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INTRODUCCION 

Este trabajo de tesis nace con el fin y con la inquietud 

que merece la Endodocia Pediátrica. 

En mi opini6n y consciente de los problemas de mal-oclu­

sión, en casi todos los pacientes y otservando que en la may~ 

ría de los casos son provocados por la pérdida preú1atura de - . 

una o varias piezas dentar·ias primarias, debido a un mal diag_ 

n6stico y tratamiento realizados en la dentici6n infantil. 

Surge la necesidad de tener un conocimiento claro de todos -

loE procedimientos dentales especificamente de Operatoria ~e~ 

tal y de Endodoncia que ayuden a mantener a los dientes tempo 

rales en la cavidad bucal~ durante el lapso normal de perma-_ 

nencia, mientras apa.r.ece·.la dentición permanente. 

Los dientes teffiporales cumplen varias funciones importa~ 

tes dentro de la cavidad bucal que son : 

a.- Son mantenedores de esp~cio naturales. 

b.- Intervienen en el proceso masticatorio 

c.- Intervienen en la fonación 

d.- Son guias eruptivas para -los dientes permanentes 

e.- Su inte~ridod an~tomo-funcional interviene en la_-

estética f~cial del individuo. 

Tom~ndo en cuenta estas funciones, de los dientes tempo­

rales, el Cirujano Dentista, debe de formular el diagnóstico_ 

y tratamientos adecuados para no errar y ocasionar la pérdida 

irrepar~ble de alcún diente temporal. 



¿ Cuál es la c.:&usa ¡.>rüic.i15al U.e la pérdida de una o va-_ 

rias pl1~:.:u¡; Jenta:!'ias t~:ir.1)0.J>•les ? L;;i re~puesta es sezicilla -

es la caries ~entcl y que al ser eliwinaJa a tieQpo, no oca-_ 

siena protlema nle;uno 1 la::; complicHciones surgen., cuando e Xi f. 

te exposlci6n parcial o total de la pulpa dentaria y dectruc­

ción Cérni completa o total de lo col'Ona clínica en la den ti-_ 

ción primaria, la dech;iÓn de efectuar, ya uea la Terapia ?ul 

par o 13 extracción de la pieza afectada, recae en los padres 

<lel niño, en ririmerH instnncia 1 see;uida por el criterio del -

Odontólogo. 

En la priwera cita es recomendable tener una plática con 

los padres del niño y explicarles la irr.port:incia que tienen -

todos los dientes ter.:.porales o de la primera dentid Ón y Je-_ 

cirles que, eG preferible no hacer la extracción, y efectuar_ 

un tratamiento pulpar, cuando el caso lo .:imerite. 

Por eso, por ética profesional, el odontóloc;o debt1 h:.'.c;e1• 

conciencia de la importancia de los dient~s pri~nrios, y debe 

también, actualizarse, pues siempre habrá nucv»s técnicus y -

nuevo material que nos ofrecerá i.1ejorns resultacios en el ar~& 

de la Odout.opediatría. 

Esta es la causa, por la cual, he dt:'ci.c.l:ldo elabor1;1r un -

trabajo de tesis soLre : ::'r:h.\FIA FUL.t'A.íi Dl 011c:~ 1.ro..?:I·I.1'.i'n:.i. ¡ V 

tiene CCf'" ";n f~tturliar y cc.::.i;>ntor ]:,!.; :11!',·,_:. :~.·~ce t(:.;: . .:.•_:;.; v._ 

tratau:icr.tos a r<'a~ izar en ,;icntc:s tuq-·O!":lcc, cor¡ r·:.i: ~"!E ,,,. 

tercer e;r:;üo, cor, la i~UlpH cle~:t.flriu o:q-.ucrt::i. 
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CAl:'I'.i.'ULO I .- LA PULPA DENTARIA. 

Podemos asegurar, sin temor a exageracione~, que no exi~ 

te rama odontológica que no se Lase en el conocimiento de la 

estructura y deEarrollo de los tejidos que forman parte de la 

cavidad oral, entre los cuales está la pulpa dentaria, de la_ 

cual nos ocuparewos en este capítulo, ya que todao las ramas_ 

odontológicas y en general la clínica dental entera, se com-_ 

prenden y pr3ctican mejor, cuando se conocen con amplitud la_ 

constitución anatómica, fisiológica, histo16gica y embriológi 

ca de la cavidad oral. 

La anatomía dental estudia la estruct•Jra. 1a fi sioloR"Ía 
~ -

estudia la función. La anatomía describe la estructura, pero 

en general hace mención de la fisiología. La fisiolocia consL 

dera el trabajo realizado por las estructuras, pero en ['.ene-_ 

ral, toma en considi==r01ción los aspectos anatómicos; o, mejor_ 

dicho, no se puede entender la anatomía ~in la fisiología nj 

es posible comprender bien la fisiología sin la aratoffi!a. 

La histología y la embriología orales t-~ oc:ipan del est);!. 

dio de 106 tejidos que constituyen a los dientes, alve~los -­

dentarios, parodonto, mucosa oral, encÍY, lencua, y g16ndulaE 

salivales. Tacibién comprende e} e:.tud.:o dP ~u erUJJc.ifin dP.ntri­

ria y el de la exfoliaci6n y cuidu d~ lor diPntes pr1~~rloE. 

El diente péiru su estw.:ao Fe d~ vide ann".ó·d1::-1r¡<·nte ~:· -

dos partes: La corona y l.;i ra:i.7 .. Li1 c:-irC'"lél ·~r:~i1:ér!'.\('a ·!• 1.r. -
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es la parte der. ta ria cubierta por el ce•:.ento. 

Se llama corona clínica a aquella po1·ción del diente ex-

puesta directamente hacia la CHVidad oral, pudiendo ser de m! 

yor o menor tamaño que la corona anatómica. 

La región cervical o cuello de cualquier pieza dentaria, 

es aquella que se localiza al nivel de la uni6n cecento-esmal 

te. 

La ré.IÍZ de::. diente se divide, para fines anatómico-des~_ 

criptivos, en ápice, cuerpo y cuello. Cada raíz de los dien~_ 

tes multirradicul~res tiene su ápice y su cuerpo propios, pe­

ro sólo hay en ellos .un cuello común. Estructuralmente, el -

diente se cowpone de cuatro tejidos : 

1 .- Esmalte ·- es lu capa externa de la corona. 

2 Cemento la capa externa de la . .- .- es raiz. 

3 .- Dentina .- es la porción envuelta por el cemento de 

la ralz y el ~smalte de la corona, y que 

constituye, la riayor p3i•te del diente. 

4 .- Pulpa .- se encuentra ocupando un canal delg~do que 

corre a lo largo de la porción central en_ 

toda 13 extensión de la r'lÍz y se extiende 

a una cavidad cer.tral¡ est~ cavidad se ha-

lla parte en la corona y parte en el cue~~ 

llo de la ra!z. 

El canal racliculnr se conoce t;ir·:bi~n con el nombre de C!, 

nal pulpar, y la c:1vid1d central se der.omin& cámara pulp:1r, 

La pulpa dentaria ocupa lA C8Vide~ pulp~r, la cual n~tá_ 
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forwuda por l~ cA~ara pulpur y el o los conductos r~diculares. 

La5 exten[iOn8s de la cámara pu~par hacia las cúspides del - _ 

dj ente reciten el nomtre de astas pulp<ires o cue1·nos pulpares. 

La pulpa se contin6a con loti tejido5 periapicales atruv~s 

del forámen apical. Los conducL~1s radiculares no siempre son -

rectos y 6nicos, sino que se pu~den eucontrar encorvados y pr! 

sentar conductillos accesorios. 

a) Anatomía Pulpar.- Es importante que para aprender un_ 

trabajo se ha ue conocer bien el campo en el que se va a ope-_ 

rar. Por lo tanto, quien va a operar en la cavid·1d pulpar debo 

conocer perfectamente la anatomía topohráfica y sus variacio-_ 

nes ru~s f=ecuentes con lo cual aumentaria el mayor n6mero de·­

éxitos en los tratarr.ientos pulpares, ~ues sabremos la técnica_ 

más adecuada para ser instrumentadA én la·davidad·pulpnr. 

Este estudio de la anatomía pulpar, si nos basamos ~ola-_ 

mente en las radiografías nos rrrn1;ltaría corr.pletamente in sufi­

ciente ya que la r·,diografia no.s va a rnostra1· la foru:u de la -

cavidad pulpa:::- solaraente er. dos dimer:.sionfls, ni entras nos fal­

ta una tercera dimensi6n en sentido labio"inrual o ~ucolinrual 

Para poder 1ipreciar el ,·:ir.:año, diveño y forma de l•,s ci:iv,i 

dades pulp:nes es necesa1io e:l estudio ele lnn dif!r.tes en cor-_ 

tes lon¡;ituctin11les, rne~.iodi~ tales y labio l. ~;.ge<J.les e bucolin-

guales. Los cortes 1;ran2v1>r·i;nles d•J ~8 ndz a V'lJios 1~ivn~.Ps -

son turnbién esP<i('h1l1?:3 f:; ~;e r¡c:ir~re c0riccer 1 ¡¡ fo;••;¡ del r";n- _ 

cbcto J':H:1. u:::it'. 



rana :¡ la pulpa l'<-lili c:üar e eoodut:Lo :::·~idicül!.i:r· que eLJ la por­

ción que yace d·:?ntrrJ •:e lr};: c:,11:!:'ines de la miz. 

El op~roclor ni pueJe ot~ervar en la boca ~~s q~e el pri~ 

cil'io <le }a C3.V:idad pulpar, el l'f:;Gto súlo puPJe eent.irlo con_ 

el t~cto, Je ahl l~ i~po=t.ncie de conocer la anato~ía topo-_ 

¿ráficd u~ lu caviJad pulp~r. 

COP.!.UP.rac:i cn'rn i:;en~ra.les S'1tre 1-J cavidad pulpar .- La_ 

c .. viJ.i;:l pulpnr es r;l es¡>acio intel.ior tlel diente ocupado por_ 

la pulpo, estA 1odeado c~G: complet~Lc~te por dentina. 

La c:Ji.1G::::i ¡fülpor er.. sic11.pre una cavidad única, y varia -

de f'crma ele ucuertlo al contorno de la cor-ona·. Así tendremos 

en un,1 cán;n.rn pulpa:::· •i.e une corona que tt:?DE:;o cúspides bien d~ 

:..::11 rolladas los cuernos :'ulp3res, y .::n ui,,ntcs anteriores con 

surco e de tles·n·roll :> L ien ~.:1 rc•1doe hay tres cuernos pulpa res_ 

que SP. tiirl¡;en hEH:ia el borü~ incis::il. 

La pulpiJ ru~;icul<ir o con:íuci,os r?diculares se continúan_ 

con la c1:r.ara J;Ulpar y nor~!&.lr:wnt•~ tiene su diámotro mayor al 

nivel J•:? la c1bara pulp3r. Como la raiz disminuye graó.us.lmen­

tr: ~:'lci'l e1 ~pi.ce, lo$ c.::r;,rnctos tienen también una fcr1lla que 

va ¡,;~tr~;~h.rnJo::e, la c'..:·ü tc.!!dn:i en una abertura estr:>cha uI 

r:~r-iJ u': ::._, I'Ji:: lb .. u-.a ori.fic::.o api\~al o .forar.:en apical 

2on:-.a, :;n1r.:iño, loncitu:i, di".'Pcci6n, ditíi::etro, etc., 1Ji- . 

·~i~1·•! ::~c;Cm h C'•i·1'1 tl0l '!r.c::~viduo.y t;·,¡:¡l;i~n .Jn1;c:1~:;P. !ll~o, _ .. _ 

,_., l:.i l':1:-.11, .:exo, etc., np,rtc :~:ü.·tpn ta!:r,i·~n l:rn v'.1rlac'o-_ 

n•~s l' l'Ol'in; .. ie <:'l:·::3 diente. 
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. Fo1:ma : La mor.fo10üíi1 d.~ lél cavidad pulpar es 1:,as o r.1ono::; 

zimilar a.la <1e la pieza :Jen !;dría corre¡,¡pondien te, soh1'e todo -
en jovenes. 

Tamaño Sus dimensiones son proporcionales al tamafio Jcl 

diente y a la edad. Conforme uvanza la edad, se engrosan las -

pi:.lredes con la po:üd6n de la U.entina secumia1ia, lo que redu-

ce écta cavi•bd con la cxcepciún G.e ~u parte ,terminal cementa-

ria. 

Lont;itud La loncitud ¡:;uurda relnción con el lure;o del -

:.iic:nt.e descontando el :?;J'Osor <le la cara ocluual o de la por-

ción .Lnc:isul. 

Direcci6n : La dirección de ~stn cavidad es la del diente 

con excepción Jel final del conducto, que en su mayoría sufre_ 

una des•:iación pr·edomin:.nt·: hacia ol lado üistal. 

Gurvatu::-a : Poc,;.in cini:l:Jdos son rectas, las curvatur:::is -

pueden observarse en sentido weslo-distal y en vestibulo-lin-_ 

GU!il. 

DiG.:netro : El grosor ue la;; pared.es que encierran la cav!, 

dad pulpRr determine los diA~otroe de Aste. 

Terspiu Pulpar : Estadios de la pulpa para lle3ar a la o~ 

t.ur .. ) clón .- El objc ti vo :le la tero pin pulpcJr ce la cons;:.rva-

ción del diente en función, pura lo3rar lo anterior, debemo~ -

de ten0r cuh1;-ido do otturnr nl conducto r·Jd:i.culor con materia-

l·~s de pn;:;tas roatoortl.bleo y nsí en el momento de la 1·e«bl:3or-

clón r1<1:1::;lar, esta ~e lleve :1 c!lbo junto con la pa~ta ;.mplei! 

d<:1 y no implil3 la t:rayoct0ria de erupción <lel dic•rt:e pb.tT.lanen-

tb o ~~cunctario. 
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ti~ en t~~. ten:porulüs~: ----

a ) Liúi cavi:..:éH.:.cs pulp11r .. :s t!on proporciom1lmente más pe-_ 

queiias ea la denticién te1r1pornl 't3 co¡11paraclón (Ü: li:i -

uentición permanente. 

b ) El esmal t<.:1 y la el.entina que rodean h1 cavidéid pulp:.ir_ 

son mucho r.;ás nelgutlos que en ln uent;ición penr,aner:tc 

e ) rlo existe :leli1.1i~ación clara en t;re c8;nara pulp¡;n: y 

los conductos rarticulares. 

d ) Los co1iductos r'.:ldiculares son más eBbeltos, He fostre­

chan ¡;rai.li.;;,.lr:1cnte y son más lar~os, en proporc:i (m n -

la corona, que los dieP.tcs cor.t'€spondii;ntes penr.onen­

tes. 

e ) Los dientes temporales multi:?:-.radiculares mUPstran un_ 

mayor gra~o de ra~as interconectcdas entre loE condus 

tos. 

f ·) Los cuernos pulp;ires de los molares te1:.poralci: sen - _ 

más puntiagudas que lo que la an~to~ía de lHs c6G~i-_ 

des sugieran. 

Los incisivos y caninos ter.iporales .- La cáméln1 pulpHr 

de los incisivos ( later:tl y ccr.i;riil ) así co1:.r. del c·ad.no, -

tanto superiores corao !n~~r:~ree sicuen ~uy de cercH los co~-­

tornos de la ccro11a 1 donde lor, CUP.C'nos pulpares r:c- ~,on t;m, .,:~ 

dos y pronur.<·iados. 
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y los com4uctos r1>dicularcs. Lo~ conductos pueden terminar en_ 

una uelta apical. En alf~unas ocasiones ·podemos encontrar los -

conductos de los incisivos inferiores divididos en dos ramas -

mediante una 1)ared mesiodictal de dentina. 

Segun Black los incisivos te~1porales superiores tienen un 

. promedio de 16mm de longitud, c.ientras que los. laterales son -

ligeralliente más cortos. Los incisivos centrales inferiores ti~ 

nen una longitud de 14 mm, más cortos por 1mm, que los incisi­

vos lBterales. Los caninos son los dientes temporales más lar­

gos, los superiores son aproximadamente 19 mm, y los inferio-_ 

res de 17 mm. 

Los molares temporales .- Los molares superiores tienen -

tres raices y los molares in.1.'ericrea tienen sólo dos. 

La cámara pulpar es grande en relac~ón con el tamaño del 

diente, y los cuernos están bien desarrollados, particularmen­

te en el segundo molar. Los cuernos pulpares se encuentran a -

2 ri.m., de la supe!'ficie del esroulte y por lo tanto hay menos -

sustuncia dental protegiendo a la pulpa. 

La bifurcación de las raíces está tumbién mucho ~ás cerc! 

na a lu zona cervical de la corona, por lo que una instrument! 

ción excesiva del piso de la cá1::iara pulpar puede conducir a 

una perforación. 

El sistema de conductos radiculares es mucho más complic! 

do que en la dentición permanente, y las ralees con dos condu~ 

tos muestran a n:enudo ramas in"t-e!!-!::o:rnctadas relativR: ente ~,ra!!. 

des. 
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Los molares inferiores tienen normalmente dos conductos -

=adiculi;;lres, en cada una de las raices, y él .conducto radicu-_ 

lar•~mesiobucal de los molares superiores alguna~ veces se div~ 

de en dos. Por lo tanto, los molares temporales inferiores y -

superiores tienen a menudo cuatro conductos. 

b) Histología Pulpar .- La pulpa dentaria eo una variedad 

del tejido conjuntivo bastante diferenciado, que deriva de la 

papi~a dentaria del diente en desarrollo. La pulpa está forma­

-- da ~os' sustancias intercelulares y por células. 

Sustancias intercelulares .- Están constituidas por una -

sustancia amorfa fundacental blanda, que se caracteriza por -

ser basófila, semejante a la base del tejido conjuntivo mucoi­

de y por consiBuiente, tiene aspecto Gelatinoso. También pre-_ 

senta elementos fibrosos tales como : Fibras colágenas, retic~ 

lares o argirófilas y fibras de Korff. No se ha comprobado la_ 

existencia de fibras elásticas libres entre los elementos fi-_ 

brosos de la pulpa. 

Las fibras de Korff.- Se han observado con facilidad en -

secciones de dientes tratados con los metodos de impregnación_ 

argéntica. Son estructur=rn ondul11ntes en forma cte tir:1buzón, -

que se encuentran localizadas entre loü odontoblnotos. Son ori 

ginados por una condensaclón de la cust~ncias fibrilar coláge­

na pulpar, inmediatamente por debajo de la cnpa de lbs odonto-

blastos. 
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fos fib1·<JS _.le J~crf-f-ju0¡:;uw~un papelfüuy ir.:portente en la_ 

form~ición d.e li:i WC:t a.íz de. lu de;itina ~·· Al penet rsr a la zona <h• 

la preder.tina, [.e extiende en forc:a de abi:lnico, uc.ndo e.SÍ or·í­

gen a 11:1s fil;ras colágenas de la raatríz dentinaria. 

Células .- Se imcuentron diGtribuídas Pntre l<•S .sustan-

-::ias inte!'celulél.res. Comprenden células propias dül tF:jido Cv!}. 

juntlvo laxo, fln genE:ral ;¡ son : Fibroblastos, 11.i~;tiocl tos, c~ 

lulas mcsenquica~osac inJife1~nciudua y c&lulas linfoides 

errantes, así ccrr_o células pulpares e:sper.iales que !.ie conocen 

con el nombre genérico de odon~otln~tos. 

En los dientes de irnlivi<iuor: .jf.vuncn, los fibroblaztos r!:_ 

piesentan los células mús ,<1bun<.::;r.tes, su función es la de fer-

mar elementos fit·rosos interceli;lar·es l l'ibra::; co16¡_;enas ) . 

Histiocitos .- Ge encuentran en reposo en condiciones fi­

siolóc;icas. Dur3nte los procesos :.r..flt1r;;atorion Je l.:i pulp::i. se 

tienen gran activii~d fa~ocltica ante los agentes extr~rios que 

penetmn al tejido pulpar; rerter.:ecen tamlién al sic terr.a .relí-

culo enuotelial. 

Lus células me:.;enr.!UÍ:!!:;tosas Ífil;ife~enciuü~.s o rcticuL.ref:) 

prir.-101·ic.1s, se encueritran loc:ilL"él¿as S('O:".'e J;is pD1,~üeF c:e lor: 

capilu res urn¡_;uÍ!leos. 

linfocitos que ~e han e:.c.<i;i1do dn ::..:: c.:-r:;:;r:r>t':! .-·.:'[;Jlnf!!:'o En -

1.:· ·-· .. '~~!~ ,. lf:~· 1~ .. {.:i' 1 -
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~os inflamatorios cr6nicos. 

Cdontoblastos .- Ee encunntran locRlizados en la perife­

r·ia ue la pulpa, sobre la p:;rwl pulpétr y cerca de la predenti 

na. 

Bon células di:.>puestas en empal i.,,•~da, en una sol1:1 hilera 

ocupada por dos o tres células. Por su disposición recuerdan_ 

a la de un epitnlio. Tiene forma cilÍndrico-p~ismátice, con -

di.éÍ:netro mayor longitudinal qus él ver:es alcanzan 20 wicr:as, -

tiene un:i am¡.litud rle 4 a 5 :;jeras ,,1 r.ivel <le la re3ión cer­

vical del diente. 

Presentan un núcleo voluminoso, elipsoide, de lÍ:nites -

bif:n definiclos, cario,plnsr:ws abund:rntes, Gituados en el extr~ 

mo pulpar di'! lu célula ;¡ pr·ov~ sto de un nucleolo. 

Su citoploE~a contiene mitocontlrias y gotitas lipídicas_ 

así C080 una red de Golgi. 

En células j6venes la rt1!mbrana célular r~s poco pronunci~ 

da, slen<lo ~'s i~preciso~ sus limites al nivel de la extremi­

~ad pulpar o pro~iLlal, donJe Be ~sfuma para dar origen a va-_ 

riaf:: prolonsaciones ci-!;opl'.1s:::titicas irregular·es. La extremi- _ 

dad d:ir.tal de los odontobl-31;;tos, está constituida por una pr2. 

lon,·"-ición d'" su citop1üsr:ia, que a veces se bifurca antP-s de -

i•"r.ctrar al túbulo Jer'.:fo1n·io con·espondiente¡ a esta r1rolon­

,_;¡1r.•ón r;e le desi('.~na como 1'ibra <lantinAria o de Tomes. 

I:ieni;rn::; los odrJlltobl1'sl;os en pulp!:iS jÓVen€S ti·~nen el -

~~~~cto de une c¡lulo nriteloiJe, rolu~nar, bipolar y nuclqa-

1::;1 An pulpaf.' edult1s son ri•Ús o meno:: pii•ifórmesi. En <li8nter.•;: 
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seniles pueden estar reducidos en un haz fibroso. 

Quizás puento que no se ~a comprobado, los odontoblastos 

sean células neuroepiteliales cori funcione~, receptoras seme-_ 

jantes a la de~las yemas gustativas y c~lulas de conos y bas­

tones de la retina. Pensamos que sean células neuroepitelia-_ 

les porque l~ clínica ha demostrado hipersen~ibilidad en zo-_ 

nas que corresponden al esQalte· Y. la dentina, pero donde se -

sabe atraviesan las fibr~s de Tomes. Adeffiás no se ha comprob~ 

do histo16~ica~ente la presencia denervios en la dentina. 

El nombre de od'ontoblflscos con se designa a estas célu-_ . 

las resulb1 un tanto inadecuado, ya que no se trnta de célu-_ 

las embrionarias en vías de desarrollo, sino de c~lulas adul­

tas completamente dif0renciadas y por lo tanto deberían lla-_ 

mar~e "Odontocitos". 

En.la·porción periférica de la pulpa es posible locali-_ 

zar una capa libre de células precisamenr.e dentro y late1al-_ 

mente a la capa de odontoblastos. A esta capa se le da el nom 

bre de Zona de Weil o cape subodontoblástica y está constitui 

da por fibras nerviosas. Rara vez se observa con plenitud la_ 

Zona de Weil en dientes de inaividuos j6venes. 

Vasos sangulneon .- Son abundantes en la pulpa dentaria_ 

joven. Ramas anteriores de las ~rteriAs alveolares superiores 

e inferiores penetran a la pulpa atravea del foramen apical,­

ohí se dividen y EUbdividen formando una red capilar bastante 

eY.tenna en lu periferia. La ~angre cargada de carbodioYihemo­

globina es recogida por las venRs que n·1len fuer3 de lu pulpa 

por el foramen apical. LOE capil~res sanguíneos forman esas •-
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cercanas a los odontoblastos; ~ás aún, pueden Alcanzar la ca-_ 

pa odontoblástica y situarse próximos a la superficie pulpar. 

Vasos Linfáticos .- Se ha Jerno~trado EU presencia median-

te la aplicación de colorantes dentro de la pulpa. Dichos col2. 

rantes son conducidos por los vasos linfáticos hacia los gan-_ 

glios linfáticos reg~onales y ahí es donde se recuperan. 

Nervios .- Ramas de la primera, se3unda y tercera divi­

sión del quin·to par craneal, Nervio Trir;émino, penetra a la - _ 

pulpa atraves uel foraoen apical. La ia·1yor p3rte de los haces_ . 
nerviosos que penetran a 13 pulpa son mielínicos sensoriales;-

solamente algunas fibras nerviosas sun amielínicas y pertene-_ 

ceo al sistema nervioso autónomo e inervan entre otros elemen­

tos a los vasos sanguíneos. regulando sus contracciónes y dil~ 

taciones. 

Los haces de fibras nerviosas oielínicas siguen dP cerca 

a las arterias, dividiendose en la periferia ~ulpar en ramac -

cada vez m~s pequeños. Fibras individuales for::;an una capa Sli2 

yacente a la zona subodontoblñstica de \'ieil ¡ atraviesan uicha_ 

capa, ramificandose y pertliendose su vaina de r.Jielina. Sus ar­

borizaciones ter~inales Ee localizan sobre lon cuerpos de los_ 

odontobla stos. 

e) Fisiología .- El t· jiclo pulpar rE:ali?.a cu::.tro ~·,n-

ciones ~rincipales : 

1 .- Formativa 

2 .,... lfot r::. t: va 

3 .- Senuit:.va 

4 .- De!'enuiva. 
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·.1 .- -~'linción- ?t.::-r.:u~,::'..v;;. .- ',;:·.;;; d·~ las .:'ur.ciones principa­

lc s de ls ¡;;,lp'J 'c.:<. :'.::-te . ..-:;; J.:., elato!'<" ción de dentin::t, ir1ci:.1r; 

:::ian e~' células OLlct1totl,í: -:;icas • .Estu función pulpor f":°'. sie,t..,. 

<lur-~!1te e~ du:::,;r!·ol~o del dier,tt·, 1JÚn Jespués üe 1.'.·,b•r e~<"',,. 

rlo tl estado l:jrLltc; el teji..io tcJ"<víu sicue el:lteornndc dc:•t: 

na .fisiolóc:ica ,se(;:..::~daria, corí10 re·1ce:;.(n C.:e un <>t ;que q· .. í1tic•. 

o físico, la ;.t..lpa f.:JC•.H: prc.duc:~r t'Ji.1L>ién un tP.ji.110 c::c:.fjc;_, 

do, llamado ,iP.r.tirn ::ecun;J."1ria o \le r<::r:u·oción. Este tipo ae -

dentina puec.ie cor:ciderarse e~ I110 un e,;cudo p:::otector que ih pick 

una mByor deEtruccién de la pu:pa. 

2 .- Función N~;tri ti vo .- En el dion";e adulto, la pulpa -

es w8s in:.pcrtante, !1or·sue prcpo:.'.'ciona '1umec1ed y 1'UL.Gtaneia.-; n¡¿ 

tritivus ~ los coffircnentes orE5nicos d~l tejido min2rslizn<lo 

circuncl.'.i.nte., la abundante red vasc:.;lar., espccialmr!n!;e el plexo 

Céipilar peri:'érico pü 0 ue <-er 1,;na f:...en•;e nutri.tiva IJ3rél les - _ 

oacntoolastos ;¡ EUS prolonr,::ciones citoplan:náticas enn.:r:·adiis_ 

en la c.le::tina. 

Exiete lR bipf~esis de que dichas proloncac~ones rodrían_ 

proporcionar cic::toe iones y r,1oléci.;las u loe comror:e::ten orr;á­

nicos de !H dentina. 

Este aflujo• nutritivo continuo.a los odontoblattos·y al -

tejido pulpar mantienen la vitalidad de los dientes. 

3 .- Funci6n Ccn~!tiva .- En la pulpa se e: cue~~:-an ntr-_ 

vios mieliniz3dos y no mielinizados, al~unos rtP lo~ Perv!rs ~E 

tan asociaaos con VllFCB sar::·.;íncos, otras curs.in inc!!!:"·núi'-'nts_ 



-14-

r:.ente y t'é'.r:::i 1rnn coa;o rr-des ( plefó~.; ) ali;ededor de los odont.:?_ 

blarto~. Todos los estímulos, f1sicos~ químicos y biol6gicos,­

recitldos por la~ te::":r1:'..nuciones n~rvir>S<it' de 1:-.i pulpa :;e ; :1tn~ 

pretan de la misma manera, y por lo t3~to, producen la m5sm~ -

sensaci6n de DOLOR. 

4 .- Función DefE>nsiva .- En la respm'}'ta d8 l~i pulpa aes 
tal a un at3que, se puaden observar todos los signos cl,~jc~s_ 

de la inflamaci6n: dilutación de los va~os eangu1neos, PeBuida 

por la extravasación de los líquidos tjsulares y la mieración_ 

extravascular de los leucocitos de~tro de la c~vidad pulpar. 

Debido a la estructura rÍEida de l::i C-9Vid8d pulpa:r, la -

presencia de un exudado extravascular m~s abundante provoca un 

aumento de la presi6n sobre el nervio y EUS terwinaciones. 

Cuando el estímulo es leve y brPve, el Leji~o pulp~r sue-

le recuperbrHe dejando muy pocas huellas del proceso reactivo. 

Cuando el estímulo es crónico, cowo ocurre en 1•1s c:~ries lent! 

mente progresivas, el tejido pulp~r re~ccion~ de manera prote~ 

• tora, depositando substancias calcificadas sobre la Jentina --

primaria, esta subntancin corresponde a lR dentina secu~daria 

o de reparación. 

Cuando el estímulo es intenso y continuo, el procPso jn-_ 

flama torio provoca la muerte progresiva de 11.1s célul ·s y una -

necrosis locr.l, con l>j con<'ir;uic:;te ¡: ..... (~r1.e de la ¡,u:r.n. 
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d) Embrioloe!a .- Sólo mediante la observación ordenada -.-
del crecimiento y desarrollo podemos conocer la historia, por -

lo tanto,~iremos presentunao en au orde~ lóg!co las fases trnn~ 

sitorla~, al ir ex~:ic&Luc la historia del ae~arrollo de los -

úientes. 

La pri~eru de dichas fuses se refiere a la lámina dental -

general o tronco erigir.al pa.::·a e.L de~arrollo ci.el diente. En té!: 

llilno:; t:;t:J::erales, existen dos puntos de vista contradictorios.-_ 

Uno a~ ellos sostiene que caua diente temporal, por lo menos, -

r:.:.e desarrolla e.e una l:~mina aental incliviuual que prolifera -

direcLa::.ente u.el epitelio l:ucal. El otro punto cie vista sostie­

ne que la l&wina de~t~l tiene su origen en el epitelio bucal -­

coillo inva5inación continua alrededor ae loa maxilares, de mar.e-

ra ir.u.J_.seu,ejante ul 3.urco labial~ .y que eni;onces se desarrollan 

los diente::; de l3c. ¡:.rotuberancias en diez puntos distintos a lo 

largo e.le esta lámina cler.tal. La rocom,trucc:ón indica que, e~eg, 

tiva~en~c, la 16mina uent~l ~s una invaginaci6n continua. 

La fase inicial del tiesurrollo de un diente ocurre con la ... 

proliferuciór: ·le un pequeño grupo de cé11;1las del epitelio bucal 
1 • 

al tejido conjuntivo subyacente, la cual se inicia con el desa! 

rollo del incis::.vo central teinporal a los cuarenta días. Sigue_ 

una proliferación de la lámina dental a intervalos variables y_ 

en diferentes aitios para el desarrollo de los aem6s dientes. 

El epitelio bucul se intro'duce en el tejido conjuntivo su2_ 

~ocente prolifernnda, desenvolv16ndose y diferenciAndooe como -

órgar.os fortaativos paru el desarrollo de 1-·, corona y, más tarde 

ae la raíz del diente. fü;te órr;ano epitelial .f.orrr.ati vo sirve -
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cowo una e~~ecie de anda~io que se destruye a dive~sos interv! 

loe a.:. ir co!:1f>l0.tando s:..:E portes lit función pa1 ticula:r que tie 

nen er.cor:.ern.lc.ou. 

Al invaginarse el ¡:;rupo ue células en el epitelio tuc.:al,-

se abre un pasadizo de te.jido con;juntivo, el cual está li::.it::;-

do por dos capas casi paralelas de células epiteliales cor,ecL~ 

das ecpecie de puente la . , rtá s honda. Las célu-por un en region 

las espinosas que están sobre l~s diversas cap~s de estrato --

gerwinativo del epitelio bucal van a proliferar al pasadizo. -

Las regiones basales de las célul:is epitelialen e:.:;t&n limitu-_ 

das por un membrana. 

Este conducto limitado ectodérmicau;ente, que c.:ontiene cé­

lulas espinosas, es el primordio para el desarrollo de un die~ 

te. 

Cuando el tronco original o lámina dental ha alcanzado la 

profundiuad ~equerida, ce eEtablece un centro secur.ciurio de -· 

proliforaclón psra el desarrollo oel 6rgano particular, y el -

tronco original o lámina dental degenera poco a roco. 

La lámina dental, inv8ginada a una profundidad determina­

da, activa a las células del tejido conjuntivo que se encuen-_ 

tran incediate~ente <lebajo de la parte más honda del epitelio, 

provocando la condensación de dichas c~lulas. Es ~~te el pri 

mer indic~o de desal'rollo ~\: l3 .:.'utüra pulpa del diflnte. 

En esta fase, cuando t:e hn alcanzado una profundidad prc.f!. 

crita, la regi6n que sirve de"puente« o "base" de la lámina G~ 

mantiene esc3ble. En tanto que las capas que sirven de límite_ 

continúan prolife~ando lateralmente. 
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Estas proliferaciones laterales y profundas fforman el ep~ 

telio externo e interno del órgano del esmalte. 

Posteriormente .se ob~erva una cotdesación eo el área ue -

células espinosas, directamente contigua a la lámina terminal_ 

del órgano del e!::.n::ilte. Se le ha dado el nombre de nudo de es­

malte, al parecer debido a que la cocfusión de sus concentra-_ 

ciones celulares tiene un vago parecido aon un nudo. Es un ce~ 

tro secur.dario de proliferación ¡ia:a que continúe desarrollan­

dose el óre;a:;o del esmalte, como si se adelantara a la pacte-_ 

rior degeneración del tronco vriginal. A esta fose se le cono­

ce con el nombre de !ase de casquete del órgano del esmalte. 

La lámina terminal del órgano del esmalte se encuentra en 

la futura región incisal u oclusal de lJ capa umeloblástica. -

Al proliferar lateralmente las capas li~1trofes de la lámina -

dental y penetrar más profunda1:iente en el tejido coc;juntivo - _ 

que las rodea, las regiones ter::1inales laternles de la lámina 

teiminal proliferan también como una Eola capa de célulaB en -

las regiones más profundas para delinear en miniatura la rnorf2_ 

lo~ía de la corona de un,.diente particular, el cual Fie desa1'r2. 

lla dentro de l~ capa.interna del epitelio de esmnlte o capa -

de ameloblastos. Al mismo tiempo, las capos limítro~es de la 

l&~ina dental comienzan a contraerse y enconge:se er la re~i6n 

del epitelio bucal, con lo que se elimina la fuente prir~ari:: -

de prolife ación. 

En la fai::e e.e campana, está adher~do a la l~r.iina Re1;i~1al_ 

¡.;rincipalmer.te en i:u extreiüu:.d lingual, :¡ l:l lár.,inu latt.ral -

en GU pnrte labial. Entre ell»s e~tán les nichos del esmalte -
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( de mesénquiUJa ) que :.;Úlo p':'::rr.iten que haya una co!!e·.·ión. epi­

telial lie;era entre .:1 órg:,no uel ee::i<.tlte ;¡ l1J8 lá;nirws. 

Se. adver·tirá que la láoina general ha prolifendo ::.ás den 

tro ti.el tejido ..-:P.sodér·mico e!'l su extr<J11idad lingual que .:"oma_ 

la láoina sucesiva par& el diente perm?ncnte. Todavía est~ en_ 

disputa Bi los uérmenes üe los prir.-iel.'OS molares· nacen de la l! 

,;;ina <le los gérmenes de los segundos molares te:nporoles o si -

tienen una láciiina De.fJa1·ada que Olice d~l epitelio bucal. 

Las células del t,ejido conjuntivo de la papila dental, o_ 

pulpa fu~ura, han·prolifer3do rápidamente, c~puj~ndo h3cia - _ 

ar·r.ita la :.rnpe1Iicie inferior del órg;rno del ef?a;altc. ne esta_ 

r.mne1'a, el órc no del ei.;t;;,l te torr.a la fori:a de una campana. Ha 

hatido una not.:Jble 1ife;·eucia en la disposición y forma de las 

células epiteliales que componen el órg:H!O eel eE~ltc, el -

cual consta ahora úe : 

1 .- Epitelio interno del en;1alte o an.eloblastcs 

2 .- Estrato inte=~ed!o. 

3· .- Ret'ículo estrell:ido. 

4 .- Epitelio P.xterno del ~smalte. 

A su tiempo ( unos 150 dÍ~G ), los límites laterales de -

la lámina dental se funden; las c~lul;JE espinosas que están - _ 

<'litre ellos Üef;~neran, tumbién degeneni, la lámina secundaria,­

J <:!1 epi t,elio externo del esr.ialte se fi.;nde en una capa con ti-_ 

nuu ::J. cir.rtn distL:.ncia por enci:lla de la lámina ter.!.inal. Toda".':' 

•1:0. r;c v~n lo~ rectos de 13 lá,,:ir.a dental cono un C.clf.:Jdc hilo 

c.•.· c·~l.iL1s tle¡;,;cne:r:.ida.s que se e.xt~et.ien 1~i:-•..!e lu ca;m. ~xterr:J_ 

<..:<:l epitelio del esmolte '-lasta i:?! c1Jitelio 1·.11cal. 
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En las primeras fases de fcr:t.ación dr~l Órg:ano del ~·smal­

te, las células espinosns del~ l'mina.dental p~san al 'reH -

que est6 entre el epitelio interno y extorno del esmalte en -

form~ción y proliferan en ella. En dicha fase, estas células, 

que con.;;tituyen parte del cen ro secunct<Jrio ae proliferación, 

no se han diferenci1:ldo y se encuentran muy condensadas. A su 

tiempo, al degenerar la lámina dental, se agranda el área en-

tre el epitelio externo e interno del esmalte por la acumula­

ción del líquido intercelular; las células se separan y se 

úifer·encias ez1 cuerpos celulares redondos con prolongaciones_ 

.radiantes que se ana~tomosan con lns prolongacj,ones de las -­

células contiguas. En 1 términos gene ralee , la célula indi vi-_ 

dual tiene forma de estrella, y el proceso de anastomosis fo!: 
1 

ma una red o retículo. Hacroscópicarnente, el retículo estre;i,. ~ 

se ve como una pulpa de color blanco azulado o como una masa_ 

que parece flan¡ por ello se conoce como pulpa del esmalte. 

En uha fase particular del proceso de diferenciación de_ 

las células estrelladas, puede observarse todavía en la re~·: 

Gión central del retículo estrellado un área de concentraci6n 

de células no diferenciadas. Por qlr,una razón, esta área, que 

no es m~s que una fase transitoria de diferenciaci6n, recibe_ 

el nombre espc cial de 11 cordón de esmalte 11 , como si tuviera_ 

alr;una función particul.ar, aunque inexplicuble. J.Jas células -

de esta área meramente en estado no diferenciado, y en una f~ 

se un poco posterior no podrán distinguirse del resto del re~:. 

ticulo estrellado. 
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'' ... ···.o.' .. 1·.~·r... ""·!-• ~ u·~-r, >;n•r Cl 
' ,;·~.-·,J., - .. ..., _ _... ... '"" • 1 ~~s ~ola c&pD directa-_ 

La;; capus e:xt·2:::nn e interna <lel e11ltelio ::e :.i:1~:ti•'!lE:n -

sier.;pre "?::. continuidad en l'i n~::i6n wís profunda ;or Lcéi~" 1:e 

un lazo d.c an:.e:olllustos. Dicho l3zo, cond<:l·=rado cr:t(~r:.0: .e!' t 

como 1:1 V•.1i:in .lt. lu raí::;, es L.1 futura r0~ ién ce:::v.: c:•l ..:.: la -

corona del dif~nte y se úenor:;ü1a lazo cervical. 

En con::ecuencici, el érc;auo <iel ecí.:Dl tl· cor.ce;¿.. w.: c~!i~ro -

tipos de c~l~las epiteliules : E: epitelio axturno del e~malte 

el retículo estrell«do, el estrato inte:.:.edio y el Cl·it.1,:io iL 

terno ,1el esi::a1te o amelut}o[.to.s. ¡;o hC1y V'JSOS S.:'t!l~t..Í~;eoc e:-: -

el 6reuno del e&multe humano. 

La reG16n basal q~e esta ~entro del ~l áre& de la e~~~ 

a;¡¡_elcblásticá y qt'e ro<l~a y va n.ás allá rle lo::; Lizos c.:rvic.:a-_ 

les conuiste en c~lulas activHJ3s de tejido conjunt!vo en las_ 

que abundan los v~sos san5uineos, orEnnizadoc ya e~ la pupila_ 

dental. 

El órGar.o del e.rn1ulte y lo pa¡:ila <.lent8l part i c.:pan er el C:.e-_ 

sarr-ollo de la corona del diente :¡, er: p,¡•;;; f: Ge, cc:-.Lt:'..t.uycn_ 

el germen de la corcna. 

De lo:· células r.icl eE::i.'.llte, los r.:Jelotla::tos o: '"'lr: ,1:·1·0 (;-

t::imbién otm :'i..;; .. i6n, la ct.:al C;onsit:te en act!.·;n:r :;_,, C<Jpa l·•• l. 

::'éric:a dn ~as céll.hc dP.l t;;o,jli0 c..,r,jun~.i.Yo :rnbyac.··nte 1-·~re rJ; 



-21,-

.. 
ferenciarse en odontoblb~tcs. Esto ocurre an~es de que se for-

rnen esmalte. Uracias a e~ta otra funci6n, puetle deciroe que la 

capa ameloblástica contrituye pLJrciuleDnnte a la formaci6n de 

la <lrntina. 

Las células del estrato interrr.edio contienen una cantidad 

considerable de fos.fatasa, lo cual inüica qlie puede servir de_ 

uep6sito del calcio que se transmite a los ameloblastos conti­

guos y subyacentes. Se cree también que pueden servir de cojín 

para proteger a la capa de ameloblastos. Aparecen capas adici~ 

nales de células del eLtrato intermedio en cuanto los amelo-

blastos se diferencian funcionalmente para formar el esmalte. 

Se cree que el retículo estrellado transporta los princi­

pios nutritivos. El epitelio externo del esmalte puede ser una 

membrana permeable u osmótica por la que pasan los principios_ 

nutritivos desde los capilares exteriores. 

En esta fase, llamada fase de campana del deBarrollo del_ 

germen de la corona, los ameloblastos son mor~ol6gicamente unt 

formes y están dispuestos en una sola capa para formar, en mi­

niatura, el contorno periférico de la futura corona del diente 

Cada célula es coluonar, con un núcleo de gran tamaño y -

de forma ovalada cerca de la región periférica ~ un pequeño v~ 

lumen <le citoplasma cerca de la región basal. Hay una membrana 

b~:al que recubre las re~iones basales de los ameloblastos, y_ 

entre la i:iebrnna basal y la papila dental subyacente existe un 

espacio claro de anthura uniforme que si~ue el contorno de la_ 

capa amoloblástica, extendiéndose por debajo y en torno al la-

zo cervical. 
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El epitelio ue cada lá~ina dencul muestra (• cada lado, en 

cada maxilar, cinco de estos ór~Jnos del esmalte. Se ubican -

simetricamente, como abulta~ier.tos en forma de capullos redon­

dos u ovales, y son los esbozos de los Órganos del.esmaltP de_ 

los dientes deciduales. A medida que continúa el desarrollo, -

cada uno de ellos se hunaen oás en el mesénquima, pero queda -

conectado con la limina dental por medio de un cuello estre­

cho. Cada ór3ano del esmalte se invacina en seguida sotre su -

lado profundo, por la proliferación del mesénqui~a ( la papila 

dental ). Una vaina de tejido conectivo se establece alrededor 

del órgano del esmalte y la papila dental. Todo el complejo se 

denomina germen dentario o esbozo, en el cual el órgano del -

esmalte adopta una form~ de campana sobre la papila dental. El 

órgano del esmalte consiste ahora, en su lado invaginado y pro 

fundo, da cada una capa de celulas cilíndricas ( epitelio in­

terno del órgano del esamte ) , riue se continúa con mayor canti 

dad ae células cuboideas ( epitelio externo del órgano del es­

malte ), ubicadas alrededor de la convexidad de la estructura. 

El órgano del escalte posee un núcleo central de células ecto­

déI'!l).icas, entre las cuales Ee acumula líquido intercelular foE 

mándose un retículo estrellado. 

~l líquido intercelular es de naturaleza mucoidc y rico -

en mucopolisacári:ios. Aunque el retículo eEtrellado es de ori­

gen ectodér:aico, morfológicamente es muy similar al meoénqulma 

gelatinoso o gelatina de Wharton del cord6n umbilicaa. 

El mesénq~ima de la' ¡pa.plla dental situado dentrc y en la 
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'-' \.ll:tl ¡i<':iih .. !:f:l';?/:: ic:~1 d1·J ·· :.talio ::n:.ferficial. ·En el de­

soriollo poddio.r·1 .:!::::·.f·npHti d':::ti-1 c1ri¿ina ics ,1.::011k!:'.. 11r::or· 

del Órgano del er,::.'llte continúa cnri 19 '1e L· papila de!. al, - _ 

E~~as Ecn la pri~ci~ul va~cu~arizuci6n nut~·tiva jel 
, 
o.::·v::i.o -

n~ida de células cilír.<lricss del órgano uel e::::nalte, se c.ri¡,;;in~ 

a1.;lotl.!;stica. Bajo la influencia orc;.ani w~lor3 dr~ e;.L/ C'.·lª, 

las células •riesenqui.m:iticas U•j 2.a r-cirila dental er· c:cntActo 

con élla .[.e di::;po11en en una eapa r..:lor.toblñ:ctir.g ccritím···· 

r•~stantes de la i;:1pila r..cso.:iénnic<• :..;e oiferer:..:iti er· :i.H Pulµ .. 1 ... 

Dental. J!:pitelio ext,.rr:o del N''..:-il te al final ut- 1°Ete Astadj o 

' , ".1. ~· l'-

gano Jel esmalte, que es vnscular, p~10 el ~pitelio e~t~rno 

U.el e:srnnlte nu:;C'a es pe1,0t r,J.o pcr ellos. Los arr.1,lobl.:ntos y -

ociontotlastos están en un rriricir-io el uno cor:'.-r<r el r-1t.L·o, y 

veces mcr:;lrati<:i ~refcr:":itiva. Se depoi:ita nt.rnalte e: lfl p'J:'.,e -
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en su laU.o 11.ir.;al. ·JJ3 .r~1;:;.n (j.; lr; r.;er:-J:.r"'na Pb m5 E o ;,;••nos r.o~-_ 

servdU.a en la unión ,:>~~~.:?l t;e-~i,)ntin::i de~:ir1ili•;9. Los <i:i;-:-1.oi,las-. .- ·;, .. 

tos deposi t::rn cu¡''lf,', ,;~:cesiva~ 'df: i'~ú,le.: or['.;~l: icas dt:~ c:;lcio j - -

éstas .se endur·ocen ..10:.:a J.'or1 .. '"ir 103 r•I'isméis d·.ü ezmalte, <lepo-_ 

do <lepo5itoliü !J•.}Y· lo¡, o,iuntobla.:;tos; la produecif.n ele e::.n.alte_ 

y dentina se huce, ad, sir:iul~3neo.1.1ente. El (!'ecimicr.to U.el --

dicr,+;e ::;e prouuce Jrir,:.i.•:: la ci1iiÓn rlentina-eE!:wl te, done.e la -

dentina w5s vieja y el es~alte están en apoBici6n. 

:En los <loi:; ca:.:o::;, l':l:;; célula::: secretoras act:.v'JS retroce-

rlen ¡; : .• H.Hd3 que Eú J'.;po,;::. t.a(J las r.1atrices de l '1 dentina y el_ 

eGr:1al i;e. Los élf!lt> loblu :·to:: J.esapnrecen por fin, de j3r;do sobre -

la buperficie del eu~8lt~ una delguda cubi~rta (cutícula den-_ 

tal o m1!í:.br:.rnu ue Nas¡,1yth). Los orlontoblastof: no desaparrcen,..: 

sino c;.ue per::;i::ten cc.:.0 una Lír.:i.na célular rer;ul;;.rnente dis- · 

pue~,ta bu jo la fü,r,+: ina :::·ecién forma tia, y separándola de la pa-

pila mesoa(rmi~a, que se ha vasc~larizado rica~ente para cona-

tituir la pulpa den~aria. La calcificsci6n del diente decidual 

que cowieoza precoz~e~te en el Go. ~es de vida fetal, da por -

r~!Ollltudo la formac:'...ón al térr.1ino tle coronéis bien desarrolla-_ 

dtls y la rníz del diente no se formn hasta poco antes de prod¡¿, 

cirse lo erupci6n, y se rel~ciona íntimagente con el maxilar -

inferior en de~Hrrollo, halldndosc unida a: ~ueso por el teji­

J.o do cemento <lGpnci<tliz:.ido, que junto con la membrana perio-_ 

ti6Dtica, tieriv3 ln vaina folicular mesodirmica. 



-25-

.. 
CAPITULO II .- MOJül'OICGIA l'ULPAh EN l:HJ:'L'ES TEPOL1LES. 

La forma y 11:1 microcstructura de ln pulpa dentu.l cambia,­

;¡a sea en forma natt.n.Jl, e:or~o la ociad, o por estímulos exter-_ 

nos. 

Morfologia de la pulpa de la corona .- El tejido conecti­

vo de la pulpa es geL1tinoso, 11ebiJ.o a e¡.,ta pr,epied!-lct puede -

extirpar~e del dien~e sin perder su forma. 

La~porción más grande de la p~lpa se encuentra contenida 

en la corona, los cuernos pulpares son extensiones de la masa_ 

central de la pulpa dentro de las cúspides y en los bordes 

Morfología de lá rulpa r~dicular .- Las raíces son estruc 

turas cónicas que eLtán incluidas en los alve6los dentales me­

diante el ligaffiento periodóntico, a veces son rectas, pero más 

a menudo se curvan ligerumcnte cerca de la punta o apex. 

La pared interna está coopuesta de dentina y su superfi-_ 

cie de ce~ento, alcunas veces se presentan los conductos acce­

sorios, secundarios o ramificacior:es apicales que son los con­

ductos que van desue el ligamento periodóntico hasta la pulpa_ 

radicular. La pulpa de la raíz es gelatinosa i~ual que 18 pul­

pa de la corona. 

La diferencia entre la pulpa de la corona y la pulpa ·de -

la raíz, es que la pulpa de la raíz está formada prin.c~p3lr.ien­

te por nervios, venas y arte~ias •. 

Agujero Apical .- Es la abertura del conducto rodicular,­

es por ésta abertura donde ent:":'an al diente y salen de él ve-_ 

nas arterias y nervios. En algunos dientes los ar.;u;ieros apica-
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les i:e encuen•;run en la punta <..e lu raíz, pero :nás a mer.udo se 

pre;;ent:rn hacia uno de los laaou tle lcJ raíz. 

En t6rminos generales, las cáffi3lBS pulpares de los Jien-_ 

tes prirrn ríos y per;.1anentes jóvenes son de fora;u similar a l:i_ 

superficie externa de los dientes. Sin embarr,o, los cuernos -

pulpa res r:.esiales de los .molares prir.1arios, están más ce1·ca de 

la superficie externa que los distales, por lo tanto, er;tán -

más expuestos a car·ies o traumatismos. 

Así mismo, se comprobaron diferencias a~atómicas entre -

las cámaras pulpares y conductos radiculares de lon clientes -

primarios :¡ las de los dieni;es permanentes jóvenes. Es concebi, 

ble que ciertos precedimientos endodónticos tan¡~an que modifi­

carse en razón de dichas diferencias. 

Diferencias morfológicas entre l¿s dientes primarios y -­

permanentes : Al comparar l;is cár~aras pulpares de los dientes_ 

prilliarios, con la ae los dientes permanentes jóvenes, ve~os -

que 

1 .- La cámara pulpar del diente pri~ario eutá muy cerca 

de la superficie de ~la corona. 

2 .- En relación con .é:US coronas, las pulpas de los d5.en­

tes p:c'imarios son aún más gré!ncles que la de los die!l 

tes permenentes. 

3 .- Los cu~~nos pulpareu de los dien es pri~arios cst~~ 

más cerca de la superficie dentaria externa ~ue los_ 

cuernos pulpa~es de los permanentes. 

4 .- El cuerno pulpar primario que hay debajo ae cada cÚ§ 

pide, es ~ás largo de lo que sugiere la anatomía ex-



tes primarios con rel'lci(in a los cll c·n:<.::s pn:r .. unt:>ntes jévenes, 

revela 

ue lo~. diente~ 9cr~ancnt~s. 

2 .-LOE cor:ductos íle los C:Jcri"':::t:s ¡:ri ni ios Ean 1;¡ás ¡1cen-

tuodos que los do 10s t!ientcn pcr,;.uncntes. 

ocercan Ei los 
, . 
¡JILiC€S. 

Difert;ncius fJjstolÓ .. ';CbG e:.L.;•~ <J:c1;tes in.:..r:uior, :¡ í't:~:::i!. 

nentes: Euchos clir:icos hrin 0CE:erw1d.o que l'~i.; pul1ia::: ·ie l·:...:; 
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.. 
ción. Las diferencias a~at6~icua pueden contribuir a cata dif! 

rencia. Así, como por eje~plo, l~s raíces d~ los dientes prim! 

rios tienen agujeros apicules gr·oindes, mient.r"•S que los de los 

dientes permanentes son c;.trechos. Se cree, por lo tanto, que_ 

el menor aporte nanguíncu de ¿stos 6ltiQOS, favorece la res-

puesta clínica y la rcpar~ci6n por" cicatrizaci6n c5lcica ~. 

La hipótetds sP. basa en que encontra:;ios más nódulos y substan-

cias fundamentales calcificadas en las pulpas anti~uas o adul­

tas que en la de los jóvenes. Los d-ientes prirr.arios, por otro_ 

lado, con su vasculorizac.:ón abundante, presenta una reacción_ 

inflamato:d.u más_ típica qi.;e lu vista en di~ntes permanentes -

adultos. 

La elevadu frecuencia de inflamación en los dientes prim~ 

rios explicaría la mayor re:.;orci\m, tanto interna como externa· 

por pulpotomía con hidróxido de c6lcio. La alcalinidad del hi­

dróxido de cálcio produce una inflamación tan intensa y la co~ 

~iguiente metaplasia que er. las ráices de los dientes prima- _ 

rios ocurre resorción interna. Se ha cocprobado que cuanto más 

intensa es la inflamación tonto Q6s intensa en la resorción. -

Aunque ne supone que las:, pulpas de los dientes primarios tie-_ 

nen funciones diferentes de las que CUffiplen lao de los dientes 

pennnnentes, no h'y datos que apoyenLesa creencia. 

Alcunoc clínicos creen nue lo~ ílier.ten pri~ar!nc ~on me-_ 

nos seneibles al dolor que loo perc:anentcs. E'robablemente, de­

bido a di_erencias en el número o la distritución de loa ele-_ 

rnentos nerviosos, o por amt.as razones, Al comparar dientes pr!_ 

marios con dientes permanentes, se hallaron diferencias en la_ 
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distribución final de las fitras nervio::.ms pulpares. En los -

dientes perir.anentes, est;;s fibr0is ter:ninan principi:ilmente en-_ 

tre los odontoblastos y ha::;ta l.a predentina. En los dientes -

priaarios las f~.bras nervioséJ s pulp:ires p::i san a la zona odont2 

blástica, donde lle.r~an a :;u fin con terminaciones nerviosas l!_ 

bres. Bernick propone que si los dü:rites primarios no tuvieran 

tan cortci vic:a en la cavjdad bucal, sus teroinaciones nervio-_ 

sos llegarían a los odontoblastos y la preóentina co~o en los_ 

dientes permanentes • 

.Rapp aportó sus hipótesis y ta~bién dijo que la densidad_ 

de la inervac]Ón de los dientes primarios no es tan grande co­

mo la í.le los dientes p"crmanentes, posible razón por la cual - _ 

los dientes priu~rios son nenos sensibles a los procedimientos 

ope.ratoria.s •. Coincide 1 .empe1·0, en que a medida que los dientes. 

prirr.arios se resorten , hay una degeneración de los elementos_ 

nerviosos al iGual rue las d~n4s c6lulas pulpares. El tejido -

nervioso es el primero en degenerar cuando comienza la resor-_ 

ción radicular, del mismo ~odo que es el Último tejido que ma­

dura cuando la pulpa se desarrolla. 

Los aientes pricarios y los dientes per:i:anentes tau:bién -

difieren en sus reacciones celulures e irritación, traumatis-_ 

mes y medicación. Se comprobó, por ejH~1plo, que la frecuencia 

de la fcrxaciAn de dentina reparadora, detajo de las caries, -

es ~ayor en dientes pri~arios que en dientes permanentes. Mc.­

Dcnld tambi6n crei que la localización de la infecci6n y la i~ 

flamación es menor en la pulpa dental primnria quf! en la pulpa 

de los dientes per13anentes. 
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CA.PITULO III •• CRONOLOGIA ERUPTIVA DE LA m:;t:TICION • 

TEtl?OitAL. 

Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no 

hacen erupción sino hasta que la corona ha madurado por com-_ 

pleto. Antiguamente, el tér:nino de erupción ~ra únicamente -

aplicado a la aparición de los dientes en la cavidad oral. En 

La actualidad se sabe que los covimientos de los dientes con­

tinúan, aún cuando ya se hayan encontrado con sus antagonis-_ 

tas. Los n:ovimientos er·uptivos se inician al mismo tier:ipo que 

principia la forcación de la raiz dentaria y continúa durante 

todo el ciclo vital del diente. La salida de la corona a tra­

vés de la encía no es r.1ás que un incidente que ocurre durante 

el proceso de erupción. 

La erupción va precedida por un período en el que los -­

dientes temporaleG como los dientes permanentes, evolucionan_ 

en un ciclo de vi~a caracterÍBtico y bien definido compuesto_ 

de varias etapas. Estas etapas progresivas, no deberán consi­

derarse como fases de desarrollo, sino más bien co~o puntos -

de observación de un proceso fisiológico en evolución, en el_ 

cual lon c3mbios hictológlcos y bioquímicos están ocurriendo_ 

prof.recivamente y de manera si~ultanea. Estas etapas del des! 

rollo son 

1 .- Crecimiento 

2 .- Calcificac:'...ón 

) ·- Erupción 

4 .- Atrición 

5 .- Resorción y exfoliaci6n ( piezas prir.;'lrias ). 
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La~ etapas de crecimiento pueden sep.;uir di vidiéndóse en 

1 .- Iniciación 

2 .- Proli~eración 

3 .- Diferenciación Histológica 

4 .- Diferenciación Morfológica 

5 .- Aposición. 

Los dien~es en el periodo de desarrollo y crccioiento, se 

mueven ajustando la posición con la del maxilar gue~tb~6ién -

está en el período de crecimiento. El conocimiento de los mov! 

mientes tle los dientes durunte la fase pre-eruptiva, es indis­

pesable, con el fin de corr.prender mejor el proceso eruptivo. 

La erupción, propiamente dicha, tanto en los dientes tem­

porales, como en la erupción de los dientes permanentes, se di 

vide en dos fases : 

1 .- Prefuncional 

2 .- Funcional. 

Al fin de la primera fase, los dientes entren en oclusión 

En la fase funcional'los dientes continúan moviendose, -

manteniendo relaciones adecusdas, tanto con el m~xilar como -

las relaciones de unos dientes con otros. · 

En resumen, los movimientos de los dientes se estudian en 

las :Jir,uientes fases I.- Fase pre-eruptiva; 2 .- Fase erup­

tiva, que a su vez co~prende dos subfases : a) prefuncional; y 

b) funcional. 

Din-ante estas fases ros dientes se mueven en diferentes -

direcciones. Estos ~ovimientos se denominan : 

a) Axial.- Movimien:;o vertical, incisal u oclusal, en di­

r·eccióli al eje mayor del diente. 
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. 

c.:) De incliÍwc.:ión .~ · Vioviulie!1to airi:;declbr de'iurr éje~lon:-;i-
. ~. ---'- <''<>::'-·-~;;- ... '·:/·.-·'./~'~f(: ''·' ~- 'i -".'' , 

tu dina l. ~;-~--,(.- -----

En ~l ser humano, ·ros dicrites.estan dispu~stos en dos CUf 

VélS parabólicas: una mélxiit:ar y o~ra m11ndibular, la pri1r,era e:.::;..· 

ligerawi::r.te a1ayor que la iuferior, por lo tanto, los dientes -

superiores quedon alGO adelante qi¡e los infe:'icreo. 

Los Llientes hu;nanos se clesarroU an en dos (5enerac.:iones 1 -

qtLe I·eciben los noml;res de de1·tición primaria y <le1;tic2 ón per-

¡¡¡anen te; los dientes pr.in:arios o t~~inpornlos o decidu~1les, se -

adapt"'n en número, te.maño y for·mél al ,pequeño maxilar <lP. los -

prirr.eios años de la vida. El tm.,año d.o su:o raíces, así c0:i;o léi 

fuerza de su liga::¡ento su~pensorio periociont<1l, está en re la-_ 

ción con el est:.ido de desarrolló de los músculos i: 1u Eiic·~ tori O!: 

Los dientes decidw:1les son i:;ubstitTLJos por· lo~' pe1· .anen-

tes, los cuales i;e caracterizan por ser r.:6n volurr.inoEoe, par -

encontrorse en rr;¡¡yor núr.:ero ;¡por eH";nr provistos de un li¡-a­

r:1ento de suepención rJucho ;:;áa pocleroeo. A la eli:tilnad.ón fitlÍS?_ 

lósica ue los dinntes prümrios, se le desie;na <''>n el nr;::,trc -

de "caída", o eli~ineci6n o exfoliac;6n de 1ol dle~teu ~cLlvnr~ 

les. 

La prime=o etapa de crocinicnto ~s ~vidn~te tlurJnt~ :~ --



1 
h!;!.cia abajo en el incsénquima, .;;¡tlqui:J'.'iendo aspecto envainado -

con lon fü)bleces dirigidos en dirección opuesta al epitelio b!! 

cal. 

La sf!gunda e tapa de creciniento, se lleva a cabo aproxim~ 

daruente a partir de la cllicirn.:1 se:naua ··cte vida embrionoria, en 

la cual, la rí.picla proliferación ha continuado profuntlbando 

el ór·gano del esmalte, dandole a¡::pecto de copa. Diez brotee en 

total emergen de lb lHmina dental de cada arco para convertir­

se en el futuro en dientes primarios •. 

En esta etapa, y dentro de. los confines de la invar;inH- _ 

ción en el órgano C.e esr.ml te, las células mesenquih1atoca1=: ec-_ 

tán proliferando y condensándose en una conccntr::eión visible_ 

de c'lulas, la papila dental, que en el futuro ror~¿~5 la pul-

pa dental y la dentina. 

Tambi'n ocurren cambios de concentrac~6n celul~r en el t~ 

jido mesenquh'!atoso que e:wuelve el órcano de esn:nlte ~, h p<1-

pila, la _que res1.4lta en un tejido H,3s denso y r1.{is f1bro~o, el_ 

saco dental, que tP.rminará si'?r.t:o cemento, n:cd.rnna pr:rio-.>on-_ 

\ tal y hueso alveolar. Este principio y crecimiento constituyen 

laE etapas de inibiaci6n y de prolifer~c16n. 

' , . 
J. :.l ! 1.'f'-

'.) :: \. f' 
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En la etapa de diferenciación morfológica, las celulas -

de los dientes en desa::-rollo se independizar. de la lámina den 

tal, la invasión ele celulas mesenquimatosas en la porci6n -
: . . 

central de este tejido. Las celulas del epitelio interior de_ 

emnalte adquieren aspeci:;os alargados y en forma de columna, -

con sus bases orientadas en dirección opuesta·a la porción -

central de los odontoblastos er. desarrollo. 

El contorno de la raiz se designa por la extensión del -

epitelio de esmalte unido, denominado, Vaina de Hertwig. 

Durante la e'poca de aposición los ameloblastos se mue-.. 

ven perifericamente desde su base y sepositan durante su via­

je matriz de esmalte que está calcificada tan sólo 25 a 3D -

por ciento. 

Este material se deposit~ en la misma forma que los ame­

loblastos y se denomina, Prismas de esmalte. 

Los odontoblastos se mueven hacia adentro en dirección -

opuesta a la uni6n de escalte y dentina dejando extensiones -

protoplasmáticas, las Fibras de Tomes. Los odontoblastos y -­

las Fibras de Korff foroan un material no calcificado y cola-· 

genoso denominado, Predentina. 

La maduración del esmalte empieza con la disposición de_ 

cristales de apatita dentro de lo matriz de esmalte en exis-_ 

tencia. 

Los dientes hacen erupción en la c:ii.·idad bucal y estan -

sujetos a fuerzas de desp;aste. 

Durante las etapas de denarrollo del ciclo de viJa de - _ 

los uientes, ocurren varios defectos y aberraciones, la natu-
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roleza del defecto se ve gobernada por la capa ae germenes -

afectada y la etapa de <lcsarrollo en la que se produce. 

KrEtus, da el sie;uiente Ol'den del principio de ca:1.cifica­

ción de loB dientes primarios : 

1 .- lncisivos Centrales ( Sup. antes <,ue Inf. ) 

2 .- Primeros Molares ( Sup~ antes que Inf. ) 

3·.- Incisivos Laterales ( Sup. antes que Inf. ) 

4 .- Caninos ( Inf. pueden ser ligeramente anter:~ 

res. ) 

La exfoliación y resorción ue loo piezas priffiarias está_ 

en relación con su desarrollo fisiológico. 

La resorción de la raíz empiez~ generalmente un año des­

pués ae su erupción. 

El orden de erupción de las piezas especificas en la si­

guiente, existiendo diferencias en los momentos de erupción -

según el sexo ; en Maxilar 

1 .- Incisivo Cent~al ? 1/2 Meses 

2 .- Incisivo Lateral 9 Meses 

·3 .- c,,.nino 18 Meses 

4 .- Pr:.:ner Molar 14 Meses 

5 .- Segundo Molar 24 Meses 

Mandibular : 

1 .- Incisivo Central 6 t-:eses 

2 .- Incidvo Lu te:ra l 7 Meses 

3 .- Canino 16 !>~enes 

4 .- Prifiler Molur ·12 He ses 

5 . - SeG;.¡ulo Ifol:·ir 20 Meses • 
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Existe una gran variHción on tiempo, aesde el momento en 

que un cliente atrcsviesa el tejido ging5.val hasta que lle5n a_ 

oclusión. 

Las piezas.primarias empiezan a calcificarse en el cuar­

to y sexto mes en el utero y hacen erupción entre los 6 y 24_ 

meses de edad. 

Las raices completan su formación aproximadamente un año 

después que ·h3cen erupción los dientes. 

Los dientes c~en entre los 6 y 11 af.os de edad. La edad_ 

de erupciÓG de lbs piezas sucednneas es un promedio de 6 me-_ 

ses 0..1espués de la edad de exfoliación de l'as piezas primarias. 

1· 

'. 1 
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CAH'rULO . lV .- DIAGi:C.~'IIGO <S°J..iil'i2CO Y H.1DIOGR4FICO EN 

LA '.i:::; í'.?Iñ .LUL.2A:t •• 

El diagnóstico e~ el paso inicial pa:::-a un t,ratamiento -

corr·ecto. ·El diagnóstico en terapia pul;ar eS' béisico como lo 

es en cualquier otra rama de la odontoloe;fo y Je la meJicina 

·para poder instituir una tP.rapéutica racional. 

El conociadento del hombre sano y rl.e su medio ambiente_ 

·como el de su patología, le peri'!iite al r:é'1ico des<irrollar un 

proceso hasta llegar al diagnóstico, que es la opernc:ión m~ 

tal que le permite identificar la enfer~edud, evaluar el pa­

deci~lento e indicar los procedi~i~ntos ~4~ adecuados para -

su tratamiento. 

Por supuesto, toda esta mecá~ica incluye la utilización 

de datos obtenidos por el lal:cratorio clínico, el g~tinete -

radiológico y la explor..:icién, qlie i:1v11ri:;r,lenente h;:in d.; :·e:::· 

utilizados con un. criterio rHzonable de indic1:tc.:ión 1 q1;e l'• s_ 

r.1ás cie las veces será para c.:ini'ir;~ar los conceptos c.lír.icos 1 

otras pt1ra co::ipler.ientarlos, ot:r-us p<ira r;·:alu1.1r su ~r.:,?r0 rt'•!1-_ 

cia, su evol11ción 1 su pronóstico;¡ estallecer el tr<d.c:.ic~:to 

apropiado. 

La oper:3ción r.ent,il es princ:::o ·.~0 ·~nl:.lieii:; y lt.er,o l<f> -

síntesis, pero ge:ir.:r"Ümente ri:qu:>""::•:> volvi>r i::oLrP lú!:;; c:co~_ 

p&ra recapacitar y annliz~r lo::> J. ctO." O '.. ~t'.C.'ir O• ~·o::: r,e,·c ~::1-

rioc pa!.'!l C'o:::;ilet•Jr el cu:Jrl:::-o o ·,·.~<~1rl(:, ('!1 !· J.~,r:i"n 11 -
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tes Je lá evolución misma. 

~equiere, puec, el prcfesionista ser haLilidoso y tole­

rante pura corr·eL1 e lona r los ~; ín t;o:na s uel pa cie!'l te. Nos refe­

ri:rios a uif'~rnnciar lu¡:; enfe.!'f.iP.da<.i-:=s, para ello tenemos dife­

r·entei; tipos :le pruebas, t'~nto clínicas corr.o de laborntorio. 

~l ex~~en del patiente no :e circunscribe a los dientes, 

es un exúmen que cicterrninurá la patoloe;ía d8I diente y sus -­

tej i:fos de soporte. Lri U!,ariencia e;enerol del paciente es ob­

servada con atrnci6n particular comenzando con el tono y co­

lor Je su piel, sus expresiones y movimientos r.iusculares, ta! 

bién es ir.;po1·tonte sus reflejos y su actitud general. 

Mencionurcraos lQs distintos tipos de pruebas guc son más· 

a) lns~ección Visual. 

b) ?ercusión. 

c) Palpación, 

C.) Hovilidad. 

e) Pruob&s ~lectric~3. 

f) Pruebas TErmicus. 

g) TrnnsEuuinación. 

h) Ini;pecdón lbdio¿';rúfica. 

In3pt'-cción Vi.~ual : Es el pri·r.er ;né~odo de exp:!.oración -

cHnic·1 y se emülu1 unicmn.r. te el senl.ido de la vista. 

~or nedio U8 le inspncción visual se exa~inn~An los dieQ 

t~c, los tcjidor, bl:indos, en '3Ftu prueba se ;?Ueden deEcubrir_ 

l& corona, la cavltlad pro~i~al, en el que ~nde~os ~ncontrar -

v.Jrios tipos do dcceneX<tcionr:'s, cambiar. de color on lo~: t;ej:.-
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doo ;¡ Jie1ltes. 

Por i;-.eúlo ue 1:1 in8pF:Ct:lón visual son detectadas .las ul­

cer:.iciones, lu patología r::idicular, como un a.bsceso periodon­

tal, puede cYuear obviamente una tu~efacción Ófiea. , 

Los dir.ntes en oclusión traur.-1útica imec.len sufrir Céll:Jbios · 

pulpa1·es o periapicales. 

Percusión : Es un [Jétodo de explorsción clín~ca que con­

siste en GOlfiear el borde inci.s<1l o la superficie oclusal del 

diente, con el extremo de un dello o ccn el cabo del mango del 

eEpejo, el fin que se persigue si~ue siendo el mismo que con_ 

las otras pruebas, la si¡;nific:-ición clínica, es descubrir la_ 

inflamación periapical. 

La percusión es un método eficaz P•la localizar el dien­

te afectado, pUFde ser una vrrificación de lo que revela el -

paciente o la pri1~era indicación de una inflamación periapi-_ 

cal en un diente 1 si ya os anticipada, una severa sen:::::.l bili-_ 

dad, nunca se uso .inicialmente el cabo del mango de un espejo 

Nunca se eebe percutir primero el diente que se socpecha 

que es el caul~nte ael dolor. 

Palpación : Es el método el ínico en el que se emplea - _ 

exclusiva~ente el sentido <lel t~cto. 

Esta prueta se hace ccando 30 ao~~echq 13 prc:encia ~e -

. ?•" 
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Con la palpación se puede encontroir ganglios linfáticos 

·inflamaclos, también se pue•1e de tertünr.1.r el si tia para la in­

cioión y efectuar un posible drenaje, también se localizan 

lab fractur·as alveoL·J.::-es, linfoatlenopatías, fene:stri:lciones. -

apicales, cicatricP.s 3 los dientes con ~ovilidad, este ulti~. 

mo sir;no nos puede propocionar d9toa para un diagnóstico más 

completo como es la reabsorción ósea. 

Movilidad : Con una::; pinzas de curnción se towa la cor2_ 

na de las piezas ady9centes a la afectada y se observará su . -
movili<laü cr:; sentido borizootal y vertical~ Después· se hace~· 

con el diente afectado, se anota el Erado de movilidad que -

presente. 

Pruebas Electricas : El crPador de la prueba electrica_ 

fué Magetot ( 1867 ) la cu.al consiste en hacer p&sar electri 

cirlad. atr:-:ives de la pulpa: ésta corriente debe ser muy débil 

y tlebe ir en aumento hasta encontrar el estímulo manifestan­

dose en un li~ero cosquilleo, calor o dolor. 

Exist~n aparatos que ~tilizan corriente parádica, galvt 

nica, alta frecueucia y baja f~ecuencia. 

Lo más conocido es el voltiroetro de Burton, probador de 

Rittcr, ambos de alta frecuencia, el pulpómetro No. 2 de -

\lhite de baja frecuencia. 

Prueb1s Térmicas : Frío .- Esta técnica estü1ula las -­

terrr.inaciones nervios:1s libres causando contracción pulpar,-

esta re~.~:-ueE.•ta puede ser suave o moderado, lo cual pu~de ser 

nor;nal o ,rnormal. 

En esta prueba se. usa a~ua fría, aire frío, cloruro de_ 
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. etilo, nieve o hi•Üo ~ En ol ca·f:o ·e.e haber .resr,u<> sta'' inmedia-

ta nos :i.:;di.carfa q~e se trata ele UOi-l hipc.rcr,1ia,. O pulpitis ..., 

cerot:a. 

Calor· .- Esta p~uehq estimula las terminaciones nervio-

. sas libres caus~indo expanción a la pulpa, por lo general e>e_ 

hace mediante la aplicación de calor zcbre el clie..nte que qu~ 

.re~os.identificar, mediante l~ utilización de aire c~liente, 

gut,apercha caliente,· e.era o a¿;ua caliente. En ca~o de haber_ 

dolor se podrá dianosticar enfermedsdes como: Pulpitis supu­

:rada a()úda, absceso alveolar agudo. 

Transil1:1minación : La Transiluminación llamada tat'ltii.én_ 

diascopea, fué reco~1endada por el dentista alemtin, Julius -

Eruck y con3ü:te en ha·cer pasar un rayo lurtlinoi::o a trnves de 

los tejidos dent~lcs~ 

Este método se basa en que durante las diversas fases -

,de evoluci~n patol6gica, para ide~tificar los tejidos senos 

deberán teri~r un coior rosado, y en el caso de que exista p~ 

tolo¡:;ía se obser·vará ol;.scura. 

Inspección RAcliográfica : Esta prueba es muy importante 

pues nos ayuda a confirmar nuestro di~anóstico clínico ini-_ 

cial. 

Rauiog;ri.lfic.smente podC'rr.c,s ob::..ervnr 11:1 anato1:1la c.-:ntol -

tanto normal co1.o P'1toló ·;~ c1, pues deber~:o!." ;:or lo t<1~ 1.c:, . -· 

ber interpretar correct.'lmonte pura no dnr 1m f:üco :!ietp;n0~. 1 l 

co r.<üio¡;ráfic:o ;¡ errar nul'!st:·o é.lue:1~(1, t:ico e~ í.nico qui. r10-_ 

dría :::er un '.'n.icé1co en J.a P"4r.tic!I tirq;';al. 
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. 'HIS'.i?Oi: • .:1~ CLilHCA • .:.. En el estudio médico del ser humano, 

el éxamen· clÍnico ocupa y ocupará un lugar pr·eponderante: su_ 

.exámen clínico, pese ~ la tecnología del laboratorio, los ra­

yos X y de gubinete en general, sin menosprecio de su ayuaa,­

se limitan, por no existir o ser muy precarios en áreas que.~ 

no son de alta concentración demográfica y casi siempre sólo_ 

existen en zonas urbanas. 

El exámen métiico, con la propedéutica y e~ diagn6stico -

del clínico, deberán quedar inscritos, como caracteristicas -

de pragmatismo y utilidad; en presente y en futuro, en.lo que 

conocemos como Historia Clínica; su mejor y apropiada elaLor~ 

ción, son la piedra d~ toque del éxito del médico y la· útil -

pi•esentación O.el ser examinado, en la interconsulta. 

La odontolo[~Ía no es excepci6n de este precepto'. 

La técnica de redacci6n variará de acuerdo con la bisto-

ria clinica, pero siempre serú : · 

a .-Para conocirLiento tiel· paciente, de la evolu-_ 

ci6n del padecimiento, del pronóstico ·y de la .. 
curación. 

b .- Como re(5istro de consul.ta pers:onal. 

e .- Como registro hospitalario. 

d .- Para fines estsdísticos. 

e .- P.'lra apli('ación ·de sistemas de evaluaci'6n -

del expediente clínico, y 

f .- Para material de publicación. 

Con este objeto, Ee deben valorar l~s tres formas posi-_ 

bles de ~squemas - form'ltos de Historia Clínica General, y e~ 

· •. l , l 
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<la especialidad hará refcrenc:ia a di-:ter11.in·'.:Hlos :latos de util! 

uau particular : 

1.- En .i'crma de capítulos con sus cor·respontlien­

tes espacios en Llaneo. 

2.- En forma de capítulos con los distintos inc! 

sos a interrobar o explorar, que sirven como 

recordatorio al nédico que l'a elabora. 

).- Formu~o resumido en : 

a) Ficho de identificaci6n 

b) Anteceder:tes 

e) PaCecJmicnto octual 

d) Interroe;atorio par aparatos y sistemas, y 

e) Exploración somática. 

La obtencién de·u~tos clínicos: 

La historia clínica es el documento central en el expe-
' -

diente tlel enfermo. De su buena elaborución depende el éxito_ 

o el l'r:lcaso del r:iéüico en con~ec;uir el mayor provecho para -

su paciente. Es la biocr:1fía del individuo en relación a sus_ 

pauecitr.ientos fícicos o mcntllles y pos supuesto, incluye to-_ 

dos sus datos untece<lenten y actuales que puedan estar vincu­

lados cori ellos ; su medio n~bicnte, sue hAbitos, sus coctum­

b~es, sus curJcterlusticas antropol6~icas y loo factores con­

cernient(~s a su herencia. De su exactitud e integración depen 

den no solo el diacnóntico, el pronÓ.Jtico y la terapéutica - _ 

Jcl enfermo, sino tJmbi~n el co~oci~iento del umbicnte en que 

en '..'1.n, e.e t;odo aquello que J!ert;·:ite ul c.Í!•lico conociendo su -
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persona aJüdarlo 1Lás y pa:::~i"cipar. co11°mejores ermas en las -

activi~udes üe salud de la comunidad. 

La exactitud de los datos obteniaos depende no solo de -

la preparacibn del w~dico, de sus conocimientos; de nosolog!a 

y la patología o de su curio~idnd para obtenerlos, sino en -­

gran parte <le su capucidad de relación y contacto '1umano, de_ 

iw intelie;encia pnrH cor.iprenuer al individuo que· sufre y de -

su habilidad para conseguir la informaci6n necesariH. Recuer~ 

dese ~u·· el paciente acude al ~~dice por que lo necesita y su 

actitud está sujeta al tipo de padecimiento que s~fre : actu~ 

rá distinto ante una enfen~edad u~;uJa que ollte una crónica o_ 

ante la necesidad de unn r·evisión periódica de ~;alud; su cap~ 

cidad de col!lunicaci.Sn puecle ser limitada o grande¡ su estilo_ 

puede ser verborreíco o retraído ;¡ su preparación pobre o am­

plia. El médico debe tener paciencia, debe suber escuchar al_ 

enfen10, no solo oírlo, sino comprenderlo. Al enfermo,el rel2_ 

to de cier'.;os aspectos importanter; de su vida pueden llenf;trlc 

de ansicaud, angustia, inquietud¡ o por el contrnrio, de ale­

gría, satisfacción o trQnquilidad. 

Por estas y otras ¡.:uchns r11zones, es rrácticar.1~rnte i1:.po­

sible determinar.un mecRnlslliO especifico en el m6todo tle est~ 

dio del p3ciente. Algunas veces conviene iniciarse con el in­

terrogatorio y otrns hacif!nd0lo er. puralflo cr:n ln 8·~p.1 O!''J- _ 

ción físiw.. En ocasir.:ics f'l l.iélico oi~·á pril;~ero l::i info!'1:.n- _ 

Ción de loB familiares¡ en otras, sólc p0cir!1 pr:; ... •~ i ,. J.' "ü t:Jvá 

men fí ico y nJthhrr;e énr. 1:1 in~o:·'.·. Í' .iór. uc! t.c?rccro~-. 

:Pero u{;n CU!t: !O llü SCIJ pni.ib1!~ e:;\.aLlct>~f' en n·' L1l 
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lo disposición en que ha de encsuz~rse el estudio clinico del 

enfermo, si es posible analLrnr los diferentes capitules que_ 

lo co::;pren<len en un C.etermina<lo orüon que está s .ncionado por 

la lósica y lu co::;tui:ibre: interrog~!torio, exploración física_ 

y ectudion comple.1.cnt1Jrios. 

Como sabemos, en lu clínica peüi~tr-lca y en especial la_ 

clinicu Odontopedi6~rica, debido al crecimiento y desarrollo_ 

desde el nacimiento h~sta la ~adurez, requiere de c~nHidora-_ 

ción específicn rel .cionu:.Jlt con la11 característicos anató1d-_ 

cas y ficlól6gi.os óe coda una de las etapas de la evolución. 

Así pues, lo historia clínica cdontopadi6trica, asentsr6 

la exploración clínica se~:ún se tre;te de un recien n1:Jciclo, un 

lactélnte, un preesco.1ar o un •rdolecente el pará:ietro aceptado 

mundial~cnte D~ra denominer odecuada~ente les etapas de la -

viua rle un ser hurwno son lris r:ie;i.::.nntes : 

a.- Prenatal: desde la c~~cepci6n hasta el naci­

ml0nto, se subdivide en Perioao E~brionerio_ 

y Feta¡, corrcspcndiendo el primero a los -

tre~, r.«~r.cc iniciales ce ld gestación y el f§_ 

gundo, a p~rtir del cu~r~o ~es hasta el nac! 

¡J:l¡~nto. 

b .- Hecién n:;ci<.to o Neonatal: des'.!e el alumbra-_ 

1;lie1~to 11st:i P-1 primer r.as de ·:ida¡ se subdi, 

vide an periodo neonatal temprRno semanatal_ 

o hc~omodal que ~orr~s;on~e a los primc1os -

siete ctiea y el pe~iouo neon~tal tardío, -

poctse1.a:-:atal o posthe<lo:;:adul que va 1¡3Ll;a -

el pri :.:er raes. 



-46-

c.- Lactante: abol.'Cl.l deode el llies. husta el :afio o 

dos afies tie edad 1 .dependiendo del tiecpo en_ 

que 1~ciba como uliraento rundamen~al, leche. 

d.- Preescolar: d.e loo primeros do1:3 años hHsta -

los seis. 

e.- Escolar: de los .siete a los once o dece años 

f.- Adolescente: de los doce o trece afios, hasta 

los diez Y ocho ufios. 

g.- AJulto: de los diez y nueve a los cincuenta_ 

y nueve años. 

h.- Senectud: de sesenta a ~'safios. 

AnamneGis directa.o indirecta; ( inforxe del paci~nte )­

en.el raci0nte prenatal, el reci~n nacido y el lacta~te, Jeti 

do a que no es posible lo comunicaci6n pac~ente-m6Jico, nos -

valemos de la anamnesis inJirccta, (in~e¡ro~~torio iuJir~cto) 

for lo tar,to ln inforn.::.ción ei:;ttirá ¡,;atizada ;-:orla int{'J'!'!'et2 

ci6n subjetiva de lu persona o pcrsoras que la rroporcio~Hn y 

en gran parte ncr: de acu~rdo a la capacidad de observuci6n -

y expresión Je ésta. 

Esta c11pacidad 1 en la gran r.;ayoría de lo::, vec•·s, el cé'.ll 

ci6n sociocult~ral del infar~~nte. 

,• 
.;_ 
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tos que lo r·oc.ieen. En r;run C!lntid.ad de los cu sos de los ca­

:;os no pode1~os .::e¡;uix· un lineamiento específico para reunir_ 

nuestra historia clínica, por esto, no e8 posible recomendar 

un patr6n a seEuir en todas las consultas. 

Es muy variada la forma de comunicaci6n o relaci6n nifio 

-médico, debido a que la influencia 6e los adultos con res­

pecto al médico en la gran mayoría de los casos, es de te~or 

y específicamente: al Cirujano Dentista. Por ende. ~'érá preci 

so que el odont6lo30 se esfuer·ce en lograr la comunicación,-

determinando lo que en realidad des~a-y necesita del pacien­

te, sin olviaor que el medio socio-cultural y educutivo d.el_ 

niño son factores determinantes en las datos que de él obti~ 

ne. Puede ser de gran ayuda el interrogatorio, sepanmdo de_ 

los adultos o familiares al niño, pues ~encralwente el adul­

to inhibe o modifica la versión del r.1enor. Será también de -

gran ayuda hacer que el niño de formas afectiv3s a sus res­

puestas, ya que esto nos demostrará que tener;;os una ccm.nlc~ 

ci6n con el niño. Por esto no debemos olvidar que nues1;ras -

reacciones o expresi6n facial es muy importan te en estos mo­

mentos, para loc;rar la confianzs y afecto de los niiios y de 

ellos obtener los mejores resultados. 

Pueden existir circunstancias que obstaculicen o difi-_ 

culten el proceso del intc1ror;atorio y produzcan una incr-rtl 

dumbre, esto puede suceder, cuHndo se afecte la inteli5~nciH 

la u.emoria o la pcicopatol.'.,gía .lr.l nüo. 

Otras ue .las circun.~tar.lius purue ser : 'l f~üt1 :if'! ('.OO-

.· 
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ci•m Le o iriconcien te; t:ist;<H; C!iUEascpodr1in~cser~incontables,-
---_ ~-e------ -- - ,- ' -- -· - -

pei'o es factible detectarlas con una tffecn~Íca propedéutica a­

decuada. 

La obsarvoción e int~rpretDción de la conducta del en-_ 

fermo durante el interrot~atorio debe 3er parte intee;ral del_ 

estuilio cl.lnico pedi!'itrico. Cambios de su actitud o su aspe~ 

to físico pueden ser nanifectociones neurovesetativas tales_ 

cor:-:o dilutación pupilar, ::;udor en la palma de l3s manos, di~ 

cu,r·so entre cortado, cnrojecirüento de la cura o bien pali-_ 

dez. En ococionos ~ovimi~ntos de declusl6n ~uy frecuentes, -

exageración dio' ulc;úii tic nervioso, f;rotlucir tensión e inclu-

. so recelo. Estas nctitude::; son r.:~.s fLecucr,tes &n los niños -

mayores, eHcolnrcn y adolecentes. 

Por concicuicnt0 el intcrrototorio:tlinico odontopedi~­

trico está rlete:é':::~i:-i'."ldo rrincipolerr.erite po:r- la ed,1d del pa~ ·,_ 

ciente, la co1;<lición socio-cultur:-ü télnto del '3Xar!.in{ldo, co-

mo de los a~ultos que lo oco~pañen. 

En la exri:!.0-ración f.Ír;ica ¡;,r.i::wra;~r:::ite :,;e P.r:t<iblecen -

los <ldtos ielntivou a la soLlato~ctr1a: pesoT talla, superfi-

ele corporal, cefál i.co y torúxlco; propor·ciones tronco y ex-

t::-e.-::ütade s. 

I:;xá,íicn por re5ior.e s .- Hoy d:J tos c¡i..e sólo son observa-_ 

ción cxclwoiva en los niños de cfrr·t:i ctldd, c0:--.<'f:eriuidos -

fundur.v:ntalm<-nte ;"JoI su diferente c;rodo de creci::.icnto y de­

s<tr·r0llo. 

La reci6n que e~ este co20 nos atañe es la cabeza, en -

algunos niños, en el mom~nto del nacimiento pu8de!1 presentar 

deformf.lciones cr;meam1s m:is o rnenoi.:; ap:Jrcntcs. Est'3G se p!'o-
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ducen en la mayoría de le~ conos por compresión lisera de la ... 
cabeza, al pasar a travfs de los diámetros p'ltirios y vaiina· 

les del canal del purto, debido a que, loE huesos ~el cráneo 

aún no están ~onsoliclados. Esto trné co1to concepl.iencia que -

huesos pariet~leo se puedan montar 8obre fueso frontal o el_ 

occipital sobre si mismos produciendo un aspecto anatómico -

irregular. Aunque lu for~a normal de la cabeza se adquiere -

e:opontaneamente durante lo::; primeros dias de vid&. 

Estoc datos nos serán tle c;ran ::iyüda, ya que nos podrán_ 

dar la pauta en lH sospecha de cualquier situación patológi-

ca o anomal, la dentición primaria se inicia co11;0 promeuio_ 

e;encral del sexto al actavo i:1es de eda·J., con el brote ele los 

incisivos centrales inferiores y despué-s los superiores, lÚ~ 

go los laterales inferiores, los superioreo, molares inferi2 

res, caninos superiores·,, complement1nc.iol:'e con un total de -. 

veinte clientes. 

Exár.:1en psicoló~ico .- Depende prir,r ipalrannte de la valg_ 

roción que deme::; nosotros, desde el mor:1ento mio::io en que ve-

mos a nueE.tro paciente: su forma do co;;dnar, 1;:u plática, sus 

movimientos y el co~portamiento hacia los adultos que lo a~_ 

co~pañan y hacia nosotros misruos. 

EEto sólo es posible en niños mayores de oeis afios ya -

durante los prirr.eros seis años de vitla el exán:en es neurol6-

gico y se lasa en la explor,.c;.ón de lon reJ'lcjos tr::ir.si ic-

rios, el desRrrollo n.otor, el t-:;rc1do uc ::. ;·cr~; ciún, 10r: dato!~ 

de adapt;c.ción, inte3_rnción J <~escHr.pofo ir,tP.::!''.·1t]vo, <crnÍ c. :-i,c 



-50-

}~/,j1l·lEH E:{'.(RAQi,;iL E I;l'.l'H/l.Oiú1L 

En el exámen físico general es nece:Jario antes de atrir 

la boca de uuestro paciente, el que t~ngumos presente que -­

somos médicos y no debemos enfocar todos nuestroG esfuerzos_ 

hada lu cuvi<lad oro 1, por esto, ~ace;nos hincapié en la nec~ 

sidad del exámen extraoral o habitus exterio:::-es •. En la Tera­

pia pulpar en Odontopediatría es neces<.irio tener datos gene­

rales cowo lo es la presión irnnguínea y cvn ésta detectar -­

cualquiP.r anorr.alía o patoloi:;ía d-:1 sistema. cardiovascular y_ 

circulatorio, es muy frecuente que el pacient~ no baya visi­

tado al ¡;¡~dico gen<:ral es n.á::i ele uu año atráE, en ntJestra - _ 

prática privada lo hemos podido apreciar, ya que pocos cono­

cen su ~alla y mucho menos sus sicnon vitales o el estado e~ 

neral en que se encuentran, esto es muy común en nueotro -

país deuido al bajo nivel sociocconór:ico y cultural <lfl la -

gran muyo ría de nu,:stro pueblo. 

Ea de ~ucha ayuda nu~stro poder de ouserv~ci6n y Jebe-_ 

mos disciplinarlo para pouer llevar a cato el exámen extra-_ 

oral, siendo estas obt:crv::iciom~is cor,;c de fístul'3.S extraora-_ 

les asimetr1as f~cinles, enrojaciQiento, hematomas o cual­

quier accidente traumático que puiiera~os rel~cionar con los 

táentes, li:l :¡¡ar.díl:iulu o tü m1nd lnr. Durante el ~xá:i.en digi-~ 

tal ddber.1cs estar se[!:uros de pa}.pE!r linfoadenop;Jtíns en la_ 

u~d1bulu, submandibulnres, BL~eriorrs y posterioTes y nódu-_ 

los linfo¡ogulvres. Por3 este r.:owcnto, el pucicnte c.lebe es­

tar .:1a entP.r1do que debP. infor¡:;¡:¡rnos acerca de ur.a úrea o -

áre·¡s de molestia en e;,peciDl. De ecte éxámen extr3ora1 no -
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nos queda a.ás que hace!' hincapié.de su gran im~o~tancia debi-

do a qui~ de el dep~ride el. detectflr c~m ma3or faciJidad c,ual-_ 

quier patología aparente y .facilitar la loca.lizació,n del pade 

cimiento. \. · ,- . 

Exámen lntraoral .- Como Cir~janos Denti6tas ~enerales,­

tenemos la obligación no sólo lle. "dirigirnos ,'al óri;aro d_ental, 

sino debemos orientaf nuestra evaluélción gen~eral a .. la cavidad 
·-~· 

oral, ello es· ~l exán.en intrao1:~1. 
. ·. 

Principalmente comenzaremos c~_n ·una. revisi.ón visual gen§_ 

• , . ral con r.iuestro. clásico armamento, el espéjo. En esta forma -

... podremos observar si· el_ paciente con 1:iolestia; precenta una -

posible frct.?tura ya b~en sea horizontal o vertical, poli' una ' 

intrución o estrución de origen traumático, el cambio de col2 

ración puede ser de· origen necrótico o caries de cuarto grado 

Debemos recordar, que por razones psicológicas se examinará -

el diente con las molestias, particularmente si el paciente -

refiere signos y síntomas que llamen la ate~ción hacia él, e~ 

to nos obligará a observar detenidamente si tiene una csri~s_ 

profunda·, estauración. grande o color.:ición norü.al' alguna pro-

bable bolsa pericdontal, en ente momento_ es tiempo ~e que el_ 

dentista identifique para si !:iismo, cuales sc.n las con.1lc:io ... _ 

nes de los dientes vecinos, cuRl es el ef.tddo general y el -

cuidado oral, así como bs rcstRur·.1cione~ que existen en toda 

la cavidad oral. A partir de este momento nos podP.r..os valer -

de la palpación bien sea ~anual o ar~ada para pode~ Jocs:i~ar 

el proble1:1a patolóe;ico si es que no eutá acces:ible a 18 vi­

silin, reco.r·d::i~·¡o no a¡·:1'nuir q:!_ ü:'.Ar.te que ncf\ eet9 refiriend.-) ·.::-
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.. .el .. dolór, _cuando nos et?contr!.lr1os con una corona totéll debemos 
·.· . 

. • ~ospechéjr que es.te diente en .especial, debido a la alta inci-

,, d.e1:cia de (;;;Jr:es o bolsas purouontale.s, provocadai;: por cero-_ 

nas uial ajustadas_. En el CéJSO de dient~s lle color roi::ado pode : 

mos urnr la transiluminacién, así coruo el uso de vitalóruetro_ 

o la ayuda de calor o frio para o't:ce.t··.ia1· el. grado de vitali-_. 

dad de e·f diente o dientes por trata..r, para la det.ección de -

cualquier aigno o síntoma patológico pulpar. Después de la rt 

visión-local de el área en la que el paciente nos refirió el_ 

· dolor y podemos continuar con la observación de la caviJ.3d 

oral en general. 
. .. ~. 

Considera~os en puestro ex6men, con ate~ci6n igual a la~ 

lengua, en sur. pa:::-tes l.:i.ter<¡l superior e inferior; las ·1'auce~ 

la re~i6n de las ami~ialas así como todos los tejidos ~uaves 

de alrededor co~o corrillos internos y externos, labio supe-_ 

rior e inferior en sun car.rn internas y externas, us::indo los_ 

dedos índice pára detectar cualquier abultaciento anormal, en 

seguitla revis,1re¡~os todos los tcjidoo duroE, las lesiones pe-

. riapicales, las tolEas parodontales as1 como todos los teji-_ 

dos gingivales con ayuda del espejo, la sonda o los instrumen, 

tos parodontales. Debemos pi!lner especial atención en los mol!_ 

res que presenten bifurcación o trifurcación, ya que ah! es 

muy ponible que existan conductos accesorios y con estos la -

retroalimP.ntéición de microo~anisr;.os a la pulpa. 
·' Despuñs de la exploración visual y armada el odontologo_ 

d be checar cea un explorador -:¡ un espejo, el mare;en defectug, 

so U.e las obtuncioncs anti¡;uas o las reatauraciones defectug, 
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sus, flojas o oin rutenci6n, la invaGinaci~n del esmalte, la 

erosión y aLrasi6n osi como la decolor~ci6n, el ~ango del es­

pejo puede ser us<.H.io co~r.o un per·cutor parn ls rE'Visión, pro-_ 

bando ~si cualquier diente del que pudieramos d~dar su salud_ 

periapical l perc~si6n loterol y vertical ) in~ediatamente -­

despu&s üebemos reviaar cuidadosaQente lu rel~ci6n oclusal. -

Jfa nue¡;tra obligacic'n inl'orn:ar a los padres o tutores ·1ue -

acompafien al nifio si existe cualquier patolosia o la posible_ 

existencia de ~sta en el futuro, ya que a pes~r de que sea un 

paciente reruitido, P& vÍolar la deodontologia el permanecer -

callados. DEEEEOS n:!·OrJ·íilh, NLESThA V-iP.DAD. 

En terapias pulpres, y sobre todo en oJontopediatría,, -

la percuci6n del diente en cuesti6n es un valiosisi~o rec~rso 

de diasnóstico¡ es lógico y obvio quF cuanüo existe dolor -­

eminente en un diente bien sea a la masticuci6n o al movimierr 

to leve no cae:::ernos en el error de percutirlo, en e:::!.c c:rno -

solamente debe~.os toc.rlo suaveLente, si soepec~a~os de ~ole~ 

tias a la percusi6n, dete~os tener cuidado y percutir suave-_ 

mente ccn la u6a la c6spiJe sospechosa. La percus~6n de dien­

tes asintomátic.or: de te hacer~·R c0n el mango c:el e: pe jo, !Jcro_ 

esto nunca debe hac0:se en p&cientc que presente un obbceso -

apical agudo o una peri0clorititis apical aguda. Debci'1os tenr.r_ 

cuidado en nuestra ¡;Prcusión clifP.re1;cial, Pl racient:e •1r1 ~;'J­

chas ocasiones, sobre todo los niílos por el temor, le ansie­

dad o nerviosismo, nos d;JI:Í un d:ito no e·racto. Dr! 0eto c~epP.ri-



gía. Hablamos de sonido en vir~ud a que es ~uy ~~p~cial el 

producido por un diente libre de patolozia, aai co~o el de un 

diente ccn patolo5Íél µeriapic':!l ;/ el ::Je un diente con rrnctu-. 

ra. 

Simultáneamente con la percusión viene la palpación, er._ 

la cual la reBi6n apical sospechosa es fir~emente palpada con 

ia yema de los dedos, excepto, lÓ8iCuffiente si' existe un absc~ 

so ugudo. Es rauy import3nto el recordar que debemos palpar el 
.. 

lado vestibular DEÍ coruo el ling1al, ta~bi~n recodare~os que_ 

dcbe~os palpar·los dientes individual~cnte, una de las reac-_ 

ciones al ciolur es lü presión 'horicr:n1ta1 p:. ro no a la percu-_ 

sión vertical. Diente. con movilidad asociado con inflamación_ 

ac;uda o _pérdida de hueso alveolar avnnzac.i.a, puede ser locali­

Z.:Jdas con p:;1lpación. Pou·"mos incluir l·i palpación de la arti­

culación temporo~~ndibular y los m63culos de la mastic3ción,­

por medio de e~tos puJremos localizar el dolor: 

.Para estos :r.o:ncntos el od.outólogo se ha fora;ado una idea 

acerca de su diagr,óstico s es tieopo de que empiece a madurar 

su plan de tr~tamiento. 

llo debemos olvidar asentar todos los d~tos reuóidos por_ 

la inspección virmü, la percusión y la palpación en nuestra_ 

hiLltoria clínica. Lócicamente necesitamos una confirruución de 

los dat.os h3!.>t.a nl'or:i !'eunidos por medio de un exáDen rudio-_ 

Er~rico que es el paso otvio a secuir. 
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Como en P-1 capitulo anterior rroponíamos, el paso obvio_ 

a seguir, es el estudio raJiolÓgicr;. En los Úl tL;,os tiea;pcs -

Jel é:ldelunt.o cientf fi<:o el úescucr·ir:iiento ue los royos catódJ:. 

cos del profesor ~filhe;;i Konrntl Roentgen en noviembre de 1895, 

vino a evclucionar ~fünJe:aente u l.'.1 odontolo~~~ía ciada la apli­

cacién de t:stos a 1;1 ;ni::.m'3. En el tr01tmdento pulpar, y sobre 

todo, e:¡ oúontopeai.utr.L1, no hny una fauc ,,:t;s bingular que el 

ex~wen rudiol6~ico yu que este noR pu0Je ser de ~ran ayuda o_ 

provocur un ¡_;ran fraca:..;o. 

DcLe~ou ect&r concientes o tener prcGentes en la mente -

q .e léi i::i.Íg"'' radlogr:íl.'icu es urw ;:;or:¡bra, uien puede ser muy_ 

clara o 'ílUY oL::.curi.1 1 tnrr.bién aL:ircJua o cortH. Esto nos brice 

pennur c1ue co.;;o tod1i comLra Jiuc:ic ''Cl' enr;aüos::i, ~':-ibe¡1;os de 11.n 

teíll3CJO t.(í.ie ¡,e:, d:~ ur.11 rr-p1·escntuc:i.Ú!1 un Jos di:tensiones ClléJD-

Esto nos hace füe-

el:. '.;ar er, Li r.1•ce: ithcl de u:-i cntrcr:::irr.icnto o conocir.üento bás.L 

co clel u:;o :¡ r.18.nejo dr~ la::¡ r'.:Jio~;r:·fÍat> especialmr:nte en léi -

t~1~pin pulpur en odonLopeJiatr!u, deLemos tener en cuente -

dcJ apri.ettto de rayos X, h'1cia el rroblc:::a y su mae;nitud. El -

c1E1Lio d· ci:i.rPcción J~ los rayo:~ X bien sP.a :nesiaJ.isariél o di~ 

t .liséid<t eri r:·lrJci{1n a la aplicr1c::ón en 11 ter'lpl•1 f1.l1par, - _ 

en 11:...e:,:~:·CJ trat8: .. iento. ·~ucdn:::á u c"'i.ección del Cirujnno Den-_ 

: t: t;u c•.:¿:;~n :::us uptttudoE, conocir:iicntoo y expnriencias el -

:..::o y :;plic:1ción de L1~ Jistintas t6cnic·Js t"idioló··ic;i:.;. El -
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7,arna.::_o y uuos de l:~s j)litÓS tr•Jlo;_;rÜlc<;~ tambifn quefüln a CC!l. 

;...Llt;r:.ic:.ón del de:;tista, e.:¡;eci<•lii1cnte por el. uso. ~1,~ n~t~(3 en_ 

tf!r·<i1,fo 1:ulpa.r· EH2 Oétcntop~d.i.atría d<:bido o qu~;;~s:.muf i:i~cp,Órta!l 

te el rcconocir.ücrnto de !;0'1<:1 (~Et<i área que entú.'en~~~ltu en el 

procet~o iJntoló3ico, para poder e1:aluur la r.;agnit.ud del pr·C'blc-

rna, y u•irle l/:;I. mejor solución posible. 

En lo fbisonal nos ~usta to~u~ una r~diograf1a panorAni-_ 

encuentran los eutructur;.[; óseas d0 lü C'1VitbJ orul " t:::utur,-

a.1-'icolei:: dH la o las zonns er1 ecífica::: ... trntur, cli¿icr.rio el_ 

tamnño aciee:;udo C:e la placa r·H1ic, réÍficu, de acuerJo Hl t:eu<i-

rrollo :¡ crecir..iento üeJ. niño. El uno de};¡ rn<i:c<'.·;·Bfi~1 ¡-:nior:!, 

mica nos Útil tu1:.1Lié1: P'l!'U 111 var un cnnr;2·ol de la hictorL 

clínic:~ r1el niño, de su de2:•rrollo y crccjr:ii_er.to du:..•1nte ln -

tipo JP. (:s::.uliio rücllolóe;ico no es ~.icr.iprc accr: sil.Jln ;,n ·, ~ r!~1.<l 

.. 
! 1 ..'.. ·~ ' 1.1 

1~, .'..()~· ( r r· r'r', '.c., 1··01 1'1 •·'' -

. . ' , 
·. r ::OC.lr: J...C1, _(; .. ~~ .. C.~;:~-. C1 1 

... 1''-',, 
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sición 111::. uu ,vos cunccir.ie.:tos y ·~écnic.:as que nos ·darún -

cot:10 :.'1-; LJt;: .. tado \jn_a _ _¡:i<~j()r •. ex,pe~iei:cia '. con oota ;¡.fa aju(fa .:.. 
-- -------===-~==-~=--=--=-.==~----;-;--e-.-

J~ v:ir10~·.úut;C)1·11b h~:nos trutt;tlo .ue · uint;etizar y enumerar el 

uso ap;(.Jpi~do d~C,l~s r<:1di.or;ral'Ías durante el t;vat1:1mÚ'n~o -
---_-_, -- ·, . .' .. :; ··:. .- . . .. .. : ' ; 

pulpa.e_.: . a • ..;, ·_La lccalizac.:én ele ps-:;ología en lus esti1·us 

turas óseas aüyacer.tes al. periápice. 

b .·- Poder deteminLJr. la cantidad de .raíces ;¡ -

los contluctos exiatenteu, el t~maiio aproxi 

medo, la dirección de las ralees y la loc! 

liz~ciónde lc3 cJntluctos <le estu~. 

c.- Con!'ir:iwr la lcn2;itud de lon c;:mules pcr -

. d.-

medio de 'la conéucto11etría • 

Con ayu<la ele in::;truL'lnntos o !:«nterifiJ os co-

mo la GUtoperc~a, localizar el foco de la_ 

infección re'll en ol pe.dápice a tr<i'Jt=EJ -

uel conducto dejado por el ab~ece~n, ul -

drenar por el vestibulo. 

e.- Como &uxili~r en la ln~~lizaci6n óe pulp6Z 

calcifi~a.::Bs o rpcedvac. 

sl6~ tuco-lincual. 
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un tr3ur,ati..J:.'lo Gtl lo~ trijidos .!!uuv~s atly':lceu. 
1 

tes. 

j .- E!1dso a~' cir.ui:;:!,¡rp~f~ timer una, z-el;,ición -

con.yl ::'.i11icc, potl~m6~}o)~1ryrnós con ·i •. -ante-
. 

posición de un inst;rur.téhJ;C>:.rádlopaco para lQ 

culizar la poEriciónde/é~t~ •.. 

k.- En ciruc;ía t:.;.~bién pod~r.;~s utiJ.iz:irla p ,ra -

la confi1~Acl6n da la &li~i~aci5n de res~os_ 

tes d.e obtur.,,ciÓ!1 couo son: ao:;:.l:_:3c:a, ce::.en-. 

to, e;uf,upcr·ct:a, etc., que queu:JJ'án a-;:rapados 

<?O r:l r-c.:r~'19ice¡ y af:.Í poder suturar nuest!'o 

colr;ajo '}Ui!'~:!:',::i.co con tranquilidad. 

1 .- Por m;!~.Lo de un <:xá~.;r::n periódico podE:r ob:ie!:_ 

var el :w:Jr.cc <i1: la neofo:r.:.mción en dientes 

.rie :.'t.;_; :ien te:: 

en.- El erado .. :e !·':S0:'ci6n en la raíz del t.iet•te_ 

pri:;,n·io cci; :?:t:~.eción s Li er·up('ión del dien 

n.- Par3 la 1oc.il:l.zr~ci..én ::le rr.sorción inte::·r.a, -

ext~rnR o apic~l en J!e~t9s pri~orios o per-

jj .- Jl:.Jr3 COr.sl.a;H:iil er: li-i hi:;tr>:""Ül clínica rle - _ 

nue:::tJ·o trat?-t:üt::nto :pulpar, bi.en sf'a e·üto -

pi::i pulpar. 
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Deb•.:n.os Hc;l'•1i];O:!:' en é.~i::_t1~~§Jl1";11lo. que-no poderaoff-ubirsar --
-

de lu r·udolo:::;fa, ya que tierv:i :sua'.limitBciones, inoist:l.remos 

en <:i.ue e!::ite.s sen unu sombrá y·a·() deÚ1!1ios- de •J-saria cor.:dJ1h dri 
'o O .-- -r_ '•' •> •,• • '., ••• •',;-'• <~ •• '' • -

to alicolutamente .se~uro ¡:arn tliaenóstico~ 3~',de~'{.~onr.:.i·mnr -
'',' 

consi<lerancle> para una ._.viJcncia final V; propedéutica. dd pi~ 

blema clínico, que debe co1Jcordar c:on la serie de da·~¿,·~·otte'.... 
nidos a traves del truta~iento. 

rur algunas obvias eo:;:o lo son; varios est-.uoH patolÓ¡) .. cos de 

la pulpa que son indistinguibles en la nombra de las ~¡J~o~=! 

fías; así crH.~o lo es la }-•ulpa vital o ne erótica, no [;e i r.-.ie_ 

cleter:í.in::ir un est;do infeccioso t.icn s1:<1 en loe teJidos ::uu-_ 

ves o duros pues s6lo con evidencia tnctericl~Lics ·~o:!e!'!:os -. -
confirrr.arlo. Cor..o cje:r:.plo t~>.ml>ién potl•J,7 :os rcco:-d'.r qut' no ~l':.J 

for:r.a de l<1enti.:'icnr tejido con i:-.flai.tación crloica ni !.'H r:1 e 

en lJUNl est:-~o de ,alud. 

De todo esto poce:;1or: co!~clui:: (JUi.:· la::: r:.Eli ··:::_:;-;,f'.·.1.: .ie -

dia~nóstico. 

no f~ '· ;; . :: '.;e·· e''' ·' G t •. ~:. ..: •. e . . e; i. ~ ·- ... • , 

··:·,... ·. ·1 

. ·'.) 

,. , ' 

V 

' ... - ·· ...... 
•• •• : \< 

. . . : ·.~ '. 

- . l .... , .... • :_ 1 ?; ':) !. ti. - -
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odoutopeuiatrtis¡ por cuto conclt:í=,os que la evitlugc:..ón resul-_ 

ta de ur1u interpret:lción niuy pe:=.i;cno1 .en razón al grJdo cie pr~ 

paracióo ;¡ exper·ier.cia Je caú<i uno de nosotros. 

Por lo tanto nos concret::i111os a enumurar alguuos de los - _ 

puntos wis irnportétnt;es ¡; r.ucstro entender de este tun amplio y 

complejo tema. 

Iieberuos antes que rl'i~S tener una técnica· adecuad.a para el 

uso U.o lo::; r:a;¡os X; debemos conocer los equipos para dsr el -

u~o adecuaJ.o· :¡ l::UCEirleo el mayor provecho posible, ya que de-_ 

penüer6 mucho, por ejem¡Jlo, el que r-;epamos uorainar un cono la~ 

~o o un cono col't;o en 1:1 cabezo de los rayos X para dar una ID!!. 

jor an¡;_ulución o pa?H.lelii::mo a nuestra r1diografía; existen en 

el r11erc~clo una gran car.t;iriad ele C1ditar.;entos para sostener 13_ 

ph1ca r'ldiográfica y r;urar•,izar il.a menor dir:torción posible de 

la i:ía:•cr:n, e:xi· .. ton técnicns ccn:o lo son los rollos de algodón_· 

antepur.Etos a lo placa pa;·o poder dnr un mejer paralelismo y~ 

con e¡;;t;o uu1i oejor ioagen, cou todo esto est<Jmos de acueró.o, -

c110nU.o lo usar..os cor:.o ayu<la en otrar; especialiciades. de la oda!! 

tolo~la o ant~~rJ o.Ms ;1 la terapia pero la aplicación de estos_ 

en ln terapia pulpar oó.ontopediátrica cuando se requiere de un 

1.1edl e :üsl·'.hio pe:- '.:.e .• io •iel di.que de hule 3 est:mos usando co!!_ 

timwu.t~~te ::;ol ucionefl ::.íquiuas e instruwentos para él tratajo_ 

Lio111,.cúnico noR es ::iuy difícil el eut?leo de ellos¡ record::ire-_ 

::~os y <.Jt:onsojinc•::os el ttrco visiframe de ln cusa t>turlite y el 

N-0 fr 11¡11e <le Osthy que Gon r:idi ol{Jci:-.!os y no intervienen o r.o_ 

se m1teporsen o la imágen <le nuei::tra r::idi ografía. r;6s es ·.le 

! 
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grlln o.;•ucla un simple pin·w 'iflr..ost:'.iticu para· sostener la radi2, 

;:;rafia U.e un E:'llti:e:.10 o colc.c.::.i1· lu placa en el lugar adecuado, 

;¡a ~ue pol' ei" u reo, la ·i.;rt..pa y e::. uique es muy molef.'to, rc•ra_ 

el f-~1ciente, la coloc1Jcióu de un dedo o aditamento J.cr,tro de_ 
.. 

la boca POI'. rHzones otvias y especialea:ente en nuestros pa .. · _ 

cirntes infantiles, que acle:i.ás requieren de lu ayuda de un -

adulto, .rnira sostener ltt placa en i:;u lui:~ar. Recorü:Jre:;ws que_ 

el dentista dete exponerse lo menos posible a las radiaciones 

por ser acumulativas. 

Hemos recordado lo anterior porque mucho depende el éxi~ 

to de la interpretación rsdiogril:'ica por los trazos ele una - _ 

técnica adecuada, con la r:iEmor V<•J'Ülción :.osible de dii:;tor-· 

ci6n en la imagen cuando conta~os con la exieriencia en el m~ 

nejo <.le pacientes en la terapia pulpar odontopediátrica, pod~ 

mos h3st~ ciorto punto, valernos de la variación de loe cáno-

nes universales p:.?ra así, po~:er e1.con.;r1Jr con·luctoo l:lC~.eso-

rios o abrir la ansulación para obcefvar mejor los conüuctoe_ 

de las raíces y no se antepon~an im~ee~es, un eJemplo clAs~co 

es el ae los molures ·inferiores en donde el cor:duc\.o cte la -
' -

raíz mesio-ve.stibular se interpon?;a al ccnJ;.;cto niesio-lin:::t;al, 

dónüonos una so:!.H ÜiiÍgen superpuesta f c:urJ :-.do er. rea 1 idad r.;;•n_ 

dos conductos independicnteB c:;c..¡.¡ uno t!e el.los¡ oti o r·.i""!:~.p: <•_ 

sombra reno-r:rnxilar ul á¡;ice dP. 1:1 r;dz ::nl:it:'.ra o :•·-:·:n-vcr-

tibular o ..ii::to-vc .. '::il;ul~r, en P.:;';~ (•:1so, ¡.1ou:r<;~;:;;~: \"o"j·,¡ l:.i 
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de una fístula, p~:1.ro in.:l í[~lr el r..rit,on ron1 t.ie un abr;ccso pe-

riapical, que en rauchus oca:.<om~,, nonmuy éngHñosos por ebtus 

y muchtw razcnes<.le,1·-isquetunto u:i-fiablan;la lnterpretac:.én 
~ ~·- ·. 

r~dio~ráfica, la podewor:; clasitiCar rlP. p_e1s9nal. 
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La terapéuticD pul1Jar· en los niños del:ii'!n ser consiuera-_ 

cia s por· ~epar¡;.do de la terapéutica <le conductos raúic.:ulares en 

adultos, Jetído f:l que la anatolliÍ,a y la fü;iolo¿;ía pulpar de la 

dentición teopornl ül.f.'ie:n.: <le la Jer.tición per·r:iancnte. 

El propósito de l~ tcrópé~ticH pulpar es rcte~er los die~ 

tes e~ ~u~ci6n ha~ta que no ae lleve el intercambio de estos,-

los t;e;r.¡JOr·,1e ::>, por los per:;;ancntes. 

La :unción üe lo pulpo t~r:iporal tiene acción forraaclora~y, 

tlu1~c~e el unsur~ollo del diente, la dentina se deposita a -

En lo!J tl.i.€nt,s-s te::,porales tienen (;rificios a 1 icules en - _ 

fo:.cr.:a de embt.;do, ue ~n~!1:era '1'J'! 1 11 pul¡,ia r~cíbe una círculaci6n 

:oan,._uínea '1bund:-,nte y rica, con la consect..e:itc c1.n:::ic~é,n rápida 

Por e$t:Ju :¡ otras raz.oncz, el tnfoque de la ter~ria pul-_ 

par odontorc<li<itric3 del.e :;er di.ferente de aquel que se reali 

za en la 0.;;rticiGn co::tpleta:~.en1;e 1;;auura. 

La fcn.1a : .. f:G i=e:1c:illa de ternpiu pulp!:!r en diente::> tempo-

r!J.es AS el r.:ecutri:.::ic-:to <fo la f'ulp;;. 

en ln nplicación di:; UPH c.1pa o :«'is capns d" r.:a+.P.ríal protector 

sobn~ Unil pulpa vi tnl, en llOll fUlpC:l p<1rciolr.iente egpuet0ta O -

cont-:;1;1.ín':l:ia antes de rer.taur·ir J.a pic::on. L·~ podun~ori clé!:Jifi- _ 
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car en 

1 .- Recul>rimiento lndirecto .- que es cuando tocb vía no_ 

exirte comunic3ci~n pulpar. 

2 .- Recubri1~icni.;o Directo .- cuando exist(:) una ccmunica­

ción pulpar. 

Al pasar üe loe años ec lw prol>ado un sin fin de íl:edic11-_ 

~entos protectores da la pulpa, pero la metu a alcanzar es la_ 

creación de aentina nucvu en el ~~ea de seroiexpo~lci6n o expo­

sición, y la consicuiente curación del .resto de la pulpa, o eu 

retorno & condiciones nora:ales. 

El hi<.iróxido de cálcio introduciJu en Estados 1Jn·~c1o~ de -

Norteamfirica, es una drogJ que estlmula la cu~1ci6n favorecie~ 

de el desarrollo de tientir.a secund:·,:ria. Sin er.1tr.r~o, puede - _ 

"sobreestimular" o estir.iular activiua<les odontocláuticns basta 

el punto de que ocurra frecuente~:ente resorción jnterna de la_ 

dentina. 

En dientes prir.wrios, oe :i..oBran mejor los recuL:rirnic'nto e_ 

pulpHr':S, s6lo en aquollLH' riiezus cuya pulpa don tal h" ~;ido e~ 

puesta mcc6nicaruente con instru~cntos cortantec al ¡repar:ir 1~ 

cavidad. 

1 .- RECüB.t,n;I;~h'10 ?ULPA.ii ItlDI.h"':C'l'O : 

El reci.:bi:i::icnto pulp'-'r indir"!cto, er·. J.:i P"'~:i:·cc ;én :¡ tt'­

rapéL<tica de la tlor.tin:i ,crof:.r.<:,, p:cpulp.1r, ~ .. 9.Pi r¡c.•.! éotu, .·1 -

E;U vez, proteja la pulpa. Al r:.isr:io tier.1po, •11. urnl'r:il ·l.>~ororo_ 

dole volver'' :,u r:::i: .. •11.1-:.:.:~i.l, _:icrr.:~":10:-:·'c 1·u :.·u· ( itn •je.: . .: t ; 12. 

Ec E~l l'l"•;;ceüi: .. "'c'.'r.to po: t'l e: .:·~1, r·1c] ·;:·1-:a·-: r;; .. ·· '- ._ ·r .• •j -
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eliminLlr dentina ~eblande~ina de la lasión y se va a sellar la 

cuviJ:;id ccn un ue;ente germicida. 

L:i prntección J.ndirecta fué t1efinida t:o:no un procedirr.ien-

to por ~1 cual se con6erva una pequefia cantitla~ de üentin& cR­

reada con las zonas profundas J.e la preparación cavitarlu p·;ra 

no exponer la pulpa. luego se coloca un me~icamento sobre la -

dentina careuda para estimular y favorecer la recuperación pul 

par. Nás adelante se vuelve a abrir fo C3Vidad, se re'.;ira la -

dentina careada y se restaura el diente. Esta cc.nc8pción la i!!_ 

virtió a comienzos del siglo XX G. V. Bluck, quien dijo " en -

beneficio del ejercicio científico y ~eticuloso de la odocto-_ 

loeía, en ning6n caso se deber' dejar tejido caruudo o reblan­

decido ". Es mejor, dijo, hacer l;;i exc11Vbción r:.idical indepen­

diente de la pulpa si queda o no expuenta. Por años esto se -

convirtió en la norma de trabajo. 

Desue la época de P·lack, muchoE estudios histolÓLir:os y -

bacteriol6gicos que demostraron la ver~3d0ra natur~leza Jel -

·proceso Calloso y la reacción ue la dentina y la pulpa al~ ln 

fecciór.. Ahora se sate que el ata,1ue inicial de 1:1 e: .riec no -

enferma tdnto a la pulpa como para que no p~edH cic~tri%Ur o 

apartarse del proceso csrios:o rnoü_:a::te el _1P[lÓsit.o úP t.:na l"11·-

la <ientina prec.;ede la :invai::ión tur1eY.i·-ina :C-:iciu ·~l :r:t•:r11;:: i 1 • 



-6ó-

de uentina reblandeciua u ;i:unchada~ no. eEtaba infoctaua. Exca­

vando hasta una profundidad un poco rasyor¡ Whitehead y colab2 

r·.;dores comi1élraron die:lltes p·irnax·ios y pen1anentes :¡ úer:1ostr~ 

ron que trus huber qul t .do toda la dentina reblantleci.da del -

piso caviturio, el 51,5~ de los dientes per~anentes no prese~ 

talan sie;r.os ú<: ruicroo.rt.·,lli.s:¡¡o.;> ;¡ otros 34;,6 tenían sólo ele 

uno a veinte t6Lulo~ dentina=ios infectados por corte.· Los -

óientes pri~arioc presentaron una pro~orci6n mucho más eleva-

da ue bacterias e~ el piso cavit~rio ur.a vez eliffiinaüa toda -

la d~ntina reblandecida, aunque las capas desmineralizadas 

m~s profundas de dentina no suele estar infect~d~s, exibte la 

posibilidad de que haya al!Eunos túbulos dentinarios que con.;;. . -
ten,~an microorg."Jnismos, estos han sido trabajos de Showlton,-

Seltzer y Bender, que han aido similures. 

Como conclusi6n de los .auto: es anteriores sacamos que la 

extirpF.1ción macroscóp::.c<J completa de la d•.mtina careada no n!t 

ce:::arL:.i.nente asegura que se hayan elirr.inado todos los túbulos 

infectados, co,;.o t!'l~1•poco la presencia de dentina reblar.decida 

necessria~ente, es indici¿ de infección. 

La mayoría de los investignJores opinan que la pulpa CO! 

bate ricil~ente conta~in~ciones e.le peque5a magnitud. En real! 

dad, Ii.ecvcs y Stunley, así como Shovelton mostraron que úlien­

tras l<t carias est'll:o t:1!is de 1.1 mm de la pulpa ( jncluÍdl;! la 

Jentina r·eparadora cuando lo hntía ) ésta no presentaba tran~ 

tornos tJi~r1ificativos. A 11assler le pOii"Ce más prob!.lble que -

bs re·Jccio:rnE. pulr)ares que se producen· debajo de· éaries pro­

fundas oe deben a toxinau bacterianas y no a l9s bacterias -­

propiamente dichas. C'lnby y Bernier concl1Jyeron que lar capas 
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más profuccü1 s clf~ u entinaº cari::adaº-tTerld.en a. impedir· la in va si6n 

L1Jcteria1'a J1ucii3 fo pulpa dt:Ú.do a ;la naturaleza ácida de la -

dehtlna afectada. 

Según los result!idos de todos éstos estudios, es posible 
' -

id~ntificar tres. cepas dentinariao en la caries activa : 

1 · .- · Dentii;ia parda, b} anda ;¡ necróti ca, llene de bacte­

rias, que no di;ele al quitarse. 

2 .- Dentina pigmentedn, firme pero todavia reblandeci­

da con menor número de bacterias, que duele al ex­

., tirparse, lo cual sugiere lR presencia de extenci2_ 

nes odontobl~sticas viables procedentes de la pul-

pa, Y 

3 .- Dentina sana dura, zona pigrnentaua, probablemente_ 

con minimo de invasión bacteriana y dolorosa a la_ 

instrument~ción. 

En una valoración histolpgica de dientes seleccionados p~ 

ra el tratamiento indirecto, DiMage;io y Hawes observaron que -

si inicialmente se bubi~ra elia.inndo la totalidad de la caries 

el 75% habría presentado oxposici6n pulpar. Aplicando un crita 

rio clínico, este nismo e~tudio reveló nada m's el 1% de frac! 

sos para las proteccioneu pulparos irdirectas y el 25~0 ele fra­

casos para la protecc~ón tiirecta. El exá~en histológico, cin -

embargo, reveló P.stns cifr.1s dP fr<icasos a 12% y 33;6 rer.pcrt i-

vamente. 

rrowbrige y Eere;er :::o!:'tienen qun lo eli:n i.naci.f,n cor..pi ,~._a_ 

de 13 mm tina rcbl 1:deci<.a, y :'..a cons:i · ~.ic• '.n expo.s.: e i ón pu} - _ 
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realidad, otros estc.tllos feve":foron~c}ue no es positle eGtaLle­

eer el ver·datlero cuadro Je la lnsión p.ulpar baeándo:..;e en p1:1u­

tas diaEn6cticas co~o antecedentes ~e dolor, reocci6n a cam­

bios de temperatura, percus.!.ón y pruebas pulpares eléctricas • 

.Se cot::pro'6ó~ que la curies dcntinaria os un proceso cont!_ · 

nuo y relativa: .. ente lento, un período de actividad _aguda se-_ 

~uiQa por uno de reposo. En realidad, las dos faues del proc~ 

so carioso f;eron denorJiwJd;.JB co:r.o lesión activa y le~ión tle'­

tenidg. Kuwabara y Messler estutiiaron las cer~cteristicas de­

tallauas de cada periodo. ~l diagn6sticó uel tipo de caries -

influye en el plan de ~rata1;iiento d.e la protección indirecta. 

En la lesión act"i va, la mayor pó! rte de los microorganis­

mos relacionados ccn la caries están en las capas externas de 

la mi&iJW., mientras que en las capas dHscalcificadas más pro-_ 

· furnlas las bacteTias son buEtante escasas. En las lesiones d~ 

tenidGs, las capas Euperficiales n~ siempre es~án conatamina­

das, especialmente cuando la super~icie es dura y cariacea. -

las capas profundas son bastantes escleróticas y no tienen mi 

croore;a nismos. 

Este trabajo apoya la teoría que sostiene que una zona -

1 esclerótica sumarr:cnte mit•erali:wtla puede impedir que los irri 

tan tes l:acterianos llc~ue_n a la pulpa. Otro~; demostri-iron que 

'ln dentina c=.ir-?acia prof11ncJry efl aún r..áe T'P.sistente a la deseo!:!. 

~o~ici6n de los 'cides y a la prote6lisis que la dentina nor-

· wal. Esto es Aa~ecial~~nte 9si ~n les caries detenidas. Las -

rc~cciones pulpar~s subyacentes ry la le3iÓn dctonidu son le-_ 

ves y la pulpo es capaz de producir dentina reparadora. En -
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esta Situación, lü técniCti UC prOtF;CCiÓn pUlpar indirecta pue­

de no estar inG.icad;i, se pur.:Je li:icer la extirpución total, de -

la caries sin pellgro de exponer la pul pi:\. 

.,. 

a) _Indicaciones y Contraindicaciones .-

Indicaciones :.La decisión de hacer la proteccion pulpar_ 

indirecta en dientes tempor9les, se basa en los si~uientes ba-

llazgos : 

. , 

. Historia: 

I \ a) Dolor leve, sordo y toler::inte relacionaclo con -

el acto de comer. 

b) Historia neBativa de dolor espontáneo intenso. 

Exploración Fisica 

a) C3riea extensa y profunda. 

b) Movilidad Nor~al. 

e) Aspecto norfual de 13 encia adyacente, y 

d) Color normal üel dient~. 

Exámen Radiográfico : 

a) Caries gra~de con posibilidod de exposición pul 

par por la misma. 

b) Lámina dura normal. 

e) Espacio pAriodontsl nor~al. 

d) :Falta cie imÁ¡:;r:et' rndiol:cl dn en el bti'O:EO que -

rgdcn lea 4pices racticu!nrrs o en 13 bifurcaci6n. 

C-0ntraindicncioncs: Los h8ll~~gos que ccntruin~~cun es1• 

Cl.On : 
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Hist.oria : 

a) Pulpagiu agüda y penetrante que indica inflaw! 

ci6n pulpar aguda o necrosis, o a~bas lesiqn~s •. 

b) Dolor nocturno p~oldngudo. 

Exploración FÍGica : 

a) ~ovilidad Jel diente. 

b) Absceso en la encia, cerca de las raíces del. -

diente. 

,e) Cambio de color del di~nte. 

d) }{esultado negativo de la prueba pulpar eléctri_ 

ca. 

Ex5~en Radiogr3fico 

a) Caries extensa c¡ue produce una definida exposi 

ción pnlpar. 

b) ·Láruina dura interrumpida. 

e) EspHcio periodontul en~acchado, y 

d) Imá~en radiolGcida en el ápice de las raíces o 

en la bifurcaci6n. 

• 
El tratamiento de la protección pulpar indirecta P.n tlie~ 

tes tempor~les, se ~uctifica por los siguiente resultados fa-

voratles : 

él .- .l!;s más rá'cil hacer 1 a ente: i?.ación (fo la <lentina ca 

"\:. reuda red:Juul. 

1; .- Se elimina la nccesid:Jd de tr3tamientos rulpa res .;_:: 

~is difícilee al dPtener el proceso de 11 caries y per~itir -

quu se pr·ouuzca el rroccoo de repar·Jción pulpar. 

e .- El bienestar tlel pacicnto e e im1.c1ll'l i..o. 

1 

1 

! 
! 
1 
1 

! 
1 
1 

1 
' 
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d ,- Las ca1·~es irrcr;"!:.ric:Jts se detienen cu::indo son tra-

tAuos todos los üientcs cariuuos, y 

. e .- Pueden no preci~arse pr9cediu.ientos pulpares ni re~ 

taur.:.1dores extensos. 
., 

La terupéutica dcntinal en dientes temporales tiene.como 

oLjetivos prin~ipales : . 

1 .- Dejar la dentina de ser posible estfiril y sin peli-

gro de rec;idivas. 

2 .- Devolver al diente el umbrul doloroso normal. 

3 .- Proteger la pulpa y estimular la der.tificación. 

Los tres grupos de recursos. terapúuticos que cate conei­

derar en protección pulpar odor.topediútrica son : Antisépti-.:_:· 

cos, desensibilizantes y bases prot?.ctoras. 

Los antisfipticos inhiten el crecimiento y desa~rollo de_ 

las tacteri•JS y lfl~. def;t:;,:-uycn, pero su acción varía de acuer­

do con una seriP. de circunstancias que frecucnteme~te no pue­

den controlarse in vivo • .Ll núr.1ero, patogeniciclad y la viru-_ 

lcncia de los E6imenes precantes en e1 coDducto, así como el_ 

estsdo hi~topatolósico dol teJido conectivo periapical y su -

c;r,::iciú:1d <le.í'en.,;iva, son fa·ctores que ejercen marcada influe!l 

cia en la efectividHd de un cisao nntisfiptico. 

Como roco¡:ic1.dacionei:: poder.1os decir, que, ,no se debo em­

plear untis6ptico algun6 ec las cavidaJe~, y si acaso, pu~de_ 

ui:;a l'~1e la mezcla penicil1na-paracloroferiol alcunforndo 1 ::t ¡)e-

Ear tle las objeciones que le hiciera Childer. 

Loi.; desensibili~:·ntes son también 11.srr.rn:los obtunde:ntec,-
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son lof~ í~cdic&1:,cntos c¡¡r,occs de devolver. el umbral doloroso 

r.urxal n un·diente. 

La rcacr:ión ,·~olorosa u11te loe ca:nbios térr.licoe;; o estímu-

los ~ec~nicos e hidrostAticos Ee produce en lu ~ayoria de los 

procesos destructivos dentinarios como la curies, erosión, -­

lisis, y tamti~n en la heperestesia cervical¡ en oc~siones, -

el umbrnl doloroso di:;!llinuye tanto t1ue el ruJ.s pequEiío roce o_ 

el frío no intenso produce vivos dolores. 

La hi¡>ersen sibil iclad den tinal no solamente es tle origen_ 

local, pues existen otros factores ~enerales r~uy impo:::·t;antee, 

como l~ constituci6n, la üisposici6n lndividual al dolor, el_ 

estado de salud y el pEiquiEmo, que influyen de Maner& decisi 

va. 

Los antis~pticos y aceites volAtiles empleados en odont2 

logia son por lo genernl ue·eensibilizantes, y entrH ellon te-

nemos : Fenol, tricresol, clorofAnol, cr~sentina, tlLlol, ttc. 

las tases protectoras, conEtituyen la princii. 'Ü teruféu­

tica de la prot~cci6n in~irecta pu:par odontopPdi~trica y a -

. 1 , . l. . . t 't' t 1 . menuuo 8 i.;nica que se rE:s :;.za sis er•tt ic:HT:en e e!'l et,;~ '.JU:er_ 

tipo :le led6n df:ntinal profi.:nQR. 

El e~pieo de un antis6vticc cu~o de un tle~ensitilizn~te_ 

es optstivo y ~n nleunos c~sos no indicaQoe, VPro la ro10ca-_ 

protPcer, aisl'lr ;¡ ef;ter5.liz:;r la den+ inn ::::'rna o •.r:~r-·:::, ;· ·io 
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fatos, resinas autopoiirf.cri.zal:les o ->J;o::pu');;;tas e .irl'clu.:;o amaJ;. 

gamas e in0rustuciones ), cuamlo ;;e tra ti:1 de ci..tvi..L-1de:; pro fu!:!, 

das. 

Las b!isei:; prot~ctor!ls, en especial léís c¡i..:c, se aplican en 

fort:lH úe !Jast:ls o ceocntos, son por lo f5eneral antisépticos y 

,.: . ..;,:ew:ibilL~ .• ntt:;..;, pero no tpxi.::u pulr,ort:ti :¡ ade;¡¡ás de aislar 

física;ncnte la uentina prof:,rnda de los acentes térmicos e ca-

lor J frío ) y de los g6rfuenes vivos, son eminentemente denti 

-nóge1ius, o sea, que estimulan la formación de \lentina repara­

tiv.:i., objetivo este ten i::iportante y básico que justifica el_ 

procediffiiento en BÍ ue lu protecci6n indirecta pulpar odonto­

peJl~trico. 

Los gateriRles o r&rmecos indicados en la protecci6n in­

directa p~lpar en 103 nifios, se pueden resurair'en tres grupos 

principales : 

1 .- Barnices y re\'eétir.ii¡•ntos. , 
2 .- Oxido de cinc-eugenol ( con adici6n optYtiva de act 

le1C:ldor.;;s u otros medicamentos ) • 

3 .- Hiar6x1,10 de colcio ( con adici6n optativa de otros 

r.iedicar;;·:•ntos ) • 

b) Técnica .-

Los paso:: a seguir en el recubrimiento pulp:H indirecto_ 

t~n dier:tec ter:iporales, son los siguientes : 

1 .- AnP-otesia local .- ya que este procc>dimiento J}Uede_ 

prrvocor ~l~unae molestias o incluno ~olor al nifio. 

2 .- Haremos remosión de la carif:s .- esto <letP. real1.zaE_ 

se con la ayuda de frisas r~dondas grandes y cucha-
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e:L:..us con utH.; fr·cs\1 Jf !'isu:::•;J hasta eliinir.·1r c.•irh:L_ 

de~tinal y o~afu~ritina. 

4 .- El recutrimiento, sn rr 1llza cu~~do lab C\vid&de~ ~o 

son profundas en l~ que se haya elirninaJo ca~ee, Ee 

deberá 11ti1 izar lilgÚn p:reparauo úe hidróx:.,w du cal­

cio que se endurece después d,:, ·iplicado, sirvP. le r~ 

cubrimiento y al ::iisrno tiempo de pho ¡;rotector; pu­

diéndose o'ctur0r en la r.::'..suw !·esi ón. 

Debemos tomar en cuenta que lu ruatauraci6n no quede muy_ 

alta para que no reciba ei,fuerzos <lur_,ntc lu r.i.'lSticación. 

El recubrimiento pulpor en dientes t<.;>r.¡porales estará eie!!l, 

pre indicado cuando tc~avia existe una cepa no c~riRda de den­

tina delgada, pero un 1CG% intacta, 8r.cim'3 de la pulpa. ~s de­

cir, se dete remover todu la cGries rebla&d~cida y FDr Pedin -

del explorador reafirmar lu inexistencia de una posible e:x1~osi 

ci6n pulpar. En·este tipo ~e cuvideder profundus el material -

de recubrir.üento ideal es el Óxido JP. cinc- eugnnol por ::.:u ac­

ción bactericida y zen:icit:.u. Por ot::.-.1 parte su pro_pir_,1/:!d q11!: 

lante estkula el tejido parn la forn.<ic'ón de entinn encler6t1.. 

ca. 

?toco~i~icnto ~n dc2 s~éicncs: 

Es elevado el nú:nero du ':t;'.,uui s clínicos, rndiogr6ficoc 0. 

hitol6gicos qu~ revelan un~ reducción si5nificativ~ dE la fre­

cue:ncia de bs 0xpoL:c.ir.rw:_: pulpn1es en Ji<:nt,cs temp01·lüet1 -­

gra<.:ias a 1:) renlL.Hd.Ón tl•J la l>roteccHSn pulp·.ir indirnct11 rm_ 
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dos sesiones. Este. tipo de tratamiento es aplicable únicamen­

te a dientes cuyo díagr.óstico estatlezca que no tien~ slnto--

mas irreveraÜles. Lu St!lección U.el cado es el factor más im­

portante para el éxito de eete tipó tie tczapéutica pulpar. 

Varios estudios establecieron : 

1 .- La dentina careada residunl, que se deje e1; la téc-

nica indirecta, puede ser esterilizada con cemento de óxido -

de cinc-eugenol con hidróxido de calcio. ( King y colaborado­

res ) • 

2 .- No se puede presumir que toda deitina infectada o 

afectada que queda se reraíneralíce. ( Aunque es sabido que, -

la dentina ccn vitulida se bipercalcifica al ectar en contac­

to con el bidr6xido ae calcio ). Al reabrir la cavidad luego_ 

de un tiempo de hecha la protecci6n pulpur indiretta, se ob-_ 

serva que la d~ntina careada residual eEtá seca, algo más du-

ra y de color pardo amarillento polvoriento. Si 8C quita cui­

dadosamente esta capa, <le bajo habrá una capa de dentina 8ana_ 

que cubre la dentina propiancnte dicha. Probableniente se pro­

dujo la esclerosis de 111 dentina primaria, no una remineral~­

zación de la dentina careada. 

3 .- Existe forn:acifn de entina secundaria, una cura e-_ 

dontoblásticA activa. La zona de Weil intacta .Y p~lpa liccr3-

mente hiperactiva con al!~un11G célulan inflnr.iatorinn ( Law y -

Lewis ) • 

4 .- Sa,yegh, encontró que ne h'lbian fon;".ado trl.)G tipo.e -

difuentes de ucn'vina nt:~':A r:1· 1-i t·'<·r.:;"ª intlirectri : 

a) D•:nti:i<'I fi.t:rllur c·~~_:J· :n• ..:'cn.n<la er1 loe ¡.:rin.eru; 
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meses del periodo terapéutico; 

b) Dentina globular observada duranée los tres pri-

meros 1:1eaes y, 

: e) Dentina mineraJ.izaua más. un_iformcmente, denomin~ 

da dentin~ tubular. 

Pero a per:rnr de tantos estudios que en realidad no difi~ 

ren entre si sit:;ni ficativar:.ente,. es i;:cjor basar la elección -

de lo meaicuciór. en la historia clinica de c1.1da diente ca'rea-

do en ¡:.F.1rt.icl!lar. Algunos autores recor;;ienda1i óxido ele cinc-_ 

eugonol porc¡L;e sur.: propicdudes calmente::; reduc<;.n los síntomas 

de 11.1 pulpa. Otros recomier:dan productos de hidróxido de cal-

do por su cap11cidé!<l de esl;iz:iular una for·mación r:iás rápida de 

Jentina l'CI•llradora. 

Stonley opin!:i que es lo Hlismo .usar ci;.alquiera de los dos 

ya que amuos for.ientan la fo'ri:;ación de dentina reparadora, pe-_ 

ro si por c:rnualid:1d 5f: ha cro:-ldo una abertura microscópica -

inudvertir!a uura11te la elir~inación de la caries, el hidróxido 

de calcio e:stimular:J. mejor.la for:.1ac:ón de. un puer.te dentina-

rio. 

Para aliviHr ?.l niño, si el diente ha estado hipersensi­

ble, hay que hacer una aplicaci6n breve de un esteroide antes 

J~ colocar el óxiJo dr ~inc o el hidrÓxjdo de c~lcio. Este P2 

dría ra<1ucir el rrocec.o inflr1""tori.o ric;1.~ño. 

Si en lü sesión inicial se hizo una preperación cavita-_ 

l:ia udecuaua J se elilT'inÓ toda b cai·ieu, excepto la porc!.én_ 

~lue hutiern expuesto ln pulpa, ~cría necesario volver abrir.­

Por otr11 parte, si el operador tuvo qui:: ,:()jar bustant;e más e~ 

ries deuido a las .r.oL~st.ürn ritü paciente o dP. su ·,anejo, i:;!; -

1 
-1 

l 

1 
'1 
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~· ... : ·.m.eJo.r.at.dr ntieva~cnte y exa¡;innr la capl:l dentinar·ia re1~iner~ 

· lizada, lu falta de e~posición pulpar, y la prtisencia de una -

'_ta.se dentina ria Ganu f.'D ra una ·re~ta,u:r.·ación resistente • .Ci du­

rante E:ste segundo procrtiifulcnto se. produjera una exposición_ 

pulpar, el tejioo ~(jcciona.ría ¡;¡ás.favorablemente a una pro-_ 

tección de hidróxido de calcio que durante el tr1:1tamiento ini · 

ci.al de la caries. 

2 .- Br.CUfüU:·lIE'N:'O PULPAR DiiiECTO : 

El recubrimiento pulpar directo en dientes tempor<.1les -

es la protección direct~ de una beri<lu o exposición pulpar p~ 

ra inducir la cicat:t·izadón y dentificación de la lesión, coa_ 

.servanilo la vitalida pulpar. 

Para algunos Cirujanos Dentistas dan pocas posibilidades 

de éxito, cuando existe una espqdción pulpar, ya que ésta ZQ. 

na que existe y debe ser recubierta tiene que ser pequeña y -

debe ser liopia y la pulp? no debe estar contamirtada, y por 

esto li:.lita la técnica a exposiciones pulpares traumáticas -

accidentales y en dient~s coa caries muy pequefias. 

En e:::tor, ~rnrcr;:ios, la pulpn expuesta·, es cubierta rápid~ 

ruente con ~aterlul inerte o levemente antis6ptico, corno el·hi 

dróxido de calcio o el óxido ue cinc-eugenol y el recubrimiPg_ 

to pulp~r se p~oteee con una capa de oxifosfato de cinc de -­

fro¡:;u . .iU.o rápiuo, lu ríH'tBl•r·ac:ón final se color.a sobre el re-

cubriffiiento en lu mi~~g cita. 
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Indicaciones .-Esta técnica en pulpas de· dientes tempor1.1 . . .· . -. . . 

les, está ·indic!:ida en las heridas o e;.cposiciones pulpart:s pr~ 

·ducidas por :r:r~.ctui:a o .. dürante ei tratajo odontológico, en e~ 

peciol, · pr~pa;ando ·cavidades profund.as o'. muñones de finalidad 

protésica ~ 

Contraindicadones. El sitio ~de exposición rara vez se 

puede mantener libre de ccntam~nación salival • 

. Ademásla~ ~ámaraspulpares de.los dientes te;;iporciles -­

son grandes en relación al t;amaño O.e la. corona y por lo t~nto 

no hay espacio suficiente para colocar un recubrimiento pul­

par, un barniz. Y· una restaura.ció.n. permanente adecuada. 

b) Técnica .-

El recubrimiento di.recto pulpar en dientes tf'!l'por:1les <l~ 

be hacerse sin pérdida de tiempo y, si el accidente o P.Xposi­

·ción se ha.producido durante el trubajo clínico, se hará en -

la misma sesión. Si la pulpa ha sido ex~uesta por acciJente -

deportivo, laboral, .juego infantil etc., el paciente será 

atendido de urcencia lo antas pocible y la cita no será poG-_ 

puesta:para . otro .. día. 

Los pasos son los si~iientes : 

1 .- Ainla:ni~nto del campo ope'.'.'ato::io con t:;r;;1p<J 1 rlique -

de hule etc. 

tos. 



·:.· t 

··:. ···'\' .. ~: :,. . \ :.· ... ··'' 

. · . .'-.·. ,;..::~~;:~ .... ¡i-~J.:.....~ .. ~ ~·· 
.- ... 

.·: . .. : 
·,. ·. •:" 

. ~, ·:" ,-': 

. ' 

3 .-_'Aplicación <fo la pa:3t3 de hidróx1do de·.colcio sobre 

ia e_xposíción .pulpar con suave :presión •. 

AlEunoa autores reco~ier.dan : 

-.B) Utili.zar H híuróxido de calcio selliment'ado en el fon_ 

do <lel fz·asco'.de cualquiera de los ya patent·idos y que -

no sea carbonatado. 

b) Para la dentición tempor~l recomiendan utilizar Dycal 

( CaulK ) , producto de fórmula compleja y de fraguado r~ 

pido.¡,: .. 

e) O también recomiendan el Hidrex ( Kerr ), cuya fóoula 

cooti&ne hidróxido de calcio, resina, sulfato de bario y 

Óxido de titanio y con él han obtenido el 76% de éxitos. 

d) Aconsejan la aplicación de un recubrimiento de Copali 

tet.u otra resina de copal a la doble protección de hi- _ 

dróxido de calcio y óxido de cinc-eugenol para p1·evenir_ 

l'a acción ácida del cemento ce oxifosfato de cinc. 

4 .- Colocación de una base de óxido de cinc-eugenol con 

acele·rador ( acetato de cinc preferiblemente ) y C!:!, 

mento de oxifosfato de cinc. 

5 .- Coloc.1ción de la obturación permanente en l:J 1nisua_ 

sesión, utilizando corona prefalricnda pur-n nnteris_ 

ros de policarbonato y en posteriorer. de ncnro in-_ 

6 .- Es optativa la ntlición ele antibióticos <le gr;;n t:i::-_ 

pectro. 
~ 

Du:r:.nte las r;rir.enn '.01 •S si.: cor.trolar~ el ,f0lor sj lo_ 

1 
i 
1 
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hubiere con las tlods habituales de analgésicos. 

La evolución 'ra vor:Jble .serlí co1.1pr.obada por· el r·oetgeoo--

.. grama. al mostrar la fonnclón de Jt:ntina terciaria o repara­

tive. ¡ y por ·la Vital.ouietr:í.a, al obtenerse la r~spuest;a vital_ · 

del diente ti:atado.· ·Ambos controles pueden realizarse<después · 

de bater obt:.ir.ao. unós tre!;. días aproximadan.ente. 

: , 

. . 

,¡ 

" ! 
.. ¡: 

" ' ' 
·.' 
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Cúl?l'.i.'l.iLO VI .- .PUL?Cl.'Cl·'.H rn Drlfl'ES TErFOH,~LES. 

La t~cnica Je pulpotowia en.dientes temporales se ha.coa 

vertido en el procedirdento :;:~s ace;:.1ta;10 para tl:·atar dientes_ 

pri~arios y pe1~anentes j6venes con exposici6n pulpar por ca­

ries o traur.1atis:nos • .Pulpoto:::ia es h extirpaci6n quirÚrEica_ 

( affiput~ci6n ) de la totalidad de la pulpa coronaria¡ el tej! 

do vivo de los conJuctos qued~ intacto. Lueco se coloc~ un ~e 

dicartento o c~;r:ici6n adecuada sobre el tejido reuancnte pnra_ 

tratar de f~vorecer la cicatrizaci6n y la conservAci6n Je ~se 

tejido vivo. La pulpa amputada pued?~ ser cubierta por un pue!2_ 

te de dentina. 

La finalidad principal de la t~cnica de pulpctom!a en -­

odontopediatria ea l~ elimineci6n de tejido pulpur infla~ado_ 

o infect~do en la zona de la exposici6n y ~l ~is~o tiempo per 

mitir que el tejido pulpar vivo de loE conductos ruJic~l<lrec_ 

cicatricen. La ccnservaci6n de la vitaliJ~d de 6G~e tejiJo d~ 

pende del medicorr.ento usa.Jo y Jel tiempo qre pe ru.inece 0n con 

ta eta. 

Intlic"1ciones .- Las pulpotoíl!Íé.I:: P.n <!ier.< es pri:arlo:-, (".'ll 

exposición pulf;or, cuya conre:-v.::jc :.én eF rr.ón convnt·it!ntc qu•.> -

su e:&trncción y reerr.plazo con un mar.tenedor ti.e C'!~Pc;o, T . . ~1-

dablerr.ente, los dier!tes deben u:r rel;Llurnllr>s ,./ funden.,:· -

p;.'evisil:le1"ente d:.ir:ir.te ur. pe:·í0uo r ,;'.c?1:1l'1le>. Pu ·e; 11! ~·:::unr -

unu vida fl.incio:rnl r·,z0r.1i'l", n..::i en q>'d<!:' ¡ ~;:- }r, 11cn-:1•. ,:(',~ -

terciou•.i.e li1 lo!lc;tucl :::1ó.L:t,l:n. :'uro·:, ·r::''..J·Jr":<'~~n l'• ··1.­

pletJr.Jn coron.1~, Je ;,e;.;:'.:! :no:•:'.. ~:.!:le. ;> 1H>Jn~·c\jun ~::1rr:l' J.1 -
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pulpotoruír.. sisten11Íticnr:-,ente en dientes permarientes jóvenes con 
-=----,e_--

lJUlpas vivas expuestas y 6pices incompleta:nente formados. 

Contrnindicacione s .- Generalmente, las pulpotomíns en -

dientes prírr.ar:!.os, están c.:ontrélincücaJas cuando el sucesor Pl'E 

~an~nte ha alcanzado lu etapa <le emergencia alveolar ( esto es 

que no hay hueso que cul:;ra la superficie oclucal de 1!1 c:oroua) 

o si las r·1íces de los diontAs prirr,fn·ios están resorbídéJG en 

r:i~s de la :;,:Lt'.ld, indüpendientemente del desarrollo del sucesor 

perc:;anente •. 

LaLl pulpotom!a::; e11 ciient·es pri:.-9rion están tampoco indic~ 

duo eL dient&s con ~o~ilidad sicnificative, lesionAs periapic! 

les O UA fureación, Jolor pt'rzistente, f'US COrón'Jria O fnlta -

T6cnicas Teraptu~icas .- En la actualidad, existen dos -­

tfcnicos de pulpo~o~fas. En una de ellas se utiliza bidr6xiJo_ 

de c:alcio colocodo so0re 13 rulpa axputada y en la otra se em-

plca formocrc:;ol. Alg.;nos a;.itores ufi1·1;,an que l:i pulpotomía - _ 

con bidróxiiio de c'ilr.io :;~ func.i.aPJcnta en la c.:.cJtrización de -

los mufiones pulpn~es debajo d0 un puente de dentina, ffiientras_. 

la pulpotomía con ror:Jnc:::-esol se t::lSa sobre la esterilización_ 

de l~ pulpo re~an~n~e y la "fijGci6n" del tejido subyacente. -

,\.:i-:1;,~u ~·o~; l;i.enen 1u-:· lo ;iulpa denor.iina-:ln r::o:.ii fic;:ida es inerte, 

fi,ja <' incn¡;(iz ·.., !:Ufrir la ciestr:iccién h?cterhn,ri o uutol5.l,i-

ca. L1 maGroituu de 13 1:-orüfic:1ción pulpar depende, empero, de_ 

lu conc1,1 Lr".ición del medic11mento :¡el tior.lpo que estú en con-_ 

t~cto con la pulp3. 



que con:;erva}.n v~t~.uaad ¡;ulp:¡r y favorcr:ía la :·oniHción de -

un 1,uent;E: <1e ; .. en 1; ina r.:·'.·'arndor;~. E;;t.a concepc:.én fué introdu-

cida por 1'eJ.scher y Zr.miicr on 193d ;¡ tlenor:.in•H1& técnicr;i "vi-

tul". ;.;us c:s"~LiiÜos lii. tolÓF;icos rev.o;lnron que el tejido pul-_ 

2) Zonaa bnc6f~~~s muy toniti~s con os~eclentina -

3) i'cj:ido pulpnr relo.'~:l.vm:cr, 12 nor1::::il, :l.i¿:cramcnte_ 

hip1;rét:tico, ;ptnjo lle la capa odontcLJ.á:::tica • 

.:: i •) e:.; 1:·,1·e~<i .. ::.;.d1 •. nL0 1:.1 única pdUL:.l de éx:;.to. i.:1 pu'}nte pue-

c:i, c(lpulu, {;;frudc o ectur 11~10 de int:'lud.ones dA tejidr,n. --

tejido fitrono Gin que rm.lio'.:':.r¡jf i e· ;,;r,;nt·~ se ok:<;1 v0 un pu0i;te 



LCJn una pr·0.i:;o1cl ~n de ~xi tos con !1i)réxj.do de cnlc'.o on dier,­

tec pri:.;i>:riúf.I ;¡ pr;:;:man0ntes jóvenes dentro uel<¡;ituplio m:.rcen_ 

que va de 30 o 90 ~or 1GO. Vía, en un estudio de dou ufios du_ 

duración r::obre :pul¡ioto1i;fos con hidróxhio de celcio en éi.ientcs 

pri~orios tuvo eola~ente un 31 por 100 Qo ~xitou. ~'s adelan­

te L:.i1·1 otLuvo nsdé : .. ~:' que '~9 r•or 1UG <le· 1hito en un estudio_ 

Je un uño. En todo::: las inveGti_::Jcioncs, lo::i f1·ucé1sor . .ft;erc'r 

el rei::ult JJO de iuflar:wción pulpur c.rínicu y :le r<:.'fl<:Hc~é:1 ir,-

vieron la.:; rü::;mas cifr'.is elevnc",nc de frscosos en r;i:>L.1res pul-

poto~iizaclos de rat.:i.<.;. L;i resor~i6n intt• rna r·~t>ue ·~el.e1·ce f1 la 

e st i1;1ulr.11.; i 6n ex ce si va de '!.d pulpa pr ir.:o. riu ~)or lél el<~ '1<1d<J u 1-

c~liniJad del hidr6xiJo Je calcio, quc produce ~eLeplaai~ tlel 

tejido pulpnr, lo (;;UG d~ lu¡j.'.lr 'J la fo:-·;,ación J<~ odc:-1 tobl 'j s-

tos. 

TI'rankl y Ftulen 1o¿;raron un éx-:.•;o s.:.cnificn!:ivo ~:n fdJl1•ctcu.iuc 

' I 

(. l' : ': ! ~·! .. -

. "\ ::;:... · . .i-



-E5-

acLu~l~~~te, no se suele recoménué'Ír la técnica de pulpo­

tomía con hidr·óxido de culcio par::i J.ient.us primarios o ter.:po-

ralcs en 1·<:tzón <le su baja proporción Je éxitos.• Sin emb•.rgo,-

debido a 11H: di.f':lrnncias anatórnic;;.s y celt.:lares de los dien-_ 

tes pernanentes, se recomienda el hidróxido U.e cnlcio para e;:: 

podcioncs r;,ec.:ánicas, por caries y traumáticas en dientes pef: 

manentes jóvenes, particularmente con cierre apical incolliple­

to. Adcc~s, aleunos recomiendan que lueco del cierre del 6pi­

ce se haga la pulpectomía total con la finalidad de prevenir_ 

la calcificación completa del conducto radicular. 

b) Técnica .-

1 .- Se col6ca el dique de hule en un diente o un cua-

drante pr .. ·viarr.cnte anest;asiado. 

· 2 •-: Bi es posible, :;e P.li1r.in;_; toda la caries :Jir. e;:!JO·- _ 

ner la pulpa y se c~elir.:i tan los ccntor·r:os c:e ln e;,-

vidad. 

3 .- Se lBva la cavidad ccn agua y ~e secn liGera~cnte 

con torundas d~ 3l~o<l6n. 

4 •• Se quita el tecto d':l la clmara pulp~r cG~ una fr0~g 

de cuerno pulpar a cuerno pulpnr. Lue¡:o Lü levut. ta 

el techo pulp0r. 

I 

j ,· 

1 
!. 
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alta velocidad u'::.ilizada con cuicléldo. 

6 .- La he1;.01·ru.;•;ia ne controla frotando con una tor·unda 

in:pre¡;;nad.a en peró:ddo y sec:id.o con ale;o<lón. 

7 .- Se coloca uno <le los productos coniercbles de hidr.Q. 

xido da c&lcic intro~uci6ndolo delicadamente en las 

flntr1:<c 1s dP. lo::; cc.::i.::.ucto.;; y ::::ec:ido con urn1 torunda 

de algodón. 

8 .- A continuaci6n, se coloc3 ce~ento Je óvido de cinc-

<-.lugr.nol úe !'r::icua:..;.o ópido f1obre el hidróxido de -

c:ilcio p.1::-a rrüler.iRr ln c:';Lmrn. 

9 .- .t:;n CHsos ele r¡c.e la co!'on?. eote muy Jellilitacla por -

C!idec 1 r:r, ·,H!apt::i unu eo!'ono de acero inóxidable y_ 

cer unu otturuci5n de u~9lB~~3. 
. ! 

1 
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Dei::j°" cor::ienzos del sie;lo XX, fueron üsaüos complleEtos -

que contienen l'ormol, pi:;r11 el tr:.1t.:amiento pulvur. El formocr:::_ 

eol rué introducido en 190'+ por Buckley, la tesis que soste-_ 

nía era ; :Porteo it;:ual.;:s ele .formol y tricreool reacc~on~.ríun_ 

químicame~te con loD productos inter~edios finales de la in-_ 

flama ción pulpar pa rri fo!:'mar "un nuP. vo compuesto inc0loro 1 -

eficaz y ele natur~leza innocua". 

La féri;;ula, que pn:;.;entaron pril;1er.•-m.er.:te es to :;1vlu la -

que sigue utilizando con mayor frecuecciH y se cou~one de tri 

e resol, for:;,aldehido acuoso, c;li ccrir.a y agua. 

Inicialfüente se le consider~ta co~o desinfectante para -

canales r;-.:di<;ulnrAs en '~r •t:Jmientos pulpa res en picws pernie-

nentes. Posteriormente, rnuc~o!.l orc::.·;1rio:cet: clí.n::.cos lo :¡t·iJ l;;¡¿_ 

ron ccn10 meJicGmcnto de elección \U; pulpoto:1tL.1s 1 soL i e t cdo -

en diontef' priinar ios. 

La t6cr.icu. pror:úeEta por Swect en 1930 ha. sido ::íO~· :.fic<.'l-

da pero básic~ocente en ~u~ principios, ~icue sicrtlo lR Llis~a. 

Esta t6cnica rué cuy difund:da en E2t"dos Unido8 1 pnro no tu­

vo acept;;ciór. r;encr-al porr:c:e fué con:Jidcraclu con.o una '.;ér·1ica 

La té:cn:i.ca fué o_r;nc:;do ·:0r ln det'o'.·.lna.Jn pu1;·c.tnr::Li d-
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desvuneciÓel int¡;rfs l-'Or el fór~OC!''~SCÜ como r~cd:Í.car.1ento pa-

ra las pulpotomíus. Sin e;.il.:nr·¡:;c, el intei:·és por~ e,l JoJ,'mócru-_ 

sol ren&ci6 al uugent~r loe fr~cu~os con hid~6xi<lci-~a-~~lcio, 

a~n con puente dent~oorio. Al wis~o tie~vo, cowenz6 a haber -

un muyor n6~e=o de 6xitos con el for~ocrecol. Los estudios ul 
teriores h:1i;to hici•.'!rcn du:iar q_\;e la técnic<1 con i'ormocresol_ 

tuviera que 3er rotulado cor::o "no vi tal". 

AUWJIJe lori estudio<. lü~~toló;,::icos coro1rrol:.11·on que el for-

mol, el cresol J el I''H·Gforrr,alueliiúo :irritan el tejiao conec-

tivo 1oauo, i::e sabe h'lce "wcho. q1,tE; el for:;Jocrcuol en un bacte-

r·i.ciJa ,.,flca~. Ta1.-:bi.én se de~~c·:urió q..i~ tiene la c~ipacidnd de 

i1.:petl.ir la autoliE.is "dP,} t.ejiüo r;.e:iiuntc ura cor1.plcja unión -

cuLui\.:a del aluehido .fú:r:dco c.:ori las ¡;rote.l.:;•rn. EFta. rt!acción 

de unió~ p~e~0 s~r revsrsiblo, ya que la =~16cu!a tic proteína 

Parn Ler br·eves en la cxpo::;ición de los cst1.1cios histol§. 

gicos que Ge han rt::.úL:.ado, solar:.r.n-:;e í!Xpondrer.ios lcrn conclu-

sloncc a ]H!:: qi.;i:: lle¡;a1'Qn ,con su.::: .e.stuclios : 

1 .- Viuc.2ler y M·1n:::ukha7'1i (1959) .- D:::~;::ués de haber re~ 

lizado sus e,·~uiios hlstolócicos y aplicado Rl formocre-

sol en irterv~lo de tret~LicnLo de uno a 36 ~inutos y de 

1:no a tn! s aiios ¡ ol.n;erv;,rnn prirr:c.::·a111ent~ la fijación del 

p:ce :.:e r: l · ir·on trc: s zon ns 1: icn do:' in i<l'J s : 

;.¡) Lna zcn'l eosinófilcl a!:cl1a de S" • o • I 

i1.ji.lClCn, 
•/ 

t) un.<J zon::i ancha c.10 c·Jlorn::ión p;;lida C 1'n roca dcfini--
ción Ge1 ul:ir,y 

r:) Una zona d·~ .i.n.!:l'1~r.oc::Jm extcndidu ::i;·icaJ.r.f'!'l te lncie -
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el teji_ü()~p_ul.par normar~ ------

Al eauo de•seisdias, en un número limitado de cortes-_ 

observudos, ee consi<leró que el tejido remanente es~aba· 
J 

totl:llmente fijado; quedtiba un cordón de tejido fibroso_ 

eosinÓfilo. 

2 .- Emmer::on, Myamoto, Sweet y Bhatia (1959) .- Ot:ser-

va.ron, que el efecto del formocrcscl sobre ln pulpa va-

,ríaba se~6n el tiempo que ~ate p~rmanecíé en contacto -

con el tejido así, una plicaci6n de cinco minutos oce-_ 

sionaba la fij::ición superflcinl uel tejido norr.1al, ;;iiég_ 

tras que una aplicación sellada por tres días producía_ 

degeneración c6lcica. Y llegaron a la conclusi6n ~e que 

la pulpotomia con for::iocresol p9ra el trata miento pul-_ 

par de dientes priwarios pu.:>tle ser claGificada como vi­

tal o no vital, según la duración de ln aplirnción dE':l 

formocresol. 

3 .- Spedding .- Observó que en 111 cinyor parte de los -

casos de dientes tratados con forr1ocrnsol preGentaban -

tejido. vivo normal en el tercio apical del cr,ri<it.cto. En 

alf~Ul13S rr.ues'.;ri;s se ol>:::ervó lri presencia Je inflltrr,-

ci6n leucocitaria y desarrollo de ostcodentina en lec -

zonas apicales. 
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cr~~;ol pI'esentuba resultodos fa·1ordbler, mien~r·e::=:: q11e -

hubo fracasoo absolutos con óxido de ~~~e- ~~~~bol. 

5 .- La woyor purt~ d~los depurtamentos ae otc~topcdia-_ 

tría el·.:! lu;3 e:.:c.:uela.s de11tale:..> eBtd.ounid<:!nses, ern.:eñan 

que la pulpotor:1ía con formccresol, es el trnt:iu;iento r::ás 

adecuado paru lon dientes pri:r,ur·ios. ,\ctuah.ente se efe::_ 

túa la técnica tanto en unu sesión come en U.os. Miyar.1oto 

su riere que se recurra a la técnica de dos se sionez p:ua 

tratar niños que no c:olaboran, p<ira uhurrar tie:npo de -­

t1·:.üiajo, esn·~cialment';) en la JJriu:er~.l visite 07,sr"'1'Lor1a.­

Tarnbién se 1:1conseja lri !.écnica de dos sec.:oneo cuando -

luego el!:: lá amput:1ci6:1 pulpar c.:oror.aria. la he;:;ostasia se 

!;orna un prolJl€'ma. Tn::illién señaló que de ha.l.ler fracaso,­

una de lHi:: ¡:;randcrn vent,,jus clínicru; de la amputación -­

con formocrcEol, es 13 for~eci6n de un ab~ceso cr6nico y 

no un:i infección ae;uda que r.ece.site un tr:;b;;iie::to rá;;i­

do de urcen~ia. El ab~ceso cr6nico se manifiesta cl{nic! 

11.ente cor:io l'eE"orción ,in~e:i:·ra, corno :"istula r.:uccLa r;ue s~ 

ere ta o con aGi t'.i s le sio:;e s. 

Lu experiencia clinica ha deLlostr1~0 que la restouz3ci6n 

::aÚS üUf.•CU~t~U t]iln CO .l'e:':10rJUC & }:,:¡ccr urrn:rnés Je la pulpotomía 

en r:;o1 Hl''1B ;>r5.n;:J;·io:: c·n hj coror.·1 de ncero i.noxid~ble t,.i..en - _ 

,,;:;pt,;c¡dn. Se "'"'"::u;cne ··c.t"' tipo de!' ~~t1·:r.•:i·'1:~ :·'.,.:''l p:ott>L;eJ.' 

ul dj~n·,,~ l\1! la i'rnctu:ra de cúi_pides y evitar l:i rcci::i'la de_ 

C'11ies o la fr·;ctur:i 1le ln ottu!:'<.1ción en una d0nticLón c:im-
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Pul_¡Jotowía con forr~ocrP,:.::Ol en dientes p;-ir.iar:ios 

Para diasn6sticar. la necesidad Je hacer la pulpotornía en 

dientes prir:1arios, Gon necc:sarios los exámenes clínicos y ra­

dio¡sr<.Íficos. Es convenient,t· tomar rad:i.or;rafíou de aleta mordi 

ble y periapicales poni potier ob~ervar bs caries profundas y 

eLtublecer el est~do de los tejidos periapicales. El diaGn6s­

tico correcto es esencial. 

Para lor;rar el éxito ruedlante la pulpotomía con fón:wcrt 

sol en dientes primarios, hemos de conocer los indicaciones y 

contmln·licacione.s, a::;í corr.o las I<lZoneo <le efectuar el trat;a 

miento en uo<1 se.siór. o en dos sesiones. 

Pulpotor;iía cr; ur1a se::üón 

Indicn<.:: ones .- Esta técnica tera.ré11tica ser.5 realizada_ 

en dientes re~t~u:nll~R en los cuales so haya establecido q~e 

la inflam3c~ón ~e li~itJ a la porci6n coronaria de la pulpa. 

Una vez ampJtada ln pulpa coronaria, en loa conductos radicu­

larof;· sf¡lo que :a tejido p:ilp·1r sano y vivo. 

Cont:-aindicaéioncs .- L:1s pulr:-:.is con antecedentes de üo­

lor espontáneo, Bllelen san:~rur. Si al· entr·ir en la cám:>ra pul 

par- se prod..;cG un'1 l1e:;;or rn_::·in profus3, la pulpotomín en un11 -

ocsión e,1;_,S contr:Jind i cnda. Otr<i s contruindicnciones son la -

l'i'·.''()I'C~t,:: r· 1'_r·;1'1T' ;-1rior~:·Jl e te::,pr<J;l<i ''I! lJ C;.J'.ll hay férciicla 

ti.e ] O~ l.crci.01:; Je la G ;¡.·~ÍCeS O rrjOQrCi.Ón interna 1 p(~rdida -

Ó:,'2'1 lntrnr;· n.!icdar, f!stula o pus cr: lq cámara. 

Técnica .-

1 .- Anentesiar el d.i cn•.c :¡ loe te.) Lnr.·. l:l<indos. 
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2 .- Ai!.llar cc,;11Jique Je hule el diente a tratéir. 

3 Elirnin.:ir la caries sin entrar la 
, 

pulpur. .- en cu mara 

4 .- Quit(jr el techo de dentina con una f:::eca 
, 

~50 r:umero 

o 700 de fisura accionutJH a alté.! velc;cidad. 

5 .- .!:;liminar la pUllJtl coronaria con una cucharilla o un 

escavador afilad~ fresa rt•cionda 
, 

6 o con una numero -
u 8. 

6 .- Hacer bemosta sia. 

7 .- Aplicar formocresol Robre la pulpa con una torunda_ 

de algodón durunte cinco minutos. 

8 .- Colocar base de cemento de 6xido de cinc-eugenol. 

9 .- Restaurar el diente con una corona de acero lnoxida-

ble. 

PulpotomÍé:1 en dos sesiones 

Indicac;iones .- Las dos sesiones están indicaJa s si hay 

signos de hemorragia ler;ta o hemorr;.,gia difícil oo cor.trolar -

en el lugar de la amputaci6n, si hay pus en la cáruar~ rulpar,-
~ 

pero no en la zona de a~putaci6n o si hay alter~ciones óreas -

ter:ipranas en lli zona interradicular, ensanchamie:::to <lel li¡~.:i-_ 

mento periodontal o antecedentea de dolor sin ctras co~trnind~ 

cacicnes. 

Contraindicaciones .- La pul¡;c~orda e;;t{l c·c:1trc:dnJic&da -

o cD dtcntes LOn n~crosis pulpar. 

Técnica .-
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t,:;~;cnt0 ie;uul Lil úcl Lr·a tu:ilicnto en una sE::.:;iÓn. 

2 .- Se coloca ¡;11 la d.uarn )J'.J::.p:.ir una torunda de aleo-_ 

<iÓn irnprei:.natla ue f0rr.1ocresol ;¡ SC deja JJOI' cinco a 

siétc uíos. Ec szlla con una obturación provisional 

3 .- En lu se¡.::;urnll:l se.sión, :=e Y'"!tira la obturac:iór: 1;rovi 

siom1l y la tor·tmda de alcouón. 

4 .- Se coloca una base de cemr,nto de óxitlo tle c.:inc-eue;~ 

nol. 

5 ·-:- Se rectaura el dj ente con una corona de acero inoxi 

<.l.ntlé. 

Cou.o se dijo unt.";l'iu:·m·:rnte, el procedir.iiento o técnit:'=! -

en dos sesiones ::;~ ba ce cuardo se rKcesil;an clos sesiones cor-

tas, co~o suceJe cu3ndo haJ ~ificult.•d en Dnnejar al pacien-_ 

te. 



Pulpectoruíu es la extirpación o climina.ción t18 todo el - _ 

tejido pulpar de la pieza, incluyenüo las po!'cione;s coronarias 

y radi<.:ulares. En algunos canos la rdm.ia anR tom1a Je la.!.> raí-_ 

ces puede c.oraplicar· e.::tns técnic:.is, c:-:ir;te un alto interés .ror 

la.s posibilidades de retener las piezas prirn,,rias o temporales 

evitandose crear problenas de ~anteoedo~es de espacios a largo 

plazo. 

Algunos a-..itores, entre otros Au<lrew y Rabinowitch, ci.efie!2_ 

den le.s pulpectomías en molares, y tarntién l:is de incirüvoi:, -

en casos de dientes primarios no vitales. La co~presién de los 

tejidos ·periapicales y su potencial de cure ción harJ dado más -

vigor a las técnicas pulpares o-.iontopr;diátricas, el Cirujano -

Dentista, por lo t1rnto deberá evnluar sus vent~J¡¡as antf'8 de --

extraer una pieza ten:poral y cclocur en su lu::i;nr un ~:r:r:tenP.~)or 

de es~io. 

Debe tomarse en cuenta, y con ~ucho cuidado la pulpecta-_ 
w 

oía de dientes temporalee no vil;:,iles, en modo especial •.m los_ 

segu~dos molares, cuando el pricer molar permannnte no hB he-· 

cho erupción. 

Los dientes arr':crlores caJucos sor, lo.s r.iro .:ar· u c:;1nl.i. h to~ 

. rua;¡ot'Ía sólo tienen una rai.z l'f!CLl, ;¡ frecuente41cute con car.a-

les radiculares de tamaúo suficicn::.e ¡;ara ¡;ouer su.:.'rlI' u1ia op~ 

I'!:lci.ón. J1'1nque hüy qu8 tor:.ar en cuenta qt.:i:: los uicut.es Le:;.po!~ 

. les se leo cunoce ~or su~ m~l~iples c~nai~s ~ux:liur&u, y en -
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esos casos, la cámara pulpar no podrá ser completamente extir­

pada ni los canales obturados despu~s •. 

La técnica de pulpectomía es ~uy similor a la que se lle­

va acabo en dientes permanentes, pero, debemos tomar en cuenta 

varios puntos impo~tnnt~s al realizar tratamientos pulpares en 

dientes temporales, y son los siguientes 

1 .- Debemos tener mucho cuidado de no penetrar ciás allá_ 

de las puntas apicales de la pieza al alargar los e~ 

nA~es ya que podríamos dañar el brote de la pieza -

perrn~nen te en desarrollo. 

2 .- Debemos uti).izar un coCJpuesto resorbible, como pasta 

de óxido de ·cinc-eugenol, como material de obtura .... '{_ 

ción. Por lo tanto debemos evitar puntas de plata y_ 

gutapercha, ya que no son resorbibles y actúan _como_ 

"irritantes. 

3 .- Debemos introducir el oaterial rte obturación en el -

canal presionando ligeréimente, de manera que nada o_ 

casi nada atraviese el ápice de.la raiz. 

4 .- La apicectomía, no debe llevarse a cabo excepto en 

casos en que no exista pieza permanente en proceso 

de desarrollo. 

DebemoP tomar en cuenta, cuidadosamente : 

a) La pulpectomía de molares primarios no vitales o putr~ 

b) Debemos evaluar el plan teniendo en. cuenta po!Jibilida­

l"es de. txito. 
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c) í\Úmero de visitas y co¡:;to de la operación.: 

Cabe mencionar estos puntos, pues aunque ne ha· 1ogrodo un 

cierto grado de éxito, pero la forma e::.trecha, ºtortuosa y aCO.;!: 

donaua de·: los canales, hAce este tratamiento ¡;¡uy delicado en -

la mejor disposición de·loz casos. Se espera que las investig~ 

cienes en e::.te campo sean esperanzadoras. 

a) Indicaciones y Contraindicaciones : 

Indic3ciones : La pulpectomia en dientes tempor.les esta_ 

indicada en los siguientes casos : 

1 .- Pulpitis 

2 . - Exposición pulpar • 

3 .- Extirpaci6n intencional. 

4 .- Dientes no vitales. 

5 ~- Dientes con pat9lo~ía peniapical. 

6 .- Fracasos de pulpotomía. 

7 .- Fracturas. 

La p~lpectoffiia en dientes teruporales esca cor.traindicada_ 

en los siguientes casos : 

1 .- Niños no cooperativos y 

2 .- Cuando exista sólo un tercio de la raiz. 

b,,Técnica .-

Se hará el acceso de la cavidad de r:.a!"lera acoctumbraua, -

quit1Jndo el techo i1e l&cámara pulpar, luego se reu,overá el te­

jido que ce encuentra en 11 f'.ámara con una cucharilla !'ilosa,-



... 

-97-

postt: riormuntc bu~1c~1remc EJ,.~o~ c:onJ~'ctos ~con· una sonda-. lisa, 

cr·e1rnJo ud espacio par-a el tii'éi~qrvios, y dando una idea ele_ 

lu amplitud y .dirección de, los c;onductos y si existe Ul!a oue-· 

truccién, -etc. 

Es nec'3sario tener cuidado a la utilización de tiraner--_ 

vios pues 'pueden romperse con facilidad, del-e de mete-ri:;e den­

tro de los conductos y poster·iormente darle una vuelta complt 

ta para ene;anchar el tejido fuertemente y luego sacarla, te-_ 

ni.ende. cuidad~ de .que ª? se. desenganche de,ntro del cooducto,­

que como ya dijimos.es muy fr6gil y al.giLar podríamos rompef 

lo, en cuso de que el cohducto fuera muy est:r'echo conviene -

iniciar. con ensanch,Jdore.s y limas, posteriormente extirpar el 

tejido~ Todo esto debe .de hacerse un milímetro antes úe lle-_ 

fiar al ápice'· checandose con una mdiografía de control. 

Para cohibir la hemorragia que sigue de la extirpación -

se hace por medio de puntas de papel, de un minuto cono iini-

mo, cuando la hemorragia es abundante, y si ést·i continua, -­

con puntos de papel es con~eniente empapar a la pulpa con un 

poquito de ánestésico o epinefrina. 

Ya cohibida la hemorragia, el conducto se irrifi& y se ~t 

ca, posteriormente la llenamos con una curuc.:!.ón, depcndif.'r:dr'._ 

el caso, como por ejemplo, si la pulpa eotu infectada, ce co­

locará dentro del conducto una sust':lncia poliant ild.ótic:a, 

cuando se ha producido un treiuru9tü; •. o e:--cesivc poncirerr.os u110 

soluci6n de eugenol como sedente. 

Al no prnct?ntJr sintomatolc;:,íu clolorn:..;é.i, el ,11e1 te i:de-

rá ·de obturarse in1:1edilt~rn.cnte, d~·q•uér.i ,¡r! hnl l'l' h·t.ido un 1~1 
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tivo negativo. 

Los distintos pasos de ur.i:l extirp,ación de pulpa vital en 

dientes ten1pornles, pueden resuiürse de l!l siguie?:te i1:éJnera : 

.--
1 .- J\nesteuiar la ,¡:ulpa con anebteda infiltrativa o r~ 

gional.. 

2 .- Colocar el dique de hule y esterilizar el campo·op! 

rator·io 

3 .- ~sterilizar lo cavidad. 

~ .- Abrir la cámara pulpur con fresas estériles basta ~ 

obtener acceso dirécto u touos .los conductos, se -­
extirpa la ·cámélra pulpar con cucharillas estériles. 

En los dientes multirradiculares exponer la cámara 

pulpar primeramente,· a la o.ltura del conducto más -

amplio, ea decir el palatino, en los molare~ supe-_ 

riores y el uintal en molares in~eriores. 

5 .- Explorar el conducto con sond::is lisas, marcadas se­

gun la longitud ~orrecta del diente, seguir l~ego .~ 

con un tir::inervios, de tarr.aiio adecuado, y extirpar_ 

la pulpa de los conductos radiculsres, si el condu~ 

to fuera muy estr·ccho par·a admitir un tiraner\1ios,-

deberá ens~1 nchari.;e hssta el calibre de un instrumeri 
•:. 

to ü l'l # 3, J luego remover los restos de tejido --
pulpar con el .tirnnervios. Absorber la ::ianr;re del -
conducto o coi~ductor, con :punta e abrorbentes •. En ca­

eo de bemorr~riia intenca, ~eterruinar si quedan res-, 

tos pulpares. 

. i 
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1 
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6 .- 'l'oir.ar ü~f'.u.i'.·~d:i.cgrafio con el instrum!.?nto en el con­

ducto rsd.icular, aju..;tando el in;:_;tru¡¡1011to a la lon-

. !ji tud \lel cliente. Registrar la lone;i tud t0n la hiBtQ 

ria .clínica del paci<:>nte. Ex;1vii1rnr la 'radio¿;rafí.3 y 

en caso necesario ajustar los instruoentos a la l•[ 

gi tud correcta. Re¡:;istrar la longitud correcta en -

la ficha del paciente. 

7 .- Irrigar el conducto con una solución de agua oxi5e­

nada y de bipoclorito de ~odio. 

8 .-Ensanchar el conduelo, con en.s1J11chadores y lim'.ls 1 CQ. 

rut:nzar con instr:ui~rcntos de menor tarr.aiío y p.!'Oset:;uir 

sin interrupsciones de ta~afio. 

9 .- Irrigar varios veces el conducto con solución ~e hi 
p~clori to de sodio, y agua o:dcenada. J"•1 Últ i Me i;o­

luci6n ehlpleada debe ser el hipoclorito oe nodio. -

Secar el conducto. 

10.- Colocar antiséptico, o poliantibiótico 1:1deeu·Hio en_ 

una punta absortente. Colocar una bolita cl.P. al¡:.otlón 

estéril en lg cáu.are. pulpar. 

11.- Sellar la curaciór> con una copa in ~wrrw de ¡:-ut':lper­

cha y una externa de cemento terr.porario. 

t.EGl!HDA i3ESirni .-

1 .- Aplic.r e.:. L.ilJ.üe <lí-! hule,;¡· ('!'.':l"'·"l~:'.'•r· ei c.···¡.o 

. ...6lperatorio. 

3 .- T4c~lcR de r~ltivo : 
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a) Lirr;piar co:1 nlcci1ol lH i;t.:pt:r'.'icíe <l~l üiei:te, !'e 

car con llm.t tclitJ de olf_'.;odÓEJ et:t.6rJ 1. 

b) Con u~1a pi r;z~. de 1:t;r·:-ición recíen e3te:·iliz::Hiu, 

introducir nl cc,:.d :ct;o \.:r,a punta de papel pan elí-

aiuur lo::i n::·tos tle u:edic1;r.-1ento. 1;epetir est1• oper~ 

ci6n do8 o tres vecec, ytllizando una pu~t3 c~da -

vez. 

e) Introducir en el conducto lo ~ás que se pueda -

una punta absorbente e;c;téril sin traur.1atizar los t~ 

jidos pel'iap:icnles. Dej .. rla un r.1inuto, si al reti-_ 

rarla estuvier~ humedecida con exud3uo, ne coloca -

con un tubo.de cultivo para su identificación y co-

loca i·lo en la inc1Jr,a<.iora. 

4 .- Sellar el r:¡ctiicclr.lento con dos c8pas, una interna de 

~utapcrcha y unn externa de cernen to t.empo rorio. 

5 .- Pedir al paciente que regrese de cuacro o más días_ 

a la hora cit3da. 

TERCERA 6'ESIO!:l ,,-

1 ·- Exa.min.:1r el tubo de cultivo 

a) e· ..,l. e8d eFtéril y el diente no tienP- sintomatol2 
, 

obturar el con.Jucto r11<licular. cia 

b) Si. hubie:-a proliferHción bacteri~rna, efectuar .:.. 

otro cultivo. 

2 .- En cano necesario enc:1r.char 1 aún I el conducto. mas 

3 .- Irrigar •?l conducto rildicular. 

/~ .- Sollar con antibiótlcon en dohle capa. 

5 .- ÓuHndo so ol.teu¿a c~ltivo ne~ativo, y e1 djente no -
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preuente sintomutolo~íaso poJr~ o~iur~r el co~~uc­

to en lu sezi6n sicaienje. 



1 .- Anr;el Lusalu 

11 EHDCDCJ.:cn 11 

Ed. Cromática ~.A. 

Carocas, Venezuela, 1979. 

2 .- Osear A. Maisto. 

11 Ei:~LODOHCIA 11 

Ed. r•;undi S.A. 

Buenos Aires, Ar~entlnu 1975 

3 .- Louis I. Grossman. 

11 Pili1CI1ICA EliLOi.JC'l''.!:ICn 11 

Ed. Muncli S.A. 

Buenos Aires, Ar0.,ntir:a 1973 

4 .- F.J. Harty 

11 ENDO.DCiiCIA E1~ L.11 P .. -AVI'ICA cun:cA 11 

Ed. El f'.ar.ual Moderno E.A. 

M6xico D.F. 1979. 

5 .- Yury Kuttler. 

11 ENIJOIJOliCIA ;-11,,c.ac ... ; ,.¡:A -::L·¡·r.::;111:.:::-:;., "( b;OltS;::o-

'1lALES DE CJCi\TCLCi:l '1 " 

Ed • ;'\. L • .P • P. • A • 



ó .- Samuel Luks 

11 Ei:'TDG1CM .. L\ PI:i1CTICA rr. 

Eu. Interamedcana 

M~xicó D~2. 1978 

7 .- Finn Sidney B. Dr. 

11 OLO¡iTOLOGIA PEDI/d'IiICA 11 

Ed. Interamericana 

México D.F., Cuarta edici6n 1976. 

8 .- Orban Balint J. Dr. 

11 Hlt:TOLOGIA Y E[.JERIOLOGIA EUC,1LE.S 11 

La Prensa r·:etlica. Méx. 

f·1éxico, primera re irnpr•º sión, 1976 

9 .- McDonald Ralph E. 

11 ODO!i':::CLOGIA P.ARA EL HifiO Y EL AtOLE:::iCE!~TE 11 

Ed~ Mundi. 

Buenos Aires Argentina 1975. 

10.- &lnuel Seltzer y I.B. Bendez 

11 LA PL'L;?A tENTAL 11 

Ed. Mundi S.A. 

Buenos AirAs, Ar~entina 1970 

C.D.·, i·i. O. 

C.D. ,f.1.0. 
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