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INTAODUCCION 

El Cirujano Dentista en su práctica diaria se -
encuentra en constantes problemas de enfermedades pulpares, 
por lo cual es indispensable tener amplios conocimientos,­
para poder diagnosticar acertad:imente y así lograr dar un_ 
adecuac:b tratamiento. De no ser as! se tendrían constantes 
fracasos, por no saber diagnosticar correctamente y dar un 
tratamiento inadecuado; en estos casos se ocasionan las 
extracciones con más frecuencia. 

No se debe olvidar nunca que es importante la -
conservación de las piezas primarias como conservadores de 
espacio y mejor imágen del niño. 

Frecuentemente nos encontramos con alteraciones 
pulpares a los cuales se les deba dar la mayor importancia. 
Es necesario dar un tratamiento pulpar en las piezas prim~ 
rias y así poder evitar que los dientes afectados se con -
viertan en focos da mayor infección, de no ser así, se pu~ 
den lesionar los tejidos adyacentes y drganos cercanos a -
la cavidad bucal, en consecuencia lograr el deterioro de 
de la salud en general. 

Como medios preventivos el Odontólogo debe tra~ 

mitir a padres e hijos educacidn dental. 

Sería conveniente que la educación dental se i.!J. 
tensificara con los maestros y medios de difusión. 
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Logrando estos objetivos ~e tendría una educa -
ción individual y colectiva, obteniendo de esta forma mejE 
res resultados. 

Dentro de los medios preventivos la alimenta- -
ción tiene gran importancia por lo siguiente: 

Se debe tener una alimentación balanceada, pobre 
en hidratos de carbono¡ sin entrecomidas. 

~ los niños desde pequeños se les debe enseñar_ 
a tomar sus alimentos naturales, proporcion~rles vegetales 
o frutas fiprosas como'manzana, pera, ensalada de col, le-

i 

chuga, etc. 

Para la pr'Dfilaxis alimentaria hay dos caminos: 

1.- Consiste en disminuir las propiedades carió -genas de los alimentos. 

2.- Aecllcir la frecuencia da ingerir alimentos_ 
caridgenos. 

No olvidar que deben eliminarse restc:is alimenta­
rios y placa hacteriana inmediatamente despu~s de cada co­
mi 03. 

Otro m4todo de pravenoidn ser!a mediante la - -
fluoraoidn de agua potable, incluido a los programas de 
prevencidn desarrolladas sobre todo en las escuelas, pue -
den obtenerse muy buenos resultados. 

-
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Estos objetivos abren el camino para una aten -
ción satisfactoria de la juventud y por último de toda J.a 
población. 

Con la ayuda de prescripciones para una alimen­
tación sana, eliminado el frecuente consumo de azúcar como 
se menciona anteriormente, practicando una higiene bucal a 
conciencia con empleo de fluoruros, será posible que los -
niños queden libres de caries y gingivitis evitando trata­
mientos posteriores. 

El dxito de la prevención consiste en evitar· -
que se procilzcan alteraciones en dientes que han erupciona -do sanos. 

Por toci:> esto considero de gran importancia ha­
cer un recordatorio de aste tema cuyo principal fin es tra 
tar da salvar el mayor ndmero de dientes temporales afect~ -oos, ya que es de vital importancia para que haya una bue-
na ralacidn dentaria y as! conservar la integridad funcio­
nal. 
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CAPITULO I 

HISTOLDGIA DE LA PULPA DENTARIA 

Oefinici6n.- La pulpa dental es un tejido coneE 
tivo laxo especializado, que se encuentra en la cavidad -
central del diente, constituye la parte vital del diente.­
Está constituido por un 25'/o de materia orgánica y un 7&~ -
de agua. Tiene funciones: Formativas, nutritivas sensoria­
les y de defensa del drgano dentario. 

Las entidades estructurales de la pulpa denta ~ 
ria son: c4lulas pulpares, fibras y ~ubstanoia fundamental. 

Ocbntoblastos .- Son ~lulas altamente di faran -
ciadas con características específicas, ligadas a dos dif! 
rentas-::te.jidos, la pulpa y la dentina. 

La zona-odontoblástica tiene de una a cinco ca­
pas celulares da grosor. El odontoblasto en plano desarro­
llo es una cdlula grande,· regular, cil!ndrica o prismáti­
ca, en el diente adulto su fonna es poco constante. Son e~ 

. -
lulas alargadas estt(n con frecuencia asociadas a fonnacidn 
de dentina, por lo regular miden de 15 a 40 micras da lar­
go, son cdlulas delgadas, solo aparecen engrosadas en la -
zona que incluye el núcleo; la localizacidn del núcleo va­
r.ta, se puede localizar en el centro o en la base, raras -
veces en al polo y su aspecto puede ser fusifonna o piri.­
forma.· 

En la pulpa los concl.lctos estdn colocados pari­
faricamanta an empalizadas, hay un número mayor da ellos a 
nivel coronal, al número desciende en cuanto se acarea al 
éfpica radicular. 
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Los odontoblastos varian su forma según el ni -
val en que se encuentnsn, de esta manera tenemos a nivel -
camaral son c~lulas columnares altas y fonnan dentina re9!:!. 
lar con túbulos dentinarios bien formados. 

A nivel medio son células cuboideas, a nivel -
apical son c~lulas aplanadas que elaboran dentina amorfa. 

Como las cdlulas altas están frecuentemente ªªE 
ciadas a formación de dentina, muchos científicos conside­
ran las c~lulas alargadas como activas y las cuboides en -
reposo. Estudios con microscopio electrónico revelan, que 
las c~lulas altas contienen organelos numerosos, particu -
lannente aparato da Golgi y retículo enciJplásmico, las cd­
lulas cuboides tienen pocos organelos y el núcleo ocupa la 
mayor parte del cuerpo celular. 

Los odontoblas~os en la dentina presentan una -
prolongación citoplasmica que penetra a los t~bulos denti­
narios y se les conoce con el nombre de fibrillas de Thc -
mes. Estas pro~ongaciones se axtie~den a lo largo de la -
dentina lleganc:kl en ocasiones a la unidn amelodantinaria y 
ocasionalmente quedan atrapadasiarJ al esmalte. Los o don to -
blastos mantienen a la dentina como un tejictJ vivo y comu­
nican a dsta con la pulpa como encargadas de la elabora- -
cidn de dentina. 

Cdlulas defensivas.- En la pulpa normal las c~­
lulas de defensa se encuentran en astaciJ da reposo. 

Dentro de estas células se encuentran los his -
J 

ticcitos q.¡e se ubican alrededor de los capilares. 
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Los histiocitos son poco numerosos, adoptan for 
mas y posiciones diferentes. Su posici6n más frecuente, es 
ta adyacente a los grandes vasos o medianos. 

Son c~lulas da tamaño mediano, de núcleo eleva­
do y protoplasma granuloso. 

Células mesenquimatosas indiferenciadas.- Son -
c~lulas con una morfología estelar y se encuentran más fre -cuentemente en tejidos mesod~rmicos j~venes. 

En tejidos maduros son escasas por lo general ~ 
se encuentran cerca de los capilares. Con frecuencia se 
describen como cdlulas pluripotanciales, bajo el estímulo -apropiado tienen la habilidad da diferenciarse y convertir-' 
sa en cualquier c~lula maci.lra del tejido conectivo. 

!. 

En la pulpa pueden convertirse en fibroblastos. 
S! los odontoblastos son dastruict>s, se piensa que las cd­
lulas mesanquidt.osas indiferenciadas sufren morfodi. feran -
ciacidn y sobreviene el reemplazamiento de dichos odcnto -
blastos. 

La difarenciacidn de cdlulas mesenquimatosas in -diferenciadas as visible, generalmente, en la zona rica en 
cdlulas, Ellas migran hacia la zona pobre en cdlulas y de 
ah! a la regidn dende les oc:imtoblastos estaban localiza -
dos originalmente en la capa odcntoblAstica. Aqui se fer -
man C!!lulas especializadas y pueden formar procesos cito -
plasm&ticos en los tabules dentinarios. 

La zona pobre en cdlulas se conoce como zona de 
Weil. Esta regidn de aproximadamente ao micras de anchura, 
por debajo da los odcntoblastos contiene pocas cdlulas. 
Las cdlulas que se encuentran en asta regidn, aunque dismi -

.,.1 1 
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nuidas en n~mero, incluyen fibroblastos y c~lulas mesen -
quimatosas. 

El estroma conjuntivo, fornacb por una red fi -
brilar, parece poco denso en la pulpa j6ven. 

Las cdlulas mesenquimatosas indefare~ciadas son 
capaces tambi~n de transfonnarse en cualquier tipo de c~lu 
las def en si vas . 

Fibroblastos.- Son las c~lulas más numerosas de 
la pulpa dentaria, se derivan de tejido mesenquimatoso. 
Son c~lulas aplanadas provistas de un núcleo ovalado, pue­
den ser de f~rma redonda, estrellada· a acicular, pueden -
presentar largas prolongaciones y unirse unas con otras me -diante desmosomas. Estas cdlulas se encuentran en la subs-
tancia intercelular, disminuyan tambidn de tamaño y numero 
con el avance de la edad del indivictJo. 

Los fibroblastos son activos en la síntesis de . -
colágeno y presentan desarrollados organelos como son: re­
t!culo endoplasrn&tico grande, con un gran ntlmero de ves!cu -las, vacuolas, mitocondrias grandes y un denso citoplasma_ 
con un variacb nL1mero de fibrillas. 

El cuerpo del fibroblasto pulpar es estrellado, 
partiendo de 61 largas prolongaciones, q.Je acttlan como - -
puentes protoplasmáticos entre cdlulas vecinas. As:! se ori -gina un citoplasma reticular continuo cuyos nudos ensanch! 
dos para alojar al mlelao, correspondan a los cuerpos cal!:!, 
lares; la estructura etioldgica del fibroblasto en cambio -carece de especificidad~ Su mfoleo es grande recbndo u - -
oval provisto da oramstina fina y uno o dos nucleolos. El -
condrioma es bien definido predominan las fonnas da basten -citos, sobre todo en las prolongaciones donde se orientan_ 
paralelamente al eje de la misma, en el cuerpo celular a -
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los condriocitos se les añaden formas esfericas pequeñas,­
pero nás numerosas que las formas alargadas. 

Aparat.o ret:!cular de Golgi, es por lo general - . 
semilunar aci:Jsado a un costacti de un anillo que le rodea -
por complete. 

Fibras de tejido conjuntivo pulpar.- Las fibri­
llas precolágenas de la pulpa constituyen un tupic:b fiel -
tra de elementos delgad!simos, d~spuest.os en fascículos ºD 
dulact:>s que recorren la substancia fundamental, la. orien­
tacidn de est.os elementos es característica de la pulpa -
dentaria. Los espacios que dejan entre s! las células con­
juntivas, los vasos, los nervies son ocupacbs por.las fi.­
brillas precolAgenas, que forman una trema única que se -
continaa por otra parte, con las refuerzos precol~genos de 
las paredes vasculares y de los fasc!culas nerviosos. En -
la misma es frecuente la continuidad, de dsta trama preco­
lagena con las fibras de. Von Korff. 

La orientacidn de los fasc:!culos precolágenos ,­
en la pulpa radicular es m~s definida, disponiend:Jse pnafe 

. -
rentemente en la direccidn del -ja de la ra!z, sin perder . -su aspecto onclllacb general. La presencia de fibras pr.eco-
l&ganas se halla condicionada, por el fact.or 1:3dad. En el -
fol!culo y con mtts frecuencia en el diente. jdven pueden -
faltar en absoluto, pen:i lo habitual es q.Je existan ya al• 
gunas fibrillas col4genas aisladas, cuancb el diente com .:.. 
plata la fonnacidn de su ra!z. 

Las fibrillas col~genas se disponen de manera -
semejante a las fibrillas precol&ganas irregulares en la -
pulpa coronaria y longitudinal en la ra!z. 

Fibras da Ven Korff .- Estas fibras son elemen -
tes primarios da la substancia fundBmental de la dentina.­
Estas fibras son precoUganas o ool.&genas inmeciJras y pa -
san entre los octmt:oblastx:>s formando la metr!z col.agana. 
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En el diente pueden presentarse una cantidad -
variable de fibras de Ven Korff, en algunos casos numero -
sas, por lo general se puede decir que con la ecad su núm~ 
ro dasminuye, su disposicidn y aspecto se hacen más irre91:i 
lares. 

Substancia fundamental.- La substancia fundamen -tal de la pulpa, es de consistencia gelatinosa; se tiene -
la firme creencia de que una de sus funciones es regular -
la presión o presiones que se ejecutan dentro de la cámara 
pulpar favoreciencti la circulación. Ocupa por completo el_ 
espacio que dejan las c~lulas, fibras, vasos· y nervios. 

Esta disposicidn confiere al drgano una consis­
tencia algo mayor que la que posee el simple tejic:D conjun 

. -
tivo laxo, lo que permite conservar aproximadamente su fo! 
ma cuando se le extrae rompienc:D los tejidos duros que lo 
rodean. 

La substancia fundamental es~ compuesta de pro -te!nas asociadas con glicoprote!nas y mucopolisac&ridas 
. ácicbs • Es la ;madiacbra del metabolismo de la pulpa y sus 

elementos. 

Dentro de los mucopolisacáridos, los más conocí 
ciJs son; el ~cido hialuronico y condroit:!n sulfúrico. 

Para que las ~lulas sean alimentadas por los -
nutrientes de la sangre, as necesario que estos pasen a 
traws de la substancia fundamentalp del mismo moct> para -
entrar a la corriente venosa, las substancias de desecho -
'deban hacerlo a travds da la substancia fundamental'. 
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F U N C I O N E S O E L A P U L P A 

Las funciones de la pulpa son cuatro; formati -
va, nutritiva, sensorial y de defensa. 

Formacidn.- La formaci6n incesante de dentina,­
primero por las células de korff cilrante la formación del 
diente y posteriormente por los odontoblastos que forman -
dentina secundaria. Los odontoblastos continúan procl.lcien­
do dentina,, siempre que exista la presencia de la pulpa. 

Nutrici6n.- Como la dentina no posee su propio -aporte sangu!neo, depende de vasos de la pulpa, para su n~ 
tricidn y sus necesidades metabdlicas, Es por esto que la_ 
pulpa contiene numerosos vasos sangu!neos. 

Sensorial.- En la pulpa se encuentran nervios -
mielinizados y no mielinizados. Algunos de los nervios es­
b!n asoc~dos con vasos sangu!neos ; otros l?Ursan indepen -
dientemente y terminan como "3des (plexos) alrededor de -

·los octmtoblastos, Tock>s los estímulos, calor, fr!o, etc;­
son recibictls por las terminaciones nerviosas de la pulpa, 
se interpretan da la misma manera y por lo tanto producen 
la misma aensaci6n (dolor). Como todo tejido nervioso - : 
transmite sensibilidad. 

Defensa.- Est~ a cargo de los histiocitos. Los 
- -histiocitos se localizan a lo largo de los capilares en -

procesos inflamatorios, producen anticuerpos, tienen fonna 
redonda y se transforman en macrofagcs ante una infeccidn. 
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CAPITULO II 

ANATOMIA COMPARA.TIVA DE LOS DIENTES TEMPORALES CON P~A -

NENTES. 

El propisito de esta capitulo es presentar una -breve revisión de la .morfología de los dientes primarios -
antes de considerar los procedimientos de restauración en 
los niños, ya que existen variaciones anatómicas entre los 
dientes primarios y permanentes. 

Funciones de las piezas primarias. Sirven para -la preparacidn m~canica de alimento del niño, para digerir, 
asimilar ci.trante un pe:!odo más activo. del crecimiento y de 

, -
sarrollo; realizan funciones muy importantes. 

Otra destacada función que tienen estos dientes 
es mantener el espacio en los arcos dentales para las pie­
zas permanentes. Los dientes primarios tambi4n tienen la -
funcidn de estimular al craci.iniento de la mandíbula por m.2_ 
dio de la masticacidn, especialmente en al desarrollo de -
la altu:ní da los' arcás dañt.alss:. 

La pdrdida temprana da dientes tE1T1porales ante­
riores puede ocasionar dificultad, para pronunciar los so­
niáJs (f ,v,s,z, y,t,h,). Tambidn la funcidn estdtica, para 
mejorar su aspecto del niño. 

Los clientes primarios tambidn son llamados; di­
entas de leche, dasici.Jos, temporales o caci.lcos. 
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MORFOLOGIA DE LA CORONA. 

La corona de los dientes temporales es semejan­
te a un bulbo. Las coronas da los molares son más anchas -
en sentido mesiodistal que oclusogingival. 

El esmalte de los dientes primarios es más por~ 
so, menos mineralizado, el esmalte es uniforme en toda la 
superficie coronaria; en elcuello forma el esmalte un es~ 
ldn o estrangulamiento. 

En los molares no hay festoneado; los prismas -
de esmalte a nivel gingival se dirigen hacia incisal, el -
grosor de la dentina es mucho mayor en los prismas a nivel 
de las fosetas comparandolo con los permanentes. Los cur -
nos pulpares son altos con relación a la corona, significa 
que la distancia entre la superficie externa del esmalte y 
la pulpa pueda ser muy pequeña. Las ra!ces no presentan 
tronco radicular, son más largas, más finas en sentido me­
siodistal en comparacidn con los pennanentes, Son diverge_u 
tes, aplanados en sentido mesiodistal, los ~picas son apla -nades y delgados; los canales radiculares son amplios en -
sentido vestíbulo-lingual y estrechos en sentido mesio-dis -tal. 

Las ra!ces de los molares temporarios se ensan­
chan para pennitir el desarrollo de los premolares subya -

• cantes. El implante de la pieza dentaria en el hueso es -
perpendicular al plano oclusal, las caras oclusales de los 
molares son pequeñas y convergen hacia gingi val. 



rios son 
tido más 
manentes. 
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Las áreas de contacto entre los molares tempor~ 
más anchas, más aplanadas y están situadas en sen -gingival a las que existan entre los molares per-

A) MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS INDIVIOJ~ 
LES SUPERIORES • 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Este diente es más amplio mesiodistalmente, es 
más ancho que largo. No suelen ser evidentes en la corona_ 
las lineas da desarrollo, de modo que la superficie vesti­
bular es lisa. El bordo incisal es casi recto aún antes -
que haya evidencias de abrasidn. Hay rebordes marginales -
bien desarrollact>s en la cara lingual y un cíngulo bien da 
sarrollado. la ra!z del incisivo central es cdnico. 

INCISI\ltl LATERAL SUPERIOR. 

La corona as mds pequeña en todas sus dimensio­
nes. Su parad distal 'l. su corona forman un lfngulo obtuso,­
sus lineas son rac:bndeadas. El largo da la corona de cervi -cal a incisal es mayor qua el ancho mesiodistal. 

La forma de la ra!z es similar a la del central, 
pero as rmls larga en proporcidn con la corona . · 

r.ANIMJ SJPERIOR 

La corona del canina as más est.racha en cervical 
que la da les incisivos, al brazo masial as m&s largo qua -al distal, sus superficies son más redondeadas; las ca'ras 

. . -
mesial y distal son m&s convexas. El canino tiene una lar-
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ga raíz cónica que supera el doble del largo que el perma­
nente. La raíz suele estar inclinada hacia distal, por la 
parte apical del tercio medio. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Presenta cuatro cuspides, el reborde vestíbulo 
oclusal es más largo, tiene tres facetas marcadas, la cám~ 
ra pulpar tiene ángulos redondeaciJs; la cara vestibular es 
más alragada. Tiene una depresión en la parte media, la -
cara palatina es convexa en sentido mesiodistal, es mucho_ 
más pequeña por la convergencia de las caras mesial y dis­
tal hacia palatina. Tiene tres raíces y tres conductos. La 
ra!z más larga es la palatina y las dos vestibulares son -
más cortos. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Hay un paracidc apreciable entra el segunro mo­
lar temporal superior y al primer molar permanente. 

das, con 
bastante 

Existan ct>s cuspidas vestibulares bien . de.fini -
un surco da desarrollo entra ellas. La corona es -mayor qua la dal primer molar primario . 

La bifurcacidn entra las ra!cas est4 prdxima a 
. -la regidn cervical. Las ra:!ces son mds largas y gruesas an 

comparacidn con las del primer molar temporal, la rafz lin -gual as la m4s grande y gruesa de to das . 

Hay tres cllspidas en la cara lingual, una oospi -de mesio-lingual esta es granda y bien desarrollada, una -
caspida disto-distolin9-1al y una Cllspida suplementaria me­
nor CfJSavecas, presenta tubdrculo da Caraballi. Hay un sur -ce bien definido ~a separa la c~spida masiolingual de la_ 
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disto lingual. 

En la cara oclusal se va un reborde oblicuo prE_ 
minente que une la cúspide mesiolingual con la distovesti­
bular. 

B) MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS INDIVI!l.J~ 
LES INFERIORES. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Es méts pequeño que al superior, pero su espesor 
lin{J.Jevastióulár · es solo Imm inferior. Tiene fonna de cu­
ña. La cara vestibular es lisa sin surcos da desarrollo, -
la cara lingual presenta rebordes marginales y c!ngulo. El 
tercio medio y el tercio incisa!, en lingual puedan tener_ 
una superficie aplanada a nivel da los rebordes marginales, 
o puede existir una ligera concavidad. El ~arda incisal es 
recto y divida la corona linguovestilar por la mitad. La -
ra!z tiene m~s o manos el dobla da largo de la corona. 

INCISI\AJ LATERAL INFERIOR 

La fonna del lateral es similar a la del incisi -vo central, as mayar en todas sus dimancicnes, excepto la 
vastibulolingual. Puede tener una concavidad mayar en la -
cara lingual, entre los rebordes marginales. El borda inc_! 
sal se inclina hacia distal, tiene el !Sngulo m&s'. radDndeeci> 
que al central. 

La ra!z al hacer un corte es oval y tiene una -
curvatura en forna de "S". 
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CANINO INFERIOR. 

Tiene las mismas características ~ue el superior 
pero es más pequeño, con muy pocas excepcionés. La corona_ 
es apenas más corta ;y la raiz puede ser hasta 2mm más cor 
ta. No es tan ancho en sentido linguovestibular como su ª!! 
taganista. 

PRIMEA MOLAA INFERIOR. 

Presenta un reborde marginal mesial muy desarX"E 
llado, al punto que parece otra pequeña cúspide lingual. A 
diferencia de los demás dientes temporales, el primer mo -
lar inferior no sa parece a ningún diente permanente. La -
forma mesial del diente visto desde vestibular, es cas! -
recta desde la zona de contacto hasta la región cervical.­
La zona distal es más corta que la mesial. 

Presenta dos claras cúspides vestibulares sin -
evidencia de un surco de desarrullo entre ellas, la.cúspi­
de mesial as le mayor de las cbs. Hay una acentuada conver -gencia lingual .da la corona en mesial, con un contorno mm 
boidao en al aspecto distal. la cúspide mesiolingual as -
'larga y 1bian ag.iza~· ·an +a· punt.a; un ~surco da·· Ciesar.nJllo '"": 
sapate ast.a. ·caspicUt ·da'lla distol·ingual,. qua ·as ractmt:Bada ~ 

"'•A • -

y bien desarrollada. 

Cuanc:b se ve el diente en la parte masial se n2 
ta una gran convexidad vestibular en al tercio cervical. 

El largo .da la corona as en la zona masiovasti­
bular superior a la mesiolingual; de tal modo la línea car 
vical se inclina hacia arriba desde vestibular hacia lin -
gua l. 
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Las raíces son largas y finas se separan mucho 
en el tercio apical, más allá de los límites de la corona. 
La ra!z masial, vista desda esta misma superficie no se p~ 
rece a ninguna ra!z primaria. 

El contorno vetibular y el lingual caen derecho 
desde la corona, son esencialmente paralelos por más de la 
mitad de su largo. El extremo de su raíz es chato, casi 
cuadraoo. 

SEGJN MOLAR INFERIOR. 

· Es más redondeacb tiene cinco cúspides tres ve~ 
tibulares y cbs linguales. La pulpa es muy concava por los 
cuernos pulpares altos. Existe un parecicb con el primer -
molar permanente inferior, excepto en que el diente tempo­
ral es menor en todas sus dimenciones. 

La superficie vestibular está divideda en tres 
cúspides separadas por un surco de desarrollo mesiovestib~ 
lar y otro distovestibular. Las cuspides tienen un tamaño_ 
casi igual. Des caspides de casi el mismo tamafw:i aparecen_ 
an lingual y astan divididas por un corto surco lingual. 

El segundo molar inferior primario, visto desde 
oclusal, parece rectangular, con una ligara convergencia -
da la corona hacia distal. El reborde marginal masial está 
más desarrollado que al distal. 

Las rafees del segundo molar temporal son lar -
gas y finas con una separacidn caracter!stica mesiodistal_ 
en los tercios medio y ápical. 



DIENTES TEMPORALES ANTERIORES 

CARA. VESTIB..ILAR DE'flEQ;os. . 

(! 

o S.IPER!ORES 

INFERIORES 

J) ; 

A) Incisiw central superior 
8) Incisiw lateral superior 
e) Canina superior 
O) Incisivo central in feriar 
E) Incisi11D lateral inf•riar 
F J Ccsnino Inferior 
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DIENTES ANTERIORES OEcRED-iOS 

CARA LINGUAL. 

A) Incisiw 12ntral superiar 
B) Incisiw lateral superior 
e) Canino superior 
O) Incisiva central interior 
E) Incisiva lateral inferior 
F) Canino inferior. 
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I MOLARES TEMPORALES DEREDIOS (cara vestibular) 

r 

e 

I: 

A) Primer molar superior 

8) Ssgundo molar superior 

e) Primar molar inferior 

O) Segundo molar inferior 

A) Primlilr 111>lar superior 

8) Ss~ncb IN:llar superior 

C) Primar 111>lar inferior 

O) S~cb malsr infsrior 

t, 

III MOLAAEB TEMPCAALES DEP.El>iOS (c!I'• lin~l) 
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TAMAÑO Y MOFf:"OLOGIA DE LA CAMAM AJLPAA 
DEL DIENTE TEMPORAL 
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Hay una variacidn individual considerable en el 
tamaño de la cámara pulpar y los conci.latos radiculares de 
los dientes primarios. 

Inmediatamente despu~s de la erupción de los di 
entes, las cámaras pulpares son bastante grandes y en gen!:_ 

ral siguen el contorno de la corona. 

La cámara pulpar disminuye de tamaño con el pa­
so del tiempo, bajo la influencia de la función y la abra­
sión de las superficies oclusales e incisales de los dien­
tes. 

La pulpa como antas se menciona es grande en 
los dientes temporales y tambi~n en los dientes permanentes 
jdvenes .. Por •sta razdn, les dientas da niños y jdvenas son 
m&s sensibles que los da personas acllltas frente a cambios 
tdrmicos y procedimientos operatorios. 

Se recomienda qua al Cirujano Dentista 
las radiogref:!as de aleta mordible del niño antas 
dar les procedimientos operatorios. 

examina -de empren -



PRIMER MOLAR El.IPEAI~. 

MOC. Cdspide mesiovastibular 

MTF. Fosa triangular mesial 

MP. Fosa mesial 

CF • Fosa central 

MLC. Cdspide mesic-lin¡;ual 

OLC. Cdspide distc-ling.ia l 
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OTF. Fosa triangular distal 

OOG. airee· de dasarmllo distal 

EllG. aireo de desarrollo vestibular 

DOC:. Cdspida disto-vestibular 

CCIG. surco cllt dasarrallo cer.trsl 

!D3. surcc da desarmlla vestibular 

- M!I;. c.dspide mmsio-ves tibulsr 

COG. 'surca de dasarrclla central 

MIC • c.dspidl masio-lingual 

FC. Quinta r.dspide 

IOO. s.ircc de duarrolla lingual 

DLC. c.dspidll d.istolin!JJal 

DOG. surco cllt d9sarnilla distal 

IJ\. Reborde oblicuo 

Cite. c.ds·p_im distoves.tibulsr 

CP. Fosa central 



PRIMER MOLAR INFERIOR, 

... 
. SEa..INOO MOL.AA INFBUCJt. 

ou:;. alspida disto l1ngual 

L0G. Surai da desarrcllo lingual 

MLC. Ct1spide mesiolingual 

MBC. Cdspide mesicvestibular 

COG. SUrc:c de dasarnilla central 

ose. édspida distovestibular 

CP. Fosa cantrsl 

EllG. li.lrca da dasarnilla vestibular 

LOO. Surca de dasarnillo lingual 

MLC • a1spide rnesialingual 

MP. Fosa 11111sial 

MSC. C!Jspida ~siavestibular. 

~:.;,JL,.....¡,.,_.,/'\...:.-ir-"' MfllG. surco de dasarnillo mesio-
1Mst1bul4r 

llC 

EDi. Surca de desarn>llo 1.estibular 

.oa::. c.Jspide distDvestibular 

CDG. 9.irca de desarn>lla central 

CP. Fas• central 

DLC. a1apide distDlingual 
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DIFERENCIAS ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y PERvlANENTES 

1.- En general los dientes de la primera dentición son de 
menor volumen. 

2.- las coronas de los dientes primarios son más anchas en 
sentido mesiodistal en comparación con su longitud co­
rona toria (ay b). 

3.- El reborde cervical vestibular de los molares de la 
primera dentición es más definido y abultado; en parti 
cular en los primeros molares. (C) 

4.- las caras vestibulares y linguales de los molares tem­
porarios son más planas sobre las curvaturas cervica -
les que en los molaras de la segunda dentición. 

5.- La cara oclusal de los molares primarios es más estre­
cha si se compara con el volumen de la corona, en esp~ 
cial el del primer molar. 

6.- La regi6n cervical de los dientes temporarios presen -
tan un estrangulamiento bien definido por la termina 
cidn brusca del esmalte. 

7.- El espesor del esmalte es muy constante en toda la su­
perficie coronaria. (A). 

8.- El tamaño de la cavidad pulpar as muy grande en propor 
cidn a todo el diente. Los cuernos pulpares de los mo­
lants son m&s altos en especial los mesiales. 
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9.- Las raíces de los dientes anteriores de la primera cteu 
ticidn son estrechas y largas en comparación con el an -cho y lar~ con:>nario. 

10.-Las raíces de los molaras primarios son relativamente 
más largas y finas que las raíces de los molares de la 
segunda dentición. (E) Asimismo, son aplanadas y muy -
divergentes ( f). 

11.-La bifurcación de las ra!ces de los molares de la pri­
mera dentici6n principia inmediatamente en el cuello.­
No existe tronco radicular como en los molares de la -
segunca dentición (O). 

12.-Los dientes de la primera denticidn tienen un color -
m~s clan:> que los dientes permanentes. 



DIFERENCIAS ENTRE l.OS DIENTES TEMPOAAAIOS Y· PE:FllANENTES. 

Carta transversal an al· plano bucclingual, 

PRIMARIO PEFUANENTE 
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CAPITULO III 

DIAGNOSTICO flll.DIOGRAFICO EN PEOIATAIA 

Las radiografías son esenciales para el exacto 
diagnóstico de la caries y la posible patología pulpar. 

Después del exámen, el Cirujano Dentista decidí 
r~ qu~ radiografías astan indicadas para cada niño. 

Quizá la radiografía represente uno de los pri­
meros servicios de tratamiento que reciba el niño. 

Por lo tanto debe ser una experiencia agradable, 
para que el niño sea un paciente cooperativo, o de lo con­
trario será un niño difícil de tratar . 

. Debemos de dar al niño una breve y fácil expli­
cacidn del mdtodo de Ax que emplearemos. Se la mostrará al 
niFio la película, el aparato de Ax, diciendo que se le to­
mará una fotografía del dienta, y debe pennanecer quieto. 

Uno de los principales problemas al tomar radio -graf!as en niños es la estabilización de la pel!cula, en -
lo posible esto se logrará por medio da la presidn con un 
sostenatbr o portapelíOJlas. 

Primero se tomaran las radiograffas más sensi -
llas al final las miis dif!ciles. Se recomienda utilizar -
siempre un mandil de plomo, para la expcsicidn radiográfi­
ca 

Durante el lapso en que el niño asta sentado -
frente al aparato de Ax, debemos hablarle constantemente -
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para distraerlo, establecer confianza; no emplear palabras 
que puedan provocar miedo, la palabra dolor la debemos su~ 
tituir por otra, por ejemplo: molestia. 

Se recomienda utilizar la t~cnica de la bisec -
triz del ángulo con cono e.orto. 

Un c.onocimiento exacto de los principios y las_ 
reglas a seguir dará la confianza para obtener radiografías 
bastante precisas . 

Al sentar al niño frente al aparato de Ax, debe 
ped!rsale que retire cualquier aparato ortodontico u otro 
objeto, (mantenecbr de espacio, anteojos, etc.), ya que ei 
tos objetos puedan aparecer sobrepuestos en la superficie_ 
de interds al observar la radiografía resultante. 

Deba ajustarse el cabezal del sillón, de manera 
que la arcada que va a exponerse a los rayos X queda para­
lela al piso cuando el niño abre la boca. 

Para la mayor!a de los pacientes resulta incdmo -do y molesta la colocacidn de la película en su boca. Para 
aliviar esta incomodidad y para hacer la película más ada,e 
table a los tejidos bucales del paciente, debe suavizarse_ 
la pel!c.ula dobJancb ligeramente las esquinas con los de -
oos pulpar e índice. Debe tenerse cuidact> de no maltratar_ 
la pel!cula. 

la película se coloca en la boca del paciente,­
centranctJla suavemente sobre la superficie de interds, de 
manera que no irrite los tejic:bs bucales. s~nsibles. No de­
be deslizarse da su posicidn. 
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Debamos instruir al paciente para que sostenga_ 
la película en su posición exacta, empleando su pulgar en 
todas las exposiciones superiores y su decb índice para -
las inferiores. Si por alguna razdn al niño no es capaz de 
detener la película, será necesario el empleo de un porta_ 
películas. 

Para disminuir la tendencia a algunos pacientes 
a las náuseas, el procedimiento radiográfico debe comenzar 
por los incisivos centrales superioras. 

la punta del cono debe hacer ligero contacto -
con la piel del paciente en cada exposicidn intrabucal; e~ 
to asegura una densidad y contras te adecuados en la pelíc!;i 
la cuando se observan series completas. 

Debemos asegurar que el rayo central se dirija_ 
hacia el centro de la pel!cula an cada exposicidn. 

Al presionar el botdn activador debemos manta -
ner la misma prasidn hasta qua la unidad se apage automáti -camente. 

Si bien es cierto que algunos principios de la 
tdcnica radioldgica y da la interpretaci6n son iguales pa­
ra todas las edades, debemos tener presenta, que la denti­
ción infantil exhibe condiciones especiales. El crecimien­
to del esqueleto facial ·Y el desarrollo del sistema denta­
rio permitan distinguir, en principio tres etapas en el de -sarrollo del niño, radiogr&ficamente diferenciales. 

Niño en edad preescolar.- Con denticidn prima -
ria. 
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Niño en edad escolar.- Con dentici6n mixta. 

AciJlescentes.- Despu~s del cambio de dientes. 

Las observaciones más importantes del sxámen r! 
diográfico en estos grupos dentarios son: 

Desarrollo en la dentición y de los 6rganos ma~ 
ticatorios~ Estado de salud de todos los dientes erupcion.s!. 
cbs. 

Para comprobar el desarrollo del sistema masti­
cat.orio son útiles las radiografías extrabucales. Para e~ 
minar el estacb da salud de los dientes se emplear~n los -
m~todcs intrabucales, que puedan proporcionar imágenes ní.;. 
tidas y de tamaño correcto . 
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TECNICA RADIO~AFICA 

La rad:lngra fia muestra en forma dimencion.ü lo qua en verdad_ 

es tridimencional, es decir, que por cada modificación da la incidencia_ 

da los rayes ser~ distinta la reprnducción de las relac:lnnes especiales_ 

de las regiones tomadas. La forma y el tamaro de un objeto en la radio -

grafía depende, además da la posición de la película, de la incidencia -

del raye central ccrr.o tambi~n de la pro¡:orcid'n ointre la distanci::J foco -

objeto y la distancia objeto - película, 

Infuencia de la pcsicidn de la película sobre la reprcó..Jccién 

del objato. 
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T•cnica da la biaectriz ( Ciaszynski, 1907, 1923) . En la méf.s an­

ti!J.la, y la m&s difundida. 

Oascripcidn: Un diar.ta se representa iso~dtricamanta cuanril al 

rayo central Z incida an foma perpendicular a trav4s dal <ipica dal dien­

ta sobra la bisectriz '#i, Cf.IS divida al ifngulo antra al aja dentario y la 

pal!cula FE. 

Ventajas: Esta· tdcnica puada usa! 

,WH se siempre y sin necesidad ds aux~ 

liares aspacialas. 

Dasvantajas: No as fAcil, ni si- -

CJJiBra al p~ctico logra calcular_ 

en tadas las ocasiones' carrectama!l 

ta ~ mitad dal ~n!J.ilo entre la P! 

Ua.ila y aje dantaric • 

En casa da prayacci6n nuy inclina­

da, al diente resultad demasiado_ 

corto, y can prayacci6n muy plana_ 

resultar& ci8rnasiadll largi:i. 



A) TECNICA INTAABUCAL (Dentición Primaria) 

Todas las películas individuales, intrabucales_ 
se colocan con el borde de la placa a 2mm de la superficie 
incisal u oclusal del diente. 

Para la serie completa de la primera dentición, 
usamos dos películas del número dos, para las proyecciones 
oclusales anteriores, películas del número cero; para las 
proyecciones pariepicales 'pcsteriDres y· proyeccionés'. de -
slstá riDrdibla o" Bita.;.wing, ·:estas -tUtimas son id~ñticas a 
·las que .sa .teman en. .pacientes awlt.os, se utilizan !engua­
tas da mordida. 

La posicidn de la cabeza debe ser con la posi -
ción del ala de la nar!z al tragus (plano oclusal), paral! 
la al piso, en todas la~ películas del maxilar superior y 
las del tipo Bite-wing. 

La línea trago-ángulo, de la boca estará parale -la al piso en todas las películas periapicales del maxilar 
inferior. 

Primara película.- Proyeccidn oclusal superior. 
Se coloca la película número dos en la boca, paralela al -
pise y el niño muerda sobre ella. el eje mayor de la pelí­
cula se coloca de oreja a oreja. El rayo central se dirige 
a la línea media Icm por arriba de la nar!z formando un -
ángulo da 60°. 



Plano oclusa¡, pel!cula paralela al pise, 
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pcsicidn dal paciente 

para la proyeccidn 

cclusal superior. 

La segunda psl!aJla as la proyaccidn oclusal infaricr, sa ~ 

loca ocn al lacb sensible da la pal!cula hacia los incisivos infaricras. 

La posicidn da la cabeza, s• coloca efe tal msnara qua la l!­

naa ctel ala da la nar!z al tre{l.ls forma un· 4ngulo da 30° con al piso, y 

se dirige al cano del apars ta hacia arriba con una angulacidn da 30° • -

qua suman da las ttis an!J,llacionas 60°, al nl>1> central sa dirige hacia_ 

los &picas da los incisiws cantrálas. 
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RtJYECCIDN OE'l.OS MOLARES !IJPEAIDRES 

14s pra)IElcciar.aá dil los malares sup11rians primarias, sa 11111- -

plaan plll.!aJlas de n1nara cera. Se pu•dl utilizar un sopart• dll Rim- - -

Snap~-&y, la parta antarior da la psl!cula puede slll' r»blada pan adap~ 

t:arsa majar a la boca del p11ciant11 •. 

El niño nuardll •l plática qua sostiene la pel!cula dantni de 

la boca, msnteniaínda la lha del ala de la nar!z al tra~s paralela al -

piso, s• dirige al cona s una 1119'lacidn pasitiva de 35ª, dll 118nan que -

el na:¡.o i»ntral entra par debajo d9 la pupila del ojo, sobra la ltr. del 

tragus al ala da la nar!z. Se wnl en la ;iel!cula •.icpu9sta las oantnss y_·· 

ip:Lcas da caninas, mDlaNs t1111PDnriD1, uf 00111D ., • .ucesoras penr111*1 -

tas. 



PFl>YECCI~ DE LOS MOL.ARES INFERI~ES. 

Para la proyeccidn di los molares inf•riaras s• dobla al &nQ!;! 

la inferior· 'antmrülr dlt la piil!cula tipa O, para ralilcir al mínima su .­

cantacta can los tejidos subl1n(1.ldes ¡ s• pueda utilizar tarnbidn al so -

porta da pel!culas • El paciente oclu)-9 sabl'9 •l p1'stico , sa carra al _ ..;.. 

riesgo tJJS al nií'ID llLl8Va la pel!cula al carrsr la boca . 

S• utiliza una .sngulacicfn vertical negativa da 10°. 

Si la pel!cula presiona sobre los tajidos da la porcidn ante­

rior del piso dlt la boc.s, dltb111111s dDblar las •stJJina• anteriores, para ar 

que al niño puem ocluir bian, y di asta man9n se abarq.ae hasta los &p! 
ces dlt las molares. 

La angulacidn vertical negsti~. 
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PAOYECCION INTRABJCAL DE ALEíA MORDIBLE O DE TIPO BITE-WING 

El. p;sciente sostiene la pel.!cula del numera cero, en la boca -

mordiená::I sobre ure aleta. Sa cbblan las asquinas anteriores, para evitar 

que ctmquen con la parte anterior del paladar, los tajic:t:Js linguales; es­

to se debe hacer ¡:ara r'Wl pni~car roolestias al paciente y as! mismo al re 

chazo da la película. 

Las áreas da contacto estan alineadas en santici:J anteroposta -

ri.or. El ra~ ·central datar& ~ar dirigiá:I entre las í1reas da cor.tacto da 

los fl'Olares tamporalas, la radiografía mostrar& los dienta superiores a -

infarioras en contacta. 

l.a angulación l"arizantal se detenninar&. pidianci:J que el niío -

asbosa una gr3n sonrisa da esta fonna se alinea al a:srw:> del aparato con 

la dirección de la aleta. Se utiliza una an!J.llacidn positiva ds 10º. 



8) MDDIFICACION PARA INFANTES. 

Ei1 los niños menores de tres años de edad se encuentran d! 
ficultades para realizar la toma de radiograf!as "°"e marca el es~ 

dio para la edad preescolar. 

En estos niños sarct necesario recurrir a la ayuda de los -

padres, para tomar una radiograf!a de valor diagndstico. La madre_ 

deber~ sostener al niño y la pel!cula. Ambos se colocan. en el mis­

l!O sentido, la cabeza del niña descansa sobnJ el hombro de la ma -

dra, esta can la mano iz~ierda, sostiene el cuerpo y los brazos -

del niro; con la mano clarecha, coloca y mantiene la pel.!cula en su 

sitie. 

Cuanckl as la madre Cf,Jien detiene 31 nii"ti sa la preguntar~­

si no esta embarazada, an tal case , deber& ser reemplazada por - -

otra persona. 

38 



39 

Para todas las exposiciones intraorales se usa-

r~n películas de tipo O, con preferencia a las de tipo dos. 

Frecuentemente resulta para el nino pequeño im­
posible tolerar las películas periapicales de molares y de 
aleta mordible. No puede estabilizar la película para mol!:!, 
res superiores durante la exposici6n, por medio de presión 
digital; así mismo las placas para molares inferiores, re~ 
sultan intolerables al chocar con los tejidos sublinguales. 
Se recomiendan las siguientes modificaciones; la placa ocl.!;;!. 
sal superior posterior reemplaza a la molar periapical su­
perior, las de tipo de aleta morQible tambi~n se modifica. 

OCWSAL SUPERIOR POSTERIOR. 

Puede emplearse pel!culas de tipo cero o tipo 
dos segl1n la edad del niño y el tamaño que pueda tolerar. 

El eje longitudinal de la placa debe colocarse_ 
en sentido anteropos terior, localizada en la parte anterior 
de la misma entre al incisivo lateral superior primario y 

el canino tempera 1. 

La película llegar& hasta pasac:Ds 2mm, da la co -rona de los molaras primarios. Se estabiliza haciendo que_ 
el niño muerda por medio de presidn digital ejercida por -
el padre, con la l!nea del ala de la nar!z al tragus, par! 
lela al piso y una angulacidn de 60°, de manera que al ra­
yo central, pase por los dpices de los malares temporarios. 



La cabeza del niño se coloca haciendo que la ar 
cada superior quede paralela con el piso inclinancb liger~ 
mente hacia el lado : .q_Je se va a exponer: 

Tratar que el niño junte sus dientes ligeramen­
te al centrar la película de 5 por 7, sobre los dientes 
posteriores da ambas arcadas . El borde inferior de la pelf 
cula debe encontrarse al mismo nivel que el borde inferior 
de la mandibula, una vez logrado lo anterior instruya al -
nino para que coloque sus dac:t>s contra la película para ~ 
mantenerla en posición. 

La cabeza del tubo se ajusta de manera que el -
rayo central pase exactamente por debajo del ángulo de la 
mandíbula de 5 a 10 grac:bs de angulaci6n vertical con res­
pecto al centro de la película . El extremo del cono debe -
tocar ligeramente la superficie de la piel. 

MOOIFICACION DE LA AAOIOGRAFIA DE ALETA MOROIBLE POSTERIOR 

Se coloca la radiografía da aleta mordible del 
mimare cero, para c.omodidad del paciente se suavisan las -
esquinas anteriores de la película c:bblanc:blas desda el la -et:> da la pal!cula c:t:>nde va la aleta. 

La aleta mordible debe descansar en las superfi -cíes oclusales de los molares. La angulación vertical será 
da 17º con al rayo central perpendicular a la placa. 



C).-TECNICA INmAWCAL DENTICIOO MIXTA. 

El niña al •Npcior.arla loa nalaraa d9 los seiá años, al ni­

ña >9 se 11n~ntrs can d.,tici4n mixta, se ta!Mln cms ~posiciones, 

sa utilizan las peUwlas dlll l'Únel1' clDs. 

Para los incisiws centnlas su¡:ier:lans, la l!.ne del a.la de 

la Mriz. al tn~S 1 (plano CClu95l), a• coloca p5Nlala al piso y 

se utiliza una an""laci4n "9rticel dll 60° CDn •l rs)G cantral diri . . . . ' -
gida' hacia la punta dll la narú. ~ peUada H CD loca cor: su, eje_ 

lllS)'Dr ari8ntactl d9 atr&s recia •dlllant:e da la naru 5 la f11ringa .­

El barda incieal dll los C9ntrlllas dlbel'll coincidir can al borda dll 

la ¡:iel!cula. 



Para •l aaninD aupllrior .- Se utiliza ura 111n111l4~n verti­

cal da ss• dirigilb hoscia •l ala da lit nanz. El l'll)"a s• dirige 111 t~ 

vflz dlll puht.a dB mntactD dal ll!Dlar y al canirl>. 

Pare obtlarwr la imag11n dll las .sntariorws infarior-.s • 

La ltn. ct.l sla da la nsru llll tra{IJIS H CDlaca a 30º, -

ras~cta 111 la pml!a.lla, pasancm e trsvflz dll las lpicas; aunque •date 

acartami•nta •n Ht.11 p11Ucula a poaiblll observar •l diant• .,.. su t;a.;. 

talldild, junas can eus estn.ictunae p11riapicallla. 
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Las radiograf!as de los molares superiores e i!J. 
fariores se realizan utilizando el aparato Snap-A-Ray, con 
películas de número cbs, en forma similar al m~todo descr!, 
to para la dentición primaria. 

La radiografía de aleta mordible se hace en for 
ma a la técnica empleada para .los molares primarios, salvo 
que se utilizan películas del número dos. Aquí también cb­
blamos las esquinas anteriores de la película para comodi­
dad del paciente así mismo evitar que las esquinas choquen 
con la parte anterior del paladar. 

AADIOGRAFIAS PANORAMIGAS. 

La importancia da la visión total del órgano 
masticatorio en conjunto, para el diagnóstico y la terapd~ 
tica •. Est~ en auge constante la determinación en cada caso 
sería el diagnóstico radiog:nffico completo de los dientes -y maxilar. Estas películas son más fáciles da hacer que 
una serie de radiografías intrabucales, la radiación es .me -nor y cubren un área mayor que una serie total intrabucal. 

Gracias a los trabajos de Paatero ( 1949-1952),­
las excelentes posibilidade~ diagnósticas han animado la -
basquacla da otros procedimientos m~s para la tdcnica de ra -diograf!a panorámica . La principal desventaja de las pelí-
culas panorámicas as la falta de detalle, lo qua requiere~ 
una proyección de aleta mordible para descubrir las lesio­
nes cariosas incipientes. 

Dentro da su actividad profesional, el Ocbntc:flc -go estd obligacti a redJcir dentro de le posible la car:ga -
por i?Tadiación del paciente, Espacialmente en ls Od:mtopa -diatr!a, la carga por irnadiacidn daba ratllcirsa al nd'nimo 
posible madi.ante al uso generalizacb da delantales protec­
tores apropia eles. 



CAPITULO ru 
"AISLAMIENTO 

A) RaATIVO 
B) ABSOUJTO 

La ocbntDlog!a restaurativa es una forma de ci­
rugía correctDra realizada sobre partes vitales de un sis­
tema biológico complejo. 

Es importante que el Cin.Jjano Dentista aisle 
los dientes cilrante los procedimientos restaurativos den -
tro de la boca. 

El aislamiento permite mejor acceso, visibilidad 
y la esterilidad en el caso de tener que realizar tratamien -to pulpar._En su forma más simple pueda hacerce por la re-
tracción de los tejic.bs blandos, por medio de rollos de a]; 
godón colocaci:Js en los surcos y un espejo para retraer la_ 
lengua. 

Para la a:>locación de la reparación el aisla -
miento no sólo pennite mejor acceso, lo más importante es 
que mantiene seco el campo operatorio. Alredeci:lr del 4oifti : 
da los fracasos en las reparaciones se deban a una def ec -
tuosa manipulación del material de obturacidn. El profesio 

. -
nista deberd prestar atención a los detalles del manejo del 
material, para obtener ·resultac.bs óptimos, deberá asegu­
rarse un ~islamiento efectivo. 

Existen tbs medios para lograr el aislamiento: 

A).- Relativo 
B) .- Absoluto 



A).-AISLAMIENTO AELATI\AJ, 

Nos sirve para aislar parcialmente piezas denta­
rias en tratamientos de la cavidad oral o del medio ambie.u 
te. El material que se utiliza es eyector, algockS'n, porta_ 
rollos e hilo dental. 

Los rollos de algoctln colocacbs en los surcos b!:!, 
cal y lingual se pueden emplear como alternativa del dique 
de goma. A veces se emplean gasas de cinco por cinco centf 
metros, en rollos bien apretados. Los dientes superiores -
se aislan más fácilmente que los inferiores. De tal manera 
un rollo da al¡J:Jd6n colocado al lado del segundo molar - -
temp:>rario, junto con un eyector da saliva, será suficien­
te aislamiento para los dientes superiores. Los inferiores 
requieren rollos de al¡J:Jdón en los surcos bucal y lingual. 
Para mantener en su lugar los rollos de algoctSn se puede -
usar un soporte Conci.Jit. 

8) .-AISLAMIENTO AB&JWTO. 

Esta indicali::J en heridas o laceraciones pulpa -
res, en Operatoria Dental, en Odontopadiatr!a y principal­
mente en tratamientos enc:t>donticos. Este tipo de aislamieu 
to tiene por objeto separar o aislar totalmente una o va -
rias piezas dentarias del resto da la cavidad bucal, con -
el objeto de mantener no solamente aislada la pieza, sino -tambi~n la afluencia da flu!ct:Js bucales. 

Como el dique de goma proporciona al mejor ais­
lamiento, más sin embargo en la actutalidad aún se usa muy 
peco. Muchos profesionistas piensan CJJB es muy complicati>_ 
o tarc:Bdo al colocar el diCJJe de hule en al niil:>. El uso • 
de dique de ¡J:Jma es toli::J lo contrario, su colocacicSn es -
muy pr&ctico, en cuanto a tiempo, aproximadamente el 2~ .., 



del tiempo de una consulta se pierde en conversación, en -
esperar que el paciente se enjuague la boca y escupa; los 
niños utilizan estas circunstancias como táctica de demora 
y en una visita de 30 minutos aa desperdician quizá mas de 
dos minutos. Con la práctica diaria, se necesitan menos de 
2 minutos para aislar un cuadrante de cbs molares tempora­
les y un canino; de mocb que los procedimientos para colo­
car el dique de hule nos beneficia, permite al opsracbr -
trabajar m~s rápic::b, por ausencia de interrupciones impro­
ductivas y por lo tanto ahorra. por cuadrante en una sesión. 

Las ventajas para el profesional incluyen mejor 
visión, un campo seco, para. la manipulación de materiales_ 
restaurativos cuanct> el dique .de caucho está en el lugar;­
as! mismo, el paciente se beneficia por el aumento de pro -tección al tejic:k:> blanci:J y seguridad general. 

Birch y Huggins (1973), afirman que apitlximada­
mente el 1~· de los niños de siete años aceptan al uso del 
dique qe !Jlma. Agregan que la mayor!a da los niños puedan_ 
sar c.ontrolacbs y hacer efectivos otros m~todos de elimina 

. -ción de la saliva¡ pensamos entonces ~rqut1 no hacerlo con 
el dique de !J)ma. 

Muchos Octmtopediatnas usan con rutina en su 
práctiva privada al dique de caucho en niños hasta de tres 
añ::is, porque ~ste asegura un mejor tratamiento del pacien­
te,. además de protajer al tejicb blancb y favorecer al ~xi -to de tratamientos pulpares y n!staurativos. 

Para obtener ventaje ~xima con al uso de dique 
da hule paban seguirse ciart.as: aspect.os preliminares. Pa­
ra al paciente no infonnacb c,.Jiitl sea su primar tratamien­
to, es necesario una axplicacidn. El niño temeroso, que se 



enfrenta por primera vez con un pedazo de caucho, puede 
preguntar ipara que sirve?. 

Es suficiente una simple explicación de las veu 
tajas del dique de hule o dique de goma, haciencb hincapi~ 
sobre seguridad, diagnóstico m~s completo, tratamiento más 
efieé!z y sobre todo un campo seco. 

Con el paciente infantil e incluso aveces con -
los adultos, favorece la aceptación del cti9ue si lo consi­
deran como una servilleta o impermeable de goma blando, se 
puede eliminar la aprensidn de los pacientes al percibir -
la blanc:Ura del dique da cahucha. 

Es importante ser discretos al dar la nomencla­
tura con respecto a las grapas retenect:Jras, deberefn denomi -narse retenect>res o sillas de plata, ya que engrapar impli -ca un proceso ct:J loro so • 

PRINCIPIO BASICO. 

Sostenec:Dres .- El caucho debe estirarsap.ara lo­
grar amplio acceso a la cavidad bucal. Existen sostenecbras 
da dique de ~ma de varios tipos y disañaoos especialmente. 
Compren den : A) T raccidn cervical, con una correa qua pasa 
alredacilr da la cabeza o cuello. B) Estn.Jcturas faciales : 
que proporcionan extensidn circunferencial alradecbr de la 
boca. Lo anterior es más conveniente desde el punto da vis -ta del oparact>r, por retirar al caucho hacia atrt:fs y lo -
mantiene nivelacti con la cara. 

La estn.Jctura facial es da aplicación m&s f&cil, 
rtfpida y más tolerable para los pacientes. Sin embargo res -tringe al mcvimianto del oparacbr y no proporciona tanto -
anclaje como al tipo cervical. 
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El LJso de cualquier tipo puede cumplir con las_ 
necesidades del 01?9raci:Jr, ambas deberl:tn estar disponibles: 
La estructura para operación sistemática y el tipo carvi -
cal con aplicación compleja o difícil • 

VENTAJAS E INDICACIONES DEL DIQUE DE GOMA 

1.- Mejor acceso. 
2.- Retracción y proteccidn de los tejicbs blanci:Js. 
3 ~- Proporciona un campo operatorio seco. 
4.- Provee un medio asdptioo. 
5.~ Evita la ingestión de cuerpos extraños. 
6.- Ayuda en el manejo del paciente. 

1.- MEJOR ACCESO.- El dique de goma mejora al -
acceso adecuaci:J al área de operación inmediata la visibil! 
dad eliminanctJ la lengua, los carrillos, los labios y la -
saliva del campo operat.orio. 

Ofrece al operact:Jr una visidn clara del área ... 
aislada y le pennite acceso para trabajar sin interrupcioi-!­
nes; gracias al mejor accasa, visibilidad, se pueden par -
faecionar los detalles de preparación de cavidades, es más 
f~cil observar descalcificación y pequeñas exposiciones -
pulpares. 

2.- RETAACCION Y F'flJTECCION.- Adem&s deja libre 
llnicamente el campo operatorio con lo qua protege las par -
tes blandas, la lengua, los carrillos, proteje y retrae -
las anc!as; en s:C la cavidad bucal, el esdfai;JJ, las v!as -
respiratorias superiores contra el spray de la turbina el_ 
polvo, rest.os de material de obturación y tambilfn medica -
mantos desagradables como dxili:J de zinc, fhl'cr, fonnocre -
sol este es muy irritante, etc. 



El uso selectivo de las grapas ( clamps), y lig~ 
duras para el dique de goma facilita el acceso a las ca- -
ries profundas subgingivalas, sobre todo en dti.eAtas' parcia! 
mente erupcionali:Js. 

Cuanli:J no se usa dique en esb::>s casos el opera­
dor no puede realizar una extención por prevención, lo que 
significa que la obturación puede fracasar y deberá reem -
pl.elzarse. El dique puede provocar un trauma gingival este_ 
es pasajero . 

3.- Pf()\/IC!ON DE UN CAMPO OPERATORIO SECO.- El 
dique de hule puede ser_colocact:> inmediatamente despu~s -
del empleo de anestesia local y mientras ésta hace efecto. 

El empleo da instrumento de alta velocidad re -
quieren de anfriac:bs oon agua, será co11veniante adaptar un 
eyectcr de saliva as! impedir la acumulacicSn de saliva. 

Un dique de h.tle correctamente ubicack:J asegura -un campo seco y as! podar colocar el material da restaura-
cidn ¡ sdl.o así se puede obtener mejores resultados de un -
material. 

La anestesia local, la colocación del dique de 
cauch:> eliminan la contaminacidn por saliva y hemorragia -
gingival. Sdlo con el dique se puede hacer un tratamiento_ 
correcto de la pulpa. 

4.- PROVICION DE UN MEDIO ASEPTICO.- El uso del 
dique de goma es axiomi!tico en Endcctmcia • Las ventajas y 
la absoluta necesidad del dique de hule deben prevalecer -
siempre. Por eso los anct>a:mcistas han recomendact> el uso 



rutinario del dique de goma para todas las faces del trat~ 
miento de conductos en dientes primarios como en dientes -
pennanentes . 

La pulpa de los dientes temporarios está CDmpu­
es ta por los mismos tejidos que en los dientes permanentes, 
por lo tanto debe tener el mismo medio as~ptico que en los 
pennanentes para su tratamiento pulpar. 

Stoner (1967), describió que un molar temporal_ 
con un borde marginal destru!do mostrar~ con frecuencia -
una exposición de la pulpa cariada, esto apoya la necesidad 
de usar el dique de hule para restaurar los molares prima­
rios muy deterioraoos, porque el tratamiento encbctSntico -
es una posibilidad precisa. 

5.-PRE\JENCION DE LA If\GESTION E INALACIONDE:a.JER 
POS EXTRAÑOS.- Protección del paciente de la aspiracidn --o deglución de instnJmentos como grapa~ limas, resicilos 
dentarios, medicamentos irritantes, etc. 

Estos hechos traumátia>s graves, tanto para el 
paciente como para el profesionista, pueden evitarse con -
el uso del dique da goma. 

Los niños no aceptan las partículas de amalgama, 
cemento o fragmentos de dientes sobre la lengua,paladar o ·-carrillos. Además de aumentar la salivación inquietan al -
paciente sobre tx><:i:J cuando hay peligro de ingerir o inha -
lar est.os cue~pos ._~~ños. (Grossman, considerd obvias i,!!l 
plicaciones legales resultantes de la ingasti~n y aspira -
cidn de materiales por el paciente como resultact> de haber 
omitictJ el dique da E.Orna). 
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6.- AYUDA EN EL MANEJO DEL PACIENTE.- A quienes 
no tienen experiencia sn el empleo de dique no pueden ha -
car un reconocimiento ds la valiosa ayuda al manejo del P.2, 

ciente, sobre tocb del niño. Sin embargo, existen buenas _ 
rezones para que la mayoría de Ocbntopsdiatras lo utilicen 
como un procedimiento rutinario. Por la experiencia 
que al nifu inquieto se tranquiliza cuando de le ha 
cb el dique de hule. 

indica -coloca 

Según (Jinks, 1.966), quizás el niiio mentalmente 
disocia el diente del resto del cuerpc, lo que podría ex -
plicar su mejor conducta, El dique de goma sirve tambi~n -
como vehículo para la educación da los padres a quienes se 
les puede mostrar diversas etapas del tratamiento del dien 
te : aislacb. Tambi~n como se ha mencionaoo en un princi : 
pio ahorra tiempo, evita el inecesario enjuague, las accio 
nas da escupir, hablar y secar. 

El tiempo que se precisa para colocar el dique_ 
de goma se compensa con creces con el tiempc ahorracb en -el tratamiento . 

TECNICA 

Dientes que se van a sujetar, dependiant:b da 
cuales dientas van a ser tratac:tis se proceder~ a aislar. 

Cuanci::J se efectuar• una sola restauración supe!: 
ficial,sólo se ten~ que aislar al diente afecta et>. 

Cuanci::J se tiene qua aislar un cuadrante poste -
rior se ooloca la grapa en al méfs distal, los dientes ant!_ 
rieres indiviciJalas se aislan introduciencb al dique de ~ 
ma en el suroo gingival, ayuda et> cuancti es preciso por cu­
ñas. 
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El aislamiento incluirá todos los dientes a ser 
tretac:bs y los dientes adyacentes en las lesiones de la 
clase II 

SELECCION DE GRAPAS. 

Se fabrican con diversidad de formas para ade -
cuarlas a la mayoría de los dientes. 

La selección da la grapa se basa en si el diente 
está intacto o fracturacb, si es pequeño. o grande, si está 
en posición o mal alineacb, etc. Dos formas básicas son: -
Las grapas con alat.as y las grapas sin aletas. Caca opara­
cbr tiene su propia preferencia en cuanto a grapas. 

Un enfoque cient!fiex> para la selección ha sicb 
descrito por Wiland ( 19?3). En Oc:tmtopadiatr!a basta~n 
las siguientes grapas con aleta . 

Ash 14 - Para segundo molar temporal. 
Ivory 14 - Pare primer y sagunci:J molares permanentes. 
Ivory 14 A - Pare primer y segunci:J molares permanentes, P6! 

cialmente erupcionaci:Js. 
Ivory 8 A - Pare seguncb molar permanente estrecho (en san 

ticb mesiodistal) parcialmente arupcionaci:>, y: 
saguncb melar temporal. 

Ivory 2 y 2 A - Premolares, primer molar temporario. 
210 y212 - Anteriores. 
Ash ~ y O para primares rrclares temporales. 

Sa necesita anestesia bucal y lingual para co12, 
car las gnpas en dientas temporales y permanentes perclel -mente erupcionados. En nuestra pr4ctica consideranDs de ~ 
tina el complemento de infiltraciones del maxilar superior 
un anestesico palatino y blDquaa 3dvaolar inferior, Para s~ 
parieres utilizamos rriedio cartucho, en inferiores 3/4 de -



cartucho, en niños vamos a utilizar siempre aguja de cali­
bre corto. Es un tanto difícil fijar los molares, caninos, 
y los incisivos temporarios deben usarse ligaduras en lu -
gar de sujetarlos con grapas. 

PERFOAACION DEL DIQUE DE HULE. 

La goma para dique es de material constituicb -
por goma látex, disponible en hojas precortadas o en ro~ -
llos. El dique varia de grosor y color. Es preferible el -
obscuro y grueso, porque se adapta al diente más firmemen­
te, con menos posibilidades de filtración da saliva, en 
cuanto el color contrasta can la superficie dentaria clara. 

Jink ( 1966) describió acertadamente la ubice-·­
ción de los orificios para dientes. 

El dique de gema puede ser dividicb en cuatro -
cuadrantes iguales, izquiarcti, derecho, superior e infa- -
rior; perforar los orificios convenientemente. Los dientes 
posteriores est4n mds próximos a la línea media horizontal 
y les incisivos se acarean a la l!nea media vertical. 

Hay que tener encuenta las ~reas desprovistas -
de dientes para dejar mayor espacio entre les orificios. 

Otro procedimiento implica el empleo de un mol­
de, al molda permite qua el Oc:k>ntólogo, ·ubique el ·orificio 
con exactitud. Es más fácil perforar los orificios tenien­
cb la goma en tensión en su marco. 

los molaras permanentes requieran el orificio -
más grande, los segunti:ls molares primarios la medida que -
le sigue y as:t sucesivamente hasta los incisivos tempera -
les a la que corresponde la medida más pequeña. 
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La distancia entre los orificios deberá ser de 
2mm. 

PREVENCION DE LA CONTAACCION DEL DIQUE.- Para -
impedir que el dique se c.ontraiga no debe quedar mucha go­
ma entre los orificios, se hace dificil pasar el dique de 
caucho por las áreas de contacto anchas y aplanacas da los 
molares temporarios. 

Filtración.- Si se producen pequeños desgarres_ 
o agujeros, se las puede tapar con una aplicación de orab~ 
se o cavit, as! poder prevenir la filtración. 

Orientación correcta del dique.- Se pueden per­
forar cbs orificios en la parte superior del dique antes -
de colocarlo, sirven de puntos de referencia para la ubic~ 
cicSn correcta del dique, cuanc:k:J se quita el arco para to -
mar radiografías. 

Asentamiento correcto de la 
ficarse que la grapa c::on el dique tome 
puntos con el diente por aislar. 

grapa - Ha de veri­
contacto en cuatro -

Selección de materiales.- Se recomienda un arco 
de Young para dique de gema, para sostenerlo alejacti de la 
cara del niño. Su tamañ:> debe tener relación con las dimen -cienes del rostro infantil. Se utiliza de preferencia seda 
dental encarada para las ligaduras individuales. Se rerx> -
mienda dique de goma pe 12 por 12.Scm de material obscuro, 
pinzas para grapas, arco para dique, los tipos más usuales 
en Enctick:>ncia son: El tipo de Young de metal o plástico. -
Perforacbr de goma hay que teneren cuant.a que el dique qu!:_ 

de bi~n centrado a la punta perforactJra sobre el orificio -receptor apropiado para evitar el desgarramient.o del mate-
rial. 
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METODOS DE APLICACION 

METODO I.- Se coloca la grapa en el orificioad! 
cuacb del dique qu9 ya estar~ estiracb en el arco. Puede e§. 
tirarse al dique entra el pulgar y el índice, de manera • 
que sus aletas queden sujetas por la goma, entonces seco­
loca la grapa en el dienta correspondiente. Una vez bien -
asegurada ~sta, s..e libera la goma de las aletas por medio_ 
de un instrumento de plástico. Se efectúa inmediatamente -
la ligadura da los dientes individuales. La seda dental e!:!. 
cerac:B pasada par las espacias interdentarios ayuda a la 
retraccidn del diq..ie por las áreas de contacto. anchas y 
planas del molar temporario. Los caninos temporarios pro -
porcionan una buena retraccidn del dique y estos dientes -
deben ser ligados primen:>. La principal ventaja de este m~ 
toct:J es que puede ser aplicacb sin ayuda, la t~cnica se. -
aprende r~pidamente, as segura y se recomienda para su uso 
general. 

METODO II.- Este difiere da~ anterior, como al­
ternativa sdlo se sujeta al dique al arco de la grapa, de­
jancb la ~ma por arriba de ella. Se colocan en al diente_ 
la grapa, el dique, y el arco se aplica despu4s. la venta­
ja consista cuando se aplica el dique, no se encuentra ba­
je tensidn. 

METOCXJ III.- Se coloca la grapa en el diente -
apropiado, se estira sobre la grapa el dique de goma, pre­
viamente perforado, entonces se coloca el arco. Las grapas 
sin aleta significan menos estiramianta ; tambilfn as posi­
ble al uso da grapas con aletas. Si no se asegura la grapa 
se corre al riesgo de inhalacidn o ingestión. Por este mo­
tivo hay qua atar a ~sta una sac:B dental para poderla reti -rar f~cilmante en caso de desplazamiento, por lo tanto, no 
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se recomienda como primera elección; puede ser el único re 
curso para aislar un diente destruíck:J cuando los tejicbs -
del carrillo dificultan la visibilidad si se usa &l métocb 
I. 

INCONVENIENTES 

La incorrecta manipulación del portagrapas pue­
de traumatizar el labio del arco opuesto al que se trata. 

Las grapas y ligaduras ce locadas incorrectamen­
te pueden traumatizar las encías, estas lesiones son pasa­
jeras. 

Las grapas mal aseguradas o seleccionadas estan 
propensas al desplazamiento y así el peligro de su ingas -
tidn e inhalación. Como mencionamos anteriormente el arco -de sost~n del dique de goma puede provocar marcas por su -
presión sobre la cara, se evita oolocanctJ rollos de alg:i -
asn debajo del mismo . 

Los orificios incorrectamente preparact>s, dan -
lugar al dique a cubrir la nariz, esto se suprime cortancX> 
la goma que cubre los orificios de la naríz. 

La aceptación del dique de caucho por al pacien -te, no será un problema para el Ock:mtopediatra experto. La 
colocación del dique de gema se mostrará. como parte normal 
de la operatoria. 

El uso de rutina del dique de goma es uno de los 
grandes adelantos de la operatoria dental en pediatría, -
tanto para el Odont6logo como para al niño. 



CAPITULO V 

PATOLOGIA PULPAA. 

El estudio de las enfermedades pulpares, peria­
picales proporciona al clí_nico una base cient!fica para el 
diagnóstico y tratamiento. El diagnóstico es un medio para 
evaluar tanto el éxito como el fracaso. Con las siguientes 
nociones básicas del proceso de la enfermedad, se podrá -
llegar a una decisión razonable, exacta si la pulpa es ap­
ta para una terap~utica preventiva o si requiere un trata­
miento endociSntico. 

La inflamación es el proceso fisicldgico de ma­
yor importancia para los eroocimcistas. 

Menkn defin:!o la inflamaci6n como una cximpleja -reacción tisular, local vascular y linf~tica da un organis -mo anta un agente irritacbr. 

La inf lamacidn se considera como una reacción - _ 
de defensa, la inflamacidn' previene la diseminacidn de la 
infeccidn y la destn.accicSn de tejictl. 

La caries es la fuente de irritación más común -para la pulpa, paro la respuesta puede estar alterada ix>r 
la severidad y la cllracidn da la irri tacidn. 

Las bacterias, sus prociJctos o ambos componen -
tes penetran en el esmalte, en los túbulos dentinario~ ha! 
ta llegar al tejicb pulpar. Una vez qua el factor irritan­
te afecta al tejicb, se pone en movimiento el mecanismo in -flamatcrio. Si al irritante es relativamente leve, se pue-
de elaborar dentina de repanscidn en un intento por prote­
ger a la pulpa de nuevas lesiones, astip puede tener dxitc_ 
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o no¡ paro si la fuente da irritación es más severa o no -
se elimina, pueden producirse alteraciones inflamatorias -

·ulteriores •n ls pulpa. 

Sranston demost:rd que se producen alteraciones~ 
inflamatorias tempranas cuando sólo el esmalte está afect~ 
cb por la caries. Halló que la primerísima respuesta pul -
par es un deterioro en la capa oc:bntoblástica, una línea -
hipercromática en la dentina y presencia de linfocitos con 
algunos leucocitos. Histológicamente, a esto se le" llama -
etapa de transición en.la afección pulpar. 

las causas da la inflamacidn son físicas, quím! 
cas y bioldgicas. En la agresidn de estos agentes hay alt!, 
ración de sustancias como la histanina y serotonina. 

Los factores bacterianos pueden ser germanes pa -tdgenos o virus • 

Los físicos.- Fer causas mecánicas o traumatis­
mos calor, frío , etc . 

los químicos.- Acidos, minerales, substancias -
alcalinas. 

Sí existen bacterias en 
tos van a est!mular los receptores 
arco reflejo por el daño. 

el área, estos elemen .­
Y se va a presentar un -

Las fibras aferentes infonnan al cerebro el gra -do da contracción y las eferentes ajustar el tamaño da la 
luz en el vaso. Entre estas cbs fibras van a dar el grado -de contracción de exitacidn o el espasmo, al presentarse -
el espasmo se inicia el proceso inflamatorio. 
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El primer paso de la inflamaci6n es la vasoconstric­
ción, este es de corta duraci6n. 

Explicaci6n: El esfínter precapilar se cierra y vie­
ne la falta de riego hacia los capilares, trae como canse- -
cuencia acumulación de substancias metabólicas a nivel de -
las metarteriolas; las substancias son la serotonina, hista­
mina, bradiquinina, ácido láctico, ácido adenilico, y se pr~ 
senta hipoxia (falta de óxigeno en los tejidos). 

Después se presenta el segundo fen6meno de la infla­
mación que es la vasodilataci6n, este se presenta por la ru­
ta arteriolar la cuál contiene músculo liso y al no recibir_ 
oxigeno se relaja y todo lo que estaba acumulando en la mer­
tarteriola entra con mayor presi6n en los capilares. 

El proceso inflamatorio en la pulpa es básicamente -
el mismo que en el resto del tejido conectivo del organismo, 
pero varios factores se reúnen para alterar de algún modo la 
respuesta. 

1.- La respuesta es anica en cuanto es un tejido conectivo,­
:!ntegrarrente rodeado por tejido duro en las paredes dentina­
rias; esto limita el área de expansi6n del tejido, restrin-­
giendo así la capacidad pulpar para tolerar el edema. 

2.- La falta casi total de circulaci6n colateral es un fac -
tor que limita la capacidad de curaci6n de la pulpa. 

Hay pocas vasos que alimentan la pulpa, a través del 
orificio apical y algunos vasos pequerios que entran por los 
conductas laterales accesorios. 
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3.- La pulpa es el único órgano capaz de producir dantina 
de reparación, procura formar una pared da dentina entre -
el factor irritante y al tejido para protegerse de la le -
sión. 

Antarionnenta, se pensaba qua la pulpa respondía 
inicialmente con inflamación aguda, seguida por inflamación 
crónica, cualquier que fuera el factor atioldgico .. Seltzer 
y Branstrom, demostraron qua la respuesta inicial a la e.a -
ries puada ser una inflamación crónica an razón del progre­
so relativamente lento del fact.or irritativo, pero los pro­
cedimientos operatorios a causa da su rápido efecto, proba­
blemente genera inflamación aguda transitoria. 

Casi todos los ataques al diente pueden poner en 
marcha al proceso inflamatorio. Son tres los caminos hacia_ 
b ~l~. 

1.- Extensión.a travds de los túbulos dentina- -
rios por caries o sustancias químicas colocadas en la denti -na. 

2.- Extensión por el proceso de anacorasis, loca -lización de bacterias transportadas por la sangn:1 en la pul 
pa. 

3.- Extensión de enfennedad periodcntal a la pul -pa Estudios recientas muestran que una lesión o enfermedad 
del ligament.o periodontal tiene efecto pulpar. 

Los factores etiológicos involucrados en la in -
flamación da la pulpa o pulpitis, puedan ser agrupact>s en -
cuatro cata¡pr!as generales que son: Bacterianos, iatn:1gtfni -ces, traum&ticos, a idiopáticos. 
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Factor Bacteriano.- Las bacterias y sus produc­
tos son la causa más común de enfermedad EndociSncica. Ka -
Kahashi y colaboradoras, demostraron que las pulpas expue~ 
tas sólo en presencia de bacterias podían degenerar y ne -
crosarse totalmente con formación da abcasos. 

Factor Iatrogdnico .- La segunda causa más común 
de enfermedad Endccimcica se produce como consecuencia da -
los intentos por corregir los ataques da enfermedades den­
tarias. 

Están bien documentados los efectos de procedi­
mi~ntos operatorios que producen calor excesivo o deseca -
ci6n. 

cias 
ci6n 

Se ha comprobado que muchos materiales 
químicas usaci:Js en Odontología pueden causar 
de la pulpa. 

y sustan -irrita -

Factores traumáticcs.- La respuesta al trauma -
tismo parece depender espacialmente de la severidad del -
traumatismo. Un traumatisnD relativamente leve por la oclu -si~n puede causar escaso o nin9ln efecto, sin embargo, tra -bajos recientes sugieren que un trauma oclusal más intenso 
puede tener un efact.o pulpar significati'wO. 

Ingle informo de un caso da necrosis pulpar apa -rentamente consecuencia de bru.xismo. 

La respuesta a traumatismos da golpes o acciden -tes puede ser variada; algunas pulpas parecen ·curar sin -
afectos adversos, mientras que otros sa necrosan. Parece -
habar un punto intennedio en qua algunos dientes responden 
al traumatismo con calcificacidn pulpar incrementada; pue­
da ~sta ser tan extensa qua radiogr~ficamante, aparezca to -ctJ el conciJcto ca lsi ficacil. 



El traumatismo que ocasiona el resquebrajamien­
to o la fractura provee secundariamente una vía para que -
la flora bucal llegue a la pulpa, una vez expuesta la pul­
pa al medio bucal, la inflamación constituye una complica­
ción predecible. 

Factor. Idiopático.- Tambi~n se producen altera­
ciones pulparas. por razonas desconocidas (Idiopáticas). 

Un ejemplo común es el de reabsorción interna,­
aunque se ha culpado al traumatismo en cierta medida. 

Habitualmente estos dientes son asintomáticos,­
el tejicb que reemplaza a la dentina perdida suela tener -
inflamacidn crdnica, tampoco es rart1 hallar una radioluci~ 
ddz periapical asociada a reabsorción interna, lo que sig­
nifica nacrt1sis pulpar como secuela de la reacción. 

Extansidn da la inflamación pulpar.- Es una ex­
tensidn del proceso pulpar. Se piensa que en algún ~manto 
del espectro de la ¡:ulpitis, el ligamento perioct>ntal está 
afectact> por la inflamacidn, as! cuanct> llega al momento -
en que la pulpa est~ totalmente nacrdtica, ya esta en mar­
cha la inflamación psriapical. Aunque la respuesta pariepi -cal as la misma qua en la pulpa, hay c:bs diferencias am- -
bientales que afectan la respuesta. 

Ya no existan paredes cllras de dentina qua ajar -zan una influencia directa, a diferencia da la pulpa, el ~ 
ligamento perioct:Jntal est4 dotado de una rad vascular qua -provea u11a rica circulacidn colateral, lo cual refuerza la 
capacidad de .curaci4n del tejido pariapical. 

La inflmacidn la podamos clasificar da la sigui -ente manera: INFL.AMACION AGJD".- Pulpitis aguda serosa, , -
pulpitis aguda supurativa. 
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INFLAMACION CFllNICA.- Pulpitis crónica ulcerosa, 
pulpitis crónica hiparplástica o polipo Pulpar. 

PULPITIS AGUDA SERJSA, 

La pulpitis aguda serosa as una inflamación a~ 
da de la pulpa, caracterizada poraxacarbacionas intannite.u 
tes da dolor, el qua puada hacerse continuo.Pueda llagar a 
transformarse en una pulpitis supurada o crónica, que oca~ 
sionar~ finalmente la muerta da la pulpa. 

La causa m~s común es la invasión bacteriana a 
trav~s da una carias, aunque tambi~n puada ser causada por 
cualquiera da los factoras ya mancionaci:>s (químicos, mecá­
nicos). 

En la pulpitis aguda serosa al ci:>lor puada ser_ 
provocacb por cambios bruscos da temperatura -y aspacialma.!l 
ta por al fr!o ; por alimentos ciJlcas o ff cicbs ¡ ,Por la pre­
sidn da los aliment.os an una cavidad. En la mayoría da los 
casos continúa daspuds da eliminada la causa y puada pre··­
santarsa y desaparecer aspontt(neamente, sin causa. aparenta. 

El ctJlor puada ser, dolor agucb, púlsatil o pun -zante y generalmente intenso. Puada ser intermitente o con -tinuo, segl1n el grade da afección pulpar y la necesidad da 
un estímulo externo para provocarlo. 

Tambi'n puedan presentarse tt>lores reflejos CJ.ie 
se irradian hacia los dientas adyacentes. 

PULPITIS AGUDI' SJPUAAOA. 

La pulpitis aguda supurada es una inflamacidn -
tt>lorosa, aguda, caracterizada por la forrnscidn da un abs­
ceso en la superficie o an la intimidad da la pulpa • 
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la causa más común es la infección bacteriana -
por caries. No siempre se observa una ax¡:x>sici6n macroscó• 
pica da la pulpa, pero generalmente exista una peCJJeña ex­
posicidn, o bien la pulpa está recubierta con una capa de 
dentina reblandecida, descalcificada por carias. 

Cuando no hay drenaje, dabiciJ a la presencia de 
tajictJ cariac:b o da una obturacidn sobre la pulpa . 

. Se observa rara vez en casos de cámara pulpar -
abierta o da fractura coronaria por traumatismo. 

El cblor as siempre intenso y generalmente se -
describe como lancinante, púlsatil o e.orno si existiera una 
presidn constante. 

PULPITIS GFIJNICA ULCEROSA. 

La pulpltis crdnica ulcerosa se caracteriza par­
la formaci6n da una ulceracidn en la superficie. de una pul 

. -
pa expuesta; generalmente se observa en pulpas jdvenas, de 
personas mayores, capaces de resistir un pn>caso infeccio­
so da asaa.Sa intensidad. 

Es provocada por exposición da la pulpa, segui­
da da la: inwsidn de microorganismos provenientes de la ca -vidad bucal. Los gdnnenes llegan a la pulpa a travds. da · -
una cavidad de carias o da una carias con una obturación -
mal adaptada, la ulceración fonnada est4 generalmente sepa -rada del resto da la pulpa por una barrera de cdlulas re -
cilndas pequeñas (infiltración de linfocitos) que limitan -
la ulceracidn a una pequeña parta de tejicil pulpar coro,...,.. 
r.io. Sin embargo, la zona inflamatoria puada extenderse has -ta los concllctos radiculares • 
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El lillar pueda ser ligero, manifestanclose en -
forma no muy severa, o no existir. 

PULPITIS CAONICA HIPERPLASTICA O POLIPO PULAR. 

Es una inflamacidn da tipo prolifarativo de una 
pulpa ex¡:uasta, caracterizada por la formación de tajic:XJ -
de granulación, a veces epitelio, causada par una irrita -
ción de baja intensidad y larga ci.Jración. Algunas vacas se 
le denomina da una forma errónea pulpitis hipertrdfica, la 
que significa aumento de tamaño da las c~lulas. 

La causa es una exposición lenta y progresiva -
da la pulpa a consacuancia da la carias. Para qua se pra: -
santa una pulpitis hiparplástica daba existir una cavidad -granda, · abierta, una pulpa joven, resistente, y un estí-
mulo crdnico. 

La pulpitis crónica hiperplástica (polipo pul -
par) se observa ganaralmant9 en dientas da niños y da adul -tos jdvanes. El aspecto del tajicb polipoida as cl!nicamen -te caracter!stico, p:resentánct>sa como una excrecencia can-
nosa y rojiza qua ocupa ls mayor parta da la c&mara pulpar 
o da la cavidad cariosa, puada t:1xtandarsa más all4 da los 
límites del dienta. Si bien an lcsastadios iniciales la ma 

- -
sa poliposa puada tener al tamaño da una cabeza da alfiler, 
a vacas pOada ser tan granda, qua llega a dificultar al -
cierre normal da los dientas. Es manos sensible qua al ta­
jict> pulpar normal y m~s sensible qua al tejido gingival. 

HIPEREMIA PULPAA• 

La hiperemia pulpar consista en la acumulacidn -excesiva de sangra con la consiguiente ccngastidn da los w 

vasos pulperas . Afin de dar lugar al aumento da irrigacidn, 
parta del l!quiliJ tisular as dasalojact> da la pulpa. 



Las causas son: Físicas, químicas, y bacteria -
nas. 

Las méfs frecuentes son causadas por carias, aspe - -
cialmanta la dantinaria profunda. La descuidada prepara- -
ción mecánica da una cavidad o muñón, sobre todo con anes­
tesia. La incorrecta inserción de algún material abturante 
como: silicato, oxifosfato y amalgama. 

La inadecuada cementación de una corona. El da~ 
cuidado calentamiento o al quitar y pulir obturaciones so­
bre todo las metalices. El infructuoso recubrimiento dira~ 
to o indirecto. La fractura de un diente cerca de la pulpa, 
un golpe sin fractura u oclusión traumática. 

Aún 
inmediatamente 
peremicc pueda 

la lesión traurrléf tica llamada menor procllca -un estacb de hiperemia pulpar; un estati:J hi -conducir a la obstrucción y necrosis pulpar. 

La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo_ 
de corta cllracic5n desda un segundo hasta un minúto. No se 

. -
presenta espontáneamente y cesa tan pronto como sa elimina_ 
la causa. 

En la hiperemia el dolor as atribuible a un es­
t!mulo cualquiera, tal como ~gua o aire fr!o, mientras qua 
en la pulpitis aguda pueda aparecer sin ningún ast!mulo -
aparente. 

El Octintdlogo debe conocer las insuficiencias -
de los mi!tocbs acb.Jalas para determinar la reacción pulpar 
inicial a una reaccidn a distancia de la pulpa y da los te -jic:bs de sost~n ante la lasic5n. 
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DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAA. 

El Cirujano Dentista a diario se encuentra con 
el problema da realizar tratamientos pulparas. El éxito 
del tratamiento depende da la correcta avaluaci6n preoper~ 
toria del estacb da la pulpa. Una vez establacicb, podrá -
seleccionarse un tratamiento adacuacb, para corregir el es 

. -
tacb de la pulpa. 

CAF\A.CTEAISTIGAS DIAGNOSTICAS. 

Historia del dolor.- Una historia da ausencia o 
presencia de dolor, ti¡::c da cblor.experimentar:b, cllración, 
frecuencia, localizacidn y difusión. 

Conocer los factoras que lo alivian o lo agra -
van. 

Una odontalgia coincidente o inmediatamente pos -terior a una comida. El dolor pueda ser causack:J por un act1 
. -

mulo de rasiciJos alimentarios dentro de la lesión da ca~ -
rías o por presión. 

Debemos conocer el n1latc del niño y del padre -y aan as! as difícil obtener una historia exacta. 

La ausencia de dolor puada ser la confusión en 
el diagnóstico diferencial de la pulpa temporal expuesta -
como en los dientes permanentes. 

La degeneración de las pulpas temµ:>ralas a~n al 
punto de la fonnación da abcasos, sin que el niño recuerda 
ningÚn dolor ni malestar. 
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En efecto se. van muchos niños con molares temp~ 
rarios necrosacbs y con f!stulas. Los padres niegan antec~ 
dentes de cblor, tal vez exist!o molestia, pero por la ac­
tividad del niño no se presentó la oportunidad de comuni -
carlo con sus padres; por otra parte, el cblor estuvo pre­
sente pero la poca atención prestada al niño, paso inadve.::: 
ticiJ. 

Sin embargo, el profesionista deberá ser sensi­
ble al dolor intenso que refieren algunos pacientes. 

Un antecedente positivo da ciJlor dentario sugi~ 
re cierta patolog!a pulpar. Sin embargo, es difícil rala -
cionar el tipo da cblor con el grado de patdlog!a. 

La sensibilidad a los est!mulos térmicos indica 
que la pulpa, por lo menos, tiene vitalidad. La respuesta_ 
inmediata al fr:!o o al calor que desaparece al retirar el 
est!mulo (cblor momentaneo) puede indicar que la patología 
esti! limita da a la pulpa coronaria; en tales casos al tra­
tamiento adecuado ser!a la pulpotom:!a. 

El dolor mcmantaneo en respuesta a ast!mulos 
tdrmiccs tambidn puede deberse a la exposicidn da la dant,! 
na en una obturacidn que se va desintagranct> o a una la- -
sión abierta; el sallact> da la dentina expuesta aliviard -
esta tipo de c:blor. El c:blor persistente ante ast!mulos 
tdrmicos indicaría una inflamación difusa de la pulpa, que 
se extiende a los filamentos radiculares y qua contnsindi­
car!a las técnicas de pulpotomía en una sola sesión (Koch_ 
y Nyborg, 1970). 

Se ha relacionado el ct>l.or espont&nao en dientas 
temporarios con la inflamación qua se extienda a los fila­
rnantos radiculares (Prophet y Millar, 1955; McOonald,1955), 
y a la reabsorción interna micn::1sc~pica de los condJctos -
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radiculares (Guthier y Col, 1935). El cblor espontáneo se 
refiere al dolor que no es provocado por un estimulo direE 
to, como los cambios t~nnicos; se produce alejacb de las~ 
horas de las comid3.s y, frecuentemente por la noche. Las -
t~cnicas da pulpotomía en una sola visita están contraindi 
cadas en dientas con dolor, porque entonces no se quitaría 
ni momificaría el tajicb inflamacb que se encuentra dentru 
de los concllctos radiculares. El intento de realizar un -
tratamiento pulpar como no sea la pulpaatom!a, probableme.o. 
te fracasar:!a. 

El clínico debe prestar su mayor atención a es­
ta sintomatología ( ci:Jlor) . 

Movilidad.- La movilidad en un diente tempera: -
ria puede ser consecuencia de causas fisiológicas o patoJ.2 
gicas. 

La evaluación radiog~fica da la corona remanan -te da un dienta primario, la posición de la corona y al -
grac:t> da formación da la raíz del sucesor permanente, per­
mitirán al operador decidir si la movilidad es fistoldgica 
o pat.oldgica. La reabsorción fisiolégica de la ra~z de m~s 
da la mitad da la longitud de la misma, contraindica el 
tratamiento pulpar y ha da pensarse en la extracción. 

La rrovilidad patológica se deba a la reabsor- -
cidn de la ra:!z o del hueso, o da ambos, y va acompañada -
por una pulpa desvitalizada. La reabsorcidn dsaa se iden­
tifica radiogr~ficamenta por radiotrasparencia aparece en -la bifurcación. El gractJ da movilidad patológica no tiene -un valor especial para determinar el grad::> de patolog:!a m!_ 
croscdpica . 
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Edema.- Esta patología as provocada por el exu­
dado inflamatorio que aCDmpaña a un diente necrosado. 

El edema pueda presentarse extraoralmente en 
forma de celulitis, o intraoralmente, localizact:i en eldian -te infecta da • 

La hinchazón intraoral se observa, por lo común 
en la cara vestibular, aunque en raros casos puede presen­
tarse en lingual o palatino. Siguiendo el camino de menor_ 
resistencia. La presi6n del edema dará por resultado, eveu 
tualmente, el drenaje espont~neo si no se realiza el tra -
tamiento. El drenaje pu~da prcciJcirsa a trav~s de una le -
sión abierta del diente. Es más frecuente que el drenaje -
se produzca hacia adentro, sea a trav~s del borde gingival 
o por la producci6n de una fistula. 

La fístula es un pequeño nódulo da tejicb elev~ 
ctJ que se abre para permitir el drenaje. 

El drenaje est~ compuesto por una colección pu~ 
rulenta en al hueso advaolar a nivel del foramen apical. 

El edema axtracral se presenta como celulitis, 
cuya localización dependa de la difusidn de la infección a 
lo largo de los planos de la fascia. En el arco superior -
está comunmente comprcmatida la regidn de caninos temp:ira­
rios y primeros molares primarios desvitalizacbs. Puede -
puada ser tan severo como para llagar a cerrar el ojo del -niño. En el arco inferior se presenta en la ragi~n submaxi 
lar, en el caso. de primeros y segunct:ls molares temporales. 

El drenaje del edema extraoral se prct.rce a tra­
v~s de la vía da menor resistencia que dasgraciadarne.nta -.. 
¡puede ser la piel. 
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Percusión.- La sensibilidad c:Dlorosa a la perc~ 
sión indica qua la inflamación se ha axtandic:D más allá -
del dienta y a los tejidos da sost~n. El niño pueda rela'­
tar qua sienta dolor en al dienta cuando muerda con fuer -
za• El dolor as provocac:D por la presión sobra el exudacb_ 
inflamatorio da la membrana periodóntica. A veces, una ra­
diografía pariapical muestra que el exudac:D ha dasplazacb_ 
al diente da su advoolo; si así ocurra el diente se halla­
r~ en oclusidn prematura y ello explicaría al síntoma del 
dolor al morder. 

Al efectuar la percusión da dientas pennanentes 
desvitalizacbs con el man~ da un espejo, se prodJce un t2_ 
no sordo, quizá porque la falta da membrana periocilntica -
sana priva al dienta de su almohadilla normal contra la -
percusión oclusal. Oasgraciadamente, las respuestas poco -
confiables de los riiños a la prueba clínica da la mordida, 
disminuya el valor diagndstico da las pruebas da percusión 
en dientas.temporarios. 

En dientas permanentes jóvenes, la prueba da -
percusión tiene mucho m!Ss valer porque se aplica en niños_ 
da IJl~s a dad, qua as capaz de una raspuas ta más segura . 

El cl!nico no presumirá automáticamente que al 
diente responde da manera positiva a las pruebas da percu­
sidn astil desvitalizado. Sin .. embar!JJ, deber& reconocer que 
la pulpactom!a o la extracción son los anicos medios da re -solver la infaccidn. 

Pruebas de vitalidad.- Las pruebas de vitalidad 
sean tdrmicas o allfctricas, tienen poco valor diagndstico -en dientas primarios. Si bien a veces puedan ser un índica 
da. vitalidad pulpar., ·,la rasp.1asta no identifica al grado -
dlli patolog!a.· En' o~aia~s 't:tíarítas1 ºta1np0Atri0s 11einos ,'y 'nar -malas no respondan a las tests da vitalidad. 
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A veces el contenido l:!qudo de ·la cámara pulpar 
da un diente necrosado, puada provocar una respuesta el~c­
trica positiva en el test de vitalidad en dientes permane~ 
tes necrosados, el profesional deber~ ser cauto y no con -
fiar solamente en este anico elemento de diagnóstico. 

Interpretación radiográfica.- Las radiogrsfias_ 
preoperetorias recientes son requisito previo esencial pa­
ra el tratamiento pulpar en dientes temporales y pennanen­
tes jdvenas, para buscar evidencias da alteraciones peria­
pica1as, tales como espesamiento del ligamento periodontal, 
rarefacción afectiva del hueso da sostdn o alguna otra pa­
tología, que contraindique de alguna forma el tratamiento 
pulpar. 

Las radiografías intraorales da tipo periapioal 
proporcionan el mejor detalla de la pulpa y de las estruc­
tures de sostdn.. 

A pesar da su .enonne valor diagndstico ls radio -gref!a puede engañar al Cirujano . Dentista al observar la -
radiograf!a que no hay patolog!a periapical o intarradicu­
lar, OJancil en realidad histológicamante existe. Esto es -
as! porque la lesidn micrescdpica debe ser de ciertas di1 -
menciones antes da que sa manifieste radilógicamente. Ada­
nds la superposicidn de los sucesores pennanantas se con -
funde al aspecto real, sobn:1 toál en dientes temporales su -pariol9s. Se utilizar& una radiografía bite-Wing para com-
plementar la proyección periapical del molar temporario su -perior, porque se produce menos suparposicidn da los pre"2. 
lares en desarrollo en la regidn da trifurcacidn. 
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Los dientes permanentes puedan tener los ápices 
radiculares incompletamente formados, as! da una impresión 
de radiolucidéz periapical, y las raíces de los dientes 
temporales que astan pasando por una reabsorcidn fisiol6gi 
ca con frecuencia ofrecen un cuadro engañoso o que sugiere 
una alteración patológica. 

En ocasiones se observan las siguientes anoma -
lías junto con dientes temporarios cariacbs: Calsificación 
pulpar, reabsorción interna, reabsorción radicular exter -
na, reabsorción dsea (apical o en la bifurcación). 

Las o:ilsificaciones pulparas se producen en ºC! 
cienes en al -rea del cuerno pulpar o aún en le.:antrada del 
conducto pulpar, en molares primarios con amplias caries.­
Estas calcificaciones est~n acompañadas por degenen:tción -
pulpar a\.6nzada qua se extienda a los conductos. radícula -
ras, contraindicarictl las tlcnicas da pulpotomía en una so­
la sesión (McOlinald, 1956). 

La reabsorción interna sdlo a~reca~ en la ra­
dio gn:t f!a cuando la misma se produce en la_s caras masial o 
distal dal canal radicul.::ir, la reabsorción bucal o lingual 
no ser~ detectada por la inclinación da la radiografía. La 
presencia radiográfica en al post.operatorio da reabsorción 
interna, despulls del racubrimient.c pulpar directo o la p..¡l 
pot.cm!a, in~icar:[a el fracaso, as pn::ibable qua existiera~ 
la reabsorción en el praopan:1torio, y qua no apareciera r~ 
diogr~ficamanta, 

La reabsorcic5n radicular externa puada prcclici!: 
se fisioldgica o patal4gica. El Cirujano Dentista deban! -
estar familiarizado con al aspecto nonnal da las raíces da 
los molaras tamporerios y su forma da absorcidn fisioldgi­
c.a. La reabsorcidn radicular patoldgica astil accmpañada i!!, 
variablemente por radio transparencia pariapica l, as índica 
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da una pulpa muerta y de extensa inflamación da los tejidos 
da sost~n, al único tratamiento viable as la pulpectomía o_ 
la extraccidn. 

La reabsorción 6saa puede producirse en al ápice 
o en la región da la bifurcación da los molares temporarios 
y se ver~ como una radiotransparencia si ha penetrado en la 
tabla cortical. Indica que existe inflamación que se extieQ 
da más all~ del diente y en el periodcnto. Prcbablamenta la 
pulpa está muerta aunque tambi~n es posible que los conduc­
tos contengan pulpa vital inflamada .. En cualquier circuns -
tancia, la pulpactom!a tendría las mayores posibilidades de 
~xi to. • 

EstaciJ físico del paciente.- Aunque la~ observa­
ciones locales .tienen mucha importancia en la selección de_ 
los casos para la terap~utica pulpar vital, el odontdlogo -
daba oonsidara.r además el astaoo físico del paciente. 

Glickman y Shklar, opinan qua una protección pu1 
par exitosa dependa en cierta medida por lo menos da la au­
sencia de trastornos generales que podrían ejercer un efec­
to perjudicial sobre la pulpa. 

La extraccidn del dienta afectado y no la tara -
pdutica pulpar, debiera ser el tratamiento de eleccidn, de~ 
p..ads de una medicacidn a dacuada previa con antibidticos en 
e 1 caso de niños con enferme da des crónicas . A partá qua la 
pulpa ¡:x>dría no poseer el poder normal de racuperacidn, el 
nifu crdnicamente enfermo de fiebre reuméftica o nefritis no 
debería ser sometido siquiera a la remota posibilidad de -
una infaccidn aguda resultante da la terapdutica pulpar. 
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Como medios de prevención de mayor importancia_ 
en la Odontología Pediatrica, es~ la conservación de la -
salud dentaria. 

Al cuidar la salud dentaria de los niños, la 
preservación de las piezas primarias con la pulpa lesiona~ 
da por caries o traumatismos, es un problema de importan -
cia. 

Un tratamiento pulpar conveniente en dientes 
temp:Jrales es uno de los servicios más valiosos que puede_ 
prestarse a un paciente infantil, porque no hay mejor con­
servac:br da espacio que un diente de la primera dentición. 

El objeto en Terapduticas Pulpares realizadcs ~ 
por el Cirujano Dentista, ha sidc:> siempre efectuar trata -
mient.os acertados de pulpas afectadas por caries, para que 
las piezas puedan permanecer en la boca en condiciones sa­
ludables y no patoldgicas. 

Da esta manera los dientes primarios .cumplir~n -con sus funciones de mantenedores de espacio, un buen pa -
pal masticatorio , fonación, y mejor aparienci.a del niño . 

Da alguna manE;Jra se pueden controlar mejor los 
~ -fact.ores da comodidad, ausencia de infección y p~avención_ 

de h!bitos aberrantes, tales corno empujes de la lengua al -retener las piezas primarias en al arco dental. 

Se han aconsejado di farantes drogas .Y madicame!!. 
tos para seguir astas tdcnicas y llagar al dxito. 



NECESIDAD DE TEAAPEUTICA PULPAA·. 

Por la anatomía que tienen las piezas primarias, 
específicamente, el esmalte y la dentina son solo la mitad 
de espesor que en las piezas permanentes. La pulpa por lo 
tanto, es~ proµ:>rcionalmente más cercana a la superficie 
exterior, la caries puede penetrar más•' fi!cilmente. -

Se puede seleccionar TarapEfütica Encbd6ntica C2, 

mo tratamiento elegicb, ya que Ingle y otros han informac:D 
el éxito en casi 9S°/o de los casos as! trata ctis . 

Las dificultadas en terap~utica enctlcilntica se 
deben a la especial anatomía de los dientes temporarios. 

Las re!ces, especialmente da les molares, son -
largas, delgadas; los canales estrechos y aplanact:Js. Los -
.canales auxiliares, la constante resorción de las puntas -
de las re!ces aumentan aún mé!s al problema de terapdutica ... 
encb<iSntica eficaz en piezas primarias. 

Existe axpcsici6n pulpar cuanct:> se quebranta la 
continuidad da la dentina que rodea a la pulpa por medios_ 
f!sicos o bacterianos. Un golpe que fractura parte de la • 
porción coronaria de la pieza, la penetración demasiactl 
profunda, de instrumentos de rotación de mano, y la inva -
si6n de caries dental, son causas comunes de exposición de 
la pulpa dental. 

La exposición pulpar generalmente se. explica co -mo la destrucción directa de la in~egridad de.la dentina -
qua rodea a la pulpa misma . 
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ELECCION DE TRATAMIENTO •. 

La base pa1:'3 tratamiento eficazmente de~alquiar 
enfenned3d a·s . el diagnóstico acertack:l de la afección 
existente. 

La penetración de caries, bacterias en la cáma­
ra pulpar pueda ser superficial, suficientemente lenta pa­
ra permitir que los mecanismos de defensa protejan la pul­
pa; pero la profundidad real, la rapidéz de penetración 
son clínica y radiográficamente impredecibles. Por lo tan­
to deber~n seleccionarse cuidack:lsamente los hechos en que 
habremos de basar el diagnóstico antes de empezar a reali­
zar cualquier tratamiento. 

TockJs los tratamientos tienen ciertas· limitacio• 
nes, al elegir el tratamiento, habre que considerar muchos 
factores, además de la afeccidn que sufre la pulpa dental; 
eatas ser!an: Tiempo que pennanecerá la pieza en la boca,­
eataci> de la dentad.Ira, salud general del paciente, tipo -
da restauracidn que habr~ de emplearse para volver el die!l 
te a !U estact> más normal; uso a que será sometida la pie­
za, tiempo que reCJ,Jiera la operacidn, cooperacidn que se -
puede esperar del paciente y costo del tratamiento. 

Hab~ CJ,Je detenninar el astactJ de salud general 
del paciente. Un niño leucdmico, un hemofílico o uno CJJS -

sufra cualt1Jier tipo de discrasia sanguínea será considera -et> mal candidato para .terapduticas pulpares. 

Es aconsejable determinar previamente la fun- -
cidn futura da la pieza afectada al tomar la decisión so -
bre factibilidad de la terapdutica pulpar. 
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La cooperacidn del paciente es una necesidad en 
cualquier procedimiento en que se necesite campo esteril y 

precaucidn. 

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO. 

Existen varias t6cnicas ~plicables a todas las 
formas de tratamiento que afectan a la pulpa dental. 

En primer lugar, se debe lograr una t6cnica in­
dolora, para lograr esto, debera aplicarse una anestesia -
profunda y adecuada. 

Usand:> anestesicos locales, cuando el aspecto ~ 
indica que la pulpa está afectada, se tendr~ que aplicar -
una cantidad suficiente de anestésico en un principio del 
tratamiento. 

En segund:> lugar despufis de realizar la splica­
cidn del anestdsioo local, se procederá al colocar el di -
que de hule, para así poder lograr obtener todas las vent2_ 
jas de la aplicación del di~e da goma. 

Da esta manera se ha experimentactJ que las tara -pduticas pulpares pueden manejarse r~picla y eficazmente -
sin necesidad da provocar tensiones indebidas en el pacien -te. 

En todo momento deber~ observarse la mayor hi -
giene, en ct>ndiciones casi estdriles al operar.dentrt> de -
la cffmara pulpar. Este es uno de los requisitos para lo- -
grar un tratamiento en condicionas adecuadas y as! poder -
obtener ~xito en el tratamiento pulpar. 



A).- AEOJBAIMIEl\JTO PULPAR DIRECTO 

(Dientes temporarios y permanentes) 

El procedimiento de protección pulpar ha sicb -
ampliamente prácticactl ci.lrante muchJ tiempo y a~n es uno -
de los tratamientos favoritos de muchos profesionistas que 
tratan exposiciones pulpares vitales. 

En general, se est' de acuerdo ahora en que los 
procedimientos de protección pulpar deben ser limitacbs a_ 
ias exposiciones pulpares pequeñas, que fueron pro~cidas -accidentalmente durante la preparacidn cavitaria, por trau -matismc a las verdaderas exposiciones en punta de alfiler 
por caries, rodead:ts por dentina sana. 

Las contraindicaciones tanto para dientes prima -rios como para pennanentes son: 

1.- Dolor espont&neo, dolor nocturno. 
2.- Edema. 
3.- F!stula, 
4.- Sensibilidad cillorosa a la percusi6n. 
5 .- Movilicb d patold'gica . 
5 .- Aaabsorci6n radicular externa. 
?.- Raabsorcidn radicular interna. 
8.- Aadiotransparencia periapical o interradicular. 
9.- Exposiciones mec&nicas por habar llevado inadvertida -

mente un istrtimento hasta la pulpa. 
10.-Hanorragia profusa del sitio de exposicidn. 
11. -Pus o exuda et> en el si tic de exposicic5n. 

Si la exp:>sicidn es peCJ.Jeña y si hay corona su­
ficiente para retener una restauracidn temporal, qua man -
tenga el material da recubrimiento a impida el ingreso da -



los líquidos bucales, el tratamiento de elección es el pul 
par directo, 

El tratamiento pulpar directo tambi~n se con- -
viárte an el tratamiento de elección cuancti queda corona -
suficiente para permitir la restauración del diente con un 
ángulo de ácrilico o con una funde. 

Si la restauración final del diente exigiera la 
utilización de la cámara pulpar o del conci.lcto para un per 
no, en este caso el tratamiento será la pulpotomía o la 

pulpectomía. 

Cuancb la pulpa en el lugar de exposición estu­
vo en contacto con el medio bucal, por un cierto tiempo, -
aL1n en este caso el diente debe ser aislacti con dique de -
!}Jma y el tratamiento se realizará dentro de la mejor aseE 
sia quirl!rgica. 

CuancX> una pulpa es expuesta durante la prepara 
. -

cidn de una cavidad o en la l1ltima etapa de la eliminación 
de carias, invariablemente penetrarSn restos de dentina en 
el tejilil pulpar. La presencia de inflamación pulpar de -
gracti variable, reabsorción, encapsulamiento de los restos 
de dentina despu~s de la protección demuestra una reacción 
por cuerpo extraño, cuya severidad es proporcional al núm2_ 
ro de fragmentos y limallas.da dentina presentes. El.mata~ 
rial necrdtico introducicil con los abundantes· restos de 
dentina contaminada proáJcirifn una pulpitis difusa o un -
absceso, 

Por tocti est.o se recl.lce la posibilidad de ~xito 
en el tratamiento de recubrimiento pulpar directo, en este 
caso se pensar~ en realizar la pulpectomia. 
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La protección pulpar directa o recubrimiento 
pulpar consiste en la colocación de material sobre una pu1 
pa con vitalid3d, expuesta. Se hace con el objeto que la -
pulpa responda manteniencbse libre de patología y deposite 
dentina secundaria. Para que tenga ~xito, la pulpa adyaceu 
te al sitio de exposicidn debe mantener su vitalidad y ca­
pacidad de reparación. 

TECNICA •. 

En primer lugar se anest~sia al paciente, se co 
. -

loca el dique de hule. Se elimina toda la caries existente 
con una fresa del mlmero seis recbnda. Se debe remover to­
da la carias reablandecida, si existe caries sobre el tej,! 
cb pulpar se elimina hasta donde sea posible. Se lava la -
cavidad con soluciones salinas como: Solucidn fisiol6gica -o cloramina T. Estas soluciones se emplean para mantener -
la pulpa hllmeda mientras se es~ fonnancb el coágulo, an -
tes de aplicar el material protector. 

No se deben emplear medicamentos causticas con -el propdsito da cauterizar o esterilizar al tejido pulpar -expuesto antes da la proteccidn. El delicado tejict:J pulpar 
ser& daña et> ¡x>r estos medicamentos, con recllcción del po -
tencial de curacidn. 

Posteriormente del limpiaci> de la cavidad, se -
coloca hidrdxico da calcio, esta es el material de alee- -
cidn pulpar directo en el tejict:J pulpar vital normal. 

El requisito primordial pare la curacidn pulpar 
es un buen sellado contra los flu:!cb bucales. Por lo tan -
t.o, se ha da ce locar inmediatamente una restauracidn que - -
proteja al tratamiento directo, hasta que esta. bien avanza -cb el procesa da curacidn. 
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Si se emplea hidróxictJ de calcio como material_ 
de recubrimiento, en el transcurso de cbs meses, una delg! 
da capa de tejido dentinario, deberá recubrir la pulpa vi-
va. 

El ¡jxi to del tratamiento depende de: 
1.- Efectuar una evaluación preoperatoria c.orrecta. 
2 .- Prevenir que las bacterias lleguen a la pulpa. 
3.- Evitar la presión sobre la pulpa expuesta, también se_ 

evi tard la presión al colocar el material de recubrí -
miente pu lpar . 

El diente traumatizado constituye una buena in­
dicacidn para el tratamiento pulpar directo (protección . -
pulpar). 

La pulpa permanecerá viva, con capacidad de re­
paracidn, se fonnanf dentina secundaria que permi tiréf que -se realice una reconstnJccidn angular acr!lica o ur.a funda. 

8).- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Es el procedimiento en el cuál cx>nsiste en remo -ver toda la carias reblandecic:S, y el sellactJ de la ca vi -
dad con un agente germicida. 

La finalidad de este tratamiento es quitar al -
tejiciJ cariacil, y proteger a la pulpa para que pueda re- -
construirse procilcienck:J dentina secundaria. De esta mane ns 
se evitará la exposición pulpar. 

Los estudios de laboratorio y la evidencia clí­
nica favorable justifican, por cierto, su uso ru.tinario. -
Solo aquello~ dientes Cf.JB se puedan considerar libres de -

síntomas da pulpitis deben ser elegick>s para este procedi­
rmiento. 
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El trabajo operatorio clínico, involucra la re~ 
mocidn de la r;aries mayor con• laayuda de fresas red:>ndas -
grandes o con cucharillas filosas. Previamente se debe 
anestesiar al paciente y aislar el campo operatorio. 

Las.paredes de la cavidad deben se alisadas con 
fresas de Fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni ada­
mantina, quitar la caries periferica con una fresa recbnda, 
la unión amelo dentinaria debe quedar libre de material -
blando y de manchas. Debe ser extra:!da toda la caries, sa_! 
vo la que se encuentre inmediatamente sobre la pulpa, para 
no provocar una exposición pulpar. 

Se da fonna a la cavidad, se cuida que toc.:bs -
los bordes queden con soporte adecuado. 

Se coloca una base protectora pulpar, como el -
dxic.k> de zinc o el hidr,.sxic.k> de calcio (estimulan la forma 
ción de dentina secundaria) sobre las caras profundas de : 
la cavidad, cuyos bordes tendrdn un buen sostdn y e'starán -bien terminados. Se coloca una obturación temporal o penna -nante, segdn el procedimiento que se emplee de una o ct>s -
visitas. Pudidnd:lse obturar en la misma sesidn. 

Se debe tener en cuanta que la restauracidn no -quede muy al ta para que no reciba esfuerzos ctirante la mas -ticaci6n. 

Cuando en la tdcnica de las d:ls ·sesiones de co­
rona una obtun1ción temporaria, debe asegurarse su reten -
ci6n y el sellac.k> marginal da ·la misma. El fracaso de la -
obturacidn antes de la segunda .sesidn provccartt ·una innec! 
saria irritacitSn p.ilpar y un riesto aumentado de fracaso -
del tratamiento pulpar indirecto. 
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La eliminacidn de la mayor parte de las bacte -
rias de la lesión y un sellado eficiente de la obturación, 
disminuirá la frecuencia de progresi6n de la caries. 

Como ya la lesión no afecta la pulpa, existe la 
posibilidad que responda fisiol.,gicamente a la capa protes 
tora, depositancb dentina secundaria, en vez de hacerlo p~ 
to ldgicamente si la lesión c"#Jedará sin t:nttamiento; para ~ 
que este tenga ~xito, la pulpa debe tener vitalidad y no -
estar inflamada, por lo menos si hay inflamación debe ser 
reversible, de manera que la dentina secundaria pueda ac -
tuar como una barrera para posteriores agresiones. 

Estudios realizalils por Traubman, indicaron que 
un tratamiento con hidróxiCD de calcio en metilcelulosa au 
nentar!a el depdsito de dentina secundaria (esclerotica).: 

/ 

La rapidlfz de formación de dentina regular durante el tra-
tamiento pulpar indirecto, ful! mayor durante el primer mes. 
Pero continúo la·observación c:Urante un año. Al final de -
la observación, se observd que algunos dientes hab:!an for­
mackJ hasta 300 micrones de dentina nueva en el piso de la 
cavidad. 

La colocación de una restauración de amalgama -
sobre la proteccidn pulpar indirecta ser~ una gran ayuda -
para mantener el material terapdutico durante per:!ocbs de 
observación más largos. 

Al término del per!odc m!nimo de espera de 6 a -8 semanas, se anestesia el diente, se aisla con dique de -
goma y se retira la curación . 

La eliminación cuidadosa del material remanente 
:da caries, ah:J:re algo ancilrecic:iJ y detenido al proceso, . • 
puede revelar una base sdlida de dentina sin exposicidn de 
]a pulpa; si una cepa de dentina sana cubre la pulpa, se -
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aplica un material de recubrimiento que contenga hidróxicb 
de calcio, completancb la preparación cavitaria, se restau 
rs el diente de manera convencional. 

Si hubiese una pequeña exposición pulpar habré_ 
que emplear un tipo diferente de tratamiento, basaoo en 
los signos y s!ntomas clínicos presentes. 

Las contraindicaciones en este tratamiento pul~ 
par indirecto son: 

1.- Dolor espont~neo, c:blor nocturno. 
2.- Edema. 
3 .- Fístula. 
4.- Sensibilidad cblorosa a la percusión. 
5.- Movilidad patoldgica. 
6.- Reabsorcidn radicular externa. 
7 .- Rebsorcidn radicular interna .. 
8.- Aadiotrasparencia periapical o interradicular. 
9.- Calcificaciones pulpares. 

e).- PULPOTCMIA. 

Pulpotomía es la extirpacidn de la pulpa con vi -talidad de la ~mara coronaria, se realiza colocando un me -dicamento sobre los muñones de la pulpa radicular que est,! 
mula su reparaci.6n, fija o momifica la pulpa radicular vi~ 
tal restante, y luego la ubicación final de la obturacidn. 

La pulpotom!a ha llegado a ser un procedimiento 
aceptac:b para el tratamiento de dientes temporales y penn! 
nantes con exposiciones pulpares. 

La justificaci&n de este procedimiento es que -

el tejici:J pulpar coronario, tejictJ adyacente. a la exposi -
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ción por caries, suele contener microorganismos, dará mues 
tras de inflamación y alteración degenerativa. 

El tejicb pulpar es eliminado, la cicatrización 
pod~ producirse a la entrada de los conductos pulpares, -
en una zona de tejido pulpar esencialmente normal. 

PULPOTOMIA PARCIAL, 

Las pulpotom!as parciales o curetajes pulpares, 
significan la expansión deliberada de una pequeña exposi -
ción cariada antes de aplicar la medicación. 

Quienes abogan por las pulpotomías parciales, ~ 
sugieren que al eliminar sólo el material infectacb en el 
área expuesta, se reci.Jcirétn al mínimo traumatismos quirúr­
gicos y resulta:n:!n mejores curaciones. 

Desgraciadamente, el Oper::tci:>r Clínico no puede -detenninar con certeza el gracb exacto de penetración bac.:.. 
teriana en el área de exposicidn a. la caries. 

PULPOTOMIA CON HICRJXIDO DE CALCIO· 

Se recomienda m~s para tratamientos de los dien 
tes permanentes con exposiciones pulpares por caries cuan­
do hay una alteración patoldgica en el punto de expqsición. 

La t~cnica se termina en una sola sesión. Se to -maréfn en cuenta para este tratamiento sólo los dientes li-
bres de pulpitis ci:>lorosa. 

Este procedimiento incluye la eliminación com -
plata de la porción coronal de la pulpa dental, seguida de 
la aplicación de un medicamento adecuado que ayude a la 
pieza a curar y preservar su vitalidad, en este caso se 
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aplica hidr6xico de calcio sobre el tsjic:b pulpar de los -
conductos radiculares. Sobre el hidróxido de calcio seco­
loca una capa da óxico de zinc y eugenol para proporcionar 
un buen sellado. 

En .la mayor:!a de los casos, después. de pulpoto­
m:!as es aconsejable de restaurar la pieza cubriencb total- .. 
menta con corona de acero por que dentina y esmalte se - -
vuelven quebradizos .Y deshidratadosdespués de este trata -
miento. 

En caso que el tejicb de los conci.Jctos apareci2_ 
ra hiperdmico al eliminar la pulpa coronaria, ya no deber~ 

oonsiderarse como una pulpotom!a más; estar~ indicada la -
pulpectom!a o la extracción. 

PULPOT~IA CON FOVIAOCAESOL. · 

Este procedimiento se debe efectuar sdlo en 
dientes primarios, Los criterios de diagnóstico son los 
mismos señal.acbs para los dientes permanentes y la pulJXJ~ 
m!a con hidrdxido de calcio. Esta tdcnica que antes se re.! 
lizaba en cbs sesiones con dos o tres d!as de separación,­
hoy se completa en una sola visita. 

Se aconsejan Pulpotom!as con fonnocresol en to• 
das las exposiciones por caries accidentales, en incisivos 
y molares primarios . 

Se prefiere este tratamiento a los recubrimien­
tos pulpares, pu lpotom!as parciales o pulpotom!as con hi -
drdxico de calcio . En ca da caso la pulpa ha de tener vi ta­
lidad (por comprobación), sin que haya exudado y otros ti­
pos de evidencia necrotica. 
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Historia del cblar expontánao se consideran ge­
neralmente indicaciones de degeneración avanzada y repre -
sentan un riesgo para las pulpotom!as. 

De igual manera, señales de radiograf!as de 91!! 
bulos calcáreas observacbs en la cámara pulpar son indica­
tivos de cambios degenerativos avanzacbs y con mal pronós­
tico de curación. 

La cantidad y calidad de la hemorragia debe.ser 
observada, es un factor importante para el pronóstioo en -
el ~xito o fracaso. 

En general las indicacicnss y contraindicacio -
nas son: 

INOICACION 

Exposicidn simple o múltiple de la p.Jlpa vital_ 
de un diente temporal sea por caries instrumentos o trauma. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Historia del ct:ilor espon~neo. 

TECNICA 

En general se utilizan des tdcnicas con formo. -
cresol. Las ttfcnicas son denominadas de acuerde con el - -
tiempo en ~e una ton.inda impregnada con formocn!sol perma -nece en contacto con el tajictJ pulpar. 

Anestesiando al paciente localment~, se aisla -
con dique de goma, después da la . evaluación pnaoperat.oria. 

Eliminanc:b teda la caries remanente, clavando -



el esmalte sobresaliente para dejar un buen acceso a la 

pulpa coronaria. Se extrae toda la caries perférica antes_ 
de abrir la pulpa Este paso importante impide la inneces~ 
ria contaminación bacteriana una vez expuesta la pulpa y -
mejora la visibilidad del sitio de exposición. 

El tecro de la ctimara pulpar será eliminacb con 
fresa del número 669 ó 330. Se hacen cortes con la fresa -
entre los cuernos pulpares de manera de quitar el techJ de 
la cámara. La pulpa coronaria puede extraerse con un esca­
vacbr o cucharilla est~ril, también se puede utilizar una 
fresa reci:lnda grande accionada a baja velocidad. No debe ~ 
intentarse detener la hemorragia en este momento. 

Se amputa la pulpa a la entrada de los conductos 
radiculares. Sa facilita aste paso conociencb la localiza­
ción de los conductos radiculares y la profundidad de la -
c4mara pulpar coronaria, con la ayuda de la radiograr.!a -
preoperatoria. Una copiosa irrigación con agua bidastilada 
o suero fisiológico, evitar~ que los restos da dentina lle 

. -
gen a la pulpa radicular, lo que ocurriría si se empleara -aire. Deba extraerse toda la pulpa coronaria, prestando es -pecial atencidn a los filamentos pulpares, que quedan deba 

. -
jo de los bordes de dentina • Si no se extraen continuara -
la hermrragia y, por lo tanto dificultar~ el diagndstico -
de los muñones pulpares radiculares. La hemorragia post-e!!! 
putacidn se controla humedeciendo torundas de al!J)tiJn con 
una solucidn no irritante como suero· fisioldgico o agua 
bidestilada, y coloci!ndolas sobre los muñones ciJrante 3 a_ 
5 minutos. Sdlo se considerar~ que el diente se presta a -
la pulpotom:!a con fonnocrosol en una sesidn, si la hemorra -gia se detiene naturalmente. 

Detenida la hemorragia, con torundas de algcd!Sn 
embebidas con for111>cresol. Las torundas se saturan primero 
con el medicamento y despuds se comprd.men entre gasas pare 
q.Jitar al excedente. 
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Las torundas se colocan en contacto con los mu­
ñones pulpares durante cinco minutos. Cuanci:J se retira la 
torunda impregnada con el formocrásol, los muñones de la -
pulpa aparecer~n de color castaño oscuro o negro, como re­
sultado de la fijación provocada por la droga. 

Se coloca una base de dKicb de zinc y eugenol -
con una gota de fonnocresol, la mezcla debe ser de consis­
tencia cremosa. No olivar que despu~s de cinco minutos se_ 
retira la torunda con fornocresol. Después de realizar la -pulpot.omía se procede a la reconstrucción. Los dientes con 
amputación vital de la pulpa quedan muy debilitacbs y .se 
fr~cturari .. con facilidad a causa de la deshidratación que --sufre. Por lo tanto, la restauracidn ideal ser~ la corona -de acero cromo. 

Si despu~s de aplicar el fonoocresol persiste -
la hemorragia se procede a la técnica en ci:Js sesiones. 

Indicaciones: Imposibilidad da datana1;la hemorr! 
gia de los muñones amputacils ciJrante una pulpotom:!a con 
fonoocresol en una sesicSn. Cuando el paciente experimente . . -
s:!ntcmas de hiperemia o pulpa coronaria muerta. 

Contraindicaciones: Reabsorcidn radicular inter -na, reabsorcidn radicular patoldgica externa, pus· en la -
c~ara pulpar ¡ tambiE!n movilidad patcldlogica y celulitis. 

La tdcnica consiste en dejar una torunda rurneda 
de fonnocres~ alcanforado sobn:! los.muñones de la pulpa -
radicular que estimula su reparacidn, fida o momifica la -
pulpa radicular vital restante. La torunda con fol'nl:lcresol 
q..ieda en contacto con los muñones pulpares aproximadamente 
ci.:'rante 7 d!as . A los siete d!as, se remueve la t.orunda de 

formocrasol, ·p:mcedifntmsa a obturar la admara y la por- -
c:ión accesible de los condJctos radiculares oon dxicb de -
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zinc y eugenol, con la colocación de la restauración defi­
nitiva. 

El éxtito extraordinario del forroocresol ha si­
cb atribuído a su potente capacidad bactericida. El ~xito -de la terapia pulpar depende del control, eliminación y'. -

prevención de la infección. 

O} .- PULPECTOMIA • 

ENDODONCIA EN LA DENTICION PRIMARIA 

La voluminosa cavidad pulpar, que llega cerca -
de la superficie :haca que la pulpa temporal sea en espe -
cial sensible a irritaciones bacterianas, ~u!micos: y trau -méticas. Los conductos pulpares, muchas veces muy angostos, 
curvos en la regidn apical de los molan:Js temporarios, di..­
ficultan el tratamiento radicular. La :resorci6n radicular -y la disminucidn fisioldgica de la vitalidad deben ser con -sideradas en la teraptfutica. Por sus caracter!sticas part! -culares no as posible emplear los mi:!tocbs encbc:kSnticos usa -dos en dientes primarios que en permanentes. 

Una ·\1az qiJe·; U .pulpa 'témpo'ntria .. se ·ha ·degenera­
do. det'manara QIJS la pulpa. radicular.ya no. puede considerar, 
sé sana, existe la t•cnica de tratamiento radicular o pul­
pectom!a, esta ~cnica puede presentar potenciales compli­
caciones. 

El dxi to de 1 tratamiento de dientes primarios -
con vitalidad parcial es muero menor qJB en el caso da - -
dientes con pulpa vital na inflamad! y en una proporcidn -
del. 50 al 6CP/o en dientas temporarios des vi talizacbs. 

Uno de los mejores servicios que puede _pras~r -
se a un niill en edad preescolar es la retencidn deutí se--
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gundo molar temporal desvitalizado. La retención de ~ste -
diente por medio de un herdic.o tratamiento pulpar durante -el período crítico da la erupción del primer molar perma -
nanta, pueda d:lr beneficios de largo alcance, siempre que 
se mantenga la simetr!a por la conservación de todos los -
demás dientas temporarios. 

La pulpectomía as la extirpación de tejido con 
vitalidad de la cámara pulpar coronaria y de los conductos 
radicularea Después de la preparación mecánica, química de 
los conductos radiculares, estos se obturan. Al igual que_ 
en la pulpotcmía, por su uso común la pulpectomía se refi2, 
re a la limpieza y ulterior obturación de los conductos ra -diculares. Las vías finas sinuosas, ramificadas de los fi-
lamentos pulpares del molar primario excluyen la posibili­
dad de la axtirpacidn completa de toda la pulpa. Por lo 
tanto, teóricamente toda pulpactom!a en un molar tempera -
rio es parcial • 

Da acuerde con su uso común la pulpectomía com­
pleta se refiere a aquellos casos en qua se emplea delibe­
radamente un tiranervios o una lima para establecer un dra -naja por los ~picas da un molar temporal infectado dasvita -lizado. La pulpactom!a parcial as la extirpacidn de la pul -pa y restos de caries y la uterior obturación de 1cs con -
cllctos casi hasta el ápice. 

la pulpectomía para dientes temporales y penna­
nentes puede realizarse en una o varias visitas, las t~cni -cas para la pulpactamía son aplicables a dientas con vita-
lidad inflama ca o dientas nacrosados. 

El Cirujano Dentista daba conocer los peligros_ 
da mantener molaras temporarios cariacbs sin tratamiento. 

Un molar que no se trate, es un candidato a la 
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infección crónica que en cualquier momento puede convertir 
. -

se en un absceso alveolar agucb. El. diente y el periocbnto 
son un foc.o de.inflamación crónica, que tiene serias cons~ 
cuencias en niños con cardiopat!as congénitas o adquiridas, 
por el riesgo de una endocarditis bacteriana aguda. 

Puplectom!a (dientes temporales con vi talicad y 
desvitalizacbs). 

Puede efectuarse con la técnica de la visite ·~ 

~nica o visitas m~ltiples, en dientes primarios con vital_i 
dad y desvitalizacbs, respectivamente. La técnica es par -
cial o completa de acuerct> con la penetración de la instru 
mentación. 

PULPECTCJAIA PARCIAL. 

La pulpectomía parcial es una técnica que puede 
ejecutarse en dientes primarios cuando el tejido pulpar co -rcnario y el de la entrada de los conductos radiculares -
dan muestras clínicas de ti:i.pF!ramia pulpar, pulpitis inci -
piante y hemorragia no detenida en la amputación vital. 

Contraindicación: necrosis pu lpar parcial, (e 1 
primer signo muchas veces es una translucid¿z en la bifur: 
cacidn, visible en la radiografía). 

Utilizando anestesia local y con la colocación -del dique de goma, se extrae con un tiranervios fino toda -la pulpa radicular accesible. Una lima será muy útil en la 
eliminación de los restos de tejic:i:J pulpar. La lima elimi~ 
na tejic:b sólo al retirarla y penetra con facilidad con un 
m!nimo de resistencia, Ne deba intentarse llegar con ins -
trumentos más all~ del lpice. Se ensanchan los conductos -
lo qua permitirá la candensacidn r1el material de obtura 
ción. 
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No hacen falta las radiografías diagnósticas P! 
ra evaluar la longitud de la raíz, como en el caso de los 
dientes permanentes tratacbs por encbc:Dncia. La compare~~ 
ción visual de la lima y el largo del conducto radicular -en la radi~graf!a periapical preoperatoria serBn suficien-
te. 

Las ramificaciones de la pulpa radicular del "12. 
lar primario hacen imposible su completa limpiezaes!:mismo, 
la forma acintaca mesiodistal en comparación con su diman• 
sidn bucolingual, dificulta el agrandamiento de los mismos. 

En dientes permanentes el objeto de la prepara­
ción mec~nica es obtener un punto exacto de referencia. En 
el diente ~r-~m~tío, a~intento de preparar mec~nicamente .un 
tercio ~pical circular puede dar·lugar a la perforación la 
teral del cond.Jcto,¡ as!mismo, el material de obturación 
del conducto radicular deba ser reabsorbible. 

Se recomienda limas Hedstrom que remuevan los -
tajicbs duros sdlo al ser rttiradas, lo que impide la en -
trada del material infectacb a traws de los ápices. flor -
dste rro tivc no se recomiencbn escariacbres. La limi tacidn -da la abertura de la boca ha:nf dif!cil el acceso. Esto se 
corregiré! con el uso de rutina de un abrebocas, y con el -
ct>blez del mango de la lima para tener acceso a los ecnduc 

- -tos mesiales del primero: y segunct> molares temporarios. -
Oespuds de proceder al limac:b, se irrigan los cond.Jctcs, -
se puede utilizar solución fisiológica o dloramina T, se -
secaran los conductos con puntas de papel. Una vez sacos -
los canales se obturan con dxic:b de zinc, óxick:J de zinc -
fonrocresolizacb, pasta Oxypara, o algunéjl otra pasta que -
sea reabsorbible. 
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La obturación se realiza mejor con una jeringa_ 
a presión o mediante un léntulo, debe cuidarse que el mate 
rial no llegue más allá del ápice. Las entraces de los cor!. 
cilctos y la cavidad pulpar se llenan con una pasta de óxi­
do de zinc mtis dura. 

PULPECT~IA TOTAL. 

f\b es prudente conservar dientes de la primera_ 
dentición infectacbs en la boca. Si se drenaran podrían 
pennanecer aisintom~ticos por un tiempo indefinic:b, pero -
el diente. ·seguiría sien<i:J una fuente de infección y debie­
ra ser tratad:> o eliminacb. 

Es innegable que se debe hacer el mayor esfuer­
zo en lograr la conservación de los dientes temporales (en 
especial caninos y molares), pero la duda surge cuanoo - -
existen amplias zonas de rarefaccidn perirradicular, con 
movilidad, fístula (a vacas &picogingival) e invasidn de ~ 
las rurcaciones en los mol.ares. En cualquier caso, debe 
ser el criterio cl!nico del Oci:mtopediatra el que decida 
si el diente daba conser\iarse o no . Debici:> a la necesidad -de conservar el mayor tiempo posible los dientes primarios, 
su p~rdida prematura ocasiona casi siempre trastornos gra­
ves de la oclusidn, apiñamiento de los dientes permanentes, 
se agota~n los recursos para instituir una terapdutica .­
conservadora y sdlo si esto no es posible o falla, se recu -rrirr! a la exotk>ncia y a la colocacidn del mantenect>r de -
espacio correspondiente. 

Indicacidn: Dientes temporales con pulpa necrd­
tica o gerngrenosa • 

Contraindicacidn: Faltar menos de un año para -
la dpoca ncnnal de la exfoliación o ca!da del diente, no -
existir soporte dseo o radicular en este caso. l)'N!lyor movil!, 
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dad, radiolucid~z visible en la n=Jgión del ápice o de la -
bifurca·ción, presencia de una f!stula ápico-gingival o una 
lesión de furcación correspondient:E a la terapéutica de r~ 
tina; dientes con ra!ces cuya forna hace imposible la remo 

. -
cidncomplata del material ndcrotico o gangrenoso, persis -
tencia o intennitencia de otitls síntomas clínicos (dolor -
intenso, osteoperiostitis con edema, etc) enfermedades ge~ 
nerales del niño que contra indiquen la eventual presencia 
de un foco infeccioso o aler~nico . Se realiza por lo me' -
nos en dos sesiones. 

PRIMERA SESION.- Se pitlcede COITD en la amputa -
ción vital; no se recomienda la instrumentacidn de los con 

. -
duetos en la primera visita. Se cree escencial en la prime 

. . -
ra sesión se eliminan sdlo restos coronarios de la pulpa,-
Si se entra en el conducto con un instrumento, habría el -
peligitl da forzar material necrdtico a tra~s de la por- -
cidn apical con la resultante reacción inflamatoria a~ds­
dentro de lss 24 h:>ras . En la ci§mara se sellará una torun­
da de algcc*Sn con fornDcresol de 2 a 3 d:!as. 

SEGUNDA SESION.- Si el diente se mantiene asin­
tc~tico, se puede retirar la curacidn y entrar en el con­
ducto con una lima para retirar el resto de tejioo pulpar. 
Despu~s de una minuciosa limpieza mec~nica de los ccnduc -
tos como fud descrita para la pu lpectomía parcial, recor1 ·­
cenciJ que los movimientos son de un cuart.c a media welta, 
los conductos pueden ser iITigaoos con agua oxigenada (pa­
rdxido de hidrdgeno) seguicb por cloramina (zonite). 

TERCERA SESION .- Posteriormente se retira la me -dicacidn y se irrigan los conductos con solución fisioldgi 
. . -

ca est~ril, se seca con puntas de papel. Si ~,.l diente pe!: 
maneca asintormf tico y si los concllctos est4n Íibres de exu -cacti se pude completar la obturación radicular con cual- -
quiere de las mezclas utilizadas en la pulpect.cm!a parcial. 
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las sesiones o intervalos se pueden fijar en un perido de 
7 a 10 días. El número de sesiones, el tiempo de la instr~ 
mentación estar~n determinados por los signos y síntomas 
en cad::I visita. No se puedan obturar los conductos hasta -
que no h3yan desaparecido los signos y s!ntom3s. 
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CONCWSIONES 

El tratamiento.de las pulpoµatías en la denti -
ción prirraria, su objetivo es la conservación de los dien­
tes temporales, hasta al momento de su exfoliación fisiolg_ 
.gica. 

En la dentición primaria es obligación absoluta 
la conservación de tocbs los dientes tempora_les. 

La apreciación de la necesidad de mantener di -
eros dientes con medidas consarvsooras no dependen de la -
edad · cnSnoldgic.a del paciente, sino del estaoo de desar~ 
lle de los dientes permanentes o del gracil da resorción de 
las raíces temporales. Esto hisca imprescindible al axámen_ 
radiog~fico completo antes de emprender tratamientos con­
servacbres extensos, por ejemplo:' ia:pulpotom!a. 

Dientes da leche esta denominacidn proviene en 
parte del color más blanquasino da h>s dientes temporarios 
qua en la da los pennanentas¡ en parte en que su erupción_ 
se produce durante la faca BJ1 qua la alimentación es espe­
cialmente láctea Se les denomina tambit!n dientes infanti­
les, temporales, ca duces o dientas prim::irios. 

Estos dientas primarios rapi to desempañan un p~ 
pal muy importante en un lapso aproxima cb de 10 años, para 
el desarnJllo de les ma~ilaras, la función masticatoria C2. 
mo tambidn el rabla, y estE!tica. 

Por la anatomía de las piezas primarias facil -
mente comprenderemos la necesidad que tienen astas piezas_ 
de tanpia pulpaP Específicamente el esmalta y"'dentina de 
las piezas primarias son solo la mitad de espesor qua en -
las piezas permanentes. 



Las radiograf!as periapicales bien tomadas per­
mi tir~n la evaluación nás exapta de la adaptabilidad del ~ 
diente para el tratamiento pulpar as! como la presencia o 
no de la dentición pe:nnanente en desarrtJllo, la edad den -
tal del niño, la posibilidad de erupciones ectópicas, la -
secuencia de la erupción, la presencia de patología pulpar 
y la presencia de superposiciones. 

Los detallas de los tejic:bs pulpares y perioci:S!l 
tices son de mejor calidad en lasradibgraffas intraorales_ 
que en las extraorales. 

El aislamiento del campo ~parato~io-as naces• -
rio en todo tratamiento pulpar, se logra .. por medio del di­
que de goma; es aplicable en pacientes infantiles, se tra­
baja mejor, m~s rápic:b, la asepsia es dptima y se evita -
cualquier peligro . 

Se describieron ciertos procedimientos y tdcni­
cas aplicables a todas las formas da tratamiento que afec­
tan a la pulpa dental, son esenciales tdcnicas inc:bloras. 

Da prociJcirse una exposición pulpar, se puede -
intentar una protección pulpar directo con hidnSJCido de -
calcio,· paro muchas vacas as mi!s practico y ofrece mejor -
pronóstico realizar la pulpotom!a al fomocresol. 

Como último recurso de tratamiento conservac:br, 
se pueda realizar un, tretamianto de conci.Jctos o pulpecto -
m!a. Esta tretamiento se puede realizar en dientes con vi­
talidad o dasvitalil!ados. En caso da no tener dxito se pan -sar1a en la axtraccidn. 

Sa tnitartf da motivar a los padres para la eciJ­
cacidn franta a la salud dental de sus hijos. 
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El éxito fin3l de la intervención a distancia,­
en un número muy elevacb de los casos tratacbs por medio -
da algún tratamiento conservaciJr permite al diente afecta~ 
do volverlo a su normalidad funcional; desvanece los momeD 
tos críticos con agradecimiento del paciente y satisfac~ -
cidn del profesional. 
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