ql!E CADA IJNO DE 

ESTOS ES UN ENTE TOTALMENTE INDEPENDIENTE AUN CUANDO FORMA PARTE 

DE UN MISMO ORGANO PARA EL CUAL DEBE DE FUNCIONAR EN TODA SU CA­

PACIDAD J DE LO CUAL SE DERIVA QUE SI ESTE NO SE ENCUENTRA EN 

CONDICIONES OPTIMAS NO PODRA CUMPLIR CON SU COMETIDO. 

ES MUY IMPORTANTE CONCIENTIZAR AL PROFESIONAL EN CUANTO A LA IM­

PORTANCIA DE SU TRABAJO ASI COMO EL TRATO MAS ADECUADO PARA SIJ 

PACIENTE INFANTIL YA QUE EN OCASIONES ESTO SUELE SER DETERMINAN­

TE PARA SUS.FUTUROS ENCUENTROS CON FACULTATIVOS Y ESTO SERA EN 

BENEFICIO O PERJUICIO OE SU PROPIA SALUD. 

ASI MISMO TENEMOS QUE UN ADECUADO TRATAMIENTO PULPAR EN DIENTES 

TEMPORARIOS NOS PROPORCIONARAN LOS MEJORES Y MAS SEGUROS; MANTE­

NEDORES DE ESPACIO, AS! COMO LA MEJOR GUIA ERUPTIVA. TAMBIEN -

ASEGURAREMOS A NUESTRO PACIENTE UN OPTIMO ESTADO DE SALUD PARA 

SU MEJOR DESARROLLO. 

PUES BIEN, ES IMPORTANTE DIFERENCIAR POR EJEMPLO, QUE LA TECNICA 

AS! COMO LOS MATERIALES DE OBTURACION NO SERAN NUNCA LOS MISMOS 

EN UN NINO QUE EN UN ADULTO, DEBIDO A QUE LO!:i DIENTES PRIMARIOS 

SUFREN DE ABSORCION FISIOLOGICA QUE SE VERIA AFECTADA F·OR LA IJ­

TILIZACION QE LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA O PUNTAS DE PLATA <YA QIJE 

ESTAS NO SE ABSORBEN) ENTORPECIENDO TAMBIEN LA ERUPCION DEL SU-



CEDANEO. 
..; 56 -

TAM8IEN ES NECESARIO DAR A CONOCER LOS EFF.CTOS NOCIVOS QUE DE-­

SENCADENAN ALGIJNUS TIPOS DE MEDICA~1ENíCI COMO LO ES EL FORMOCRE­

SOL EN DIENTES PERMANENTES (PROVOCANDO AS<;ORCION INTERNA) Y TAN 

NECESARIOS E !MPOR"i'ANTES EN LA MOMIFICACION DE FILETES RADICULA­

RES EN DIENTES TEMPORARIOS DEBIDO MAS ri11E NADA A LA RELATIVIDAO 

DEL TIEMPO QUE IJN DIENTE TEMF'IJRARIO PERMANECE EN CAVIDAD BIJGAL. 



X I l l . -

A 

p 

E 

N 

o 

e 

E 



FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CLINICA INFANTIL 
I .- Informaci6n General 

Nombre: 1 Diminutivo ! Edad 

Fecha ae Nac.I Lugar ae Nac. ·-.l~~r"c.,-c,-c-,1_0_,n..,..,----,-------------
1•e1éfono 1 Grado Escolar \Padre o acompanante 

Nciiñbr'BCie!al~----- ----¡""re-c""'h-a~d-e_e_X_illl1_e_n,¡~1 e-r-.~E,..x-.~¡2~d,..o-.~E-x~. ¡~3-er~.E~x-

Señale una de las casillas 
Si No 

1.- Goza su hijo de buena salud ? ( { 
2.- Ha estado sometido a tratamiento médico en alguna 6poca 

de su vida ? 
Porqué motivo? __ ~---- ~------------ __ -~--

J.- Ha estado nospit,"llizado ? 
4.- Es alérgico a alg11n alimento o medicamento ? 

A cuáles ? _ _ __ ___ ·---- . ~ . _ ---·-- ______ _ 
5.- Toma ~u hijo algQn medicamento actualmente ? 

Qué clas~ de rr,edicamento ? .. -------~------------
6 .- Ha tenido trastornos nervie sos mentales o emocionales ? 

Qu~ trastornos ? ________ . ____ -------------

-----·---··----·------
?.- Señale con i.::ia cruz la casilla correspondiente si su hijo 

ha padecido alguna de laa enfermedades siguientes: 

Edad Edad Edad 
Asma 
Paladar hendido 
Epilepsia 
Enf. cardiaca 
Hepatitis 
Enf. Renal 
Trastorno Hepá 

tico -
Trastornos del 

lenguaje 

Sarampi.::\n 
Tosferina 
Varicela 
Escarlatina 
Difteria 
Tifoidea 
Paperas 
Poliorr.cl1tis 

Fiebre reumlltica( >-­
TubcrculOsis ( >---
Fiebres Eruptivm{ ) __ _ 
Otras1 --------

8. - ¿ Ha presentado su hijo hemorragias excesivas en opera­
ciones o en accidentes ? 

Si 
( 

!lo 
( 

9.- ¿ 'l'ienc dificultades t:n la Escuela ? 
10.- AnteceM-:!ntes familia?"es, patológicos y no patológicos 

11.- Mot:ivo de la consulta: ---------·----··---·------
12.- Recomendado por:-·----~- ___ E>tpericncias Odonto16gi.cas si no 
13.- Observacionl.!s:... -~-·----- _ previas ( ( 

-·----- -------- --·---·--- .l\ctitud del niño hacia el Odont6logo 

F3.vorable Desfavorable 



l t. - 'ft!J l Jos Blandes. 

L~bios ___________ _ 
Lengu¿,, --------------

M1.1cosa bu::al ___________ _ 
Palad.1r 

Piso Boca--,-.,.----------
Glándulas salivales ________ _ 

Velr. uel paladar _________ _ 
~~igdalas __ ,-______ _ 
Tejido Gingival _____ _ 

g~~;;!~~i'"o_n_e_s_· ______ _ 

!TI.- EXAMEN DENTAL. 

Hi<; ienc Oral: Bueno l Regular ( Malo 
M6todrJS y frecuencia--------------------------­
Dientes: 
F.::lt-intcs ____ .ause:tcia congénita Anomal1as de ____ _ 
Forrr.'3 _____ Tar:.añC'I ____ Color _____ NO.mero ___ Posici6n ----
Tcx t<.n:a ________ ---------- -------
Observaciones: _______ Fracturas ------------

OCLUSION: 
Nc.utroclusi6n_~-·· ___ -------
Distoclus16n... ·----·-­
!1esioclusi6n 
Sobremordida -----· _ -----­

Mordida abierta _______ _ 
Mordida cruzada anterioI -----­
Mordida cruzada posterior 
Observaciones:----------

Apiñamiento anteriur------------------------

I'J. - HABITOS • 
.5ucci6n del pulgar 
Otros dedos 
Mordet labios 
Respitador bucal 

Protrusi6n de lengua Otros ______________ _ 

Anotacionds: ------------

V.- ORTO!l'.)NCIA PREVENTIVA y/o INTERCEPTIVA 

Edo. actual del problema: Diagn6stico __ _ 

An~lisis de dentic16n mixta~---- Plan de tratamiento:--·--·-----

--· ------·------ --------- -------------·-----

--· -------------·---·-PremeñicaciOn: 
Drogac; --· -·--------·--· --··-­
Obser•1acianes ---------- ... ------

-------- ---- ---

oasis_---------··------·------



Diagramil Dentario 

. . ' . . . 
DERECHA !:l f!j /j 8 ll d ti ¿ f".l ¡~ 

R @© oe @ eca I~ @@ .. ' ' ' 
8 ffi 0 13 B ~ 8 A A 8 8 8 ¡j 
@ @ @ CD 0 e 8 o G o o @© 
CQJJ o . @ @ @J e e, e o o @ @ 

ai w w 9 o 9 q q g r, íl g íl ,. 
' . ' . 

R (06 9 9 8 8 e e \\O) (i) 
DERECHA ¡:o¡ ¡,_.:i ~ p [7 IJ íl s f'J ~J 

Odontolog!a Preventiva 

Tratamiento tópico de fluor 
Fecha Edad 

------ ----·--

- r.o .• 
Plan de Tratamiento 

IZQUIERDA 

l . 
[~Ul fil 
G) (;) @ 

o ® !@ 

8 r;¡ ~ 
l 

IZQUIERDA 

Pieza l'ratamiento Autoriz. Vo .no.Cavidad Va.so.Base Ter:minado Fecha 

¡ 
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