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I :-¡ T 11 o D u e e I o ~ 

La finalidad de este trabajo es ciar a conocer la importanc;ia 

quu tiene la dentición primaria como base de toda buena dentición -­

pennanente. 

El trabajo explicará la Psicología que debe lle\•ar a cabo el 

odontólogo, para tener pacientes cooperadores, asi corno la ayuda que 

pueden proporcionar los padres. 

Asimismo se expondrán las alteraciones pulpares que surgen -

en l:>s clientes pr "!arios, su anatomía pul par para su r.1ayor entendi -­

miento y conocimiento de los dientes primarios, para asi lograr una­

bucna historia clínica, diferenciación con otras alteraciones y dar­

un plan de tratamiento adecuado. 

También se expondrán las alteraciones que crean una mala hi -

giene bucal y las consecutivas caries, provocando desde tma irrita-­

ci6n pulpar hasta una complicación de toda la cavidad pulpar y del -

paro.ion to. 

Por lo cual este tema de tratamientos pulpares en odontope-­

diatría de ninguna manera pretende ser un trabajo extenso, ni mucho­

meoos proflllldizado. Simplemente se enfocan los plU1tos que a mi crit~ 

río •:onsidero más importantes, esperando c¡ue con el contenido del -­

mismo se despierte el interes del lector. 
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Es inadecuado centrar la atención solamente en el problema dentario del ni­

ño, sín tomar en cuenta el aspecto emocional y la ansiedad que el niño trae al con-­

sultorio. 

Entre ~as causas que generan esta ansiedad se encuentran; el miedo al dolor 

a lo desconocido y la edad como factor detenninante de la magnitu<l del miedo que ex­

perL~enta el niño. 

t. - El miedo y la agresión son respuestas primitivas que se desarrollan pa­

ra proteger al individuo contra dalia y destrucción propia, por lo cual el miedo es -

una de las primeras emociones que se experimentan después del nacimiento. 

Se clasifica en dos; el miedo objetivo y el rnic<lo subjetivo. 

a).- m miedo objet,ivo. Es el producido por estimulación física directa a -

los órganos sensoriales, ejemplo; un niño que antcrionncnte ha tenido contacto con -

W1 ojontólogo y ha sido manejado inadecuadamente y se le ha pro\•ocado dolor, desarr.9_ 

Bando miedo, así como un niño que ha sido manejado deficientemente en un hospital y 

ha S'Jfrido dolor, el uso de unifonnc blanco y el olor característico de ciertas dro­

gas ?rovocan miedo en el niño. 

b).- El miedo subjetivo. Es el que esta basado en sentimientos y actitudes­

que han sugerido personas que lo rodean, sín que el niño las haya experimentado, e-­

janplo; un gesto de la madre de apretar fuertemente la mano del niño en el consulto­

rio dental, para el niño en vez de ser un gesto de aliciente, es signo de dolor. 

2.- El miedo y su magnitud va de acuerdo con la edad del niño,como se des-­

cribe a continuación: 

a).- Los niños de meses a los 3 años, son muy temerosos a lo desconocido e­

inesperado, cualquier estinulación precipitada o intensa de opresión que provoque d.9_ 

lor, el tuido y vibración de la fresa, sentir que sin avisarle lo están bajando o -

inclinando en el sillón dental, las luces fuertes y la separación de sus padres les­

provoca ansiedad. 

b) .- Los niños de 4 a 6 años, entran a un período de conflictos r.uy marca-­

dos y de inestabilidad emocional, son muy fantasiosos, al hacer esto el niño no solo 



gana bienestar, si no que Jesarrolla el 1·:ilor }' la calma necesarias para enfrentarse 

al prublCTia real, convi.rt icn<lo en placer lo que le disgusta. 

Es capaz de obc<lccer órdenes con más prontitud que los 11 i iios de 3 años, en­

e~tos niños un factor importante es Ja etapa escolar, en la cu;1l se relacionan con -

más personas que les· ayudan a ~lesarrol lar sus anoc iones. 

c). - Los n iiios de ~ ai1os, han mejorado su capac i<lad para resol ver sus temo­

res, pués po:- instnicción <ltl odontólogo al sentir dolor, pueden hacer alguna in<lic!!_ 

ción como k\·anta1 la mano, aunque también pueden reaccionar <le manera que parezca -

cobarde, exLtt: una estrecha relación t)ntre el nii10 y el odontólogo. 

d) ... Los nilios de S a 14 años, han aprendido a tolerar situaciones clesagrn­

<lables y ffifü:!;tran marcados deseos ele cooperar, se ajustan l[Jcilmente a los problemas 

y si tuacione!;, <lisgutiíndoles que los mimen. 

La conducta <lcl niño ante el odontólogo trunbién depende de la cclucación que 

les imparten sus padres. 

E.xisten padres dominantes, cuyos hijos reaccionan bien a la disciplina oclon 

tológica, ya que son nruy tímidos, delicados, sumisos y temerosos. 

Los padres indulgentes, tienen hijos mimados, dcscons iderados y egoistas, -

por lo cual :;on muy difíciles de manejar en el consultorio dental, este problema se­

puede resolv•:r hablando les con energía y sin la presencia de sus padres, se vuelven­

pacientes cooperadores. 

Los padres que rechazan a sus hijos desde una ligera indiferencia hasta el­

olviclo de ellos, provocan que el niño se vuelva suspicaz, agresivos, vengativos y -- · 

combativos, la reacción ante el oclontólogo si se les presta atención son pacientes -

cooperadores. 

3. - Recomendad ones a los padres. 

Los padres pueden cooperar bastan te en el problema emocional del niño, ya -

que al igual que otras experiencias que adquiere la niñez se fonnan primordialmc.-nte­

en casa y bajo guía paterna, por lo cual el odontólogo puede sugerir algunas indica-
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ciones que pueden llevar a cabo los padres como son: 

a).- No se inquiete si su hijo llora, el llanto es una fonna normal <le reas:_ 
donar en el niño ante situaciones desconocidas, no ·le diga que no tie 
ne porqué llorar. 

b).- No le engañe, digale que lo lleva a visitar al dentista. 

c).- Si usted ha decidido recompensarlo para que mejore su comµortamiento,­
trate de no mezclar al dentista. 

d) .- Evite en presencia de su hijo el relato de episodios desagradables y -

no pe.mita que otros lo hagan. 

e).- Controle usted sus propios temores, ya que no puede esperarse que el -
nifío tenga confianza en su doctor, si no le demuestra que usted la tie 
ne. 

f).- Pennitale entrar solo al consultorio, ya que muchas veces es la mejor 
situación para vencer sus temores. 

g). - Mientras usted acanpaña a su hijo en el consultorio, procure no inter­
venir en la conversación entre él y el doctor. 

h).- No insista en pararse junto a su hijo mientras esta en el sillón den-­
tal, pennitale desenvolverse solo, seguramente lo logrará. 

i).- Acostl.Dnbre períodicamente citar a su hijo para controlar los tratamieg_ 
tos y efectuar una limpieza y reaplicaci6n t6pica de fluoruro. 
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El gcnncn dentario contiene el cn,cimiento potenci3l completo del diente, -

el cual se 1lcriva ele la l.1mina dental y se fonna de tres órganos que son: 

a), - El órgano del csmal te, derivado del epitelio y fonnad el esmalte. 

b) .- La papila dental u e órgano de la dentina ) , derivado del mesénquüna -

f01mará la dentina y peimanecer(t dentro de la cavidad central de la -­

dentina como pulpa. 

c) ,- El saco dcntol u ( órgano periodontal ) , deri\•aclo del mesénquba, for­

mará las estrncturas de sosten del diente, CL~nento, hueso y la membra­

na periodontal. 

CICLO VITAL DEL DIENTE 

1 , - Crecimiento. 

a).- Iniciación. Comienza la formación dentaria del epitelio bucal. 

b), - Proliferación. M . .ll tiplicación ele las células y elaboración del órgano­

eltJl esmalte. 

c). - Histodiferenciación. Especial i:ación de las células, las células del -

epitelio inteJTio del esmalte se transforman en ameloblastos, las cél~ 

las perifericas del órgano de la dentina ( pulpa ) ,se convierten en ~ 

dontoblastos. 

d).- ~brfodiferenciación. Alineamiento de las células formativas a lo largo 

de la futura unión amelodentinada y dentinocementaria, de manera que­

fonne el tamaño y forma de la corona y raíz. 

e).- Aposición. Depósito de la matriz de esmalte y dentina en capas incre-­

mentales. 

2.- Calcificación. Endurecimiento de la matriz por la precipitación de sa-­

les de calcio. 
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3.- Erupción. Movuniento del diente en la cavidad bucal. 

4.- Abrasión. Desgaste de los dientes durante la función. 

s.- Reabsorción. Remoción de las raíces de los dientes primarios por la 
acción de los osteoclastos. 

1. - Crecimiento. 

Como resultado de la proliferación celular, se fonna un brote de célu-­
las epiteliales, el órgano del esr.ialte, la continua proliferación da origen suce­

sivanente a los es ::idios de brote, casquete y campana del órgano del esmalte. 

El órgano del esmalte en proliferación actúa como organizador para el -

tejido conectivo subyacente que prolifera y se condensa para formar la papila -­
dental, el tejido conjuntivo que rodea al órgano del esmalte y a la papila dental 
se condensa y fonna el saco dentario. 

La histodiferenciación señala el final de la actividad proliferativa y­
es la precursora de la actividad apositiva, el epitelio adamantino interno se.di­
ferencia ahora en ameloblastos, es~as células pierden su capacidad para dividirse 
y adquieren la potencialidad específica para segregar la matriz del esmalte, al -
miSJl'V tiempo ejercen una influencia organizadora sobre las células mesénquimati-­

cas subyacentes que se diferencian en odontoblastos. 

En los bordes del órgano del esmalte en forma de campana, las capas in­

terna y externa del epitelio adamantino proliferan y dan origen a la vaina epite­
lial radicular de Hertwig, esta vaina epitelial traza la unión dentinocementaria 
y actúa como patrón para la far.na, tamaño y longitud de la raíz o raíces, de la -

misma manera el epitelio adamantino interno traza la forma y tamaño de la corona, 

también la vaina epitelial inicia la diferenciación de los odontoblastos radícula 

res y los cementoblastos. 

Tan pronto como la fonnación de la dentina y el cemento de la raíz se -
forma, la vaina se desintegra y sus vestigios pueden encontrarse más tarde coro -
restos epiteliales en el periodonto. 
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También las células periféricas de la papila dental mesenqulmática o 
pulpa primitiva pasan por la histodiferenciación bajo la influencia organiz.adora­
del epitelio, aswnen la fonna columnar alta y adquieren una potencialidad especí­
fica para tomar parte de la fonnación de la dentina por los odontoblastos y las -
células mesenquimá ticas del saco dentario adyacente, se diferencian bajo la in-- -
fluencia organizadora en cementoblastos. 

El crecimiento aposit1vo no puede comenzar hasta que las células forma­
tivas hayan adquirido la potencialidad de realizar su función específica y renun­
ciado a su poder de reproducirse, el crecimiento apositivo es resultado del depó­
sito en capas de una secreción extracelular no vital en fonna de matriz de tejido 
depositado por las células fonnativas a lo largo de la futura unión amelodentina­
ria y dentinocemen•aria con una velocidad y patrón definido, proceso de la amelo­
génesis y dentinogénesis. 

Amelogénesis. Los ameloblastos toman del torrente sanguíneo los materi!!_ 
les que mediante la forma de gránulos ( calcoferitos ) y los preparan mediante d~ 
pósitos en fonna de glóbulos, uno sobre otro hasta que se produzca un prisma del­

esmalte en fonna columnar. 

Los gránul_os de preesmal te son elaborados entre el núcleo y el extremo­
adamantino de la célula, así el depósito de los glóbulos y el receso acompañado -
de los ameloblastos, alejandose de la unión amelodentinaria se produce de una ma­
nera regular y rítmica. 

Dentinogénesis. Es un estado fluído de la matriz dentinaria, es deposi­
tada primero por las células fonnativas como capa no calcificada precolágena de-­
predentina, llamadas fibras de Koff, que siguen en espiral entre los odontoblas-­
tos y se convierten en parte total de la matriz y actúan como substancias de lig.!!_ 
zón. 

Las células periféricas de la pulpa, odontoblastos y células fonnadoras 
de dentina, se retiran secuencialmente con el depósito de la matriz durante este­
proceso los odontoblastos dejan detrás de ellos largos procesos protoplasmáticos­
( las fibrillas dentarias ) que quedan encerradas dentro de la matriz dentinaria­
fonnando los túbulos de~tinarios que actuan corno conductos nutricios y sensoria-­
les durante la fonnación de la dentina. 
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2.- Calcificación. 

La calcificación ocurre por precipitación de sales inorgánicas de cal-­
cio dentro ele la matriz, depositadas a partir <le un núcleo pcquc1io alrededor <lel­
cual se reali:an predpitaciones más amplias por adición <le l5minas concéntricas­
atunentnnclo su tamaño. 

El período prenatal, de los 4 meses hasta el nacimiento la calcifica--­
ción es buena y no existe riesgo de algún transtomo, a menos que sea hereditario 
o congénito. 

En el período infantil, del nacimiento a los 9 meses, la calcificación­

no es muy bwma y esta succptible el diente a alteraciones. 

En el período de niñe: temprana, de los 10 meses a los 2 y 1/2 años es­
buena la caldficación, pero no tan buena como en el período prenatal. 

.En el período de niñez avanzada, de los 2 y 1/2 a los 5 años, no es -­
buena la calcificación, ya que no es homogénea. 

En el período escolar, aproximadamente ele los 6 a 1 O años, hay una ca.!_ 
cificación relativamente buena e inmune a los transtornos en la fonnación del es­
malte. 

3. - Erupción del diente. 

Patrón de crecimiento. La fonnación del esmalte y la dentina comienza -

en los llamados centros de crecimiento, dando origen a un lóbulo de crecimiento,­
que en anteriores pueden ser de 3 lóbulos o tuberculos y en posteriores hasta de 
5 lóbulos pertenecientes a cada cúspide. 

El lapso de vida funcional de los ameloblastos limita la longitud y es­
pesor particular del prisma del esmalte y una vez establecida la altura total de­

la cúspide, las capas subsiguientes se depositan solamente en los lados y prosi-­
guen apicalmente de fuera hacia dentro. 

La fonnación de fosas y fisuras se da por la separación de los lóbulos­
y el apiñonamiento de los mismos, que es muy común en dientes posteriores. 
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a).- De los 4 a 6 meses de \•ida intrauterina, comienza la aposición de­
los dientes primarios, del central al segundo molar en secuencia. 

b).- Del nacimiento a los 3 meses, se empiezan a fonnar los incisivos -
centrales y primeros molares pennanentes, con excepción de los incisivos latera-­
les, que se fonnan a los 10 meses. 

c) .- Después de un tiempo, de 1 r 1/2 a 3 afios, se empiezan a formar -
los premolares y segundos molares permanentes. 

d). - Después de otro tiempo se comienzan a formar los terceros molares, 
de los 7 a 10 años. 

La fonnación de la corona de los dientes primarios tarda de 7 a 14 me-­
ses y de los permanentes de 3 a 6 años; la fonnaci6n de la raíz comienza cuando -

la corona está completa y el tiempo es de 1 y 1 /2 años en dientes primarios y de­

s a 7 años en los dientes permanentes, debido a la longitud de sus raíces. 

4.- Abrasión. 

Es el desgaste de los dientes y comienza tan pronto como los dientes an_ 
tagonistas entran en contacto r ocluyen, variando según la alimentación, el uso­
y los transtol1los de mal oclusión, bnixismo; siendo el desgaste más rápido en los 
dien:es primarios, que en los pennanentes. 

S.- Reabsorción. 

La reabsorción se lleva a cabo por los osteoclastos, es fisiológica de­
los dientes primarios, que van ha ser reemplazados y patológica de los pennanen-­

tes. 

COO~OLOGIA DE.\'TARIA 

1 .- Tabla de erupción de la dentición primaria. 

Incisivo central superior 7 y 1/2 meses 

Incisivo lateral superior 9 meses 
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Canino superior 18 meses 

Primer !'.lo lar superior 14 meses 

Segundo molar superior 24 meses 

Incisivo central inferior 6 meses 

Incisivo lateral inferior 7 meses 

Canino inferior 16 meses 

Primer molar inferior 12 meses 

Segundo molar inferior 20 meses 

2, - Tabla de exfoliación. 

Incisivo central superior 7 años 

Incisivo lateral superior 8 años 

Canino superior 11 a 12 años 

Primer molar superior 10 a 11 años 

Segundo molar superior 1 O a 12 años 

Incisivo central inferior 6 a 7 años 

Incisivo lateral inferior 8 años 

Canino inferior 9 a 10 años 

Primer molar inferior 1 O a 12 años 

Segundo molar inferior 11 a 12 años 
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CAPITIILO III 
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PlJl.I' \ llE'<T.\IU.·\ 

La pulpa Jcntaria L'!'i. un sistern11 de tejido conectirn laxo especiali:ado­

cle origen rncsenquimátosn. 

1 • - I.oc:Jl i :adon. 

Se encuentra t'n la pon:i6n central del diente, equiJistantc a toe.los lt>s 

lados JL' la dentina, fonna la parte central tic la .:orona ( pulpa coronaria J y de 

la raí: ( pulpa radL:ular ) , se continua con los tC'j i.los periapicales ;1 trarés -­

dd fórmncn qJical, por el cual penetran los \'asos sanguíneos, los 1 inf;íticos y 

1 os nervioso~ .. 

2.· ESTRIJC'IURA HISTOLO\.IC:\ 

La pulpa dentaria que se deriva e.le la papila <lcntari::t del diente en de­

sarrollo, está fonnada por substancia intercelular ;·celular. 

A.- Substancia intercelular; es una substancia mnorfa hlanca, gelatino­

sa, basófila, semejante a la base del tejido conjuntirn mucoide )'de elementos fi 

brosos como; fibras coLígenas y fibras 
0

de Koff o ( fibras de argirófilas ) . 

1.- fibras colágenas. Son las más comunes dL'I órganísr.io y dan a este su 

resistencia -:ensil, las fibras estan reunidas en hojas de varios micrones, se en­

cuentran alrededor de los vasos sanguíneos como elementos de sosten. 

2.- Fibras <le KofL Se observan con facilidad en secciones de dientes -

tratados por los métodos de impregnación argéntic:i, son estructuras onduladas en­

fonna ele tirabuzón, que van desde la pulpa a tra\'és ele la capa odontoblastica ha­

cia la predentina, se extienden en fo1111a de abanico, después maduran para dar fi 

bras colágenas y adquieren la propiedad ele atraer las sales de calcio. 

!l.· Cclid.ar. Se encuentran distribuitlas entre las substancias intercel~ 

lares, com¡m~ntlc::n células propias clel tejido conjuntil·o laxo en general y son; fl 
broblastos, histoci tos, macrófagos, células mcscnquim:í tosas ind i ferenciales, cél~ 

las linfoidcas errantes r células pulparcs espcciali:atl:is llamadas odontoblastos. 
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t.- Fitironlastos. Su función es sintetizar proteínas como procolágena­

y mucopolisacáridos o proteínas des tinadas a la secreción de susb tancia intercc 
lular. 

2.- flistocitos. Son células errantes en reposo, se alteran morfológicE!_ 
mente cuando hay inflamación volviendose macrófagos. 

3.- Macrófagos. Son células fagocíticas ante un cuerpo extraño que pe­
netra al tejido pulpar, ayuda estimulando un linfocito particular para que se -
transfonne en célula plasmática y produzca anticuerpo específico contra dicho -
antígeno que penetra en el cuerpo. 

4. - Céldas mesenquimátosas indiferenciadas. Constituyen una reserva -
de células a las cuales el órganismo puede pedir que asuman funciones como con­
vertirse en macrófagos, fibroblastos, odontoblastos y osteocitos, en la pulpa -
se pueden encontrar sobre las paredes capilares de los vasos sanguíneos. 

s.- Células linfoides errantes. Probablemente son linfocitos que se -­
han escapado de la corriente sanguínea, en las reacciones inflamatorias cróni-­
cas emigran hacia la región lesionada transfonnandose en macr6fagos. 

6.- Células plasmáticas. Son células redondeadas con núcleo esferico,­
se originan de células sanguíneas de linfocitos B, fonnadoras de anticuerpos y­
se observan en los procesos inflamatorios crónicos. 

7.- Odontoblastos. Se encuentran localizados en la periferia de la pul 
pa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina, son células dispuestas en -
empalizada, en una sola hilera ocupada por dos a tres células. 

Tienen fonna cilíndrica prismática, con diámetro mayor longitudinal 
que a veces alcanzan 20 micras y un ancho de 4 a 5 micras a nivel de la región­
cervical del diente, poseen un núcleo voluminoso ovoide de límites bien defini­
dos, carioplasma abundante situado en el extremo pulpar de la célula y provisto 
de un nucleolo, su citoplasma es de estnictura granular, puede presentar mito-­
conlrias y gotitas lipoídicas, así co~ una red de Golgí. 

Los odontoblastos en la porción coronaria tienen fonna cilíndrica, el!!_ 

boran dentina regular con túbulos dentinarios regulares,en la porción radicular 
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<lel diente son más cortos y müs o menos cuboides, hacia el ápice se aplanan y 

aparecen menos <l1 fcrenciados y elaboran menos dentina tubular y más amorfa. 

La extremidad periférica o distal de los o<lontohlastos esta constitui­

da por una prolongación de su citoplasma que a veces se b1 furca antes de pene- -­

trar al túbulo dentínario, a estas prolongaciones se les llama fibras <le Tomes -

que aparecen con aspecto <le tubo y paredes delgadas. 

Ba.io la ca;n de odontoblastos de la porción coronaria del diente hay -

una zona lib:-c <le células o capa de \\'ei l o c:ipa suoodontoblástica c¡ue contiene 

elementos ne1...-iosos. 

s. - Vasos sanguíneos. La irrigación arterial de la pulpa se origina en 

las ramas dental posterior infraorbitaria )' dental infenor de la arteria maxi-­

lar interna, penetran a la pulpa a través del forámen apical dividiéndose y sub­

dividiéndose, pasan por los conductos radiculares a la cámara.pulpar y se cliri-­

gen hacia el ;;iargen de la pulpa donde fonnan una red capilar densa, baJo la capa 

odontoblástica, otras forman lechos capilares en el centro de la pulpa, pero es­

tos son menos densos que los que estan bajo los odontoblastos. 

Las \·énulas drenan los plexos capilares subodontoblásticos y del cen-­

tro de la pulp.1 deserrbocan en vénulas más grandes que llevan la sangre de la cá­

mara pulpar por el conducto radicular )' la sangre cargada de carboxihemoglobina~ 

es recogida por las vénulas que salen fuera de la pulpa por el forámen apical. 

9. - Vasos linfá tices. Son fonnadones de pared sllllalllente delgadas, di­

fíciles de identificar en cortes histológicos por su tendencia a colapsarse por­

virtud de la presión nonnal de los tejidos. 

Los \·asos linfáticos estan revestidos de endotelio que no contienen c!_ 

lulas sanguíneas que los diferencian, se ha demostrado su presencia mediante la­

aplicación de colorantes dentro de la pulpa. 

La ftmción principal de los vasos linfáticos es de drenaje protector, -

pero también son importantes en lo que se refiere a la diseminación de cnfenncd~. 

des, pués conducen bacterias y células tt.m1oralcs a si tíos alejados, asimiSJOO en­

el retorno norr.ial de líquido intersticial a la sangre. 
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11.- senrios. Ramas de la, Za, 3a división del V par craneal ( nenrio­
Trigánino ), penetran a la pulpa a traves del foriimen apical, donde se encuen--­
tran fibras mielínicas sensiti\'as y fibras amielínicas que pertenecen al Sistema 
Nervioso Autonomo. 

a.- Las fibras mielínicas son más numerosas en la pulpa, siguen de cer. 
ca a las arterias, las fibras se ensanchan en fonna de abanico a partir de los -
grupos primarios localizados en el centro de la pulpa, a medida que se aproximan 
a la zona libre de células se desprende la vaina de mielina, dando lugar enton-­
ces a una serie de ramificaciones que producen una red densa conocida como plexo 
de Raschkow, algunas de las ramificaciones pasan entre los odontoblastos para e!!. 
trar a la predentina, otra se extienden dentro los túbulos de dentina con las -
prolongaciones odontoblásticas y rodean las bases de las prolongaciones odonto-­
blás ticas regresando a la pulpa. 

b.- Las fibras amielínicas estimulan a los músculos de fibra lisa de -
los vasos sanguíneos regulando sus contracciones y dilataciones, estas fibras -­
nerviosas tenninan como prolongaciones muy pequeñas en fonna de glóbulos o púas­
sobN la superficie de las células del músculo liso. 

3.- FlUlciones. 

La pulpa tiene varias funciones pero las principales son: 

1.- Función Fonnativa. La pulpa forma dentina a través de los odonto-­
blástos, tanto tiempo COllP haya pulpa, las fibras de Koff dan origen a las fi--­
bras y fibrillas colágenas de la substancia fibrosa de la dentina. 

2.- FW1ción Sensitiva. Las fibras mielínicas y amielínicas, sus tenni­
naciones son libres cualquier esti.mulación aplicada sobre la pulpa expuesta, da­
rá conw:> respuesta una sensación dolorosa. 

3.- Función Nutritiva. Los elementos nutritivos circulan por la sangre 
y los vasos sanguíneos se encargan de su distrubución entre los diferentes ele-­
mentas célulares e intei:-celulares ya que la dentina no posee su propio aporte -­
sanguíneo. 



4. - Función ele Defensa. Las células del Sistema lletículo Endotel ial e.!!_ 

contrauas en reposo en el tejido pulpar, ante un proceso inflamatorio se movili­

zan transforn:.anclosc en macrófagos errantes y células mcsenquimütosJs indiferer•-­

ciadas. 

Si la inflamación se vuelve crónica se escapa de la corriente san¡,'Ui-­

nea una gran cantidad de linf~itos errantes ue gran acth,idad fagocítica, tam-­

bieñ los odontoblastos fonnan la dentina secundaria y esclerótica reparadora pa­

ra mantener una barrera protectora contra numerosas fuer::as externas como; ca--­

ries, atrición, abrasión y trauma. 
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CAPITIJW IV 
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El di.stillb'ltir las diversas fonnas que presenta la cavidad pu1par es 

importante para un buen diagnóstico clínico antes de efectuarse cualquier trata-
miento pulpar. - -----==-

7

~ --= 

Anatcmicamente la cavidad pulpar se divide en dos zonas; 

a, - La pulpa coronaría o cámara pul par. Se encuentra en la porción co­

ronaria del diente, presentando extensiones hacia las cúspides del diente y los­

bordes incisales, recibiendo el nombre de astas o cuernos pulpares, cuya morfolQ 

gía puede modificar_;e según la ed:id, procesos <le abrasión, caries u obturaciones 

En los dientes uniradiculares se hace la división mediante un plano -­

imaginario que cortase la pulpa a nivel del cuello dentario, >'ªque su piso pul-

P" "º ":b::: :::::::~úridi~i~;;,. •n•~oii;cdi;,{~fak-m~iónto 1o delirn.!_ 

tación en el piso de la cámara, pul par; .d:óriae·/~~'~ci~~erva & z'ona llámada rostrurn­

canalitun, que es el inicio de los conductos, 

b.- La pulpa radicular. Se encuentra en la porción radicular del dien­

te, en el cual los conductos radiculares no siempre son rectos y únicos, si no -

que pueden encontrarse incurvados o poseer conductos accesorios originados por -

un defecto de la \'aina radicular de llertwing durante el desarrollo del diente. 

1.·· Peculiaridades de la cavidad pulpar en cada diente primario. 

INCISIVOS CE.'./TAALES SUPERIORES. 

a.- Cámara pulpar. Presenta tres cuernos pulpares, se observa que es -

más amplia mesiodistalmente que cer\"icoincisalmente, a nivel del tercio cervical 

su diámetro labio-palatino es más ancho que su difunetro mesio-distal, 

b.- Conductos. Presenta tma raíz y un conducto en forma cónica, en su­

vista mesio-distal es curvado como una letra "S" con el ápice hacia labial. ( fig. 

1). 
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INCISI\'al L\1W.,\LES SUPERIORES. 

a.- Cámara pulpar. Sus dimensiones son menores que las del incisivo -­

central superior, presenta tres cuernos pulpares, su cámara se adelga::a a medida 

que se acerca al conducto, existiendo 1ma pequeiia demarcación entr·e la cftrnara -­

pulpar y el conducto, especialmente en su aspecto palatino. 

b.- Conductos. Presenta un conducto y una raíz en fo1111a cónica y muy -

delgada, su vista mesio-distal es en foima de bayoneta con el ápice hacia labial 

(fig. 2). 

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES. 

a.- Cámara pulpar. Es más ancha mesio-distalmente a nivel del techo -­

que a nivel cervical, que es más ancha labio-1 ingualmente, existe una demarca--­

ción definida de la cámara pulpar y el conducto. 

b. - Conductos. Presenta un conducto y una raíz tres veces más larga - -

que la corona, tiene fonna cónica y delgada, mesio-distalmente la forma es deba 

yoneta con el ápice hacia lingual. (fig. 3). 

INCISIVOS L.\TERALES INFERIORES. 

a.- Cámara nulpar. Sus dimensiones son menores que el incisivo central 

inferior, no presenta la demarcación entre la cámara pulpar y el conducto. 

b.- Conductos. Presenta un conducto y una raíz. más larga que la del i!!_ 

cisivo central inferior, tiene fonna cónica en su vista labio-lingual, rnesio-di~ 

tal tiene fonna de bayoneta con el ápice hacia lingual. (fig. 4) . 

CANINffi SUPERIORES. 

a.- Cámara pulpar. Presenta tres cuernos pulpares, de los cuales el rn!!_ 

yor es el central, le sigue el distal a causa de la mayor longitud de su superfi 
cíe; la .. cámara pul par es muy amplia. 

b. - Conductos: Presenta 1m conducto y una rn í z larga, ancha y ligera - -

mente aplanada en sus superficies mesial y d.istal, el tercio apical esta inclina 

do hacia labial. (fig. 5). 



\' 1 STA Li\ll !AL 

VISTA MESlO-DISTAL 

VISTA INCISAL U OCLUSAL 

( fig. 1) 
( fig. 2) 

(fig. 3) 
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VISTA ~IESIO-DIST..\L 

VISTA IXCIS1\L U OCLUS,\L 

(fig •. ¡) 
(fig. 5) (fig. ti) 



CJ\.'lfNOS l.\FEHIOIU:S. 

a.- Ciínwra pul par. Sigue el contorno de>! d ientr· prcscntandu tres cuer­

nos pulparcs, es muy am:ha tanto en su aspecto mesin-distal como lahiu-1 ingual. 

b.- Comluctos. Prcsc:nta un conducto)' una raí: 11111)' delgada en [onna de 

bayoneta, las superficies mes ial :•distal es tan ligeramente aplanadas. (fig. h). 

PRHIEROS a:JLARES SUPER! ORFS. 

a.· Cámara pulpar. Present:1 tres o cuatro cucrnos pulparc~ muy puntia­

gudos, el cuerno mcsio-bucal es el müs largo <le todos y ocupa una porción mayor­

<lc la c(unara pulpar, el cuerno mesio-palatino le sigue en t;u11;1iio y el cuerno dis 

to-bucal es ol más pequeño. 

La vista oclusal <le la dunara pulpar da la t"onna de triángulo, siendo­

e1 ángulo mesio-palatino obtuso y los <listo-bucal y <listo-palatino a¡,,'l1dos. 

b.- Conductos. Presenta tres conductos y tres raíces, la mesio-bucal, 

disto-bucal y una palatl11a, que se bifurcan inmediatamente en el cuello y son -­

muy divergentes, adquiriendo una fonna de garra o gancho. 

La raí: mesio bucal es la más larga de la~ tres, de fo1ma irregular, -

laminada en ;entido mesio-distal, en su vista labial es curvada hacia distal. 

La raíz disto-bucal, es la más corta, recta y de menor volLUllen que la­

mcsial, no e.; tan curvada, con frecuencia se encuentra unida por la parte palati_ 

na con la raíz palatina por una lámina o cresta nruy delgada. 

La raíz palatina, es la menos laminada de las otras dos, tiene forma -

conoide y la curvatura en el tercio apical es hacia vestibular. (fig. 7). 

sE::;UNooS mIARES SUPERIORES. 

a.- Cámara pulpar. Presenta cuatro cuernos pulpares, puede existir un­

quinto cuerno que se proyecta en la cúspide mcsio-palatina perteneciente al tu-­

berculo de Carabelli. 
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El cuerno pulpar me~;io-hucal es el mayor, puntiagudo, extendiendose -­

bastante oclusalmente sobre las otras cúspides. 

El cuerno pulpar mesio-palatino el segundo en tamaño, cuando se combi­

na con el quin to cuerno pul par presenta un aspecto bastante voluminoso. 

El cuerno pul par disto-bucal el tercero en tamaño, su contorno general 

es tal que se une al cuerno mcsio-palatino en fonnu <le 1 igera elevación. 

El cuerno pul par <listo-palatino es el menor y más corto, se extiende -

solo ligeramente sobre el nfrel oclusal. 

b.- Condl -:tos. Presenta tres conductos y tres raíces, una mesio-bucal­

la m1is larga, una <listo-bucal la más .:arta y una palatina que le sigue en tamafio 

a la mesio-bucal, las raíces son laminadas, curvadas en forma de garra y muy del_ 

gadas. (fig. 8). 

PRIMEROS MJl.J\RES I:-JFERIORES. 

a.- Cámara pulpar. F.n su aspecto oclusal tiene fonna romboidal, prese.!l. 

ta cuatro cuernos pulpares. 

El cuerno pulpar mesio-bucal el más largo, ocupando una porción mayor· 

de la cámara pulpar, de fonna redondeada y por medio de un borde elevado se une· 

al cuerno mesio-lingual. 

El cuerno pulpar mcsio-lingual le sigue en altura, pero es el tercero-

en t;unaño. 

El cuemo pulpar disto-lin&rual es el menor y muy puntiagudo. 

b.· Conductos. Presenta tres conductos y dos raíces, una mesial y una­

distal, tienen fonna aplanada en sentido rnesio-distal y de gran diámetro buco·-· 

1 ingual. 

La raíz mesial. tiene dos conductos, uno mesio-hucal y uno mcsio-lin·-­

. i,'llal menor, que se van adelgazando a medida que llegan al ápice. (fig. 9). 
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SECu".'D.)5 mLARES l\TERIORFS. 

a.- C'..ícara pulpar. Presenta cinco cuernos pulpares, tres bucales y dos 

linguales. 

Los c1.;;emos puJparcs mesio-bucal y mesio-lingual son los marorcs, el -

mesio-lingua: e~ ligeramente menos puntiagudo, estos cuC'mos cstan conectados -­

por bordes e~en:::::s de tejido pulpar. 

El cuc:-:io pulpar disto-lingual les sigue en altura. 

El cuer.Jo pulpar distal es el más corto y el más pequeño, ocupando una 

porción distal ú cuerno disto-bucal, que es un poco mayor. 

b.·· Cor:·:iuctos. Pre>scnta tres conductos y dos raíces, una mesial y una­

distal, son nás a.·,cha~ t!ll su aspecto buco-lingual y estrechas-en su aspecto me-­

sio-distol. 

La raí: :nesial tiene dos conductos, uno mesio:-bucaty uno mesio-lin--­

gual menor, .los tres conductos se adelgazan a medida que se acercan al ápice. 

(fig. 10). 



\'IST:\ ~IESIO-DIST.\L 

\"ISTA LIXGUAL O P:\L\TI:\A 

VISTA OCWSAL 

(fig. 7) (fig. 8) 



\'IST:\ ~!ESIO-DISTi\L 

VIST:\ LI:\GUAL O PALATINA 

VISTA OCWSAL 

(fig. 9) (fig. 10) 
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2. - Diferenciaciones morfol6gicas de los dientes primarios con los pe!_ 

J1111nentes. 

a.- La duración funcional masticatoria es de 7 meses a 12 años. 

b.- Todas sus dimensiones son menores en relación con los dientes per­
manentes. 

c.- Tiene menor condcnzación de minerales, como el calcio. 

d.- El color del esmalte es translúcido o azulado, 

e.- Fonna un estrangulamiento a nivel del cuello en fonna de escal6n,­
clandole al diente un aspecto de copa en los dientes anteriores y -

en los posteriores aplanada, ya que su diámetro mesio-distal es -­
más ancho que su difunctro ceIVico-oclusal. 

f.- Los dientes anteriores no sufren desgaste en las caras proximales, 
porque se van separando confonne crece el arco dentario. 

g.- Las caras oclusales de los molares son muy pequeñas, si se compara 
con el vol1.1111en de la corona. 

h.- La capa de esmalte es más delgada y tiene profundidad más consis-­
tente, aproximadamente un mil :imetro de espesor. 

i.- Existe un espesor de dentina mayor sobre el piso pulpar, en la fo­
sa central de los molares. 

j.- El tama.ño de la cavidad pulpar es muy grande en proporción a todo­
el diente. 

k.- Los cuernos pulpares estan más altos en los molares, en especial -
los cuernos mesiales. 

l.- La bifurcación de las raíces, principalmente en el cuello, no cxi,2_ 
te el tronco radicular. 
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m. - !.a implantación de la raíz se hace de tal manera que el di ente es 

:Jcrpendicular al plano de oclusión. 

Comparación de un molar primario y un permanente 

(fig. 11) 
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CAPITIJLO V 
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i ... Definición <le inflmnacifJn. 

La inflwnadón es un c:unbio reactivo local i:::ido y a n:Cl'S ¡:cncruli:ado 

q11(• ocurre en los tcj idos \' i\'os, cuando estos han sido lesionados por agentes - -

agrcsh'os. 

La zona inflamada aparece prominente y tensa, present:rndo tumefacción, 

debido al e·Jcma inflamatorio o exudado, la congestión activa provoc:i una colora­

c.ión roji:a, llamada~· la presencia de leucocitos o fibrina en los tejidos­

lesionados J:1rá una coloración grisáceas o amarillenta en la piel y el aumento -

de la e i rculación sangu inca, elevando la temperatura de la :ona a foct:ida presen­

tando calor, el estiramiento de los tejjdos y la acumulación local i:ada de meta­

bolitos ácidos)' de potusio ocasionando irritación de las fibras nerviosas scnsi 

ti vas pro\'ocando dolor localizado. 

Lo!; puntos cardinales de la inflamación son:Tumefacción, rubor, calor, 

y dolor. 

2. - Es t :iJnulos nocivos. 

Microscópicamente la pulpa sana presenta las c.aracteríst icas histológ.!_ 

cas compatib~cs con su edad, sin presentar alteraciones inflamatorias, pero exi~ 

ten <lema ciados estímulos noci\'os que provocan irritación, mo<l i ficaciones, infla­

:::ación )'atrofia de la pulpa, se mencionan a continuación algunas de las causas: 

a. - Bacteriana. 

b.- Traumática. 

c. - Ya trógena. 

d.- Q.iímica. 

e.- Idiopática. 
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a.- Bacteriana. 

1.- Las caries coronarias v rad1cuiares. Penetran a la dentina y sus -

túbulos dentinarios, penn1 tiendo e 1 paso de sus bacterias infectan tes y sus tó­

xinas, provocando irritación de la pulpa. 

2.- Vía anómala. Provocan muerte pulpnr por i1wasión bacteriana, corno­

dens-indente, invaginación y evaginación dentarin, ya que existe un desarrollo­

anormal desde el esmalte hasta el tejido pulpar. 

3.- Infección por vía apical. Cuando existe una bolsa periodontal hay­

invasión apical, no es muy común solo en estados avan:ados }'se relacionan con­

abso~sos periodont·1les. 

b. - Trmunflt tea. 

1.- Fractura de corona o raí:. Al provocarse una fractura puede suce-­

dcr invasión de bacterias por los fluídos bucales o una reparación completa por 

rnc<li1J de la fonnación <le un callo de cemento. 

2.- Estasis vascular. Al recibir un golpe accidental el diente no ncce 

sariamcnte puede tener fractura, sino puede haber seccionamiento de los l'asos -

del forámen apical. 

3.- El bruxismo, atrición y abrasión. Provocan irritación o modifica-­

ción de la pulpa, por el constante frotamiento hasta llegar a una necrosis pul­

par. 

c.- Yatrógena. 

1.- Calor de la preparación. El uso de pie:as e instrumentos de alta -

velocidad para el tallado de el diente, sin una adecuada refrigeración con agua 

y aire a la cavidad, provocará irritación pulpar e intlamación. 

z.- Profundidad ele la preparación. Entre más profunda sea una cm'idad, 

maycr será el nesgo de una irritación o inflamación pulpar. 

3.- Hemorragia pulpar. Al hacer un tallado para coronn completa en ---
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dientes anteriores v c·11 c:l\·idac.lcs de• 1· clase, la lil'Iltina c11ru)l'c0 s(1bi tamL'lltc 

dcbic.lo a una presión intrapulp.'.lr que• prornc:i la ruptura de 1m.vaso ,;:111guinco, -

trnnb i én pucd(~ existir una recuperación. 

4.- E .. xpo;;ición pulpar. Ocurre cuando una cx11osk1ón pasa inadvertida -

por no haber hcmorragfa y los síntomas se manlficstan después de- los efectos do 

la anestesia. 

s.- Inserción de espigas. Cuando al colocarse quedan muy ccfrca de la -

pulpa y pro\•ocan irritación o también dentro de la cavidad pÚlpar. 

6.- Raspado peri.apical y poriodontal. ,u efectuarse el raspado n ni\'el 

del ápice en un problema periodontal se provoca seccionamicnt0 de los vasos, al 

igual que el raspado periapical muchas reces nfccta a dicntc>s \'ecinos. 

d . - Qu ím i ca . 

1 . - ~la ter lales de obturación. Los cementos de silicato de cobre rojo y 

negro, de po:icarboxilato, son irritantes pulpares si se colocan directamente a 

la cavidad dd diente. 

La amalgama de cobre, las resinas y sus substancias qu1m1cas, la guta­

percha caliente con eucalipto, al igual c¡uc los desinfectantes como el fenol, -

son irritativos de la pulpa, si se colocan directamente en la cavidad del dien­

te. 

e.- Idiopr1tica. 

1.- Envejecirniento. Por los inevitables cambios con el tiempo, como -­

disminución del número y tamafio de las células y el atunento de fibras colágenas 

y las constantes reparaciones de dentina pro\·ocanclo la muerte pul par. 

2. - Resorción interna. La preparación de una cavidad o un traLUTia por -

el golpe acc:.dental desencadena una resorción interna, tmnbién es característi­

ca de una inflamación pulpar crónica. 

3.- Resorción externa. Originada por un tejido inflrnnatorio crónico -­

c¡ue se desarrolla en la bolsa periodontnl, de~calc i ficando el cemento, dentina­

y provocando irritación del tejido pul par. 



.J. - 11 i poros !'atas ia hereditaria. Es ta enfenneda<l que produc0 cnan i smo, -

defonnación 6sea y raquitismo por deficiencia de vitamina !J. en los cuales exi~ 

ten Jllllpas muy grandl•s y calcificaciones incompletas de la Jcnt ina, por lo que­

es muy fácil <le irritarse por su frágilida<l al menor estímulo. 

3. - MEü\'HS,\IO DE DEFE.\SA DE LA PULP/\ 

La pulpa dental es un tejido conectivo Jclicac.lo que presenta vasos sa!! 

guineos, linfáticos, nervios rnielinicos y amielinicos y células conectiras indi_ 

fcrenciadas, como otros tejillos conectivos del organismo, reacciona a los estí­

mulos y las infecciones mediante la inflamación. 

a.- Lesiones odontoblástic;1s 

Al haber un estímulo nocivo en la pulpa, ln primera alteración que se­

presenta es cm las prolongaciones protoplasmáticas de los o<lontohlastos, modifj_ 

cando la preHión osmotíca por mnnento de metabol i tos intracel11lares, aumento de 

la pcnneabil idad de los vasos más cercanos al sitio ele la lesión y extravasa--­

ción ele líquido desde estos vasos hacia los espacios del tejido conectivo provQ_ 

cando edema. 

La presión intrapulpar se eleva como resultado del aumento de la pre-­

sión pulpar que consiste en el desplazan¡jento o La migración de Jos r.li:lcos de­

los odontoblastos que no vuelven a su lugar original, la totalidad de las célu­

las odontobliisticas degeneran y los productos de su descomposición contribuyen­

como irritan tes adicional es, hay incremento de los gránulos ci toplasm.'it icos o- -

dontoblásticos, fonnando un s incicio ( masa protoplasmática JJnJl tinucleada en la 

que no se pueden distinguir células por faltar paredes celulares ) , estando cn­

mutuo contacto, lo que no ocurre en la pulpa normal. 

Un :-etraso del torrente sanguíneo y después una dilataciór ele los va-­

sos sanguíneos acompañada de sedimentación de critroci tos; luego de la dilata-­

ción vascula::, edema locali :ado y dcsplazamicn to ele los núcleos odontoblásticos 

aparece el infiltrado inrlarnatorio, rico en leucocitos, los cuales escapan de -

los vasos sanguíneos por el fenómeno de marginación y diapédesis, nsi como los­

neutrofilos y eosinófi los que se encuentran en el intcrfor de los túbulos dcnti 

narios. 
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En la periferia del tejido inflamatorio, comien:a a estimularse la re­

paración, que consiste en la proliferación de fibroblastos, infiltración <le cé­

lulas inflamatorias y acumulación <le mucopolisacári<los ácidos, seguidas por un­

depósito de colágeno y fonnación cicatriza!, dentina reparadora, el tejido de -

granulación invade la zona libre de células. 

Puede suceder que los trastornos vasculares persisten a me<li<la que la­

inflrnnación se acentua en un determinado sector de la pulpa los núcleos de las­

células endoteliales se hinchan, cada célula endotelial sobresale de la luz <le­

los vasos, los leucocitos ocupan la luz hasta excluir la mayoria <le los eri tro­

citos, el flujo sanguíneo dentro de los vasos es más lento. 

En el e,;troma que rodea los vasos, las fibras y fibrillas abren paso -

al l'íquido y las células, los linfocitos pequeños abundan, los fibroblastos pe.r. 

sis ten, se pueden ver histoci tos de lo que fue pulpa nonnal, transformándose en 

macrófagos. 

Entonces la infección es evidente en la pulpa y suele originar micro-­

absc·~sos, el cual comienza en una zona minúscula de necrosis, en la zona de un­

infil trado denso de células redondas, en otros casos el absceso se desarrolla -

lejos <le la pared dentina!. 

El absceso es un núcleo supurativo central, una zona de infiltrado ce­

lular y fibroblastos en vías de destrucción y una cápsula fibrosa del absceso -

pulpar, el cual no presenta continuidad y claridad. 

b. - Inflamación aguda. 

Al haber un estímulo nocivo el tejido responde inicialmente con una -­

contracción de los vasos sanguíneos y después aparece una dilatación de los va­

sos, con retardo del flujo sanguíneo, el endotelio vascular experimenta altera­

ciones, las células endoteliales se hinchan y se producen infiltrados, provoca­

do por el fenómeno de elaboración de leucotoxina, producto de degradación de 

los tejidos, tornando más permeable el endotelio vascular. 

La filtración del endotelio permite que proteínas hcmáticas pasen a -­

los tejidos provocando modificación de la presión osmótica fuera de las paredes 

vasculares y más líquido es atraído hac i.a el área de la lesión llamandolo edema 
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El e<lema distiende los tejidos )' produce una tumefacción, el cxudar:·:o -

tiene un elevado peso específico, contiene proteínas plasmáticas, globulinas y­

fibrinógeno productor de fibrina. 

El fibrinógcno se filtra hacia el tcj ido daiia<lo con liberación de tr-:n 

boquinasa que produce coagulación en los espacios histicos y junto con la fit;:-i 

na actúa como margen para la reparación. 

Los leucocitos pal inorfonuc lea res poseen proteínas básicas antibncte- -

rian:is y cnz irnát i cas las cuales com icn:an a des in tcgrarse 1 iberando enzimas é: -

gestil'as y cuando son Jcmasiad:.is se produce la digestión del tejido, el mate--­

rial d igcri<lo resultan te, denominado ~· cont.iene restos necrónícos, microorg~ 

ni sm•)S y productos de digestión. 

Cllando el pll cae por debajo de 6. 5 , mueren los leucocitos y se produ­

ce una necrosis por licuefac.:ión, la situación recibe el nombre de inflamación­

supurativa o purulenta aguda. 

c.- Inflamación crónica. 

Una inflamación que ?ersiste más de una semana está entrando en una e­

tapa crónica, si no se elimina por completo el irritante forma un estado de e-­

quilibrio entre las defensas ¿,e los teJ idos )' del irritan te. 

Comienzan a predominar las células redondas que son; los 1 infoci tos, -

plasmocitos y rnacrófagos, se llaman así porque no se puede obseroar una difere!!. 

ciación clara de acuerdo con su aspecto histológico. 

La reparación se caracteriza por la proliferación de una gran cantida¿ 

de nuevos fibroblastos que elaboran nue\·as fibras colágenas y muchos son fonna­

dos ?ºr los fibroblastos viejos, fonnando un tejido de granulación que consiste 

de n~1cvos fibroblastos, fibras colágenas, nuevos vasos sangu incos y células de­

la serie inflamatoria crónica. 

d.- Dinámica de la inflamación. 

Los irri tantcs del tejido conjunth'o generan una respuesta exuda ti va -

aguda, inflamación aguda, pudiendo haber reparación si el irritante e,; elimina-



do o si la irritación prosigue por un tiempo prolongado, infl:.unación crónica, -

pudiendo cxü;tir reparación o necrosis. 

Las diversas fases <le la inflamación aguda y crónica pu<.>clcn entrane:-­

clarsc, ya que una inflamación aguda puedo pasar a una crónic;1 o una inflama--­

ción crónica puecle a veces <lar. en aguda. 

nica. 

No existe una verdadera delimitación entre una inflrunncíón aguda y cr§_ 

POCA O NINGUNA 

RFAC:CION 

TE.JIOO CONJUXfIVO 

PULPlTIS 

P~IAL Tcr:tL 
AGUDA~> CRO\!CA 

;,i.- ---- .!- . REPARACJO~~ ~'ECROS!S 
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CAFITULO VI 
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El realizar una historia clínica a los pacientes, dari.i una mayor segu­

ridad para el diagnóstico 'i plan de tratamiento a se¡..'l1i r. 

La historia clínica se elabora en la primera visita, el niiío \'erá sola 

mente algunos instmmentos cor.10; el espejo y explorador, explicarle sus funcio­

nes, evitar instnuncntos como; .la jeringa, el uso de motor, el ver cuando se es 

ta calentando la gutapercha, por que proYocarií rechazo en el n iiio, ;nmque en al 

gunos niiios en los que su problema dental es avan:ado y presentan una infección 

estos detalles pasarán a segundo termino, ya que es necesario usar instrumentos 

como el motor, para !rncer un acceso en el diente o dientes afectados. 

HISTORIA CLINICA 

1 .- Interrogatorio. 

Dates de identificacioñ. 

Nombre. 

Dire·cción. 

Grado escolar·~~~~~~~~~ Nombre del padre o acompañante._ 

Fecha de elaboración de la historia clínica. 

Antecedentes familiares. 

a.- No patológicos. 

1 .- Tuvo alguna enfermedad de la infancia corno; varicela, viruela, sa­

rampión, tuberculosis, fiebre reumática. 

2.- Vive su padre o madre, según a la persona que ayude~ elaborar la­

historia clínica del niño. 
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3.- Viven sus abuelos paternos y abuelos maternos, en caso de hacer -­

muerto, cual fue la causa. 

b. - Patológicos. 

Ha tenido algunas de las siguientes enfermedades usted o su conyuge: 

1.- cardiacas 2. - Hemorragias 

3.- Respiratorias 4.- Traumáticas 

s.- Digestivas 6.- Quirurgicas 

7.- Geni touri.narias 8.- Alergicas 

9.- Endócrinas 10.- Psicológicas. 

Antecedentes prenatales. 

1. - Tuvo alguna cnfennedad durante su embarazo, si es afinnativo cual­

y cuando. 

2.- 1\Jvo que tomar medicamentos durante el embarazo, si es afinnativo, 
cuales, :on que frecuencia y cuando. 

3.- Su alimentación tuvo un alto valor vitamínico durante el embarazo. 

4.- Tomo usted exceso de fluoruro durante el embarazo, esto tiene que­

ver con la pigmentación que pueda presentar los dientes del niño, -

fluorosis o (manchas de tetraciclina ). 

Antecedentes natales. 

1.- Fue prematuro su hijo. 

2.- Tuvo escorbuto. 

3.- Necesito transfusión de sangre. 



40 

4.- Sufrí.o de asfixia al nacer. 

5. - Usarán foiccps para ayudarlo a nacer. 

Antecedentes posnatalcs. 

a.- So patológicos. 

Ha padecido algunas de las siguientes enfennecladcs: 

1 • - 5.ararnpión 2. - Difteria 

4.- Paperas 

6. - Poliomeli tls 

7.- Varicela s . - Fieb~e ;~wná tica 

9.- Escarlatina 1 o- Tuberculosis 

11- Tifoidea 12- Fiebre eruptiva 

13.- Le aplicarán todas sus vacunas, cual le falta. 

14.- Turn convulsiones durante la lactancia. 

15.- Olanto tiempo fue amamantado. 

16.- Ta:n biberón, cuanto tiempo. 

b,- Patológicos. 

Le hi L"'llicado su medico si sufre de algunas de las enfcnnedades si---­
guie::ites: 

Aparato Cardiovascular. 

1.- Angi;¡:i. de pecho, infarto al miocardio, fiebre reumatica, hipoten--­

sión arterial. 
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2.- Presenta edema de manos y pies. 

3,- Con un golpe débil se le producen moretones. 

4.- Al cortarse es difícil parar la sangre. 

Aparato Respiratorio. 

1.- Tiene tos frecuente. 

2. - Tiene gripas . frecuentes. 

3.:-: E~ al~rgiCoál ¡)o1vo, polen, anestésicos locales u otra droga. 

4.-Sufre.de asma. 

s.- Presenta enfisema pulmonar. 

6.- Tiene dificultad para respirar: 

7 .- Presenta frecuentes infecciones de la garganta. 

Aparato Digestivo. 

1.-,Tienc difícultad al deglutir. 

2.- Tiene dolor cuando el alimento llega al estómago. 

3.- Es alérgico a algún alimento. 

4.- Tiene erniptos frecuentes. 

S.- Tiene regurgitaciones. 

6.- :-/auccas o vómitos. 

7.- Esta ancmico su hijo. 

8. _ Toma vitaminas, si es a fj rmati\'O, que tipo y cuantas. 
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)istcma Genitourinario. 

· 1 . - sufre de <lo lar a fa ITITccTón. 

2. - Tiene hem¡:¡turia a la micción. 

3.- sufre de dólb~"en la cínturn. 

4. - Tuvo probl~lllás digestivos en una etapa de su vida. 

§is tema Nervioso Central .. 

Tiene alguna alteración neurológica como: 

1.- Epilepsia. 

2.- Mal de Parkinson. 

3. - fuerme bien el niño. 

4. - Sufre de neuralgias. 

S.- Sudoración de las manos. 

~istema Endócrino. 

1. - Le ha indicado el medico si tiene diabetes. 

2.- Hiper o hipotiroidismo. 

Sistema Locomotor. 

1.- Tuvo dificultad para caminar. 

2. - Presenta falta de toni s idad de algún musculo. 

Psiquiatricos. 

1. - Tiene problemas ele adaptación. 



o bajo. 

2.- Tiene problemas en la escuela. 

3. - Tiene amigos. 

4.- Se lleva bien con sus hcnnanos, 

Quirurgicos. 

1. - Tuvo algu:m cirugia en alguna etapa de su vida, en caso afinnativo­

porqué ra:ón. 

2. - Tuvo problemas con el tipo de anestesico, que tipo fué. 

2.- Exmnen clínico. 

Particularidad generales. 

Estatura. Obser;ar si para la edad del niño su estatura es nonnal, al to 

Andar. Obserrnr si es nonnal o afectado su cmninar, como en casos de he 

mipléj ia o el andar tambalt>ante, de balanceo y verificar con sus padres a que se­

debe. 

Lenguaie. El niño empieza a usar frases al año aproximadmnente y de 2 a 

3 años empiezan hablar con frases fonnadas, existen cuatro tipos del lenguaje a-­

nor.nal: 

~· Es muy raro y es debido al daño del Sistema Nervioso Central; -

Retrasos en el lenguaie, cuando un niño de 3 años aün no habla, esto es debido a­

la perdida de la audición, retraso intelectual, enfennedades graves prolongadas,· 

defectos sensoriales; Tartar.:udeo, esto ocurre en todos los niños en un período de 

su vida, esto es debido a tensiones psicológicas; Tr:mstornos articulares del len 

guai;, sustituyen el sonido "C" por "S" produciendo seseo, esto puede ser debido­

ª parálisis ::ercbral, ksión neurológica central, paladar hendido, mal oclusión o 

pu(.'(!~ ocurrir en Jos 1 imites de desarrollo nonnal. 

~· Se puede observar todo tipo de lesiones como, máculas, Ctlccras, -



.J.J 

costras )'escamas, tomar en cuenta el n(unero, fonna )' el tmnaño dv los dedos, las 

uiias pueden estar mordidas lo cual indica que el niño es aprcnsi.ro. 

Tcnperaturn. J..o:; abscesos dentales, cnfcnnedades p,ingfr:Llcs agudas, in­

fecciones respiratorias, clan estados. febriles. 

3... Examen de cabe:a y cuello. 

Cabeza. Tamaño y fonna, puéde ser nonnal, pequeña o grande, .debido a -­

transtomos clel crecimiento. 

Pel;Q,. Ver si tiene buena implantación o presenta alopecia o ser muy del 

gado, exces h•o por problemas hormonales. 

Art: iculación Temporomandibular. Observar si al abrir o cerrar la boca · 

no existe d0ia·iación de la mandíbula, debe palparse la :ona para verificar que no 

haya inflamación o enrojecimiento, si existe trismus o espasmo de los musculas - -

masticatorios. 

Oídos. Observar si existe secreción o dolor, para verificar si el dolor 

es dental, se tomará una radiográfia, en la cual se verá si la zona del diente -­

presenta alteraciones. 

~· Observar los parpados, ver si hay inflamación o irritación alred~ 

dor del ojo, presencia de conjuntivitis, ya que una inflamación o irritación de -

un diente ma:dlar puede provocar inflamación de los parpados y nari;: o ser un prQ_ 

blema visual, sinu:;al crónica o alérgico provocando esta hinchazón. 

:\ariz. El observar el tamaño, la forma y posición, ayudará por que al -

haber una inflamación puede ser debido a un absceso periapical maxilar e involu-­

crar la nari::, en casos de sífilis congénita, la característica de silla de mon-­

tar de la na:-iz, asimismo alteraciones 0n las vías respiratorias superiores. 

Cuello. El palpar la zona de los ~anglios 1 infáticos para poder obser-­

var si existen inflamaciones, al igual que la región de las glándulas parótidas,­

sublinguales, submandibular que pueden presentar inflamación asociada con amigda­

litis o infecciones de las das respiratorias superiores. 
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4. - Exmnen de 1 a cm· i dad bucal . 

Aliento. En niños sanos y con buena higiene bucal, el aliento es dulce 

y agradable, pero en niños con algún problema dental, mala higiene o infcccio-­

nes gastrointestinales, presentan l1ll aliento malo o halitosis, al .igual que la­

temperatura ¡novocá un al icnto fétido. 

Saliva. Una secreción excesiva o purulenta de saliva dará :ndicios de­

un transtorno de las glándulas, corno puede ser parotidi tis epidérmic:i o paperas 

Labios, 1m1cosa labial y bucal. Observar tamaño con relación a su fa--­

cies, color ya que en estados ancmicos el calor es rosa palido, comi~ura labial 

y superficie, en las cuales pueden encontrarse úlceras, vesículas, costras, asQ_ 

ciadas con virns <le herpes simples o enfenneda<les propias de la infancia o exis 

tir labio fisurado o doble labio. 

En la mucosa labial y bucal, observar si hay manchas blanquecinas a n.i_ 

vel de los segundos molares inferiores, que son características del ~ararnpión,­

al igual que vesículas, máculas y papulas características de enfenne<lades pro- -

pi as de la infancia. 

La pigmentación de la rr.ucosa, que en enfennedades de Addi son y pal ipo­

sis intestinal, la mucosa se obsen:a de color pardusco o negra azulado, también 

verse zonas roj isas debido a la erupción de los dientes, ver la zona de inser­

ción de los frenillos que pueden provocar diastemas o transtomos en la muscul.e_ 

tura. 

Lengya. Observar tamaño, si es nonnal, presenta macroglosia o encon--­

trarse fisurada, ver la consistencia de su superficie, si existe inflar:-~ción de 

las papilas, ulceraciones, alguna patología, ver si el color es nonnal o exis-­

ten cambios como; en casos de lengua geográfica, pilosa negra, fl1.ltillaJa blan­

ca o algún trauma provocado por mordida de la misma. 

Verificar su movimiento, que no esté interferida con un frenillo lin-­

gual corto o insertado muy cerca de la punta de la lengua provocando problcmas­

de fonación, ver los conductos de las glándulas salivales que no esten interfe­

ridos. 



Palitl!L· Olisct~:ar si hay :onas enrojecida:; o que exista torus palatino 

hcnJiJura de; ¡x1ladar, tumefacción o trawna pro\'ocado por algún instrumento. 

Faringe y amígdJlas. Pedir al nii'lo que sm¡ue la lengua y pronuncie la­

letra "A" y colocando el espejo en ella, observar si existe infl:1mnción de las­

amígdalas, alg-.111a irri:ación en la :0n<i faringea. 

Dil'l~. ~leJiante los procedimientos de palpación, percusión, el estu­

dio radiogr:iEico, se puede observar r:ial fomaciones, transtornos y patologías • 

~!endonaremos algunos de los transtornos en los dientes: 

Transtornos en el n(unero de los dientes. Podemos escontrar anodoncia -

total o parc'.al de los laterales superiores, segundos prcmorales y terceros mo­

lares; dientPs supernl.ITI\erarios como el mesiodcnts c.¡ue Jll'OVt1..:a diastemas o hasta 

quistes, si !;e encuentran incluidos. 

Transtornos en el t•iinaño. Ptlede existir microdoncia o macrodoncia. 

Tnmstornos en la fonna. Puede haber, genninación,fusión, concrescen-­

cia, dilaceración. 

Trnnstornos en la estnictura r el color. Como hipoplasia adamantina,-­

una de las causas es ingestión excesiva de fluor durante el desarrollo del es-­

mal te o llamado también esmalte veteado, también los casos de dentinogénesis Í!!!_ 

perfecta o dentina opalescente. 

Transtornos del crecimiento de los dientes. Erupción demorada, reteni­

dos, dientes anquilosados. 

Alteraciones regresivas de los dientes. Como atrición, abrasión y ero­

sión, esclerosis dentinaria, calcificaciones pulpa res, absorción dental, hiper­

canentos is )' cernen tos is. 

~l11 oclusión. En realidad toda clase de problema que presente la cavi· 

dad bucal, desde una simple caries hasta un transtorno o una patología, afecta­

la oclusión primaria )'mientras no haya un restablecimiento y tratamiento para-­

cada caso, estos transtornos repercuten en la dentición pcnnanente o secundaria 
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5.- E.xruncn radiogdfico. 

Parte del trz1tamicnto a seguir en un diente o dientes depemkn de la -

radiografía, en la cual se verán desde ww caries, la extensión si abarca csmal 

te, dentina o pulpa, el ensanchrnnicnto del 1 igamento parodontal, abscesos a¡,'l1-­

dos, granulorrias, quistes, dientes su¡wrmuncrarios, incluídos, sumergidos, odon­

tomas; asiJnismo en casos de endodoncia, en la colocación de coronas o incrusta­

ciones para verificar el asentamiento. 

Existen dos tipos de peliculas radiográficas; intraorales y extraora--

les: 

Radiografías extraorales. Tienen distintas medidas, según la zona a to 

mar será el tamaño de la radiografía, se l1túiik prindpalmente para toma de­

radiografías de mandibula lateral, de cráilccJ,c d~ fa unión temporomandibular y -

panoramicas, 

Radiografías intraorales. Se pueden dividir en; periapicales, oclusa-­

les e interproxiJnalcs. 

Las radiografías periapicales miden 20 por 31 mm, llamadas radiogra--­

fías periapicales infantiles, se usan para niños de 3 a 5 años, por su tamaño -

no lastiman la cavidad bucal del niño. 

Las radiografías periapicales que miden 30 por 40 rron, llamadas radio-­

grafías periapicales para el adulto, son ut iles en niños de 7 a 12 años ya que­

prescntan una dentición r..ixta, una arcada y dientes mayores de la dentición per. 

manente, que penniten apresiar todo el diente, la corona, raíz, espacio ligame!!_ 

toso, hueso; asimismo se '.lsan en endodoncia, exodoncia, protesis, parodoncia. 

Las radiografías oclusales. Miden 56 por 76 rron, se usan para tomar ra­

diografías de la arcada superior e inferior, para verificar si existen procesos 

patológicos, extensas fra::turas, dientes incluidos, mal posición, también se -­

usan como radiografías extraorales en nUios muy pequeños. 

Radiografías interprox1males o de aleta mordible. En las cuales se uti 

lizan las peri apicales infantiles o de adulto, adaptandoles una cinta en la paE_ 

te media de la película, la cual mordern el paciente, es útil para obsevar los­

espacios interproxiJnales, caries profundas, control del borde de las coronas y-
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ohturacionc:5, cxai~1n·:r crestas o tabiques intcrclent:1:·:";., 

- Es -!ndispensablc tener· un-regiSfi·o--de todo~~ fos dTer1tos tk la arcada -

superior e inferior .para plantear e1 fratmniento, depcndiol1do .Je la edad del ni 

ño serán las radiognfías a tomar, 

De ·1 a 3 afos, con una peÍ.icula la te1'ai de mandibuln r dos de afota -­

mordible es suficiente, ya que no son pacientes cooperadores. 

De :; a 6 'lños, con díe: periapicales, cinco superiores y cinco in ferio 

res y dos de_ aleta mordible es suficiente, son pacientes que pueden tol~i·ar con 

más facilidad las radiografías infraorales, 

De (1 a 12 años, con dieciséis películas periapicalt.::S; siete ·superiores 

y siete inferiores, dos de aleta mordible, las radiografías son cibtenÍd~s con -. -
mayor exito ¡iorqiie los pacientes son muy cooperadores. 

PLAN DE TAATA\l!El\TO 

Esté se puede llevar a cabo de dos formas; tratamiento de urgencia r -
tratamiento en secuencia. 

1.- El trataniento de urgencia. Se útiliza principalmente en pacientes 

con una infección a¡;u'.la evidente, en la cual se presenta una acumulación de ex~ 

dado pumlen:o, pro\•ocando una inflamación de la facies, en problemas también -

en que el paciente tenga complicaciones con amígdalas o paperas, fracturas de -

corona, raíz; por lo cual el tratamiento se basará unicamente al problema que -

trae el paciente, sin tomar en cuenta caries que exista en otra zona que es aj~ 

na al problena actual, una ve: al iriado el problema de urgencia procederemos a­

efectuar un tratamiento secuencial. 

2.- El trata·r.iento en secuencia. Una vez obtenida la historia clínica, 

el examen radiográfico, el diagnós ti.co prd iminar, en el cual se ha eliminado -

enfermedades patólogicas y alergicas que interfierán con la medicación a usar 2. 
en casos de ·~xistir una enfernwc!ad, edtar tipos de medicnnentos que afecten o­

aceleren la enfermedad. 

Para llevar un rcg istro de los tratamientos a efectuar se pueden utill_ 

zar tarjetas que miden aproximadamente 15 por 20 cm, en la cual se anotan los -
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datos de identificación, resumen de lo más importante de la historia clínica, -

como pueden ser problemas de tipo cardiaco, insuficiencia renal, diabetes o a-­

lcrgias, subrayandolo con rojo para tenerse como recordatorio, se incluirá un -

odontograma, en el cual con distintos colores y signos se marcará, caries, obtu 

raciones, dientes [altantes, extracciones a realizar, dientes incluidos. 

A condnuación se dará un ejemplo en la ( fig. 12 ) y una guía de plan 

de tratamiento a seguir en los casos de niños con problemas dentales tolerables 

en su organismo. 

Datos de identificación 

Nombre diminutivo 

Fecha de nacimiento 

Dirección 

Grado escolar 

Nombre del padre o acompañante. 

edad 

Lugar de nacimiento 

Teléfono 

Fecha de elaboración de la historia clínica. 

~btivo de la consulta. 

Recomendado por. 

Q:!ontogra;na 

Color rojo 

earies 

Extracc10nes 

Dientes fal tantes 

signos 
# 

X 

o 

( fig. 12 ) • 

color azul 

línea de erupción 

obturaciones 
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Plan do tratamiento 

1.- Profilaxis y técnica de cepillado. 

2. - Aplicación do flúor. 

3.- Operatoria dental. 

4 . - t:ndodoncia. 

S. - Protesis fija o removible. 

El t.ratamiento varia según el problema, si se tiem' que hacer una o 11!!_ 

rias extracciones o un tratamiento parodontal, so efectuará primero que la pro­

filaxis o un paciente que después de una operatoria dental, ni:;cesite un trata-­

miento proté~.ico y las piezas pilare~ estan en estado que necesiten endodocia,­

se efectuará primero que el aparato protésico. 

En realidad todo tratamiento a seguir esta regido por los datos obtenj._ 

dos en la historia clínica, el ordenamiento es b:ísico, ya que no se hará prime­

ro una protesis y después la operatoria dental de los dientes pilares. 
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C::API1ULO VII 
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IHIHT,\CTO:\ l'UJ.!'.\R 

1 . - Hiperer.i i.'.l 

Definición. Es un síntoma que da el l ímitc de la capacidad pulpar para 

mantener intJcta la pulpa. 

Etiología. Traumatismos, por golpes o rnaloclusiones, sobre calentamie!!_ 

to, alimentos dulces o ácidos, obturaciones con cemmto o resinas acrílicas --­

autopolimeri;:ables, c:iri es profundas, restauraciones r1etá.lic:is grandes, en par­

ticular sin aislamiento adecuado. 

Sin·:omatología. Existe dolor agudo <le corta duración, de un instante -

hasta un minuto, que puede ser provocado por el frío, lo dulce, lo ácido, ya -­

que se presenta expontáneamente. 

Dia¡¡nóstico. A las pruebas eléctricas responde con menos corriente que 

la noimal; a los cambios térmicos principalmente al frío es ~C'nsible; radiográ­

ficamente no hay alteraciones; a la percusión, palpación y movimiento es normal 

Histopatología. ~ficroscopicarnente los vasos están aumentados de cali-­

bre con dilatación irregular, hay acumulación excesi\ra de sangre produciendo -­

congestión de! los vasos pulpares y aumento de irrigación, por lo cual el líqui­

do es desalojado de la pulpa, en algunos casos los capilares están contraídos,­

el estroma f.lbroso aumentado y la estructura celular de la pulpa esta alterada. 

Pronóstico. Es favorable a la pulpa y al diente. 

Tratamiento. Eliminar el irritante a tirntpo porque puede evolucionar -

hacia una pulpitis, emplear barníz para cavidad o bases aislantes antes de col!?_ 

car las obturaciones, evitar los cambios ténnicos principalmente del frío, ---­

hacer recubrimiento pulpar fodirecto. 

PULPITTS 

1.a. PULPITIS AGUDA SEROSA 
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Definición. Es una inflamación aguda de la ¡iulpa. 

Etiología. Por invasión Bacteriana a tra\'és ele una caries o otros estf 

mulos nocivos, Químicos, Yatrogénicos, I<leopáticos. 

Sintomatología. El dolor es provocado por los cambios bruscos de temp-2_ 

ratura ( frío y calor ) , alir.ientos dulces o salados, la presión de los alilnen-­

tos en la cavidad, la colocación del paciente en decúbito y darse vuelta, la -· 

succión del carrillo, la colocación del cepillo de di entes sobre la superficie­

el p1ciente describirá el dolor agudo, pulsátil e intenso, pero aunque sea in-­

tens:> siempre cesa después de eliminar el agente nocivo. 

Diagnóst ic~o. Se puede obsen-ar una cavidad profunda que se extiende -­

hastl la pulpa o una obturación con reincidencia cGriosa, la pulpG puede cstar­

expuesta y radiogr.'if ico.mcnte se puede verificar, a las pruebas de pGlpación, -­

percJsión y movilidad es nonnal; a la prueba eléctrica responde con menor inten 

sida::!. 

Histopatología. Se obsenran las características de la inflamación, los 

leucocitos aparecen rodeando los vasos sanguíneos y los odontobl:istos destruí-­

dos en la vencidad de la zona afectada. 

Pronóstico. Favorable para el diente, pero desfavorable para la pulpa. 

Tratamiento. La extirpación de la pulpa con anestesia local o también­

coloi:ar una base sedante con el fin de descongestionar la inflamación existente 

la base sedante puede ser eugenol, esencia de clavo y después de unos días efes_ 

tuar la pulpectomía. 

l .b. PULPITIS AGUDA SUPURATIVA 

Definición. Es una inflamación aguda dolorosa con formación de un abs­

ceso en la superficie o en la parte interna de la pulpa. 

Etiología. Por infección Bacteriana, por caries profunda y otros estí­

mulos nocivos, por lo común hay exposición de la pulpa o está recubierta por -­

una capa de dentina reblandecida coriácea. 
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Sinromatología. El dolor es intensCl, l:'llcin::n~c, p1lls:ítli o conc, una -

¡;re:;.ión cons1:an1c, et dolor se rnelve intolerante hast:i para Jon~ir. 

Diagnóstico. Radiogrfific¿¡nente se ptm!e obscn-ar carie; ¡irofnnda, unu­

reinci<lencia carios:.1 por dcbujo de una obturación cerca de un ..:urmo pulpar; a­

la prueba eléctrica en su inicio la respuesta es por i!c!J;i_io tic lo nomal y alta 

en los períodos finales o estar nonnal; a las prnehas ténnicas,ccn el frío pro­

voca alivio y con el calor aumenta el dolor; a las pruebas <le pal!'aci6n y movi­

lidad son nonnalcs, pero existe una li.gera scnsibil idad a 1;1 pen:usión, si el -

estado Je la pulpiti.s es a\'amado. 

También al observar al paciente se verá que está cansado porque no ha­

dormido y verse la muc;os:i bucal quemada por el uso de cual(/'1 icr remedio casero, 

para controlar el dolor cor.io el uso <le aspirinas o alcohol en la superficie del 

diente. 

His.,:opatología. Se observa infiltración de piocitos en la ::ona afecta­

da, dilatación de los vasos sanguíneos con fonnación de trombos )'degeneración­

º destrucción de odontoblastos a medida que se fonnan r::ás trombos, los tejidos­

udyacentes s·~ modifican y desintegran por acción de toxinas bacterianas y por -

1 iberación d1~ en:imas elaboradas por los leucocitos pal inucleares, fonnundo ab~ 

cesas en una parte de la pulpa o en la totalidad o extenderse al periodonto, lo 

que provoca dolor a la percusión. 

Pronóstico. Favorable al diente y desfavorable para la pulpa. 

Tratamiento. Consiste en evacuar la ius para aliviar al paciente, 

haciendo un acceso de la cámara pulpar amplio y real izar la pulpectomia. 

2.a. PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

Definición. Se caracteriza porque presenta una ulceración en la super­

ficie de una pulpa expuesta, se observa más coJ11.ll1111cntc en dí entes jóvenes con • 

conductos de gran lumen y en personas mayores capaces de resistir un proceso i!J. 

feccioso de escasa intensidad. 

Etiología. Exposición de la pulpa con invasión de microorganismos pro-
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veniente de la caddad bucal, una caries por obturación mal adaptada o fractura 

da y por estímulos noci\·os. 

Sintomatología. Existe dolor ligero y en fonna sorda cuando los aliJne!}_ 

tos hacen compresión en una cavidad o por debajo de una obturación defectuosa;­

también puede no ex is ti r dolor. 

Diagnóstico. En el examen bucal }' la apertura de la cavidad en espe--­

cial después de una obturación puede observarce la pulpa expuesta }' en la dentl 

na aJyacente una capa grisácea compuesta de restos alimenticios, la superficic­

pulpar se presenta erosionada y frecuentemente se percibe en esta zona un olor­

ª descomposición, al remo\·er la dentina de la :ona no provoca dolor, pero en z~ 

nas más profundas > iene acompañada de hemorragia. 

Radiogriíficamente se obsen'a la exposición de la pulpa o una caries 

muy ;irofunda que amenaza la integridad de la pulpa; a las pruebas ténnicas la -

resp·.1esta es muy débil, tanto al frío como al calor; a la pmeba eléctrica res­

ponde con mayor intensidad de corriente que lo normal. 

Histopatología. Existe infiltración de células redondas separadas del­

restu de la pulpa que limitan las ulceraciones a una pequeña parte del tejido -

pulpar coronario, el tejido subyacente a la ulceración puede tender a la calci­

fica:ión, encontrarse zonas de degeneración cálcica y pueden haber pequeñas zo­

nas con abscesos, el infiltrado puede extenderse a lo largo de la pulpa corona­

ria y radicular hasta el periodonto, sin estar afectado el hueso periapical y -

en algunos casos pueden transfonnarse en tejido de reparación o granulación. 

Pronóstico. Favorable al diente y desfavorable a la pulpa. 

Tratamiento. Se realizará remoción de toda la caries de las paredes 

afectadas y la excavación de la parte ulcerada de la pulpa hasta tener una res­

puesta dolorosa y hemorragica, realizar la pulpectomia, en algunos casos de --­

dientes jóvenes asintomáticos puede intentarse la pulpotomia. 

2.b. PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA O POLIPO PULPN~ 

Definición. lnflamación de tipo proliferativa, caracterizandose por -
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la Comnción c!c teji.tlo de ¡.Tlíll!lad(ín )'a 1·ece:' de epitelio, t'omandoun pólipo 

pulpar. _- ___ _ 

Etiología. Es pro1•ocada por irritantf!S de·bajit fütensí<lad y larga dur!:_ 

ción, como una exposición de caries lenta y progresivadela pulpa, irritantcs­

mecánicos como la maloclusión. 

Sintomatología. :\o existe dolor, solo en el momento <le ln masticación, 

por la prcsiéin que se ejerce con los a1 iir.entos sohre cl pólipo pulpar. 

Dia¡onóstico_. Se observa tma prominencia carnozn )' roji:a c;ue ocupa la­

maror parte e.e la c(unara pulpar o de la cari<lacl c.iriosa <lcl diente y puede ex-­

temler!'e por fuera <le los limites <lel diente, esta prominencia puede ser del t~ 

maño Je la c<.beza de un alfiler o ser tan grande que impida el cierre nomal Je 

los dientes, time tendencia a sangrar fúci1mente debido a su red d..: vasos san­

guíneos. 

Cuando el tejido hipcrplásti co se extiende por fuera ele la cavidad del 

diente parece como si el tejido gingi val prolifera dentro de la ca vi.dad. 

Radiográficnmente muestra una cavidad grande y abierta directa con la­

cámara pulpa::-; a la prueba eléctrica responde con mayor intensidad de corriente 

que lo nonna::. y a las pruebas ténnicas no hay respuesta. 

ms·:opatología. La superficie pulpar puede presentarse a menudo con 

una cubierta de epitelio estratificado, esta tendencia es más común en dientes­

temporales; d tejido de la cámara pulpar con frecuencia se transfonna en tej i­

do de granulación, se observan células pulpares en proliferación, núr.terosos po­

liblastos, f:ibras colágenas y vasos sanguíneos dilatados, el te_i ido pul par api­

cal puede pennanecer ri tal y nonnal. 

Pronóstico. Favorable al diente y desfavorable a la pulpa. 

Tra·:amiento. Consiste en eliminar el tejido pol ipoide por medio ele un­

bisturí finJ y afilado o desprenderlo con un excavador grande y en forma de cu­

chara, una vez eliminada la porción del tejido hiperplástico de la cámara pul-­

par y lavado la cavidad con agua, se cohibirá la hemorragia con epinefrina o PE. 
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róxido de hidrógeno, se colocarfi curación y en la si¡:uiente sesión se efectúa -

Ja pulpectomía; en al¡;,mos casos muy seleccionados ;:uede intentarse la pulpoto­

mía. 

DEGE.\ 'ERAC I O~T:S 

Se observan raras veces clinicamente, se presentan generalmente en --­

dientes de personas de edad y en dientes jóvenes co::1~ resultado de una irrita-­

ción leve y continua, el diente no presenta al teracic:i.es de color y la pulpa 

puede reaccionar nornmlmente a las pruebas eléctrica~ '/ térmicas. 

1 .- DEGE~ERACIO~ CALCICA 

Definición. Es la calcificación Fisiológica que va disminuyendo el vo­

lumen de la pulpa dental con la edad y los estím.ilos ::ocivos. 

Etiologfo. Son debido a trarnnátismos ¿e ab1·.;;;ión, movimientos Ortodon­

ticos, en dientes con enfermedades periodontales, ir.:'lamación crónica que tien­

de a localizarse en zonas de necrosis y procesos des:ructivos cariosos. 

Sintomatología. No hay reacción de dolor. 

Diagnóstico. Solo se puede obsen•ar radiográficamente y se puede ver -

en la corona del diente menor translúcides. 

Histopatología. El tejido pulpar esta reemplazado por tejido calcific!!_ 

do en forma de nódulos o denticulos pul pares, que pueden estar en la cámara pu.!_ 

par o en los conductos radiculares como estructuras li~inadas, ser muy grandes; 

tanto que ocupen todo el espacio de la cámara pulpar ;· estar libres o adheridos 

a las paredes de la cavidad pulpar, radiográficamente se observan c~IOCl cabezas­

de cebolla. 

Pronóstico. Favorable tanto al diente como l la pulpa. 

Tratamiento. Ninguno, solo en casos de que c.:>arquc toda la cámara pul­

par se hará pulpectomía. 
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2. - DECE\'ER\CTO~; ATHOFI O\ 

Definición. Se produce lentmnente con el arnrn.:e de los afias consideran 

clase Fisiológica. 

His topatologfo. Se obsen'an menor número <le células estrelladas y - --­
aumento de l".quido intercelular. 

Tratamiento. '.~inguno. 

3. - DEGENERACION GRASA 

Definü.:ión. Se obscnra en los odontoblastos y en las células de la pu!_ 

pa depositas grasos. 

4 . - DEGE.\'E!lACION FIBROSA 

Def:.nición. Los elementos célularcs están reempla:ados por tejido con­

juntivo fibroso, el cual al extirpar la pulpa de los conductos presenta un as-­

pecto coriáceo. 

5. - DEGENEAACIO:--l DE C'J\LCULOS PULPARES ( PllLPOLITOS ) 

Definición. Es una calcificación desordenada sin causa conocida, en -­

concreciones de tejido muy calcificado y estructura lárninada, más frecuente en­

la cámara pulpar que en los conductos radiculares. 

Etiología. Se han atribuído a los procesos vasculares y degenerativos-

pulpares. 

Tratamiento. Ninguno. 

6.- REABSORCION INTE!l.'iA, HANQ-IA ROSADA, GRANULCMA INTERNO. 

Definición. Es la reabsorción de la dentina producida por cambios vas· 

culares y pu·~de ::iparecer a nivel de la cámara pul par o conductos radiculares, • 

extendiéndose en sentido centrifugo. 
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Etiología. Como resorción l<liopti t ica, tras tornos metabólicos, pólipo -

pulpar, traumátismos de <l.istinto origen, factores irritativos y la pulpotomia­

vital. 

Sintomatología. Es asintomática. 

Diagnóstico. Se obsen•a un color rosado en la corona del diente y r:i-­

diográficrunente se puede ver una radiolucides en la zona afectada. 

Histopatología. Se encuentran células gigantes mononuclcares )' rnacróf!!_ 

gos, encontrandose en estrecha aposición sobre la superficie de la dentina o -

dentro de bahías elaboradas por ella misma y tejido inflamatorio cfonico, tam­

bién se caracteri z;, por lagunas que se llenan de tejido osteoide, habiendo una 

cant i<lad grande de tejido de granulación, responsable de la pro fusa hemorragia 

al extirpar la pulpa. 

El proceso puede ser lento o durar años o ser tan rapido que tarde al­

gunos meses, en algunos casos llega a formar una ~·<?taplasía; cuando se detiene 

el p::-oceso y se ha eliminado w1:i cantidad pequefia de dentina, la reparación es 

por netlio de dentina atípica e irregular y después por dentina túbular. 

Pronóstico. Favorable al diente y desfavorable a la pulpa. 

Tratamiento. Extirpación de la pulpa mediante la pulpectomía. 

7.- REABSORCION EXTER."JA 

Definición. Es la resorción externa del tejido conectivo periodontal -

y las resorciones externas minúsculas del cemento. 

En dientes temporales es Fisiológica y en dientes permanentes ratológ_!_ 

ca. 

Etiología. Por dientes retenidos o incluidos, traumát ismos lentos como 

sobr<! carga de oclusión y tratamientos Ortodónticos o súbitos como la avulsión 

Sintomatología. Es asintomático. 
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flia1•nóst ico. Solo r:!diogr.'íficamcnt<· se p11cdL· dc•tcctar 1· la ?ona se vc­

r:í ..:ónc::':;:i. 

His;~patolo•!Í:l. Una ve: iniciada la resorción ci:r;;ento l'Xtcrn:i, pueJe -

a\"anzar en smlt ido centrípeto que at"ecrn la dentina r la rulp:1 <
1l'ntal vol dende 

se gcnerali:ad;~ e mixta, el teJ ido ¡ierio<lontal s11stituvC' (1 ccll!l~nto r la denti­

na reabsorbida por los ostcoc]¡tstos. 

Pronóstico. Lworablc al diente r a la pulpa, r.iicntras no ha avanzado. 

Tra ::;uniento. Realizar un colgajo, preparar una cavírlad en la zo11;1 reab 

sorbid3, obturar con amalgama sin cinc )' suturar el colgajo, si l;:i lesión es -­

mu)' amplia e>:traer el diente. 

~."ECHOS IS 

Def'..nición. Es la muerte de la pulpa, puede ser parcial o total canfor 

me este afec:tada una parte o la totalidad; la necrosis se presenta según dos -

tipos genera:cs. 

1 . - 1'."ECROSIS POP. COAC~UJACim 

En :.a que se observa la parte soluble del tejido, se precipita o tran~ 

forma en material solido, la caseificación es una fonna de necrosis coagulante, 

en la que se ven los tejidos como una masa semejante al queso, fonnada por pro­

teínas coaguiadas, grasas y agua. 

2.- NECROSIS POR LIQUEFACCION 

Se produce cuando las enzimas proteo1íticas transfonnan los tejidos en 

una masa blanda o líquida, como pasa en la necrosis pul par con liquefacción o -

en la liquefacción de la pulpa y de los tejidos periapicales vecinos, vincula-­

dos con un absceso ah'eolar agudo. 

Etiología. Todo tipo de irritante nocivo, provoca una necrosis, t.'11.a in 

fccción, tratunátismos previos, una irritación por ácidos libres o por los sili­

cofluonuos de wia obturación de silicato mal me:clado o en proporciones inade­

cuadas, una obturación de acrílico autopolimerizable o una inflamación de la --
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pulpa, una aplicación <le arsénico, de parafonnal<lehido que desvi tal i:an la pul­

pa. 

Sintomatología. f}ue<le no presentar síntomas dolorosos, se puede obser­

var cambios en la coloración del diente, que puelle ser grisácea o pardusca pri_!l 

cipalmente en casos de golpes o irritantes como silicatos, se observa al hacer­

una cavidad y penetrar a la pulpa existe olor pútrido, el diente puede doler -­

unicamente con bebidas calientes, produciendo la expansión de los gases que pr.!:. 

sionan las terminaciones sensoriales de los nervios de los dientes con pulpa vi_ 
va adyacentes. 

Diagnóstico. Hadiográficarnente se observa una cavidad grande con comu­

nicadón de la cám,' ra pul par y los conductos radiculares, un espesamiento del -

perfo<lonto, en nlgunos casos no existe una cavidad esto es en casos de traumá-­

tismos, algunas veces puede existir un antecedente <le dolor intenso que puede -

durar minutos a horas, seguido de la desaparición del dolor, en otros casos el­

proceso es lento y silencioso sin que el paciente sienta molestias o dolor. 

A las pruebas térmicas no responde al frío, en algunas ocasiones puede 

responder en forma dolorosa al calor; a la prueba eléctrica no responde aún al­

máxuno de corriente, aunque en algunas ocasiones responde. 

Histopatología. Se observa el tejido pulpar necrótico, restos celula-­

res y microorganismos, el tejido periapical puede ser normal o presentar lige-­

ras muestras de inflamación del periodonto, los productos de la descomposición­

pulpar o putrefacción son; gas sulhídrico, amoníaco, sustancias grasas, agua y­
anhidrido carbónico; los productos de provocan los malos olores son; el indol,­

escatol, putrescina y cadaverina. 

Pronóstico. Es favorable al diente y desfavorable a la pulpa. 

Tratamiento. Hacer la pulpectomía 

GANGRENA 

Definición. Se ,divide en ~y humeda según se produzca la necrosis. 



Etiología. Invasión microbiana 11or carit·s profunda, pulpitis o tr:1u:n:"i­

t j :;111os, penetrantes pulpa re:::. 

S intomatología. Ldste dolores intensos prm·ocados por la masticación­

y percusión. 

Diagnóstico. Se observa una coloración oscura que puede ser de mati: -

pardusco, verdoso o gri s:íceo; rad.iográf icru:ientc se \'l' engrosamiento del l igrune!!_ 

to parodonta~; a Ja prneba eléctricn no hay rc,.:¡·1uesta de corriente; a lJs prue­

bas témiicas, al frío no hay respuesta, pero al calor puede producir dolor al -

dilatarse el contenido gaseoso del conducto, tar:1bil-n existe movimiento del <lien 

te. 

Pronóstico. Favorable al diente y desfavorable a !;1 pulpa. 

Tratamiento. Extirpación de la pulpa, se procede hacer un acceso a la­

cámara pulpar para establecer un drenaje a los líquidos, exudados y gases de la 

desintegraciéin pulpar, después se procede a ser la pulpectomia. 

PATOLOGIA PERIAPICAL 

Un diente necrotico o gangrenado no siempre es asintomático, puede ha­

ber una comp Licación infecciosa, en la cual la capacidad reactiva órganica ant.!_ 

infecciosa; anticuerpos, leucocitos, histiocitos y macrófagos tenninan dominan­

do el problema y bloqueando el proceso infeccioso en la parte apical, por lo -­

cual los gennenes quedan encerrados en el espacio que antes fue pulpa y tenien­

do óptima temperatura y elementos nutritivos pueden desaparecer o quedar en es­

tado latente y de !:>aja virulencia pudiendo provocar abscesos crónicos periapic!!_ 

les, un trayecto fístuloso, granuloma o quiste paradentario y después de un --­

tiempo pueden reagudizarse y aparecer de nuevo síntomas dolorosos e inflamato-­

rios, por traumatismos, desminución <le las defensas órganicas, exaltación de la 

virulencia d~ los microorganismos por presencia de oxigeno en la apertura de la 

cámara pulpar. 

1 • - PERIOOONTITIS APICAL AGUDA 

Definición. Es la inflamación aguda del periodonto apical. 
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Etiología. Puede ser Mecánica, por un golpe en el diente, obturaciones 
altas, un cuerpo extraño que presicne el periodonto; Traumática, por un cono de 
gutapercha que sobrepasa el foramen apical, una perforación lateral de la raiz, 
por oclusión traumática en pulpas ccn vitalidad, un trozo de palillo, una espi­
na de pescado. 

Agentes CJ.¡ímicos, como el fonnocresol y el eucalipto; agentes Bacteri!!_ 
nos, microorganismos que pueden pa.::.ar inadvertidos a través del foramen apical­
durante la preparación de los condu;.:os, se le considera un síntoma de la fase­
final de la gangrena pul par o del a~sceso al veo lar agudo. 

Sintomatología. Hay ligero color y sensibilidad del diente, el dolor -
pued<? aumentar cuan-:o se presiona en una dirección determinada o el dolor es -­
tan intenso que dificulta la oclusifu:. 

Diagnóstico. Radiográficame~te se observa un espesamiento del periodo.!!. 
to o una zona de rarefacción, el di~,te se encuentra sensible a la percusión y­
a la presión suave. 

Histopatología. Se observa una reacción infla'Jlatoria del periodonto 
apical, los vasos se encuentran dilatados, se observa acumulación de exudado S.!:, 

roso distendiendo el periodonto y extruyendo al diente ligeramente, si la irri­
tación es continua los ostcoclastos pJeden actuar destruyendo el hueso periapi­
cal y produciendo un absceso alveolar. 

Pronóstico. Es favorable al diente y desfavorable para la pulpa princ!, 
palmente en estados avanzados donde su sintomatología es dudosa. 

Tratamiento. Verificar cual es la causa que provoca el daño, ver si es 
un traumátismo oclusal para liberar al diente de la oclusión; si es debido a m~ 
dicamentos irritativos empleados en el conducto, cuando este es el daño se pro­
cede ha aislar al diente con dique de goma, se retira la curación y se deja a -
descansar el conducto abierto por lo n.inimo cinco minutos, el exudado es retir!!_ 
do con puntas absorbentes y se evapora el resto con aire caliente hasta secar -
el cJnducto empleando una jeringa de aire, después colocar un taponcito de alg~ 
dón estéril en la cámara pulpar sellando a continuación el diente con curación­
tunporal, no se deben dejar puntas absorbentes en el conducto, para e\·i tar otra 
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nueva reacción y se procede hacer la pulpectomía, una ve: que los síntomas y -

el exudado a desaparecido¡ para quitar el dolor se puede prescribir un analgé­
sico como el ácido acetilsalicílico. 

2. a. ABSCESO ALVEOLAR AGUOO 

Definición. Es la formación de una colección purule:ita en el hueso al­

veolar a nivel del forámen apical, como resultado de la muerte pul par, una pul 
pitis o gangrena pulpar. 

fil.!2.!ogfo. Por irritantes, Traumátismos; ~ímicos o ~!ecánicos, por lo­

general la ce.usa es invasión Bacteriana del tejido pulpar al~erado, como la -­
pulpa se encuentra encerrada entre paredes inextensibles, nr existe posibili-­
dad de drenaje y la infección se propaga por el lugar de menor resistencia que 

es a través del forámen apical al periodonto e involucrando al hueso periapi-­

cal. 

Sintomatología. Al principio puede existir una ligera sensibilidad del 

diente, el paciente siente una presión leve y contirrua sobre el diente en ---­

extrusión, si el diente es empujado hacia el alveolo el dolor se calma; el do­
lor va aumentando y se vuelve intenso y pulsátil con tumefacción de los teji-­

dos blandos que recubren la zona periapical. 

Cuando el diente afectado no es identificado por el paciente se puede­

colocar una torunda de algodón con agua oxigenada sobre la Tll.lcosa y a nivel de 
la zona apical la cual se pondrá blanquecina, la reacción se debe a que los te 

jidos han comenzado su desintegración sin haber señal de Wlll fístula. 

A medida que la infección progresa la tumefacción se hace más proIU.1I1-­

ciada y se extiende a cierta distancia de la zona de origen, el diente se tor­

na más doloroso, esta flojo pudiendo afectar los dientes adyacentes. 

La infección puede avanzar produciendo ostei tis, periostitis, celuli- -

tis u osteomielitis, el pus retenido buscará una vía de salida que puede ser -

a través de una fístula en el interior de la boca, en la piel de la cara o -­
del cuello Y aún en el seno maxilar o la cavidad nasal. 

En e:. maxilar superior por lo común el drenaje se hace a través de la-
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tabla ósea vestibular que es más delgada, pero en casos de raíces palatinas el 
drenaje por lo carun es por palatino, ya que se encuentra más cerca de la tn-­
bla palatina; en el maxilar inferior por lo común el drenaje se hace por vest.!_ 
bular, pero J1-1ede ocurrir c¡ue se presente por lingual. 

Diagnóstico. Radiográficamente se puede obsen1ar el diente afectado 
mostrando im.a cavidad u obturaci6n defectuosa, el periodonto espesado y des--­
trucción 6sea en la región del ápice; la respuesta eléctrica es nula; a las -­
pruebas térmicas, al frío no hay respuesta y al calor habrá una respuesta dol2._ 
rosa; el diente presenta sensibilidad a la percusión y palpación y presenta -­
gran movilidad. 

El pacient · debido al dolor no puede dormir y por la absorción de pro­
ductos sépticos puede mostrarse pálido, irritable y debilitado, asi como tener 
temperatura acompañada de escalofrios, también presentar estas is intestinal, -
quejarse de dolores de cabeza y malestar general. 

Histopatología. Hay infiltración de pol inucleares y rápida aclUl!Ulación 
de e;rudado inflamatorio en respuesta a la infección activa, originando la dis­
tensión del periodonto con la extrusión del diente, también hay separación de­
las fibras periodontales, por lo que se produce movilidad del diente, el pus -
se va fonnando a medida que se produce la necrosis del tejido óseo en la zona­
apical, se encontrarán varios espacios vacíos rodeados por polinucleares y es­
casos mononucleares, encontrándose en su reemplazo conglomerados de microorga­
nismos y detritus. 

Pronóstico. Puede variar desde dudoso hasta favorable, según el grado­
de afección de los tejidos parodontales del hueso alveolar y el estado fisico­
del paciente. 

Tratamiento. Puede depender de varios tipos; cuando el problema es a -
nivel de la cámara p.ilpar y los conductos, no existiendo fístula se hará un -­
acceso en la cálllara p.llpar y los conductos se limpiarán con tiranervios, limas 
y ensanchadores, dejando la cavidad abierta unos dfas con la colocación de una 
torunda de algod6n caoo protección a los alimentos. 

CUando existe fístula en los tejidos blandos se hará un acceso en la -
cámara p.ilpar con piedras de diamante o de carburo de tungsteno, removiendo to 



<los los restos <le tcj ido pulpa:· con un tira:~c·;. ,.,,, ,'.t:J:mdo un :u:1pl ;,, ó·l'naje, 

muchas veces ayu<larií el pr<:5icr.::r un ¡;oco h :c1:1 tT:c·~acta porque l'Cn:iitc la­

salida de más pus actunulada, so: l a1•a r:í con a,;· 1 ., .. xi i't'!' •da e h i ¡·De le• r 1 tu de so­

dio, dejando abierta la cm·ic!a:.:. p:ira que drc·r.'. ¡::10s .:Li:;, colr:c ll!do una torun­

da de algodón en la cámara pulrar como prccm:"'i6n ,!,- ·::~¡iaquct:i!~,icnto de alimen 

tos. 

En e: ]lf~ríodo miís agi.:¿:: en ci que eú5:.:c una :ictn~ulación 1.k exudado en 

la zona periodcntal, para aliLar el doler S€c ~ccoini,·::,':i por rta externa apli­

caciones de compresa:, frías al tcrnaclas con ccc;;rcsas ;:11 ientes i ntraorales, Pi!. 

raque el ab~;ceso no drene por la cara y forr:·~ una c'.c1trización desagradable, 

también llevar una dieta líqui:ia, liviana y en casos ;-.'.l!' avanzados se prescri­

birán antibióticos durante 2 a 3 días en forr.a de fr:;,.:ximcti 1 pc·nicilina, eri-­

tromidna, turnbién se procede hacer un acccsc en la ci':lara pulpar, lavando la­

cavidad con <1gua oxigenada e hipoclori to de sciic, de.; :indo la cavidad abicrta­

por W10S día~;, colocando unica::ente una tonm::a <le algodón en la c(unara pulpar 

En casos en los que 1-:is conductos scar, e~trechos y desfavorables para­

el drenaje y exista lll1 edema grande o una periodonti:is interna, deberá hacer­

se lU1a incisión profunda en el punto más prcninentc- ,le la tumefacción hasta el 

hueso para pennitir un amplio drenaje, también el colocar un trozo de goma de­

dique de hule o de gasa ayudará a un drenaje más rapido, porque evita el cie-­

rre de la cavidad; se procede ha efectuar la plpectomía, una ve: cedida la -­

infección. 

2.b. ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

Definición. Es una infección de larga duración, localizada en el hueso 

alveolar pcr:apical, que se origina en el conducto radicular y de poca virule!!. 

cía. 

Etiología, Puede ser por tma infección de la pulpa con extensión hasta 

el periápice, por tm absceso agudo preexistente, por un tratamiento de conduc­

tos mal real:zado. 

Sintomatología. Es asintomático, es rara la tumefacción de los tejidos 

puede no presentar una fístula y los productos toxicas ser absorbidos por los­

vasos sanguíneos y linfáticos, por lo que se puede decir que es un absceso ci!:, 

go. 
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Olando existe fístula siempre se presenta en forma de postemi.lla, ya 

que el exudado tiende a debilitar los tejidos blandos, provocando una comunic.!:!_ 

ciún bucal; la zona está tumefacta debido al cierre y abertura ,le la fístula -

que se localiza a nivel del ápice del diente afectado, pero cuando hay una ca­

vidad abierta el drenaje puede ser a través del conducto. 

Diagn6stico. Se puede obsen•ar cambio en el dolor del diente; radiogr-ª. 

fic¡unente se ve una zona de rarefacci6n 6sea difusa con una ligera demarcación 

el perioJonto está engrosado; el paciente nos puede referir que hubo un dolor­

repentino y aw.1do que paso sin que volvierá a suceder, en cavidades obturadas­

con silicatos, acrílico o metálicas como coronas de oro o de porcelana, en las 

que puede haber nucrte pulpar sin síntomas. 

También hay casos en los que el paciente refiere que tiene un ligero -

dolo::- y sensibilidad durante la masticaci6n, el diente a las pruebas de palpa­

ci6n se observa el tejido blando y tumefacto y sensible, pudiendo existir una­

ligera movilidad a la percusi6n; a la prueba eléctrica no hay respuesta. 

Histopatologia. La infecci6n se extiende a los tejidos periapicales y­

los productos t6xicos se difunden a través del foramen apical, se pierde la -­

inserción de las fibras periodontales en el ápice y destrucción del periodonto 

a nivel apical afectando el cemento de está zona, en la periferia de la zona -

del absceso se encuentran linfocitos, plasmocitos, fibroblastos, que comienzan 

a formar una cápsula; en la zona central ha)" númerosos polinucleares y mononu­

cleares; el conducto radicular puede estar vacío o tener restos celulares. 

Pronóstico. Puede ser o ir desde dudoso hasta favorable según el esta­

do del paciente, la accesibilidad de los conductos y el grado de extensión de­

la destrucción ósea. 

Tratamiento. Cuando la afección del hueso alveolar no es muy extensa • 

se hará la pulpectomía y cuando la rarefacción es extensa se hará apicectomía­

y curetaje en la zona infectada y pulpectomía. 

3.- FISWLA 

Definición. Es un conducto patológico que partiendo de un foco infec-­

cioso desemboca en una cavidad natural o en la piel. 
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Etiolgg_ía. l'ueJL ~cr debido a un ab~;cc~:o ;ipical crónico, ~:r:mulrn;1a, ·· 

4uiste paradcntario y líl dh·ntes que se ha hecho tr:itamicnto .Je rnnd11ctos inco 

rrecto. 

~llchas veces puede ser por lesiones con¡'.énita!i o infecciosas como son; 

hendidura br:iquial congénita, quiste del conducto tirogloso, granuloma progéni_ 

co, tuberculosis de origen salival o sudorípara, sin estar involucrado un di en 

te. 

Diagnóstico. El aspecto de la fístula en su cntrnda e~ de fo!11l:i de ma­

melón irregular con un orificio central pemeable a la exploración. 

Histeopatología. Contiene tejido de granulación, células con inflarna--­

ción crónica que pueden estar revestidas de epitelio e~camo~o estratificado. 

Tratnniento. Consiste en localizar el diente afectado y la causa de la 

infección, a)udará también el lavado con sustancia antiséptica, soluciones o · 

pastas antibióticas. 

4 • - GRMULGIA 

Definición. Es una proliferación de tejido de grarrulación en continui­

dad con el periodonto, como reacción del hueso al veo lar para bloquear el forá­

men apical do un diente, causado por la muerte de la pulpa con difusión de los 

productos toi;icos de los microorganismos y autolíticos contenidos en el conduc 

to y dirigidos a la zona periapical. 

El granuloma para su fonnación debe tener un irritante leve y continuo 

que no tenga gravedad suficiente para producir un absceso, su tamaño puede --­

variar entre el de una cabeza de alfiler y la cabeza de una aveja o aún mayor. 

" La denominación es incorrecta, pues el tejido en cuestión, es prin-­

cipal.mente tejido inflamatorio crónico y no tumor" ( GROOS'WJ ) • 

Etiología. Debido a la muerte de la pulpa seguida de una infección o -

irritación 11mta de los tejidos periapicalcs que provoca una reacción celular­

proli fcrativa. 
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El granuloma se fonna un tiempo después de la llUlerte de la pulpa y en­

algunos casos es consecutivo a un absceso alveolar crónico. 

Sintooatología. Es asintomático, en algunos casos poco frecuentes en -

los :tue se des integra y supura existe reacción del organismo. 

Diagnóstico. Por medio radiográfico podemos observar una zona de rare­

face ión muy bi¿;n delimitada y definida; a la prueba de percusión y movilidad -

no h:iy respue:':a, puede o no existir una pequeña sensibilidad a la palpación y 

a la prueba el é.:: tri ca no hay res pues ta. 

f!i s tco:; ~o logia. El granuloma presenta tcj ido de granulación, plasmoci­

tos, linfocitm: e J1istiocitos, fagocitos, mononucleares y masas de epitelio d~ 

rivailas de los c·estos epiteliales de ~·!alassez que se originan en la vaína de -

Herfwig, el cor::ucto puede presentarse infectado mientras que la zona de los -

tejidos periapicales estan estériles; tar.ibién se observa una rica red de capi­

lares, fibroblastos derivados del periodonto, macrófagos y células gigantes de 

cuerpo extraño, a medida que la reJcción inflanfiltoria continua el exudado se -

aannula a expens:is del hueso alveolar circundante, los macrófagos y las célu-­

las gigantes el:ir.inan el hueso necrosado, mientras en la periferia los fibro-­

blastos constituyen una pared fibrosa que es muy densa en granulomas viejos y­

menos densa en granulomas jóvenes. 

Pronóstico. Depende de la extensión del granuloma, la existencia o 

ausencia de reabsorción apical y de la resistencia y salud del paciente, 

Tratamiento. Cuando el granuloma es muy pequeño la pulpectomia es sufí 

ciente, observandose en la recuperación reabsorción del tejido de granulaci6n­

y cicatrización con fonnación de hueso trabeculado; cuando el granuloma ha --­
afec:ado una gran zona, está indicada la apicectomía o el curetaje periapical­

para eliminar el tejido epitelial. 

5. - QUISTE RADICULAR 

Definición. Es una bolsa circunscripta, constituída en su centro por -

material líquido o semis6lido y en su interior tapizado por epitelio y en el -

exterior por tejido conjuntivo fibroso, una irritación severa puede destniir -

el revestimiento epitelial. 



Lo;:c q:1htcs pueden :;cr radiculare5 o fo! :.:L;:·ncs; In;: ,. ·l ¡,_·ul ifl'S pue­

den ~cr inci:;i\•os o ¡;lobu!()m:txiL:ires )'el radicular n apic1! C"' :.:;1.i ¡,¡_,¡,;¡¡(•pi­

tclial de creci1:iiento knto en una cavid;id p;1tol6•:!c.; ii~ca ]í)c;1; 1 :ida en c·l -­

ápice del Jicnt~', contiene un líquido viscoso caractcri:ado re::· ~·ri~it.alcs Ge -

colesterol. 

l~l 75 ~.de todos los quistes se presentan e-n el maxilar ~.;11¡;crior y un 

25 en el l'.l<!Xilar inferior, se¡:,rún ( BR()l'NE ) • 

Etiología. Debido a un11 irritación Física, QJúnic:i, Bac~crúma que ha­

causado muece pul¡xir, seguida de est:ir.Julac.ión de los restos epiteliales de ~fa 

lassez que n•mnalmentc sin alteración se cncuC'ntr::rn en el l'eric•Jc.nto. 

Sintrnnatología. Es asintomático, excepto cuando s<- cm:u·:mtra _iunto con 

una infección crónica; puede crecer hasta llegar :i ser una tw;:eiacciór. eviden­

te como para el odontólogo. 

La p:·esión que ejerce provoc:i el desplazamiento de los :Jjente!' afecta­

dos debitlo a la actur.ul.i.ción de líquido quístico, los ápices de los dientes --­

afectados se separan y las coronas se prorectan fuera de su línea y suelen pr_i:_ 

sentar movilidad. 

Diagnóstico. A las pruebas ténnicas y eléctricas no hay respuesta; a -

la palpación puede ser negativa, pero a menudo se nota abombonamiento de la t~ 

bla ósea e incluso puede percibirse una crepitación similar al apretamiento de 

una pelota d•) celuloide o de ping pong. 

Radiográficamente se observa una zona de rarefacción bién definida, li_ 

mi tada por w1a línea radio-opaca continua que indica la existencia de un hueso 

más denso, lJ zona radiolúcida habitualmente tiene contornos redondeados, ---­

excepto en el si tío proximo a los dientes adyace!1tes donde puede aplanarse y -

presentar un,1 foma más o menos oval. 

Histl}patología. El quiste deriva de los restos epiteliales de :'-!alassez 

que proliferJn como resultado de una irritación continua mecánica o microbiana 

de larga durJción, produciendo una degeneración quística; el estudio histológl_ 

co muestra un epitelio pavimentado estratificado que tapiza la superficie in-­

terna de la :>ared quistica, también se observa númerosas hendiduras aciculares 
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contenidas en toda la zona central del quiste, dentro de la pared colesteada,­
células inflamatorias, restos necróticos, células epiteliales y cristales de -

colesterol. 

" Se observó la presencia de colesterol en el 28 .s i de los quistes r!!_ 
<liculares y se estableció que los cristales de colesterol se depositan en la -
cavidad quística por la reacción de células gigantes de cuerpo extraño en la -

pared fibrosa del quiste " , según ( SHEAR ) . 

Pronostico. Depende del diente afectado, la extensión de hueso destruí 
do, la accesibilidad para el tratamiento. 

TratamientL. Si es un quiste nruy pequeño se hace pulpectomía y la con­
tinua observación para ver si no hay crecimiento, si el quiste es de un tamaño 
en el cual esta afectando al diente y al periodonto se recurre a la terapéuti­
ca endodóntica con la apicectcriía y el curetaje de los tejidos blandos. 

Si el quiste es llUIY grande y su remoción mediante una apicectomia pu-­

diera comprometer la vitalidad del diente o dientes adyacentes deberá efectua!_ 
se e: tratamiento de conductos del diente afectado y la evacuación del canten.!_ 
do quístico, colocando un drenaje de gasa o dique de hule, durante varias s~ 
nas, cambiandolo sananalmente y cuando el tamaño del quiste se ha reducido se­
realizará la apícectomia y OJretaje de los tejidos. 
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Al ver la anatomia de los dientes primarios podemos observar que el e.2_ 
malte y dentina son solo la mitad del espesor de los dientes pennanentes, por­
lo que la caries puede penetrar más fácilmente a la pulpa dental, volviendose­
más propensos a las cOlll.IIlicaciones y los traumátismos. 

Se mencionan a continuación varios tratrunientos pulpares, con sus indl 
caciones y contraindicaciones, de los cuales se puede elegir el más aceptable­
para cada diente a tratar. 

1 • - TRATAMIENTO REaJBRIMIENID PULPAR INDIRECTO 

Qefinición. Es el procedimiento en el cual solo se elimina caries exis 
tentn en el diente, sellando la cavidad con un germicida como el hidróxido de­
calcio. 

Fn algunos casos la ranoción completa de la caries no es efectuada, P!. 
ra evitar una exposición pulpar, por lo que se recomienda colocar el medicame!!. 
to gemicida, una vez que la dentina secundaria se a fonnado se retira la den­
tina cariada y se restaura el diente colocando nuevamente hidróxido de calcio, 
oxido de cinc y eugenol, una obturación definithra de amalgama o una incrusta­
ción. 

INOir.ACICJmS 

a.- C:Olor leve, sordo y tolerante, relacionado con el acto de comer. 

b.· Caries grande con movilidad nonnal, aspecto nonnal de la encía ad­
yacente, color nonnal del diente. 

c.- Caries grande con posibilidad de exposición pulpar. 

d.· Espacio periodontal nonnal, visto radiográficamente y falta de iJna 
genes radiolúcidas en el hueso que rodea los ápices radia.1lares o­
en la bifurcación. 

aM'RAINDICACICN.S 

a.- PUlpitis aguda. 
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b.- Necrosis 

c.- Color nocturno prolongado: 

d. - ~bvilidad del diente grado 4. 

e. - Abscesos 

f,- Cambios de color del diente. 

g. - Respuesta negativa de la prueba eléctrica, 

h.- Espacio periodontal ensanchado. 

i.- Una definida exposición pulpar. 

j.- Imagen radiolúcida en la zona periapical o en la bifurcaci6n de la 
raíz o raíces. 

TECNICA 

a.- Anestesiar al paciente local o regional, según diente a tratar. 

b.- Aislar el diente con dique de hule o torundas de algodón. 

c.- Se inicia la remoción cariosa con fresa redonda grande de carburo­
º con cucharilla filosa, dejando la cantidad de caries necesaria -
para evitar una conunicación, principalmente sobre los cuernos JU!. 
pares. 

d.- Una vez eliminada la caries, se lava la cavidad con un antiseptico 
cano el sonite o hipoclorito de sodio. 

e. - Se seca la cavidad y se coloca el medicamento gennicicla, hidróxido 
¿e calcio, una base aislante como el óxido de cinc y eugenol y la­
obturación pennanente de amalgama, resina o incrustación. 
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f.- Si se deja una capa de caries se coloca el hidróxido de calcio y -

después una base temporal que será eliminada posterionnente, una -

vez eliminada la caries, se colocará una base pennanente y obtura­

ción pennanente. ( fig. 13 ) . 

Z. - TRATAMIF}.1D RECUBRIMlEl'.TO PULPAR DIRECTO 

Definición. Es la protección de una pulpa ex¡,..!esta por una fractura, -

traumátismos, caries dentaria profunda al eliminarla. 

La protección se logra colocando un medicamento gennicida en contacto­

con el tejido pul par, para estimular una reacción reparadora. 

INDICACIONES 

a.- Exposición p:.ilpar pequeña sin alteraciones patológicas. 

C~\íRAINDICACIOXES 

a. - Dolor dental intenso por la noche >' expontáneo. 

b.- ~lovilidad dental, ensanchamiento del ligamento periodontal. 

c. - Manifestaciones radiográficas de degeneración pul par. 

d.- Hemorragia excesiva en el momento de la exposición. 

e. - Salida de exudado purulento en el momento de la exposición. 

El diagnóstico para el estado de salud de la pulpa dental expuesta es­

díficil, especialmente en los niños, ya que a menudo hay una falta de concor- -

dancia entre los síntomas clínicos y el estado histopatológico, por lo cual el 

tamaño de la exposición, el aspecto de la pulpa y la cantidad de sangrado son­

muy valiosos para el diagnóstico del estado de la pulpa temporal. 

TECNICA 

a.- Anestesia local o regional del diente a tratar. 



b. - .~islar el diente con dique <le huk o torundas de_ algodón. 

c.- Elirninación de la caries con fre.s;i rcdnnd:i de c::i.rbnro o cucharilla 

filosa. 

d.- Controlar la hemorragi<1 de la conunicación mediante una presión 

corttra la exposición pulpar con un:1 tonmdn de algodón cstér:l. 

e. - Lava!' la cavidad con un antiséptico como el sonitc o hipoclorito -

de sodio. 

f.- Secar y colocar el medicru1ento gcnnicida, hidróxido de calcio y -­

una curación tmporal, dejando en obsl'r\'aciéir: t!urar:te 15 días, pa­

ra ver si se obser\'a alguna alteración. 

g. - lna ve: obtenida tma respuesta favorable se qui ta la curación tem­

roral y se coloca una curación pennanente, si el hidróxido de cal­

cio se cae junto con la curación temporal, se coloca nue\'éunente -­

hidróxido Je calcio, óxido de c1nc y eugenol y una obturación per­

manente co~o amalga:na o resina. ( fig. 14 ). 

3. - PlJLPOTCJ.IIA 

Definición. Consiste en la extirpación de la porción coronaria de una­

pulpa viva e>:puesta, cuando la intervención se realiza la porción radicular de 

la pulpa pernanece con vitalidad y la superficie amputada se recubre nuevamen­

te con odontoblastos. 

Ventajas 

a.- No se penetra en conductos, lo cual pe110ite realizar un tratamien­

:o en conductos muy estrechos. 

b. - J~o existe riesgo de un accidente de tipo de ruptura de instnunen-­

:os o perforación en el conducto. 

c.- Se evitan las obturaciones incompletas o las sobreobturaciones. 
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d.- Ayuda al desarrollo del ápice. 

e.- Puede realizarse en una sola sesión. 

INDICACIONI:S 

a.- En dientes temporales, cuando el extremo apical aún no ha tennina­

do su fonnación. 

b. - En exposición pul par de dientes, por fractura coronaria de los án­
gulos mesial y distal, por algún accidente y en dientes posterio-­
res en el uso de coronas completas. 

c.- Cuando la remoción de la caries expone la pulpa. 

d. - En dientes posteriores en que la extirpación completa sea dHícil. 

e.- En pulpas sanas, hiperemias persistentes o pulpas ligeramente in-­

flamadas. 

f. - En casos de pul pi tis hiperplástica crónica o pulpitis ulcerosa cr§. 
nica cuando solo está afectada la superficie de la cámara pulpar. 

COMI'RAINDICACIO~'ES 

a.- Pulpitis infecciosas. 

b.- Sensibilidad al calor y frío o dolor persistente. 

c.- Sensibilidad a la percusión o palpación. 

d.- Ensanchamiento del periodonto. 

e.- Constricción acentuada de la cámara pulpar o del conducto radicular 

f.- En caso de usar la técnica con formocresol en dientes pennanentes,­
ya que no se tiene estudios histologicos sobre la acción del formo­

cresol en dientes pennanentes. 
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TECHO\ DE lllDROXIOO DE CALCIO 

a.- Anestesia local o regional según diente a tratar. 

b. - Aislar el diente con dique de hule o tonmdas <le algodón. 

e, - Eliminación de 1 u caries con fresa redonda de carburo o con cuchari_ 

lla filosa, evi tundo hacer tma comunicación inmediata, una vez eli­

minada la caries, se procede a eliminar el techo pulpar )' eliminar­

la p.ilpa coronaria con cucharilla hast3 el lumen de los conductos. 

d.- Cohibir la hemorragia con unn torunda de algodón estéril, limpiar­

la cavidad )' restos que pueden existir con una solución salina co­

r.io el hipocloríto <le sodio. 

e.- Secar la cavida<l y la cámara pulpar, colocar el hidróxido de cal-· 

cio oprimiendo ligeramente con una torunda de algodón, óxido de -­

cinc y eugenol hasta obturar toda la cavidad. 

f. - Mantener el diente en observación por si existierá alguna altera-­

ción con el tiempo. 

g. - Una vez obtenida una respuesta favorable se cubre el diente con C2_ 

rana de acero inoxidable, ya que la dentina y esmalte se vueh'en -

quebradizos y deshidratados por lo cual se recomienda la corona de 

acero inoxidable. 

TECNICA CON FQR\OCRESOL 

a.- Anestesia local o regional según diente a tratar. 

b. - Aislar el diente con dique de hule o tonmdas de algodón. 

e. - Eliminar el tejido carioso con fresa de carburo redonda o con cu-· 

charilla filosa, evitando hacer una comunícaci6n inmediata, una -­

vez eliminada la caries se procede a quitar el techo pulpar }' cli­

m1nar la pulpa coronaria con cucharilla hasta el lumen de los con­

ductos. 
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d.- Se controla la hemorragia colocando una torunda de algodón estéril­

se retirá )' se coloca una tonmda impregnada con formocresol previ!!_ 
mente cl:Uninado el excedente, se coloca en la cavidad durante 3 a 5 

minutos. 

e.- Se retira y se coloca una mezcla fonnada por el polvo del óxido de­
cinc y SO i de eugenol y SO % de fonnocresol, después una capa que­

cubra toda la cavidad de cemento de fosfato de cinc. 

f.- Se aconseja colocar una corona de acero inoxidable para evitar frac 
tura de la corona del diente. 

g.- Mantenor el diente en observación por si hay alguna alteración. 

( fig. 15 ). 
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· · · - · -•Amalgama 
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( fig. 13 ) 
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( fig. 14 ) 
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eugenol 
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acero inoxidable 

algodón 

impregnada de 
···•Oxido de cinc )' 

formocrcsol 
cugcnol 

o 

eugcnol 

( fig. 15 ) 

4 . - I'ULPECTOi\IIA 

Definición. Es la remoción de la pulpa coronaria y radicular, estos --­

procedimientos a)udan a mantener un espacio natural a largo plazo, principalme~ 

te los segundos molares primarios como guía de los primeros molares pennanentes 

INDIC .. ACIO/\'ES 

a.- Exposición pulpar por caries, atrición, abrasión, tratunátismos. 

b.- Q.iando es necesario extirpar la pulpa para colocar una corona o un­

p..iente. 

c. - Abscesos agudos r crón ices. 

d.- Granulomas o quistes. 

e.- Pulpitis con infección. 

TEOIICA 

La pulpectomia se hará en dos citas debido a que hay que verificar que-
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la infección haya cedido. 

PRIMERA CITA 

a,· Se tomará radiografía para verificar el tamaño de los conductos. 

b.· Anestesia local o regional del diente a tratar. 

c.· Aislar el diente con dique de hule o torundas de algodón. 

d •. Se procede a eliminar la caries de la envidad, después la de la cá· 
mara pulpar si existierá caries y restos alimenticios, antes de pr~ 
ccdN a introducir a los conductos el instrumental adecuado. 

e.- Eliminar la pulpa dentaria con cucharilla filosa y después eliminar 
la pulpa radicular con tiranervios, con su respectivo tope, de la · 
medida del conducto, pero dos milimetros antes de llegar al ápice · 
para evitar la comunicación con el periodonto. 

f. - Se procede a limar y ensanchar el conducto, lo má.ximo dos números,· 
procurando verificar la medida del instnmiento que sea introducido­
en el conducto, el instrumento será del más pequeií.o al más grande y 

con su respectivo tope. 

g.- Se debe lavar también el conducto constantemente con hipoclorito de 
sodio y agua oxigenada y una vez eliminada la pulpa radicular, en·­
sanchado y limpio el conducto se seca tanto la cavidad como el con· 
dueto, se coloca una torunda de algodón impregnada con eugenol o -­
esencia de clavo en la cámara pulpar y una curación temporal como -

el cavit. 

SEGUNDA CITA 

a.- Se aisla el diente. 

b.- Se elimina la curación temporal y la torunda de algodón. 

c.- Una vez obtenida una respuesta negativa en cuanto al dolor y olor · 
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¡:utrefacto e1! d cor.cucto, ~e ltn·;. m1e\'a!1c·ntl' el conducto y se seca 

con µ:ntns de papel absorn·ntcs. 

d.- Se tcrr.a la medida del conducto introduciendo una lima o ensanchador 

)' se toma una radiognffa. 

e. - Se procede a obturar el conducto con una mezcla de óxido de cinc y­

cugenol introduciendose con tm empacador muy dclga¡Jo, un conclcnsa-­

dor o un lentulo, el C'..lal tendrá un tope con la medida de la longi­

tud del diente. 

f, - Una vez obturado el conducto es recorr.emlablc colocar coronas de ace 

ro inoxidable para e\·itar fracturas Je la corona del diente o una -

rn11algama. ( fig. 16 ) • 

5. - 1\PICECTCMIA 

Definición. Es la amputación del ápice}' curetaje de los tejidos peria­

picales adyacentes. 

INDI CACIO~'ES 

a.- Destrucción externa de los tejidos periapicales, hueso o periodonto 

abarcando un tercio o más del ápice radicular. 

b.- ~istes o granulomas. 

c.- Alteraciones posteriores en un tratamiento endodontico. 

d.- Ruptura de un instnunento en el conducto. 

e. - Perforación del tercio apical del conducto, 

f.- En reabsorción en fonna de cráter de la :ona ápical. 

g.- Sobre obturaciones que quecan a nivel del períodonto. 

h. - En dientes jóvenes con raíces foimadas incompletamente, cuando es -
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difícil obtener una obturación hennética del forámen apical, por -

que presenta un mayor diámetro y es sumamente difícil de obturar. 

i. - Conductos inaccesibles por las raíces en fonna de bayoneta. 

j ,- Reabsorción interna o externa de la raíz, 

k.- En casos de corona de espiga que es iJnposible quitar}' hay una zo­

na de rarefacción. 

CONTRAINDICACIO~"ES 

a.· Cuando sea insuficiente el soporte alveolar para el diente. 

b.- En enfennedades periodontales que exista movilidad (clase III ),-­

que no puedan tratarse estabilizando el diente. 

c.- En abscesos periodontales. 

d.- En enfennedades generales como¡ diabetes activa, sífilis, tubercul2_ 

sis, nefritis .o anemia. 

e.· En casos de accesos difíciles al campo operatorio. 

TECNICA 

PRIMERA CITA 

a. - Se tomará radiografía para verificar el tamaño de la lesión periapi_ 

cal del conducto. 

b.- Anestesia local o regional dependiendo del diente a tratar. 

c.- Aislar el diente con dique de hule o torundas de algodón. 

d.· Se procede a eliminar la caríes ele la cavidad y después la de la e!_ 

mara pulpar, si cxisticrii caries y restos alimenticios antes de pr2_ 



ceder a introducirse n lo!' cond11ctns el instruo,ental adecuado. 

e. - Elininada Ja pulpa coronaria nccrosri.!a con cucharilla y después el.!_ 

minada la <le los conductos con tiraner\'ios, con su respectivo tope· 

ele 1 a 2 nm1. ante~ de llcp1r al ápice pnra edtar la comunicación -

con el per iodon te. 

f.- Se procede a limar y ensanchar Jos com!uctos o conducto, procurando 

verificar la medida correcta con la radiogra[fa, toda lima o cnsan· 

chador que sea introducido en el conducto tiene que tener un tope,· 

para C\'Í tar comunicaciones con el periodonto y será más pequeiio al· 

más grande. 

g. - Se debe lavar el conducto constantew:n~c con hipoclorito de sodio }' 

agua oxigenada y una ve::. el iminacla la pulpa ·radicular, ensanchado y 

limpio y seco, sc coloca una tonmda de algodón impregnado con eug~ 

nol o esencia de clm'o en la cámara pulpar y una curación temporal, 

como el ca\'i t. 

SEGUXDA CITA 

a.- Se debe premedicar al paciente con la administración de un scdante­

y relajante como son; seconal sódico y el bantina o sulfato de atr~ 

pina, para el. control de la salivación media hora antes de la inter 

vención. 

b.- Se procede a anestesiar y aislar el campo operatorio para evitar -­

una infección, se colocará una cubierta de tela estéril en el cuer­

po del paciente que le cubra hasta los pies, así como cubrirle la -

cabc:a para evitar que un cabello se desprenda. 

c. - El odontólc go deberá usar guantes y bata, gorro y cubrcbocas. 

d. - Una vez cubierto el paciente y anestesiado el diente a tratar, se -

procede a ser la incisión del tejido levantando un colgajo, al le-­

vantarlo va hal;cr sangrndo el cua 1 se controla por medio de la suc -

ción de un cyector quirurgi.co y la limpiez.a con gasas. 
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e.- Se procede ha realizar una ventana en el hueso alveolar a nivel del 
ápice del diente, una vez realizada, el campo de la lesión será vi­
sible y se procederá a efectuar el desalojo, ya sea de un quiste, -
granuloma o diente incluido, eliminandolos con cucharillas, en el -
caso del diente incluído se usará forceps o elevador, ya eliminado­
se curetea o raspa toda la zona afectada para verificar que no que­
den restos necróticos o células alteradas. 

f.- Ya eliminado el proceso patológico y cureteado los tejidos, se pro­
cede a eliminar la porción apical y después hacer la obturación del 
conducto; aunque muchos cirujanos dentistas prefieren hacer primero 
la obturación del conducto y después hacer la eliminación de la Pº!. 
ción a,ücal, en este caso el conducto deberá estar obturado antes -
de la intervención quirúrgica, 

g. - Sí en el caso de hacer primero la intervención, se procede a elimi · 
nar la porción apical, está se realiza con una fresa de fisura qui­
rúrgica de baja velocidad e irrigando constantemente el diente con­
hipoclorito de sodio, la porción eliminada del ápice será de 2 a 3 
nun. corno máximo, una vez eliminado se s'~cn la cavidad al igual que­
el conducto y se coloca la gutapercha con la medida correcta del -­
ancho del conducto, cementandose y la porción que sobresale por la­
parte apical, se quema para que selle. 

h.- Se coloca el colgajo en su lugar, se sutura con dennalón simple H -

ooo, se coloca una curación temporal en el diente tratado, que pos­
terionnente será obturado con amalgama o resina definitivamente. 

i.- Los puntos suturados serán retirados una semana después de la inter 
vención. ( fig. 17 ) • 

INDICACIO~'ES POS-OPERATORIAS 

PRIMER DIA 

a.- Recetar un analgesico como el apirol, que es un antipirético, esta­
contraindicado en gastritis aguda y úlcera gastroduodenal. 
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Presentación; frasco de 25 ml., jarabe. 

Dosis; un gotero cada 6 a 8 hor:is en niños mayores de 1 año, unica­

mente si existe dolor. 

b. - Un antimicrohiano corno el lincocin, que es un antibiótico. 

Esta contraindicado en niños menores <le un mes, pacientes con enfer 

me<lades renales, hepáticas, endocrinas o metabólicas. 

Presentación; jarnbe, frasco con 80 ml. 

Dosis; una cucharada sopera cada ü a 8 !'oras durante una semana. 

c.- Un anti-inflamatorio como el tanderil 100. • 

Contraindicado en ulcera gastroduodenal, leucopenia, diátesis hemo­

rrágicas, trastomos cardiacos, renales, hepáticos. 

Presentación; supositorios , caja con S supositorios de 100 mg e/u 

IPsis; un supositorio diario durante 3 días. 

d.- Compresas de agua fría durante 5 mi1U1tos y descansos de 10 minutos, 

durante 12 horas. 

e.- Dieta líquida y blanda. 

f. - Dormir con dos almohadas. 

SEGU1'.'00 DIA 

a.- Compresas de agua caliente durante S minutos, con descansos de 10 a 

15 minutos, durante 12 horas. 

b, - Dieta blanda he ir aur:ientanclo a solida mientras el paciente la tal~ 

rá. 
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c.· El antí·inf.lamatorio no es necesario colocarlo si no ha existido 

inflamación. 

d.· Así como el domir con dos almohadas. 

/ 

Colgajo 
:t 

...Corona de acero 

inoxidable. 

Oxido de cinc .......... 
y 

Eugenol 

( fig. 16 ) 

(fig.17) 



6. - MEO rcN IE.\"l'OS US,\l'CS E~; LOS TR:\TA~!I [~;ra; 

HfDROXIDO DE CALCIO 

Caractcristicas 

a.- Acelera la fonnación de dentina secundaria sobre pulpas expuestas. 

b. - Se .usa como bas~ en.ca\·idad~s profundas aunque no huya una exposi- -

ción obvía •. 

e. - Tiene un pii~•del;:;S:a; 13fh;,por lo que la acción buffer del diente -

es.míriim~,iic.·\.• . /.' (/ . . ' ~~,,· -;·;. ~,-. .' ._' . . ' ' -

d,c ,.,¡¡~~nJi;{füAf i~~~~i~;: 
~.:. ·_--.+- ,~;.· ~-~:i:·:.. ··~~:-~!::~~-~D~·~>- -

e. - ReaC:C:iónXl'líiktatc:iriá mínirnú. 

f.- Capa odÓntoblástica variable. 

Al hacE,r la colocación del hidróxido de .calcio va a presentar 3 ::onas. 

1 .- Necrosis de coagulación. 

2.- Zqnas basófilas muy teñidas, con osteodentina irregular. 

3. - Tejido pulpar relativamente nonnal, ligeramente hiperémico, de bajo 

de la capa odontoblástica. 

CG!POSJCIO~ 

E.xisten diferentes composiciones según el productor comercial. 

a. - Hidróxido de calcio en agua destilada. 

b. - 6 º; de hidróxido de calcio y 6 i de óxido de cinc suspenclido en so­

lución de cloroformo de un material resinoso. 
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c.- En fonna de pasta, se cor.1bina con sales de suero humano, cloruro de 

calcio )' bicarbonato de sodio. 

OXIDO DE CI.\C Y EUGE.\OL 

Caractcristicas 

a.- Se utiliza COOIO obturación temporal. 

b.- Bases para aislruniento ténnico. 

c. - Obturaciones de conductos radié:ulare.s. 

d. - Presenta un pH de 7 por irritante de los medica 

mentas. 

e. - Se considera paliatlvo eri la~ p~lpa del dlente. ' 
.- .. --'----- ·. --: __ - -·~- . - . .. . -·- ' . 

CC»!POSICION 

a. - Oxido de cinc ----------------- 70.0 g 

b.- Resina ----------------- 28.5 g 

c.- Estearato de cinc ----------------- 1 .o g 

d.- Acetato de cinc ----------------- o.s g 

Líquido 

a.- Eugenol con esencia de clavo -------------- 85.0 ml 

b. - Aceite de semilla de algodón --- ---- - ---- - - 15. O ml 

La esencia de laurel y el bl\layacol pueden sustituir el eugenol. 



FOR'· :oc:u;so L 

Caractcrí~ticas 

Presenta 3 zonas 

1 .- Una zona eosin6fila ancha de fijación. 

2. - Una zona ancha de cclo~aci6npálida cohpoca definición. celular. 

3.-, .Una zona de inflamación extendida apicálmcnte haciii. cltefido ----­

nonnaL 

CQ\!POSICION 

a, - Fonnaldehido . · --------------------- 19 i 

b.- Tricre~ol· en Glicer.iria -~~-.2 _____ .;;;:.~·~--~~--~ 3sí 

c.- Glicerina y agua - ---------.-. .,.--------- .1 s i .. 
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CONCWS IOSES 

La odontopcdiatría es importante ya que ayuda a aliviar las presiones 
dentales que tiene el niño de meses a 12 años relativamente, asi como es im-­

portante decir que la patología pulpar de dientes primarios provoca tensiones 
y molestias que el odontólogo ayudará a eliminar mediante el conocimiento del 
tiempo de erupción, la anatomía de la cavidad pul par para poder diferenciar -
una patología de una zona anatomica. 

Es esencial hacer una historia clínica prevía a cualquier tratamiento 
en la que se verá la psicología del niño para saber como tratarlo, así como -
con los resultados visuales, pruebas térmicas, eléctricas y la toma de radio­
grafias se puedé dar un diagnóstico diferencial y definitivo el que dará el -
tratamiento adecuado. 

Por lo cual cada tratamiento tiene sus variantes, de los cuales pode­
mos escoger el que convenga más tanto al diente como al paciente a tratar. 

Recubrimiento pulpar indirecto; en el que no se llega a afectar la 
pulpa y ayuda mediante los medicamentos germicidas a mantener al diente sano, 
tanto en su dentina, pulpa y esmalte conservandolos vivos. 

Recubrimiento pulpar directo; se puede decir que mientras no se obse!. 
ve una patología pulpar que ponga en duda el tratamiento, se puede considerar 
un tratamiento positivo, ayuda en los casos de caries profunda, traumátismos­
que llegan a afectar la pulpa dental en una porción pequeña. 

Pulpotomía; ayudará en los casos de clara alteración en la porción c~ 
ronaria de la pulpa, en casos de una obturación en la que se necesite un an-­
claj e mayor, se puede decir que es un tratar.iiento importante, ya que mantiene 
la porción radicular en actividad, lo que favorece en los casos en que la --­
raíz no ha tenninado su formación y existe una alteración a nivel de la por-­
ción coronaria de la pulpa. 

Pulpectomía; se realiza en casos de clara alteración pulpar con o sin 
afección del parodonto, ·es importante ya que mantiene el diente en su lugar,-



92 

como ejemplo. el caso del segundo molar primario en una alteración pulpar y -

es necesario mantenerle como guía del primer r.iolnr pcnnanente y como mantene­

dor de espac:.o, de otrJ. manera si el diente fuese extraído el primer molar 

pennanente perdería su guía y habría una inclinación del misr:io, provocando -­

cierre de espacio y r:ial oclusión, asi sucedería con cada diente primario, per_ 

diendose espacio para c.ada diente petmanente y provocando mal oclusión, pro-­

blemas de digestión, fonación y estética. 

Apicectomía; la cual cumple con las mismas características de la pul­

pectomía, eliminando ta"Jién las patologías paro<lontales que afectan en un --

100 i la vida de un diente, 

Por lo que se p·.:ede decir que la dentición primaria sana es base de -

una dentición pennanentc sana, por lo que todo buen odontólogo pendra todos -

sus conocimientos para e: mantenimiento de una sana dentición; corno satisfac­

ción y biene!;tar del pac :.ente corno del propio. 



Samuel Lert 

Rafael Es¡;cnda 

\'icente Prc\·enza 

Dr . .John Ide Ingle 

B rDLIOCRr\FIA 

TilULO 

Odontología Pediátrica 

Primera edición 

Editorial. ~Widí 

Impreso. Argentina 

Año. 1980 

Anatomia Dental 

Segunda Edición 

Editorial. Manuales Universitarios 

Impreso. ~léxico 

Afio. 1975 

93 

Histología y E~briología Odontológicas 

Editorial. Interamericana 

Ir.ipreso. ~!éxico 

Aflo. 19'.'4 

Dr. Edward Edgerton Be\·eridge Endodoncia 

Segunda edición 

Angc~ Lasala 

Editorial. Interamericana 

Impreso. ~léxico 

Mo. 1980 

Endodoncia 

Tercera edición 

Editorial. Salvat 

Impreso. España 

Año. 1979 



BIBUOCR\FIA 

53Jlluel Lcyt. 

TITIJl.O 

Odontología Pediátrica 

Primera edición 

Editorial .~·hmdí 

Impreso.Argentina 

Mo; 1980 

9-1 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Psicología del Niño
	Capítulo II. Desarrollo del Gérmen Dental
	Capítulo III. Histología de la Pulpa Dental de los Dientes Primarios
	Capítulo IV. Anatomía de la Cavidad Pulpar de los Dientes Primarios
	Capítulo V. Fisiología de la Pulpa Dental
	Capítulo VI. Historia Clínica
	Capítulo VII. Clasificación de Lesiones Pulpares
	Capítulo VIII. Tratamiento Recubrimiento Pulpar Indirecto
	Conclusiones
	Bibliografía



