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INTRODUCCION 

El presente trabajo, pretende darle mayor interés a los problemas -
pulpares en la dentadura primaria, al demostrar la inp>rtancia espe 

. . -
cial que merece. 

Todavía existe la opini6n de que los dientes en los niflos Clllq>len -
s6lo una funci6n pasajera poco importante, que por desgracia y exc~ 

siva frecuencia esto siTVe para justificar la ausencia de cuidados . 
dentales infantiles con la argunentaci6n de que son; dientes tempo­
rales, sin embargo ellos desen¡>eftan un lapso aproximado de diez - -
aflos para el desarrollo de los maxilares, la función masticatoria y. 
también para el habla, esto significa procurar bienestar físico, 
emocional y social ya que nuestro objetivo como profesionales es 
brindar al nifio un servicio de salud. 



CAPITULO I 

DEFINICION DE ENDJLONCIA PEDIATRICA. 

La Endodoncia es la parte de la Odontología que se ocupa -
de la etiología, diagn6stico, prevenci6n y tratamiento de las enfer­
medades de la pulpa y de sus complicaciones; en este caso, aplicada 
a los niños. 

Es de importancia que se comprenda que la Endodoncia es 
Odontología conservadora de las piezas dentarias enfennas y dolori-­
das, y como tal previene un mal mayor, LA EXTRACCION es decir la --
eliminaci6n de las piezas con afecciones pulpares y sus complicacio-
nes. 

La Endodoncia es la que previene la enfennedad de la pulpa 
dental, preservando su integridad ~nat6mica y su vitalidad. 

La ~lorfología radicular de las piezas dentarias primarias, 
la reabsorci6n temprana de sus raíces y la calcificaci6n incorr¡>leta 
de los ápices radiculares de los dientes pennanentcs j6venes, crean 
situaciones que exigen una gran modificaci6n de las técnicas operat~ 
rias para los adultos. 

La Endodoncia Infantil, requiere del conocimiento prev!o -
de ciencias básicas y técnicas especiales para la selecci6n y empleo 
de una. terapeútica adecuada. 

Entre los fundamentos que permiten orientar científicamen­
te los procedimientos endod6nticos en dientes primarios son los si-­
guientes: 

a). - El conocimiento de la anatomía y fisiología pul par, -
la calcificaci6n y reabsorci6n de los dientes prima­
rios. 

b).- La ccxnprensi6n de la morfología y la cronología de -
la erupci6n de los dientes temporales y permanentes 
j6venes. 
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c).- Los conocimientos de los mcdicruncntos utilizados, -­
así como de las técnicas de tratamiento y de obtura­
ci6n de los conductos radiculares. 

A causa d~ la inportancia de la cooperaci6n del paciente -
en la prevenci6n y c~ntrol de la enfennedad dental, el cinijano den­
tista debe ser capaz de educar a sus j6venes pacientes y a sus pa- -
dres en cuestiones conducentes a una buena salud dental. 

Habr~ de proporcionar tma base·s6lida para la debida corn-­
prensi6n de la importancia de la salud dental durante el período de. 
cuidados paidod6ncicos, así como en los af'ios posteriores. 

La prActica de una buena higiene, es indispensable desde -
la más temprana edad, mediante una buena técnica de cepillado dental. 

Además es importante combatir los hábitos viciosos genera-,­
dores de la mal posici6n dentaria, en particular la succión del dedo 
pulgar. 

Establecer la respiración nasal por medio de la gimnasia ~­
respiratoria, si no existe rostáculo nasofaríngeo. 

Prohibir el abuso de caramelos 6 de otras golosinas parti-­
culannente por las noches antes de ir a donnir, y después del cepill.!!_ 
do dental. 

Por último a partil' de los cuatro afios e incluso antes, es 
necesario someter al nifio a exámen odontol6gico por lo menos dos ve-­
ces al afio para el tratamiento de cepillado, como también anomalías -
en l~s maxilares. 

Creemos que un problema fundamental, consiste en solucionar 
la menor 6 mayor ansiedad que el nifio trae al consultorio. 

El manejo del nifto se efectúa de acuerdo a las dife~entes -
etapas de su edad, tomando en cuenta la individualidad de las diversas 
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personalidades, del sexo y también considerando los distintos ambien 
tes sociales. 

Nuestro tratamiento significu una serie de estímulos que -
el niño reacciona y retiene c0tno experiencia. El odont6logo debe t~ 
ner conocimientos de las reacciones además de los estados emociona-­
les y aplicarlas convenientemente. 

Existen por lo menos 4 reacciQnes: 

Temor, ansiedad, resistencia y timidez. La combinaci6n -
de estas reacciones torna más dificil el manejo del nifio. 

El temor es uno de los estados emocionales que frecuente-­
mente se experimentan en la infancia. Sin embargo los nif'íos parecen 
tener ciertos t~res naturales, tales como los asociados con la in­

seguridad. 

Los nifios mayores experimentan un segundo tipo de temor, -
un temor adquirido por imitaci6n de aquellos que temen, w1 tercer -­
temor resultado de ciertas experiencias desagradables, 

La ansiedad, 6 inseguridad está probablemente relacionado 
con el temor. Los niños angustiados se asustan ante toda nueva e~ 
riencia, su reacci6n puede ser agresiva. 

La resistencia es una manifestaci6n de ansiedad 6 insegur! 
dad, que provoca que el nifio se revele contra el medio. 

La timidez es otra reacci6n que se observa sobre todo en -
casos de pacientes de primera vez, suele estar relacionada con una -
experiencia social muy limitada por parte del nifio. 
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C A P 1 T U L O II 

ESTRUCl1JRA ANATCMICA Y FISIOLOGICA DE LA PULPA DENTAL 

La pulpa dental es un tejido conjuntivo que contiene eleme.!!. 
tos similares a lo.• de otros tejidos conjuntivos sueltos del organis-
mo. 

A diferencia del esmalte, que es tma estIUCtura relativarne!!. 
te inerte, la pulpa dental contiene elementos que la hacen similar a 
otros tejidos conectivos sueltos en el organismo. 

Dentro de la pulpa están los vasos sanguíneos, vasos linf~ 
. tico~. neivios, células de defensa, sustancia base y fibroblastos. 

Sin embargo, otra característica de la pulpa es la presen­
cia de odontoblastos, necesaria para la producci6n de dentina. 

Desde el punto de vista del desarrollo, la pulpa dental 
emerge c~ resultado de la promoci6n de la lámina dental del meso--
denno para fonnar la papila dental. 

. . . 

Su fonna es detenninada por el 6rgano del esmalte. 

Cuando madura este tejido embri6nico, se fornan odontobla~ 
tos que depositan dentina en las puntas de las cúspides. Cuando ma­
dura la papila dental, crea dentina y se dirige apicalmente, y el -­
tejido se vuelve más celular y vascular. Con el establecimiento de 
más dentina, las fibras vasornotoras aut6nomas y sensitivas asumen -­
sus .posiciones, Cada elemento en la estructura de la pulpa dental -
juega un importante papel en la vida y preservaci6n de la pieza. 
Los fibroblastos producen tropocol~genos que a su vez se convierten 
en fibras colagenas. La substancia base une estas fibras entre si. 

Su acci6n química juega tm papel importante durante la - -
inflamaci6n. Los odontoblastos, de los cuales, evoluciona la' denti­
na, crean un citoplasma celular que es evidente no· solo en la.pulpa, 
sino también en la dentina. 

Histol6gicámente, los odontoblastos so observan como 
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células largas con extensiones que se entrelazan y se vuelven aún - -
.más profusas al acercarse a la uni6n entre esmalte y dentina. Se -­

hace una conexi6n directa entre la uni6n de esmalte y dentina hacia -
la pulpa, como la prueba la hipersensibilidad que se encuentra cuando 
se pasa por primera vez a través de la tmi6n entre esmalte y dentina­
al realizar procedimientos operatorios. La pulpa también contiene --
células mcsenquimales no diferenciadas que pueden desarrollarse en -­
odontoblastos, histiocitos y células linfáticas errantes que funcio-­
nan en la producci6n de anticuerpos. En cada pulpa dental existe una 
intrincada disposici6n de arterias y venas que a su vez se cOllllJlican 
con el resto del cuerpo. De igual manera, existen Wta red linfática 
que funciona similannente a la existencia en otras áreas del cuerpo. 

Los nervios aut6nomos y sensitivos canpletan los elementos 
· que unen la pieza al cuerpo, por la transmisi6n de estínulos de los -

aut6nomos a los capilares, la vasodilataci6n allllCntada crea presi6n -
en la~ tenninaciones de los nervios libres, o nervios sensitivos y a 
su vez se experimenta una reacci6n de dolor. 

La pulpa dental y sus funciones f isiol6gicas son similares 
en varios aspectos a otras partes del cuerpo. Sin embargo, sus - -
características individuales, como su gran confinamiento por dentina 
estmcturalmente dura presenta una si tuaci6n única. · Un operador clÍ­
nico responsable deberá conocer la estructura de la pulpa y estar - -
conciente de las limitaciones de su tratamiento para poder lograr re­
sultados optimos en tratamientos de piezas enfennas o traum.itizadas. 

- s • 



CAP I'T U LO 111 

~DRR:>LOGIA Y'CROMJLOGIA'DEºLA'ERUPCION 

Uno de los factores que distinguen la odontología para nifios 
de la de adultos, ,~s que el dentista cuando trata niños, esta tratando 
con dos denticiones,' el juego de piezas primarias y el pennanente. -­
Los dientes primarios son 20 y constan de un incisivo central, un inc,! 
sivo lateral. lDl canino. un primer molar y un segundo molar en cada -­
cuadrante de la boca desde la línea media hacia atrás. Las piezas pe! 
manentes·son 32 constan de los incisivos centrales sucedaneos, incisi­
vos laterales y caninos que reemplazan a dientes primarios similares; 
los primeros premolares y los segundos premolares que reemplazan a -­
los primeros molares y segundos molares primarios, y los primeros, se­
gundos y terceros molares que no desplazan piezas primarias si no que 
hacen erupci6n posterior a ellas. 

~~t.QCJ!~.!~!Y!~-º~-~-~!~-~ª~!~: 

!~!§!YQ_~-~~ºª! 

Es tm órgano de morfolog~a simple y para su estudio lo va-­
mos a dividir en: 

g_g_~_Q_~-~ . 
Presenta ui1 borde cortante, dos superficies laterales; me-­

sial y distal, m borde cervical, dos superficies o caraswstibulares 
y lingual. 

13.~.L~-· 

Es única y de fonna conoide. Vista desde su proyecci6n la­
bial es connmmente regular, pero vista desde su proyección proximal -
es curvada cano ma letra~ con el ápice hacia labial, dejando una -­
ondonada por la parte lingual en su tercio apical en donde se coloca 
el folículo del diente central de la segunda dentición tiene un 'pice 

- {Í -



bastante r<.'dondeado, su largo total es de un promedio de 16 TI111. y el 
de la corona de 6 nin. La raíz de esta pieza primaria se presenta -­
completa entre 18 y 20 meses y la reabsorci6n se inicia entre los --
3 y 4 años, vale decir que su ciclo de raíz completa es de un año y 

medio. 

~~Y1º@-~r~~ 

La cavidad pulpar no tiene características particulares. -
La cámara pulpar es de nruy grandes dimensiones, principalmente en su 
diámetro mesio-distal en comparación con los de la segunda dentición. 

El canal pulpar es único y continúa desde la cmnara sin de­
marcaci6n definida entre los dos, el canal pulpar se adelgaza de man~ 
ra equilibrada, hasta ténnínar en el agujero ápical. 

Los cambios evólutivos de la cavidad pulpar se hacen poco -
aparentes, debido a que los estí111.1los funcionales se operan por un -­
breve, tiempo, ya que el nifto está en todo su vigor masticatorio a 
partir del tercer año. 

El incisivo lateral superior ofrece una topografía extenla 
e interna muy semejante a la del central, con la diferencia de que -­
su corona ~s pequefia en todas sus dimensiones, es continuada por - -
una raíz proporcionalmente más larga. Un mes 6 dos más tarda que el 
incisivo central, ya que presenta su raíz completa y con la misma - -
cronología se inicia su reabsorci6n. 

Su promedio de largo total es de 15.8 mn., largo de la co~ 
na 5.6 mn. aproximadamente, ·su cámara pulpar sigue el contot1lo de la 

· pieza al igual que el canal, presenta una pequeña demarcación entre -
cáinara pulpar y canal, generalmente en casos nonnales hace erupción -
y mr.ses después que el central. 

Puede tener unn anchura IMxima ligeramente mayor que la del 
incisivo central de una misma dentadura, hcchó que no ·sucede regular­
mente en la dentadura permanente. 
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~-~-L~ . 

Es única y de fonna conoide alargada o con lDl ~pice gene-­
ralmcnte agudo, es ancho su ápice es redondeado. Su raíz está tota! 
mente fonnada a los 30 meses y se inicia su reabsorci6n entre los 7 
y 8 años. El promedio del largo total es de 19 11111. el largo de la -
corona es de 6.5 r1"ll. aproximadamente .• 

La cavidad pulpar del canino superior, al igual que los -­
incisivos s~riores, tienen configuraci6n regular y delineamientos 
menos acentuados que las cuervas coronarias exte:rnas. 

El cue1110 central se proyecta incisalmente considerable- -
mente más lejos que el resto de la crunara.ÍJulpar y el canal, la c~ 
ra con paredes rectas, que convergen gradual y regulannente es cont.!_ 
nuada de igual manera por las paredes del conducto radicular hasta -
el foramén. 

PRIMER K>LAR SUPERI<ll. 

~-º-~-º-~-~ . 
La fonna de la corona es convencionalmente cuboide ~s pe­

quef\o que el segundo nolar primario, la longitud de la corona es más 
ancha en mesial que en distal anatomicamente considerada, se le des­
cTibirlÚl como a todas las coronas que se han estudiado, cuatro ca-­
ras axiales: la vestibular, la mesial y la distal¡ adela&s la cara - , 
oclusal y el borde cervical. 

B.~.LZ · 

Posee tres raices.separadas y divergentes: vestíbulo me-­
sial, vestíbulo distal. y palatina~ Estas tres raíces cobijan· al - -
folículo del primer premolar, la raíz distovestibular es la más cor­
ta. 

- 8 • 
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Sus raíces esdn totalJ11Cnte fonnadas a los 2 años, ;iniciand!?_ 
se la reabsorci6n a los 6 años, el ciclo de integridad radicular es -
de 4 años. 

El tamafio de la cMiara pulpar coronaria es muy grande. La 
fonna de ésta en cierto modo es semejante a la corona pero distorcio­
nada por la longitud que alcanzan los cu~mos pulpares. Estos cuer-­
nos son 4: tres vestibulares y un lingual, de lós tres vestibulares 
el central es 111.1)' largo y de mayor base el distal sigue en tamaño ªti!! 
que es delgado, el mesial es pequefto y algunas veces no existe, o - -
esd l.D1ido al cuerno central fonnando en él un s6lo. También se -
observa en el piso de la cámara pulpar las entradas de los conductos 
radiculares dos de ellos para la raíz mesial que son estrechos y tér­
minan en 1 o 2 foramenes, otro conducto para la raíz.distal. 

Es muy semejante en su fonna y constituci~n al primer molar 
superior peTillallente. 

Es una pieza con 4 cúspides a veces existe una quinta cús-­
pide en el aspecto mesio-lingual. 

Es trifurcada y presenta dos raíces en vestibular: Mesial 
y distal y otra raíz palatina. Se parecen a la raíz del molar peJ'1n! 

· nentemente, son más delgadas y la más corta es la distovestibular. 

La raíz está totalmente·fonnada a los 7 aftos. 

~Yrn@.Mr@ . 
La cámara pulpar es grande sigue el contorno de la pieza,­

prescnta 4 cuernos pulpares son muy alargados van en direcci6n de c~ 
da cima, el mis largo es el mesio-vestibular, el más amplio y volu-­
minoso es el mesio-lingual el fondo de la cámara pulpar no es plana, 
más hién prominente y so obscJVa la entrada de los coOcluctos radicu­
lare~ que son tres en ocaciones 4 conductos, 2 conductos para la - -
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raíz mesial, uno para la distal y uno para la palatina. 

El disefto del conducto mesial corresponde a una raíz ancha 
y aplanada puede presentarse en fonna de elipse y la entrada está -­
dirigida hacia mesial el conducto distal es caso paralela al mesial 
y la entrada del conducto está dirigida hacia distal. El conducto -
palatino es amplüi ténninado en un estudio más constricto, que ofrece 
un volúnen reducido y elipsoidal. 

!~~!§!'!Q.~-!~~~!Q~ . 
Los incisivos primarios inferiores son los más pequefios de 

la boca, hacen su enipci6n a las 4 6 6 semanas antes que los superi~ 
res •. La destrucci6n por caries de estás coronas es rara, la raíz -­
tiene la misma evoluci6n que los superiores. La fonna de ellas es -
propiamente cuboide y bastante regular. 

En la corona se describen las siguientes caras; cara ves­
tibular, cara lingual borde incisal, cara mesial, cara distal y bor­
de cervical. 

Es algo aplanado en su aspecto mesial y distal y se adelg.!!_ 
za hacia el ápice. La raíz está canpleta a los 18 meses la reabsor­
ci6n se inicia sincr6nicaniente con la del central superior, El pro­
medio de su largo total es de 14 11111. y de la corona de 5 11111. 

Sigue la superficie general del contorno de la pieza. La 
cmnara pulpar, sus dimensiones es mayor desde el cuello al borde - -
incisal que su diimentro mesio-distal. El conducto radicular es de 
aspecto ovalado y ofrece paredes graduales y tmifonnemente converge!! 
tes sin alternativa, para ténninar en un ápice puntiagudo. 

El incisivo lateral inferior se diferencia del incisivo 
central inferior por las siguientes características 

- 10 -



Sus dimensiones son algo mayor. 

El ángulo mcsial del borde incisal es agudo, pero el ángulo 
distal es redondeado en dientes con poco desgaste. 

La prominencia del círculo en lingual está desviada hacia • 
distal. 

La raíz tiende a ser algo más recta y es más aplanada en 
sentido mesio-distal. 

La raíz del lateral es más larga y también se adelgaza hacia 
al ápice •. Su raíz esta completa, y se inicia su reabsorci6n al mismo 
tiempo que el incisivo central. El pranedio del largo total es de 
15 lllll., y el largo de la corona de 5.2 nm. 

La cámara pulpar sigue el conducto de la carena, y su cond~ 
to radicular es de paredes rectas y gradualmente convergentes hasta -­
el foramén. En éste incisivo no exíste tma demorcaci6n definida de la 
cámara pulpar y el conducto. 

El canino primario inferior tiene la misma fonna en general 
que el contol1lo del superior pero no es tan bulboso, labio-lingualmen­
te es de fonna conoide. 

La raíz es única y de forma conoide con diámetro labial más 
ancho que el lingual, la raíz se adelgaza hacia el ápice puntiagudo. 

La raíz se presenta completa y principia sureabsorci6n - -
al mismo tiempo que ol canino superior, el promedio de su largo es de 
17 mi U.metros, y de la corona 6 mn. 
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Sigue el conto1110 exteTilo de la pieza, la cámara pulpar es 
aproximadamente tan ancha en su aspecto labio-lingual; presenta lUl • 

conducto sin altel11lltivas particulares a describir, no exíste dife-­
rencia entre c~ara y conducto, el conducto ténnina eri una constric­
ción definido en Jl borde ápical. 

PRIMER K>LAR INFER [QR • 

~-QJLQ.~-~ . 

La corona de este diente se puede considerar de fonna con· 
vencionalmente cuboide, pero alargada mesio·distalmente. Hace su -· 
erupción en la misma época que el primer ioolar superior 6 tm poco a!!_ 

tes que él. 

Se presentan cuatro caras: la vestibular, la lingual la -
mesial y la distal, ad~s, la cara oclusal y el borde cervical, 

13.~.L~ 

Generalmente presenta dos raices y divergente tma de la - -
otra, una es mesial y la otra es distal, las raices se parecen a la · 
del primer molar pemanente' inferior, son más delgadas y se ensanch'an 
cuando se acercan al ápice. Cobijan en el espacio inter-radicular el 
germen del primer premolar inferior su raíz está completa y principia 
su reabsorci6n sincr6nicamente con el molar superior. 

Es similar al de los molares superiores, la clmara pulpar -
sigue de cerca el contorno de la superficie de la corona y presenta · 
cuatro cuernos pulpares el mesio-bucal es el mayor y ocupa una parte 
considerable de la cámara pulpar; el cuerno pulpar mesio-lingual es -
el tercero en tamal\o es segtlndo en altura, es largo y distolingual es 
el menor. 

Presenta tres conductos pulpares: un conducto mesiobucal y 
uno mesio-lingual. Los dos conductos se separán para fonnar lDl con­
ducto bucal y uno lingual _que se van adelgazando en el agujere ápical. 
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El conducto pulpar distal se proyecta desde el suelo de la 
cámara en su aspecto distal, éste conducto es wnplio buco-lingualme.!!_ 
te y puede estar estrecho en su centro reflejado el contorno exterior 
de lo raíz. 

Es nruy semejante en su fonna y constituci6n al primer molar 
pennanente inferior. 

Es constante en su fonna se asemeja a Wl cubo, presenta -­
cinco cúspides: tres vestibulares y dos linguales. 

Presenta dos raices t.Dla mesial y otra distal, 

La raíz mesial es la más larga que la distal; estas tienen 
una fonna especial que pennite la estancia y desarrollo del folículo 
del ·segundo premolar pennanentc. Las raiccs divergen a medida que -
se aproximan a los apices. . Esta raíz está completa y principia la 
reabsorci6n igual que el molar superior. 

~Y!Q~I.LMe~ · 

La cámara pulpar presenta cinco cuentos Pulpares corre~--­
pondientes a las cinco cúspides los cue111os pulpares: mesio·bucal y­
mesio-lingual son los mayores. El cue1110 disto-lingual no es tan -· 
grande como el cuerno pulpar mesio-bucal, pero es mayor que el cue!­
no mesio-lingual. Presenta dos conductos pulparcs mesiales y un to!!_ 

dueto distal • 

Los tres canales se adelgazan a medida que se acercan a 
agujero ápical, )' siguen f'n general la forma de las raíces. 

Los conductos radiculares son de unas dimensiones cxtrao! 
dinariamente grandes, si se compara con los dientes de la segunda 
dentici6n. Esta amplitud es propia de las raices que empiezan su -
reabsorci6n tan pronto han terminado de fonnarse. 
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CROl'()LOGIA DE LA DENTICION PRIMAHIJ\ 

º~ºr~!Q~.-

Aunqu~ en lenguaje común la aparici6n de un diente a tr_!­
vés de la nrucosa 'bucal se entiende como erupci6n, én realidad se -
trata de un procesJ contínuo. Comienza con la fonnaci6n de gennen­
dentario y se retieae solo cuando el diente se pierde. Después que 
las coronas están completas, los dientes se mueven para emerger de­
los maxilares y luego que alcanzan una oclusión funcional deben a6n 
moverse para compensar el desgaste oclusal y proximal; todos estos­
movimientos son fases del proceso de enipci6n en base a esto, puede 
decirse que hay \.DUl fase pre-eruptiva; pre-ñmcional y ftmcional de~ 
erupcion. 

f~E-~!V~ 

Desde la fot111aci6n del gennen dentario hasta completar la 
corona, en ésta ~ los maxilares carecen de aitura y longitud y~ 
para mantener una relaci6n con los maxilares, los gennenes dent_! -­
rios en crecimiento se mueven hacia oclusal, para compensar el a~-~ 
mento de los arcos •. Si los gennenes no tienen movicmiento en rel!­
ci6n con los maxilares en crecimiento, pueden quedar retenidos e!!­
tre estos. 

El moviemiento preeruptivo es un proceso que tiene como­
finalidad, que el gemen alcance una posición favorable dentro de­
los maxilares en crecimiento. 

Principia con la fonnaci~n de la raíz y tennina cuando-­
el diente alcanza el plano oclusal en esta fase el ge1111Cn cm;itin6a 
adaptándose a los maxilares en crecimiento, y se mueven vertica,!-­
mente hacia oclusal. 

Comienza.cuando los dientes entran en oclusión y tenninn-
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en el momento de la extracci6n. de o de la, pérdida del diente, Duran 

te la funci6n los dientes se desgastan en caras oclusales y puntos -

de contacto para compensar estos desgastes, los dientes erupcionan -

en di rccci6n oclusal y anterior, el movimiento anterior se le llama­

también incl inaci6n mesial fisio16gica. 

El siguiente cuadro presenta la cronología del desarrollo­

del diente según Logan y Konfe1<l, y modificado por Me. Call y Schow. 
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P I E ZA 

DFNl'ICION PRIMARIA 
MAXILIAR. 

Incisivo Central 
Incisívo Lateral 
Canino 
Primer Molar 
Se¡,'1Jlldo Molar 

~!BULAR 

Incisívo Central 
Incisívo Lateral 
Canino 
!'rimar Molar 
Segundo Molar 

DFNJ'ICION PERMANENl'E 
MAXILIAR.· 

Incisívo Central 
Incisívo Lateral 
Canino 
Primer P.remolllr 
Segundo Premolar 
Primer Molar 
Segiuido Molar 

MANDI&ILAR 

Incisívo Central 
· Incisívo Lateral 

Canino 
Primor Premolar 
Segwido Premolar 
Primer Molar 
Segundo Molar 

c:RemLOGIA DB LA QFNl'ICION IUWi¡\ . 

Rllt!ACION DB 
TF.JIOO IllR:l 

4 Meses en el útero 
4 1/2 Meses en el útero 
5 Meses en el útero 
5 Meses en el útero 
6 Meses en el útero 

4 1/2 Meses en el útero 
4 1/2 Meses en el útero 
5 Meses e.n el útero 
5 Meses en el útero 
6 Meses en el útero 

3 - 4 . Meses 
10 - 12 Meses 
4 - s Meses 

1 1/.2 - t 3/4 Mos 
2 174 - 172 Mos 

AL NACER 
2 1/2 - 3 Aflos 

3 - 4 Meses 
3 - 4 Meses 
4 - 5 Me.ses 
1 l/4 - 2 Mos 
2 1/4 - 2 1/2 Mos 

AL NACER 
2 1/2 - 3 Aflos 

E&\W.TB 
CCNPLIITO 

1 1/2 Meses 
2 1/2 Meses 
9 Meses 
6 Meses 

11 Meses 

2 1/2 Meses 
3 Meses 
9 Meses 
5 1/2 Meses 

10 Meses 

4 - 5 Mas 
4 - 5 Mos 
6 - 7 Mos 
5 - 6 Mos 
6 - 7 Mos 
2 1/2 - 3 Mos 
7 - 8 Mios 

4 • s Mos 
4 - 5 Mos 
6 - 7 Mos 
s - 6 Anos 
6 - 7 Mos 
2 1/2 - 3 Mos 
7 - 8 Mas 
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7 1/2 Meses 1 1/2 Al\os 
9 Meses. 2 Al\os 

18 Meses 3 1/4 Mos 
14 Meses 2 1/2 Mos 
24 Mf'c:r-' 3 Al\os 

6 Meses 1 1/2 Mos 
7 Meses 1 1/2 Mos 

16 Meses 3 1/4 Mos 
12 Meses 2 1/4 Mos 
20 Meses 3 Mos 

7 - 8 Mos 10 Mos 
8 - 9 Mos 11 Mos 

11 - 12 Mos 13- 15 Mos 
10 • 11 Mos 12- 13 Mo~ 
10 • 12 Mos 12- 14 Mos 
6 • 7 Mos 9- 10 Mos 

12 - 13 Mos 14- 16 Mos 

6 - 7 Mos 9 Al\os 
7 - 8 Mos 10 Mos 
9 - 10 Mos 12- 14 Mos 

10 - 12 Mos 12- 13 Mos 
11 - 12 Mos 13- 14 Mos 
6 - 7 Mos 9- 10 Mos 

11 - 13 Mos 14- 15 Al\OS 



CROOOI.DGIA DE LA ELIMINACION DE LOS DIENTES Ta.troR.ALES 

La reabsorci6n de la raíz temporal empieza relativamente -
temprano, en la mayoría de los casos coincide más o menos con el ·co: 
mienzo del ascen~o del sucesor. 

Solo cua.1do la raíz esta casi canpletamente reabsorbida . 
se afloja el diente, por fin cae expontáneamente cuando el niño · -
siente que el diente est& flojo involuntariamente trata de moverlo · 
con la lengua, lo que acelera el proceso de alimentaci6n. 

Otra de las causas de eliminaci6n de }os dientes tempora-­
les ~s debido a la caries y sus consecuencias, y se extrae prematur!_ 
mente. 

A pesar de todo, se puede establecer cierta regularidad · 
cronol6gica en la pérdida de los dientes temporales existe el si· · 
guiente orden en el maxilar superior . 

. AH:IOOFS. DE LAS. PIEZAS. PRDWUAS 

La funci6n principal es la de presi6n y masticaci~n de los 
alimentos para facilitar la ·digesti6n y asimilaci6n¡ .además de rea-~ 
!izar esta pr.iJllordial funci6n de masticaci6n, realizan otras 11llY • • 
importantes como son: 

1.- Fon~tica 

2. • Est~tica. 

3. - Mantener el espacio en los llll"Xil.ílres p11.r~ las piezas · 
penianentes. 

4.~ Estilll.llar el crecimiento de los ~ilXilRres. 

1. RJNCION RlNETIC\ 

Ayuda a la compresi6n de ciertos sonidos; y la pérdi~ tem­
poral de las piezas primarias especialmente los anteriores traen COlllQ 

consecuencia la difict1ltad de la pronlDlciaci6n de los sonidos F, V, 
s, z. 
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La fonaci6n puede ser afectada cuandq el nifto está conde!! 
te de que sus dientes están desfigurados y esto hace que no habra 
bien la boca cuando habla. 

z.· FUNCION'ESTETICA. 

Las piezas primarias parecen también una importante f-uerza 
expresiva contribuyen al mantenimiento a~radable de los.rasgos fiso­
n6micos, y mejorar el aspecto del niño. 

3. 'MANI'ENER EL.ESPACIO DE LOS MAXILARES PARA LAS.PIEZAS 

Esto se explica que una pérdida prematura de segundo molar 
primario, reduce la integridad de la arcada y con frecuencia provoca 
mala .oclusi6n. 

4. ESTlf.IJLAR EI. CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES 

Por medio ele la masticaci6n especialmente en el desarrollo 
de la altura de los arcos dentales. 

DIFERENCIA' ENTRE' DIENTES PRIMARIOS Y DIEWfES PERMANfNl'ES 

Existen diferencias generales y partículannente entre las -
piezas primarias y las piezas pcnnanentes, 

Estas diferencias son: 

tLV:L§-~_Q . 
Los dientes primarios son 20 1 y los permanentes 32. 

Las piezas primarias son de menor tamaño que las piezas pe! 
mancntes. Las coronas de las piezas primarias son más anchas en su -
diámetro mesi.o-dlstal que en su dJámetro ccrvico oclusal. 
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Los dientes primarios se dirigen mlis verticalmente que los 
di.entes permanentes. 

Los die1·tes primarios generalmente tienen un color blanco· 
azulado, y los die11tes pennanentes, un color blanco amarillento. 

º-1!-~-~-~-~- . 
Los dientes primarios son menos que los dientes pennanentes; 

debido a esta causa hace.que sea ~s visible el desgaste en las coro­
nas, en las zonas de trabajo. 

Los dientes primarios presentan menos variedad anatómica ~­

que en los dientes pennanentes, por ejemplo: Los.surcos cervicales­
son más pronunciados princ~palmente en su aspecto bucal en los prime­
ros molares primarios. 

Las piezas primarias tienen el cuello más estrecho que los 
molares pennanentes. 

Las piezas primarias presentan un proceso de reabsorci6n --
radicular. 

Las raices de los dientes primarios son cónicas y rectas no 
ofrecen variaciones en desviaciones del eje longitudinal del diente,­
como en la de los pennanentes, 

En los . clientes. primarios los molares superiores no ofrecen 
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m~s que una clisposici~n de :f)mci~n. Los ¡nolares inferiores no prc-­
sentan nunca raices fusionadas, 

El contorno pulpar sigue la tmi6n amelodentaria más exacta­
mente que en el caso de los dientes pennanentes. Los cuernos pulpa­
res son más largos y puntiagudos ·que las c6spides representan como la 
dentina es relativamente más delgada, la pulpa es proporcionalmente -
más grande. 

Los conductos pulpares son más finos y asentados en rela- -
ci6n de la fonna de las raíces y por lo tanto no se obturan tan rápi­
damente cuando está indicada la terapia de conductos radiculares. 
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CAP I TUL O IV 

. EXAMEN MEDICO Y OOOITTOLOGICO PRELIMINAR EN El,' NIOO 

Los conceptos modernos del cuidado del paciente en la prá.5: 
tica dental demawlan lD1 exruoon completo que es el requisito prcvío -
para ofrecer al pa:iente lD1 diagn6stico exacto y como resultado lD1 -

plan de tratamiento racional. 

La primera visita es ftmdamental. Todo futuro odontol6gi­
co del nifio, para mal 1 suele depender de la fonna en que el profesi~ 
nal enfoque y conduzca la consulta. 

Podemos mencional' otros dos tipos de exámenes que pueden -
considerarse normales: 

El exámen peri6dico o de recordatorio que lUl una sesi6n de 
continuaci6n, despu6s de lUla sesi6n inicial de ex&men canpleto. 

Y el exámen de urgencia, generalmente limitado el emplaza~ 
miento de la herida y se diseña básicamente para llegar a un diagn6! 
tico imediato que lleve a tratamiento rápido y la eliminaci6n cÍe la 
queja principal. 

En el exmnen.conplcto, que es el disefto siguiente, debemos 
seguir una secuencia bién organizada y precisa para la colecci6n de -
infonnaci6n diagn6stica, lin6tandose los datos obtenidos con tinta o 
a máquina de escribir con el objeto de asegurar su conscrvaci6n y pa 

' -
ra fines ~ice-legales. 

A. HISTORIA DEL PACIENTE. 

Proporciona los signos y síntomas subjetivos y anteceden-­
tes médico-dentales que son.clave para la infonnaci?n diagn6stica, y 

que puede ser obtenida solamente por manifestaciones del paciente 
(directa ), o por los familiares (indirecta). 

- ~l -
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.Enfcnnedad Actual. Es la queja o síntoma expresudo por el 
paciente que lo indujo a buscar el tratamiento, una historia de la 
queja principal desde su lniciaci6n hasta el presente, dará la ma­
yoría si no todos los rastros diagn6sticos al problema. 

Historia Dental Interior. Cubre la experiencia pasada del 
paciente con el dentista, la frecuencia con que lo visita, proporcio­
na datos que sirven de base para el cxámen clínico y por otra parte -
haccrsele sentír'que el dentista tiene un intenso interés por su sa-­
lud oral. 

Historia Personal y Social. Valoramos los hábitos person.!!. 
les según su influencia sobre el estado de la boca. 

La buena higiene oral, es clave del éxito de cualquier for­
ma de tratamiento dental, por lo tanto es esencial conocer el ·número· 
de veces que un paciente se cepilla los dientes cada día, el método,­
uso d~ seda, etc. 

Los antecedentes de morderse la mejilla, bruxismo nocturno, 
respiraci6n por la boca, costumbres de la lengua y el dedo y otras -­
que producen cambios en la boca; deficiencias en la dieta, si es ele­
vado el consumo de azúcar; la influencia de la ocupaci6n de la perso­
na sobre el estado de su boca. 

Revisi6n Organica. Es un intento de descubrir la enfeme-­
dad no reconocida hasta entonces preguntando los síntomas que -
llevarían a la sospecha de enfennedad. Las preguntas pueden adaptar­
se nruy facilmente a tm ruestionario y de esta manera dan un rápido pa­
norama de una gran zona. 

Historia FamiHar. Revelará las zonas posibles de enfe~ 
dad hereditaria o afccci6n oral que podrían influir en el futuro desa 
rrollo, 

Se anotará también la actitud de los padres hacia la odonto . -
logía, la ocupaci6n, nCanero de hijos y'cualquier otra infonnaci6n de· 
naturaleza social. 
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Histo,;ia ~dica Mterior, Es la parte de la historia que -
trata de la inform.aci6n médica que el paciente conoce sobre si mismo 
y que pcnnitirá sea tratado con seguridad y con un mínimo de incomodi 
dad. 

Los probl.'lJRas m~icos que influyen en el tratamiento dental 
pueden ser clasificalos de varias maneras, La síguiente es una li~ 
ta incompleta de consideraciones Médicas, 

a). Enfennedades que contraindican cierta clase de trata-­
miento dental. Eje111>lo leucemia, por la defensa alte­
rada contra la infecci6n, la tendencia a la trombocit~ 
penia ' la consecuente hemorragia exesiva y la anemia -
grave, contraindican.cualquier fonna de ci11.1gía o pro-­
cedimiento que puede lacerar el tej~do e introudicir -­
tma infecci6n, 

b), Enfennedades que requieren de precauci6n especiales o.­
premedicaci6n al tratamiento dental. Los pacientes - -
con historia de hipertensi6n pueden sentlr menos efec--

- to en la presi6n sangu~nea por la ansiedad de una citl\ 
con el dentista si son sedados adecuadamente. Los - -
epilépticos pueden requerir sedaci6n m~s intensa antes 
de un ·procedimiento con stress para impedir un ataque. 

c), Enfermedades en tratamiento por tm médico con drogas -
que contraindiquen el uso de otras o de ciertos proced,! 
mientas de dentista. Los anticoagulantes son de uso -­
popular para la prevenci6n de trombosis especialmente -
después de la trombosis coronaria, tramboflcvitis o - -
accidentes cerebrovasculares y presentan el riesgo de -

hemorragia incontrolada si se realiza la ci11.1gía cuando 
se usan. 

d), Alergia u otras afecciones internas a las drogas antes 
do prescribir o administrar en el consultorio cualquier 

- 23 -



dr6ga, aún aspirina, se debe saber si el paciente ha tomado 
la droga antcrionnente y en tal caso como reaccion6. 

e). Enfem1cdades con manifestaciones en la boca. Es la1·ga la -
lista de enfennedades orgánicas que se manifiestan en la·b~ 
ca; herpes, rágades, par6tiditis, saranq>i6n, leucemia, etc, 

f). Enfermedades que amenazan al dentista, Hay algunas enfeXlJI! 
dades que el dentista puede es~imar requieren precauciones 
especiales de su parte por el estrecho contacto con los pa­
cientes en el sill6n. La tuberculosis activa es evidente-­
mente una enfennedad que requiere precauciones especiales -
durante las operaciones dentales y que en los casos deten.i~ 

dos, requiere periodicas revisiones de control. As~ rn.ismo 
se tendrá espec~al cuidado con Ja gripe, hepatitis infecci~ 
sa, hepatitis epidémica, etc, 

g). Estado fisiol6gico del paciente, Los diversos peri6dos de 
la vida como la pubertad, la menopausia, la senilidad y el 
estado especial de embarazo, se reconocerdn por la particu­
lar influencia.que tienen sobre el paciente, emotiva y -
fisio16gicamente. 

B. EXAMEN'CLINICO 

Se hace el ex6men clínico del niflo de una manera sonriente 
y amable. lht enfoque sistem~tico producirá.mucha más informnci6n so­
bre alguna enfermedad no detectada. 

l. TECNICA PAJW Et. J3XM.1EN CLINICO 

La aplicaci6n adecuada de las técnicas de cx6men ,el~iüco r~ 
quiere un conocimiento de la anatomía y de Jas características norma­
les de la zona así como de las afecciones que pudo alterar a la zona 
oral, 
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Las té-cnicus son las sigulentes: 

Es la técnica del exrunen que utiliza los sentidos visuales 
por lo que es importante la iluminaci6n completa y la exposici6n de 
toda la zona y la inspecci6n directa. La inspecci6n indfrecta se -­
hará con un espejo de mano para exponer ·1as partes críticas de la b~ 
ca. Se tomará en cuenta; color, tamaño, forma o contorno, integri·­
dad, relaci6n anat6mica con las estTI.JCturas vecinas y las caracter{s 
ticas superficiales de la regi6n. 

Es la t~ica de usar el sentido del tacto para revelar la 
nonnalidad o alteraciones del tejido y se Cll!IPle comprimiento el te­
jido que se examina contra el hueso subyacente o comprimiendolo en·· 
tre los dedos ( palpaci6n bidigital) o dos manos ( bimanual ). Se 
tomará en cuenta las variaciones de consistencia pi~ducidas por las­
estructuras anat6micas nonnales como: Muscular, 6seo, glandular. 

Es una técnica de diagn6stico clínico usada con ventajas -
en la apreciaci6n de las estructuras de sostén de los dientes media!!_ 
te la percusi6n de los mismos y que puede relacionarse con el tra1.111a 
oclusal, la afecci6n del periodonto, la reacci6n inflamatoria peria­
pical secundaria a la degeneraci6n pulpar. 

El examinador debe tener conciencia de la sensaci6n del 
golpe, l~l sonido producido, y la reacci6n del paciente al golpe. 
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Es la interpretaci6n de los sonidos audibles producidos por 
el organismo. Se usa en odontología de una manera distinta que la -­
pr~ctica médica. Al dentista le interesan los sonidos producidos por 
las articulacione!' tcmporomandíbula:res que puede ser un chasquido, un 
rechinamiento o ca:'.tafieteo que pude contribuir al diagn6stico de algún 
cambio patol~gico er los ligamentos capsulares, componentes oscos o -­
meniscos de la articulaci6n. Los contactos céntricos prematuros prod!:!_ 
cen sonidos independientes. 

2 •. ºDISF.R:lºDELºEXAMEN.CLINICO 

a). Perspectiva General del paciente, 

La .estatura de un nifio puede canpararse a la de otro, co~ 
sultando.cuadros o esquemas de crecimiento por centímetros, La can-­
prensi~n de la estatura incluye las características de crecimiento en 
los varios períodos de la edad. Efectos de herencia nutrici6n, medio, 
enfennedad, etc. 

Cuando el nifio entra al consultorio, ver si éste es nonnal -
o afectado, de ~ste últillwl podemos observar al tipo enfe'l'llK> que cami-­

na por inseguridad debido a ·su debilidad, otros tipos de andar afectos 
son los balanceados, tambaleos, hemiplegico y el atáxico. 

La conversaci~n del nifio pennite hacer una estimaci6n info! 
mal de su lenguaje. Hay ºque considerar cuatro tipos de transtorno del 
lenguaje: Afasia, lenguaje retardado, tartamudeo y transtornos arti· 
cularios del lcnguajé. 
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Penniten apreciar su salud general se observar~ la sensa--
. ci~n de temperatura elevada, de.hlllledad o de sequedad, también lcsi.!:!. 

nes primarias o r.ecundarias prOducidas por transtornos tales como -­
enfermedades exan--ematosas, deficiencias vitamínicas, hormonales y -

de desarrollo. 

El grado de fiebre, su patr6n y la reacci6n del nifio son -
a me.nudo factores que in~ican cierta patología como serían en casos 
de infecciones bucales o ~spiratorias. 

b). Fx~n de la cabeza y cuello. 

Tamafio y fonna de la cabeza. Para emitir Wl juicio debe-. 
r~n considerarse la cabeza de sus padres y de sus hermanos. La - -
mncrocéfalea, se debe frecuentemente a trastornos de desarrollo o -
trat111atizantes. La microcéfalea, puede deberse a trastornos de cr!: 
cimiento, enfenncdad, o traumas que afecten al sistema nervioso. 

PELO Y PIEL _ ... ________ _ 

La alopecía o pérdida del cabello puede observarse en pa­
cientes de muy poca edad , lo contrario a esto es el hirsutisnn o • 
crecimiento exesivo del cabello. 

La piel de la cara, al igual que la de las Jll8nos, puede -
detec.tar sefiales de enfennedad o cantidades de lesiones primarias o 
sec1mdarias. · 

!~~~!Qf!J.r~~!~~-Y-~§!~~!~ · 
Se puede producir asimetría faci.al patol6gica por presio· 

nes intrauteri.nas anonnales paralisls de nervios craneales, displa­
sia fibrosa y tras tomos de desarrollo familiares. Son causa de 
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inflamación facial las infecciones ya seán de origen. bacteriano o -
viral, y el trallll\iÍti,co. 

Articulación temporomandibular. Puede observarse trismus 
o espasmo de los músculos masticatorios, infecci6n que sigue a una 
extracci6n de molar, o limitación del movimiento, sublwcaci6n, dis­
colaci6n o desviaciones mandibulares. El tetanos al igual que los 
neoplasmas son trastornos m~s raros que pueden producir trisrnus. 

Se deberá tomar conciencia de cualquier defecto de audi-­
ci6n en el paciente infantil. Generalmente la queja principal será 
de l.Dl dolor en la cavidad bucal que irradia al oido ¡ ésto necesita 
l.Dl eximen a conciencia de las piezas para descartar que la inflama­
ci6n existe dentro del oido mismo. 

. . 
Se deberá descartar cualquier afccci6n bucal como factor 

etiol6gico de afecci6n optica y enviar al paciente a un oculista -­
de reputación para ·que le haga tm exámen. 

A causa de la gran proximidad de la naríz a la cavidad 
bucal, la extensi6n de inflamaci6n a trav~s del maxilar superior 
puede afectar a la naríz o la extcnci6n de quistes o tl.lllOres de la 
boca pueden hacer intrusión en los conductos nasales, 

St> examina por observación y por palpaci~n es importante 
notar agrandamiento de los ganglios linfáticos submaxilares, infec 
d6n bucal 1 nfccci6n de glándulas salivales. 
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C, EXAMEN DE LA CAVIDAD .BUCAL. 

La cavidad bucal es la meta del exámcn pura diagn6stico. -
El exámen deberá evitar cualquier tendencia a enfocar su atenci6n d_! 
rectamente a la: plezas dentales, descuidando así otras áreas. Al -
concentrar sus es.~uerzos en l"JCaminar los tejidos blandos de la boca­
y de la faringe bu1:al primero, el dentista protegerá su reputaci6n -
de diagnosticador cuidadoso. 

'Mal aliento" o halistosis, puede ser atribuible a causas­
loca.les o generales. Los factores locales incluyen: 

Hig~ene bucal inadecuada, presencia de sangre en la boca,­
º alimentos vol~tiles de fuerte olor. Los factores generales pueden 
incluir deshidrataci6n, sinusitis e infecci6n del tejido adenoideo,­
trastomos gastrointestinales. La acid6sis próduce olor de acetona -
y las elevaciones de temperatura tienen un aliento fétido caracter~ 
tico. 

Labios, mucosa labial y bucal. Los labios son la entradn 
a la cavidad bucal, después de observar, tamafio, fonna, color y te!­
tura de la superficie, deberán ser palpados usando el pulgar y el i.!!. 
dice. Frecuentemente se ven en los labios 6lceras, vesículas, fis_!!­
ras costras , reacciones nutricionales; son además lugar frecuente -
de contw1sión. 

Las lesiones más COlll\.Ules que se observan en la llllCOsa l,!!:-­
bial o bucal de los nifios son las que se asocian con virus de Herpes 
Simple. El conducto de Stensen puede estar inflamado o agrandado, y 

al comienzo del sarampi6n puede verse rodeado de pequeños puntos az_!! 
lados o blanquesinos rodeados de rojo. 

Los procedimientos de edmen dentro de la cavidad bucal g~ 
neralmente estimulan salivaci6n profusa en los nifios. La calidad de 
la saliva puede sor muy delgada, nonnal o extremadamente viscosa. 
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Una scqeaci6n e.x;esiva o purulcntn. puede indicar trastornos de las -
gl~ndulas salivales, 

Color rojo e hinchaz6n puede deberse a inflamaci6n produci­
da por higienC! bun 1 lllauecuaüa, El cejicio grng1va1 reacciona con "!!! 
cha sensibilidad a 1:ambios nutrícionales y metab61icos, a ciertas dr~ 
gas y a trastornos du desarrollo. Cuando hace erupci6n la pieza, el 
tejido gingival que lo rodea puede inflamarse y volverse doloroso. 

El agrandamiento patol6gico de la lengua se puede deber a 
cretinismo o mongol is~, a lD'1 quiste o neoplasma. La sequedad de la -
lengua puede deberse a deshidrataci6n o en los respiradores bucales. -

Las costllllbres con la lengua pueden describir posibles aso-­
ciaciones de maloclusi6n, 

El frenillo lingual anonnalmente corto puede evitar qu~ la -
lengua se incline hacia adelante defectos de fonación. No debe olvi-­
darse el dorso de la lengua·, 

En el piso de la boca observar las aberturas de las glandu-­
las salivales o cualquier hinchaz6n. 

~-~-~-~JUt~ 

La cabeza del nifio <lebtirá stn· inclinada hacia atrás para po­

der observar directamente la fonna el color o la presencia de cual - -
quier tipo de lesi6n en el paladar duro o blando; la consistencia, in­
flamaciones etc. 

Para examinar ~sta área, se deber~ oprimir la lengua con wi 

espejo de mano o con t.ma espátula, para observar cuaíquier cambio de -
color úlcera o inflamación. Si sus amígdalas están gravemente infect! 
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das se sugerirá que el niño s~a C'Xmninado por su médico, 

Pueden hacerse ciertas consid0raciones bás~cas de la dent~ 
dura en general antes de fonnular diagnósticos sobre las piezas indi­
viduales. 

Esto incluye : 

Número, tamafio, color, oclusi6n y malformaciones, 

C, PROCEDIMIE!llTOS TECNTCOS DE DIAGNOSTICOS • 

Consiste en pTIJebas de laboratorios de gran utilidad para 
diagnósticos bucales; biopsia uso de cooiprobadores de pulpa.eléctri­
cos radiografías dentales y articulaciones de moldes para estudio. 

El dentista no 4ebe ordenar y evaluar pruebas de diagn6st,i 
co ~ico muy completas. Esta responsabilidad las asume mejor el e~ 
pecialista médico, quién puede aconsejar· el odontol6go sobre c~ sa 
tisfacer las necesidades dentales del niño con seguridad. · 

D. METOOOS PAM EL DIAGNOSl'ICO • 

El diagnóstico bucal es el arte de utilizar los conocimie!! 
tos científicos para indentificar los procesos patológicos bucales -
y para poder diferenciar una enfennedad de otra. 

l. CC1'1PONOOES'BASICOS DEL DIAOOSTICO • 

Son los que nos proporcionan los hechos esenciales necesa­
rios para llegar a él, y son los siguientes: 

Antecedentes médicos y dentales del paciente, relatadas en 
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el transcurso del interrogatorio. 

SIGNOS Y STNTG1AS SUBJiffIVOS • 
~~--------------------------

Tal como lo reconoce y narra el paciente, por ejemplo 
dolor, parestesia, anestesia, náuseas, hemorragias o hinchaz6n. 

Datos objetivos o descubiertos por el observador ejemplo: -
cambio de color en los dientes, consistencia anonnal de alguna regi6n1 

etc. 

Cualquier técnica o instr1.111Cnto especial utilizados para e~ 
tablecer el diagn6stico, por ejemplo: radiografías, procedimientos P!!, 
ra exámen pulpar,etc. 

2. . RECOPTLACION DE. 1-tEOOS • 

Exísten ciertos signos patognom6nicos.que pueden llevar a -
decisiones tempranas de diagn6stico, generalmente las enfennedades b_!! 
cales son diagn6stico fácil debido a sus rasgos típicos; sin embargo­
algunas requieren estudio más met6dico y general por lo que debedn -
recoger y relacionarse sistemáticamente todos los hechos que se refi~ 
ren a la historia. 

3. EVALUACION DE HECHOS 

Debe haber evaluaci6n crítica de los hechos recogidos con -
relaci6n al cuadro general y a la queja principal. Frecuentemente -­
los padres dan doficientemente el historial. En ese caso los signos 
y .síntomas clínicos que el dentista observa por si mismo tienen más -
fuerza que los hecho:;; declarados, 

E. PLANEACION DEL TRATAMIENl'O 

El tratamiento adontol6gico acertado se bas~ en el diagn6s­
tico exacto y cuidadosa planeuci6n de tratamiento. 
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Deberán. evaluarse tres consideraciones antes de llevar a - -
cabo cualquier tratamiento. 

a) Urgencia, 
b) Secuencia. 
c) Re:ultados probables. 

Lo sigt;jente es lD1 disefto general de planeación de trata-­
miento para odontopediatría: 

1. TRATAMimTO MEDIOO • -

·cuando el historial y el ex~men sugieren que existe un pro­
blema médico, el odontólogo deberá consultar al m6dico del nifto para 

asegurarse de la salud y seguridad de éste durante el tratamiento. 

2. 'TRATAMIENfO DE PRIMIDICACION . -

Frecuentemente es necesario premedicar a niftos con infec-. -
ció bucal, aprensivos, espásmicos o con problemas cardíacos. Esta -­
premedicaci6n a veces es necesaria hacerse solo después de consultar 
·a1 médico del nifto. 

Las d6sis exactas de las drogas que se han de usar deberán 
incluirse en el plan de tratamiento. 

3. 'TRATMUENI'O PREPARATORIO • -

Se deberá establecer lDlll pl'Of ilaxis bucal primero en el 
nifto, enseftarle a cepillarse los dientes y otros elementos de cuida­
do primordiales en casa. Deberá hacérsele una evaluación de la sucep_ 
tibilidad a la caries y reducirla por medios de fluoruros y sustitu~­

cion~s en la dieta. 

Frecuentemente se pueden adoptar medidas ortodoncicas pre-· 
ventivas conjuntamente con procedimientos de restauración. Sin tma -
pieza será extraída o deberá retenerse para tratnmientos endod6nticos 
es una decisión que deberán tomarse con gran cuidado, los padres y el 
odontólogo. Se tomarm1cn cuenta cualquier cirugía bucal antes de - • 
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cualqui.cr tratamiento correctivo final. 

4. TRATAMHNIU DE CORRECCION , -

S6lo despu6s de que se han iniciado las faces médicas y pre . -
paratorias podrá empezarse· el tratamiento correctivo final: Operat!?. 
rio dental, protesis, ortodoncia. 

Cuando se está dando tratamiento correctivo al niño, el - -
odont6logo tiene oportunidad de observar.los resultados de la inst11.1c 
ci6n en higiene bucal que se di6 en las visitas iniciales. 

Al terminar el tratamiento, se dará una fecha determinada -
para la pr6xima visita de recordatorio, El intervalo puede variar de 
3 a 6 meses según el grado de actividad de la caries. 

5. PLANES ALTERNATIVOS DE TRATAMIENfO • 

Exíste un plan ideal de tratamiento para cada niflo. Deberá 
presentarse a los padres usando modelos, radiografías y otros medios -
que puede tener preparados el oclont6logo. Si los padres estan preoc!! 
pados por el aspecto econ6mico el odont61ogo deberá explicarles cuid~ 
dosamente los planes alternativos de tratamiento, que siendo de precio 
más m6dico, no son perfectos como el ideal. 

A diferencia de los tratamientos para adultos, los tratami­
entos dentales para niños no deberán ser pospuestos si aún espaciados 
en un largo peri6do de tiempo, de igual manera hay pocas oportunida-­
des de planes alternativos de tratamiento en odont6pediatria. Cuando 
se sugiere un plan alternativo de tratamiento, el odont61ogo deberá -
estar seguro de que los resultados serán los más beneficiosos posi- -
bles y de ninguna manera, perniciosa para la futura salud del niño. 

6. REVISIONES DEL PLAN DEL TRATAMIENTO. -

Una vez que se aprueba el plan de tratamiento, cualquier a.!. 
tcraci6n o revisi6n que séa necesaria deberá ser aplicada a los pa- • 
dres y anotada en los registros del nifio. Los padres .aceptarán mejor 
un cambio de tratamiento, si el odont6logo se toma el tiempo de cxpl.!. 
corles la causa de éste nuevo t.ipo de acci6n. 
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CA P 1 T U L O V, 

AFECCIONES PULPARES. 

Etiología de las lesiones pulpares. 
Las caust:s capaces de lesionar la pulpa son múltiples, - -

pueden agniparse de la siguiente manera: 

l. FISICA 
A. - MECANICAS • 

a). TratJ11atismos. Esta causa puede ser por accidentes -
(caídas, golpes, deportes, etc.), o por intervencio­
nes operatorias (preparación de cavidades separación 
de dientes, etc.) 

b). Desgaste patol~gico. Como la atracción abración, -­
etc. 

B. - TElftfICAS • 

a). Preparación de cavidades, ya sea a alta o baja velo­
cidad, cuando no se tiene enfriado suficiente con -; 
agua. 

b). Fraguado de cemento, ésta causa exíste cuando se ha 

hecho el mezclado muy rápidamente. 

c). Obturaciones profundas sin aislaci6n pueden transmi-­
tir rápidamente los cambios de temperatura a la pul­
pa. 

d). Pulido de obturaciones, por el calor que se genera. 

e; - ELECTRICAS . 

Como el caso de el potencial eléctrico causado por obtura­
ciones con metales distintos y que puede ser causa suficiente de 
irritación pulpar. 
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2. QUIMICAS 

Por acci6n de agentes químicos irrl.tantes, como ócido fos­
fórico nitrato de plata, mon6mero del acr.l.'.lico etc. o por deshidra-­
tantes que se emplean para.esterilizar cavidades tales como el -
alcohol el clorofonno etc., principalmente cuando exíste una capa f.! 
na de dentina que cubre la pulpa. 

3. BACfERIANAS 

Es la causa más frecuente de lesiones pulpares caracteriz_! 
da por la destrucci6n de los tejidos duros de dientes. Los microor­
ganismos o sus toxinas pueden llegar a la pulpa, tanto por una solu­
ci6n decontinuidad en la dentina, como por la propagaci6n de tma in­
fecci6n gingival o por ta corriente sanguínea como en caso de enfer­
medades infecciosas o bactéremias transitorias. Una vez que los mi­

croorganismos invaden la pulpa, casi siempre causan daño irreparable. 

CLASIFIC\CION DE LAS AFECCIONES PULPARES. 

La histopatolog!a pulpar de los dientes primarios no se 
diferencia fundamentalmente de la descrita para los dientes permane_!! 
tes. 

Las enfermedades pulpares pueden esquematizarse de la si-· 
guíen te manera: 

a).· Enfennedades in¡lamatorias de la pulpa (pulpitis). 
Hiperemia (no es verdaderamente una enfermedad) 
Pulpitis aguda serosa, 
Pulpitis aguda supurada. 
Pulpitis cr6nica ulcerosa, 
Pulpitis crónica hiperplástica 

b). Enfeuncclades degcnorntivas de la pulpa 
e), Necrosis y gangrena pul par, 
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ENFERMED¡\D~S INFLANi\TOIU AS DE LA PULPJ\: 

La inflamaci6n pul par puede ser aguda o cr6nica, parcial -

o total con infccci6n o sin ella. Dadas las dificultades para esta­

blecer clínicamente estas dos Últimas contingencias, s6lo queda por 

efectuar la dHerenciaci6n clínica entre pulpitis aguda y cr6nica -­

y sus tipos. Antes de hacer 1m estudio por separado de esta di vi- -

si6n, es import:mte hacer notar que las. formas agudas generalmente -

tienen unu evoluci6n rápida corta y dolorosa (algunas veces intensa­

mente dolorosa). Las formas cr6nicas son prácticamente asintomáti­

cas o ligeramente dolorosas habitulamentc de evolución más larga, 

No siempre hay una demarcaci6n nítida entre los tipos <le -

inflarnaci6n de la pulpa; un tipo puede evolucionar gradualmente - -

hacia el otro. 

La inflamaci6n pulpar puede considerarse wta reacci6n irre 

ver~ible, es decir, la pulpa muy rara vez o ntmca vuelve a su nonna­

lidad. 

HIPERe.HA PULPAR. 

Se caracteriza por tma marcnda dilataci6n y aumento del 

contenido de los vasos sanguíneos. 

Esta no es tma afecci6n pulpar que requiera la extirpaci6n 

de la pulpa. Es el síntoma que anuncia el 1 ímite de la capacidad - -

pul par para mantener intactos su defensa y aislamiento; pués no tra­

tada convenientemente pude evolucioP~r hacia una pulpitis, 

LLP_Q_§ • 

La hiperl'mia puede ser arterial (activa) por aumento del -

flu,io arterial, o venosa ( pa~iva ) , por di~minuci6n del flujo veno­

~o. Clínkamcntc e~ imposible hacer una diferenciaci6n entre ambas. 
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La hiperemia pulpar puede ser causada por cualquiera de los 
agentes ya mencionados, específicamente la causa puede ser: trawnáti­
ca, ténnica, química (alimentos dulces o ácidos), y bacteriano como -
·sucede en 1 as caries • 

Se caracteriza por un dolor agudo de corta duraci6n, desde 
un instante hasta un minuto. Generalmente es provocado por los ali-­
mentos o el agua fría, el aire frío, los dulces ácidos. No se prese!! 
ta espontáneamente y cesa tan pronto como se elimina la causa. La -­
diferencia clínica entre la hiperemia y la pulpitis aguda s6lo es - · 
cuantitativa; en la pulpitis el dolor es más intenso y de mayor dur.!!_ 
ci6n. En la hiperemia el dolor es atribuible a lDl estÍJIRJlo tal como 
agua .o aire frío, mientras que la pulpitis aguda puede aparecer sin -
ningÚn estímulo aparente, 

Lo hacemos a través de la sintomatología que acabamos de e~ 
.• -

poner, y de los test clínicos. 

Dentro de los test clínicos el probador pulpar eléctrico -­
frecuentemente es útil para poder localizar el diente y hacer el - -
diagnóstico. La pulpa hiperémica requiere menos corriente que la no! 
mal. para provocar una respuesta, Sin embargo, el fríopuede consitit}! 
ir un medio mejor de diagnóstico, ·pués en estos casos la pulpa es sen 
sible a los cambios de temperatura, particulannente al frío, 

El mejor tratamiento es el preventivo, una vez instalada la 
hiperemia, debe procurarse resolver el estado hiperémico, es aecir, -
descongestionar la pulpa. De ser posible detenninar la causa y prot~ 
ger al diente contra ella. 
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PULPITIS AGUDA SEROSA • 

Es una inflamaci6n aguda de la pulpa, caracterizada por 
exacerbaciones intennitentes de dolor el que puede hacerse continuo. 

La causa más común es la i.Jlvasi6n bacteriana a través de -. . 
· \U\a caries, o tambi(n por cualquiera de los factores clínicos: -

químicos. témicos o mecánicos. 

En ella el dolor.puede ser provocado por cambios bruscos -
de temperatura, especialmer\te por el frío por alimentos ·dulces o - -
~cidos¡ por la presi6n de los alimentos en una cavidad; por la suc-- · 
ci~n ejercida por la lengua o la mejilla y por la posici6n de decúb! 
to, ·que pr6duce una gran congesti6n de los vasos'pulpares. En la -
mayoría de los casos continua despu~s de eliminada la causa y puede. 
presentarse y desaparecer espontáneamente sin causa aparente. El -
paciente puede describir el dolor como agudo, pulsátil o punzante y­
generalmente intenso. Puede ser intennitente o continuo, seg(m el ; 
grado de afección pulpar y la ne_cesidad de un estímulo externo para 
provocarlo. . 

En el ex~n vísual generalmente se advierte una cavidad -
proft.mda'que se extiende hasta la.pulpao bien.una caries por debajo 
de una obturaci6n. El test pulpar eléctrico puede auxiliar, pués un 
diente con pulpitis responder~ a una intensidad de corriente menor -
que otro con pulpa nonnal. El test ténnico revelará marcada respue.:?_ 
ta al fr~o mientras que la reacci6n al calor puede ser nonnal.o casi 
nonnal. La movilidad, la percusi6n y la palpaci6n no proporcionan • 
elementos para el diagn6stico, 
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Consiste en extirpar la pulpa en fonna inmediata bajo ane~ 
tesia local de colocar alglUla curaci6n sedante dentro de la cavidad 
algunos días, a ffo de descongestionar la inflamaci6n existente. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA • 

La.pulpitis aguda ·supurada es una inflamaci6n dolorosa, -­
aguda, caracterizada por fonnaci6n de un absceso en la superficie o 
en la intimidad de la pulpa. 

J,a causa más conún es la infecci6n bacteriana por caries. 
Generalmente exíste una pequeña exposici6n de la 'pulpa, o bien, está 
cubierta con una capa de dentina reblandecida, descalcificada por C!!, 

ries .. Cuando no hay drenaje debido a cualquier obtrucci6n sobre la 
pulpa, el dolor es intensísimo, Este tipo de pulpitis se observa -­
rara vez en los casos de cárnara.pulpar abierto o de fractura corona­
ria por traumatismo, 

SIN1UIATOLOGIA , -----·--------
En la pulpitis aguda supurada el dolor es siempre intenso, 

muchas veces mantiene despierto al paciente durante la noche y cont.!_ 
nua hasta hacerse intolerable. En etapas iniciales el dolor puede -
ser intermitente, pero en las finales se hace ~s constante. Allllen­
ta con el calor y a veces se alivia con el frío sin embargo, el frío 
continuo puede intensificarlo, No exíste periodontitis a exepci6n -
de los estadías finales, en la que la inflamaci6n o infecci6n se ha 
extendido al peri6stio. 

Q!~GW§T!W • 

Generalmente no es difícil hacerse el diagn6stico sobre --
1.a base de la información del paciente la doscripci6n del dolor y -

el exúmen objc~tivo. La rndiogrnffo put!dc revelar una caries proftm­
da o una expo!'iicJ6n muy pr6xima a la pulpa. Ln prueba t6rmica puede 

- 40 -



sQr útil, pués el fr~o frecuentemente alivia el dolor mientras que -
el calor intensifica, La palpaci6n yla movilidad no proporcionan ni!!_ 
gún dato, pero el diente.puede estar ligeramente sensible a la percu­
si6n, si el estado de la ·pulpitis es avanzado. 

El tratamiento consiste en evacuar el_ pus para aliviar al -
paciente, La.pulpa debe extirparse posterionnente·bajo anestesia lo­
cal, preferentemente dentro de las veinticuatro a cuarenta y ocho ho­
ras._ La instn.mientaci6n inmediata puede producir una hacteremia tra!!_ 
s1tor.ia, 

PULPITIS · CRONICA ULCEmSA 

Se caracteriza· por la fonnaci6n de una .ulceraci6n en la su­
perficie de una pulpa expuesta; generalmente se observa en pulpas j6-

_ venes o en pulpas vigorosas de personas mayores capaces de resistir"' 
un proceso infeccioso de escasa intensidad, 

Por exposici6n de la pulpa, seguida de la invasi6n de mi- -
croorganismos provenientes de la cavidad bucal, a trav6s de una cavi­
dad de caries. La ulceraci6n fonnada est~ generalmente separada del­
resto de la pulpa por una barrera de c~lulas redondas paqueñas (inf i.!. 
traci6n de Iinfocitos).que limitan la .ulceraci~ a una pequefta parte 
del tejido pulpar coronario, Sin embargo, la zona inflamatoria puede 
extenderse hasta los conductos radiculares, 

El dolor puede ser ligero manifest~ndose en una fonn~ sorda, 
o no existir,excepto cuando los alimentos hacen compresi6n en \Dla cav! 
dad o por de bajo de una obturaci6n defectuosa, .A(m en estos casos el 
dolor puede ser scvero,"debido a la degeneración de las fibras nervio­
sas superficiales. 
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La superficie pulpar se presenta erosionada y frecuentemc!!_ 
te se percibe en ésta zona olor a descomposici6n, La exploraci6n -
o el toque de la pulpa durante la excavación de la dentina que la -
recubre generalmente no provocan dolor hasta llegar a una capa más­
profunda de tejido pulpar, a cuyo nivel puede haber dolor y hemorJ!! 
gía, La radiografía puede evidenciar una exposición pulpar o una • 
caries que amenaza la integridad pulpar. Una pulpa afectada con -­
pulpitis cr6nica ulcerosa puede reaccionar nonnalmente, pero en·g.!::,• 
neral la respuesta al calor y al frío es más débil, El test pulpar 
eléctrico es Útil para el diagnóstico, aunque requiere de mayor i!!­
tensidad de corriente que la normal para obtener respuesta. 

~TiY-f!eyrQ • 
La extirpación de la pulpa y correcto tratamiento de los-

conductos, 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA .. 

Es una inflamaci6n de tipo proliferativo, una pulpa e! -­
puesta, caracterizada por la fonnaci6n de tejido de granulación y a 
veces epitelio, causada por la irritaci6n de baja intensidad y lar­
ga duración. 

La causa es una exposici6n lenta y progresiva de la pulpa 
a consecuencia de caries o la irritación mecánica provocada por la­

.masticación, Para que se presente son necesarios los requisitos si_ 
guientcs: Una cavidad grande y abierta, una pulpa j6ven y resiste!!. 
te y un estímulo crónico y suave, 

§I~TC)l.QG!A1 

La pul pi t is cr6nica hcperplásica es asintomática, excee 
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tuando el momento de la masticaci~n en que la prcsi6n del bolo al..!.-­
menticio puede causar cierto dolor. 

ºI~~§T!CX]. 

La.pulpiti~ cr6nica hiperplástica (polipo pulpar) se obse! 
va generalmente en diznte de niñ~s y adultos j6vcnes. El aspecto -­
del tejido polipoide es clínicamente característico, presentándose­
como lU\a excresencia carnosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la 
cámara pulpar o de la cavidad de caries, y a~ puede extenderse más­
allá de los límites del diente. En estados iniciales la masa poli~ 
sa ·puede tener el tamaño de una cabeza de alfiler. Es prácticamente 
indolora al corte, pero transmite la presi6n al extremo ápical de la 
pulpa, causando dolor. Tiene tendencia a sangrar fácilmente debida­
ª la rica red de vasos sanguíneos: el tejido pulpar ápical puede pe! 
manecer·vital y normal, El diagn6stico no ofrece dificultades y es· 
·suficiente el·exámen clínico, 

·~T~!eyíQ. 

Consiste en la extirpaci6n pulpar completa. En casos fav~ • 
rabies y bien seleccionados puede ensayarse primero la pulpotomía, 

'ENFErMIDADES DEGENERATIVAS DE LA PULPA.. 

Aunque la degeneraci6n puede presentarse en j6venes, abtm-
- • 1 -

da más generalmente en dientes de personas de edad, No se relaci~-
na necesariamente con una infecci6n o caries, Comunmente no existen 
síntomas clínicos definidos, 

El diente no presenta alteraciones de color y la pulpa Pl.J! 
de reaccionar nonnalmente a las pruebas ténnicas y eléctricas. Sin· 
embargo, cuando la degeneraci6n pulpar es total, como por ejemplo -­
después de m tralllllltisno o de una infecci~n, el diente 'puede pres~ 
tar alteraciones do color y la 'pulpa no responde a los estÍlllllos, 

Se presentan· los siguientes tipos de degeneraci6n: 
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Y\_ DgG§N!J~C!O~ gA!:C!~, 
Es un tipo de degcneraci6n en que una parte de tejido pu_! 

par es reemplazado por el tejido calcificado, tal como nódulos pu_!­
pares o dentículos, La c~lci(icaci6n puede presentarse en la c~­
ra pulpar·o ·en el conducto radicular, pero generalmente lo hace en· 
la primera. Se estima que más del 60% de los dientes adultos pr~-­
sentan nódulos pulpares. Se consideran concreciones inocuas, ªll!!~­

quc en algunos casos se les atríbuya dolores irradiados por compr~-
. si6n de las fibras nerviosas adyacentes, 

l-A_V~qiop~APQN_D~ J:P§ ~N'!O~~TO§. 

Es tlllo de los tipos más precoces de degeneraci.~n pul par¡ -
los adontoblastos degeneran y al no ser reemplazados, dejan en.su -
lugar espacios vacios (linfaintersticial). La vacuolizaci6n gell!:.·­
ralmente está asociada con la prepraraci6n de cavidades y coloca- · . . -
ci6n de obturaciones sin base de cemento; a veces se presenta en C_!! 

vidades profundas aún con base de cemento de fosfato de zinc. 

~-D~G~~C!O~ ~TJ30pigA. 

Es un tipo de degeneraci6n pulpar que se observa en pers~ 
nas mayores; presenta menor número de células estrelladas y·al.Dllento 
del líquido intercelular. La pulpa tiene un aspecto reticular deb.!_ 
do a la densa trama de fibrillas precolágenas ·que presenta, El t~­
jido pulpar es menos sensible que el nonnal, Se le ha llamado tll!!!­
bién "Atrofia Reticular", 

Se caracteriza porque los elementos celulares están re- -
emplazados por tejido conjtultivo fibroso, Cuando se extirpan estas 
pulpas del conducto radicular presentan un aspecto careáceo caracte. 

' -
dstico. 
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t.A.~DgGgNg~C!O~ 9~, 

Relativamente frecuente es uno de los primeros cambios re­
gresivos que se obscivan histol6gicamente. En los odontoblastos y -
también en las c.~lulas de la ·pulpa pueden encontrarse dep6sitos gr!!_­
sos, 

NECROSIS Y GAJlliRINA PULPAR. 

La necrosis es la na.ierte de la pulpa. Es una escuela de -
la inflamaci6n a nienos·que la injuria traunática sea tan r~pida que­
la destrucci6n.pulpar se produzca antes de.que pueda establecerse -­
una i'eacci6n inflamatoria. Presenta dos tipos generales de necrosis: 
por coagulación y por liquefacci~. 

La gangrena es la '1111erte de la 'pulpa seguida por la inv!_-­
si~ de microorganismos sep~fitos de la cavidad.bucal que provocan­
iq>ortantes cambios en el tejido necr6tico. La gangrena.puede ser -
hÍlneda o seca según se presente con liquefacción o desecación. 

En la necrosis por coagulaci~n. la parte soluble del teJ!-
' do se precipita o transfonna en material s~lido, La caseificaci~ -
es una fonna c~ de necrosis ·pulpar por coagulaci6n formada princ! 
palmente por proteínas coaguladas, grasas y agua. La necrosis por -
liquefacci~n se produce.cuando las enzimas proteol~ticas convierten­
los tejidos eri una masa blanda o l~quida, Este tipo de necrosis se­
encuentra con frecuencia después de un absceso alveolar agudo. 

La gangrena pulpar es provocada por la acci6n en masa de- -
las ~acterias sobre el tejido pulpar necr6tico al descomponer las -­
prote~nas que le tornan putrecente por intervenci6n de los productos 
intennedios como el idol, el escatol, la putricina y la cadavérina,­
que explican los olores S\llllllnel\te desagradables que emanan dé un con 
ducto·con.pulpa putrecente. 
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Cualquier causa que dafte a la pulpa, puede originar su n~· 
crosis o su gangrena, particulannente un traumatismo previo, una - -
irritación o una inflamaci~n. El tipo de necrosis pulpar s6lo puede 
presumirse por el aspecto clínico y la consistencia del tejido pu!·­
par mortificado. 

§I~~TQLQG!A! 

Un diente afectado con pulpa necr6tica o putrecente puede­
no presentar sínt0mas dolorosas. A veces el primer síntoma de morti 
ficaci6n pulpar es el cambio del color del diente pudiendo tener una 
coloraci6n grisás~a o parduzca, principalmente en las mortificacio--

, -
nes pulpares causadas por golpes o por irritación debido a obturaci~ 
nes de silicato. Una pulpa necr6tica'putrecente puede descubrirse -
por la penetrac16n indolora a la c•ra pul par durante la preparaci~n 
de Una cavidad o por su olor pútrido. También, en algunos casos, el 
paciente puede quejarse de síntOlllas de.periodontitis.con ligera~­
trusi6n y movilidad del diente afectado. 

QI~C1jü§T!CQ. 

La radiografía generalmente muestra una cavidad y obtur!!_-­
ci6n grandes, una comunicaci6n amplia con el conducto radicular y un 
espesamiento del periodonto, Ocasionalmente puede existir tma ant~­
cedente de dolor intenso de algunos minutos a algunas horas de dur.!!_· 
ci6n, seguida de una desaparici~ coq>leta del do~or, F.n otros C!·• 
sos la pulpa ha suct.rnbido en fonna lenta y silenciosa, sin dar nin~ 
na sintomatología. Un diente con lD\a pulpa necrótica no reponded · 
al frío aimque 'a veces puede responder en forma dolorosa al calor -­
cuando existen gases resultantes de la putrefacci6n de la pulpa, A­
la pnieba pulpar eléctrica no responderá la pulpa, ni aún al máximo· 
de corriente, Sin embargo, habrá respuesta cuando la pulpa se ha ·• 
descompuesto convirtiéndose en ~a masa fluída c11paz de transmitir -
corriente a los tejidos vecinos vivos, 
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~1~,!cyl'q. 

La reaiizaci6n de una terapéutica radicular adecuada • 
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CAPITULO VI 

ELGCClON. DEL. TR¡\TAMIEN'ID PULPM, 

A. SELECCJON DE LOS CASOS 

1. EN AFECCIONES PULPARES. 

En base para tratamiento eficaces es el diagn6stico acert!!_ 
do de la afecci6n existente, Si no se síguc éste concepto.flllldamen· 
tal se llevará a ciegas cualquier intento de terapéutica pulpar. 
Por lo tanto deberán seleccionarse cuidadosrunente los hechos en los • 
que habrá de basarse el diagn6stico antes de empezar a realizar cual.­
quier tratamiento. 

Para la selecci6n del procedimiento se recomiendan. los si-­
guientes planteos en base a la duraci6n del dolor, el tamafto y lugar • 
de la exposici6n, la hemorragia y la posible presencia.de masas c~Jc,! 
ficadas en la pulpa (radiográficamente visibles:) 

Dolores espontáneos, noctu111os y continuados, contraindi-­
can terapias pulpares limitadas a la pulpa coronaria. 

Exposiciones algo más que ptmt ifonnes y en medio de dentina 
cariada, contraindican protecciones directas. 

Hemorragias profusas que no ceden en tiempo normal contrai!!_ 
dican igualmente extirpaciones pulpares limitadas a la porci6n corona 

' -
ria, y lo mismo vale para las masas calcificadas en la c&nara pulpar. 

2, OTROS FACTORES. 

Al elegir el tratamiento, además de la afecci6n hab~á que -
considerar muchos factores, Estos serían: 

a) Tiempo que pennancconí la pieza en 1 a boca, La edad - -
del paciente y el estado de erupci6n de las piezas in·-

' - 48 -



fluye sobre la decisi6n de realizar el tratamiento pulpar 
o extraer el diente. 

b). Tipo de restauraci6n que habrá de emplearse. Es necesa­
rio tener un mínimo de estructura dentaria supragingival 
de acuerdo al tipo de restauraci6n que habrá de emplearse 
después del tratamiento pulpar. Si Ja extensi6n de la -­
caries define intratable todos los intentos de conserva-­
ción, se obliga a la extracci6n. 

c), Uso a que será sometida la pieza. Es aconsejable detenn,! 
nar previamente la funci6n futura de la pieza afectada, -
por ejemplo si la pieza va a utilizarse como soporte para 
pr6tesis extensa fija, es necesario comparar la posibili­
dad de éxito con la de fracaso. 

d). Estado de la dentadura. Deberá comprobar.se el estado de 
las piezas adyacentes y otras piezas de la boca con rela­
ci6n a la pieza por tratar endod6nticamente en considera­
ci6n con el tratamiento. 

e). Salud general del paciente. Es primordial para el buen -
éxito de las terdpias pulpares. Un niño leucéinico, un -­
hemofílico o uno que sufra cualquier tipo de discrasia -­
sanguínea será considerado mal candidato para el trata- -
miento. 

f), Cooperación del paciente. Si no se obtiene la coopera- -
ci6n del paciente nifio y requiere de anestesia general -­
cada vez que necesite tratamiento, será un mal candidato 
para terapéuticas pulpares extensas que requiera visitas 
largas o múltiples. Lo mismo cuando se requiera campo ·· 
estéril y precauci6n. 

g). Actitud del padre frente a la s~lud dental. Si esta es -
negativa se tratará de modificar por la mótivaci6n y la -
educaci6n; sin embargo la apat~a manifiestada por la no -
observad6n de las vi si ta!' o las rccomendadoneg previas, 
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el trata¡niento será más radical e incluir~ las extra~ 
cienes, 

h), Costo del tratamiento. Deberá estudiarse cuidados~-­
mente el costo· con los padres del niflo o la persona -
r~sponsable de su bienestar antes de iniciar el trat!_ 
mianto. 

Cuando sn realiza el tratamiento pulpar, el odontólogo de· 
her~ estar convencido de que las posibilidades de ~xito son grandes 
y~ debe evaluar cuidadosamente los resultados postoperatorios. Si -
hl;ty sospeCha de ·que el tratamiento pulpar fracasará, se debera ex- -
traer el diente. 

B, DIAOOSTICO PULPAR 

Es aconsejable seguir un orden detenninado en la aClllUla-­
ci~n de los distintos síntomas que contribuyen al diagn6stico, So·­
bre esta orientaci6n se considera de Sl.llla utilidad el siguiente plan 
de estudio, 

l, SINllJ.tATOLOGIA Sl.llUETIVA • 

Antecedentes del caso. La anamnesis tiene una importancia 
fundamental porque contribuye a reconstruir la evoluci6n del proceso 
m6rbido. 

Manifestaciones de dolor. Las manifestaciones del dolor -
nos orienta sobre el estado de la enfennedad pulpar en el momento de 
concurrir el paciente a nuestro consultorio, 

Debe hacerse la historia exacta del tip0 de dolor experi·· 
mentado, incluyendo su duraci6n, frecuencia, localizaci6n y difusi6n 
así como factores que lo agravan o lo alivian. Como el dolor es su~ 
jetivo, el odont6logo deberá conocer las diversas r~spuestas que de 
el nino y el padre así como cualquier respuesta alterada por el tc-­
!IKlr o el deseo de alivio irunediato. 

- so r 
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La ausencia de dolor deíltal no e~cluye la presencia de -­
. UAª pulpit;is h~stol6gica, tanto en die11.tes pri1narios CO!llO pennapen- -

tes, ejemplo: En niños con molares primarios muertos y con f~stulas 
· aurique se niegue antecedeJl.tes de dolor. 

La histC1ria cl~nica completa revela.rá quiz~s cualquier - -
problC1113. orgánico o una enfermedad que pueda influir en el tratamie!!_ 
to, 

2. '. EXNEN. CLINICCHW>ICX;f!¡\FICO, 

El ex«men del área se ~ieza mejor con un e~ámen de los -
tejidos blandos ·cualquier seftal, cano cambios de color, f~stulas de 
drefl,aje, inactivas o inflamaci~, deberá crear dudas serias sobre·-­
si debe procederse.con tera~utica pulpar. 

~l~!QA.Jl.11~-~-~!~~ . 

La movilidad de la pieza de un diente primario pue~e ser -
consecuencia de causas fisiol~gicas y patol~gicas, La eváluaci6n r! 
diográfica pennitirá al operador decidir sobre el tipo de movilidad. 

La reabsorci~n f isiol~gica de la ra~z de más de la mitad -
de longítud de la misma, contraindica el tratamiento pdpar. La - " 
movilidad patológica se debe a la reabsorci~n de la ra~z o del hueso, 
o de ambos, y va ac°""8ftada por una pulpa desvitalizada, 

La sensibilidad dolorosa a la percusión indica ·que la in-­
flamaci6n se ha extendido más allá del diente y a los tejidos de so! 
tén del diente y a los tejidos de sostén. Desgrll.ciad8111Cnte es poco 
confiable a los niftos. Endientes pennanentes j~venes la prueba de 
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percusión tiene mucho más valor diagnóst~cQ porque se aplica a un 
niño de más edad que es capáz de una respuesta más segura. 

Las pruebas de vitalidad sean térmicas o eléctricas, tic-­
nen poco valor en dientes, Si bien a veces pueden ser índice de vi­
talidad pulpar, la respuesta no identifica el grado de patología, --
El temor hace que el nifio se muestre aprensivo frente al vital6metro 
eléctrico. A veces dientes primarios sanos y nonnales no responden 
a los test de vitalidad, 

~-º-~-º-~ . 
Las coloraciones anonnales de la coroJU1 clínica aportan -­

datos de utilidad para el diagn6stico, Es necesario advertir si la 
co1o~ación está circtmscrita a la zona de la caries o si afecta a t~ 
da la corona. En esté Último caso observaremos si se trata de tm -­

diente con tratamiento endod6ntico o si el obscurecimiento es conse­
cuencia del proceso de grangrena pulpar. 

Las radiografías preoperatorias recientes son requisito 
previo-esencial para el tratamiento pulpar en dientes primarios y -­
pennanentes jóvenes. Además de ofrecer infonnaci6n sobre el desarr~ 
llo dentario del niño puede mostrar entidades patológicas que contr!!_ 
indiquen ciertas fonnas de tratamiento pulpar o señalan el tratami­
ento del mismo. 

Las radiografías intraoralcs del tipo periápical propor- -
cionan detalle de la pulpa y de las estructuras de sostén. A veces 
se observan las siguientes an.omalÍas Jimto con dientes primarios ca­
riados: Calcificaci6n pulpar,reabsorci6n interna, reabsorci~n radi­
cular externa, reabsorción ósea. 
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3. DIAGNOSTICO Y ORIENTACION PEL TJMT/IMIENll!. 

La ac1.m1ulación ordenada de los datos útiles obtenidos en el 
estudio de la sintomatología subjetiva y en el ex~men clÍnico-radio-­
gr~fico del diente afectado, pennite diferenciar los distintos esta-­
dos de la enfennel'ad pulpar y orientar su tratamiento. 

C, PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO 

Existen ciertos procedimientos y técnicas aplicables a to-­
das las fonnas de tratamiento que afectan a la pulpa dental, 

Cuando el paciente tiene QOlor intenso y lo presume de ori­
gen dental recurre al odont6logo en procura de alivio inmediato. El 
dolor puede corresponder a_ la pulpa o a un estado inflainatorio peri-­
ápica1, En el primero de los casos la intervenci6n inmediata, previa 
anestesia local, anulará rapidamente el dolor, con gran satisfacciQn 
del. enfenno. Sin embargo éste no siempre esta dispuesto a tolerar la 
inyecci~n, ni el profesional dispone, en la emergencia, del tiempo n~ 
cesario para realizar una intervención de aproximadamente una hora.de 
duraci~n. En estos casos cst~ indicada la acción peleativa de un an­
tiséptico o de un glucocorticoide, que actúan directa o indirectamen-

. te sobre la pulpa inflamada en estado agudo. 

En los casos de pulpitis con absceso, resulta necesaria la 
apertura previa de la cámara pulpar bajo anestesia y luego la coloca­
ci6n del medicamento sobre la misma pulpa. 

En los estados inflamatorios pcriápicales agudos es necesa­
rio favorecer la organización de las defensas locales y generales es­
perando la resoluci6n. La intervención de urgencia está indicada só­
lo en aquellos casos en que la apertura de la cámara pulpar c'ontribu-

· ya al drenaje de un absceso agudo o a la liberaci6n de gases. 
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La anestesia ·suprime el dolor o constituye una ayuda espe­
cial en los tratamientos de cndocloncia, El operador debe afrontar,­
generalmente dos situaciones distintas; el paciente concurre con do­
lor y debe ser anesteciado previamente para prevenir una situaci6n -
penosa; o hien, el dolor se producirá durante las distintas maniobras 
operatorias y debe ser evitado para mantf;ner la tranquilidad y cola­
boraci6n del paciente, 

El dique de goma correctamente aplicado proporciona un ai~ 

·1amiento adecuado y permite realizar una intervenci6n aséptica en un 
campo seco, amplio, limpio, fácil de desinfectar y también controla 
actos inadvertidos de la lengua y labios además protege los tejidos­
gingiyales contra la acci6n cáustica de los antisépticos y evita el 
peligro siempre posible, del paso de algún instnonento a las vías -­
respiratorias y dig<'stivas. 

En endodoncia su utilizaci6n es indispensable. Contribu-­
ye a dar sensaci6n tle seguridad y recuerda vivamente al niño cuya -­
atenci6n puede alejarse. Constituye uno de los eslabones de la cade­
na de asepsia que no debe interrumpirse durante el tratamiento. 

En todo momento deber~ observarse la mayor higiene, condi­
ciones casi estériles, al operar dentro de la cámara pul par. Después 
de anestesiar y colocar el dique de caucho, el operador debed lava.! 
se y cepillarse las manos unos 30 a 60 segundos, secárselas y enjua­
garselas con nlcohol del 70% y dejarsclas secar nl aire. Usando in~ 

trumentos estercliz.ados previamente antes de su utilizaci6n por cua.!_ 
quiera de los métodos conocidos para tal efecto que correctamente 
aplicndos, dnn resultndos unifonnes. 
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Toda intervención endodóntica, desde su CQ!licnzo hasta · -
comprobar su reparación ápical y pcriápical, debe ser controlada · -
clínica y radiográficamente en sus distintas etapas. Los datos rc-­
gistrados en el Ji.agnóstico y en cada paso de la técnica operatoria 
se utilizan para tl mejor proceso del tratamiento y para establecer 
llll pronóstico, a distancia de su realización. 

Sobre ésta base cada odontólogo debe ?rganizar el archivo 
de.su d0ct111entaci6n, de acuerdo con su régimen de trabajo y con las 
comodidades de que dispon~a. 
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e A P 1 Tu Lo vrr 

TECNICA.S DE TERAPEUTICA PULPAA 

El tratamiento de la pulpa expuesta por caries, por ac- -
cidentes operatorios, por tralllllatismos y fractura del diente, anti­
guamente se prestaba poca atención o no se daba la importancia que 
debiera ser¡ pero en los Últimos años se hicieron estudios, los - -
cuales dieron gran ayuda en los métodos actuales de tratamiento de 
la pulpa expuesta y para sus distintos métodos de terapeútica, 

El odontólogo, debe tomar precauciones para reducir al -
mínimo el trauma operatorio.pués en presencia ya de una irritaci6n 
pulpar causada por caries, más el trauma operatorio.puede aumentar 
la irritaci6n, que sea suficiente para complicar la patos is pulpar, 
ésto puede llegar a lesiones irreversjbles, 

Viendo la relación directa entre la profundidad de ca­
ries y la patosis pulpar la excavaci6n temprana de lo.que podría -
ser una caries incipiente es lo más aconsejable como sano trata- -
miento preventivo con el fín de reducir al mínimo la exposición 
pul par. 

Existen procedimientos y técnicas que se pueden aplicar • 
al tratamiento <le la pulpa dental, y para esto deberá realizarse --
anestesia profunda y adecuada, usando correctamente agentes anesté­
sicos locales. Se usa el dique de hule que es otro valioso auxi- -
liar para ternpeúticas pulpares de piezas primarias, 

PROTECCIONES PULPARES: 

El tratamiento más sencillo en la t.erapeútica pulpar es -
In protecci6n pulp•tr o recubrimiento de la pulpa, Consiste en col!?_ 
car una capa de material protector sohre le lugar de l'xposici6n - -
pul par antes de rt>staurar la pieza, 
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UmJ exposki6n pul par puedo ser causada por caries, por -
accidentes de los procedimientos operatorioe en los dientes prima-­
rios o pennanentes j6venes, en tma zona del diente donde hay una e~ 
tensión de un cuerno pulpar, cuando hay una pulpa grande, o cuando 
el operador ha usado mal criterio. Una exposición pulpar de aprox_!. 
madamente un milim~tro o menos en dentina clara, no cariada puede -
considerarse favora~le para protecci6n pulpar. 

El objetivo en la protecci6n pulpar es la fonnaci6n de -­
dentina secundaria en el sitio de la protecci6n y la conservaci6n -
de ·la vitalidad pulpar. El desarrollo de dentina secundaria indi-­
cará una respuesta favorable de los odontoblastos. 

Se logran mejor los recubrimientos pulpares en dentadu-­
ras primarias, en aquellas piezas donde la pulpa ha sido expuesta -
mecanicamente con instl1.lllentos cortantes al preparar la cavidad. 

Entre los materiales pulpares que se han usado para pro-­
tecciones pulpares son: Fosfato, Plomo, Dicalcio, Puntas de denti-. 
na y Fonno-cresol; pero el que ha dado mejores resultados es el - -
hidr6xido de calcio que es un medicamento que favorece el desarro-­
llo de dentina secundaria, ·sin embargo, puede dar un sobrestimula-~ 

ción de las actividades odontoclásticas hasta el punto de que ocu-­
rre una resorción interna de la dentina. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

En la eliminaci6n de la caries de la comunicación y recu­
brimiento con l.Dl agente gennicida en el lugar de la supuesta exp0s.! 
ci6n. 

Se procede clínicamente a remover la caries con cuchad-· 
lla~ o fresas redondas grandes, sin provocar la exposición pulpar -
si llegar~ a molestar que es lo más probable se procederá a aneste­
siar localmente y es de una gran ayuda utilizar el dique de goma, -
es muy importante eliminar todas las caries de las paredes de la C.!!_ 

vidad para evitar que haya una interferencia cuando se presente el 
procedimiento de repnraci6n del tejido. Después serd la cavidad y 
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en lu base se le pondrá una base de hidr6xido de calcio; despu6s del 
hidr6xido de calcio se lo pondrá otra base de oxido de Zinc y Euge-­
nol. 

No se volverá abrir los dientes tratados para eliminar la 
caries restante, hasta 6 u 8 semanas después de los microorganismos 
que quedaron en la caries serán destruidos por la acci6n germicida 
d~l oxido de Zinc y Eugenol. La pulpa fonnará dentina secundaria en 
el peri6do <le reparaci.6n 

Radiográficamente después de haber efectuado el tratamien­
to pasado seis meses se eliminarán las protecciones de restauraci6n 
tennporal y el resto de la caries, no deberá de haber exposici6n cl.f 
nica y la dentina secundaria deberá ser densa y dura. Después si -­
una capa sana de dentina cubre la pulpa, se deberá aplicar un mate-­
rial de recubrimiento que contenga hidr6xido de calcio, se hará la -
preparaci6n de la cavidad y se restaura el diente según el caso. 

EVALUACION RJSTOPERATORIO. 

El éxito del tratamiento pulpar indirecto se evalúa por la 
ausencia de signos y síntomas, la evidencia radiográfica de forma- -
ci6n de dentina secundaria o reparadora la detenci6n de la lesi6n a 
juicio clínico y por el l.'studio bacteriano y de microrresistencia. -
1\ntes de la segunda visita se controlarán los ~ignos y síntomas, como 
en la evaluación preoperutor:ia. 

Se volverá a tratar el cliente después de un mínimo de seis 
semanas; en 1967 Graubman demostr~ que el ritmo de foJlllllci~n de den,. 
tina reparadora era mas llevado (Jurante el primer mes disminuía con~ 
tantemente con el tiempo. Cuando más fino queda el. piso pulpar; más 
rnpido será el ritmo de fonnaci6n de dentina reparada también halló 
que continuahu fornandosc dl.'ntina, aunqup a un ritmo lento, durante 
un pcri6do de hnsta nueve meses a un año. 

Pueden evitars<' apart•ntes exposiciones pulpares dejando que 
se fonn<' una cnntidacl importante ele dentina Sl.'ctmdaria untes de la -­
completa e:;cavaci6n di.' 1 a caries. Sicmprt' qUl' la obturación tempora· 
l'i:1 se mantenga, integrnda, no hay rx•ligro en dej nrla hasta un afio. 
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Se puede demorar la segunda sesión hasta 4 o 6 meses después del tr!!_ 
ta111iento inicial, Durante éste período se pueden efectu:ir otras - -
obturaciones y la atención preventiva mientras se espera que se for­
me más dentina secundaria. 

En la r.egunda sesión, el material cariado por debajo de la 
base aparecerá men1s ht111edo, de color castaño obscuro o gris y mucho 
más duro, Estos hallazgos cHnicos indican el éxito del tratamiento. 
Se quitará todo resto de ·substancia blanda con fresas redondas a ba· 
ja velocidad; es aceptable dejar el material manchado pero finne so­
bre el piso pulpar, pero no alrededor de la unión amelodentinaria .­
Se ha demostrado la reducción del contenido bacteriano de la canti-· 
dad.residual después del tratamiento pulpar indirecto con el uso del 
hidr6xido de calcio; Sin embargo, también puede producirse la dete_!! 
ci6n de la actividad bacteriana con amalgama, lo que el éxito del -­
tratamiento es atríbuible, no al medicamento empleado, sino a la ca­
pacidad de la pulpa de reconstituirse fisiológicamente. Esto trae · 
a la luz la necesidad de una correcta evaluación preopcratoria y una 
estricta disciplina clínica.que asegura que se ha quitado todo el -­
sustrato y las bacterias. Entonces se deberá colocar una obturación 
cuya integridad marginal i.Ólpedirá la entrada de saliva, bacterias y 
eivtará así una nueva irritación pulpar. 

Se ha demostrado experimentalmente el aumento de dureza -
de ésta lesión detenida, esto se ha interpretado como la reminera-­
lizaci6n de la caries, Se evitará la presión de la fresa redonda -
accionada a baja velocidad cuando se quita la caries residual. Si 
la fresa arrastra material manchado, éste se dejará. El éxito de -
la técnica·juzgada clínicamente como se dijo antes, y radiográfica­
mente se ha evaluado en 99\ en dientes primarios y permanentes j6v~ 
nes·y en un 98\ en dientes permanentes. 

Para ·quienes eligen el método de una sola ses~6n es más -
dificil la evolución pos-operatoria porque no puede verificarse el 
6xito o el fracaso en una nueva intervenci6n. Por lo tanto una res 
puesta de vitalidad·positiva y la ausencia de patolo~!a radiográfi­
ca, junto a la ausencin de otros signos y síntomas, son índice de -
6xito, 
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El fracaso de tratamiento se manifiesta por dolor o por -
la exposici6n pul par en. la segunda sesi6n. J,a falta de detenci6n de 
la lasi6n y la incapaddad de reparaci6n de la pulpa indican que la 
pulpa coronaria estn inflamada hasta el punto de que es imposible -
la recuperaci6n fisiol6gica. Debe pensar, entonces en dientes prim!!_ 
rios y permanentes j6venes en la pulpotom.fa o extracci6n. 

RECUBRIMIENTO.PULPAR DIRECfO 

Este tratamiento es aplicable a dientes con pequeftas expo­
siciones pulpares debidas a razones mecánicas cuand.o se est~ prepa-­
rando una cavidad o cuando hay una exposici6n debida a caries, cuan­
do se considera que no existe patología pulpar adyacente al sitio de 
exposid6n de manera que la pulpa pueda mantenerse sana que no haya 
reacci6n ápical y que no existe dolor y pueda reconstituirse en res­
puesta al medicamento de recubrimiento pulpar; enton.ces las indica-· 
ciones serian: 

l.· Exposiciones mecánicas de menos de 1 milimetro cua· 
drado rodeados por dentina limpia en dientes prima- -
ríos vivos asintomáticos. 

2.- Exposiciones mecánicas o por caries de menos de 1 ~i­
limetro cuadrado en dientes permanentes j6venes con -
vitalidad y asintomáticos, 

A causa de la rápida difusi~n de la inflamación por la pu.!_ 
pa coronaria primaria no sorprende que el recubdmiento pulpar ~ireE 
to tenga menos ~xito en dientes primarios. 

Por éste motivo deberá utilizarse s61.o para exposjcion.es 
mecánicas limpias, y no para las debidas a carie~ en dientes prima·· 
rios. Cuando se considera el tratamiento de una profunda lesi6n de 
caries de un diente primario, el odont6logo, debe elegir, por·lo co­
mún, entre el tratamiento pulpar indirecto, et recubrimiento pulpar 
directo y la pulpotomía, ya que cada tratamiento tiene relaci6n con 
la evnluaci6n prcoperatorfa. En efocto las contraindicaciones de todos 
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~stos trntamicntos son muy similares. Los datos de invcstigaci611 - -
clin.icas indican que el éxito del recubrilnien.to pulpar directo es - -
~ucho menor que el tratamiento pulpar indirecto o la pulpotomía con 
fonno·cresol en dientes temporales, Si es necesario conservar un di­
ente temporal 'durante varios afios, se hace 'aún más cuestionable el V! 
lor del recubrimiento pulpar directo en dientes temporarios. En el · 
niño, se dice que 'ª mayor irrigacci6n por las foraminas apicales más 
abiertas de los dientes pennanentes j6venes aumenta la capacidad de -
la pulpa para responder favorablemente al recubrimiento pulpar direc­
to, 

Cuando una pulpa es expuesta durante la preparación de ca­
vidad o al eliminar la caries, el material necr6tico introducido con 
la dentiña contaminada producirán una pulpitis.ó un abs~eso, debido a 
eso es necesario que éste tratamiento CO!ll> los defl\is tratamientos -­
·pulpares deben efectuarse en condiciones de COlrqlleta asepsia y el di· 
que de gana nos ayuda a aislar el diente y mantener la pulpa libre -
de containaci6n; no se deben emplear medicamentos c~usticos con el. • 
propósito de esterilizar el tejido pulpar expuesto, para esto s~ i>ue­
de utilizar soluciones 'que no sean irritantes como pueden ser soluci~ 
nes salbtas COlllO el hipoclorito de sodio, fenol, pero este Último se 
debe utilizar con cuidado porque puede.ser irritante, 

. CONI'RAINDIC\CIONES , 

1,- Dolor espontáneo-dolor nocturno, 

z.~ Jldetu • 

. 3. - Fístula 

4.- Sensibilidad dolorosa a la percusi6n. 

S.· Movilidad pato16gica. 

6,· Reabsorci6n radicular externa. 

7,• Reabsorci6n radicular interna. 

8. • Calcificaciones pulpa res. 
9. • Exposiciones mécanicas por haber llevado inadvertida­

mente lD'1 instrt111ento hasta la pulpa. 
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10. - Hemorragía profusa del sitio ele exposici6n 

11.- Pus o exudado en el sitio de exposici6n, 

El éxito del tratamiento depende de: 

1.- Efectuar una evaluaci6n preopcratoria correcta. 

2. - Prevenir que las bucterias lleguen a la pulpa. 

3,- Evitar la presi~n sobre la pulpa expuesta. 

Se ha demostrado que la presencia de bacterias reduce la -
posibilidad de éxito del recubrimiento pulpar por éste motivo, las -­
exposiciones mecánicas por haber llevado inadvertidamente hasta la -­
pulpa un instrunento contaminado contituyen una contraindicación para 
el· recubrimiento pulpar, 

La agresión tralmlática, junto con la introducción de bac-­
terias, reduce de manera significativa las posibilidades de éxito, -­
así como también lo hace la introducci6n forzada de restos de dentina 
cariada en la pulpa. 

TEQJICA • 

El dique de goma ofrece el ~nico modo de trabajar en un ~ 
dio ésteril. As! se a1.nnentará la posibilidad de éxito del recubri- -
miento pulpar cuando se usa el dique de goma, aunque no hay comprob_!! 
ci6n clínica de que asi ocurra. Sin embargo, si trabajando con.aisl! 
miento con rollos de algodón, el odontólogo se encontrará con una ex~ 
posici6n deberá continuar el tratamiento y no tratar de colocar el d.!. 
que; sería inevitable durante su aplicación la contaminación bacteri_!! 
na de la pulpa expuesta atm cuanuo se cuhrierá con una bolita de al- -
god6n. En estas circunstancias se pensará seriamente en el uso de -­
técnicas de pulpotomfo en dientes primarios. 

Una vez abierta la cfimara pul par, se evitará la manipula-­
ci6n de la misma a menos que S" piense realizar el curctajc pulpar.-
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En esta t~cnica se agranda .el sHio de exposici~n con una frase re- -
donda esterilizada; y después de ello el procedimiento es idéntico al 
recubrimiento pulpar indirecto, se irrigará la cavidad con soluci6n -
fisiológica, cloromino-t o agua, y se detendr~ la hC!llOrragía con una 
ligera presión con bolitas de algod6n esterilizadas. Mientras se co­
loca el material .le recubrimiento pulpar, se recomienda para el rec!:! 
brimfonto pulpar directo los compuestos de Hidr6xido de calcio, aun-­
que sean recomendables otros materiales, 

Como debe evitarse más presi6n, la base de cemento se co-­
locar~ antes de la obturación con amalgama, siempre.que ello sea posi_ 

ble. 

Las pequeftas dimensiones de las cavidades de dientes prim!! 
ríos pueden no proporcionar espacio suficiente para el Hidróxido de -
calcio, la base de cemento y la amalgama, y por lo tanto se prefiere 
un Hidr6xido de calcio de gran dureza (por ejemplo dycal). 

Aún as~ el adont6logo tendrá cuidado de no usar innecesa7-
. ria presión durante la condensación en el sitio de exposición. No -

se recomiendan las piezas de metal elípticas para co.locar sobre el -­
medicamento de recubrimiento porque son de difícil manejo y demasia~o 
grandes para los dientes primarios. 

Así mismo, no resultan mejores que el dycal para proteger 
a la pulpa de las presiones de la condesaci6n de la amalgama, El s~ 
llo marginal de la obturación final debe impedir el ingreso de sali­
va y bacterias, para asegurar su ~xito, 

Mo\TERIALF.S PARA EL REaJBRIMIENTO PULPAR DIREGfO 

1.- hidróxido de Calcio, 

Los resultados a corto plazo hasta 12 meses del recubrí-­
miento pulpar de dientes primarios indican un 75\ de ~xito. Jln can­

paraci6n con ello la pulpotomía con fonnocresol tiene éxito ~s del 
90% de los casos. 
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La pulpa que se encuentra por debajo de un recubrimiento -
ele Hidróxido de ca~cio tiene un aspecto microscopico c;:n·actcrístico, -
Después de 24 horas ap<1rece t.uia zona necrosacla adyacente a la pasta -
cuyo Pl-1 es de 11 uproxima<lHmente, A los 7 días del pos-operatorio -­
existe mucha a~tividad celular y fibroblástica¡ a los 28 días se for­
ma una barrera de dentina; ésta barrera de dentina puede observarse -
radiográficamcnte como un puente radiopaco. Sin embargo, ésta barre­
ra radiográfica calcificada.puede ser his~ol6gicamente incompleta en 
la fonna de un puente parcial, 

Las faces del recubrimiento pulpar de dientes primarios 
con hi<lr6xido de calcio se demuestran, por lo común, por la reabsor--
ci6n interníl radiográficamente, 

Se puede decir que_los fracasos se pueden deber a la cont~ 
minaci6n con saliva de la pulpa expuesta antes de la colocaci6n del -
recubrimiento pulpar, ésto justifica el uso co!llO rutina del dique de 
goma sin embargo, también es probable que en estos casos que fracasa­
ron, la inflamaci6n pulpar preoperatoria no diagnosticada excluyera -
la posibilidad de reparaci6n pulpar por un puente de dentina. 

2,- Materiales que contienen fonnol. 

Se ha estudiado el fonnocresol como agente de recubrimien­
to pulpar directo, colocado sobre las pulpas primarias cariadas y me­
cánicamente expuestas, durante dos minutos y seguido por una mezcla -
de Oxido de Zinc y Eugenol. Supuestamente, todos los dientes eran -­
candidatos ideales para el recubrimiento pulpar directo. Después de 
una evaluación promedio de 6 meses hubo un 97% de éxitos clínicos ju.:_ 
gados por la ausencia de signos y síntomas, un 66% de éxito radiográ­
ficos y un 89% de ~xitos microscopicos, 

Aún cuando las cifras del éxito clfnico parecen elevadas 
en corto plazo, existe el peligro de no dar la suficiente importancia 
a la evaluaci6n microscopica. Esto puede llevar a una falsa scnsaci6n 
de seguridad: que el diente pennanezca asintomático no.quiere decir· 
que no hay patología. Esta patología puecle manifestarse clínicamente 
m,1s adelante. No pueden recomendarse los compuestos que contienen --
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fonnol para el recubrimiento pulpar directo, en dientes primarios o -

pennanentes. 

3.- Cementos con Corticoestcroides y Antibi6ticos. 

r.tJchos utilizan .el cemento Ledeomix para el rccubimiento 
pulpar. Este consiste en : 

a). U:t polvo compuesto por Clorhidrato de Dimetil Clort! 
traciclina y Acetonide Trian-cinolona con Oxido de -

Zinc e Hidr6xido de Calcio. 

b). Un catalizador liquido conipuesto por Eugenol y esen­

cia de Tremetina rectificada. 

Se piensa que el corticosteroide y el antibi6tico suprimen 

la respuesta inflamatoria en la pulpa y restablecen las condiciones -

favorables para la reparaci6n pulpar. 

PlJLPOTC)tlA. 

Es la eliminación de la porción coronaria de la pulpa y .­
tiene coi.> objetivo remover.quirúrgicamente la zona infectada d~ la 

pulpa por anp..1taci6n de toda la porci6n pulpar y conservar así la v.!_ 

talidad del tejido en el conducto o conductos y por medio del medi~ 

mento adecuado que ayuda a la .. pieza a curar y a preservar su vitali-
dad. . 

Las técnicas de pulpotomía comprenden la remoci6n del te­

jido pulpar coronario vital y parcialmente inflamado, la colocaci6n 

de tma ruraci6n sobre los ·nufiones ·pulpares amputados y luego la ubi­

caci6n final de la obturaci6n. 

En dientes primarios, puede efectuarse la pulpotooúa en -

una sola sesión, cuando se usa anestesia local. En este caso, la -­

técnica estriba en la ampitaci6n vi tal. Se emplea Hidr6xido de Cal -

cio o ms recientemente Fonnocresol 1 para cubrir los lfllfios de pulpa 

radicular ~tados. 
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Pulpotomfo Parcial : 

Se le denomina pulpotomía parcial cuando se renrueve W1a 
porci6n de la pulpa inmediatamente adyacente a la exposki6n, antes de 
aplicar la mcdicaci6n; algunos piensan que el eliminar solo el material 
infectado en el área expuesta, se rcducira el traumatismo quirúrgico, -
pero el operador no puede determinar con certeza el grado exacto de - -
penetraci6n bacteriana en el área de exposici6n, debido a eso el trata­
miento de elecci6n será la amputaci6n coronal completa 1 incluso cuando 
en piezas primarias, la exposici6n o caries sea pequeña. 

Pulpotomía Vital : 

Con Fonnocresol. En una sola sesi6n. 
Indicaciones : 
Exposiciones por caries o medicamentos, en piezas primarias 

con vitalidad. 

Contraindicaciones 
1.- Dolor espontáneo, dolor nocturno. 
2. - Edema. 
3. - Fístula. 
4.- Sensibilidad dolorosa a la percusi6n. 
S. - Movilidad Pa'tol6gica. 
6.- Reabsorci6n radicular externa. 
7.- Reabsorci6n radicular interna. 
B.- Radiotransparcncia periapical o ínter-radicular. 
9.- Calcificaciones pulparcs. 

10.- Reabsorci6n radicular extellla patol6gica. 
11. - P6s o exudado seroso en el sitio de cxposici6n. 
12.- Hemorrágia incontrolable de los muñones pulpares arnp,!;! 

tados. 
13.- Cuando la pieza pennanente no erupcionada, por debajo -

del primario se ha desarrollado lo suficiente como pa--
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ra soportar las ;fuerzas de vclusi?n o masticm;:i6n,y -
cuando el crecimiento y desanoUo en ese sector del 
arco cstaria impedido por la conservaci6n del primario, 

14,- Cuando haya evidencia de cornplicaci6n periodental 
·.1 6sea, 

15. • Cumdo haya una historia de dolor prolongada después 
de estúrulos ténnicos, bebidas frías o calientes, 

TECNICA 

El método se realiza en una visitá usando anestesia local -
y aislamiento con dique de goma, después de la evaluaci6n preoperato-­
ria. Después del tallado de la cavidad se remueve toda la caries peri 
férica antes de abrir la pulpa. Este paso importante impide innecesa­
ria contaminaci6n bacteriana una vez expuesta la pulpa y mejora la vi­
.sibilidad del sitio de exposici6n pulpar y la evaluaci6n de la misma -
se quita el techo de la cámara pulpar coronaria, Se utiliza una fresn 
de fisura No. 669 a alta velocidad con refrigeramiento de agua, , 
para localizar los cuernos pu1pares se hacen cortes con la fresa entre 
estos cuernos pulpares de manera de quitar el techo de la cámara. La 
amputaci6n de la pulpa coronaria puede extraerse mediante un excavador 
afilado o una fresa redonda grande accionada a baja velocidad para -­
eliminar el escal~n de dentina en toino del techo cameral y producir -
m acceso a la entrada de los conductos radiculares. Se facilita este 
paso conociendo la localización de los conductos radiculares y la pro­
fundidad de la cámara pulpar coronaria con la ayuda de la radiografía 
preop.er:ltoria. Una copiosa irrigaci~n con agua de la cámara pul par --
vitará que los restos de dentina lleguen a la pulpa radicular, lo - -

,¡ue ocurrir~a si se empleara aire, Debe extraerse toda la pulpa coron~ 
ria presentando especial atención a los filamentos pulpares que quedan 
abajo de Jos bordes de dentina. Si no se extraen continuar~ la hemo·­
rragf'a y por Jo tanto dificularán el diagn0stico· de los mw"\oncs pulpa-
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es n1diculares. !lay que tcm•r cuidado para no pGrforar la delgada · 

parC'd pulpar o in.terproxi111al evitando fo fuerza excesiva con ~a fre­
sa redonda, Se recomienda una fresa redonda grande No, 6 a baja ve­
locidad y con un toque ligero: hay menos peligro de que penetre inai 
vertidamente en los conductos porque su dimensi6n supera, en la may~ 
ría de los casos , de la entrada de éstos. La hemorragia post-ampu­
taci6n se controla humedeciendo bolitas de algod6n con una soluci6n 
no irritan.te como soluci6n fisiol6gica 6· agua, y colocandolo sobre -
los mufiones durante 3 a 5 mínutos, Entonces se evalúa el estado de 
los mufiones de pulpa radicular. Es importante no colocar sobre -
ellos ninguna substancia que altere la éxtasis de la hemorragia, co­
mo un anestésico local con vaso-constrictores, 

Solo se considera.que el diente se presta a la pulpoto-­
mía con Fonnocresol en una sesi6n, si la hemorragia se detiene nat,!;! 
ralmente. 

Los mufiones pulpares son sensibles al trato poco delica­
do y el odont61ogo debe prevenir las hemorragias traumáticas hist~ 
génicas al retirar la bolita de algodón, Este problema sera más -­
acentuado en molares primarios j~venes con grandes orificios en los 
conductos radiculares, Si persiste la hemorragia posterior a la ª!!! 
putaci6n, se realizar~ la pulpotomía o pulpectomía en dos sesiones. 

Se cubren los orificios de los.conductos radiculares du­
rante 5 minutos con bolitas de algodón embebidas en FoTinOcresol. -­
Los vasitos se salvarán primero con el medicamento y después se co!!! 
primen entre gasas para quitarles el excedente, para 'que queden - -
humedecidas, con el Hquido. 

No conviene tm exceso de Follllocresol porque ello no sir­
ve si no para aumentar la posibilidad de cauterización de los teji­
dos blandos en cuso de dispcrsi6n del mismo. El fo1mocresol ·de - -
Buckley 6sta compuesto por : cresol 35% y fonnol 19%, en glicerina 
acuosa: puede ser preparada por el fannaccutíco en botellas de color 
amhar de 1 O mili 1i t ros se conserva i ndd inidamcntc aunque debe tn --
pa_rsc inmc<lintamcntc la tapa o rosen para impedir 111 evaporación 
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del. ,fonnaldehido y también a causa de su olor acre. 

Cuando se retira la bolita ip¡pregnada con fol1TWJcrcsol 
los muñones de pulpa radicular aparecen de color castafio obscuro o • 
negro, como resultado de la fijaci6n provocada por la droga. Se co· 
loca entonces sobre los dones una mezcla cremosa de polvo de Oxido 
de Zinc, una parte de Eugenol y otra de Fonnocresol. Como al tema t.!_ 
va de la base de Oxido de Zinc con Fonnocresol, se puede usar pasta 
Oxypara, el polvo consiste en Oxido de Zinc, Sulfato de Bario, todo­
y para fonnaldehido, mientras que el líquido esfa conipuesto por - -
Fenol, Fonool, Creozota y Ti.Jool. El Oxypara se manipula igual que -
el Oxido de Zinc. Si no se coloca una corona de acero cromo en la -
misma sesi6n en que se reliz6 la pulpotom!a, la obturaci6n tenninada 
deber~ evitar el ingreso de bacterias y líquidos que podría irritar­
la pulpa. 

Tiempo de aplicaci6n del Fonnocresol: 

El método de las visitas m6ltiples se redujo.aún ~s, de 
dos visitas a una sola, y a la aplicaci~n de la droga durante S mi-­
nutos la conveniencia de la técnica de la visita (mica para el nifio 
y sus padres, la reducci6n de la necesidad de nuevas anestesias y -­
aislamiento y la oportunidad de realizar operatoria· dental por cua-­
drante hizo considerar superior la pulpotomía; con Fonnocresol en 
una sola sesi6n (5 minutos) a la técnica de dos sesiones. 

La cvoluci6n microscopica indica que la acci6n principal 
del Fonnocresol se produce dentro de los primeros S minutos de apli­
caci6n sin embargo, com:> se han realizado intentos serios de contro­
lar el vol(anen de la droga, parece tener poco sentido limitar a 5 -­
minutos exactos el tiempo de aplicaci6n, como la restauraci6n final 
de elecci6n es la corona de acero cromo, resulta clínicamente con- -
vcnicnte dejar la bolita impregnada con FromocrC'sol sobre el nufion -
pulpar durnnte las tareas de recortado y adaptaci6n de la corona. 
Solo en raras ocasiones ésta tarea requiere menos de 5 minutos, 
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Banc sin Formocresol: 

Otra variante de la técnica clínica es la omisi6n del Po~ 
cresol en la mezcla del Oxido de Zinc que se coloca sobre los 111.lfiones 
pulpares radiculares, después de S minútos de contacto directo de la -
droga. 

La eváluac.i6n microsc6pica ·muestra que los dientes con una 
base de Oxido de Zinc y los que.fueran cubiertos con mezcla de Fonno-­
cresol y Oxido de Zinc tienen résultados idénticos sien;>re que por su­
puesto los muñones fueran 'cubiertos con Fonoocresol 'durante 5 minutos, 
por lo menos de tal mclo ésta emisión tiene mínimas consecuencias -
clÍnicas. 

PulpotOlll~a vital con Hid~xido de Calcio, 

También se ha recomendado el Hidróxido de Calcio para el 
recubrimiento de los ad\ones pulpares radiculares te111>0rarios. 

Despu~s de anestesiar adecuadamente, se aisla correctamente 
se limpian las piezas expuestas con solución de Zepphirán u otro genni 
cida adecuado; se utiliza una 'fresa estéril de fisura # 557 con enfri.! 
miento de agua, se expone ampliamente el techo de la cMiara pulpar. -­
Utilizando una cucharilla excavadora esterilizada, se extirpa la pulpa, 
tratando de lograrlo en una pieza. Es necesaria la amputaci6n limpia -
hasta el orificio de los canales. Puede irrigarse la crunara pulpar y • 

limpiarse con agua esterilizada y algodón. Si persiste la hemorragia, 
la presi6n de torundas de algod~ impregnadas con Hidr~ido de Calcio • 
ser~ generalmente para inducir la coagulaci6n. Frecuentemente, hemorr!!_ 
gias frecuentes o poco comunes son indicación de cambios degenerativos 
avanzados y en esos casos el pronóstico es malo. Después del control 
de hemorragias de los tejidos radiculares' se aplica l..Dlíl paste d~ hidr~ 
xido de calcio sobre los nuñones pulpares amputados, ésta puede repa·· 
rarse mazclando Hidr6xido de Calcio y agua esterilizada o también puede 
utilizarse una fonnula !abricada se aplica entonces una base de cemen· 
to sobre el Hid~xido de Calcio para sellar la corona, es gener~lmcnte 
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del tipo de Oxido de Zinc y Eugenol. En la mayoría de los casos -­
después de la pulpotomía, es aconsejable restaurar la pieza cubrien­
do totalmente con corona de acero CTOlTO, pués la dentina y esmalte 
se vuelven quebradizos y des-hidratados después de éste tratamiento. 
Deben obtenerse radiografías para detenninar canmios en tejidos per~! 
pícales o seflales de resorci6n inteI11a, 

La evalua<".i6n'clínica de la pulpotomía con Hidr6xido de -
calcio en dientes t~rarios, revelan fracasos del 51 al 69\, - - -

los fracasos se manifiestan generalmente como resorci6n radiográfica 
interna o externa. Cc:Jnparando éstos resultados con los obtenidos -­
con FoI111>Cresol y otras drogas con parafo111Bldehidos, puede cooclui! 
se ·que no cooviene la pulpotomía con Hidr6xido de calcio en dientes 
primari~s; ~sto no se aplica a los dientes pel'lllUltes. 

TIDUC.AS DE PULPOTCNIA DESVITALIZANTE. EN DIIM'ES 

PRIMl\RIOS ~ VITALIMD. 

Se trata de la tknica de aripltaci6n mortal. Los medica­
mentos que se emplean para desvitalizar la pulpa prin8ria eX¡:iuesta: 
son simimilares entre si, porque contienen algo desvitalizante, mom.!, 
ficante y bactericida. Las f6?na.ilas de cada tma de los agentes usa· 
dos en ésta técnica en dos sesiones, se ofrecen a continuaci6n en -· 
6rden cronol6gico de estudio : 

l. Triopasta de Gysi (Hess 1929) 

Tl'icresol 10 J!I}.. 

Cresol 20 ml. 

Gliserina 4 ml. 

Parafonnaldehido 20 gr. 

Oxido de Zinc 60 gr. 
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2. Pasta de parafollnaldehido de Easlik ( 1943 

Paraforrnaldehido 1.00 gr, 
Procaina base º·º~ gr. 
Asbesto en ·polvo o.so gr. 

Petrolato 125,00 gr. 
Cannín para colorear 

3, Pasta desvitalizante de 'Parafonnaldehido 

( Hobson 1970 ) , 
Parafonnaldehido 1.00 gr• 

1 

Lingnocaina . 0.06 gr', 

Propilenglicol o.so ml. 
Carbonax 7500 1.30 gr, 
Cannín para colorear 

En la actualidad, la mica pasta desvitalizante que se ha 
estudiado adecuadamente es la recomendada por Hobson (1970) • Nunca. 
se insistirá demasiado en que las pastas desvitalizantes deben estar 
exentas de co111puestos arsenicales los efectos de las pastas de ars! 
nico halladas en la crunara pulpar se extienden por los conductos ra­
diculares al exterior y pasan a los tejidos de sost~n provocando ne­
crosis; la no concurrencia del niño a la segunda visita puede tener 
consecuencias desastrosas, 

INDICACIONES Y CDNmAOOICA.CICJmS. 

Los criterios preoperatorios en ·cuanto a su conveniencia 
son similares a los mencionados para la pulpotan!a con Formocresol -
en una sola sesi6n. Sin embargo, se insiste menos en el tipo de do­
lor pre-operatorio y en la hemorragia para amputaci6n mortal en 2 S! 
siones, se recomienda para el tratamiento de dientes primarios con -
vitalidad, con inflamaci6n que se extiende a los filamentos radicul!!_­
res, teniendo en cuenta los afectos de la pasta desvitalizante. 
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TECNICA, 

El método clínico difiere de la pulpotomía con Fonnocresol 
en una sola visita, primero porque se necesitan dos sesiones y se-­
·gundo porque no debe extraerse totalmente la pulpa coronaria en la 
primera visita. Tampoco se recomienda la anestesia local y la col~ 
caci6n del dique de gooia, se sugiere ésta técnica cuando el factor 
tiempo o la falta de cooperad~ del niflo hacen díficil la tennina­
ci6n de la pulpotomía en una sola sesi6n. También pueden estar - -
·cuando se encuentre lGl8 exposic6n al témino de una sesi6n prolong!!_ 
da, eri un nifio pequefio que se muestra inquieto, Se ha recomendado 
su C111>leo ·cuando el nifto no acepta la anestiesia local. Una anest~ 
cia local bi~n adlninistrada es menos tra""'3tica, ·que una exposici6n 
vital dolorosa en un nifio cansado. La correcta planificaci6n del -
tratamiento habrá incluido la posibilidad del tratamiento pul par, y 

por lo tanto, se habr' administrado un anestésico local al comienzo. 
Por supuesto que wia vez que se ha hecho anestesia local, no se jus­
tifica dejar de realizar la pulpotanía con Fonnocresol en una sesi6n. 

En la pulpotanía P,Or aniputaci6n mortal, se cubre la pulpa -
parcialmente expuesta con pasta desvitalizante sosteniendola con 1B1a 
bolita de algod~n, se llena la cavidad con un cemento temporario y -

se cita al nifio de 7 a 10 días más adelante. Para entonces, la pu! 
pa coronaria estará desvitalizada, aunque quedará vitalidad en los -
tejidos de los conductos radiculares. No debe haber s{gnos ni s~nt~ 
mas en el diente en la segunda visita; la pulpa coronaria desvitali­
zada se extraerá linpiando bién la camara pulpar, para esto no hace 
falta anestesia local, siempre que la desvitalizaci6n haya sido to-­
tal. Se ·cubren los llllñones radiculares con una sub-base de Oxido de 
Zinc' Fonnocresolizado con Eugcnol, como en la pulpotomía con·Fonno-­
cresol en Wla sola scsi6n se recomienda la restaurac,ión final· con -­
una corona de acero inoxidable en la segunda visita. 
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Ca.fPLICACIONES • 

Puede presentarse dolor post-operatorio si la pasta desvit~ 
lizante ejerce dl'masiada presi~n sobre la pulpa expuesta, como ruti -
na se prevendr~ al padre que puede administrarle aspirinas al niño -
si lo necesita (dosis: menos de 5 años 150 mg; más de 5 afies: 350 mg) 

A veces la pu~pa coronaria qucd~ incompletamente desvitali­
zada después de 7 a 10 días, Esto puede ocurrir si la pasta es des­
plazada por el cemento temporario o la exposici6n es tan pequeña que 
la pasta no puede ej~rcer su acci6n. En tales circunstancias, el -­
odont6logo debe elegir entre administrar un anestésico local y proc~ 

der a la pulpotomía con Fo:rmocresol en una sesi6n o volver a sellar 
la pasta desvitalizante y completar la aniputaci6n mortal en una ter­
cera visita. 

PUI.POTa.IIA EN DIENTES PRIMARIOS aJN VITALIDAD 

PARCIAL Y DES{ITALIZAOOS 

Cuando la pulpa primaria se ha degenerado y la pulpa radi·­

cukr no puede considerarse sana; existen controversias en el trata­
miento a recomendar, 

Las técnicas de tratamiento usadas son la pulpotomía que 
abarca dos o más visitas, o la técnica de pulpcctomía pero no exis-­
ten pruebas suficientes como para recomendar una técnica sobre la -­
otra; ninguna de ellas ha demostrado un éxito universal y cada lDla -
de ellas presenta potenciales complicaciones, 

INDICACIONES. 

Las i ndicacioncs para una pulpotomía o pul pectan{ a en 2 o -
más sesiones en dientes primarios son: 

L • Impos ibil iclad de detener la heioorragia de los !11.11\ones 
pulpares nmputados durante una pulpotomía con Formo 
cre!'-ol l'll un.a sesi6n • 
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2.- Pús en e¡ sitio de exposici6~ o en la cámara pulpar -

coronaria. 

3. - Pulpa coronaria y/o radicular muerta. 
Las siguientes condiciones preoperatorias reducen las 

posibHidades de éxito; 

l.· Re1bsorci6n radicular interna. 
z.- Reabsorci6n patol6gica extetna. 

3. • Grar. pérdida ~sea en el ~pice o en la bifurcaci6n. 
4 • - 'PW; en la cáinara pulpar. 
5. - Movilidad patol6gica, 

6. - Célulitis, 

Después de la aiiiputaci6n de la pulpa coronaria (igual que -

en la pulpotom(a con Fonnocresol en una sola sesi6n) se aplica el 11!. 
dicamento con ISia bolita de algod6n en la cámara pulpar coronaria~ -
con un cemento t~rario. Este medicamento puede ser Fonnocresol o 
pasta desvi talizante con Parafonnaldehido, cuando la pulpa ésta viva. 

Cuando la pulpa esd 111.1erta, es rebimdante el uso de pasta, desvit~li­
zante; en cambio, se intentar' cont1"9lar la infecci6n tanto en.la c'· 
mara pulpar coronaria cano en los conductos radículares. Esto puede 
hacerse con Fonnocresol, Monoclorofenol Alcanforado, Iíquido KRI o - -
Creosota de haya. Se cree que el mecanismo de acci6n de estas drogas 

en dientes muertos es por acci~ de vapores as~ COlllO el contacto hÚf! 
do. Sin embargo, no debe inpregnarse demasiado el algod6n con la - -
droga, ya 'que el exceso de la misma puede irritar los tejidos blandos 
en.el caso de producirse dispersi6n, 

En la segmda ses'i6n, 7 a 10 días más tarde, el diente muer­
to ya no debe tener movilidad dolorosa a la percusi6n, ni p~esentar -

fístula, Si persiste alguno de estos signos, se necesitad una nueva 
visita para controlar la infecci6n bacterina por medios farmoco16gi·· 
cos solamente antes de obturar la crunara pulpar coronaria, Esto pue· 

de hacf."rse con alg\.DlO de tres medicamentos ; se tiende a usar el Oxido 
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dC' Zinc con Fonnocresol ( oxipara ) que se emplea en la pulpotom!a 
con Fopnocresol en una sesi6n.; uroi mezcla de Oxido de Zinc y Euge­
nol o un antiséptico ( pultridomors 22 ) colocado 1.m la cámara pu! 
par coronaria. Como éste tiene los antisépticos timol, creso! y -
yodofonno en una base de 6xido de zinc, difiere poco de las sub- • 
base íonnocresolizada en cuanto a propiedades bactericidas. En la 
técnica de la ·pulpotomía en dos sesiones, no se trata de lif1'>iar -
los conductos ni de intrciducir en ellos subtancia aiguna, 

. PULPECl'(}.fIA • 

Puede efectuarse con la técnica de la visita única o vis_! 
tas ~!tiples en dientes prilllarios. con vitalidad y desvitalizados, 
respectivamente. La técnica es parcial o completa de acuerdo con 
la penetraci6n de inst11J111entaci6n. 

l.a pulpectomfa difiere de la pulpotomía en que el material 
infectado de los conductos radiculares se trata fannacologíca y 
mecanicamente. 

La pulpectomía quiere decir eliminaci6n de todo tejido 
pulpar de la pieza, incluyendo las porciones radiculares. . . 

Aunque la anatomía de las raíces de la pieza puede en al­
gunos casos complicar estos procedimientos, existe interes por las 
posibilidades de retener las piezas primarias en vez de crear los 
problemas de matcnedores de espacio a largo plazo. Deberá consid! 
rarse la pulpectomía de piezas primarias no vitales, especialmente 
en los casos de segundos molares, ·cuando el primer molar no ha ~ -
hecho erupci6n. 

TECNICAS DE PULPECJ'().IIA • 

En una sesi6n. 

E:-< aplicable a dientes con vitalidad cuando la hemorragia 
de los muñones radiculnn:.'s amputndos resulta incont ro1ablc. Util i 
zando HIW~tesia loC'a] )'con la colocación del dique de goma, St! :--
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c:>Xt.racn los filamentos pulpares de lo~ conductos raJiculares se - -
eliminan con tiranervios finos¡ no dc:>be intQntarse llegar con ins-­
trumentos más alllí del ápice. Se eliminarán los conductos para - -
agrandnrlos,lo que pennitirá la condensaci6n del material de obtur~ 
ci6n, No hacen falta las radiografías diagn6sticas con Alambra pa­
ra evaluar la longitud de la raíz como los dientes permanentes tra­
tados por endodor.cia, 

La comparación visual de la lima y el largo del conducto -
radicular en la radiografía periapical preoperatoria serán suficien 
tes. 

Las ramificaciones ~ltiples de la pulpa radicular del mo-
3.ar primario hacen imposible su completa limpieza. Así mismo, la 
fonna acintada de los conductos radiculares con su estrecho, ancho 
mesiodistal en comparaci6n con su dimensi6n bucolingual, dificultan 
el agrandamiento de los mismos. En diéntes pennanentes el objeto -
de la preparación mécanica es obtener un tercio ápical circular pa· 
rejo del conducto que será obliterado cori un punto de referencia -~ 
exacto. En el diente primario, el intento de preparar mecánicamen­
te un tercio ápical circular puede dar lugar a la perforaci6n late­
ral del conducto; así mismo, el material de obturación del conduct~ 
radicular debe ser reabsorbible, 

Se recomiendan limas de Hedstrom que remueven los tejidos 
duros solo al ser retirados lo que impide la entrada de material i~ 
fectado a través de los ápices, por éste motivo no se recomiendan -
escavadores. La limitación de la abertura de la bocn hRr1 el acce­
so. Esto se.corregirá con el uso de nitina de un abrebocas, y con 
el dobles del mango de la lima para tener acceso a los conductos ~ 
siales del primero y segundo molar pri.mRrio .. 

Después de preceder al limado, se i.rrigur~n los conductos 
y se secarán¡ se pude usar solución fisiologíca o cloramina T (zon.!, 
te) y a coritinuuc6n bolitas de algodón o puntos de papel; una vez • 
secos los canales se obturan con Oxido de Zinc, un Oxido de Zinc •• 



Fonnocrcsolizado, pasta oxypr1ra y alguna otra pasta reabsorbible. 
Con Ja lima que se usa en Último t~l.11\ino se puede pasar una mez-­
cla creroosa lle la pasta de obturación alrededor '.le las paredes · 
de los conductos, des~s se presiona una pasta más fiJmC con un 
condensador d~ amalgama sobre una bolita de algod6n a la entrada 
del conducto, Otro m6todo consiste en inyectar la pasta en los · 
coriductos con w.·a Jeringa a presión, 

TElllICAS DE PULJ>EC'f()fJA , 

En sesiones m6ltiples, 

La t~cnica cU'nica es si¡nilar a la 
0

flllpcctom{a en Wla s~ 
la sesi6n. No se recomienda la inst1U11entaci6n de los conductos 
en la primera visita si el diente tiene movilidad, si hay edema o 
f~stula ~ si se encuentra pús en los conductos •. En ausencia de -
signos y síntomas puede procederse a la instnioontaci6n como se -
describió previamente; la anestesia local y la colocaci6n del di­
que de goma se recomienda para asegurar que el nifto no sufra do.-­
lor. Esto se anite en casos de edenn y celulitis. Despu~s de la 
instn.nentaci6n se irrigan los conductos como se describi6 antes. 

Entre una y otra scsi6n se coloca una droga antibacteri- -
ana en la ~ra pulpar, mantenido por lDl cemento t~rario. En 
algunos casos el grado de la celulitis preoperatoria obligará a -
establecer un drenaje, no más de un d{a si se deja el diente - · 
abierto más de 24 horas, el resultado será la aC\11lllaci6n de ali­
mentos en el con<b:to. Las medidas locales incluyen enjuagues -­
con soluci6n fisiológicas tibia y la instrucci6n a los padres pa­
ra que eviten la actlllllaci6n de alimentos en la cavidad abierta. 
También se indica el tratamiento con antibióticos. Se aconsejará 
·a los padres en contra ~e la apl icaci6n de calor externo que puale 
llevar al drenaje extraoral de la infecci6n. 

En estos dientes con abscesos agudos, puede llenarse la 
cámara pulpar coronaria con una bolita de a1god6n impregnada en · 
creosota de Haya. Despu6s de tm drenaje de 24 horas, en ~stos --
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casos se recordará que el c:dcma putle reapar('ccr después de cerrar 

el diente y por eso deberá hacer arreglos para ver al paciente, -

si fuera necesario por ln noche o durante el fín de semana, sin -
embargo, a pesar de la celulitis preoperatoria y la necesidad del 

drenaje, 'la pulpectomía en dientes primarios puede tener éxito y 
asegurarse la con ;ery:ici~n de] ~fc"gUJl(l(l !110)M rrim~!"ÍC nntc~ de fa 

erupci6n activa del primer molar pennanentc y durante la misma. 

Las sesiones se fijan con Wla diferencia de dos a diez -

días el núnero de las citas y el tiempo y extensi6n de la instru­

mentaci6n estarán detenninados por los signos y s~tomas en cada 

visita. Nn se debe obturar los conductos hasta que no éstcn se-­

cos .Y hayan desapa~ecido los demás sígnos y síntomas, Se elige -

la pasta de obturaci6n del conducto redicular y se introduce como 

en la pulpectomía de t.ma sola sesi6n • 

. RESTAURACI~ FINAL • 

La restauraci6n ideal final para Wl diente primario tra­
tado por endodoncia·es una corona de acero inoxjdable, sin embar­

go, existen casos en que puede ser ac~ptable demorar la coloca-­
ci6n de la corona o dejar el diente cori una obturación de amalga· 

ma. 

EVALUACION DEL meno • 

Rara vez se produce dolor despu~s de la pulpotomía o la 

pulpectom~a en dientes primarios. Esto puede l1ace1· pensar que ·" 

hay cien por ciento de ~xito cuando se toman radiograf~as posto"· 
peratorias también se ostentará un bajo porcentaje de fracasos en 

los tratamientos pulpares de dientes primarios, 

El seguimiento postopcrator;io a intervalos de 6 ¡neses i!!_ 

cluird una evaluaci6n de lo~ sígnos y sínt~as, se tomará radio-· 

grafías ·peri.apicales entre 12 y 18 meses en el postoperatorio. La 
movilidad pato16gica, la presencia de una fístula y el dolor en • 

casos raros (por lo·general a la pcrcusi6n) son evidencia clínica 

de fracaso, l.a evidencia radiográfica de fracaso se juzga pór la 
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aparición o el aumento de tamafio dl' una transparencia y por la 

reahsorci6n interna o extC'rna. La pérdida 6s<'a puC'de producin;p -

~n Ja región de lu bifun.:aci6n y no en los ápices. La observación 

radiográfica de reparación 6sca Ps evidencia de éxito junto con la 

au..c;enciu de sfgnos y síntomas. Los dientes que no' muestríln un au­

mento ni una disminuci6n de la radiotransparencia postoperatoria 

deben ser considerados como un éxito de tratamiento en ausencia de 
signos y síntomas . 

Un seguimiento postoperatorio correcto se necesita que se 

lleve minuciosamente la ficha del paciente para poder observar los 

cambios antes y después del tratamiento por medio de 1ma radiográ­

fia preop<~ratoria y postopcratoria. Los signos y s fotomas preope­

ratorios, con el tipo y duraci6n del dolor, movilidad y presencia 

de Wla fístula, deben figurar en la ficha así como medicamentos C!!! 
pleados, 

Los dientes primarios con vitalidad tratados con pulpoto­

m{a que presentan fístulas. reabsorci6n intetlla o pérdida 6sea, d~ 
berán ser tratados con pulpectanía o en el ÚltiJllo de los casos la 
extracci6n; porque la mayor~a·de estos dientes ya han sido objeto 
<le tma considerable lnwrsi6n Je tiempo. 
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CAP TI U LO VIII 

TRATAMIOOOS DE TRAUMl\TISM:lS CON EXPOSICION PULPNl, 

La pérdida o fractura de piezas anteriores es un problema 
muy importante rue afecta psicol6gicamente a los niftos, ireneralmc1_1 
te resultan de lus accidentes y afectan a los tejidos bucales, 

Existe ura clasificación de fracturas en las piezas ante­
riores que se clasifican en 8 clases: 

Primera Clase: Fractura sencilla de la corona dentina -
muy poco afectada. 

Segunda Clase: Fractura extensa de la corona afectadan­
do· considerablemente a la dentina sin e! 
posición pulpar. 

Tercera Clase: Fractura extensa de la corona, con expo­
sici6n pul par. 

Cuarta Clase Pieza traumatizada no vital, con o sin -
pérdida de la corona. 

Quinta Clase Pérdida de la pieza coino resultado del '­
tramatismo. 

Sexta Clase Fractura de la raíz con o sin pérdida de 
la corona. 

Septima Clase: Desplazamiento de la pieza sin fractura 
de corona o raíz. 

Octava Clase: Fractura de la corona en masa y su reem­
plazo. 

TRATAMIF.NTO DE FRACTURAS QUE AFECTAN A LA PULPA. 

Es de importancia tratar con urgencia cuando existe cxpo· 
sic16n pulpar en la fractura coronaria para evitar la contamina· · 
ci6n. 
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El tratamiel\tO puede ser: 

l, - Recubrimiento pulpar. 

3.- Pulpectomía . 
4,- Extracci6n de la pieza. 

Para elegir que tratamiento se va a efectuar va a depender 
el grado de exposición, y del grado de la lesi6n pulpar, de la le-­
sión de la raíz y cooperaci6n del paciente. 

RECUBRIMIEm'O PULPAR , 
El recubrimiento pulpar ~~ emplea cuando: 

1.- La exposici6n es muy pequeña 
2. - La hemorragia es mínilll<I o ningt.ma. 
3.· Apice radicular cerrado o casi.cerrado 
4,- 'Buena racci6n de vitalidad. 

s.- Que no existan complicaciones 

TECNICA , 

Siempre que sea posible hay.que aislar el diente por medio 
del dique de goma; ,fato a veces es complicado pcr el trauma de lo;; · 
tejidos blandos y la pérdida de la estructura coronaria, se puede te 
ner aislamiento mediante rollos de algod6n y eyector de saliva. Se 
lava el diente con torundas de algod6n y soluci6n fisio16gica estéril: 
110 se colocan medicamentos irritantes sobre el diente, se secará con 
cuidado, pero sin una deshidratación excesiva, se prepara lUla mezcla: 
del material de protecci6n que se aplica para proteger la pulpa; el 
hidr6xido de calcio sobre el tejido pulpar expuesto a las zonas cir 
¡;undantes. 
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El paso siguiente en el proce<limic-ntQ consiste en cuhri r 
el material protector y el esmalte expuesto por la fractura con -
un cemento no irritante, después se le cita al paciente para su -
observaci6n, si los resultados son satisfactorios, se dejan tran~ 
currir de 6 a S semanas, para la restauraci6n permanente tempora­
ria, 

Cuando existe fractura con exposici6n pulpar. 

Indicaciones, 

l.- Cuando hay. una exposici6n amplia. 
z.- Probablemente se ha producido hanorragia 
3.- La.pulpa puede haber estado expuesta por 48 o 72 

horas. 
4.- El extremo radicular del diente está aún en proceso 

de desarrollo o ápices bién abiertas, 
5,- No debe haber ~licaciones como fracturas radicu­

lares o desplazamientos, 

6.- Debe haber.evidencias de una reacci6n vital o san-. 
gre en la pulpa expuesta, tma degeneraci6n o necro­
sis no dará ninguno de éstos signos, 

El tratamiento exitoso de los casos más serios de expos..!_ 
ci6n pulpar mediante una 'pulpotania depende de la suposici6n de .­
qu~ en el ~to de ser expuestá la pulpa de reacci6n infiamato­
ria está limitada por algún tiempo a la porci6n coronaria y que -
el tejido pulpar del conducto no presente hiperemja o inflamaci6n 
~ la mayoría de los dientes en las cuales las pulpas quedan ex-­
puestas, estaban antes del accidente sana y sin alteraciones, por 
lo tanto. luego de un corto período de exposici.6n a los llquidos 
bucales, parece razonnble suponer.que una extirpaci6n cuidadosa y 
as~ptica de la porci6n coronaria de la pulpa. el pron6stico p~rn­
la.porci6n radicular remanente ser6 favorable en·cuanto a ·su.su-· 
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pl•rv i \l('nc i 11. 

TECNlO\ -·· .... - . -

St> udministra anestPsia local, se "ºloca el dique de gomu 

el campo opc•ratorio debe ser cuidadosrunt•ntl' limpio. y astipti zado, • 

se seca el campo v va está listo para ln intervención. Se abre la 

.cnmilra pulpar con unil fresa redonda 11 9 y se obtiene acceso en la 

0xtención tot a 1 de 1 a cámara pul par, con m1a fresa de fisura; 5(~ -

elimina la pulpa por llll'<lio de una cucharilla filosa, la cual se i~ 

traduce en la dmara pulpar abierta hasta el punto en que se desea 

seccionar la pulpa 1 o 22 mn., en s1mtido radicular;. no habrá ele -

utilizarse medicamentos fuertes para reprimir la hemorragia, des-­

pués de ser controlada la hemorragia se prepara una pasta de Hidr~ 

xido de calcio, se aplica una capa sobre el mufion pulpar, y sobre 

ésta capa se coloca otra de Oxido de Zinc y Eugenol se deberá lle· 

var un control el ínico y radio gráfico de la pieza traumatizada •• 

que se trat6; recub1·imiento o pulpotomía; si hay éxito se va a ver 

cuadro asintomático va haber una definida evidenc~a de continua- -

ci6n nonnal de desarrollo de la raíz, y de la fonnaci6n de un s6li_ 
do puente detinari~ a nivel del mw1on pulpar; ausencia de resorci6n 

i1H·en1a, reson: ión eJCtt~rnc1 e iofecci6n periápical .• después de de· -

jar pasar aproximadamente 3 meses para la colocaci6n de la restau­

raci6n final, la pieza·dehcrá seguirse observando clínica y radio­

gráficamente , 

PlJLl'EC'IU'UA. 

Cuando existe fractura que afecto a la pulpa. 

Este tratamiento st: hará: 

l. - Si 1 a pulpa está dep,<>twra<la, 

2. - Si cstú putrefacta. 

3,- Vitalidad dudosa. 

4,- Si la cxposici6n tiPne más de tres <lías, cuando so­

gununi·ntt' PXi~tt~ infección. 
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CONCLUSIONES 

Sabemos que la endodoncia es odontología conservadoTa de 
los dientes enfemos y doloridos, debe ser posible su práctica a -
cuaiquier nivel, ya sea en servicios pi'.Íblicos o privados ya q4e -­
ofrece ventajas indi.;cutibles como la preservación de las piezas -
dentarias. 

Cuando se realiza un tratamiento pulpar el'odont6logo d,! 
berá estar convencido que las posibilidades de éxito sean grandes, 
debfondo evaluar con cuidado los resultados postoperatorios; si - -
existe sospecha de que el tratamiento pulpar fracasará se deberá -
extraer el diente. 

El ~xito del tratamiento empleado depende sobre todo de 
la correcta evaluaci6n preoperatoria del estado de la pulpa, una -
vez establecido podrá seleccionarse un método de tratamiento que ~ 

corrija la patología observada. Ya que en ocasiones los conductos 
pulpares muchas veces se ve~ radiográficamente nuy angostos y cur­
vos on la regi6n apical de les molares primarios, dificultundo as! 
el tratamiento radicular. 

Debe estudiarse cada nifio, cada boca, cada diente, pues­
to que mediante el diagn6stico certero y el cuidado integral del -
paciente en el tratamiento, el diagnostico se hará acreedor del -­
resto de pacientes y colegas a la vez que recibir~ la mayor recom­
pensa que pUede otorgarse a los que ejercen profesiones relaciona­
das con la salud; al saber que está ayudahdO a SUS semejantes. 
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