
i:.' 

LJNIVEUSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ENDODONCIA EN 

ODONTOPEDIATUIA 

T E S 1 S 
Que para obtener el título de 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

··ZOILA MAR CASADOS 
t%/3'c:? 
~---

···1986 

.. -) 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

Página 

INTRODUCCION, , ••••••• , •• , •• , • , , •••• , •••••••••• , • , , • , • 1 

CAPITULO 1 HISTORIA CLINICA ••••••••••••••• ,, •••••• 3 

CAPITULOill MORFOLOGIA EN GENERAL •••••••••••••••••• 9 

CAPITULO 111 ERUPCION CRONOLOGICA.,....... • • • • • • • • • • 15 

CAPITULO 1 V MF:DIOS DIAGNOSTICOS EN ENDODONCiil.! 

ETIOI.OGIJ\, Pl\TOLOGIA PULPAR •• , ••••••• ,. 17 

CAPITULO V TRATAMIENTO ••••••••••••••••• , •• , •••• ,.. 23 

CAPITULO Vl ENDODONCIA EN DIENTES PERMANENTES 

JOVENES ••••• , ••••• , ••••••••••• ,., ••• ,,, 34 

CONCLUSION' •• , ••••••••••••••••••• , •••••••••.• , ••••• , • 

. '-'' 
' ' . 

BIBL,IOGRAFIA~ ..• ....... :~.~-~-~,· .•:•:· _. ".•'.!'. ·--· ~. - .. •. "'-' •• _ ......... -~~- .. ~--- ... 



INTRODUCCION 1 

HISTORIA DE LA ENDODONCIA SOBRE ODONTOPEDIATRIA• 

DEFINICION. 

Odontopediatr!a es una rama de la odontología, que se en-­
carga del estudio bucal del niño, para llevarlo a un mejora -­
miento de salud dental aplicando las medidas preventivas y for 
'llar un adulto sano. 

La hi.storia de la endodoncia se inicia con las primitivas -
:i.r1tervenciones realizadas en la antig~1-~r'lad, para aliviar el do -
lor de origen dental. 

Los primeros tratamientos locales practicados fueron: la­
apl1cac16n de paliativos, la trep..1.nD.ción· del diente enfermo, la­
cauterizaci6n de la pulpa inflamada o su mortif icaci6n por medio 
qu!mico, y especialmente la extracci6n de la pieza dental afecta 
da como terapéu~ica drástica, 

Es importante dejar establecido que la endodoncia realizada 
como m~todo conservador de los dientes enfermos y doloridos por­
caries, se encuentra ya registrada en la obra; "LE CHIRURGIEN 

DENTISTE", de Pierre Fauchard, cuya primera edici6n se publicó -
en ¡;•rancia en 1928. 

Fauchard ( 1746 ) , en la segunda edición de su libro, pr_o -
porc:!.on6 detalles t~cnicos precisos para un tratamiento del "ca-

· nal del diente". Con la punta de una aguja perforaba i;:l piso de 
· la cariee para penetrar en la •cavidad dental", y llegar al po -
·aibl~ absceso, dándo salida a los "hi.:mores retenidos" para ali­
viar el d~lor. Destemplaba previamente la aguja a la llama para. 
ajimeritar. su flexibilidad, a f.in de que siguiera· mejor '1a di.reo -

ci6n. dél ~canal del diente", adaptandose a sus variaciones, tom!_ 
ba.tambi~n la ·precaución de enhebrar la· aguja ,para evitar que el 

pµd:ierá "tragarsela" en· el caso. de. ~e se soltara de los 



2 

dedos del operador. El diente así tratado quedaba abierto, y -

durante algunos meses le colocaba peri6dicamente en lé1 cavidad, 

,un poco de algodón con aceite de canela o de clavo, sino ocasi~ 

naba más dolor; terminaba el tnitrunicnto al)licándole olomo en -

la cavidad (emplomadura). 

Desde la épocil de Fauchard hasta fines del siglo XlX, la 

endodoncia cvolucion6 len tamcntc. Hecién en los comienzos del 

presente siglo, la histopatologia, la bacteriología y la radio­

logía; contribuyeron a un mejor conocimiento de los trastornos­

relacionados con las enfermedades de la pul!;a dental y de su -­

tratamiento. 

A partir del afio 1910, la infecci6n local hizo impacto -

en la profesi6n médicil, y L1 cndodonci.-.i eutró en un per.'lodo de 

descrédito. La era realmente progresista de esta especialidad, 

y la evolución acelerada hacia su perfeccionamiento se inici6 -

al rededor de 1930 y se extiende ha3ta el presente. 

En 1968 en Suiza logra importancia la odontopediatría, -

porque se observ6 que los dientes primarios eran muy necesarios 

como mru1tenedores de especia hasta el brote de los permanenetes; 

a partir de 1970 se impuso como materia de especialidad y a la~ 

fecha como doctorado. 



C/\PITULO 1 3 

HISTORIA CLINICA 

El historial de un paciente de Odontopediatría puede di­
vidirse eni estadísticas vitales, historia de los padres, his­

toria prenatal y natal e historia postnatal y lactancia. 

Las esta<listicas vitales con esenciales petra el registro 
del consultorio, debemos saber nombre y <lirecci6n del m6dico del 

niño para obtener informaci6n o en caso de urgencia futura. 

Se registra la queja principal que puede ser un problema 

agudo o Bimple atcnciún rulinariu.. 

La historia de los pad.res proporciona alguna indicaci6n­
del desarrollo hereditario del paciente, con, esto tambi~n nos -
daremos cuenta la estima en que los padres tengan sus dientes,­

lo cual puede repercutir en la actitud del niño hacia el den -­

tista. 

La historia prenatal y natal; con esto el odontopediatra 

observa los efectos de las drogas y trastornos metabólicos que·· 
ocurrieron durante las etapas formativas de las piezas. 

El historia:\. postnatal y de lactancia revisa los siete-­
. más vitales d~l paciente, tarnbien reqistra la inforrnaoi6n tal -

.. como .trata111ientos preventivos previos de caries dentales, tras­
tornos del desarrollo con importancia dental, alergias, costum-. . . 

bres nervios_as, y .el comportamiento del niño y su actitud en r2_ 
'-laoiéin con el mMico. 

DIS~O DE UN EXAMEN CLINICO ODONTOPEDIATRICO 

Perspectiva general del paciente: 

.. a),.-. Estatura comparada con cuadros o esquemas de creci -­

m:!.ento, toma~do e~cuenta la edad, efectos de herencia, ancima -
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lías del desarrollo y secreciones end6crinas. 
b).-- Andar, el andar más común es el de un nifio enfermo -

que c~mina con inseguridad debido a su debilidad, otros tipos 
de andar son los de tipo inseguro hemipléjico tambaleante, de -
balanceo y atáxico. Sobre ésto habrá que hacerse una valoriza­
ci6n. caidadosa. 

c).- Lenguaje: Los niños con problema de audic16n pueden 
tener desarrollo anormalmente lento. !lay cuatro tipos de tras­
tornos del lenguaje: Afasia; es resultado de algún daño al si~ 
tema nervioso central .. 

Lenguaje retardado, que puede ser por pérdida auditiva, r! 
traso intelectual, retraso de desarrollo general, enfermedades­
graves prolongadas, defectos sensoriales y l~ dependencia del -
nifio con sus padres. 

Tartamudeo, ocurre normalmente en nilíos de edad preesc!:!_ 
lar. 

Trastornos articulatorios del lenguaje, sucede en niños 
con parllisis cerebral, paladar hendido o maloclusión, sinusi -
tis cr6nica, laringitis o desarrollo sexual precóz. 

d).- Manos. En éstas se puede apreciar su salud general -
tomando en cuenta la temperatura, humedad o sequedad; también -
pueden o.bservarse lesiones primarias o secundarias de la piel, -
a~i corno con las radiografías carpales puede determinarse la ~­
dad ósea del paciente. 

e).- Temperatura; no se puede diagnosticar enfermedades -
. específicas t:án solo por la presencia de fiebre, sin embargo, • 
el grado de fiebre, su patr6n, y la reacci6n del nifio son a me­

. nudó factores que. indican cierta patología. 

Examen de la cabeza y cuello: 
a) • .: Tainafio y forma de la cabeza: puede ser normal 1 .macr~ 



cefálica. o microccfálica, la causa es por trastornos del desa­

rrollo o traumatizantes en macrocefalia y en microcefali.a por­

trastornos del crecimiento, enfermedades o traumas que afecten 

al sistema nervioso. J,as formas anormales de la cabeza, pue -

den ser causadas por un cierre prematuro de lns suturas, in te_!:. 

ferencias del crecimiento de los huesos craneales o presiones­

anormales dentro del crSnco. 

ll) .- Pelo y pic,l: puede prcscnt.:n:sc ~~cia o p6rdida -

del cabello en nidos, el cxcc~o de mcdicaci6n hormonal puede -

causar hirsnt.ismo o crecir.ücnto excesivo del cüliell<;. La piél 

de la cara y manos, puede observarse para detectar sofülles de­

enfermedad. 
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lln oclont6logo cuidadoso debe posponer una visita dental, 

si tiene extensas y dolorosas lesiones de llcrpl:'-5 o cualquier -

otra enfermedad. 

c) .- Inflamación facial y asimetría: ésta puede ser fi -

siológica o patol6gica. En ní.ños lactantes según sus hábitos­

afectan en forma permanente la forma de la cara. La asimetr.l'.a 

facial pato16gica, se puédc producir pnr presiones intrauteri­

nas anormales, pard.l.isis de n~rvios craneales, displasia fibr2 

sa y trastornos del desarrollo familiares. Las infecciones ya 

sea de tipo bacteriano o viral, y el traumatismo son causas --

principales de inflamación facial en los niños. Todo agranda­

miento unilateral de la cara que no produce dolor y que crece­

lentamente sin ningún agente evidente que lo cause, deberá ser 

rémitido al pediatra. 

dJ.- Articulación temporomandibular: se deberá.revisar -

cuidadosámente para saber si existe limitaci6n del movimiento, 

. subluxación, dislocación o desviaciones mandi.bulares, 

e).- otdos: en algunos casos los problemas auditivos pu!:. 

den .ser causados por problemas dentales que se irradian al o!do •. ·. · 
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f) .- Ojos: la inflanrnci6n que está asociada con las pi~ 

zas maxilares, puede extenderse a la reqión orbital causando -

inflamación de los parpados y conjuntiviti.~,. 

g) .- Nariz: la extenci6n de quistes o tumores desde den­

tro de la cavidad bucal, y particularmente el m11xilar superior 

pueden hacer intru:.;i6n en los conductos nas11 lr~f; ~ 

h) .- Cuello: por m;.:;Uiu Je! l¡¡ palp11ción de é:.;to nos cla.rr.-

mos cuenta si hay ganglios infartados, y ~sto puede asociarse­

con arnigdali tis o infecci6n rer;piratoria crónica; pueden debe E_ 

se tambH\n a drenaje de infecc.i6n bucal, neoplasmas o afeccj.6n 

en las glándulas sal.ivalcs. 

3.- Examen de la cavidad bucal: es la meta del exámcn para -

diagnóstico 

a) ..• Aliento: ést•~ en un niño sano es agradable e inclu­

so dulce, la halitosis puede ser por causaa locales como la hi 

giene bucal inndccuada, pre;iPncia de sangre en la boca o detri 

tus alimenticios. J,as c<111sas generales pueden incluir dcrnh1 -

drataci6n, sinusitis, hipertrofia e infecci6n dol tejido ade.­

.noideo y trastornos gastrointestinales. 

bl .- Labios: mucosa labial y bucal, hay quo observar ta­

maño forma, color y textura de la superficie. 

c) .- Saliva: la calidad de lista puede ser normal, muy de!_ 

gada o ex.tremadarnente viscosa, el cambio de salivación nos pu~ 

·de indicar alguna patolog1a de las gl&ndulas salivales. 

d).- Tejido gingival; en condiciones normales debe ser rS!_ 

· 'sá p~lido y textura firme, el frenillo labial debo estar situ~ 

·ao. en la linea media de la mand1bula y el maxilar. 

él • - Lengua y espacio sublindual ¡ hay que observar forma, 

tama'ñ(i, color y movimiento. El agrandamiento patol6gico de la 

i~nguii. p,1Jede deberse a cretinismo o mongolismo, trunbi~n puede.:; 
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f) .- Paladar: las cicatrices aquí pueden ser la cvidencia­

de traumas pasados o de intervenciones quirúrgicas que se hicie -

ran para preparar anomalías del desarrollo y los cambios de color 

pueden ser causados por neoplasmas, enfermedades infecciosas y -­

sistemáticas, traumas o agentes químicos. 

g) .- Faringe y amígdalas: pueden estar ulceradas, inflama­

das y con cambio de color. 

h) .- Dientes: puede haber nnodoncia ausencia completa de 

piezas dentales l, dientes supernumerarios dientes de más ) ta­

maño; puede presentarse macrodoncia o microdoncia, la herencia d~ 

sempeña generalmente el pnpel principal en la predcterminación­

del tamaño de las pie;:¡:¡::;, .:rnom2.lías ho1:111rmalcs y de 1 desa­

rrollo. 

Color de las piezas: se puede dividir en dos tipos: 

extrinseca e intrínseca. T~ tinsi6n extr!nseca puede causarse -

por bacterias cromog6nicas, que pueden invadir depósitos de mate­

ria alba y cálculo, causando una gillna de colores on 1'1s piezas -­

dentales; la tinsión intr!nseca se debe a discrasia" sanguineas -

amelog€mesis imperfecta, dentinogéncsis imperfecta, :casorci6n in­

terna y drogas como la totraciclina. 

Ocl11si6n: debemor. tener en cuenta la clasificación tlc mal o­

clusiones. 

Malformaciones: puede existir hipoplasia del esmalte, o es­

tar d:l.laceraéias •. e!llpequeñecidas, fusionadas por trastornos here -

ditarios, sistemáticos <¡ del desarrollo. 

Despu~s de· la recopilaci6n y evaluación de los h~chos, se -­

i;>rocede a fo~ular .el diQ,gnóstico. 

· Trátardierito: -éste ser!Lacertado si se basa en el diag 

n6stico exacto. y cuidadoso, y se debe de tomar e'n cuenta la· 
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urgencia, secuencia y resultados probables. 

Una secuencia bil'!n organizada de tratamiento evita muchos 

falsos comienzos, repeticiün de tratamiento, pérdida de tiempo,­

energ!as y dinero. 
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CAPITULO 11 

CARACTERISTICAS EXTERNJ1S DE Cl1Dl\ UNO DE LOS DIENTES, 

Incisivos Centrales Superiores. La corona es rectangu -

lar, y su difunetro mesio-d.ü:tal es mayor que inci.so-cervical, 

sus caras vestibul"!r y palatinil son lisas y convergen hacia in -

cisal, su tercio cervical de cada cara presenta prominencias ceE 

vical, su borde .incisal es horizontal, y forman 5ngulos rectos -· 

con las caras proxlrnalc;; que fi011 n>ctas en aml>os r:;cntidon ( inci 

so - cervical y vest:l.bulo - pal:it.l.no ) , su car¡¡ p.::tlatina en su -

tercio medio e linc:isal es ligeramente. cóncava y en su tercio cer 

vical es convexa en ambos sentidos por .lü prcsenr.:ia del cíngulo, 

cus hnrdes marginales son redondos y no presentan el agujcro­

cíego. 

Raíz. Es recta y aplanada en sen ti do meó; i.o - distal. 

Incisivos L.::tterales. Presenta las mismas característi -

cas que el central, pero su cara vesti.bular es ligeramente apla­

nada en sus tet·cios medio e incisal, su diámetro inciso - cervi­

cal es mayor que el mesio •· distal, 

Canino. La corona es ligeramente c6nica, sus caras ves­

tibular y palatina convergen haci.a incisa!, en nu tercio cervi -

cai.de cada cara presenta la prominencia cervical, en sus caras­

vestibular es convexa en ambos sen ti dos, su cara palatina en 

tercios medio e. inoisal es ligeramente c6ncava y en su ter -

cervical es convexa en ambc;>s sentidos, sus bordes marginales 

r~dondeados, el borde incis.al presenta dos brazos casi i9ua­

por no _tEme.r punto de contacto, sus caras proxi{!lales ligera- . 

. ment~ cqn\rexas en ambos sentidos, la raíz es recta y aplanada en 

misio - distal.' 

Primer Molar. Tiene fo.i:ma t:riangular, su cara vestibu­

palatina son li~as y convergentes a oclusal, presenta pro-

-.,.,.,·_ 
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minencia cervical en las dos caras que son convexas en ambos sen­

tidos, ésta prominencia da problemas para colocar la matriz, su -

cara mesial es ligeramente aplanada y convergente de vestibular a 

palatino, la cara distal en su. tercio medio cervical es ligerame!!_ 

te convexa, en su tercio cervical es ligeramente aplanada. En -

la cara oclusal tenemos un surco o línea segmenta] que da origen­

ª tres focetas, central, mesial y distal, presenta cuatro cúspi -

des, tres vestibulares y una palatina que en la más voluminosa y­

convexa y se observa una cliv1.si6n por medio de un surco ocluso 

palatino que da origen al tubérculo de Suckcrman que no es muy 

frecuente. 

Raices. Presenta tJ=os ra.iccs, dos ve:cttibulares y nna pa­

latina, están en posi.ción convexa y aplanadas por la posici6n del 

germen del permanente. 

Segundo Molar. En semejante al primer molar permanente 

en todas sus caract.er1sti.c2s P.xternas, la é\ifen?nci<1 estti en el -

tain11ño, sus caras vestJbular y palatüH1 ;;on eonver:g»ntes <1 oclu -

sal y presenta la prominencia cervical, corona en forma romboidea 

que presenta dos fingulos obtusos que son el mesio-palatino y el­

disto-vestibular, dos ángulos agudos disto-palatino y mesio-vest~ 
bular, la cresta transversa va de la cúspide mesio..:.palatina a la­

disto-vestibular, presenta tres focetan, la más profunda la cen -

tial, la distal y la menos profunda la mesial, a consecuencia de­

la cresta oblicua o transversa se puede preparar cavidades en --­

punto. 

Raíces. Son tres; dos vestibulares y una palatina, conv!:_ 

aplanadas. 

Incisivos Centrales Inferiores. La corona es rectangular 

difuitetro indso-cerviéal es mayor que el mesio-distal, sus -

cara{V:estibular y lingual son lisas y convergen tes . hacia ' -­

in9i~ai> s~s cara~ pro~imales son rectas y su borde incisál es -
\ 
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horirizontal y forman ángulos rectos con las proxfo1ales; su -

raíz es recta y aplanada en sentido mesio-C'.istal. 

Incisivos Laterales. Es se~ejante al central inferior 

y solo difiere en el tamaiio que es mayor en todas sus dimen -

s iones. 

Canino. La forma de la corona es ligeramente c6nica,­

sus caras vestibul;n· y l i.ngual convcrr¡cn hilci.a incisul y en -

su tercio cervical est§ la prominencia cervicul que es conve­

lrn en ambos sentidos, su cara lingual en su tercio medio e i~l_ 

cisal es ligeramente cóncava, en su tercio cervical es conve­

xa por la presencia del cíngulo, sus crestaa marginales son -

redondeadas, li1s CIJ.ras proximales son aplanadas y convergen -

hacia cervical y de, vestibular a linquéll, su borde incisul -­

presenta dos brazos¡ el mesial es m&s pequofio que el distal -

porque tiene punto de contacto. La raíz es recta y aplanacla­

en sentido mesio-distal. 

Primer Molar. La corona es rectangular, la c¡-¡ra ve::iti.­

bular y lingual son li:rns y converc¡cntcs a oclusal, la can~ -­

oclusal tiene cuatro cúspides dos vestibul?res y dos linguales 

se observa el surco segmental rnedio, tiene tres facetas la ce~ 

tral es la más profunda le sigue la distal y luego la mesial, -

la cúspide vestíbulo-distal és más l)rom.tnen te le sigue la dis­

to-palatina, mesio-vestibular y mesio-lingual. 

Raices ; Tiene dos convexas y a!Jlanadas, una mesial y -

.otra .distal. 

Segundo Molar. Corona trapezoidal, sus caras vestibu -

lar y lingual convergentes hacia oclusal y ligeramente conve -

sentido ocluso..:cervical y en sentido mesio..,distal, S\l -

tercio cel'.vical tierie la prominencia cervical, en su tercio o-
. . ' 

, cluaal .son convexas en ambos sentidos; en su teraio cervical. "'. 
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convergen hacia cervical, su cara oclusal presenta la línea -­
segmenta! media que origina a tres facetas, central, mesial y­

distal, la más profunda es la centra.l le sigue la mesial y lu~ 

go la distal, presenta cinco cúspides, tres vestibulares y dos 
linguales, la más prominente es la centro-vestibular, le sigue 
la linguo-mesial, mesio-vestibular, disto-lingual y por último 
la disto-vestibular. 

ANATOMil1 TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PUI,PAR 

Dientes Primarios. 
Central Superior. Sigue la forma de la parte externa,­

el conducto radicular es runplio y recto lo cual facilita el -­
tratamiento de endodoncié1. 

Lateral. Presenta las mismas características que el -­
central solo que e~ menor tamaño. 

Canino. Misma conf iguraci6n externa y el conducto rad! 
cular es m~s amplio en sentido vestíbulo-palatino que en sent! 
do mesio-distal. 

Primer Molar. Presenta cuatro cuernos pulpares; tres -
vestibulares y un palatino, tres conductos radiculares conve -
x_os y _estrechos y no permite tratamiento de conductos, solo 

pulpotomía. 

Segundo Molar, Tiene cuatro cuernos pulpares, dos ves"" 
' .t:l.bulares y dos platinos i tres conductos estrechos y convexos, · 

.dos.vestibulares y un palatino. 

lncisivcs infedores. Tienen .la misma conf;l.guraci6n -­

.los r¡uper.iores pero en meno:r .·tamaño; 

Inferior. Presenta cuatro cuernos pulpa·~ 
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res, dos conductos estrechos y convexos son un poco más amplios 
que los superiores y sí permite tratamiento de endodoncia. 

Segundo Molar Inferior. Presenta cinco cuernos pulpa­
res tres vestibulares y dos linguales, dos conductos estrechos 
y convexos pero permiten tratamientos de endodoncia. 

TOPOGRAFIA PULPAR EN DIENTES PERMANENTES 

Incisivos centrales superiores. su cámara pulpar es -
amplia en sentido mesio-distal, con sus cuernos pulpares bien -
delimitados en el diente joven. l\ nivel del cuello dentario S!:!_ 

fre un estrechamiento y luego se continúa gradualmente con el­
conducto radi.cular. 

Laterales. Tiene las mismas características pero pro­
porcionalmente mlis pequeña. 

Caninos. Presenta su cámara pulpar más estrecha en -­
sentido mesiodistal, por el contrario en un corte vestíbulo-li~ 
gual con la forma típica de un triáng\1lo, con una punta dirigi­
da hacia el borde cortante. 

Premolares. Tienen la cámara pulpar amplia en sentido 
vestíbulo-lingual con marcado achatamiento mesio-distal. Los -
cuernos pulpares están bien delimitados y el vestibular es gen~· 
ralmente :int\~ largo que el lingual. Presenta el primer premolar 
dos conductos, un lingual y un vestibular. El segundo premolar 
.frecuentemente su conducto es único. 

Primer Molar. Presenta una cámara pulpar arn9lia en ~­
vestíbulo-lingual, y bastante estrecha en sentido mes12, 

.distal, los cu~r~os. pulpares suelen presentarse poco .deÚni~os, 
s.iendo 1os vestibulares. mS.s largos que los linguales. 
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En el piso de 1<1 cfünm:a pueden verse claramente las entradas 

de los tres conductos principales. La correspondiente al con­

ducto lingual es gcnerv.lmentc cin:ular y en forma de embudo. 

La del conducto distal es circular y bastante más pequeña, 

la entrada al conducto rncsial ¡¡uele estar estrecho en sentido­

rnésio-d i.stal. 
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CAPITULO 111 

ERUPCION CRONOLOGICl\ DENTAL 

En la erupci6n dental infantil no existe cronología si no 
6rden. 

Los primero}:; en cru~Jcionar son los incisivos centrales se 

guidos en fl!lC 6rden po.t los liiter<iles, nt'.im'9ros molar.ce;, ca1d.-

nos y segundos molares. 
preceden a la~ ma*ilaros. 

Las piezan mandibulQres yencralmente 

Este no siempre se verifica, y se han dado casos en que -

los laterales maxilar.es primarios brot:;in Hr1t-0s que los latera­
les primario>J mandibulares, 

Dientes Permanentes. 

La primera pieza permanente en hacer erupci6n as el pr.i -

mer molar mandibular entro cinco y seis años de edad aproxima­
damente, pero a menudo el incisivo centrnl pcrnwneute puede a­

parecer al mismo tiempo o incluso ilntPs. Lo.:; incisivos latere_ 

les mandibulares pueden hacer erupci6n 1a.ntes que todas la pie­

zas maxilarcrn permanentes. 

A continu11ci6h entre los seis y siete arios, hace erupci6n 

el primer molar maxilar, seguido del incisivo central maxilar­

entre. los siete y ocho años, Los incisivos laterales maxila -
res permanentes hacen erupci6n entre ocho y nueve años. 

mandibular hace erupci6n entre nueve y once años, se 

primer premolar, el segundo premolar y elsegu!!_ 

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferen "' 

.en ei orden de erupción: el primer premolar maxil~r hace,.. 
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erupción entre lo:; diez y once aiíos de edad, antes que el ca­

nino rnaxil<.ir que eruric iona entne los once y doce años de edad. 

Desput!s aparece el seoundo prem'.:llnr maxilar, ya sea al 

mismo tiempo que el canino o des¡m0s de él. 

El molar de los doce años o segundo molar, debe apare- -

cer a los doce años de edad. 

Las varii.id.0nes de ér·:tc patr6n puedon constituir un -~ 

factor que ocasiono ciertos tipos de mnlocluslones. 
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erupci6n entre los diez y once años de edad, antes que el ca­

nino maxilar que erupciona entre los once y doce años de edad. 

Después aparece el segundo premolar maxilar, ya sea al 

mismo tiempo que el canino o después de él. 

El molar de los ooce años o segundo molar, dece apare-· 

cer a los doce años de edad. 

Las variaciones de éste patr6n pueden constituir un -­

factor que ocasione ciortcs ti~oc de maloclusiones. 



17 

CAPITULO lV 

MEDIOS DE DIAGNOSTICO EN ENDODONCIA 

Definici6n. Los medios de diugn6stico en endodoncia -

son las posibilidades utilizadils por el operador para poder -

conocer el estado del cndodoncio y del paraenclodonc.io. 

fü; importante y fundamental los nwdios r.lé' dü1g:i6stico­
para un tratamiento r¿1cional • 

Interrogiltorio: El síntoma dolor tiene que analizarse 

cuidadosamento eu relnción a: 

1. - 'l'iempo de su nparición. 

2.- Forma de su aparici6n (Gspontánea o !Jrovocada). 

3.- L•.igar. 

4. - Duraci6n (instantáneo, prolongado, continuo, intei·miten-

te, .pci'iódico). 

5,- Calidad pulsátil, pur..zante, profUndo. 

6.- Intensidad: sordo, leve, regular, intenso, fulgurante, -

parox!stico, 

El.interrogator.io netumente endodoncico relativo a una­

pieza determinada se debe completar con preguntas: 

' l.- · Sobre otras expe:r.iencias endodor¡cicas. 

2. - Sol:f:ro el estado de la boca y dentadura. 

La· !1ltima vez que se tomo un juego radiográfico 

condio!ones generales de su organismo. 
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A l!!sta altura el dentista puede ya saber si se trata: 

l.- De una caries profunda. 

2.- De una de las alteraciones pulpares. 

3.- Complicaciones perirradiculares. 

4. - De corrbin;:ici6nes de las anter iorc s. 

Inspecci6n. Con buena luz, espejo y explorador, se revisa 

la cavidad bucal y a continuación con ·detenimiento la pieza o -­
piezas dentales motivo de la consulta. 

Por medio de éste ex[unen se puede apreciar: 

1.- Destrucción cariosa. 

2. - F'ractura coronaria. 

3.- Alteraciones de color que puede ser de: 

a) , ·· Toda la coxona, ya sea por gangrena pul par o pigritenta­

ción atribuible a un tratamiento anterior de la pulpa radicular. 

b) .- Lozali_zadas, por trzislucirse una caries primaria o re­
al:rededor de una obturación. 

: Cicatrices de cirugías pa1'aendodoncicas o de ot:ra :í.ndole. 

Pet'.cusi6n; primero se percuten las piezas vecinas y des 

-lá afectada, i~ percusi6n puede tener sonido neto, claro y -

. .. Un; diente ~on pulpa sana y un sonido mate o amortiguado-

la iuovilidac"! en sentido vertical y 
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Exploración inr~t:rumental; con espejo, cucharilla y ex 

plorador invcstiqaremos si existe ¡;cnsíbilid<td o no en las -

caries existentes, sí hay comunicación pul~1ar y si es vital­

que aún no d¡¡ síntomas ch' •ilter¿¡ción. 

Palpaci.ón; el tacto int.raoral se utiliza al sospe -­

char patologl'.a paraendodoncica o 1.1 lu nrcscncia de un absce­

so submucoso o subpE~ri.6stico en el surco r¡ inq.ivovestibular, -

suelo bucal o bóveda oaL1 Una. 

Exámcn Radiol6gico. 

No se puede prcrncindir de éstos y, mucho menos en ' -- · 

Oclontologí.:i, y n"nt-rn <i<> <!ll<:l especialmente la endodoncia. 

Lo~-; rayos X sirven: 

1.- Como medio diagn6stico de alteraciones y paraendod6nc:i-

cas. 

2. - Para conocer los estado~¡ normales de las estructuras. 

3.- Pai:a controlar el p:::oceso del tratamicntn. 

4:- !?ara comparar ~!l resultado inmediato y posterior a énta 

tratamiento. 

Causas de las alteraciones null)ares. 

Físicas: Puede ser nor accidente automovil!stico, de-· 

portívo, carda o aoll)e, mordida excesiva de un objeto duro por 

del paciente. 

Por parte c;li:l O!='erador puede haber 111xación dentaria -

. .. diente eouivocndo o fractu1·a durante una o:ieración, herida 

pulpa.r. por comunicaci.6n accid.ental o separación dentaria brus 

;ca y .exagerada, éstas son de acción inmediata. 

Las causas físicas mediatas son Ja oclusión traumática. 
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hábitos perniciosos como destapar botellas, la presión de la pi 

pa o boquilla, atrición exaqerada (ocnpacional, psicórrena o por 

malos hábitos), y provocados por el operador corno la moviliza -

ción ortodóncica (rápida) o tensión exagerada sobre un soporte­

de puente fi.jo o removiblc. También pueden ser causas f.l'.sicas­

t~rmicas por la alteración térmica externa de los alimentos o -

por calor producido por la fricción al corta1· osrnal te o pulir -

amalgamas u otro material restaurativo. 

Químicas: Por parte del paciente, al chupar lim6n que 

contiene ácido cítrico o po:i: el operador con 1.a aplicación del­

cemento que contiene ácido ortofosfórico o desinfectillltes enér­

gicos. 

Bacterianas: Caries renetrante e infección pul9ar1 -­

contaminación pulpar por herida accidental o rnntaminaci6n pul­

par al remover caries profunda. 

Patología nulpar. 

Defi,1ici.Sn: Llamamo.: herida pulpar al daño que padece 

una pulpa sana cuando por accidente es lacerada y queda en com~ 

nicaci6n con el exterior. El síntoma característico es el do -

lor agudo al tocar la pulpa o por el nire del '1..1\biente. La he­

morragia es un signo inequívoco. 

lli9eremia pulpar. 

La hiperemia pulpar se caracteriza por una marcada.di­

.lataci6n y aumento del contenido de los vasos sanguíneos, puede 

ser reversible, y eliminando la causa del trasto:r:no, la pulpa -

. normaliir.a sú fUnci6n •. Más que una afecci6n es el s!ntoma que - · 

.· anuncik el 11mit!? de la capacidad pul9ar para mantener intactos 

fo defensa y aislamiento. 

Degeneración pulpar. 

Es una alteraci6ri especie de. atrofia fisiolljgica .de )é' 
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pulpa que presenta rcducci6n gradual de vítalidnd y radiográfi­

camen te :nuestra degeneración cálcica parcial o total, mientras­

una pulpa degenerada no se infcct:a no nltera el color del dien­

te y no causa trastornos en el paraentlodon to, basta revisar la -

peri6dicamente y no requiere tratamiento. 

Pulpitis en general 

J,as !JUlpitis son estados inflamatorios de la pulpa caus~ 

dos por agentes agresivos, con la característica principal de -

ser ya enfermedades irreve;c·sible:.;, es ln ct;;ip;1 evolutiva si --­

guiente a una hiperemia no curad.,, 

apenas 

ral. 

Pulpitis incipiente cameral 

La pulpitis incipientf) camcral es una inflamación que -­

principia, limitada y superficialmente en la pulpa came­

El síntoma predominante es el dolor espontáneo e intermi-

tente al acostarse o bajar mucho la cabeza. 

Pulpitis total 

La pulpitis total es un etiLado palológico que abarca to­

da o la mayor parte de la pul~a. La pulpitis total cerrada co~ 

plica inmediatamente al periodonto 1 en poco tiempo provoca la -

· 111uerte pu-i¡l1ai:. 

Muerte Pulpar 

La muerte de la pulpa es la cesaci6n _de los procesos me­

,tab6Úcos de ~ate órgano con la consiguiente pérdida de estruc-

Necrobiosis 

Este proceso se llama necrobiosi.s mientras queda una P<l!. , 
de pulpa de . menguada vitalidad junto a una porci6n de pul¡-,R 

... ,'._ 
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muerta o moribunda, hasta que sucumbe la pulpa entera. General 

mente es un proceso aséptico. 

Gangrena 

Es la fase final y consecuencia o complicaci6n de todas­

las demás alteraciones pulpares, éste proceso es aséptico. Los 

síntomas difieren según se trate de una cavidad pulpar abierta­

º cerrada, en una cavidad cerrada la pulpa muerta puedo perman~ 

cer mucho tiempo sin producir síntomas. Por fin el color de la 

corona dentaria empieza a alterarse, porque en los tubillos de!!_ 

tinarios han penetrado los productos de descomposici6n de la he 

mogloL.í.n<:l SJJl<JU.Í.!iC~i. 

En una cavidad pulpar abierta con pulpitis total, los -­

síntomas que caractoriznn la muerte de la pulpa son: 

a).­

b) .-

La cesaci6n del dolor espontáneo o provocado. 

El olor fétido que desprende la gangrena heimeda. 
c).- El paciente puede quejarse de mal sabor en la boca • 



CAPITUJ. 

TRATAMIENTO PULPAR EN PIEZAS PRIMARIAS 

TRATAMIEN'l'O PULPAR INDIREC'l'O 

El procedimiento en el cu¿¡l sólo se elimina caries supe~ 

ficial de la le;o.;ión y se scll:i. lü cnv:lc111d con un aqente germic~--. 

da se conoce como "trat¿¡mit:!nto pulpar indirecto". 

El tratamiento pulpar indirecto no es un procedimiento -

nuevo, pero ha atraído un interés renovado. Los estudios de la 

boratorio y la ovidcitci;:i clinic;:i favornbJe just i.fican, por cier 

to, su uso rut:lnario. Solo aquellos dientes que se puedan con­

siderar li!Jres de síntomas de pulpitis, deben ser elegidos para 

este procedimiento. 

El procedimiento cl1nico involucra la remoción de la ca­

ries mayor, con la ayuda de fresas redondas grandes o con cuch!! 

rillas filosas, dejando la cantidad de caries sobre el cuerno -

pulpar que, si se elimi11ara, provocaría una exposición de la -­

.Pulpa. El procedimiento podria molestar o doler, de modo que -

es aconsejable anestesiar al niño localmente. La colocación -­

del dique dé goma sería una ventaja más. 

Lás paredes de la cavidad deben ser alisadas con una fr~ 

sa de fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni adamantina _,.. 

· que pudiera interferir en el buen sellado durante el per!odo de 

reparaci6n. La caries remanente en la base de la cavidad serli­

entónces secada y cubierta con una curaci6n germicida hidr6xido 

. q~ ~alCio: Algunos prefieren aplicar 6xido de zinc eugenol so­

bre la caries rmnanente, . lo cual seria tan eficaz como el hidr~ 

xido .de oalcio. Esto se~.1 cubierto con una mezcla espesa de ~·~ 
6x~do de zinc y eugenol. Se dará cierta forma de restauraci6n­

no reciba esfuerzos dur.ante la masticaci6n. 



24 

El procedimiento debe ser repetido en todos los dientes 

con lesiones profundas y accesibles. Si no queda suficiente -

tejido dental después de la eliminaci6n de la caries como para 
mantener la obturac:i.6n, durante el período de observaci6n. 

King llev6 a cah<"' tina a:-:t"nsa investi<Jaci6n para dPter­
minar si la capa residual J0 <lcntina cariada de los dientes -­
tratados por el material de protecci6n pulpar indirecta estaba 

contaminado con 111icroorgnnismos cultivables antes del trata -­
miento y si esa capa, si estaba cont<lll\inada, !X)d5"1 r¡ueclar cst§. 

ril med.iñntc el 1-._,c.:ubr.imiento con 6xido de zinc y eugenol. 

Su estudio en niños indicii CJ.Ue la cap:i. de dentina cariada r!::. 

sidual podía ser esteril.tzada o que la cantidad de microorga-­
nisrnos podía ser muy reduc.ida con umbas pastas. 

Sus halluzgos confiman la recomendaci6n de que en la -­

primera visita sean eliminada:; las capas nec:r6ticas de dentina, 
y que la cavidad sea sullatla como fué descrito, lo cual dá lu­

gar a una esclerosis de la dentinn y a la formación de dentina 
de reparaci6n. Los procedimientos operatorios menores de rutf_ 
na pueden ser realizados en visitas posteriores. Sin embargo, 
no sevolve,t'án a abrir los dientes tratados para completar la­

elirninaci6n de la caries hasta por lo menos seis u ocho serna -

nas después. En ése tiempo, el proceso de caries de la capa -

profunda se detendrá muchos de los microorganismos remanentes­
habr&n sido destruídos por la acción germicida del 6xido de -­

zinc y eugenol. 

Si la pulpa· no fué ya expuesta por el proceso de caries 

tendrá una oportunidad de formar una capa protectora de denti­

na. secundaria durante el periodo de espera. Si el proceso de­
caries invadió ya la pulpa y caus6 una inflamación, el 6xido -

de zinc ayudará a neutralizar los irritantes y reducid la in­
n~a:Ci6n pulpar. 
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Al término del período mínimo de espera de seis a ocho­

semanas, se anestesia el diente, se lo aísla con dique de goma 

y se retira la curación. La eliminación cuidadosa del material 

remanente de caries, ahora algo endurecido y detenido el proc~ 

so, puede revelar una base sólida de dentina sin exposición de 

la pulpa. Si una capa de sana dcntin;i cubre L1 pulpa, se apli­

ca un mi.lturi<:!l de rccubrimü>nt.o que contenga hidrúxido de cal­

cio, se compleLa la preparación cnvitaria y se restaura el --­

diente de manera convencional, Si se hallara una pequeña exp~ 

sici6n pulpár;· habrá que emplear un tipo diferente de trata -­

miento, basado en los signos y síntomas clínicos presentes. 

Todos los dicnteR tr¿¡tados de L:1 manera recién descri­

ta deben ser reabiertos al término del período de observaci6n 

porque algunos podrían tener un::i. ei¡posicí6n !.'f)<Ü pulpar asínto 

m&tica y debería ser tratado de acuerdo con ello. 

T:RATAMIENTO PULP.l\R DIRECTO 

Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse en con 

diciones de asepsia quirúrgica. El dique de goma debe ser em­

pleado para aislar el diente y mantener la pulpa libre de con­

taminaci6n .• 

No se deben emplear medicamentos cáusticos con el prop~ 

sito de cauterizar el tejifo pulpar expuesto antes de la pro -

tecci6n. 

El delicado lejido pulpar será dañado por éstos medica-

. meritas con reducci6n del potencial de curación. Sólo las so­

iuci~nes no irritantes, tales como una solución salina normal­

º .cloramina T, será empleada para limpiar la regi6n, despejar 

-~1 · ptmto ,de exposición de residuos y mantener la pulpil. hllmeda~ 
'miéntras se está forma11do el coágulo 1:mtes de aplicar el mate-
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El hidr6xido de calcio es el material de elecci6n par.a 

la protecci6n pulpar del tejido pulpar vital normal. La posi­

bilidad de que estimule la reacci6n de reparación es buena. 

Se puede utilizar un material protector <le hidr6xido de ca! 

cio, comercial, como el Dycal, si el diente fuera pequeño (por 

ejemplo, un primer molai.: temporal), c~l Dycal también podria -­

servir como base para la rcstauraci6n. 

PllLPOTOMIJ\S 

Plllpotomin parcial o curetaje pulpar significa la ex· -

panci6n deliberada de una pequeña exposici6n cariada antes de-· 

aplicar la mcdicaci6n deduciendo asf ill mínimo traumatismos -­

quirúrgicos. Desgraciadamente no se puede determinar con cer­

teza alguna el g.i:auu c;;.:icto de rir>netr.flci6n ·bacteriana en el á­

rea de cxposici6n a caries. En consecuencia el tratamiento de 

elecci6n será la amputaci6n coronal completa, incluso cuando -

en piezas primarias la cxposic:l.6n a caries sea muy pequeña. 

El tejido anormal puede ser eliminado y la curaci6n ~ 

drá producirse a Ja entrñda de los conductos pulpares, en una­

zona de tejido pulpar esencialmente noi:mal. Hasta el procedi­

miento de pulpotomía pq4r1a dar un gran nfunero de fracasos, a­
menos que los dientes sean seleccionados con cuidado. Ante t~ 

do s~ 3~nestesia el diente y se ai'.sla con dique de hule. Se ha 

de. emplear en todo procediltl:iento una técnica quirúrgicamente -

· limp'iB.; Se elimina toda la cai:ies remanente y se talla el es­

.. ma),te sobresaliente para dejar un buen acceso a la pulpa coro-' 

naria. El dolor experil1\entadod\irante la eliminaci<Sn de ca:,¡,-

, riea y la instrwnentaci6n iridicará úna técnica anestésica de .:. 

fectuosa, per~ muy a .menudo señala u~a hiperemia e inflamac¡6n. 

pülpary que el die~te es un mal tiesgq para la terapéutica.­

¡iulpar :Vital. Si, en el purd:o de. expos1ci6n, la ¡:iulp~ s~nqra.,. 
eldfonteno.tendd-búenasprobabil;i.dades con-· 
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ningún tipo de terapéutica pulpar vital. 

El techo de la cámara pulpar debe ser eliminado con f r~ 

sa de fisura No. 669. No se liará intento alguno por reprimir -

la hemorrágia en éste· momento, sino que inmedi.atamentc se ampu­
tará la pulpa coronaria. 

La arnputact6n d0 la pnlpn co1:orrnria n!f.'di<tn1:p cuchari.Uns 

filosas es ~1 p:r:-oc0dim:!~nto preferic~o po~-- otros ~~ te!mbi6n es a-­

ceptable. Se puede usar una fresa redonda No. 1l para eliminar­

el escal6n de dentin;i en torno del techo cruner11J. y producir un­

acceso infundibuliformc a la entrada de los conductos radicu -

lares, Se IJUi.;Je wrnpled:r UHil l!uchai. ill;.; dis¡;xd.du, .lilas¡.¡, !Jas -

tante grande como para qua r;c extienda a trav<~S de la entrada -

de cada conducto radicular, para amputar la pulpa co:conaria en­

el punto de entrada de los conductos radiculares. La pulpa r~. 

dicular debe ser cortada nítidamente, sin sobrantes de tejido -

que se extienda a través del piso de la cámara pulpar. Esta se 

rá entonces irrignda con su::ivc ehorrro de ngun, de una jeringa, 

y eyectado. 

Se colocan torundas de algod6n seca en la cámara pulpar 

y sa les permitirá permanecer sobre la pulpa radicular hasta 

que se forme el coágulo, r,a formaci6n de un coagulo es aparen­

temente esencial para la curaci6n. 

PULPOTOHIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

La pulpoto111!a puede defi.nirse como la elil!!!.naci6n com -

.la porci6n coronal. de la pulp~ dental seguida de la a -

plicac16n de curaci6n que ayude a preservar su vitalidad. En - . 

er uso del hidr6xi.do de cal.cio uomo curac16n pulpar en pulpoto­

,se han hecho estudios histológicos mostrando que, en los'." 

accertados, la. porc:i.ó~ superf i.ciai de la pulpa más cercá-

al h14r6x;f.do .de. aalciio se necrosaba antes; acompañado de ag~ 
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dos cambios inflamatorios en los tejidos inmediátamente subya­
centes. 

Después de un período de cuatro semanas cedía la infl­
maci6n aguda, y se seguía el desarrollo de una nueva capa de -

odontoblastos en el lugar de la herida que después formaría un 
puente de dentina .. 

Las investigaciones actuales indican que el medicamen­
to elegido es el forrnocrcsol en la~1 eiq:,osiciones cariosas de -

los dientes temporales, mientras el hidr6xido de calcio es el­
preferido para los permanentes j6venes, tales como los :i.nc.i.s.i.­

vos lesionados por traumatismos. 

Procedimiento para pulpotomía con hidr6xido de calcio. 
Despu6s de anestesiar adecuadamente, se aplica el dique de -

goma y se limpian las pirJzas expuestas y el área circundante. 

Utilizando una fresa de fisura esterilizada con enfría 

miento de agua, se ei:pone ampliamente el techo de la cámara 

pulpar. 

Utilizando una cucharilla excavadora afilada y este:ri­
lizada 1 se extirpa la pulpa tratando de lograrlo de una sola -

pieza. 

Es necesaria la amputación limpia hasta los orificios:­
canales. Puede irrigarse la cámara pulpar ylirnpiarse~ 

conagua esterilizada y algodón. Si persiste la hemorragia, -

la ¡:iresi6nde torundas de algodón impregnadas con hi.!r6xido de 

·. palcio será generalmente suficiente para inducir ia co~gula -­

.~i6n~. Frecuentemente, hemorragias fl;ecuentes o poco comunes -

·s9n illdioaci6.n de cambios degenerativos avanzados, y en esos -
el prori6stico es. m.alo. Después del control de. hemorra - '.'' 
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gias de los tejidos pulpares radiculares, se aplica una pasta 

de hidr6xido de calcio sobre la pulpa am~utada, se aplica en -

tonces una base de cemento sobre el hidr6xido de calcio para -

sellar la corona que generalmente es 6xido de zinc y eugenol. 

En la mayoría de los casos depués de pulpotomías, es aconse­

jable restaurar la pieza cubciendo totalmente con corona de a­

cero puesto que esmalte y dentina se vuelven quebradizos y de! 

hidratados después de éste tratamiento. Todos los riacientes -

que han sufrido terapéuticas pul pares, deberán ser examinados­

ª intervalos regulares para evaluar el estado do la pieza tr! 

tada. La ausencia de síntomas de dolor o molcstiils no es indi 

caci6n de éxito. Deben obtenerse radiografías para determinar 

cambios en tejidos periapicales o señales de resorci6n interna. 
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PTJLPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

En años recientes se ha usado ca~a vez más el formocre­
sol como substituto del hidr6xido de calcio~ al realizar pulp~ 
tomías en piezas primarias, ésto además de ser bactericida 
fuerte , tiene efecto de unión proteínica. Inicialmente se le 
consideraba· desinfectante para canales radiculares en trata -
mientes endod6nticos en piezas permanentes. Posteriormente, -
muchos operadores clínicos lo utilizaron como medicamento de e 
.lecci6n en pulpotomías. 

Inicialmente éste procedimiento se hacía en cuatro vis~ 
tas después de la amputaci6n pulpar inicial, pero ha sido modi 
ficado gradualmente hasta hoy, en que se realiza generalmente­
en-. una visita. En algunos casos, aún se aconseja extender el 
tratamiento a dos visitas, espcci.:tlmcnte cuando existen difi -
cultades para contener la hemorragia. En todos los estudios -
en que se le ha comparado con el hidróxido de calcio, el form~ 
cresol ha arrojado más porcentaje de éxito. En contraste con­
tÜ hidr6xido de calcio, generalmente el formocresol no induce­
formaci6n de barrera calcificada o puentes de dentina en el á­

rea de amputaci6n. Crea una zona de fijación de profundidad­
variable, en áreas donde cntr6 en contacto con tejido vital. 

Esta i:ona est:a libre de bacterias, es inerte, es resistente­
ª autolisis y actúa como impedimento a infiltraciones micro­
bianas postoriores. El tejido pulpar restante en el canal ra­
dicular experimenta v;;irias reacciones que varían de inflama -".' 
e.iones ligeras a p:l:'oliferaciones fibroblásticas. En algunos -

ca11os, se ha informado de cambios degenerativos de grado poco-, 
elévado, El tejidopulpar bajo la zona de fijaci6n permanece­
vital despu~s del tratamiento con ~ata droga, y en ningtln case,; 
se.han observado resprciones internas avanzadas. Esta es una­
de las-l?rincipales ventajas que posee el formooresol sobre el­

hidr6xi<lo .de- calcio. Se han dado muchos fracasos debido a que 
el:. hidx:ISxido .de calcio estimulá la formación de odontoclastos 
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que destruyen internamente la raíz de la pieza. 

Indicaciones para pulpotoml'.as con formocresol. 

Este procedimiento se aconseja solo para piezas primarias, 

ya que no existen estudios científicos de naturaleza clínica e his 

tol6gica sobre la accion del formocresol en piezas permanentes. 

Se aconsejan pulpotomías con formocrcsol en todas las ex -

posiciones por caries accidentales en incisivos y molares prima 

rios. Se prefiere éste trata."llicnto a los recubrimientos pulpares, 

pulpotom:ías parciales o pulpotomías con hidr6xitlo de calcio. En -

cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad comprobada y libre de s~ 

puraci6n y de otror; tipod de cvit:k·nci::i nccrótica. l!.iritorias de do 

los espontáneo se consideran generalmente indicaciones de deqener~ 

ci6n avanzada y representan un riesgo para las pulpotomías. De 

igual manera, señalm~ radiográficas de gl6bulos calcáreos observa­

das en la c§mara pulpar son indicativas do cambios degenerativos -

avanzados y mal pronóstico de curación. Es difícil evaluar clíni­

camente la cantidad y calidad de hemorragia, y no se le debe conce 

der importancia excesiva. En general, las pulpas saludables tien­

den a sangrar muy; pooo y coagulan r!ipidamente en cambio, las pul -

pas degeneradas a menudo sangran profundamente y son difíciles de­

controlar sin coagulantes. Sin embargc, hasta que investigaciones 

posteúores definan con mayor claridad el papel exacto de las hem2 

rragias en el pronóstico de terapéuticas pulpares, deberán tomarse 

en oonsideraci6n otros criterios diagti6sticos. La decisión de re! 
· l;i:i:ar pulpotom1as en casos determinados puede ser i.nflu!da por o -

···. ··tres .factores. LOs niños con historia de fiebre reumtitica proba-

blemente representan riesgos considerables para cualquier terap~u­

ta probablemente representan riesgos considerables para cualquier-
. .. . 

t~rap~~ta puip~r, ya que siempre existe l~ posibilidad de necr6sis 

pulpáres y de infecciones. 
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A veces, casos de caries profusas que afectan a varias 
exposiciones pulpares, la decisi6n de extraer o tratar piezas 
específicas deberá basarse en apreciaciones generales del ca­
so, que incluyan el tipo de instrumento de mantenci6n de esp!: 
cio que habrá de construirse. 

Procedimiento para pulpotomías con formocresol. 

Debe acegurarse anestesia profunda del paciente antes­
dti empezar a operar en cualquier pieza primaria donde exfata­
posibilidad de exposici6n pulpar. 

En todos los casos deber6 utilizarse el dique de goma, 
se ajusta con cuidado y se limpia de desechos superficiales -
la pieza que va a operarse y el área cirundantc pasando una -
esponja con soluci6n de cloruro, después con una fresa de fi­
sura para eliminar toda la caries y fragmentos de esmalte pa­
ra evitar contami.naciones en el campo de la operaci6n. 

Se elimina dcnpu6s el techo <le la c.funara pulpar 1 des -
pués con cucharillas excavadoras estériles se elimina la pul­
pa coronal hasta los orificios de los canales¡ inmediatamente 
después se coloca una torunda im9rcgnada en formocresol en la 
.c!imara pulpar. Despu\'is de cinco minl!tos se extrae el algodón 
y se utiliza un cemento de óxido de zinc-eugenol para sellar-
la cavidad pulpar. El liquido de éste cemento deberá consis­
tir en partes iguales de formocresol y eugenol. Si peraiste­
la hemorragia, deberá colocarse el algodón esterilizado a ~­
presi6n contra los orificios de las ra!ces. En casos de hem~ 
rragias persistentes, puede ser aconsejable hacer dos visitas 
para termin~r la pulpotomía. ,En ese caso, el algodón con fo!:., 

mocresol se deja en contacto con la pulpa y se sella tempera~ 
con cemento de óxido de zinc-eugenol. 

En un período de tres a cinco días se vuelve a abrir-
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la pieza, se extrae el algodón y se aplica una base de cemento 

de óxido de zinc-formocresol-eugenol contra los orificios de -

los canales. 

Después de realizar pulpotomías se aconseja restaurar­

las piezas con coronas de acero para minimizar la fractura de­

las cúspides y, reviciones periódicas para evaluar la pieza ya 

que existe posibilidad de fracaso. 
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CAPITULO Vl 

ENDODONCIA EN DIEN'IES PERMfu'lENTES JOVENES 

Pulpectomía parcial. 

La pulpectomía parci<:ü es una técnica que puede ejecu­

tarse en dientes temporules cuando el tejido pulpar coronario­

y el de la entrada de los conductos radiculnres dan muestras -

clínicas de hiperemia. Una hiRtoria de pulpitis dolorosa ind! 

cará la necesidad de un tratamiento endodoncico. 

La técnica que puede ser completada en una seai6n, in­

volucra la eliminaci6n del tejido pulpar coronario, como fué -

descrita en la técnica de la pulpotum.Íi.l. 

Los filamentos pulpares de los conductos radiculares -

se eliminan con tirancrvios fino. 

Una lima de Hedstrom, colocado en portapulidor, serli -

muy útil en la eliminación de los resto~1 de tejido pulpar. La 

.lima eli-mina tejido .;olo al retirarla y !'enet.r:a con facilidad, 

con un m1nimo de resistencia. Se pondrá cuidado en no sobrep.!!_ 

sar el ápice. 

Después de haber eliminado el tejido pulpar de los ºº!! 
duetos, se los puede irrigar con una jeringa con agua oxigene. 

, da al 3%, seguida de hipoclorito de sodio (zonite)y SS los se­

.:ca con punta de papel eat6riles y se obtura con hidr6xido de, -

:éitlcio. El cliente debe ser restaurado con. recubrimiento total. 

Pulpectom1a total. 

No es prude~te conservar dientes.temporales irifectacios 
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en la boca. Si se los abriera para que drenen podrían perman~ 

cer asintomáticos por un tiempo indefinido. P<~ro el diente se 

guiría siendo una fuente de infccci6n y debiera ser tratado o­

elirninado. La morfología de los conductos radiculares de los­

dientes temporales torna difícil el tratamiento cndo<loncic;o y, 

a rnenudo, en nada práctico. Los conductos de los primeros mo­

lares temporales a menudo son tan estrechos que son inaccesi -

bles atln para la sor.da barbada más fina. Si no se puede lim -

piar bien el conducto del material necrótico, esterilizatlo y 

obturarlo adecuadamente, la terapéutica endodontica no tcndrá­

éxito. 

Los procedimientos endodoncicos para el tratamiento de 

los dientes teIT.porales con pulpas necróticas están indicados -

si los conductos son accesibles y si hay evidencias de hueso -

de sos len esccncin.1 mr-ntc nnrm;tl ;-

Pulpectomía quiere decir eliminación de todo tejido -­

pulpar de la pieza, incluyendo las porciont!s coronari.as y radi 

culares. 

Aunque la anatomía de las raíces de la pieza puede en­

algunos casos complicar estos procedimientos, existe interés -

renovado por las posibilidades de retener las piezas primarias 

en vez de crear los problemas de mantenedores de espacio a laE 

go plazo. 

La mejor cornprensi6n de los tejidos periapicales y su­

potencial de curación han dado más vigor a las t€cnicas endo -

de>nticas, y el operador clinico deberá evaluar sus ventajas a!}_ 

tes de elitraer una pieza primaria y colocar un mantenedor de -

e,spacio. Deberá considerarse cuidadosamente la pulpectomía de 

pi~zas pi:·imarias no vitales, especialmente en el caso de .sequ!}_ 

hecho erupci6n. . Se-· 



.36 

espera que investigaciones clínicas nuevas en éste campo desa­
rrollen instrumentaciones mejoradas y métodos más prácticos p~ 
ra utilizar selladores de canales pulpares. 

Las piezas anterior.es caducas son las mejores candida 
tas para tratamientos endod6ntico8. Como en su mayoría solo -
tienen una raíz rcct<:i, frccuen temen te tienen canales radicula­
res de t<:1maño suficiente para poder. sufrir una operaci6n, sin­
embargo, debe recür<:larsc c¡ue las niezas primarias son conoci-­
das por sus rnfiltipleu canales auxiliares, y en ese caso, la c~ 
mara pulpar no podrá ser completamente e}:tirpada ni los cana -
les obturados despu()a. Para técnic<w terapéuticas endod6nti -
cas en piezas primarius, se aconseja consultar varios libros -
de texto, sobre éste tema, ya que e:l procl"<l:irniento es muy sim!, 
lar al que se lleva a cabo en piezas permanentes. Sin embargo 
deberán tenerse en cuenta v<irios puntos importantes al reali -
zar tratamientos endod6ncicos en piezas primarias. Primero­
deberá tenerse cuidado de no penetrar ro~s allá de las puntas -
apicales de la pieza al alargar los canales. Hacer esto puede 
dañar el brote de pieza permanente en desarrollo. Segundo, d~ 
ber.!i usarse un compuesto rcsorbiblA, como pasta de 6xido de -­
zinc-eugenol, como material de obturación. Deberán evitarse -
las puntas de plata o de gutapeecha, ya c,¡uc no pueden ser re -
sorvidas y actúiln como irritantes. En tercer lugar, deberá i~ 
traducirse el material de obturaci6n en el. canal presion.:ido l:!:_ 
geramente, de manera que nadn o casi nada atraviese el. ápice -
de la raíz. En cuarto lugar, la elirninaci6n quirdrgica del f! 
nal de la ra1z de la pieza, es decir la apicectorn!a, no deberá 
llevarse a cabo excepto en casos en que no exista pieza perm~_. 
riente en proceso de desarrollo. 

Deberán considerarse cuidadosamente las pulpectomías­
de molares primarios no vitales o putrefactos, y deber! eva .. _ 

luarse el plan teniendó en cuenta posibilidadés d'e i:ixito, pero 

la forma estrecha, tortuosa y acordonada de los canales hacen'­
. este tratamiento muy delicado en el mejor· de los casos, 
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PROCEDIMIENTO DEL TRATAMIEN·ro PARA INDUCIR EL CIERRE EN EL 

DIENTE PERMANENTE DESVITALIZADO. 

Antes de comenzar los procedimientos de inducción de­
ben ser controlados los síntomas agudos en el diente a tratar. 

Si existe un absceso agudo, el cliente debe ser abierto paro.­
su drenaje, y se prescriben <tntibi6ticos si son necesarios. 

Los procedimientos de inducción p:ropucstou no se realizan -­
hasta que el di.ente no prcs1~nta síntomas. 

Primera vi.sita: 

1.- Después de establecer el ecceso a la mitad coronaria del­
condueto, se extraen los restos con escariadores largos y 

limas. 

2.- El conducto es profundamente irrigado y secado. 

3 .- Una torunda de algodón es embebida en monoclorofenol ul -
canforado y coloc<1do en la cámara pulpar y sellada con cu 
raci6n temporal. 

Segunda vi si ta: 

1.- Se remueve la curaci6n y se irriga el conducto. 
2.- Se hace la medici6n aproximada del largo del diente, para 

evitar atravezar el !pice. 

Los instrumentos deben ser tres mm. más cortos del -
radiogr&.fico• Las paredes dentinarias se limpian por -­
reUeno perif6ricr;1. La. porción apical del conducto de­

be ser evitado para preservar la estructura dentaria y preve -
.. , ' . . . 

nircualqúier disturbio de la organizaci6n celular apical que-
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3.- El conducto es irrigado, secado y rellenado. El hidr6xi -
do de calcio y el clorofenol alcanforado se mezclan juntos 
en una lozeta de vidrio estéril, con una consistencia sim! 
lar al cemento de silicato. Se puede utilizar como un ti­
po de atacador como el de amalgama para introducir la pas­
ta dentro del conducto. La pasta es introducida entonces­
por la terminal de un atacador del tipo de gutapercha. La 
sobreobturaci6n parece no preocupar, y a que el exceso se -
absorbe aparentemente. El objetivo primordial es obturar­
totalmente el conducto con pasta. 

4. - Debe tomarse una ·radiografía para observar con que correc­
ci6n se ha realizado el relleno del conducto. Cúalquier -
reajuste debe ser efectuado en ese momento. 

5.- Debe removerse el exceso do la p.::stu de la cfimara pul.par. 
Se coloca una pequeña torunda de algod6n sobre el orificio 
del conducto y lo restante de la cámara pulpar es obtura ~ 
do con silicato. No deben usarse obturaciones provisiona­
les, pués la misma debe durar de seis mese a un año, y a -
veces un tiempo mas prolongado. 

Cita de recordación. 

El paciente debe ser observado a los seis meses y to-
11\arle una radiografta para controlar la evidencia de'l cierre 

. del ápice de la rdz. Si el cierre es incompleto y el sellado­
. coronario adecuado, no debe se:r: tocada la pasta. Si no hay ev,!. 
, ciencia' del cierre, la pasta vieja debe ser remoll)ida y el nuevo­
n\aterÍ~l insertado en el conducto. El paciente debe ser en ~s­
t~ forma sup~rvisado conti~uamente hasta que la raiz termine de . - '. . . 

cerrarse lo. suficÚmte para pennitir la colocaci6n de la obtu -
raei6~ endod6ntica eonvencional. Esto ocurre entre los 12 .y -



e o N e L u s I o N 

En ésta tesis se ha tratado de hacer un resumen, aceE 
ca de los tratamientos pulpares en infantes para preservar -­
las piezas caducas hasta su exfoliación normal, ya que estos -
han de servir como mantenedores de P.sriaci.o mi.entras que broten 
las pi.ezas permanentes. 

El mantener la salud dental en los niños, así corno el 
número de piezas; se evitan enfermedades gastrointestinales -­
causadas por la putrcfncci6n y deshechos del diente, también -
infecciones en faringe, am!gdalas y halitosis. 

También la extracci6n prematura de los dientes (2 6 3 
años antes de su exfoliación natural), produce un retardo en 
la erupción de los permanentes. 

Con éstos tratamientos conservadores tainbilln se evi. -
tan maloclusiones y traumas psicológicos en los niños. 
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