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INTRODUCCIOll 

Las alteraciones que provoca la caries en los dientes de -

la primera dentición ha sido un problema grave en nuestra 

población desde siempre, sin embargo, no se le ha dndo la 

importancia requerida. 

Es por esto, que se observa una gran cantidad de niños con 

pérdidas dentarias prematuras, aunado a esto, se encuentra 

la falta de interés del Cirujano Dentista de prácLica gene 

ral por tratar de conservar estos dientes en boca hasta la 

época de su exfoliación y erupción de los dientes de la 2ª 

dentición, ya sea por no tener la habilidad paro atL·nder -

al paciente infantil, o simplemente porque le p.3rece más -

fácil realizar la extracción que un tratamiento pulpdr. 

En este trabajo, trataré de explicar en forma general, en 

que consiste el tratamiento pulpar en niños, realizando e~ 

mo preámbulo una descripción de los elementos constitut-i­

vos propios de un diente de primera dent1c1ón y u~ lv5 

elementos requeridos desde la planeación hasta la finaliz.!._ 

ción de dicho tratamiento. 



~SMALTE 

El diente está formado por 4 tejidos, siendo uno de ellos­

el esmalte. Este constituye la capa más superficial de la 

corona anatómica y es el único tejido que se forma comple­

tamente antes de la erupción del diente, siendo además la 

substancia más dura del cuerpo. Las células formativas del 

esmalte son los ameloblastos, que secretan la matriz, la -

cual es completamente orgánica, pero esta se va minerdli-­

zando, y los cristales de hidroxiapatita crecen, invadién­

dola poco a poco, hasta que su composición es aproximada-­

mente O.~\ orgánica, 4~ agua y 96.S\ minerales. 

El esmalte es translúcido, aumentando esta con la mineral! 

zación, es de color blanquecino con matices de amarillo a 

gris. La estabilidad del esmalte depende de la dent1na, 

que es el tejido situado debajo de él, ya que por su misma 

dureza es muy quebradizo. 

El grosor del esmalte varía en diferente~ regiones del mi.!! 

mo diente y en los demás dientes. Al erupciona~, en las 

áreas mae~icalorias el esmalte es más grueso, donde recibe 



la presión de su función. En los dientes anteriores de la­

pri•era dentición en el borde incisa! el espesor es de 2 a 

2.5 mm y en las cúspides de los ~ientes posteriores puede­

ser de hasta 3 mm y se adelgaza conforme va llegando al 

cuello de éste. 

La calcificación del esmalte no altera su volúmen; pero si 

altera sus características físicas considerablemente, pu-­

diendo llegar a presentar una hipoplasia del esmalte. Tam­

bién cuando el esmalte es socavado por caries en dentina,­

se puede quebrar fácilmente con la presión de la mastica-­

ción, los defectos que existan durante la formación de la­

aatrix se conservan después de la calcificación. 

Los componentes estructurales del esmalte son: los prismas 

o varillas hexagonales, y algunas pentagonales, que tienen 

la morfología general que los ameloblastos y substancia i~ 

terprismática cementosa. 

Los prismas del esmalte tienen su origen en la unión de e~ 

aalte y dentina y se extienden a lo ancho del esmalte has­

ta su superficie. Pueden existir más de B~S millones de 

prisaas en la corona de un incisivo y más de 12.25 millo-­

nes en la de un molar. El prisaa es más angosto en su orí-
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gen y au anchura aumenta a medida que se acerca a la -

auperficie aproxiaadamente al doble que en su orí9en; los­

pri ... s con frecuencia no siguen un curso recto, sino si­

nuoso, en regiones cercanas a las áreas masticatorias pue­

den estar entretejidos, conociéndose este esmalte c090 nu­

doao, que dan reai•tencia y estabilidad al es•alte bajo 

las fuerzaa de la .. aticación. 

Loa prisaas del eaaalte están cruzados transversalmente 

por la punta de incremento o eatrias de Retzíus. Estas son 

líne•• d• color cea~~º de anchur~ e intensidad de diver-­

•o• tonoa. Foraan arco• concéntricos aobre las cúspides y 

loa borde• inciaalea, 109 arco• que no están contenidos 

caapletamiente en el eaaalte están dispuestos en la superf i 

cie de la corona en foraa •e•calonada•. Estos extremos so­

brepuestos de naces de prisa.a.e se llaman líneas de imbrico!, 

ción de Pickerii. 

Los arcos o anillos obscuros contienen raás substancia org! 

nica que las áreas claras adyacentes, por lo tanto éstas -

óeben eatar menoa calcificados. 

i. ainerali&ación del e ... lte sucede en dos etapas: 
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1!1 eaa&lt.e en la unión ••elodentinaria es el primero que -

•~ c..lcíf 1~. La aineralízación empieza en el borde inci­

aal o erLcemo CU5pídeo, al principio es muy rápido y des­

pué:a ee hace a.is lent.o .. El periodo en que se disminuye la 

c•lcitJcAci6n ae conoce C090 etapa secundaria o de madura­

ción. 

El e• .. lte ae encuentra ainer&lizado totalmente aproximad~ 

.enLe cuando la corona aparece en cavidad bucal. 

Lo1 pr1M .. a de eaaaltc estin compuestos de estrías y vai­

naa (eeLria•: una linea aa.rca el área sepa.cando se9mcntos­

•dyacenLe• del priaaza del eaaalte. Vainas: una vaina rodea 

cadA prisaa de eamalLe ccmpleLa o parcialmente). 

Lo.a eatr{aa y laa vainas están aenos mineralizadas que el 

pr .iaaa en con)unto. 

Loa pr!aaaa del eaaa.lLe no ae encuentran en contacto dire~ 

to unoa con oLroa, sino sepa.radas por una substancia 

interaticial ce.ento&a que ea la substancia interprismáLi­

co, que ee caracteri1a por tener un índice de refracción -

ligera.ente mayor y escaao coo~enido en sales minerales 

~n oc-.paración con los prisa.a.e. 



Las bandas de Bunter-Schreger. son bandas claras lparazo-­

nas)y obscuras (diazonas), y se deben al cambio brusco de­

dirección de los prismas, se obE~rvan en cortes longitudi­

nales y por desgaste de esmalte. cuando se usa la luz obli 

cua reflejada se observan en las cúspides de premolares y­

.alares .. 

Loa penachos son estructuras que tienen aspecto de haces -

de hierba, e111piezan en la unión de esmalte y d~nt.ina y p:.:~ 

den extenderse hasca el tercio interno del esmalte, se 

cr~ que son varillas hipocalcif icadas del esmalte. 

Los husos son extensiones de las prolongaciones odontoblá~ 

ticas a varias profundidades del esaalte, son túbulos que 

se llenan de aire y desechos. 

Las la.aelas son conductos orgánicos en el es~lte que van 

desde la superficie del esaalte a diferentes profundidades 

del esmalte, en ocasiones se ext.iene1en en líhe.a r~=:.~ y -

cruzan la unión de la dentina y el esmal~e para penet~ar -

en la dentina. 

Las cu~ículas resul~an de la últiaa función secretora del 
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aaeloblasto, produce una capa orgánica (no calcificada) 

que recibe el ncmbre de cutícula del esmalte, o cutícula -

priaa.ria o membrana de Nas•yth. ~sta cutícula envuelve to­

da la corona: por se una estructura orgánica, las fuerzas­

de trituración y fricci6n 11&•ticatoria hacen que se desga~ 

te pronto después de la erupción del diente. El cuello del 

diente puede conservarla por más tieapo poc se un área más 

protegida. 

La cutícula secundaria e& resistente a la acción de los 

ácidos, pero es diferente porque está queratinizada, es 

aás gruesa y puede encontrarse tanto sobre cemento como s~ 

bre el esmalte. 

DEllTINA 

La dentina es un tejido conectivo duro que envuelve a la -

pulpa de la corona y de la raíz. Forma la masa del diente, 

su matriz está constituida por fibrillas colágenas y gluc2 

proteínas. 

La dentina de la corona se continúa con la de la raíz y -
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solo es interrumpida por los conductos radiculares. En los 

dientes de la priaera dentición es de menor grosor y cant! 

dad siendo solo la •itad de la dP.ntina de los dientes de -

la segunda dentición. 

El color es .uaarillo pálido y un tanto transparente, en 

loa dientes de la primera dentición el color es más pálido 

y au consistencia es mis blanda que los de la segunda den­

tición, en aabas denticiones es bastante elástica por ser 

menos calcificada, esto ofrece estabilidad al propio esma.! 

te que la cubre. 

C. dentina está ce.puesta por 101 agua, 20\ substancia or­

gánica y 70\ de substancia mineral. La porción orgánica e~ 

tá compuesta principal~nte de c~táqeno y protejnas rela­

cionadas con elastina. El colágeno se encuentra en forma 

de fibrillas, las substancias inorgánicas forman cristales 

de apatita. 

La dentina está constituida por dos componentes principa­

les: prolongaciones odontoblásticas y matriz calcificada. 

La. matriz foraa la aayor parte del tejido, la porción min~ 
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ral foraa aproxiaadaaente un cuarto de su volúmen total. 

La aatri~ contiene f ibrillas colágenas incluidas en una 

substancia fundaiaental de mucopolisacáridos. En un princi­

pio es ccepletamente orgánica; pero se mineraliza por me-­

dio de gránulos de fosfato de calcio que se encuentran en 

forma de cristales de apatita. 

La capa superficial de dentina es la que ee produce priJI!:. 

ro en la corona, está adyacente al esmalte, esta capa mide 

de 3 a 5 aicras de ancho. En la matriz se encuentran las -

fibras de Von Korff, que son fibras colágenas. Una caract~ 

rlstica poco usual de estas fibras en la capa superficial­

de dentina es su orientación más o menos perpendicular a -

la línea esaalte-dent~na en haces en forma de abanico. 

La dentina circwapulpar se deposita después de la capa 

superficial de dentina. La producen odontoblastos complet!_ 

mente diferenciados. Los eleaentos colágenos de Van Korff­

son pocos, y cuando se encuentran se alinean en forma par~ 

lel~ ~ las prolong~ciones odontoblásticas más grandes, las 

fibrillas que predoainan son aucho más pequeñas, no se 

únen para formar haces, y su orientación no es específica, 

sino que corren en todas direcciones formando una malla. 



Por lo tanto la diferencia entre la capa superficial de 

dentina y la dentina circuapulpar es que la primera conti~ 

ne fibrillas de Von gorff. 

La vaina de Nevmann es un revestimento que rodea la luz 

del túbulo dentinario, es una acumulación de fibras colág~ 

nas de la dentina. 

Loa túbulos dentinarios son conductos que van desde la pa­

red pulpar hasta la unión esmalte-dentina de la corona del 

diente, y hasta la uni6n cemento-dentina de la raíz, es­

tos tubos no son del misieo calibre en todo su trayecto; a 

nivel pulpar su diámetro aproximado es de 3 a 4 micras, y 

en su otro extreao de una aicra, se cree que pueden exis­

tir hasta 75,000 túbul~s por milímetro de dentina. Los tú­

bulos contienen además extensiones protoplasmáticas prove­

nientes de los cuerpos celulares de los odontoblastos. 

La dirección de los túbulos de la raíz pueden ser rectos -

pero adquieren una ligera curvatura cerca del área cervi­

cal. La máxima curvatura está en la de la corona. Tienen -

una foraa. de letra •s•. La dirección del orco cxtcr~o es -
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hacia oclusal, y 1a del arco interno es hacia apical. 

Mucbos histólogos creen que los ~úbulos están ocupados por 

extensiones citoplasmáticas de los odontoblastos pero 

otros creen que exi&te un espacio entre las prolongaciones 

y el revestimiento del túbulo. Por lo tanto existe una 

gran controversia a este respecto, para poder explicar la 

sensibilidad dentinaria. 

Las líneas de Van Ebner,de iabricación o de incremento,­

son lineas que se forman durante periodos de reposo en el 

increaento diario de dentina constituyéndose como líneas -

auy delqadas. 

Las líneas de contorno de OWen se originan cuando la dent.!_ 

na se deposita en bandas de incremento y tienen su orígen­

en el borde incisivo o en las cúspides. 

La. dentina interglobular se encuentra en la corona con ma­

yor frecuencia, bajo la capa superficial de dentina. En la 

raíz, bajo la capa granulosa de Tomes. La calcificación de 

la substancia intercelular amorfa dentinaria, se realiza -

en pequeñas zonas globulares que generalmente se fusionan-
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para formar una substancia hom09énea. Si la calcificación­

está incompleta, la dentina aparece manchada, las manchas­

aon las áreas más calcificadas; lvs espacios más claros i~ 

termed.ios están menos calcificados. Las zonas con dentina­

aanchada son las que forman la dentina interglobular. 

Las lagunas de Czermack, son espacios situados cerca de la 

unión amelodentinaria, aquí la dentina está descalcificada 

y sólo se observan: substancia intercelular amorfa, fibras 

coligenas, y túbulos dentinarios. 

En la dentina inter9lobular radicular se observa una capa­

delgada granulosa situada cerca de la región cementodenti­

na, esta capa recibe el nombre de capa granulosa de Tomes. 

Las fibras de Tomes son prolongaciones citoplasmáticas ce­

lulares pulpares diferenciadas llamadas odontoblastos. 

En cuanto a los tipos de dentina, la dentina de la corona­

y raíz que se produce en las etapas de formación y erup--­

ción, recibe el nombre de dentina en desarrollo, la denti­

na que se produce después de que el diente toma su posi--­

ción funcional en la cavidad bucal es la dentina primaria, 
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la dentina que se produce durante períodos de estimulación 

aguda es la dentina secundaria. Los odontoblastos pueden -

estar en reposo, pero al estimularlos pueden activarsn nu_!. 

va.mente. 

La dentina esclerótica o transparente se encuentra en re-­

giones en las que los túbulos vacíos forman una barrera 

protectora de dentina hiperm.ineralizada a manera de defen­

sa contra el ataque de la caries, este tipo de dentina es 

iaperaeable y aumenta la resistencia del diente, disminuye 

la sensibilidad y permeabilidad del diente conform~ avanza 

la enferaedad. Actúa contra la abrasión, erosión de la ca­

ries, pero por ser muy •ineralizada se vuelve muy quebrad!. 

za. A la luz, se observa como una banda de dentina ancha y 

vidriosa. 

La predentina es una capa delgada entre la dentina calcifi 

cada y la porción distal de los odontoblastos. Se encuen-­

tra todo el tiempo en el borde entre dentina y pulpa. Está 

formada de fibrillas colágenas, bases de prolongaciones 

odontoblásticas, fibras nerviosas y substancia fundamental 
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CEMENTO 

El cemento es un tejido conectivo calcificado que cubre t~ 

daa las raíces dentarias. 

Para su clasificación se basa en la presencia o ausencia -

de células en la aatriz, de esta manera tenemos los dos ti 

pos básicos siguientes: cemento acelular y cemento celular 

El c....,nto tiene au función principal dentro del aparato -

de fijación dental, aunque también contribuye a la protec­

ción de la dentina que queda por debajo de él. Preserva la 

longitud del diente depositando aás cemento en la punta de 

la raíz, la cantidad de ceaento que se deposita puede ser­

iqual a la cantidad de· eaaa.lte que se desgasta en incisal­

o en cúspides. La formación de hueso alveolar puede ser e~ 

tiaulado taabién por el cemento, ayuda a conservar la an-­

chura del ligaaento periodontal y finalmente puede ayudar­

a reparar fracturas horizontales en la raíz. 

El c....,nto ea el tejido Bis parecido al hueso de entre loa 

otros tejidos aineralizados del cuerpo, está constituido -
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en un 46\ de substancia inorgánica, 22\ de substancia org! 

nica y 32\ de agua; es de color más claro y más transpare~ 

te que la dentina, pero es más cbscuro y menos transparen­

te que el esmalte. Y el cemento celular es más permeable -

que el acelular porque contiene más substancia orgánica y­

más agua. 

La matriz orgánica está constituida por colágenos y muCOP5!, 

lisacáridos y substancia fundamental, la parte mineral es­

tá constituida por cristales de hidroxiapatita, existen 

además calcio, magnesio y fósforo en gran cantidad, fluori 

na, hierro, plomo, potasio, silicón, sodio, zinc solo en -

cantidades menores o vestigios. 

El cemento cubre la parte externa de la raíz dental duran­

te toda la vida del diente, los cementoblastos están acti­

vos, si la raíz dental está bien fijada mediante un liga-­

mento periodóntico sano. 

La cementogénesis dura toda la vida. El cemento es más 

grueso en la punta de la raíz (700 micras) porque la acti­

vidad cementógena es más rápida en esa zona. El cemento de 
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las bifurcaciones puede ser más grueso que el del resto de 

las raíces, el cemento cercano a la corona se adelgaza y -

en la unión de esmalte y cemento puede tener un grosor de­

mcnos de 10 micras. 

CEMEHTOGENESIS: La formación del cemento empieza en el 

cuello del diente debido a cuarteaduras en la continuidad­

de la vaina epitelial de Hertwig. La desorganización de 

las células de la vaina y su reorganización en grupos, que 

son los residuos epiteliales de Malassez, sigue la forrna-­

ción de u~nLind de la corona hacia la raíz, los fibroblas­

tos, células mesenquimatosas y fibrillas colágenas se mue­

ven entre los restos epiteliales y revisten la dentina a -

todo lo largo, al mismo tiempo forman cementoidc (preceme~ 

to) y capas cementoblá~ticas. 

Dentro de la clasificación cementaría ya mencionada con an 

terioridad, tenemos el cemento acelular, que es el primer­

tipo de cemento que se produce, empieza en la unión de es­

malte y cemento y puede extenderse hasta la mitad de la 

lon9iLud total de la raíz. 
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Por otra parte el cemento celular contiene células que oc~ 

pan el tercio apical de la raíz dentaria. Los cementocitos 

están en un espacio llamado laguna cementaria, de ésta sa­

len unos conductillos llamados canalículos, que están ocu­

pados por las prolongaciones citoplasmáticas de los cemen­

tocitos, que van hacia la membrana períodontal, donde es-­

tán los nutrientes para el buen funcionamiento del tejido. 

Respecto a la unión amelo-cementaría nos encontramos con -

tres tipos principalmente: 

l. Cuando el cemento cubre el esmalte. 

2. Cuando hay unión borde a borde. 

3. Cuando existe dentina expuesta. 

PULPA DENTAL 

Ocupa la cámara pulpar totalmente, los canales pulpares 

(radiculares) y canales accesorios. Su contorno depende 

del contorno de la dentina que la cubre, y su área depende 

de la cantidad de dentina que esté formada. Su capa perif!, 

rica está formada de odontoblastos. 
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La capa de odontoblastos en la cámara pulpar se encuentra 

sobre una zona libre de células llamada zona de Weil. 

En la pulpa hay una concentración de células de tejido co­

nectivo, donde existen estromas de fibras precolágenas de 

tejido conectivo; en este tejido pulpar corren gran canti­

dad de arterias, venas, canales linfáticos y nervios, que 

entran por los agujeros apicales y comunican con el apara­

to circulatorio general. 

Las fibras prccolágenas se vuelven colágenas al acercarse 

a los odontoblastos y forman la predentina. La arteria que 

entra por el agujero apical se ramifica en capilares y se 

extiende hasta los odontoblastos. 

Hay células que se encuentran en la proximidad de la pared 

endotelial de los capilares, y son: histiocitos constitui­

das por células errantes en reposo, se alteran en su forma 

cuando hay inflamación, van al sitio de ésta y se convier­

ten en macrófagos, células errantes amiboidcas que tienen­

una función muy similar d los histiocitcs, y tm:±iér. pue-­

den convertirse en plasmocitos, células mcscnquimales no 

diferenciadas que pueden transformarse en cualquier tipo -

de célula de tejido conectivo. 
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FUNCIONES DE LA PULPA: 

FORMATIVA. Forma la dentina, en la corona es la capa más -

superficial de dentina, y en la raíz la capa 

granulosa de Tomes. Los odontoblastos producen 

dentina tanto tiempo como viva la pulpa. 

NUTRICION. Da aporte nutritivo a la dentina ya que ésta no 

posee su propio aporte sanguíneo. 

SENSITIVA. En la pulpa se encuentran nervios mielinizados­

y no mielinizados. Todos los estímulos (calor, 

frío, presión, etc.) son recibidos por las ter­

minaciones de la pulpa y se interpretan de una­

sola manera: como •ctolorn. 

DEFENSA. Ante un proceso de inflamación, las células del 

sistema retículo endotelial que estaban en reP2_ 

so en el tejido pulpar, se transforman en macr.§. 

fagos errantes, esto ocurre con los histiocitos 

y las células mesenquimatosas indiferenciadas. 

Si en una inflamación crónica se movilizan gran 

cantidad de linfocitos, que se convierten en e-ª. 

lulas linfoides errantes y éstas a su vez en m~ 

crófagos libres de gran actividad fagocítica. 
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Otros producen esclerosis dentinaria, dentina -

secundaria,pero esto ocurre generalmente en le­

siones cariosas únicamente. 
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ESMALTE 

PULPA 

CEMENTO 

TEJIDOS DENTARros. 



DIFERENCIAS ENTRE DIENTES DE la. y 2a. DENTIClON. 

Las principales diferencias que Pncontramos son en lo refe­

rente a número, tamaño, fonaa y color. 

Entre las clasificaciones más comunes nos encontramos con -

la siguiente: 

El taaaño de los dientes primarios es más pequeño en todas­

sus dimensiones en comparación con los dientes secundarios­

correspondientes. 

Las coronas de los dientes primarios son más anchas mesio-­

distalaente en relación con su altura cérvico-oclusal. 

Los dientes primarios tienen un cuello mucho más estrecho -

que los dientes secundarios. 

La dentición primaria consta de 20 dientes, no existiendo -

premolares ni terceros molares. 

El color de los dientes primarios es blanco-azulado. 

i.s raíces de los dientes primarios son planas y con mayor­

convexidad para alojar el gérmen del diente secundario. 
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Las raíces son JDás largas y delgadas en relación con el ta­

maño de la corona. 

Los conductos radiculares son estrechos y aplanados. 

En los molares de la primera dentición, los surcos son más­

profundos. 

Por milímetro cuadrado el número de túbulos dentinarios es 

menor que en dientes de la 2a. dentición. 

En dientes de la primera dentición la pulpa ocupa mayor vo­

lúaen y sus cuernos pulpares son muy agudos. 

Loa prisaas del esmalte siguen una dirección más vertical. 
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PATOLOGIAS PULPARES 

GENERALIDADES 

Cuando la pulpa dentaria es irritada por algún agente agr.!:_ 

sor, reacciona con la especificidad propia del tejido cone.s, 

tivo y de cada una de sus cuatro funciones (nutritiva, sen­

sorial, defensiva y formadora de dentina), adaptándose pri­

mero y a medida de la necesidad, se opone después, organi-­

zándose para resolver satisfactoriamente la leve lesión oc~ 

sionada por el agente agresor. Si el agente agresor ha pr2 

ducido una lesión grave, o subsiste mucho tiempo, la res--­

puesta pulpar es más violenta y al no poderse adaptar a la­

nueva situación creada por la agresión, intenta una resis-­

tencia larga y pasiva pasando a la cronicidad; si no lo ºº.!! 

sigue se produce una rápida necrosis. 

HIPEREMIA PULPAR 

La hiperemia pulpar no debe considerarse como una altera-­

ción patológica, pero si ésta no se corrige en cuanto apar_!!. 

ce, puede evolucionar en un padecimiento serio. 
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Se puede definir como una afluencia exagerada de sangre en 

los vasos sanguíneos pulpares y trae como consecuencia una 

gran congestión de dichos vasos. 

ETIOLOGIA. Casi todas las causas físicas, químicas y bact~ 

rianas, pueden causar una hiperemia pulpar. 

- Un traumatismo producido por una oclusión alterada o por 

un golpe. 

- La preparación de cavidades sin refrigeración, causando­

deshidratación de la dentina. 

La irritación de la pulpa por una protección nula o in-­

correcta sobre ella, al colocar algún material de resta~ 

ración como son: las resinas acrílicas, autopolimeriza-­

bles, silicato, cemento de fosfato, amalgamas, etc. 

- Calentamiento producido al pulir obturaciones o coronas­

metálicas. 

SINTOHAS. Va a existir dolor, ~ru éslc sie..prc e~ provc­

cado lfrío, calor, dulce, aire) y cesa en cuanto se elimi­

na el estímulo. 
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DIAGNOSTICO. El método de diágnostico más utilizado es el­

de las pruebas térmicas, también se puede usar el probador 

eléctrico, pero aplicando menos corriente que la normal p~ 

ra obtener una respuesta. 

La diferencia entre hiperemia pulpar y pulpitis aguda, es­

que en la pulpitis aguda el dolor es espontáneo, sin que -

una causa específica aparente la provoque y el dolor en e,!_ 

te caso es más duradero. 

PRONOSTICO. Es favorable, una vez tratado el diente y pro­

tegida la pulpa, se logra la reparación en poco tiempo. 

TRATAMIENTO. La terapéutica consiste en eliminar la causa, 

proteger la pulpa mediante el recubrimiento pulpar indire_s 

to con bases protectoras y restaurar con el material más -

conveniente. 

PULPITIS AGUDA SEROSA. 

Es un padecimiento irreversible que se caracteri•a por ac­

cesos de dolores intermitentes muy intensos. 
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ETIOLOGIA. - Por traumatismo. 

- Por irritación a la dentina. 

- Cuando hay caries profundas :r· las bacterias penetran a -

la pulpa provocando la enfermedad. 

SINTOMAS. Dolor intenso que puede deberse a cambios muy 

bruscos de temperatura (cuando se toma agua fría y después 

de café caliente), también puede ocasionarse el dolor por­

la presión de los alimentos en una cavidad cariosa profun­

da o por la succión sobre la cavidad con la lengua. 

El paciente puede mencionar que el dolor aumenta cuando se 

acuesta, lo cual se debe a que se congestionan los vasos -

sanguíneos del diente, por la presión del flujo sanguineo­

sobre las terminaciones nerviosas. El dolor puede irradia~ 

se hacia los dientes vecinos. 

DIAGNOSTICO. Las pruebas térmicas son útiles, ya que los -

dientes afPctados reaccionan marcadamente al calor y al 

frío. 

La diferencia entre pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda 

supurada es que la primera reacciona ante la prueba al 

frío y la segunda ante el calor. 
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PRONOSTICO. Favorable al diente pero desfavorable para la 

pulpa, ya que hay que realizar la pulpotomía. 

TRATAMIENTO. En etapas muy tempranas de la pulpitis aguda,­

que afecta solo a una zona limitada de tejido se puede pra~ 

ticar la pulpotomía. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

Se puede describir como una inflamación dolorosa con prese.!!. 

cía de un abDcc~o. 

ETIOLOGIA. Generalmente es ocasionada por la infección bac­

teriana que provoca la caries. 

SINTOMAS. El dolor se presenta en forma espontánea, es un -

dolor intenso y pulsátil, que puede llegar a ser intolera-­

ble, este dolor no cede al eliminar el estímulo, se puede -

presentar durante el sueño, o con el simple cambio de posi­

ción, con el calor aumenta el dolor y con el frío algunas -

veces ne experimenta un ligero alivio, pero si el frío se -

mantiene durante mucho tiempo, puede intensificar el dolor. 
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DIAGNOSTICO. Se realiza con ayuda de las pruebas térmicas y 

de radiografías. 

PRONOSTICO. Desfavorable para la pulpa. 

TRATAMIENTO. Se tiene que realizar el drenaje del absceso -

haciendo para ello la apertura de la cavidad pulpar lo más­

amplia posible. 

Después se lava la cavidad con agua destilada para eliminar 

el pus y la sangre, con esto se logra el alivio del dolor y 

se calma la tensión nerviosa del paciente. 

El tratamiento a realizar es la pulpectomía. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

Se caracteriza por la formación de una úlcera en la superf.!. 

cie de la pulpa expuesta. 

ETIOLOGIA. Se provoca por un ataque microbiano en la pulpa­

expuesta, formando una ulceración. 
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SINTOMAS. Duele solamente a la presión directa con los ins­

trumentos durante la exploración clínica y los alimentos d~ 

rante la masticación. Duele moderadamente, la respuesta vi 

talométrica se obtiene empleando mayor cantidad de corrien­

te eléctrica, frío, y calor que la acostumbrada para la re~ 

puesta del diente sano. 

DIAGNOSTICO. La prueba térmica da una respuesta débil al c~ 

lor y al frío, pero puede reaccionar normalmente. La radio­

grafía nos ruués~ra caries debajo de una obturación, exposi­

ción pulpar e inclusive obturaciones profundas que amenazan 

la integridad pulpar. 

PRONOSTICO. Desfavorable para la pulpa. 

TRATAMIENTO. Remoción de la caries, extirpación de la pulpa 

y tratamiento de pulpectomía. 

rULrIT!S CRONICA RIPERPLASICA. 

Conocida también como pólipo pulpar; es una inflamación cr§. 

nica de la pulpa expuesta durante mucho tiempo. 
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ETIOLOGIA. Esta enfermedad pulpar se debe a la presencia 

constante del estímulo irritante con formación de tejido de 

granulación en la porción pulpar expuesta. 

SINTOMAS. Solamente duele a la masticación de alimentos du­

ros y a la exploración con instrumentos agudos. 

DIAGNOSTICO. El exámen clínico cuidadoso es suficiente para 

identificarlo. Radiográf icamente se observa una cavidad 

grande y abierta en comunicación directa con la cámara pul­

par. 

P~ONOSTlCO. Desfavorable para la pulpa cameral ya que la 

pulpa radicular se le puede proteger con una pulpotomia. 

TRATAMIENTO. Debe realizarse la extirpación quirúrgica del­

pólipo pulpar desde el piso de la cámara pulpar y recubri-­

miento pulpar. Tratamiento de pulpotomía. 

NECROSIS PULPAR. 

9na p~lpitis no tratada puede conduci~ a la ~ucrtc pulpar,-

30 



siendo por lo tanto la necrosis, la muerte de la pulpa y el 

término de sus funciones vitales. 

ETJOLOGIA. La necrosis se debe a irritantes capaces de mor­

ti!icar la pulpa en forma muy rápida, como el ácido fosfóri 

co de los silicatos o el monómero de acrílico para algunas 

obturaciones. 

SlNTOMAS. Puede presentarse movilidad y un poco de dolor a 

la percusión, un síntoma importante es el cambio de colora­

ción que se lleva a efecto en la corona del diente aiecLado 

PRONOSTICO. Desfavorable para la pulpa dental. 

TRATAMIENTO. Preparación bíomecánica, química y esteriliza­

ción de los conductos. 

DEGENERAClON PULPAR. 

En este grupo se engloban todas las alteraciones no infec-­

ciosas pulpares, es decir una atrofia prematura y a veces -

acelerada de la pulpa, que se puede presentar tanto en los­

dientes primarios como en los dientes secundarios. 
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El mecanismo de las degeneraciones es un proceso de altera­

ciones metabólicas de las células pulpares. Al principio, -

los signos y síntomas son muy 1E>·1es, porque generalmente 

son de larga evolución. 

Hay diferentes clases de degeneración pulpar y son: 

a) Degeneración cálcica. Parte del tejido pulpar es reempl~ 

zado por tejido calcificado y se le llama nódulo pulpar­

o dentículo. 

b) Oeqeneración del odontoblasto. Los odontoblastos degene­

ran y el espacio que ocupaban es reemplazado por linfa -

proveniente de los tejidos. 

e) Degeneración atrófica. Hay una disminución de células e~ 

trelladas y es reemplazado el tejido por fibras precolá­

genas, formando una trama. 

d) Degeneración fibrosa. Aquí la pulpa es substituida por -

fibras conjuntivas; formándose un tejido fibroso conjun­

tivo. 

e) Degeneración grasa. La pulpa que se va degenerando es 

substituida por tejido gr~so. 
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REABSORClON DENTlNARlA INTERNA. 

Es la reabsorción de la dentina de las paredes del conducto 

radicular producida al parecer por dentinoclastos, aún cua.!!. 

do se cree que por algún traumatismo repentino en el diente 

se provoque una hemorragia intrapulpar, después la hemorra­

gia se organiza (es substituida por te]ido de granulación), 

el tejido de granulación prolifera y comprime las paredes -

de la dentina. 

La formación de dentina cesa, los odontoblastos se diferen­

cian del tejido conectivo y se inicia la resorción. 

SINTOMAS. Aparecen tanto en la cámara como en el conducto -

del diente, algunas veces pueden existir manifestaciones de 

dolor. 

DIAGNOSTICO. Se le descubre generalmente durante exámenes -

radiográficos casuales. 

TRATAMIENTO. Lo mejor es el tratamiento endodóntico. 
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METAPLASIA DE LA PULPA. 

La pulpa se transforma en otrc tejido y en investigaciones­

realizadas se observaron casos de reabsorción interna en 

que parte del tejido pulpar se había transformado en hueso­

º cemento. 
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DIAGNOSTICO CLINICO DE LA ENFERl'.!:DAD PULPAR. 

a) DEPINICION. El diagnóstico es una predicción que va a t_!. 

ner bases en el exá.men clinico; lo que nos -

guiará a seguir un plan de tratamiento. 

El pronóstico es el veredicto acerca del re­

sultado que se obtendrá con el tratamiento -

que sea elegido. 

b) IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO. Los factores que detenninar. 

el éxito del tratamiento endodóntico serán: 

un buen diagnóstico clínico y otro radiográ­

fico de la enfermedad pulpar y .apical. 

Por lo tanto es de gran importancia estable­

cer un buen diagnóstico porque es este el 

que determina el tratamiento a seguir. 

e) HISTORIA CLINICA. Es la recopilación de datos personales 

acerca del paciente como soC!: noíllíre, sexo -

edad, dirección, teléfono, nombre de su médi 

co general y teléfono del mismo. 

Después de realizar la ficha de identifica--

cién., ~e cf cctú~ t:.!?. est~di0 ac~rra di;" ~ns 
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hábitos como son: fumar, ingestión de t>ebi-­

das alcohólicas, administración de medicamcE 

tos, etc .. 

Es importante saber las enfermedades que ha 

padecido, así como las que le ~fectan en el 

momento de la consulta. 

d) EXAMEN CLINICO .. - Exploración e inspección. Emplearemos­

espejo, explorador, cuch~r~llas ?ara dentina 

y pinzas de curación. 

Se explora directamente la cavidad c0n cuid~ 

do y sin anestesiar al paciente .. 

- Percusión y Palpación. Hay que golpear su~ 

vemente en sentido vertical y en sentido ho­

rizontal para obtener reacción y ver la res­

puesta al dolor. 

La palpación se realiza con los dedos trata~ 

do de encontrar zonas inflamadas, movilidad­

denta 1 , etc .. 

- Cambios térmicos. Si al aplicar frío a un­

diente este reacciona con dolor significa 

que hay vitalidad pulpar, pero el dolor debe 
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desaparecer en pocos segundos si la pulpa­

es normal, pero si continúa y se prolonga­

se sospechará de una pulpiLis. 

Lo mismo sucede al aplicar calor al diente 

pero aquí, el estímulo tarda más en desap~ 

recer .. 

- Electrovitalometría .. Es la aplicación de 

un estímulo eléctrico el cual produce do-­

lar. El estímulo puede variar aumentando o 

disminuyendo la descarga eléctrica. 

- Cambio de Color. Un color amarillento en 

la corona puede indicar algún tipo de ñtr~ 

fia pulpar. El color rosado no5 indica una 

reabsorción dent1naria Jnterna a nivel co­

ronario. El color negruzco indica una gan­

grena pulpar o un tratamiento endodóntico­

mal realizado .. 

e) MANIFESTACIONES DEL DOLOR. Cualquiera que sea el estím~ 

lo que llegue a la pulpa. 5iempre produci­

rá sensación de dolor, la respuesta dolor.2_ 

sa va a variar de acuerdo á la naturaleza­

del estímulo. 
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Los tipos de dolor que pueden m.an1fest_arse 

son: 

I) Dolor espontán~. Est.e indica que lo 1~ 

aión patológica es severa y ae pronóst1co­

desf avorable ya que casi siempre son lesi~ 

nes Jrrevers1bles. 

11) [1olor provocado. Se prescnt¿, ntient.ras­

se aplica el estímulo y cu~ndo este se re­

tira, el dolor desapar-ece, lo cual nos in­

dica que la ~n1eraedad pulpar es reversi-­

ble y que puede ser tratada con la e11min~ 

ción del agente irritante y protegiendo la 

pulpo. 

Si el dolor conlinúa por más t.l erupo sospe­

charemos de una enfermedad agudn. 

l>enLro de las caractcrlz~icas del dol0r t,!. 

nemas: 

!)Intensidad del dolor. Esta puede se= le­

ve, moderada y severa. Una guía por ejem-­

;:!o :::~!"!e: ! ..... .,iperemia pulpar duele mode­

radamente y una pulpitis aguda duele seve­

ramente. 
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III Frecuencia del dolor. En las pulpitis 

agudas por lo general el dolor cuando dpa­

rece va de períodos cortos hasta llegar a 

hacerse continuo y severo. Por el contra­

rio en hipereaias pulpares que son atendi­

das a tie•po y tratadas correctamente, el­

dolor se hace menos frecuente hasta desap~ 

recer completamente. 

f) ESTUDIO RADIOGKAFICO. Las radiografias son indispensa-­

bles para coaple•entar un buen diagnóstico 

y durante un tratamiento endodóntico. 
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RADIOLOGil\ EN NIÑOS. 

Para obtener un buen diagnóstico odontopcdiát.r!.co y poste­

riorment.e el tratamiento, deben estar basados en un exáruen 

cllnico y radiográfico. 

La radiografía tiene aplicaciones muy amplias en odontope­

diatría, los niños tal vez necesitan más de la radiogra-­

fía que los adultos, yd que en ellos la preocupación prin­

cipal en t.odo momento son los problemas de crecimiento y -

desarrollo. 

El papel de Ja rad109rafia muy i:I menudo se consióera como­

un :;;;imple aux1liar del diagnósLico, sin embargo no debe ol 

vidarse el papel que desempeña en t.ratam1ento, por ejemplo 

de endodoncia, en donde es inapreciable su ayuda, y cuando 

se contprueba el estado del paciente como ocurre en casos -

de fractura. 

Básicamen~e l~ radiografía de cualquier área proporciona -

intormac1ón ~0L1~ furw~. ~~~~ñ0, pn~ición, densidad relat~ 

va y 11úmero de objeto& preBentes en el área. 
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LIMITACIONES DE !A RADlOGRAFIA: 

La persona que realiza el diagnóstico deberá comprender 

las limitaciones de las radiografías dentales, las princi­

pales son las que muestran una figura bidimensional de un 

agente tridimensional, y que los cambios en los tejidos 

blandos no son visibles. 

La primer limitación dificulta la evaluación de un área 

objeto cuando en la radiogrofia est~ superpu~slo a otro 

área u objeto. La segunda limitación destaca el hecho óe -

fiere principalmente a estructuras calcificadas. 

Fuera de estas limitaciones, la información que se obtien~ 

sobre las estructuras básicas es extremadamente valiosa, -

ya que ésta información en su mayor parte no puede ser ob­

tenida por ningún otro medio a la disposición del dentista 

Los principales datos que nos p~op~rcionan las radiogra- -
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La existencia y número de caries proxim.dles incipientes. 

- Grado de absorción fisiológica radicular. 

- Ausencia o presencia de 9érmene3 de la segunda dentición 

- Existencia de dientes supernumerarios. 

- Posición dt: lob d1cntes de la $e-gunda dent.ición. 

- Comprobación de la adecuada técnica de adaptación de las· 

coronas. 

- Lesiones óseas (hueso alveolar). 

- Lesiones periapicales. 

- Detección de dientes anquilosados. 

- Detección de giroversiones. 

- GraClo ae apexiiicél.ción a~ lo:, Gient.es de la segunda Cen-

tic1ón. 

Tamaño de lds cámaras pulpares y la extensión de sus 

cuernos. 

- La formación o no de puentes dentinarios consecutivos a 

la ampuLdción dt:: la.s úbturacioncs finales en !"ndodoncia. 

TIPOS DE PELJCULAS INFANTILES lNTRABUCALES. 

La película int.rabucal mds pequeña, es la número O. mide -

20 : 31 !!!..~. ~unqu~ ~P h~ rlPfiign~do específicamente para ni 

ños que tienen cavidades bucales pequeñas, puede usarse c2 
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ruo película periapical o en combinación c~n .. u~a ~.e, ~le.~~ -

de mordida. 

Película intrabuca.l del uúmero J, -mide:2J x,·'39 .. -.ñun;··puede -

ui:;arse pard r¿idjogrotías periapicales de dientes anterio-­

res de la segunda dentición, o película de ·áleta de' moidi­

da para nJños más Jóvenes. 

La película tnlrabucal que se usa más es la número 2, es -

ld peliculo de t.a.maño periapical adulto y mide 30 .x 40 mm, 

también se usa ~~te paquete como película oclusal para ni­

ños preescolores, en niños que ya van a Ja escuela, pueele 

servir como película periapical, y si se usa con ayudd de­

rnora1aa con aJeto, constituye una pelicuJ.a. lded1 de mordi­

da con aleta. 

Película lJitewJng o de aleta mordible, están disponibles -

con apéndices incluidos como parte del paquete total de la 

película~ se usa para la detección de caries interproxima­

l~s incipientes. 

Película intra.bucal oclusal, mide 56 x 75 mm~ Puede utili­

zarse pora torua1· ri:!diografías oclusales c:n ambos arcos en 

43 



niño& lkOyorc~ y t~mbién en algunos casos como película de­

IDandíbula lateral para niños de muy corta edad. 

En el mercado existen películas con varias velocidades de 

emulsión, la clasificación de la velocidad de la película­

VJJ desde la A, B, C, D, E y F, la A es la película más le~ 

ta disponible, y la F es la película nás rápida. 

La película extraoral es de gran ayudo cuando no se pucde­

ut.iliz.ar la película int.rabucal; como en el caso de fract.!!_ 

ras y muchos veces es empleada por los ortodoric:isLas para-

estudiar la línea del desarrollo facial. 

CANTlDAD DE RADJOGRAFIAS REQUERIDAS tN Nl~OS. 

- HasLa los 3 años, 2 oclusales (películas periapica~es de 

adul Lo. 

- De los 4 a los ú años, 2 oclusales, y 2 interproxim~les·, 

(pelí~ulas per1apicalcs de adulto). 

- De los 6 a los 12 años, 14 radiografías. 

- De los 12 dños en adelante, 1 serie completa radiográfi-

~d, ccn~tit,1ida por 20 radiografías. 



F'ARKACOLOGJA. 

Ab'TIBJOTICOS. 

Se denominan ant.1biót1cos e las subst:.ancias producidas por 

veget.ale::s i.nferi¿,z-es o rr>lcroorg.an.ismos {bactcriasf hongos, 

act.1nom1cetos), capaces de detener el crecimiento y la mu! 

tipl1cación de otros microargan1srnos !acción bacteriostát! 

ca} o de destruirlos (acc1i1n b~cter1cida). 

Al usdr un antib10t1co debe con51derars~ que la acción fa­

\•orabJ~ de estt-~ no solo det.Jendc- del tárm.:,co. sino tarr.bién, 

e5 imp::::rt.a!"l~c L. ¡c&~·tJttiol-'l dtl nuéScpea. 51 la rt.·spu('osta e:s 

ad~cu~da. la s1mple detenc16n del crecimiento bócleriano -

será e-fect1va.. En cambio, s1 la alterdción que u.n sujeto -

padece en sus defensas es grave, es necesaria la muerte de 

lo bact.er.10 a través de un efecto bactericida del ar.tibió­

t1co. 

L4s concentraciones necesarias para destruir la b~cteria o 

deLener su crecimienLo, deben ser menores que las que son 
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ANGULACION REQUERIDA PARA _LA. TOMA DE RAD!OGRAFlAS. . . 

- lncjsivos centrales y lat:-erales superjor~s-7· -45° .. 

- caninos superiores -f 45° .. 

- Post.eriores superiores 

- Incisivos centrales y lateraleS--in~eri~r~s_- -20° .. 

- Caninos inferJores .. -25° 

- Posteriore!> inferiores -45'.:_ .-
-· - --

- La angulación paro las p:e~íé_u~as= Bi.tCwing-, es-de i· 10°. 

1'0MA DE RADlOGRAFIAS. 

Se requiere d~ las siguientes consideraciones: 

- La punta del cono debe tocar ligeramente la car.a. 

- El plano sagital debe estar perpendicular al piso. 

- La. película radiográfica debe estar perfect.amcnte upoyt:s-

da contra el tejido. 

- Par:¡ los Jncisivos superiores e inferiores, ·1as ·coronas-

d~ los cenL~ales deben lier perpendicu~ares al piso. 
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- Para los caninos y zonas posteriOres, el ·plano oclusal -

pr1_ncipal de los dientes debe estar colocado parale]ame!!. 

te al piso. 
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INSTRUMENTAL ENDODONTICO. 

En endodoncia es utilizado el instrumental comúnmente usa­

do en la preparación de cavidades, tanto rotatoria como m~ 

nualmente, así como también el instrumental especial para­

endodoncia. 

El instrumental se puede clasificar de la siguiente mane-­

ra: 

- Instrumental de diagnóstico. Espejo, pinzas de curación, 

explorador y excavador. 

- Instrumental para anestesiar. Jeringa tipo carpule, car­

tuchos con solución anestésica, agujas desechables de ta 

maño corto. 

- Instrumental para el aislado del campo operatorio. Pin-­

zas perforadoras pard caucho, pinzas portagrapas, dique­

de hule (caucho), grapas, arco de young o de osby. 

El dique de hule es de caucho y se fabrica en colores 

claros y ob~curos, así como en diferentes espesores y ª.!!. 

ches, optando por el uso de los colores obscuros y de un 

grosor mediano. 
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Las perforaciones deben tener un diámetro mínimo pero sufi 

ciente para que no se desgarren al insertar el dique en el 

diente a aislar. 

Una pieza de 12.5 cm2 de hule ligero se monta libremente -

sobre un arco de young, haciendo coinc1dir la parte supe-­

rior del dique de hule con la parte superior del arco, el 

área del dique encerrada por el arco es dividida en ter- -

cios mediante dos líneas verticales y en mitades med:iante­

una linea hori~ontal. El agujero para el diente µoster1or­

que va a aislarse se coloca en la intersecc16n de Ja linea 

horizontal y la vertical del lado que corresponde ol sitio 

donde se va a trabajar. Los agujeros adicior1Jles ~uedcn -­

perforarse como se ind1ca en la figura, patd oLra~ dientes 

que vayan a aislarse, moviendo hacia la linea mhi1....i y la -

parte superior o inferior del dique, la dista.nci.~ entre C!!_ 

da perforación debe de ser de 2 aun. 

La elección de la grapa será la más adecuada para cada ca­

so, o diente a tratar: 

rara lüii d.ienle.::. ault:cio.rt!S de la primera óent..ic1ón, se 

utiliza la grapa Ivory 1 00 
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PERFORACIONES EN EL DIQUE DE HULE. 



Para los primeros molares de la primera dentición, la 

grapa lvory 12. 

Para los segundos molares de la primera dentición, la 

grapa ASH 114, Ivory 114, y SSW 127. 

- Para los primeros molares de la segunda dentición, la 

grapa ASH 114 ó 14A, lvory 114. 

La pinza portagrapas debe ser universal y su parte activa, 

debe servir para cualquier tipo de grapa~ 

El arco sirve para montar el dique de hule y permitir un -

trabajo cómCtdo y un punto de apoyo al operador. se prefie­

ren los de material plástico, ya que permiten el paso de -

los rayos x, sin opacar el campo, además de que proporcio­

nan un amplio campo para el trabajo endodónLico. 

VENTAJAS DEL hlSLAMlENTO CON DIQUE DE HULE: 

- Se dispone de un campo seco. 

Proporciona asepsia del campo operatorio. 

- Evita el contacto de la lengua, labios y carrillos con -

el campo operatorio. 
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- Se trabaja más rápido. 

- Se mejora la visibilidad. 

Se protege la mucosa gingival de la posible acción dañi­

na de algunas substancias. 

- Se evita la caída de instrumentos u otros objetos a las­

vías respiratorias o digestivas. 

- Se evita la tensión nerviosa del operador, por lo tanto, 

se reduce la fatiga del trabajo. 

INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA: 

Fresas de carburo, tungsteno tanto de alta como de baja ve 

locidad, de bola 12 al 111 sirven para real..i zar accesos y­

a baja velocidad resultan de gran utilidad al terminar de 

preparar o resctificar la cámara pulpar. 

- Sondas lisas o exploradores de conductos. Fabricados de 

distintos calibres, su función es el reconocimiento y loe~ 

lización de los conductos radiculares, principalmente los­

estrechos. 

- Tiranervios. Poseen gran cantidad de prolongaciones lat.!::, 

rales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en -

los restos necróticos por eliminar, logrando que al momeo-
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to de la tracción arrastre el contenido de los conductos,­

ya sea de la pulpa viva o necrosada. 

- Instrumentos para la preparación de conductos. Se llaman 

ampliadores tanto a las limas como a los escariadores, que 

son instrumentos para agrandar de calibre los conductos, -

por lo tanto están destinados a ensanchar, ampliar y ali-­

sar las paredes de los conductos. 

Son usadas generalmente las limas tipo K con numeración 

del 15 al 40, esto designa el calibre o ancho del instru-­

mento. 

- Instrumentos para la obturación de conductos. Condensad2 

res laterales o espaciadores, atacadores o empacadores, se 

usan para empacar el material de obturación en sentido veE 

tical o corono-apical. 

Los espirales o léntulos son instrumentos rotatorios para­

pieza de mano o contra-ángulo, que al girar a baja veloci­

dad conduce el cemento o material de obturación en sentido 

corono-apical, existen en diverSo's calibre, la nurneración­

universal es de 4 a B. 

- Puntas de papel absorbente. Se fabrican de papel hidróf.!_ 

lo muy absorbente, se usan para los siguientes fines: 
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- Ayuda en el descombro del contcñido radicular, al reti-­

rar cualquier contenido húmedo de los conductos. 

- Para lavar y limpiar los conductos humedecidos en agua -

oxigenada, hipocloritos de sodio, solución fisiológica, 

etc. 

- Para obtener muestras de sangre, exudados, etc. 

- Como portadores o disLribuidores de una medicación sell~ 

da en los conductos. 

- Para el secado del conducto antes de la obturación. 
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FARMACOLOGIA. 

ANTIBIOTICOS. 

Se denominan antibióticos a las substancias producidas por 

vegetales inferiores o microorganismos (bacterias, hongos, 

actinomicetos), capaces de detener el crecimiento y la mul 

tiplicación de otros microorganismos (acción bactcriostáti 

ca) o de destruirlos (acción bactericida}. 

Al usar un antibiótico debe considerarse que la oc~ión t~­

vorable de este no solo depende del fármdcot sino también, 

es importante la respuesta del huésped. St la rc·::;pucsta es 

adecuada, la simple detención del crecimiento bacteriano -

seri efectiva. En cambio, si la alteración que un sujeto -

padece en sus defensas es grave, es nece~ario la muerte de 

la bacteria a través de un efecto bactericida del antibió­

tico. 

Las concentraciones nccesari.:is para destruir la bacteria o 

detener su crecimiento, deben ser menores que las que son 
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tóxicas para las células del huésped, si esto no sucede, -

debe catalogarse al microorganismo como resistente aJ anti 

biótico. 

Para ciertos antibióticos como Ja penicilina, el rango 

existente entre los niveles efectivos y tóxicos, es muy a~ 

plio, por lo que el antibiótico es más seguro, en cambio,­

los aminoglucósidos tienen un márgen estrecho entre los nl 
veles efectivos terapéuticos y los tóxicos, lo que dismin~ 

ye comparativamente la seguridad en el uso de este antibi~ 

tico. 

MECANISMOS DE ACCJON DE LOS ANTIBIOTICOS. 

Existen diferentes mecanismos a través de los cuales los -

antibióticos pueden alterar la biología bacteriana permi-­

tiendo que el sujeto se libere de la infección; los meca­

nis~os de acción principales son los siguientes: 

l. Inhibición de la síntesis de la pared celular de la baE._ 

teria (penicilina, ampicilina, cefalosporinas, ciclose­

rina, vancomicina y bacitracina). 
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2. Acción sobre membranas celulares alterando su permeabi­

lidad (polimixina, colistina, ciertos agentes antimicó­

ticos como la nistatina y an~vtericina B). 

3. Inhibición de la síntesis protéica de los microorganis­

mos ( cloramfenicol, tetraciclina, lincomicina, critro­

micina, clindamicina y aminoglucósidos}. 

4. Inhibición de la síntesis de ácidos nucleicos (rifampi­

cina). 

~. lnL~rfercncia ~n el metabolismo bacteriano {sulfonami-­

dasl. 

Otra clasificación es respecto a la acción de los antibió­

ticos es el espectro de acción: Existe un primer grupo de 

fármacos que es efectivo solamente contra los gérmenes 

Gram positivos, como la penicilina y los macrólidos (linc~ 

micina, critromicina y clindamicina). Otro grupo de fárma­

cos solo es eficaz contra las bacterias Gram negativas, CE_ 

mo los aminoglucósidos y las polimixinas. 

Finalmente, ciertos antibióticos poseen un espectro amplio 

de acción afectando co11 su acción tanto a las bactcr ias 
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Gram positivas como a las Gram negativas. Aquí se incluyen 

la ampicilina, cefalosporinas, tetraciclinas, cloramfeni-­

col y ciertas sulfonamidas. 

INDlCAClON DE LOS ANTIBIOTICOS. 

Son 4 las consideraciones para la indicación de los anti-­

bióticos: 

l. Certeza de la necesidad de usar este tipo de agente te­

rapéutico. 

2. Exclusión en el paciente de antecedentes de rcaccioncs­

adversas para el agente a utilizar. 

3. Verificación de la sensibilidad del microorganismo de-­

tectado o probablemente causa de la infección al anti-­

biótico a utilizar. 

4. Conocimiento de los efectos adversos del fármaco a uti­

lizar. 
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PENICILINA. 

Fue descubierta por Fleming en 1929, se obtiene de varias 

especies del género penicilium, es activa sobre un gran nú 

mero de gérmenes Gram positivos y algunos Gram negativos,­

algunas especies de actinomyces y sobre espiroquetas. 

Dos inconvenientes presenta este antibiótico, ellas son: 

- Aunque es muy poco tóxico, puede sensibilizar y provocar 

importantes trastornos alérgicos e incluso choque anafi­

láctico. 

- Puede favorecer el desarrollo y crecimiento de cepas re­

sistentes, como el estafilococo y los hongos. 

Este antibiótico deriva estructuralmente del compuesto de­

nominado ácido 6 aminopenicilánico, todas las penicjlinas­

en dosis adecuadas son bactericidas. 

La penicilina más utilizada es la penicilina G, pero cuu~­

do se sospechd de la resistencia del microorganismo o de -

la existencia de un estafilococo también resistente a la -
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penicilina, es conveniente emplear otro tipo de ella como­

la cloxacilina o la dicloxacilina. 

INDICACIONES. Infecciones estafilocóccicas susccptibles,­

celulitis, erisipela, faringitis, amigdalitis, otitis, 

abscesos. 

CONTRAINDICACIONES. Personas sensibles a la penicilina, 

REACCIONES SECUNDARIAS. Erupciones de piel, edema faríngeo 

anafilaxia. 

OOSIFICACION. 400 000 unidades cada 6 u 8 horas durante 10 

días sin interrupción en niños mayores. En niños menores -

de 6 años, 100 000 a 200 OOU unidades cada 6 horas durante 

10 días. 

AOHINISTRACION. Oral, intramuscular, intravenosa. 

AMPICILINA. 

La ampicilina es una penicilina semisintética que no solo­

posee eficacia contra los gérmenes Gram positivos, sino 
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también contra los gérmenes Gram negativos. Tiene los mis­

mos mecanismos de acción, las mismas indicaciones, contra­

indicaciones y dosificación que la penicilina. 

TETRACICLINA. 

Este antibiótico es bacteriostático ejerciendo su acción -

sobre la síntesis de proteínas bacterianas. Actúa sobre 

los gérmenes Gram positivos y Gram negativos, pero se ha -

observado una frecuente formación de cepas de estaf iloco-­

cos y neumococo resistentes a la tetraciclina. 

Las tetraciclinas tienen importancia odontológic~ en ~az6n 

de que la ingestión de la misma durante el último trimes-­

tre del embarazo o en niños pequeños, produce una altera-­

ción del color de los dientes o hipoplasia del esmalte. 

Otras lesiones reportadas por el uso de tetraciclinas son 

malformaciones de las cúspides, erosión del esmalte o ma-­

yor frecuencia de caries. 
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INDICACIONES. Tratamiento de neumonitis, bronquitis, amig­

dalitis, otitis, infecciones biliares, abscesos, celulitis 

CONTRAINDICACIONES. No usarse durante el embarazo, ni en -

niños menores de 8 años. No utilizarse en personas hiper-­

sensibles a la tetraciclina, ni en hepatopatías y nefropa­

tias graves. 

REACCIONES SECUNDARIAS. Intolerancia gástica, diarrea, fo­

tosensibilidad, superinfección por honyos o microor~anis-­

mos oportunistas, se pueden presentar manchas café-amari-­

llentas en dientes y huesos de niños, de madres que reci-­

bieron tetraciclinas durante la última mitad del embarazo, 

o en aquéllos niños que la recibieron durante la primera -

infancia. 

DOSIFICACIOH. El uso del medicamento en lactantes y niños­

menores de 8 años está contraindicado, así como también d.!!_ 

rante el embarazo. 

En niños mayores de años de 25 a 50 mg/kg de peso al día 

En niños mayores la dosis se puede intensificar en padeci­

mientos graves. 
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ANALGESICOS. 

Los analgésicos son fármacos que producen analgesia, csto­

es, el fenómeno fisiológico que determina la disminución -

en la percepción del dolor sin embotamiento de la concien­

cia. 

Los analgésicos se dividen en dos grupos: 

- Analgésicos menores, que son anjlgésicos, antipiréticos, 

anti-inflamatorios, aunque no todos tienen las tre:; ac-­

ciones pero si por lo menos dos de ellas. 

- Analgésicos mayores o narcóticos. 

AAALGES!COS MF.NORES. 

ACIDO ACETIL SALICILICO. 

Se extrae de la corteza del sauce que contiene un glucósi­

do llamado salicina que tiene propiedades antipiréticas. 
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ACCION ANALGESICA. Controla dolores de baja intensidad co­

mo cefaleas, mialgias, artralgias, y otros dolores tegume~ 

tales, pero es poco eficaz en dclores viscerales. 

Ejerce una acción central y otra periférica. La acción pe­

riférica se realiza por medio de la inhibición sobre la 

síntesis de prostaglandinas, previniendo así la irritación 

de las terminaciones nerviosas de los receptores del dolor 

en los tejidos inflamados o traumatizados. 

Los salicilatos d1sminuy~n la tempcr~tura rápida~cntc en -

personas con fiebre, aunque este efecto se nota poco en 

personas con temperatura normal. La acción central, sobre­

la hipertermia, se realiza por medio de un bloqueo de los 

sitios receptores de los pirógenos en el hipotálamo a ni-­

vel del centro tet·roorregulador .. El efecto final reside en 

el establecimiento de un balance adecuado entre la produc­

ción y la disipación del calor que desciende la temperatu­

ra. 

CONTRAINDICACIONES.. Personas sensibles al áciao acetil Ga­

licí l ico .. 
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VIAS DE ADMINISTRACION. Se administra casi siempre por vía 

oral, rara vez por vía parenteral, cuando no se retiene el 

medicamento en el estómago se ~Oministra por vía rectal. 

Los salicilatos son rápidamente absorbidos por el tracto -

digestivo, parte por el estómago, pero principalmente por 

el intestino delgado, en menos de 30 minutos se detecta el 

fármaco en el plasma y en un máximo de 2 horas se detectan 

sus niveles máximos. 

EFECTOS SECUNDARIOS. Vómitos, gastritis, úlcera gástrica,­

sangra.do giistrico, inhibe la adhes.ión pldquetaria. A dosis 

altas en el sistema nervioso central, produce excitación y 

convulsiones seguidas de depresión, confusión, sordera, d~ 

lirio que puede llegar. al coma. Los efectos en sistema ci.E.. 

culatorio a efecto de dosis altas, son hipotensión y vaso­

dilatación. 

DOSIFICACION. En niños se administran 50 mg/kg al día re-­

partidos en 4 o 5 tomas al días cada 4 a 6 horas. 
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ACETAMINOFEN. 

Tanto el acetaminof én como la f enacetina son analgésicos -

derivados del paraminofenol. 

Los efectos analgésicos y antipiréticos de estos compucs-­

tos son similares a los de la aspirina, controlando así el 

dolor leve y moderado. 

El acetaminofén interfiere con la síntesis de prostaglandl 

nas, su acción más intensa es a nivel central en compara-­

ción con la periférica, pero no ejerce efectos anti-infla­

matorios. 

INDICACIONES. Dolores leves y moderados. 

CONTRAINDICACIONES. Personas con hipersensibilidad al medi 

camento, en personas con anemia, lesión cardiaca, pulmonar 

renal o hepática. 

EFECTOS SECUNDARIOS. Reacciones alérgicas cutáneas, leuco­

penia, a dosis altas puede provocar necrosis hepática, y -

metahemoglobinem.ia. 
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VIA DE ADMINISTRACION. oral, parenteral. 

DOSIFICACION. De acuerdo al peso y edad: 

6-12 años 150-JOu mg/dosis 

1-6 años 60-120 mg/dosis 

año 60 mg/dosis 

cada 4 o 6 horas. 

DJPIRONA. 

La dipirona es un derivado de la pirazolona. Su potencia­

analgésica es mayor que ld de la aspirina, ~demás tiene e­

fecto antipirético y anti-inflamatorio, su acción es pro-­

longada, como desventaja tiene el ser más tóxica en comp~ 

ración con la aspirina. 

INDICACIONES. Dolor e inflamación, en pericoronitis, absc~ 

sos periapicales, periodontales, pre y post-operatorio de 

extracciones dentales y cirugía bucal, neuralgias. 

CONTRAINDICACIONES. Hipersensibilidad a las pirazolonas. -

Insuficiencia renal y/ó hepática. Embarazo. 
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REACCIONES SECUNDARIAS. Ocasionalmente reacciones alérgi-­

cas como Rash cutáneo, inclusive shock, náuseas, diarrea. 

VIA DE ADMINISTRACION. oral, parentcral, rectal. 

Las concentraciones séricas máximas se alcanzan en una o -

dos horas. 

DOSIFICACION. Ampolleta 2 ml.Niños mayores de 3 años 1/4 a 

1/2 ampolleta hasta 4 veces al día. 

Niños de 10-15 años 1/2 a~polleta hasta 4 v~ 

ces al día. 

Gotas. Menores de 3 años de 5 a 10 gotas ha.:!_ 

ta 4 veces al dia. 

Mayores de 3 años de 10 a 20 gotas hasta 4 -

veces al día. 

Supositorio infantil. Mayores de 3 años 1 s~ 

positorio hasta 4 veces al día. 
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ANTISEPTICOS. 

Para que un conducto pueda ser ~~turado, necesita estar e~ 

téril, para esto se usan los antisépticos tópicos, los cu~ 

les actúan destruyendo los microorganismos o por lo menos, 

inhiben su crecimiento y multiplicación hasta lograr que -

el conducto esté libre de contaminantes. 

Las características que debe tener un antiséptico son: 

- Actuar sobre todos los microorganismos. 

- Rápidez en su acción antiséptica. 

- Ser efectivo en presencia de materia orgánica. 

- No dañar los tejidos periapicales. 

- No cambiar de color al diente. 

- Ser estable químicamente. 

- No tener olor ni sabor desagradable. 

ANTISEPTICOS MAS USADOS EN ENDODONCIA: 

PARACLOROFENOL. 

Su acción antiséptica se basa en su función fenilica y en-
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el ión cloro, que se va liberando lentamente. Su acción s~ 

dativa y ant.iséptica ha sido comprobada experimentalmente. 

Se puede usar puro, pero generalmente se mezcla con el al­

canfor, el cual, además de servir como vehículo, disminuye 

la ligera acción irritante o cáustica del paraclorofenol,­

ésta mezcla recibe el nombre de paraclorofenol alcanforado 

EUGENOL. 

Constituye el principal c~ponente del aceite de clavo y -

es quizá el medicamento más difundido y versátil de la te­

rapéutica odontológica. 

El eugenol puro es sedativo y antiséptico y puede emplear­

se en cavidades de odontología operatoria y en conductote­

rapia, es recomendado especialmente en dientes con reac--­

ción periodontal dolorosa. 

TIMOL. 

Es uno de los medicamentos más valiosos para el endodonci~ 

ta. 
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Es sólido, cristalino, incoloro, y con un olor a tomillo -

que es de donde se obtiene, es muy soluble en alcohol, y -

lo es muy poco en aguaª 

Es sedativo,ligeramente anestésico y antiséptico. Tiene 

una estabilidad química excelente por lo tanto es muy bien 

tolerado tanto por la pulpa viva como por los tejidos peri 

apicales. 

El timol es la base terapéutica del líquido de Grave, su -

fórmula es la siguiente: 

Timol 12g 

Hidrato de cloral 129 

Acetona Sg 

Se recomienda en dientes con pulpa necrótica y putrescente 

actúa disolviendo las grasas y favoreciendo la penetración 

por medio de la acetona, el hidrato de cloral, actúa con-­

tra el dolor, y el timol como bactericida. 

FARMACOS YODADOS. 

El yodo es un metaloide sólido, de color obscuro que se V-2_ 

latiza a la temperatura ambiente, es poco soluble en agua, 
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es mis soluble en glicerina y en alcohol, pero muy soluble 

en una solución acuosa de yoduros. 

Las soluciones yodoyoduradas más usadas en cndodoncia son­

el lugol, y la fórmula de Grossman y Appleton. 

Solución de lugol: Yodo Sg 

Yoduro potásico lOg 

Agua destilalia 100 ml 

Solución de Grossman y Appleton: 

Yoduro de cinc 15g 

Yoduro de cristales 0.6g 

Agua destilada 50 ml 

El yodoformo es un polvo amarillo de fuerte olor, se usa -

en endodoncia en la preparación de pastas medicamentosas,­

absorbibles y cementos de obturación. 

BIPOCLORITO DE SODIO. 

Es muy soluble en agua y relativamente inestable. En el 

tratamiento para conductos se utiliza al 5% para utilizar-
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lo en la irrigación del mismo, o bien se puede combinar 

con el peróxido de hidrógeno con este mismo fin. 

PEROXIDO DE l!IDROGENO. 

La solución acuosa del peróxido de hidrógeno al 3\ es un -

buen germicida. Mientras libera oxígeno, con la formación­

de burbujas, realiza una acción de limpieza y descombro d.!:!, 

rante la irrigación de conductos. 

l'ORMALDEHIDO. 

El form.aldehído, formol o metanal, es un gas de olor pi-­

cante, cuya solución acuosa al 40\ llamada formalina, es -

la presentación comercial más conocida y práctica. Es un -

potente germicida contra toda clase de microorganismos, y 

pierde poca actividad en presencia de materia orgánica. 

Es también un momificador o fijador de restos pulpares, 

sin embargo, presenta una gran desventaja, el Ber un anti­

séptico muy irritante. 
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL. 

PREPAllACIOH PARA LA IHYECCIOH: 

La preparación de un paciente pediátrico para la inyec- -

ción se logra mediante la comunicación. La atención del P!!,. 

ciente necesita ganarse antes de realizar cualquier proce­

dimiento en el cual el niño debe cooperar. Si el dentista­

tiene la atención del niño, lo indicado es hablarle en to­

no bajo y tener un acceso efectivo. Los movimientos son -­

lentos y suaves,éstos ayudarán a proporcionar al niño una 

sensación de seguridad. 

Muchos niños pueden ser tratados bajo anestesia local,deb.!:. 

rá informarse al niño en términos sencillos lo que va a -

realizarse, nunca deberá decírsele una mentira, al niño se 

le engaña una vez, y a partir de ahí perderá la confianza­

para siempre, es más seguro decir al niño que va a experi­

mentar una molestia, como una picadura de mosquito o un -­

rasguño. Una inyección con una técnica suave, será el éx! 

to para el manejo del paciente. 

Loz requisitos para la técnica de anestesia local son: 
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Una buena historia clínica, para asegurar que el niño 

puede físicamente resistir el procedimiento de la anest!; 

sia local. 

El conocimiento del tipo de anestésico necesario. 

- El tipo de inyección necesaria para alcanzar el objetivo 

de la anestesia. 

- Agujas bien afiladas y estériles. 

- Una técnica que disminuya el miedo y lo haga accesible a 

los tratamientos. 

TECNICAS PARA ANESTESIA LOCAL. 

- Dientes anteriores superiores: Se aplicará anestesia in­

filtrativa, en caso de que sea necesario realizar la na­

sopalatina, se debe infiltrar en el agujero palatino an­

terior. 

Dientes posteriores superiores: Cigomática. 

- Dientes anteriores inferiores: En incisivos centrales, -

laterales, y caninos, se aplicará infiltrativa, en caso­

necesario mentoniana. 

- Dientes posteriores inferiores: Se bloquea el nervio de!!. 

tario inferior, la infiltración debe hacerse ligeramente 

más abajo del plano oclusal. 
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Las inyecciones se realizarán con cierta lentitud, medio -

cartucho por minuto, controlando su penetración y la reac­

ción del paciente. 

La anestesia intraseptal tiene ventajas considerables en 

endodoncia, especialmente cuando la anestesia troncular­

no es completa y el paciente sufre dolor, por lo general 

basta con inyectar algunas gotas por vía intraseptal pa­

ra lograr anestesia total que permita llevar a cabo el -

tratamiento. 

- La anestesia intrapulpar es muy útil cuando existe una -

comunicación pulpar aunque sea muy pequeña, entre la ca­

vidad existente (caries profunda, cavidad en operatoria, 

o superficie traumática) y la pulpa viva que hay que ex­

tirpar. 

- La anestesia tópica, se recomienda aplicar un anestésico 

tópico eficaz durante 2 minutos antes de inyectar en los 

tejidos bucales del niño, antes de la anestesia tópica -

se recomienda secar la mucosa para evitar que se diluya-

y di~mlr1uya su efecto. 

ANESTESICOS. 

Los anestésicos locales, son fármacos que provocan bloqueo 
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de la conducción nerviosa cuando se aplican en forma local 

sobre el tejido nervioso, aunque su utilización es funda-­

mental, se relaciona con el bloqueo de los impulsos sensi­

tivos y en especial el dolor; debe tenerse en cuenta que -

también bloquean la conducción motora y pueden ejercer su 

efecto a cualquier nivel del sistema nervioso central y p~ 

riférico. También actúan a nivel del tejido muscular, una­

de sus características m5s importantes es su reacción re-­

versible que no determina ninguna lesión estructural o fu~ 

cional del área nerviosa donde ejerció su acción. 

SOLUCIONES ANESTESICAS MAS USADAS EN ODONTOLOGIA: 

PROCAINA. 

Una de las características de este fármaco es su rápida a~ 

sorción tras su administración parenteral, lo que determi­

na una rápida desaparición del sitio de inyección. Para r~ 

tardar dicha absorción, deben añadirse vasoconstrictores a 

la solución a emplear; la incidencia de reacciones alérgi­

cas es mayor con la procaína que con otros anestésicos lo­

cales. 
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HOMBRE COMERCIAL y PRESENTACION: Novocaína 2 y 4\ en cart.!!_ 

chas comerciales de 1.8 ml; Novocaína 2\ con 1:200 000 le­

vonorfedrina. 

LIDOCAINA. 

La lidocaína produce un efecto anestésico local más rápido 

más intenso, y duradero que la procaína. Se absorbe rápid~ 

mente por vía oral e inyectable, y aunque su acción es 

efectiva sin la adición de vasoconstrictores, se prefiere­

la administración conjunta para prolongar la acción ancst.§. 

sica local. 

La potencia anestésica de la lidocaína es dos veces mayor­

que la de la procaína, y las reacciones alérgicas son sum~ 

mente rara. Los efectos adversos sistémicos, principalmen­

te laxitud y somnolencia, son infrecuentes, pero pueden -

incrementarse en los sujetos con insuficiencia hepática. 

La dosis máxima recomendada en adultos es de 300mg. 

HOMBRE COMERCIAL y PRESENTACION: Xylocaina 2\ con epinefri 

na 1:100 000 y 1:50 000 en cartuchos dentales de l.Bml. 



Xylocaína 2% en cartuchos dentales de 1.8 ml. 

Xylocaína 10% en solución tópica, pomada o spray. 

HEPIVACAINA. 

Sus acciones farmacológicas son semejantes a la lidocaína, 

aunque el comienzo del efecto anestésico es más rápido, y 

la duración del mismo mayor. La mepivacaína sin la acción­

de vasoconstrictores puede emplearse para procedimientos -

dentales de corta duración. 

La toxicidad de la mepivacaína es menor que la observada -

con la lidocaína. No suele ocasionar lasitud ni somnolen-­

cia. La dosis máxima recomendada es de 300 mg. 

NOMBRE COMERCIAL Y PRESENTACION. Carbocaína 3% en cartucho 

comercial de 1.8 ml. 

C~rbocaína 2\ con levonorfedrina 1:20 000 
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PRILOCAINI\. 

Este anestésico posee una acción más rápida y prolongada -

que la lidocaína, puede producir somnolencia y metahcmogl.2, 

binernia, aunque este último efecto adverso es muy raro en 

las dosis usadas por los dentistas. 

La prilocajna puede producir una adecuada anestesia con b!!_ 

jos niveles de vasoconstrictores añadidos a la solución. 

Debe evitarse el uso de este anestésico local, si concomi­

tantemente se administran fármacos que también pueden oca­

sionar metahemoglobinemia como por ejemplo el acetaminofén 

y fenacetina. 

Los cartuchos dentales contienen prilocaína en concentra-­

ción de 4% y Ja dosis máxima recomendada es de 400 mg. 

NOMBRE COMERCIAL y PRESENTACION. Citanest 4% con cartuchos 

comerciales d< 1.8 ml. 

Citanest 4% c<n epinefrina 1:200 000 en cartuchos comerci!!_ 

les de J .a ml. 
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TERAPEUTICA PULPAR. 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Se define como la protección de una pulpa expuesta por 

fractura traumática o en el curso de la excavación de ca-­

ríes dentinaria profunda. 

La protección se logra colocando un material medicado o no 

medicadc en contacto directo con el teitdo pulpar c~n el -

objeto de favorecer una reacción reparativa. 

INDICACIONES: 

- Pequeñas exposiciones pulpares mecánicas. siempre y cua~ 

do exista un buen dporte sanguíneo. 

- Diámetro de la exposición de menos de 1.5 mm. 

- Cuando no existan síntom.1s de pulpitis irreversibles. 

CONTRAINDICACIONES: 

Dolor nocturno intenso. 

- Dolor espontáneo. 

- Movilidad dentaria. 
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- Engrasamiento del ligamento periodontal. 

- Evidencia radiográfica de degeneración pulpar o periapi-

cal. 

Hemorragia excesiva en el momento de la exposición. 

- Exudado purulento o bien, seroso de la exposición. 

MATERIALES USADOS EN EL HECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO: 

Los dos materiales empleados con mayor frecuencia en los -

recubrimientos pulparcs son el cemento de óxido de cinc- y­

eugenol, y el hidróxido d~ calcio. 

Se ha observado que con el uso del cemento de óxido de 

cinc y eugenol en contacto directo con el tejido pulpar, -

produce inflamación crónica, fdlta de una barrera calcifi­

cada y necrosis como resultado final. 

Durante muchos años se ha señalado corno medicamento de 

elección para las exposicloncs pulpares al hidróxido de 

calcio, éste, produce necrosis por coagulación de la supe.E 

ficie de la pulpa y directamente bajo .:o~ta, el tcjidc out.­

yacente se diferencia formando un puente de dentina repar~ 

tiva. 
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Ambos medicamentos se usan en forma de mezcla cremosa co­

locadas sobre la pulpa expuesta. 

TECNICA: 

- Anestesia. 

- Aislar con dique de hule y grapa. 

- Eliminar caries, con fresas o cucharilla. 

- Si existe comunicación pulpar directa, lavar con solu---

ción fisiológica. 

- Secar. 

- Recubrir con óxido de cinc y eugenol o con hidróxido de 

calcio en el sitio de la comunicación pulpar. 

- Sellar la cavidad totalmente con óxido de cinc y eugenol 

más consistente. 

- Posteriormente, si no han existido molestias, se procede 

a la restauración definitiva más conveniente. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Se define como un procedimiento en el que se conserva una 

pequeña porción de dentina cariosa en áreas profundas de -
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TECNICA DE RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 



la preparación de cavidades para evitar la exposición pul­

par. Después se sella con un medicamento encima de la de.!!_ 

tina cariosa para estimular y =~vorecer la recuperación 

pulpar. Posteriormente se penetrará de nuevo en la cavidad 

se eliminará el material cariase y se restaurará el diente 

INDICACIONES: 

El recubrimiento pulpar directo, se basa en los siguientes 

datos: 

1) Historia: 

- Dolor leve, sordo y tolerable, relacionado con la ma~ 

ticación. 

Historia negativa de dolor intenso y espontáneo. 

2) Exámen clínico: 

- Gran lesión cariosa. 

- Movilidad normal. 

- Aspecto normal de la encía adyacente. 

- Color normal del diente. 

3) Exámen radiográfico: 

- Gran lesión cariosa con posibilidad de exposición pu! 

par cariosa. 
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- Lámina dura normal. 

- Espacio normal del ligamento periodontal. 

Ninguna radiolucidez en el hueso alrededor de los ápi 

ces de las raíces o en la furcación 

CONTRAINDICACIONES; 

1) Historia: 

- Pulpalgia aguda y penetrante, que indica inflamación­

pulpar aguda, necrosis o ambas. 

- Dolor nocturno prolongado. 

2) Exámen clínico: 

- Movilidad del diente. 

- Cambio de coloración del diente. 

- Resultados negativos de las pruebas pulpares eléctri-

cas. 

3) Exámen Radiográfico: 

- Gran lesión cariosa que produce una exposición pulpar 

definida. 

- Lámina dura interrumpida o fragmentada. 

- Espacio ensanchado de ligamento periodontal~ 

- Radiolucidez alrededor de los ápices de las raíces o 

en la furcación. 
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Los materiales usados son los mismos que para el recu-­

brimiento pulpar directo, solo que en este tipo de tra­

tamiento, se debe abrir la cavidad nuevamente después -

de que la pulpa haya tenido una rt:cuperación favorable. 

Esto se realiza después de cierto tiempo cuando haya 

existido formación de dentina de recuperación, en el m2 

mento en que esto es observado, re procede a eliminar -

la dentina cariosa restante. 

TECHICA: 

- Anestesia. 

- Aislado con dique de hule y grapa. 

- Eliminar la mayor cantidad de caries posible. 

- Colocar óxido de cinc y eugenol o hidróxido de calcio 

y sellar la cavidad totalmente. 

Después de cierto tiempo, cuando se piense que ya se 

ha formado dentina de reparación, abrir la cavidad 

nuevamente y eliminar la dentina cariada restante. 

- Colocar protecciones pulpares adecuadas (óxido de 

cinc y euqenol o hidróxido de calcio) y ~e p~occdc ~ 

la restauración definitiva. 
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TECNICA DE RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 



PULPOTOMIA. 

La pulpotomía es la extirpación quirúrgica de toda la -

pulpa coronaria, dejando intacto el tejido vivo de los­

conductos radiculares. 

INDICACIONES: 

- En dientes con comunicación pulpar por accidente. 

- Cuando al realizar comunicación pulpar, el sangrado -

.sea rojo cla.o. 

- En dientes pc1steriores. 

- Cuando el di1·nte es restaurable. 

- Cuando el pr •ceso fisiológico de absorción radicular-

sea únicamen e de 1/3. 

- Cuando no exista proceso patológico de rarefacción en 

la radiografía. 

- Cuando no existan fístulas en tejido blando. 

- Caries de tercer grado. 

- Traumatismos. 

- Que se detenga el sangrado al provoca la hemostasia. 

- Lámina dura normal. 

- Color normal del diente. 
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- Dolor leve provocado. 

- Aspecto normal de la encía. 

CONTRAINDICACIONES: 

Cuando al realizar exposición pulpar por caries, el -

sangrado sea rojo obscuro. 

- Cuando el diente no sea restaurable. 

Cuando exista rarefacción radiográfica. 

- Cuando el diente esté próximo a exfoliarse. 

- Cuando no sea posible detener el sangrado. 

- Cuando existan fístulas. 

- cuando exista necrosis pulpar. 

- En dientes unirradiculares. 

- Dolor agudo nocturno. 

- Movilidad del diente en cuarto grado. 

- cambio de coloración en el diente. 

- Lámina dura interrumpida. 

- Cuando involucre la porción cervical. 

TECMICJ\: Existen dos principalmente: 

1) Con hidróxido de Calcio. Teucher y Zander informaron 

sobre el uso de pasta de hidróxido de calcio como cura-
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ción pulpar en pulpotomías de dientes de la primera de.!!. 

tición y dientes de la segunda dentición. Los estudios 

histológicos muestran que la porción superficial de la 

pulpa más cercana al hidróxido de calcio se necrosa an­

tes, proceso acompañado de agudos cambios inflamatorios 

en los tejidos subyacentes. 

Después de un período de 4 semanas, la inflamación agu­

da cedía, y seguía el desarrollo de una nueva capa oda.!!. 

toblástica en el lugar de la herida; posteriormente sc­

formará un puente de dentina. 

A este tratamiento generalmente le siguen resorciones -

internas con destrucción de raíz, pero esto sucede pri.!!. 

cipalmente en dientes de la primera dentición, y puede­

deberse a una sobre-estimulación de las células pulpa-­

res no diferenciadas. 

TECNICA: 

- Anestesia. 

- Aislar con dique de hule y grapa. 

- se elimina toda la caries sin hacer exposición pulpar 
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si es posible, y se establece el contorno de la cavi­

dad. 

- La cavidad se lava con agua y se sella ligeramente 

con torundas de algodón. 

- Se elimina el techo de la cámara pulpar con una fresa 

de fisura de alta velocidad moviéndola de un cuerno -

pulpar a otro, se levanta el techo pulpar posterior-­

mente. 

- La pulpa coronaria puede ser amputada utilizando una­

fresa redonda de baja velocidad en reversa o bien con 

un excavador o cucharilla afilada. 

- La hemorragia se controla limpiando con una torunda -

humedecida con peróxido de hidrógeno y secando des- -

pués con algodón. 

- Se coloca con suavidad hidróxido de calcio sobre los­

orif icios dé los conductos radiculares y se seca con 

una torunda de algodón. 

- Se coloca cemento de óxido de cinc y eugenol sobre el 

hidróxido de calcio para llenar la cámara pulpar. 

- Si la coron. está muy debilitada por caries, puede e~ 

locarse una corona de acero-cromo. 
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2) Con formocresol a una cita. Generalmente el formocr~ 

sol no induce formación de barrera calcificada o puente 

de dentina en el área de amputación, éste crea una zona 

de fijación, de profundidad variable, en áreas donde e~ 

tró en contacto con tejido vital, esta zona libre de 

bacterias, es inerte, es resistente a autoclisis, y ac­

túa como impedimento a filtraciones microbianas poste-­

rieres. El tejido pulpar restante en el canal radicu-­

lar, experimenta varias reacciones que varían desde in­

fl~cioces ligernz a prolifcr~cioncs fibroblásticas. -

El tejido pulpar bajo la zona de fijación, permanece vi 
tal después del tratamiento con este medicamento y en 

ningún caso se han observado resorciones internas avan­

zadas, constit~yendo de esta manera una de las princip.!_ 

les ventajas que posee· el formocresol sobre el hidróxi­

do de calcio. 

TECNICA: 

- Anestesia. 

- Aislar con dique de hule. 

- Retirar la caries y penetrar a la cámara pulpar. 
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TECNICA DR PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL. 



- Retirar el tejido dentinario con una fresa de alta V.!;_ 

locidad 1 556 ó 770. 

- Reti~ar la pulpa coronaria con un excavador de cucha­

rilla afilada. 

- Lograr la hemostasia. 

- Aplicar formocresol a la pulpa con una torunda de al-

godón durante 5 minutos. 

- Retirar la torunda de algodón con formocresol. 

- Observar el tejido fijado. 

- Colocar una base de cemento de óxido de cinc y euge--

nol .. 

- Restaurar el diente con una corona de acero-cromo. 

La técnica de pulpotomía con formocresol en dos visitas 

se sigue hasta el 60. paso del tratamiento de la prime­

ra vi si ta, posterj ormente se sigu1~n los sigui entes pa.-­

sos: 

- Una torunda de algodón humedecido con formocresol se­

sella dentro de la cámara pulpar durante cinco a si~ 

te días, y se coloca una buena obturación temporal. 
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En la sequnda visita se retiran la obturación tempo-­

ral y la torunda de algodón. 

- Se coloca una base de óxido de cinc y eugenol .. 

- El diente se restaura con una corona de acero-cromo .. 

Esta técnica se usa cuando se requieren visitas cortas, 

o cuando es un paciente difícil de manejar. 

PULP!CTOMIA. 

Es la extirpación total de una pulpa normal o anormal -

sequida del llenado de Jos conductos radiculares. 

INDICACJONES: 

- Cuando el sangrado no se detiene. 

- Cuando el sangrado es rojo obscuro. 

- Cuando hay exposición pulpar directa por caries. 

- Cuando has fístula con evolución de un mes. 

- cuando radiográficamente observamos rarefacciones. 

- Cuando falla la pulpotomía. 
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- cuando existe dolor constante. 

- Cuando hay necrosis pulpar. 

- Cuando los dientes no estén a ~:empo de exfoliarse. 

CONTRAINDICACIONES: 

- Cuando el diente no sea restaurable. 

- Cuando la evolución de la fístula tenga más d~ un mes 

- cuando el diente esté próximo a exfoliarse. 

- Cuando existan rarefacciones internas o externas. 

- Cuando exista pérdida ósea por patología. 

- Cuando exista pólipo pulpar. 

- Cuando haya fractura en furca. 

- Cuando exista perforación con lima. 

CAllACTERISTICAS DE LAS PASTAS ENDOOONTICAS USADAS EN 

OOONTOPEDIATRIA: 

- Deben ser absorbibles igual que el proceso f isiológi­

co de absorción radicular. 

- Deben ser de f.íci l manipulación. 
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- No causar daño al gérmen de la segunda dentición. Ni 

al hueso, ni al propio diente. 

- De preferencia deben ser radiopacos. 

PASTAS UTILIZADAS: 

Oxido de cinc y eugenol puro. 

- Oxido de cinc y vaselina. 

- Oxido de cinc y eugenol y yodoformo. 

- Pasta vitapex. 

- Pulp-dent. 

TECNICA: 

- Anestesia. 

- Aislar con dique de hule y grapa. 

- Apertura y acceso a la cámara pulpar, preparación y -

rectificación de esta. 

- LOcalización de el o los conductos. 

- Conductometría. 

- Preparación biomecánica (ensanchado y limado) del o -
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TECllICA DE PULPECTOMIA, 



de los conductos, se usan 3 tipos de calibre de limas 

- Lavado. 

- Secar perfectamente el conduc~o o conductos con pun-

tas de papel. 

- Preparar una mezcla de óxido de cinc y eugenol, en 

consistencia cremosa. 

- Con léntulo se procede a obturar el o los conductos. 

- se coloca una base de óxido de ~inc y eugenol más ca~ 

sis tente. 

- Se sella completamente con Ói>'.ido de cinc y eugenol la 

cavidad. 

- El diente se restaura con una corona de acero-cromo. 

llPICOFORMJl.CION. 

Este tratamiento se realiza en dientes de sequnda denti 

ción, cuando la formación normal y fisiológica del ápi­

c~ se dct!nne en su totalidad debido a una pulpopatía -

iri:eve.rsible o a una necrosis pulpar, el diente queoaró. 

con su ápice divergente sin terminar su formación. 

94 



Para provocar la apicoformación o cierre del ápice se 

usan pastas alcalinas. 

TECNICA SEGUN MAISTO/CAPURRO: 

- Anestesia. 

- Aislaaiento con diq~e de hule y grapa. 

- Apertura y acceso pulpar. 

- Eliainación de restos pulpares de los dos tercios co-

ronarios del diente. 

- Lavado y aspiración con agua oxigenada. 

- Preparación del tercio apical y rectificación de los-

dos tercios coronarios. 

- Lavado y aspiración con agua oxigenada y solución de 

hidróxido de calcio." 

- Secar y colocar clorofenol alcanforado. 

- Obturación y sobreobturación con la siguiente pasta: 

Polvo: Hidróxido de calcio puro. 

Yodoformo. Allbos en proporciones iguales. 

Líquido: Agua destilada. 

La pasta se prepara en el iaoaento de ser usada, y se 
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llevará al conducto por aedio de un léntulo, se podrán­

uaar atacadores de conductos, si la pasta se seca duran­

te su manipulación, se puede agre<]ar agua destilada para 

recuperar su plasticidad. 

- Se eliai.nará todo resto de obturación de la cáaara 

pulpar. y se colocará un ce.ente translúcido. 

Lo ve~tej~ de esta técnica ea que se reali~a en una sola 

sesión, es sencilla y está al alcance de cualquier den-­

tista. 

La apicoforaa.ción se va checando radiográfica.mente, al -

comprobarse en la radiografía el cierre apical, se obtu­

ra por técnica convencional de endodoncia. 
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CONCLUSION. 

Después de uoa breve revisión del tratamiento endodóntl 

co en niños se ve la importancia que tiene este como r~ 

curso último para mantener los dientes de la primera 

dentición. 

97 



Bil!L l OGltAP'lJ\ 

- BArber Thoma:; l.. Odontologia Pediátrica. Ed. El Manual 

Moderno S.A., la. Edición. México, D.F. 1985. 

- Finn Sidney B. Odontología Pediátrica. Edit. lnterameri­

cana, 3a. edición. México, D.F., 1982. 

- Goodman Louis s., Gilmann Alfredo. Sases Farmacólogicas­

de l: Terer:éutica. Edit. lntera.ericana, Sa. edición, 

México, O.Y. 1978. 

- Ingle J.I., Taintor, J.F. Endodoncia. Edit. Interameric.!.. 

na, 3a. edición. Méx~co, D.F., 1987. 

- luttler, Yuri. Fundamentos de Meta-Endodoncia Práctica.­

Editor Francisco Méndez Oteo, 2a. edición. México, D.F., 

1980. 

- Maisto, Osear A. Endodoncia. Edit. Mundi, la. edición, -

México, O.Y •• 1985. 

98 



- Orban, Balint Joseph. Bistoloqia y Embriología Bucales. 

Edit. La Prensa Médica Mexicana. la. edición, México, -­

D.F. 1981. 

- Proven~a o. Vincent. Histología y FAbrioloqía Odontoláqi 

E!.!..:. Edit. Intera.ericana, la. edición. México, D.F. 

1974. 

Shafer, w. G., Levy, B.N. Tratado de Patología Bucal. 

Edit. Interamericana, 4a. edición. México, D.F., 1986. 

99 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Esmalte 
	Diferencias entre Dientes de 1a. y 2a Dentición
	Patologías Pulpares 
	Diagnótico Clínico de la Enfermedad Pulpar
	Intrumental Endodontico
	Farmacología 
	Técnicas de Anestesia Local
	Terapéutica Pulpar
	Conclusión
	Bibliografía



