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IN'!'tlODUCCIO?i 

La endodonci• infantil com suma rá,idez esta 1lc11nz1ndo un 1! 
pel preponderante dentre de b odontologia gener¡¡l, debid,, 11 1" -

gr•n res'1on::rnbilid1d que como Cirujanos D~rntistas tenem.,s c~n tE_­
dos les niñea. 

Cabe mencionar que es obligación del Cirujano Dentista co~ -­
cientizAr s los padres de los niftos de le gran im?ortancia de ms~ 
tener en buen estad::- bs piezas prL:¡:irias, difndoles uni:a eJqllic_!-­
ci6n clers y comprensible de que 111 pérdida prei:1atur1 de estPs -­
?Uede dar ior resultado ecortawiento del arco, es,scio insuficie~ 
te p!'lr11 los dientes 9er.:anentes, retenci6n de prer.:olares, migr!-­
ción mesial, extrusi6n de los molarea permamentes, despleza~iento 

de la Unea media con posibilidad de que haya o_clusión cruz11da, -
adquisición de ciertas ,osiciones aberrantes de la leng-Ja, ade~ás 

de 'lrnblemas estétic,s, fonéticos y ser cause de enfer.nedf!dee si! 
temicas ya que la bncl en mal estado de salud es un foc~ de infe~ 
ción y vis para =ucnas enfel'Uledades. Además debe~os ex~ticar a -­
les pedrea que la secuela de la pérdida prematura de dientes pri= 
marios solo puede prevenirse ~edinnte el trata,;;iento pul1ar in!-­
c i•l o el tratamiento posterior con ortodoncia o prótesis. siendo 
el trata.~iento pulpsr el más recomendado por cuestiones practicas 
:funcionales, econ6micas etc·,. 

Bscoiimos este te~a de endodoncia infantil ya qae pensa~oa -­
que es un co:.promiso de caracter ineludible pera el Cirujano Deg­
tista de practicll genenl, y quienes pretendemos ejercer1" deb_!­
mos tomar conciencia de que m6s que u.na exclusividad privileginda 
es un quehacer hu.:iano califioado cuyos beneficios deben estar el­
alcance de la comunidad. 
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Asnecto general de una Historia Clír.ic!i_ 

El objetivo que perseguimos &l efectuar una historia· cHni­

ce, es establecer el diagóstico y el pronórtico para. poder in­

tufr el plan de tratamiento adecue.do. Implici:mdo e~to desde -

luego un amparo 1er,el, si se llegaee el caso, de algún accide~ 

te v ciara tamhiér. para Ul" Ópttmo resultado en relación 'l!édi-

co-paci en te. 

La finalidad de una historia clínica ee recalcar cuén impor. 

tente e~ evaluar la salud p,eneral y ~p~eciar el aBpecto del p~ 

ciente antes de rea} i'.7,ar cualq•1ier tratamiento dental, en el -

ceso del odontólogo. 

Tanto el diagnóstico, pronóstico y el plan de trata'lliento -

son de vi tal importancia pt:ra lo[rar, ·lo mejor desde el punto 

de 1•ista oédico; ya que per11ite preveer y solventar de antema­

no muchas dificultades. 

P!lra poder efect•1::-r el e8tudio f!er.e?"al del paciente es rec!t 

eario que la pe!eona que lo realice esté preparada para ello y 

qué conosca perfecta-ner. te el funciono.mi en to de loe órearoe que 

e:w:emine. AFÍ en el mamerto de que hR~·a al~na anol!lalía se per­

cate de ello. 

Diagnóstico, es le inte1·pretecicSn de loe eíntomee ent.endi~!!. 

dose co'!IO .tal a todo deto .o información que p•1ede inte!·pretar­

ae CO'l!O irtdicat!vo del ettodo del pac~ente, tanto en f'\1 inte-
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gridad física, funcior.es orginicas y estado constitucional. 

Pronóstico, es un complemento obligado e inmediato al diag­

nóstico. Loe dos forman el concepto que ee hace sobre el pa- -

ciente y su estado. 

El diaenóetico nos dice una realidad actual .Y el pronóstico 

anticipa el futuro. 

Loe procedi~ie~tos exploratorios que utilizaremos para la -

realización de la historia clínica son: 

a) .datos generales del paciente 

nombre edad sexo ocupación teléfono 

lugar de .nacimiento noobre de eu médico 

b) interrogatorio. 

Es la serie orliga~a de prer,ur.tas, que se diriren al -

pacier.te y a los familiares tenieñdo por objeto ilustrar al 

médico. 

• Lae pre€'Untas seran c'··ncretaa y no se debe sugerir reepuee-

tas al paciente y ee dehe tomar en c11enta la capacidad intele~ 

tual del pacie•:te el r.acer el interrogatorio. 

Debe preguntarse al paciente si se encuentra bajo tratamiell 

to o6dico y en tel cnso, que medicemer.tos toma; cuando fué la 

dlti~a vez que visitó al médico (fecha). 

Debe registrarse todo tipo lle antecedente e heredi ta!"ios y -

pereonalee, en especial los referentes al eiteoa cardiovascu-­

lar o re1ptrat~rio; ya que se to~an.medidas especiales para el 
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trata:niento de estos pacie~t~s. 

Hay que :01:1ar en cucn ta ta:::' ién aquellos paciP.ntes con 

ante cede!'! tes de hipertensión arterial, ya que torne ramos 11edida 

para reducir posi bilid~d<?s de casos de stock u otros acciden., .. 

tes cardiovesc~lares. Es aconsejable el ueo de an~etéeicos sin 

droga vaeoconstrictora. 

No deben de ser ignoradas las manifestaciones alérgi~ 

cae debidas a drogas tales como, aspirinas, yodo, anestésicos 

• localfle, euge:ios mercurio, penicilinas y otros antibioticos. 

Así tambit!n tomar en cuenta cualquier sabstancia o cor.iida, la 

cuál nos puede preve!'lir alglin tranestorno. 

En los antecedentes odontol&gicos deberan incluirse t2 

das los infor:nes relacionados con enfer1:1edadea paradontales, -

mal oclusión, u otras deformaéiones faciales o dentales en la 

fa-:iilia. 

Es i~portante observar la actiLúd del paciente en lo -

referente a su cooperaci6n hacia el trat~iento, todos estos 

datos se toman en cuenta en la elaboración de la historia el!-

ni ca. 

El registro de los signos vitales es un requisito que 

debe~oe efectuar en cada paciente. Loe pacientes cuyos signos 

vitales estén fuera de lo nor~al se lee notificara que deberan 

tratarse ·antes con su médico de ce~ezera. 



Valores normales de los signos'vitlies: 

Presión arterial 

Pulso 

!'recuéncia 

respiratoria 

Frec;uencia 

cardiaca 

Te:npera tura 
corporal 

Peso y estatura 

Inspección 

120/80 antet de los 60 a~os 

140/90 despu~s de los 60 a. 

60-80 por·min. adulto no~al. 

80-100 por min. ntflo normal. 

70a80 por min. adulto normal. 

24a28 por. min. niño normal. 

70aBO por min. adulto nor.nal 

v2r!a de acuerdo a le edad y 

complexión ·r!si ca. 

Es la exproracidn que se realiza por medio de la \'l,Sta 

y puede ser: 

Directa, se utiÚza unica:nete la vista. 

Indirecta, se realiza con ayuda ~e instrumentÓs •. 

General, abarca muct.os órganos o puntos. 

Local, se.observa nada ~áe cierta área. 

· Para llevar a ci?.bo la .inspección es necesario tener. una 
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ilu:ninacidn uni ror:ie ~· repetida, ya que cor. luz variable pode­

mos obtener un dato erróneo. La i~specci6n debe hacerse tenien~ 

do al pacten te en posici6n comoda, siemrire observando y co:npa-­

rando la zona a obscultar con BU ho:n6loga o BU vecina; e~m. de 

inspección: 

a) color de piel. 

cianótica, que puede indicar cardiopatías, policitemia. 

palide.z, anemia, iiedo. 

rubor: fiebre, hipertiroidie~o. 

·fctericia; enferoedad ~epHica. 

b) ojos. 

exoftalmos-hipertiroidismo 

c) conjuntiva. 

pálida-arie!llia. 

d) manos. 

temblor; histeria, aprehensión, hipotiroidismo, epilep­

sia, senilidad, parkinismo. 

e) tobillos. 

innamaci6n o edema-várices, ins11ficiencia cardíaca, 

enfermedad renal. 

E7.ámen extra~ucal. Revelará el perfii facial y cualquier 

aBi:netr!a o desviaciGln anormal d•.•rar:te los movimier.tos :nandibu­

lares, la piel se obeervarii, en su textura, 'pig:nentacidn, erup_; 

Biones. 
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Exá:nen bucal. Se estudian uno por uno y detallademente 

labioe, mucoea, lengua, región palatina, piso de boca, dientes. 

Palpación~ 

Bs la explo~ación utilizando el eentido del ~acto. En -

el caso de la reei6n del cuello sera palpando para detectar la 

presencie de lir.faderopatíes o agrandamiento glandular. 

Se investigará én la articulación tnporo!llrdibular si 

hay dolor a la presión, chasq•Jido. La palpación ee hará por de­

lante ·del trague :nientras el paciente abre y cierra lentamente, · 

siguiendo el trayecto del cóndilo. 

fercución. 

Es el rrocedhiento de exploración que conciste en dar 

golpes sobre la zona e. explorar, para escuchar ruidos, provocar 

oo•,;imier tos ligeros y localizar doloret.. 

Auscul taci6n. 
i 

Es la exploración que se efectúa por medio del /oído, se 

divide.e~ dire~ta e indirecta. 

')irecta; cuando el :11édico pone eu oreja so'".re le región a -

examinar. Indirecta, ee hace por ~edio del estetoscopio. 

Exámen de laboratorio. 

Es el conjunto de pruebas que del pacierte y sue produ~ 

toe ee hacen en gabinetes especie.lmente eq~1ipados, dándonos re­

sul_tados il!lportantes pare. el ·trataciiento ql!e ee ha de seguir. 
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Exámen radiogr~fico. 

Este ee :iuy i::lportante por q.ue nos r.yude a reafir:n::r -

los conocimientos obtenidos media.!1te el m~todo de exploración 

clír.ico. 

Dlliren•ee cundros de epfermedadec en pe.cient.es para ate!lción 

~-

Transtornos cardiacos. 

Para cualquier cauca cardiaca admitida por el paciente-· 

o u.!1a simple soepec~a. Se buscará el visto bueno de su ~édico -

de cabPcera, antes de empezar cualquier trata~iento. 

~or.:ialmente no se aplaza el trata~iento peradontal siste~áti 

co, '.-ero se debe to~ar en consideración: 

Si el paciente tier:e reservas cardie.cas e•1fíci1?ntea pe­

?"2 resistir la tensión del trata~iento. 

El paciente con enfer·edad cardiaca valvular es propen­

so a las i~feccíones con eetraptococue viridens. 

Si su ~édico de crbec~ra decidió que se le puede ate!lder en 

el CO!".sul torio den tal; le .Pregun tarer.tcs si e~ ta ~or.iar·do algún -

anticoagulante, por que poder.tos tener algún proble:ia con la he­

morragia. Ta~bién pondremos especial atención en elegir el ane~ 

tésico local; 

Para dis:ni!luir la tensión, están i dicados tratamientos 

cortos. Es recomenda~le premedicar seda··.tes, arialgésicos y al~-
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gun antibiótico. 

l'iabetes. 

Si el paciente ee diabético v no eeta bajo vieilancia -

médica, o ee sospec~a diabétes, debe er.viarse al médico. 

toe diabéticos controlados podran tratarse siempre que 

no haya otra enfeM1edad que pueda complicar su estado. En la -

afección paradontal eu trata~iento ayuda en ocaeióaee'e eetabi­

lizar una disbP.tes dificil de controlar. 

Los diabéticos no controlados presentan tranetornoe de 

cicatrización. 

ei el paciente a presentado allr~ias9investieue cuida­

doeamen te e·is caueas y ponga atención en la elección del anee-

tésico local. 

_limbarazo. 

Al~os pacier.tes están propensos al aborto, así que -

ccmo recomendación, ta~bién hav que pedir aprobación d~l m~dico 

En el e~barazo es ~uy común la reacción y tumefacción gingivel. 

Protección· al OdontólOf!O• 

Es de vital im~ortancia to~er ciertas precauciones en -

aleune~ enfeM11edadee para evitar cualquier peligro de contagio 

para el odontdlogo y para 1111e pacientes. 

Loe pacientes q11e tuvieron hepati Ue seran portadorP11 
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de hepatitis. 

Historia clínica del nino "TI el cons•11tor10 dental. 

La pri~era visita es de vital importancia t~nto para el 

nii'fo, sus pedrefl y odor.tdlol"o, por que de ella deper.derá que 

tipo de relación sostendrán. 

Si el acerea':liento "8 cordial y a111istoeo hacia el Pll-.:. 

ciente infantil el odontdlo!'O rápidA~e~te se hará amigo del -

niF.o y los padree se iran adaptando conforme pase el tratamien 

to, también. El exá~en se ~ara'le~tr.mente y lo ~enos aparatoso 

posible, dee13uáe ya sera '!lall fácil laP siguientes etapas. 

faeoe a eemiLL.11visar al afectuer la hi stpr¡a ~línice: 

Hi~toria del cago 

i:ueja prtnc; pal del paciente. 

Historia del naciente~ 

Aquí obtendremos datos como eatadísticae vitales; bis--

tocia de loe padree, nos dare~os cuenta que tanto valor le dan 

al tratamiento dental, también eebre~oe si ex!ete algún anteca­

" dente hereditario, tanto genético, co1110 psicológico. 

Historia prenata!_!r~!!l• 

f1oe dará antr.cedentes acerca del color, forme.y estructu_ 

re anormal de las pieZP.P primarias y permanentee •. El odont6~e~­

diatra sahrá si hubo alguna anomalía por alguna droga o trena--
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tornos 11etElbólicos q12e ecurrieran durr-nte 1as etapas !'onativae 

de las piezP.s demtales. 

Historia nosnatal y lactancia. 

se revisan lae funciones vitales, ad CO'l!O información 

por e.lgdn trata11íento preventivo, ·casos de elergiae, costu111bree 

nervioeae y "l comportamiento del niilo al medí& a.,biente que lo 

rodea. 

Todo eFto aunado con su hietoria mfdica, con respecto -

al enfoque eenere.l de ru organiemo. 

Exá;er, clínico. 

Esto se hace en foM!la ordenada y de manera MnriPn te, -

un enfoque risteoático sna 111u~r t1til pues obtendremos mayor in­

formación, sobre el.guna enfer!!!edad no detectada. ~·oe ayudaremos 

de . todos los pasos a seguir· ya· descri toe que logran una buena -

hiatoria el! ;ice. 

Diseno de un eY.álJ!e!J clínico odont6pediatricg. 

P.a,r~ya general del paciente. 

estatura, porte, lenguaje, ma!'loe, te·peratyra. 

~~men de la cal•eza y cuello. 

tamailo y fo?"l!la de la cabeza, piel y pelo 

i~flemaci6n facial y asimetría 

articulación temporomandibular 

oídos, ojos, nari1, cuello. 
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=:xá:nen de la cav1 dad bueal, 

aliento 

labios, !!lucosa labial•: bucal. 

Ealiva 

tejido cingival y espacio eubl~neual 

paladar 

faringe y amígdala~ 

dientes.· 

Fonaci6n. dP¡rluci6n y musc11lature oerib•1cal. 

Poeicio!!ee de la lengi1a durante la fonaci6n. 

balbuceos y ceceos anteriores o latetales 

foMa de la len~la en poaici6n de descanso. 

ecci6i mental en el mo~ento de tr~~ar 

noeici6n de loa lar.ice em descanso. 
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.HiatoloP"ía v ·~retomía de loe djenteii decid•JOsíraíz-aeMcto) 

DUran te la vida se deee.rrol 'a:i dos den tic iones. La pri­

maria sirve durante toda la infancia, se lee llaman dientes 

deciduoe , infantiles o de leche. 

son veinte dientes de le primera dentición: diez en el 

~axilar y diez en la m~díbula. 

D~rrollo V erupción d§ u~ diente. 

l'JOe capas gerininativas.pFrticipan en la formación de un 

diente. El esmalte de un diente proviene del ectodermo. te den­

tina, el cemento y la pulpa, provienen del meeénquima. 

La formación de un diente depende eeen(ialmente del ct! 

cimiento del epitelio en el meeénquima, teniendo la foT!!la de c~ 

pa invertida. F.l meeénq•1ima crece hacia arriba de~tro de la pi;! 

te cóncava del la copa epitelial. Laa_células del epitelio que 

revisten la copa se transforman en emeloblastoe y producen el -

esmalte. Las cP.lulas meeenquimatoeas de la concavidad, de las 

copas vecinas en el deearrollo de loe amelobla~toe ee diferen-­

cian produciendo odon toblastos, y formar capee eucesi val! de de!!. 

tina para sostener el eemalte que lag cubre. Por lo tr.nto, lr. -

corona de un diente se deearrolle e partir ~e doe cepas del 

endo~elio diferente. 

llesarrollo temprano. 

'DUrllnte la vida prenatal, cuando el em~rión tiene unas 
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reis ecmanai: y oedia, un corte atrr:-vés de la ma:idíbula en desa-

rrollo cruza una línea de ectoderoo cucal enrrosedo. Los dien-­

teE ee desarrollarán por deba~o y e lo largo de esta. l')eade ee-

ta línea de e~eroea::iie·to hay una anaquel epitelial lla~ado lá­

~ine dental que crece en el !l!esénqui~a y desde la lámira ee de-

rarrollen las ye~ae dentelee de 1ae cuales ee fonara de cada -

una un diente deciduo. Mas tarde la lá!llina dentel dará origen a 

unae ye!l!al' P.pi telialPe si!Dilar0 e, que se desarrollará!' produ ....... 

ciendo dientes uel"l!anent 0 e. 

La lámina dental crece y la ~rema dental que eetá produ-

cien do el di en te deciduo aunlen ta de volúmen '! penetra cada vez 

::iáe p~ofundaMente en el !l!esénquime, donde empieza a adoptar. la 

far.na de escudilla inve?"tida. l')espu~~ •le dos Be!llenae se for!lla -

~st2 eetructure: entonces se denomina el órgano del esmalte -'-

-:iientrae debajo del mismo el mesénq•ih.a, q•1e lil.eva la concevi..-

dad, ee deno üna papila den tal. 

nurante lae semanas siguientes el órgano del es!llalte 

aumenta de volúmen y su forma ca~bia un poco. Entre tanto, el -

hueeo de la r:iandíbula crece hae te incluirlo parcialmente. i::n 

eeta etapa la línea de contacto entre el 6rgano del es~elte y -

la paoi la, adopta la for:na y las dimeneiones de .1 a fu tura línea 

de contacto entre Pl ee~alte y la dentina del diente adulto. 

Por el quinto mes del desarrollo, el drgP.no del esmalte pierde 

toda conexiór. con el epitelio l:ucal, aunque queden algunos rea-
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Inmediata-nente ·antee, las células de la lámina dental -

tambén habrán producido una segunda y~ma de célulaE epiteliales 

sobre la superficie lingual, esta ee la yema del qual S!' forma-

·re el diente pe?'!llanPnte. 

La papila der.tel que más tFrde se transformará en pulpe 

está fol"l!ada de una red de célulaF merenquimatosar "cone~tadas -

entre sí por fibres de protopbema, eeparadoe por una eubetan-­

cia intercelular amorfa. Pete tejido ve au.enteñdo 1!'11 riqueza • 

en vasos a medida que se va desarrollando. 

Diferenciación celular dent.ro del ór¡zyno del es!!lalte :r ~--:.-

comienzo de la ~ormPr,ión de tejido duro. 

Al tét111ino de la eptapa descrita las células d~l ór¡ra-

no del esmalte vecinas de las puntas de la ~anile dental se·-­

vuelven' alargadas y cilíndricas. ~stas células Pon lor amelo- -
-

blastoe y, producen el esmalte dental. Junto a eFtar células hey 

una capa de una, a tres célula!" de espesor deno"!inado ertreto -

intermedio; luego viene ~a gran masa del caequete de~tel deno-­

minado retículo estrellado, donde las células adquieren forme -

de eetrella y se unen entre sí por largP.e prolongaciones proto-

plasmáticas. Las células del retículo estrellado contienen fil! 

~entos similarP.e a loe que conetituyen les tonofibrillse • Pinal 

mente, el borde externo de la cabe1a dentel se forma de una PO -

la cepa de céluias conocida como epitelio extf!rno ·del eemal te. 
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tos primeros emeloblaetos que aparecen ee hallar cerca 

de la punta de la papila dental. 1.re -teniendo lugar una !lleyor -

diferer.ciación d~ amPlo~la?tos hacia la hase de la coronP.. 

ruando eeto ocurre, las células del meáénquima de la pa~ila -

dental inmedieta'l!er.te vecina de loe a-ccloblaetos tamhién se 

vuelven cP.lulaa cilíndricas altaF, que e~ denominan odontóbla! 

toa ya que femarán dentina. oe hecho enroiezan a formar denti­

na entes que los ameloblestos for'!len es!Dalte. La dentina se -

nroduce pri!Dero en la punta de la panila,. l)eapués se rleporita 

una delgada capa de de!'l tir.a y los a'llelo'!-·laatoe em-piezan a pro­

ducir matriz de ef'!le.l te. 

fQn1ación de la tP.ÍZ •r eu ·papel en la erupció.,. 

A medida que se deposita dentina y esmalte va apare- -

ciendo la orma de la futura. corona. tparecen n·.1evos ameloblas­

toe de !!lanera que empiezar. a for~arce esmalte a todo lo largo 

de lo que será la fut1.ira línea de unión de la corona anató'!!ica · 

y la raíz, ~ientras ee inducen las células de la papila dental 

p~ra diferenciarse en or.o~tó~laetoa. LaF- células unenn la lí-­

!".ea de la unión ósea, alrededor del l·orde del órgano del ea- -

mal te tiene forma anular las célulaf que p.roliferan naciendo 

de 41, forrnan un tubo que va au'.!!entado } acia abajo en el ~P.Sé!J. 

quima cuando~se~alarca. Hste tubo es la vaina redicular epite­

lial de rarhig. CUaf!di> esta vaina cruza hacia aba.jo, el'table-
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ce la forma de la ra:íz, y organiza las céhlas más cercanas del 

meeénqui~a que rodea para que se diferencien conetituyPndo o-­

dontoblastos. ta formaci6n de la raíz, nor lo ts.nto es un fac­

tor i~~or;Pnte pera la erupción del diente. ta vaina dP. la ra­

íz crece hacia abajo desnués, se eepFra de la raíz del diente, 

y suf.' célulae epiteliales quedan de!'ltro de loa lhit.ee de la 

membrana periodonta! que rodea al diente, Pe les llama reetoa 

epi telialea de malaesez •. 

ía separada.la vaina de la raíz formad2 de dentina, 

los tejidos conectivos mesenq•ihetosoe del eeco dental depoai­

te.n cerner.to en le superficie externa d0 la dentina. Una vez -

depositada, el ce~ento incluye laP fibraF colágena~ de l~ mem­

brana period~ntica. l'Or lo tanto, lac fibrae de la membrana -

periodontal quedan unidás al ce~ento c2l~ific2~0. y eete a su 

vez unido a la dentina de la raíz. 

gen tina. 

tos ddontoblaEtos forman matriz de dentina, después de 

haber adoptado su forma típica • Tnicialmente los ameloblastos 

estan separados por una membr~a basal de los odontoblastos; -

pero pronto se ·deposita material rico en colágena por los odoa 

toblaPtoa. F.l material comprende fibras colágenas (fibras de -

V:orff) largas y ffruel!las, que pueden obeerve.rr.e entre l:oe odon­

toblastoa. Por adición sucesiva· de nuevae cepas dis~inu~e el -
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espacio de la pulpa. cada odontoblasto eetá· provisto ~e una pr2 

longación citopláemica que ee extiPnde desde la punta rle la cé­

lula hacia la ~eobrana basal q~e reviste la· concevidr.d del ór-­

gE>no del es'!lalte. Cuendo l:'e depoei ta material, estap' pro1onge~­

cionee ci ti pláemicae quedan incluida e en den tina y lirii tadaf:' en 

los túbulos dentinarios. 

La oatriz de la dentina se ferma pri.'llero, y ee calcifi­

ca algo 111ae tarde, generalmente u~ día deE!puée de su apariéíón 

la rapa no caltificada de matriz de dentina es la predentina -

que se loceli7.a e~tre la punta de los odontoblastos y la denti­

na recién calcificada. ta dentina ~as vieja está en contacto :­

c0r. la ~e~~rana basal. ta capacidad de la dentina para percibir 

~stí~ulos se atri~uye a las prolonrraciones· cipoplae~at.icas de -

los odontoblastos en la dentina. ~ata sensibilidad suele dismi­

nuír conforme pasan l~s affoe, como resultado de la calcifica- -

ción dentro de los túbulos dentinarios. 

Ss tructura fina de los Qdontoblal'tos. 

tos odontohlaetoe oueden ester separados e!ltre ellos -

_por her.diduras intercelulares que a veces contienen fibras co-­

lágena~ de rorf~ o incluso capileres. Sin embargo, están reuni~ 

des por co~plejos de unión,. en ca.da extre'!lo de la 'DP.mbrana ter­

'llinal, los odontoblaPtos constan de un ruerpo celular largo 

que eFta en la periferia de la pulpa; y ta'llbién posee prolonga-

·,.'1 
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ciones odontobláFticas mes lergar·1oc2lizadaa dentro de la den­

tina. 

F.l cuerpo celular contiene reticulo endoplásmico rugoso 

que ocupa la '1ayor psrte del citoplaer.ra, ta!llbi~n eP localiza la 

región del golgi cerca del centro de la célula. te prolon~ción 

odontobléetica contiene erénulos sect'etorios, veefrula., microt~ 

bulos y fUa'!lentos delgados •. 

~l espacio e~tracelular, ertá ócupado por matriz de pr~ 

dentina. Esta al principio consta dP. colágena an fol':!la laxP. de~ 

tro de una substancia fundamental a~orfa. ~n el citoplasma del 

odon toblaeto !!P sin te ti zar. macro:110Hcules de colé gene, y se li­

beran p2ra for11ar lar fi bree colágenae en pre den tina v son con­

servad es cuando se transror~an en matriz de dentina. 

Aparte de la co!l!ge:ia que conP.ti tuye casi el 90\f de la 

utriz de dentina, el 10% esta co:npuéi:to ,;e foefoproteína, es­

ta también PF ll'i~tetizada por la céluln y liberarle pera la pr~ 

dentina pero a diferencia de le colágena, no queda alJí, sino 

que se difunde ~acia el lado de la de~tina corrPsnondie:ite a la 

de la unión con la prede~tina. J:'l lugar de :ni11eralizeción de la 

dentina es e~ el lado de la unión dertina-~redentina: la preci­

pitnci6n del fosfato de calcio de la dentina no es en la c~lula 

sino más allá de la uni6n prPdentina-dentina. 
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esmalte. 

Los odontoblastos ya produjeron la primerR capa de den­

tina, los arneloblastos a su vez empiezan a producir er~alte. 

Forme priMe!'o una ~Ptriz, que '!láe tarde se calcifica por co'!lpl! 

to. ::1 !llaterial de ?:1etriz es en ~or::ia de bar-toncil.loe qiie con-­

eerven la ~or:na de la céluln, a!!lboa eon prism¿ticoe. Los extre­

'l!Of' alari:rados de los al!lelohlastoe, se les lla'!la prolone0ciones 

de ";oMes. 

Los amelo~lartoe son células cilíndricae lerpas. Las m! 

tocondries ee •allan cerca de la base de la célula. ~or encima 

eetá un núcleo alargeco. Rl retículo endoplál'J!'!lico se .nt.iende -

hacia la región s·ipranucleer, donde sigue le !!le!llbranP. celular ~r 

eceba en forma brusca i~mediata~e~te por debajo de la membrana 

apical. 

Hay un aparato de eolgi aler:-ado a lo lareo. del eje ce!! 

tral de la célule. Las prolongacionee de romea e9 veen e'!l~evi-­

~as ~n esmalte de nueve forrnP.ción en la etaoa de secreción de -

11atriz de ee::ne.l te. se C'."ee que loe grán1llos densar e'!ligran des­

de la regió~ de eolgi a las nrolon~aciones de ~emes, donde de~~ 

sempe!'lan un papel i'.llportante en la eecrecióri de :'!latri?. de ee- ..:. 

:nalte. 

El ee:nalte ef-:ta constituido por una matriz orgánica q"e 
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posee proteinee 1 carbohidrPtos co~ ~oefato cálcico en for"!a de 

apatita. 

La calcifice.ción e!llpieza dentro de loe túbuloe de le ID! 

triz del esmalte. Al prir.cipio es discreta pero a medida r.ue ee 

ve alereendo el baFto~cillo la matriz se hace más gMleFa. cuan­

to meP lejos se lla la prolongación de TomP.F de met.riz, ~áP cal 

cificnda ePtá. ·F;l contenido mi1rnral aumenta a 111edida que se ve 

acercando a le unión de dentina-es~altr.. cuando el contenido -

1J1ineral alcan?.a el 93~, ya no hay l!láe calcificacidr.; ya esta -

me.duro. 

Aparte de seC'retar bartoncillos pera el esulte, el !!"'! 

loblaeto proporriona un :naterial !'ara producir s1.1betancias en-­

los bastoncillos, que rápida':ler.te se celcifiC'a. 

El esme.l te es casi inert<· c•.1ando ya esta foniedo~ no -

h<1y céluleP eeociadae con él, por que_ loe a>:1eloblard:oe se dege­

neren, cue'ldo he.n producido todo el eemelte y el di en te ha eru:2 

cionarlo. 

re:nento. 

A,l;gunae célulae del rneeénq:.iima del eaco dental en prox! 

midad con los lados de la raíz que Fe esU deEerrollando, e!? d! 

ferencian y transforman a elementos perecidps a Ips oeteoblae~ 

tos. Que aqu! se relacionan con el deporito de otro tejido coM­

nectivo vascular celci~icedo ~special llemado cemento. 

El oemen to tie:oe cor.io papel el dilu!r el" su eubstancia 
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los e-rtre!lloe de las fibrae del liga'!ler. 1.J per'.od6ntico, y ad -

unirlos al diente. 

~l ce1ento de la ~itad al tercio cervicar es acelular, 

el rel'to tiene cél·1lae en su '!latriz •. ;,atoe cél11lar son los ce-

!llentocitos ,. eetán incluídos en lae lJgunae, CO'!l\lnicados ron s•t 

fuente de nutrición por canalículos, • El ceoento solo puede -

au!lle' tar por adición· a ~a s··perficie. su formacicfo es necesaria 

si las fibras colépenae de la ~embrnna neriod6ntica d~bP.n unir~ 

ce 2 la raíz. 

1!e!p"~1ma period6n ti ca. 

~ando se va for!llando la raíz del diP.nte se denosita ce . . -
mento en su superficie, ~ también se desarrolla la ~e~brana pe-

riod6ntica de~ '!lesénquima de' seco dental q•1e rodea al diente -

en deaP.rrollo, y llena el espacio entre el diente y el hur.eo -

del alveolo. Este tejido eFta formado por haces gruesos de fi--

bree colágenas en fol'l!la de ligamentos suspensorios. Los haces -

. de fibras están inclu!dee po?' ur. e'·tremo con el hueso del al'\"é5!, 

lo, y por el otro co-: el ce!!lerto de la raíz. ~stos extre'!\01' in-

cluídos en tejidos duro se llaman fibras de ~harpey. 

~ 

Tejido conectivo proveniente del ~es~nqui~a de la papi-

la dental, y ocupa la c~~ara pulpar y los carielee radiculares. 

i::s. un tejido blando que conser•rn toda le. vide eu airpe~to meM~ 

quima toso. la mayor parte de sus c6lulas tiPnen en l<I! cortee -
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fol'?lla estrellada y están unidas ent"e ef· nor grendee prolonga­

ciones ci~opláemicas. ~etas c~lulae eon: 

('élulaP lll"!eenq~imatoeae indÜerenciadell POn l!IUl tipt>ten­

Cilles, contienen ndcleoe c~ntricoe y citoplaP~a basófil~, tie­

nen organoidee y gran cantidad cromidiel:· y eon de forme eete-­

le.r. 

!'ibroblaetos aon los_ más abundantes, presentan largl!P -

prolongaciones protoplaP:náticas con loe que se nnen a otras c,.;. 

lulas fo~ando una especie de red: éetoe puedP.n estar sP~aredos 

o máP distribuidos en ·el tejido pul~er, y ~an a este órgano au 

apariencia característica; los fibroblaetos tienAn un núcleo -

bien definido, f'Stán alineedoe a ~ravée de la dentina en fona­

ción, elehoran el tejido_ y eiempre son activar. 

Odontoblaetos son muy i!Dportantee, eu fú~cidn ee la fo! 

mación de dentina y la calcificec-ión: eu ndeleo tier.e forma -

elipsoidal y contiene crol'!atina y m1cleolos; el odontoblaeto es 

una célula pulpar altamente diferenciadr. con grandes veriecio-­

nee !!!Orfo· ógicee. toe odontol:laetoii tienen -la propiedad inducti 

va eobre loe ameloblaetos en la producci6n de es'llal te ·-· funci6n 

queratinizante. 

r.ebadae o mastocitos son e~fe· oides con núcleo cántrico 

ton voluminoees elaboran el ácido htalurdnico, le beparina y la 

hista-:iina. 

Linfocitos provienen del torrente circulatorio y .de loe 
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proceeoe- inflamatorios pul paree, erftae c~lulae mignlft al sitio 

de defensa y Se convierten en macrÓfS60S:tBllbién pueden eer C~­

lulae plas:'ll~ticae cu••a función PB le dilución de lee toxinafl. 

Rietiocitoe o macr6fagoe eon célulae de defe~aa, tienen 

un citoplas~a ra~ificado durante un proceso infl~atorio en la 

pulpa; se convierte en ~acrófago pera el ataque contra bacte- -

rias. se les llama hietioci tos c·iando eirten en rPpoeo y macrdf!. 

go ~ando está en acción. 

célulaa de RQuget eon esferoidales y se localizar. alrea 

dedor del vaeo sanguíneo en la pulpa. 

ta:-.pulp!l se halla muy vaeeularizada; los vasos princip!, 

be entran v sP..len por los agujeros apicalee, · eetos hacen que -

el tejido sea lllU~ se~sible a· ca~bios de presión por que las pa­

redes de la cámara pulper no pueden dilatarFe. 

taP arteriae eon loe vaeoe más grandes que irrigan le -

pulpa, las arteriolas terminan encima, debajo,y entre los odon­

toblae>,os, lee arteriolaE estan mas hacia el centro de la pulpa 

venas son más au~erosas que las arteriolaa y su reéorr! 

d'l es se!!leja."lte, peoro en sentido inverso·. 

vasos linfáticos eF'oe for!llan una red coiateral que dJ"! 

na por ve so e -af Pren tes a traváe del forámen apical, sieuiendo 

la v:!a linfática oral y facial. 

LP. pulpa poeee muchas ter!llinecionee ner,,ioe"a: que lle­

var. U!JB estrecha' 8BOCieci6n con.la cape de odontoblestoe, entre 
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la pulpe y le ~entina: loe ~ervios penetren ta~~ién por el forá 

men anical y ei"Ue el trayecto de los VPeos eanguíneoa pon del 

ti?o mielinizado y no mirlinizado, loe heces no :niPliniz~doe re 

gulan la dilatación y contracción vcscular pulpar. 

El !'ec~o de que. en la zona periférica dP 1a pulpa haete. 

Ja predentine, loe nervioB carecen Je c:•ibierta 'llielínica, · er de 

"rPn ii::porter.ciFi, p'lPS por eet.o la pes.,uesta sie'llprP eerf: r!e -

dolor, es decir que ante el calor, frio, eléctrico, presión, -

aeentes quí'llicoe s:.e:npre reepondera. con dolor. 

Las funciones de la nulpa son : senei ti1ra, autritiva -

formativa y defene:va. 
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El.ne enat6mice dP lM: dient~P deciouor enfo<'BQ.Q.!LlLDL 

aspecto rll!tiQ;!J.BI.t. 

La forme de loF die~teF infr.ntiler. difieren li11"era1J1ent1> 

en raegoP. "enerales de lor de ln FP.gundf dentici6~ ~ diente<' -

per~anrnter. La corona ee. máf' nequefte y redondeada. 

Lae c1í1>pidee már a,'>1.lclas y lol:' l:ord"I' 'Tifr af: 'ador. ""l -

es!!!al te q· 1e las cuhre tiene l'roeor unifrirMe, ,,s orobPble que 

pnr eso se ve::?n inér trPel1íddae y de color b~ aneo lechoso. !.e 

dentine ee -iuy delgadr cornnerandola con él r.rosor de 1ar pflre-­

dee den tine.rier de lof' diedeP pe roan en te1'. f'e reco•oce a•.1e po­

FPen grAn flexihilid•d, pe·o ~enor mineraliiacidn. 

El cuello er.at6mico ePtá li~itado por le ter~innci6n 

brue~a del esmalte,. ta corona clínicP rie~p~e er ~áP oeque~n -

que la anatómica, aunque exiFten r•s -~cenriones. !l cuello de 

estos dientee for:!la parte de la ráíz y ePte cubier·to por ende.. 

F.n loe. dientes anterior··s el tronco P.E- contimie con 111 ra!7 y 

for.na un solo cuerpo. 

F.n loe molare!' la bifurcación de loi.: cuP.rpof' redic'Jle-­

radic·:laree i.:e efectúa in'!ledietem!lntP en el cuello. No e:rifte 

tronco radic1llar propiamente dicho. 

ta forma de la raíz es '!lUY especial en cede <ll en te. •.n 

loe a~.teriores tiene forma dp bayoneta, con el ápice incli~ado 

hacia labial. 1a de loa posterioref' es ~u·· aplanada y anche, -
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co~o lámina, una ~e lae grandes cerect~rízticPr que tie-e la . -

primera.denticidn ee una CRmara pulper grande. 

~ripci6n. 

InC'iai yo <;ttn!.rel gut:eriQr. 

f1U minerclizaci6n enpie7a "" Pl eeMJndo .,,.~a deapués del 
nacimiento y teMina a loa cuttro ai!os de edi>c, 11nica épocP. en 

que ef"tl'r~ comple ta11e!! te for"l!'de ein ·que eJ:i!"'ta reP.!leorción, la 

.cual pronto dera principio, para teMJ;fttor con la caída del .Jier: 

te, alrededor de loa siete a~os. 

L'Ua~do !a corona de este di~nte hace aparición al oedio 

bucal, a loe ocho o d!ez·meses de edad, la raíz e~enae tiene mi 

nerelizedo i!l tercio cerTieF·l o tro'lco redi cu lar. paean tr!'!e -

a!!oa 11ée ~are que la vaina de Hertwig sirva dP.~olde haFte la 

ter.iinación de 1 ápice. 

La ráíz. vistFde labial, es conoide ~· recta, del lado -

proximal ee curva como letra P con el ápice hacia labial, de- -

jando una hondonada por .la parte lingual en ª'' tercio ánical en 

doride se coloca el folículo del diente central de la segunda 

dentición. La dioeneión lahioling>.ial ee ;ienol' que la meeiodie-­

tal en la cara labial. 

cámara pulpar. ta cbara p11lper ee grande en comparación 

con los dientei; '!'!!':!lanent':!e. !l conducto rP.dicular eotá sujeto 

a loe cambioP que eufra la raíz al ir !or.n,ndoee o mineralizán­

doee, F.l tiP.mpo empleado en rP.absorrerse la raíz ee a~roximeda-
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mente el miE''llO que tarda "n conetruirae. Rl C'O"lducto tadicular 

es de foI'1!12 tubuler y muy amplio de luz. 

Incisivo.lateral eunerior. 

La raíz tiene for~a si~ilar, eF mucho máe lerga en pro­

:-orción a s•J 'co-ona, co'l!parándolo con el central. 

Inrcisl,yos inferioreL.. 

Recen erupción cuP tro o seis se'!lanas antes qne loe P.UP!. 

rioree. ~ri~er0 loP dos centrales inferiores v en sef!llide lor. -

centrales euneriores después loe laterales inferiores y poste""­

riormente los superiores. 

Lat dimensiones son ~uy reducid3s. ta forma coronaría -

es comparable proporcibnalmente a los de le dentición adulta. 

Lee raíces tiener la mi eme evol.ución que los incisivos 

auperiorer. La forma de el las eP propia'Dente conoidr- ~· l.aatante 

regule.r, con fo.rma de bettoneta er. el-tercio apical haci'e lin:- -

gual. 

ta ra!z del central es~á al~ aplanada e~ ieeial y di!: 

tal y delgana. hacia el ápice. ~u cavidad pulpar es más ancha -

vieta ·~esiodistal en el techo. La cá"Dare es mas ancha el cíngu­

lo vista labiolinr.uel. ~l ce.nal radicular ee de aspecto ovalado 

y ee va adelgazando. F.n el central eEta muy marcedo la cámara -

pulpar y el cand, "º"'ª que no ocurre en el lateral. 
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Grupo de caninos. 

Los caninos de la prime~a dentición tienen forme conoide 

La mineralización principia unas cutt:o ee~enas deepu~s que el -

indsi•.ro ce!!trel. F:n eun er.ibrión de veinticinoo e:ernanas, ya se -

~uede advertir la ci~a o vértice de la~ coronas donde ha orinci-

piado la celcificación, y concluye la formación total de ella .­

cuando el niffo tiene ocho ~eeee. Hacen erupción alrededor de los 

once a doce mesee. 

canino eur.erior. La colocación del canino tnfantil en el 

arco permite un pequeffo dieetema mee:al con el 1eteral,. contre~-

tanda con el contacto de loe,--cuP.tro iil<'ifiivoe al forner un AMIO• 

nioso conjunto que adorna la sonrisa del niffo_, hastP los c·1atro 

affoe. Poateriorme~te, y debido el nreci~iento del arco ee produ­

ce normalmente separación entte los incieivos. flu raíz es nropo! 

cionalmente más lerr-a que la del canino adulto, pero ta~bién ee 

ve '!lis delgade. q·1e aquella. Tiene fona conoide, el tercio al'i­

cel e~té incli~ado hacia labial en forma de bayoneta. 

!"U foracicb 1'.lrincipia alrededor de loe ocho a n1.1eve !lle -

eee de nacimién.to· ~r termina a loe cue tro al!os de eded. La reeb­

sorción principia deFdP loe cinco ·a eeie aftoe y ter!llina 8 lOS 

once al'!oe cuando el! rePpueeto por el r.liente ner'llanente. 

r.ámara pulpar. roronaria a~~lia. ~n le porció~ inetsal 

reduce su eepacio labiolingual, for!!lando un filo que corresponde 

al. borde cortante, en donde pueden· observaree loe tres cu•rnoa -· 
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pulpPr<>e, Pier.dc l!láe d!'eerrollaclo e1 ce:it.ral. 

La l •Jz del ronducto eF te'llhiér. :nu~· a"lplia. "'l ag'1jero ap!, 

ce1 bastarte reducido, e>dPF de la· reebe0rr:i6n radicu~ar. 

ranino inferi2r. 

Raíz uni ce. con su el ie'!len tro lebia l 'Dás en cho q•1e el lin­

g.lal. son !!!'lanadas las FUperficiP.f' '!lesiel '! clistn1. Le tPÍ! l!e 

aae '.gna ~.acie el 1foi ce nun tiap:udo. 

r-av!dad pulpar siguP el r.ontorno d"! le !liM:e.. i:o hav di 

ferenciación entre cé~arP y car.al, el cene: tel"'llina en una con! 

tricción definida en el ~orde apical. 

_:rJ.!Jl.Q_de ,olar~r infenti~ 

Le euperficie masticatoria ee reducida, precil'emen+e 

por q·.1e e•1 ror-::a se pega a la fu?".oiÓ'l. I-as cor:onae son m~a ancha 

que gruesas. 

Fn la raíz, er-toa d~er.tea Pon también de distinta fot'lle 

porque el fo1 ículo de los pre:noleree se enc·:er.tra u1-icedo preci­

eamen te en Pl espacio interradic~lar. 

Por ello ee encue--tran loe. cuerpoE raciic1.llares separados 

y curvadoF, nroporcior.ando fuf!.ciente luger para que dic~-o folí­

culo pueda desarrollare~. tos 'llC>lerer i11frntilee !o1"1'11an un grupo 

de ocro diente!! 1 cuatro a perioreF y cuatro infer!liores dos· por -

ceda· cuadr?.nte, 
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~.LJn!21Ar i:up<1rior, 

Ra!Z, tiP.ne la. reíz divididR P.n ttee cuerpee rádiculares 

óe forme. la'llinada. r:obijan entre ellos Rl folículo del premolar. 

!'or este motivo se bifurcAn in.,edieta!llerite del'!de eu nacimiento -

en el cuello y son ?l!UY di ver1T,en tes pare curve.rl'!e reFpuée hada -

el espacio interradicular, adquiriendo una for~a de ~rra o gan­

cho. 

Le !!lin'!'ralizeción principie en el cuello ya que ee ha -

foT111ado la corona a loe seie 'lleeel'! y terminR de minerali7.eree a 

loi; cur· tro a!1os, En eee ll!O!'llP.n to yP. ha empezado lR calcifi ceción 

en la ci!!IB. ce lee cúspides del primer molar. 

Entre loe cuatro y eeis affos ee co~serv~r. t.ot~lmente 

foM!ades eetae raíces • 

. !\aíz mesiovP.Ptibular ee de for'!la irregularment.e la!!!inP.d' en -

s•0 n tido meeiodistal, su arper:to m"eial er semi triangular y s11e­

le ser la más lar~a de lee tres. 

forma ~e gancho, curvr,dr r.acia distal. 

Ráíz dietovestibular arranca del cuello: máe cortP. recta y -

de 'llenor tamaño que la ·nesial, o por lo 111enofl no es tan t-urve 

cono aquélla. r.on frecuencia se er.euentra unid2 por la Jl&rte li!! 

gual co· la raíz lingua•, por únalámin&. o crerta muy del~da, 

Peíz 11 ''.gua,1 o pala tina, meno e la':linada C!Ue lae otree doe, su 

configuración ee de aspecto conoide y forma un gancho en el ter­

cio apica1 'On orientacidn hacia veetibular. 
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~ámara pulpar:coronarie 'es '!!UY grande. La forma ei: Fe~ejRnte 

a la corona, pero distorsionada por 1a longitud que alcanzan los 

cuernoe pul ~Pres. i;-l'tos son cuatro·, tr'!'e ele ellos vP.stihularee y 

uno li r.g-Jal: de los tree •·es ti bula res el cent rel es el rnác le rro 

y de '?le.•1or bai.>"'. ;:1 :lietal s;g-Je el'. ta!!l11i'lo aunque es del~d ..... -

~l. ~eeial es ~eq~e~o o al~1nas vecer no exis~e o está unido al -

c•.1e!"no central. El c1Jerno li::gual ee conoide, ron orientaci6n h! 

cia la ci::!a de la cúspide. '[.os conductoe re.rliC'llares no sigue!'! -

la direcci6n er.ical; to,e.n !a :nia":la orientaci6~ diverf!ente de 

loe cuerpos rediculeres. 

Loa conductos radiculares tienen le. ~arma exterior de lee ra-· 

!cee. fon '!IUY curvadas e irregulares y alg11nee veceP se~ejan una 

ranura er. vez de un conducto de !uz circular. 

ser:ur.do iol~r eunerior... 

Co~a todas le.e raíces de los molares ~e la pri~era den -

tici6n, la .del r-egimdo moler euperior es li'llitade. v curv!'lde en -

for.ia de garra. l"e tri fucada y preeenta dos f'uerpoe radiculares 

en veeti~·ular y el otro en palatino. 

La fomaci6r. de 1.a raiz co'llienza a lo~ nueve ll!esee, que 

es cuendo ter':lina la corone. su calcifica.ción tarda dr> tres V -

~edio a cuatro años y·eu reabsorción e~pieza a lo~ seie o siete 

a.'!oe. 

rámara pulpar, los cuernoe eon muy alargados y coroidee 

el m~e largo ee el ~eeiovest.ihular. Sl de amplio y voluminos-:-
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ee el mesiolingual, siguiendo los dos diPtalee el \•eEtibutP.r v -

lingual, eie:ido eE'te el más pequei'lo. La entre6e del co:".duc.to pe­

ra le raíz mePiovePtibular s' inicie con direcci6r. hacie meeiel: 

la entrada del cor.dueto de la rríz diF.tovestihular ea hacia diE 

tal, el d!timo la entrada del cond"cto ~e la reí? ~alatina es -

muy mercada hacia lineual. 

Prh!er moler inferior. 

La raíz ee bífida y en grFn mener.a diver~ente una de 

otre. robije el espacio interradiculer el folículo del· orimer -

premo1er i~ferior. La for~a de cad? raíz es aplanada en pc~tido 

mesiodirtal y de gran dieiientro vei:tibulolingut>l. J,a mineraliza­

ci6n ee e loe eeiP o eiete iieees, igual que el primer moler. 

rá:nara pul oar es de for,a alargsd'a !llePiodi Ptal '!IPr. te. 

I.oe conductos ra:'icularer FO!'! dos, muv rP.duc.idoe !llesiodiPtal!!JP.n­

te y amplios ves· i bulolineiial, tan to ,que lle~en a bi f 11 rcaree. i::l 

mesiel sale de la cámara pulper hacia iieeiel, v después toma la 

dirección de la raíi •acia apical. -~l distal eale hacia dirtal. 

::ieeundo '!JOl2r inferior.._ 

Raíz: le orier.tación que to'!lan los dof' cuP.rpoe t!'dicul!!_ 

res que erran can immediatamen t.e del tronco eF 'P!ll'S co~i iar el -

folículo del segundo premolar. 

Lae raíces toman direcci6nes divergentes una de otra, la 

me111al :náfl larga y con curvPture. al princioio hacia ~esirl y de! 

pu~s hacia apical, que le de forne de gancho. La raíz dht.al es 
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de la ~ie~a for~a, nada ~áe que ~acia ~eeial. 

A loe cuatro a.P!os, las raíces han ter-nina:'lo su minerali­

zecifo y al poco tie:npo empieza su reabsorción. 

l"án11ra p•llper es de las m2s grades e~ 'Droporción, que -

le de todos los rliel"tt>s infentilee: los cor.d•1ctos radiculRres -

i;on nuy grar:dee, comparándolos con lus de la segunda dentición. 

J:'¡;ta e:npli tud ee pronia de lae reír ee que empiezan s11 reabe::>r -­

ción tan pronto hen acabado de formarse. 

LaF reacciones de'lor odontoblastoe son ~enos enérgicas 

que en loe de la seir1~dr. de· tici6n: la dentina d<! los dir·~tee -

infantiles es ~enos sensible que la de los dientes ad~ltoe. 
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La dentict6n temporal eF de color !!!P.e clero que la den-­

tici6n permanente. 

Fn la dentici6r. te~poral ray !!len-OE eetrurtura dental pr~ 

te:iendo a la pulpa en co'!lparaci6n con la dentición per!!l2nP'1te. 

t:n rel2C'i6r. co~ s 11e co~onas, '!.as cémarae p1.1lpares S0'1 

.,f,,s grar.des er; pie:ras te.,pore'"'ª q•1e en 1aP t1er.ianenter. 

la cá.,ara pulpar en loe dientes temporales eFtd muy su­

perficial. 

Fn loe ~olerpe primarios ra~ de~tina más espesa e· la 

uered pulpar en !a foea oclusal en romparacl6n con loe ~claree -

penrnnen t.;s. 

Ioe ru.::rnos nulT)aree er: lor te!11porales, rl.ebajo de cada 

cúspide eon~éF largos de lo que aparentan , er.terna~ente. 

Loe cuernos pulp?.reF. en loe te'!lporales ei;tán más ellper­

ficielee que loF cuPrnoe pulperes dP los per!!lanentes. 

La cé~ara pulpar pn los !!!olaree in~eriores te~poralee -

es proporcionalmente mée ~rande ~1e la de los ~olareE superio­

res ta~'idn temporales. 

Los conductos accesorios 1el piso de la cámara pulpar -

temporel conducen directe~~nte ~acia la fuecact6n interradicu-­

ler. 

T,os conductos en la dentición temporal son máf' acinta-­

doe que loe de 1~ dentición perruanPnte. 
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tas raíces te'!lporeles f!'.l!'l ofr largi E' y del('adee relacio­

nedas con l"U tamai'!o coronario , que la de las pie2'aS per.:ienentl'ls 

Le enc~ura ~esiodirtal de las reícel" te'!IPOra1 es antPrio­

rer. son '!lenorer que la a~ lP.F pie?.as anteriorer ner'!lanPntPS, 

A medirl:- q e se prod 1.1ce el der"'rrnllo fl" ·forum o<>q·.~eilos 

diaeternas o eeparacinel' e'l tre ur:o y otro diente, de!'>ido a1 ~rP.ci 

mie~to dn! arco. 

~l eje 10ngitudinal del dier.te ef el 'llÍS'llO er. c~rone y -

raíz. 

La i'llplar.tación de lor dientPr se reP.}iza nerpencicular 

al plano de oclusión. 

La ineetabil id· d del épi ce es 'll~nifü t:?, rlebi do a s·1 len 

ta formación y su absorció~ pol"terior. 

Las raíces de los di en tr>F tempori;lee ti prer eru,ieroe 

~picElPf' Rrerdes. 

Todel' las ra:'.ces de ~e pri'llP.re dentición f!P ··P.t"tr•JyP.n 

por un proce~o natur~l. 

~:unce se VPré. le raíz dr. un ·iiente tª'llDOral fuera de le 

ar.cía. 

Las raíces de loe ~olere; te'llporales se exnenden·oáa -

hacia afuera que la de 1oP molareP n~rmP.nentee. 

· A medidR que ee ecerce al á~ice lae raícPP, se van ex­

pa~die-:do los molares temporales pare perr.ii tir el deeerrol lo -

del brote del diente p•rmanente (premolAr). 
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LAS r::tices de lds mol<:ires temporales se ex!lnnden ar$s hi:¡ci11 f>ru.ern 

que ln de los molAres per:n~nentes. 

A medida r:ue se poercnn nl ñ?ice 111a rn:!ces se vnn expnridiendo e·n · 

lh !:!Ol!'lres: tempor;,les pRr'.". !>6r::titir el des;:i.rror.o del brote del'."" 

diente peri:1Anente ( ?rer.iol:>r) , 

DiferenciP,3 Histol6gic6s ln CU?les son b~sic~mente hip6tesis s~-­

g.m In;le. 

Las piel'?S ten:i=>r?les son de ::t"yor "''.)Orte s11ngu!neo, ('ue h.s ?iS,­

Zf's -pemanentes, gor lo b:.to por su :nenor irrigc>.ci6n favorecen -

h. res-,uestFo. cá~i:icn y la rep~r<?ci6n. 

Los di~ntes tem,ornle~ presentnn una re~cci6n n ln inflrimeci6n 

máe tf~icP. <ue 'ir Bcnliz?dt't en l.Ls dientes perm11.nentes con el~­

n" reP-oci6n infinlM.torii-. 

Se cree rue ln dentici6n t~rn?OrP-Le3 menos se:nsi ble 3l dolór c·ue­

la dentici6n -¡¡em?.nente debido a h distribuci6n de l·:>s elementos 

nerviosos. 

La dentici6n te:n;>orai difiere de 1!I dentici6n permrinente en sus -

res-;iuestns celLÜe.res '.1 irrit.,ciones, medic::i.mentos y· trellrll?.tismos. 
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Fisiología Pulpar. 

La pulpa dentel esta muy relacionadP cnn los tejidos 

blandos de la cavicird bucal en relación a comporición patológica 

y eetruc·tural, aunque •1iéndola desde el llUnto de vistP anatómico 

eetan separados. 

La pulpa la podernos encontrar en corone y refr: en la c~ 

rona es la cámara pulnar y en'la raíz son los conductos radicul! 

res. La pulpa eEte rodeada por odontoblaetos y der.tina. 

Las células pulparee tienen una gran organización q•ie se 

aprecia en eus distintas tipos de funciones. 

~a pulpa durante el transcurso del desarrollo del die~te 

el o:iesénquime pulpar leF da células productora.e de dentina y al'i 

sirue mientrae dure el diente. 

con el transcurso del tie~po, cua~do el diente ya el' 

adulto erte producción de dentina diSl:linuye y ee elabora ::;ólo en 

cEJeos necesarios como rerpue::; ta a une 111:,rei:ión ru frida, ·aandono~ 

dentina secunderia fisiolóeica. 

Como ya he:nos meneionado antee, el t.ejido pulper tiene o 

realiza cuatro funciones principales que son.: 

Función formativa 

Función nutritiva 

1:\tnción sensitiva 

li\utción defensiva 
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Fnnci6n formativa. 

Consiste en producir dentina ~or medio de los odontobla~ 

tos, que ya elabora.al com~nzar la dentinog~nesis cuando ya es -

tán diferenciados. 

La dentina es depositada en c~pas, que subsecuentemente­

forman la rnatriz orgánica, la cual primero está formada por ~UC!:?, 

polisacáridos y después se ~ineraliza; ta ~entina ya mineraliz! 

da es parecida a la dureza del hueso, contiene 7Qlf, de sales min! 

ralea y el resto de substancias orgánicas y agua. 

La dentina está perforada por innumerablee microconduc -

tos que son los tdbulos dentinarios, loe cuales atraviesan la -

dentina en forma de ondas desde la superficie externa de la pul­

pa, hasta el límite a~elodentinario, 

Existen cuatro tipos diferentes de dentina que eon: 

Dentina primaria. 

Dentina primaria 

~entina secundaria 

Dentina terciaria 

Dentina pericanicular 

ta Dentina Primaria es la que se forma inicialmente, 

cuando esta dentina e~pieza a calcificarse la papila dental, se 

convierte en pulpa dent~l 

Dentina Secundaria. 

Esta se forma a lo lareo de lá vida del diente; se en -­

cuentra entre la predentina y la dentina primaria, la encentra-
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moa e~ el piso y techo de la cá~ara pulpar, éeta dentina posee 

canalfoulos "láa irre1CUlarer que la der.tina primaria en su reco -

rrido. 

La ~ás nrofunda C3pa dcntinaria P.S la nredentina; siem -

pre la encontraremos entre los odontoblastos y la dentina, se 

puede decir que es la continuación de la matriz dPntinaria pern-

la matriz es mineralizada v la predentina no lo es. 

Dentina Terciaria. 

Se le encuentra en los dientes adultoe. y sie~nre en lu.aa 

res de irritación, se haya entre la l'redentina y 1a dentina se -

cundaria; es menos mineralizada que la den tina sec'.lndaria. 

Dentina Pericanicular. 

se encuentra alred~dor del ~receso citoplas~ático de los 

o don toblastoE, principia dondP. termina 111 pre den tina, tii::ne una­

al ta minerali?.ación y con el tiempo rle acuP.rdo a los diferentes-

irritentes la luz del túbulo dentinario dis~inuye obliterándolo-

totalmente. 

:.' '(jj: . ::s¡­
·; '..b::?.·.~·;:.; ~-....... 

~;\ .. ~.;.~':·.:.~,.."~·; ...... ·---
lyl ~a: !1~"' \e. '\~ e:N~c.~ol"a~t. 
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Función ~~u tri ti va: 

Los nutrientes son obtenidos de la sangre, los vaeos sa~ 

gu!neos ee encargan de su distribución entre los elementos celu-

lares e intercelulares de la pulpa, la pulpa debe nutrir, tanto-
-, 

a la den ti!: a como a ella 'llisma; por el fo !"á'!len apical pasan los 

troncos arteriales y venceos, del cu.al se nutren y en especial -

del plexo capilar periférico que proporciona nutrición a los o -

dontoblaatos. 

Las venas y arterias de la pulpa tienen al~nae peculia-

ridades, ve~os que hay una inervación del flujo sanguíneo, las -

paredes ta.~to como de las venas y arterias son máa delicadas en-

comparación con casi.todos los demás sectores del oreanismo. 

ras arterias son ~ás ra~ificadaa y van adelgazándose (capilares) 

regresando a vénulas convirtiéndose en venas. 

Las eubetanciaa nutritivas y el oxígeno disuelto en la -

ec.ngre, deben salir de ésta, atravesar lea paredes de los vasos-

y las substancias intercelulares de loa tejidos, para alcanzar -

finalmente lea células que van a alimentar; ya que la pulpa re-

coge sua nutrientes de la eangre; Veremos cuales son eua funcio 

nea principales y sua nutrientes. 

La sangre es una suapención de células en un 'lledio l! 

quido (plasma sanguíneo). que contiene micelaa y iones • Las 

principales funciones de la sangre a través de la circulación 

son: 
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a) Respiratoria. Transporta el oxígeno dP.Ede el ¡:rnl::16n­

a los tejidos y lleva de éstos al pulm6n el e:xcPso de anhídrido­

carb6nico. 

b) Nutrí ti va. Acarree. laa eubr.tancie.s nutri tivaF ab-

sorvidas en el intestino o producidas por el organismo, que se­

rán utilizadas por les cHulae o destinadas para reserva. 

c) Excretoria. Reco,r.e loe residuos del metabr>lie:no ce 

lular hasta los e~utorios, donde ee eli~inan. 

d) Inmunitaria. Transporte leucoci toe., anti cuerpos y -

substancias p~otectoras. 

e) De correlación hu'lloral. Lleva las secrePiones nutri­

tivas hormonas, etc. de un 6rgano a otro para regular sus fun -

ciones. 

f) Equilibrio acuoso. controla el a('.llf' eb~orvide o pro­

ducida que va cambi~~do de compartimiento, hasta llegar a loe 6r 

ganes de excreai6n. 

g) ¡:¡egulaci6n térm~ca. Que puede eer por el calor pro -

pio elevado del ª!!llª• por la rápida circulación de la eenrre que 

distribuye el calor y lo iguala en todas lee partes del oreaniP­

mo. Proporciona agua para la evaporaci6n cuténea 6 pulmonar. 

h) Reeulaci6n de la preei6n oamótira. 

i) Regulación _del equilibrio ácido 

j) Regulación del equilibrio i6nico 

k) Regulació~ bivalente entre electrolitoe y proteínas. 
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1) Por su volumen; interviene en la presión arterial. 

composición QUfoica de la E>angre: 

Agua, sólido$, substancies orgánicae, sales, prote!nas,­

albúmina, suero, globulina, fibrin~geno, hemoglobina, nitr6eeno, 

urea,· aminoácidos, ácido úrico, creetinina, creatina, indice.no,­

fenolee, bilirrubina, r.:lucosa, ácido lé.ctico, ácidos grasos, le­

ci tina, coleeterol, cuerpos cet6nicos. 

ta sangre después de naber dado sus nutrientes y oxíreno 

recoge los desechos celulare~ siguiendo el ~ismo trayecto pero -

en sentido inverso. 

Principalmente los que nutre directamente a los tejidos­

eon los capilares, ya que éstos son suficientemente delgados pa­

ra pel'11litir que el agua y substancias dimiP.ltas en ella atravie­

se~ y as! poder ser transportados y ser aprovechados por lar c~­

lulae para su nu tri ci6n. 

FUnci6n sensitiva. 

Por el forá!!len apical entra y sale el paquete "áeculoner 

vioso, del cual reciben su vitalic!ad los dientes, la T>Ulpa es -­

sensible debido a las t~T!!linaciones libres del siste~a nervioso­

central, ellos perciben el dolor a conaec'Jencia de alr:ur.a ae!"e -

sidn a la pulpa o dentina, junto con htae fibras y vasos sanguf · 

neoa tumbi~n ae encuentran fibras nerviosas del sistema vegetat! 

vo o·autdnomo, unas fibras se ra~ifican y otrac acompa"nn a los­

vasos Ja las fibras nerviosas amiel!ticas, laP fibras sensiti -

Tas est~ •'e ubicadaa én la periferia de lr pulpa. 
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Todas lae fibras nerviosas que inervan a los dientes son 

. ramas colaterales del nervio trigémino. ~odos lo~ estíoulos a -

plicedos ee perciben como dolor. 

:f'JncicSn d!! fensi va. 

ta pulpa se nrotege o defiendP según el grado de agre -­

sicS~ que sufra, puede ser por ~edio de fo?'l!leci6n de dentina de -

reparaci6n o infla~ár.dose. 

La foroaci6n de dentina reparadora es muy variable según 

sea el tipo, duración e intensidad del a~ente agresor. La pulpa 

elabora dentina en la cantidad necesaria entre ella y el proceso 

carioso, en este caeo; En lugar de la dentina nrimaria ya perd.!, 

da. 

Pero cuando el estímulo recibido es tal su intensidad -­

que la p11lpa, s6lo reacciona inflP.!l!ándose, entoncee aquí encon -

trare~oe eignos como: 

Dilatación de vaeos, ~ieraci6n de leucocitos, extrava -­

si6n de líquidos tisulares. Esto se debe a la formaci6n rígida­

de la cavidad pulpas; Y al mismo tiempo hay dolor debido a la -

presión ejercida por el exudado extravascular. 

Ahora depende ta~bién el proceso de envejeci~iP.nto al -­

reaccionar la función defensiva. Ya que la cámara pulpar y el -

tejido conectivo dia~inuyen así como los odontohlastos en su nú­

!!lero, debilitar.los por la acumulaci0n de células en un espacio -­

más reducido. tas fibras col,genas y reticulares aumentan con -
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la edad, aunque perece ser que con la maduréz se estabilizan y -

permanecen igual a trav~s de la vida del diente. 

Como ya he~os T.encionado, conforme avanza el tiempo la-­

pulpa se vé afectada co:no cualq•.üer organismo, u 6rgano, tales ! 

fecciones pueden ser: 

:Fibroeis, atrofias, calcificaciones etc. 

Algo que hay que aclarar es que no necesariamente la pul 

pa siempre tiene la edad cronológica del paciente, ya que se han 

dado casos de que en jóvenes hay signos de una pulpa envejecida. 
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Aneto~!• co~parP.da de mol•res te~porales (izquierdo) y ~ermane~ 

tes (derecho}. Los dientes temporales son w~s pequeños en todas sus 
dimensiones; su esmalte es más delgado, con uenos estructura dent!­
ria que prote.ja b pulp11·~ Los cuernos pulpares te.zporales son m8'a -
altos, particularmente los ~esiales. Las ni!ces de los mol1ree te!­
por~les son ~Is largas y delgadas, y apreted1s en •ervical; 1deala­
divergen en direcci6n apical para alojar loe primordios de loe die!! 
tes permamentee. Todos estos factores tienden a aumeatar la trecu•!! 
eia de ·leaioAH pulparee por c•ries ·• complicar la· prepanci~n 7 le 
ébturaci6n del conducta. 
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D O L O R 

Uno de los pro.blemas que ha tenido que afrontar el odon­

tólogo en eu práctica, ha sido P-1 aepecto psicolóeico en refere~ 

cia a miedo-dolor, es por eso que trataremos de analizar el si.e_ 

nificedo de dolor. 

La clásica manifestación de· una enfermedad ee el dolor,-

es una de las principales cAusas o signos por el cual el pacien~ 

te percibe el padecimiento o enfermedad y asiste a la revisión -

~édica. En realidad son contados los pacientes que evolucionan-

sin fasee dolorosas, y en ~uchos casos el dolor es tan caracte -

r!ztico que si no lo hay, se pone en duda el diagn6stico • 

.Análisis. Los aspectos generales acerca. del dolor; de -

be estar uno listo para diagnosticar la enfer~edad· en que los P! 

cientes sólo se quejen de dolor, antes de decir otros signos y -

síntomas. Para poder ~anejar éstas circunstancias se requiere -

un conocimiento orofundo de la inervación sensitiva de las vísc~ 

ras, y estar familiarizado con los síntomas típicos de numerosos 

padecimientos. El médico es consultado a veces por pacientes -

que piden tratamiento para ciar.toa tipos de dolores que no pare-

. cen tene'r .una be.se orgánica, y en qu;enea con un buen interroga­

torio, es posible aclarar la preocupación, el teonor y otros pro-
•' 

biemae emotivoa que est"1 exagerando mnlestiae y .dolores de poca 

importancia. Para poder comprender un poco ~etas situacionea se 
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requiere profundizar en loe factores psicológicos que motivan la 

conducta, y tener conocimiento de loe padeoiaiien toe pl!liCOID mliti-

coa. 

Definici~nee del dolor. 

se considera al dolor como una sensación que posee un a 

pe.rato sensorial específico. 

El dolor es una especie de men1>aje urrPnte que lleea ..... 

con prioridad absoluta, al conjunto de las células del cerebro,­

después de recorrer las fibras nerviosas. 

Dolor. Sensación fisioldgica definide, caracterizada -

por: 

1) Percepci6n de estímulos desagradables por los receptores 

somáticos y viscerales. 

2) Inteeraci6n de éstos estímulos a diferentes niveles: 

En. el ganglio de la raíz pos~erior (cabeza), en el área.del fon­

do neuronal, en. el tálamo principal ei tio de coordinación de los 

impulsos dolorosos. 

3) Interpretación final y reacción a éstos estímulos inte-­

gradoe en la corte:!a frontoparietal con referencia a eicperien 

ciaa pasadas. 

Organos teninalea, cordones aferen.tee y ndcleoe de termina­

ción de laa Tías nerviosal!I. 

Loe receptores de la piel y estructuras profundas son -

ter:ninacionee nervioaae· final!!, lihremente ramificadas que forman 
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una red muy intricada. Una eola neurona primitiva del dolor, -­

con su cuerpo celular situado en el ganglio radicular posterior, 

se subdivide en ~últiples ra~as periféricas y es capaz de ener-­

var una área de piel de varios milímetros cuadrados. El área 01! 

tánea de cada neurona se superpone al de otrae por ello, cada 

punto de piel se encuentra bajo la influencia de dos a cuatro 

neuronas sensoriales. Eetas terminaciones nervioeae libres, se­

encuentran tambi~n en·~uchoe otros receptores especializados de• 

la piel, tales como loe corp11sculos terminales de Krause, los 6r 

ganos de l<uffini, los corpúsculos de Pacini, destinados a captar 

las sensaciones de calor, frío y presi6n, q~e ei son ouy inten -

sas, se traducen a dolor. La c6rnea es una estructura que sahe­

mos que percibe el tacto, temperatura v dolor por les ter:iinaci2 

nea nerviosas específicas que posee. 

Las fibras nerviosas sensitivas del dolor corren por los 

nervioA somáticos y viscerales, donde se mezclan con fibras mot~ 

ras, penetran a la ~édula espinal y al tallo cerebral a través -

de las raíces posteriorP.s de lor. nervios craneales, respectiva -

mente. A medida que las fibras de las raíces posteriores pene.­

tran en la 11édula espinal para. terminar en el aeta posterior de­

la substancia gris, se dividen en doe grupos. rrn has lateral de 

·lfilgadae fibras amiel!nicas 11ue ee diri~en hacia la sub~tar.cia -

·elatinosa en donde efectúan sinapeis con: a) muchas pequeftae -­

~urona11 cuyos cilindroejes hacen conexidn con he segundas nPu-
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ronas ascendentes principales en el mismo sef,':!ento y en los.ady~ 

centes, y b) más directamente, con· las grandes nueronas secunda­

rias para el dolor. como medio de orientación, hay que recordar 

que las estructuras faciales y de la parte anterior del ~réneo -

están inervadas por el nervio trirémino. La parte posterior de­

la cabeza por el par cervical II; El cuello por el nervio óculo­

motor .- III par cervical; El área e~ca~uler, por el IV par cer­

vical: El área deltoidea, por el V par cervical¡ F.l pulsar i;or 

el IV par cervical; El dedo índice por el 1fII par; C'l dedo me­

dio por el VIII par; El mei'!iq1ie por el Ier par torácico; La Z2, 

na del pezón por el V par torácico; ~l ombligo por el X par to­

ricico; La ingle por el rer. par lumbar; el quinto dedo por el­

Ier. par sacro; La cara posterior del 'llUslo por el I! par sacro 

y las áreas eenitosacrae por el III, IV y V par eacro. Del I al 

IV par torácico están situados lmdermatomae importantes para -­

las vfacerae intratorácicas y entre el '!I y 1.'!T! pares loe que -

corresponden a los órganos abdominales superiores. 

Los estí~uloe eficac~s para despertar dolor varían de a­

cuerdo con el tejido q•le se trate ejemplo; Piel es sensible al­

pinchazo, corte y quemadura, mientras que éstos estímulos no son 

válidos al 1>stómago o al intestino. El dolor en el apar1\to eas­

troin testinal e~ producido por traumatismo local, por congestión 

o inflamación de la mucosa, distensión o espasmo del ~úsculo li­

so y tracción sobre las inrercciones musculares mesent4rioas. 
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En los músculos voluntarios se provoca. dolor intenso por izque -

mia, que es claud?cacidn intermitente. Tamhi~n la contraccidn -

eostenida de loe mtisculos oririna dolor. tas articulacione~ son· 

insensible a pinchazos, cortes y cauterizaciones, ~ero la ~emb~! 

na sinovial reacciona a la solución salina hipert6r.ica y a le i~ 

flamaci6n. ta izquemia, 1nica caue.a comprob?.da de dolor en la -

angina de pecho y en el infarto al miocardio. Las arteri2s· due­

len al s~r picadas con una aguja, cuando se e~agera su latido, -

como en la jaqueca. 

El elemento anatdmico bésico del siste~a nervioso ea la­

célula nerviosa, la cual junto con todas sus prolongacionee se -

denomina neurona o neurocito. . Del cuerpo a la célula, pr.rte h! 

cia un lado una proloneaci6n 1..ínica, alargada, q1ie es. el ax6n o -

neurita, y al otro lado las prolongpriones protoplae~P.ticas o -­

dentri tas, cortas y ramificadas. La corriente de la exc.i tación­

nerviosa en el interior de la neurona va desde la dentrite hacia 

el cuerpo de la célula, y desde ésta hacia el axdn; Jos axones­

conducen la eT.citaci6n eñ sentido eferente al cuerpo de la célu­

la. ta transmisión del i'llpulso nervioso desde una neurona a o­

tra se realiza mediante dispositivos ter111inales de estructura e~ 

pecial, la sinapsis. 

ABÍ pues, el sistema nervioao en su conjunto se pre~enta 

como un complejo de. neuronas, las cual.es al entrar en relacidn !! 

nas con' otrae, en ninguna parte ee contintian directHente 11nas -
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con las otras. 

Por consiguiente, la excitación nerviosa originada en un 

punto detet':!linado es tra~s~itido por las prolongaciones de las -

células, desde una neurona a otra y desde éeta a una tercera, y~ 

así euceeivamente. Pondremos como ejem~lo el arco reflejo, en -

el ~ual se basa la acción refleja, ea decir la reacción más sim­

ple 'l al mismo tie!!!po funde:nental en el SlJ. El arco reflejo Si!!!, 

ple, consta por lo menos de dos neuronas, la cual, una de éstas 

está relacionada con determinadas superficies sensitivas, y la~ 

tra tel"!llina por medio de su neurita en un !DÚaculo o glándula. 

Al eati!!lnlar la superficie aenai ti va, la excitación ea -

trans!!litida por la neurona enlazada a dicha superficie, en dire~ 

ción centr!peda hacia el centro reflector, donde se encuentra la 

sinapsis entre ambas ~euronaa. Aqu! la PXcitaci6n ee transmiti­

da a la otra neurona y va entonces en dirección centrífuga al -­

músculo o loa ca::ibioa de secreai6n de la ~lándula. Casi siempre 

hay una tercera neurona que es intercalada, que cumple la misión 

de éentral transmisora de la excitación desde la v!a sensitiva a 

la vía :notriz. 

También existen otros reflejos que son los reflejos plu­

rineuronalee. En los animales superiores y en el hombre, .sobre­

éete fondo de reflejos simples y complejos, y.también por medio­

de neuronas, se fo?'lllan enlaces temporales ·de orden superior, co­

nocidos como reflejos condicionados. 
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El Sistema ~lervioso en snntido duncional está compues-­

to de tres géneros de elementos. 

Receptor: 

Que transforma la enerr.ía de estí~ulo exterior en proce~ 

so nervioso; está relacionedo con una neurone aferente que tran! 

mite al centro la eT.citación originada. 

Conductor: 

. Neuronn intercelada o aeociada que funciona como un inte 

rruptor que cierra el circuito, pasando la eYcitación d~Fde la -

neurona centrípeta a la centrífuga y .transforma el i~puleo reci­

bido en el centro en reaccion externa. 

Neurona eferente, encargada de efectuar la reacción de -

respuesta. 

Fisiología del dolor. 

nolor superficial: El estímulo eficaz para despertar d2 

lor, tanto en la piel como en las estructuraR superficiales pue­

de ser !!lecánico, tér:nico, químico ó el~ctrico. Si ª'1 intensidad 

ee baja, éetoe mismos eetí~ulos provocan, seneecionee de tacto,­

presión, calor ó frío. Pero, si es muy intensa, ee~eral~ente -­

prdxima a la deetrucci6n del tejido, se presenta dolor. ~l daffo 

tisular se C0"1Sidera un efecto general de todo est!:nulo doloroso 

hecho que apoya nuestro concepto de valor biológico funda~ental. 

El u2bral para la percepción del dolor ee define como la 

intenaidad mínima de un estímulo capaz de reconocer como dolor. 
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El Ul!lbral doloroso disminuye por le inflamación de las termina -

cianea nerviosas periféricas y au:n.enta bajo la acci6n de loe a -

nestéeicos locales. 

El dolor cutáneo se percibe como que~adura o pinchazo y­

se localiza bien. 

El dolor tipo pinchazo se percibe más rápido que el de u 

na quemadura. 

Dolor profundo. rete tén1ino se utiliza en medicina clf 

nica para indicar la aparición de un dolor en alf'.11n lugar del -­

cuerpo alejado de la víscera en que se origina. 

~studio clínico del paciente cuyo síntoma !~portante es­

el dolor. 

El principal error que cometemos, es imaginarnos un tipo 

de dolor, ya sea como el dolor de una enfer~edad muy dolorosa, -

no percatándonos de que hay miles de dolores, ejemplo: Dolor m~ 

mentáneo, alarmante e intenso que se localiza en el ojo, en la -

regi6n temporal, oído, ma~díbula, el dolor que se ori~ina en el­

hombro, cuello, muslo o pantorrilla etc •• Todos loa dolores ad­

q•Jieren importancia médica cuando se ha hecho un interroga torio, 

o cuando lo re la ta el paciente aprehensivo. 

Cuando el dolor, por eu intensidad o duraci6n parece a-­

normal o fo na. parte importan te del padeciml.en to, debe estudiar­

se para conocer su causa. Le diremos aue nos relate las caract! 

rízti'ca principales 
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Localización del dolor. cuando el dolor ee locali?.e en -

una· zona s•Jpe!"fi cial no hay probleme, lo difícil es cuando el -

dolor proviime de oartes profundas y que 111> necesita eu localiZf. 

ción eY.acta. 

Circunstancias que provocan o alivia~ el dolor. ~atoe -

datos son muy import~nteF ya que conociendo las circunstancies -

rle inicio o terminación del dolor, sabe"los un poco mi<e a que Pª! 

te esta enfocedo ejm. dolo.,. que aumenta 'o !:'' moclifiCP por ei>tÍ':l!! 

los cutáneos se debe a narleci':lien tos de las vías se~ri ti ':ee del 

s.N.~. o Periférico. 

llaturale?a v horario del dolor. ::-!.'tos datos ron muy io~,,. 

portantes, pero no ee les debe dar ~~c~a i~~ortencia a loP adje-

tivoe que ª" usar nrre def'cr'i't:ir su t1olor e;i'D., aplasta'.'!li 0 nto, -

opresión, e:<:plosi vo, que'Dadura, corroei vo. 

~odo de inici~ció~. ?ste nos ·~uel'tra que t?n rr<pido o 
'·I 

lento fle siente su máxima intensidad. 

nuración del dolor e Intenaid~d del dolor. 

Asnectoe peico16~icos del dolQ..r. 

Pn referencia con los tre~endos doloree crónicos se ha 

observado que el dolor continuo tiene un efec~o nocivo sobre to­

do el ~ .. t!. , produciendo irri te..bilidad e>:r>gerede, '!'f'rturbec16n -

del sue~o, fQtiga, pérdida de la estabilidad e~ocional, anorexie 
Lo mis curioso o impresionante es que a hombres fuertes ~ vale--
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rosos lor reduce o cambia inmedietamente a conductAe infantileP. 

fe vuelven irracionales, los evectos de las dro~ae narcóticas ~­

muchas veces empeora la situación. 

Las reacciones al dolor dependen en rran nú~ero de fac-­

to ree 'Dal ente?'.didos de fisiok".ía •r peiCólop;ía. 

Ansieded y dolor. La fina 1 idad ~e! dolor ea la de adver 

tir al organismo, oara que emprende une acción protectora. Ae!,­

la. aneiedPd se vuelve el sustituto psicoloríco del dolor. En 

eete cai--o el organiE!!IO actuara antf>e de que ocurra P.l dP.ño. La -

ar.eustia eet!':lula las ree.ccionP.e de de:ens1; ~! de evitación. 

La ansieded eYefera cualquier experiAr.cia dolorosa rf>al 

lleeando a dic'Dinufr el umbral del dolor ~r a au?:Jentar la tolere.!l 

cia a los l!l'ldicame!':tos. Por lo tP.r.to es '¡lreciso e:?bf'r r"conocer 

y tratar ertos ef<Jctos y aspectos de angustia y anticinación -­

que preeenta el dolor. 

F.l aspecto psir.olo~íco es un punto muy controvertido ya -

que no podemos generalizar pueeto que cada indi vir!uo reacciona­

diferen te, ya sea oor causas orgántcri.e o pcrr cuentionee c11ltura­

les. 

Los odont6logoa nos enfrentamos a ~rndes problemas ya que 

la mayoría de nuedroe pacie·· tes por experienciee proniae o de -

alr:unae narraciones, les cuesta un gran esfllerzo el poder a~ü1-­

Úr al consultorio dental. 
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~~uestre sociedad ne ce si ta unP. eñucaciór. den t1ü in ten si va 

que les haP,a cornprender que el dolor r:o esta relacionado cor. :•--

o don tói o go. 

Causes de dolor en_nif!os pAciectes denta les. 

Dolor bucal sintornático en aiños. Los dolores denteleP 

más comúnee son de abscesos p•ilnPrPe y centoalveolareL t::stP ti-

po dP. dolor sí es intenso, ocirre rn cualquier :riomento: pero ee­

más frecuente de ~oche. Be es~o~táneo con·sienos de 1nfle~eci6n-

e infección ad~·ace·· tes e pie?.as caro··énicae trau·~<> t.: ">:adf'e y refl-

ta11tadas. "', 
El ñolor dental conún ee un d~lor hreve y af,Udo de inte~ 

eid~d variable. El ~ismo tipo de dolor puede ~e~P.rs~ a Peti~ule-

ción tle la nentina que ha sido expue8j;e l)or fractur? o cP.ries. 

9tro tipo de dolor es el ocaa·onado por i~per.tación de -

alimentos e"! intersticios interde•:talee ahiertoe, donde le ca 

ries a destruido los bordee "lar, .. inales v contactos nor'Oalee. 

Otras afecciones dolorosae incluyen parotidi tis y ot.res 

inflamaciones o ir>fecc.ionee de lai:: glándulas sclivalee, amiP,"dr.li 

tis, tumores y subluiracion<:s de la unión temporo!lta~díbular. Los 

dientes en erupción ya sea~ pri!ltarios o permanentes, son a vecee 

fuente de dolor, espec"..al:nen te si ee tán hpa.ctr.doe o desarrollan 

una pericoronitis. A veces trau~as oclusales y cruxis:no_causan -

dolor. 
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Sensaciones de ardor en la lengua, son generalmente por­

eíntomas de transtorno gefteral. La· lengua, el tejido ·gir.gival .Y­

ohoe tejidos intrabucPl.es y lah.iales se oerciben :nuy 'olorosos­

cuando ha,. gir.givoesto'llatit±s herpeti,.a, ya que lar- vesículas se 

rompen. 

Todos los tr~ ta'llientos efectuados, se apoyan r.on ciertas 

actitudes que ayudan a que el niño no rec~erde experiencias dol~ 

rosas. 

DQlOr as2ci~n....!r.itamiento dentar. 

Rl dolor no es nad:' ::iá8 una sensaci6n. ·.riene componentes 

de comportamiento emocionales y au tónomoe, c:insien tes e inconf'.;... 

sientes. 

tos niños "lás chicos, cuyo· comportamiento no está aún 13.!, 

ferenciado, reacciona llorando, gritando, contra situaciones que 

no ·.le agradan o que le hacen daño. 

Los estímulos más dolorosos son ciruffÍ?ª• y tratamientos 

de la pul na vi tal. ta instru!~e~tación de lesiones cariosao v pr~ 

pareción de cavidades producen dolor aunado con el ruido, pre -­

eión y vibración de los instrumentos. A todo esto agregamos las 

inyecciones del anest~sico, escpma'lliento. y curetaje. 
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M~todoe y a~entes nara cgntrolar el dolor v ~1 miedo en niño~. 

Medidas psicol6Picas. 

Caando el ambiente en el cuál se e~cuentra el niño, er. el 

conS11ltorio dental eP amable, confiable e int.eresadoe en el bie,...,. 

nestar del paciente, esto hace que se reduzca el 'Diado del ne~ie~ 

te. F.e imnortante conocf'r lar di ferencie.s ~·a sean cultura' es, edJ:!. 

cacionalee, eociold.o;ice.s de nuAetros pacientes y sus familiae, P!! 

r~ saber como reaccionaren a ciertas situaciones. 

uaciendo uso de di fer~n tes actitudes o térni cae parP. lle­

gar a logr11r que el niílo se sie~te có.1odo y ace"Pt~ el treta'lliento 

de '!lane: e. q•1e ref:'.lr1ara la buena conducta. v al en i are los sPn ti -·­

'llien tos positivos. 

La conducta del odont6loeo puede tener 'Duchas variar.te~. 

La i1J1posición de reglamentos, la coer_:ción, la nege.ción de l3e Sil:!, 

timier-toe del niño, la burle., la persuación, el refor1müedo, la 

explicación, las pele.brefl tre.nquilizadora1:, las instrnccioneF a-­

plicadee y eirplicadae. 

Medidas fer"lPcolóll'.i ces. 

l)uran te la primera vi si ta el odon t6lopo evalua''S la reac­

ción del niño, a sus instrucciones y su funcionamiento e'!locional 

e integral. Con esto el odon t6logo se dará ci1en te cuRl ee la ac­

titud q·1e debe de 21eguir con respecto al paciente y al control -

del dolor. 

Algunos odont6loeos no esperan ver el comporta~iento ael 
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paciente infentil y los premedican e.ntes de observarlo!!. ste - -

wart dePcribe las ventajas de premedicar al 98~ de los nuevos P! 

cientes con 10 a 20 og de hidroxicina. Inrlica que la analgesia -

de óxido nitroeo e hidroxicina resulto efic~z en todos menos en 

50 de los 1500 q11e experi~entó esto ee 3% de frece.sos. !:e obser­

ve que lo :nie:no ocurre e~ c1 ~nicas y consultorios donde no ee 

utiliza hidroxicina y óxido nitroso sistemáticame!1te. F.s decir -

el 3:: de pacien tee considerados normales neceF.i tan algo de seda­

ció:-: p~ re '1na vi si ta den tal. 

El odontólogo oue no usa noMalmen te 12 sedación encon-­

traré ocaeional-:!ente que s•;s pacientes necesitan ayudPmás fuerte 

que la patli:ológirn ,_. a"e!'tesia local. 

La identificación de eetos caeos, nos sera más fácil, Bi 
guiendo eetas ~ías: 

Identificar el tratamiento que se realizará. 

Decidir el tie~po que !'e necesitará. 

Decidir cuánta ~olestia será cause.da y el efecto que tendrá. 

Decidir cuán.ia cond•1cta tranetorr.adora se aceptará, sin sa-

crificar la celidad del tr-1.ta::11.!.ento, 

Decidir si el dolor o ansiedad necesitaran medidas especiales¡ 

F:ecoger las drogas que proporciQnarán alivio. 

Eecoger la dosis, vía de administración y horario. 

La elección de agentes o co,nbinaciones de agen teG será d! 

ter~inado despu~é de evaluar la neceeided del paciente de ayuda -
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especial para elevar el umbral del dolor con ruial¡résicos y enes­

tésicos, y para reduci.r la ansiedad y el 'lliedo con sedentes o 

tranquilizantes que deberán usarse antes y dure.nt.e el tratamien 

to dental. 

Las dosis requerid?.F de los ana1r,ésicos, sernntes y 

tranquilizant~s usados son ~ayore~ con el aumento del te~a~o del 

cuerpo del nEo ~· de su edrd, su nero, s•l activitled y E'l vivaci­

dad. Un estó~ago lleno redure o retrr.se la absorción cel ~edice­

mento administrado nor vía oral. Loe paciente~ d6biles necesi-­

tP.n dosis máE pequefll'S, F.l SinerfÜ''llO reduce la dosis y T}Uede 

ser considerado cue!'!dO se receta más de una dro~a o cua do se 

es ta to:nando otro me.di ca meo to • 

. ~eglas para la ad~inietreción de medicamer.toe: 

Un adulto debera aconpañ?.r al paciente. 

Deberá hacers,, una supervición estricta f:n el co:1su1 torio. 

Esperar un tiempo re;.ona~·le dr sr.ués de la administración. 

Los padres deben supervisar a sus hijos de cerca, desnuée ~e 

administrar la droga. 

Esencial. medio ambiente tranquila. 

Loe reflejos vi tales no deberán ser abolidos. 

El odontólogo debe de conocer loe efectos de la droe:a. 

Debe tener ~edic2ción de urr.anciaa. 

t;ococer el estado físico del paciente y sus reacciones a 

las drogas. 
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Medica~e~toe utilizedoe en endodoncia infantil, 

Antisépticos. 

~e recomienda no utilizar a~tisépticos 1 en otros tiempos -

fueron r.iuy utilizados, pero hoy en dia se ha com:inobado que orovo · 

ca~ con frecuencia lePioneP pulneres irreversiblee¡ lavar ten so­

lo con agua tibia la cavidad y secar con torundae de al,~od6n. 

Deseneibilizantes. 

Son también lla:nados obtundenter ~' son :nedical!lentos capa­

ces de devolv<r el um~ral doloroEo normal a un diente. 

La reacción dolorosa ante los cambio tér'llicos o estímulos 

mecán: coa e :·idrostáticos se prod11ce en la 'l!a•roría de los proce -

sos destructivos dentarios co~o ceries, erosión, mitosis y ripe•­

reetesia cervical: hay ocasiones en que el umbral doloroso dismi­

nuye tanto que el ~ás peque~o roce o el frío no intenso produce -

un dolor vivo. 

~n la rrepar2.ción de cavidades el diente queda ::iuchae ve­

ces hip~restético y ~uy por debajo de lo~normal el umbral doloro­

'ilO. 

~~sdes que deben de tener loe deseneibilizantes. 

1) }ro dañar ni irritar la pulpa. 

2) ser de aplicación indolora. 

3¡ ~ácil de llevar y aplicar a la superficie dental o 

cavidad dentinaria. 

4J Poseer acci6n répida y duradera. 
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5J No manchar ni decolorar la dentina. 

A. ~os antieépticos y aceites volátilPs empleados en odonto­

loeia, son por lo general deeenei.bilizai;•es ejm.: fenol, tricre­

Eol, clorofenot, cresat.ina, timol etc. 

?,. AstringentPe y alcalinos en especial los carbonatos eódi-­

cos y poMsicos, el bicPr~nato de sodio v la lechada de magne-­

sia. 

c. toe elementos cáusticos como el nitrato de plata en eolu-­

ción al 10-20% rerlucido poco deenuéP de anlicarse con el for::io1 o 

el eugenol y el cloruro de zinc 5-40% fál"l!acos son muy tóxicos 

para la pulpa y peli~roso su ~so. 

D. Las sal~~ halógenae (floruros y cloruroe de eleunos m~tales 

sodio, estaño, estroncio,l'!tc.) e incluso radicaJee orránicol:', pa­

seen una acción desenr·ibi!izante de g'!'a· valor terapéuti~o, e.':n., 

noruro de sodio, ee uno de los 'o btunden tes :nás u tili?ados y 

son muy activo~ ·y rápidos er. su acción sensi~ilizante. 

~ata pasta puede anlíce'se en caries superficiales, en 

hiperestesia cervical, erosión y miloeis, lavando después con 

agua tibia. 

El e~pleo de obtundentes es optativo y no siem~re indica-

do. 

Baees protectoras. 

son la principal terapeútica en el tratamiento pnl,ar de 

piezas pri~ariae. 
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La colocación de una base protectora es eetrict.amente n~ 

cesaria para proteger, aislar ''· es'terilizar la dentina sana, en 

procesoe de caries o traumatismos que involucran la dentina pro-­

funda y para proteger y aislar la dentina y p•Jlpa de los mete -­

riales de obturación (ejm., eilice•os, resin~s ecrilícae autopoli 

merizable etc.) 

Las bases protectoraF por lo genP-ral son antisépticas y -

desensibiliza~tes, no son tóxico pulparer especialmente c~ando e~ 

tan en forma de paeta o cemert0, además estes bases aislan físic~ 

mente la dentina profunda de los agentes térmicos y de los gérme­

nes vivos y son también estimulantes a la formación de dentina re 

paradora o repara ti va( secunde ria) 

Estae bses se clasifican en: 

~arnices y revestimientos. 

toe barnices son les solucionee de resinas naturales tc2 

pal) o sintéticas (nitrocelulosa¡, en líquidos vol?.tilee como -

acetona, cloroformo, eter, acetato de etilo etc., al aplicarlos 

se evapora el disolvente dejando una delgada pelicula semipermea­

ble, que eventualmente protegerá al fondo de la cavidad dentina--

ria. 

Los barnices pueden aplic~rse directamente en el fondo de 

la cavidad o sobre otras bases protectoras (eugenato de cinc o' -

hidroxido de calcio}, constituyen una barrera efecáz a la acci6n 
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tóxico pulpar de nl¡;;unos materiales de obturación eetéticoe, em-~ 

pleados por lo general en dientes anteriores • 

.1.1oe barnices repreoent.e.n una barrera eficáz para el oal"o 

de iones H a través de la de~tina y procedentes de los cemenioe -

de fosfato de cinc.' 

.1.1a aplicación se hace con una torundita ce algodón que d! 

ja al secar una delcada capa de barniz. 

Hase de d%ido de ~inc y eugenol~ 

cona ti tuyen un cemento hidráulico, se !}repare mezclando -

óxido .e.e. cinc puro con un eueenol incorporendo un acelerador 

\B.Ceta·to de cinc) u otras substancias antisépticas, co'IJo el ti"lol 

aristol etc. 

l!:ste es un buen protector pulpar, sobre todo si 1a cana -

de de' tina residual no es !l!UY delgad!_!. 

?l óxido de cinc y eugenol posee propiedodee sedativas, .. 

anorlinae, deeeneibilizanter :r débilmente antiséptica~. 

varios investigadores realizaron estudios con óxido de -

cinc y eugenol en protecciones -pu·· pares directos y así col!lpro1'a-­

ron lo siguiente: 

Glar,e, Zander y otros hallaron que el óxido de cinc y eu­

genol puesto er: contacto directo con tejido pulMr producía infl! 

macidn crónica, falta de barrera calcificada y final"lente necro-­

sis. 

Veies y ~jorvatn, por el contrerio observaron necroeie -
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deleznarl" de la pul pe que se hallaba t>n con tacto con óxidn de -

cinc y eugenol y dijeron que tods for;:iación de un puente calcifi­

cado e."! le zona de exposición era probable'ller.te una cana de free-

:nentos der.tinarios. 

::;vean publicó que el o~:tuvo un 87% de res•iltedos favo-a--

bles con protecciones pulpares de dientee prioarios hechas con -

6xido de cinc y eugehol en cor.dicionea ideales de ex:iosición pu1 

var. Runque no presento pruebas histoló~icas. 

Tronstad, comparó el óxido de cinc y eugeP-ol eon 1".idrórt­

do de calcio y enco'ltró que el óxido .1e cinc y eugenol era ds -

beneficioso en pulpas exnueetas infla~adaa y opi~ó que le foI'!lla-­

ci6n de un p•ien te calcificado no es necesar~o si le rulpa no está 

. infia-:iaC:a después del trata':lien to. 

vY.ido de cinc y e!!_Genol utilizado en pulpotomias. 

"unque se comprobó que el óxido de, cinc y eugenol produce 

reacciones d~efavorebles en el tejido pulpar radicular , después 

de la amputación de la puipa coronaria, fué investigada con la p~ 

sibilidad de reducir estas reacciones adVFirsae del cemento agre--

gando gl ucocorti co idee. 

Haneen y colaboradores usaron cemento ~eder:nix y obtuvie-

' ron 7% de t§xi tos clínicos y radiográfic'.is, l\u!lque el grupo tra.t! 

do con glucocorticoides la inflamación pulpar total ae redujo, la 

reeorci6n int~rna siguió siendo significativa 



Oliili..9LQiD..<L:r_frneeno e·npleado en p1tlDectomi11,s de difmtes -

tempo ralea. 

Pe el medicE1J:1ento ideal para la obturaci6n del conductos 

ya que es reabaorhible. 

vxido de cinc y eugenol con ácido acético y polimetilme-­

tacrila to , Jendreeen y rhilli ps y .:;o 1 s en l 96By69, investigaron­

diversos preparados de 6xido de cinc y eugenol, con objeto de ob­

tener una formula que tuviera mayor resistencia física Y. pudiese 

emplearse como :) bture.ci6n temporal, al mer.os duran te doce meees,­

permi tiendo al paciente tenninar '1a obturaci6n un tiempo dee~u~e. 

~ata investigaci6n planificadé en la escuela de Medicina Aeroesp! 

cial de la-.¡uerza ;.éree ,.orteemerie&na, logr6 obtener un producto 

que reeistiP.r& la destrucci6n oral, ser de fácil :nani;;ulaci6n y -

no de.ñinr: a la pulpa, nudieee servir-,·e rel'tauraci6n temoorr'l 

ideal para el eoldrdo en combate o en c~~paffa. Aei nacio el !RM y 

fué p~tentado con la aigu~ente foniula: 

polvo 

óxido de cinc 80% 

líquido 

eugenol 99% 

poHmetilmetacrilato 20~ ácido acético 1%. 

ta preeentación de IRM fu' hecha en tres colores (inar-­

fil, rojo y azul) que se conservan en la boco al endurecl'lrse, ca­

da color es indicativo ejm., si queda caries re~anente, cuando el 

pron~tico es dudoso y el diente necesita tratamiento especial, se 

colocará IRM rojo, y si el pron~stico es bueno y no caries se US! 
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rá el IFJ.1 azul. 

Base de hidróxido de calcio 

Es un polvo blanco que se obtie~e por la calcinación de.-

car'·onato cálcico. "'iene un ph ouy alcalino, aproxi:nadamente 12.4 

no es un material inherte, ni irritante. 

Al eer aplicado sobre la oulpa viva( protección pulpar -

directa y pulpotomias) su acción cáustica debido a su fuerte ph -

alce lino coagulará la capa de tejido con la que haga con tacto y -

formará un precipitado de proteinato de calcio adyacente a esta -

capa coagulada se organiza la pulpa no afectada y se .forman nue--

vos odontoblastos, aei como un puente de dentina. 

El hidróxido de calcio se puede uear mezclado con agua b! 

destilada o ~uero salino ó patentdos co~o dycal, caxil, pulpdent. 

El hidr6xido de· calcio ss perfectamente tolerado por la -

pulpa a la que estí~ula en eu dentificación y además puede indu-

cir a remineraliza la dentina des~ineralizada o reblandecida. 
1 

Es por esto que eetá coneiderado el mejor fáI'lllaco para -

estímular la reparación pulpa~. oeneciel~ente cuando la capa pre-

pulpar ee muy delgada. 

El hilir6xido de calcio puede usarse. solo o combinado una 

variedad de substancias que estimulan la neofor.nación. de dantina. 

Este medicamento fu~ investigado por Jefferson que publi­

c6 un trabajo a largo plazo· en el cual utilizó el hidróxido de -
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calcio sobre pulpas e1rnuestPR de die!lteF te'llporalee y obtuvo un 

97% de éxito clínico y 93.4~ de éx:'. to histológico. 

:1assler en 1967, de aruerdo con los hal1e?/1'0F de '.\'eiss, 

rP.CO'llienda coloc?.r une cure ~e hidr6xido de cPlcio ha'Jledecido con 

cresatina y sellado co1' una rnse de eueenato de cinc. 

schroeder f~ 1968, dice que los corticosteroides pueden -

emplearse ein te:nor a que puedan bloquear le manera irreversible 

el potencial oulpar de dentificaci6n, y por lo t?.nto nuede~ apJi-

carse co:no cure tel'lporal antee de la colocación de la baee dP. hi-

dr6xido de calcio. 

Antee de ser admitido univPrsal~ente el hidróxido de cal­

cio co!!!o el 111ejor fá.t"!laco !lBra protejer lii. pulna eimuP.r.ta, el ti-

mol era bastante i<ceptl'l.do dada su ci>racteríi:tica de eer relativP-

mente bien tolerado por la p•Jlpa. La ~éenica era fenc!lla SP. flJn-

dia.'l pequeños cristales de tillo1 con un bru;i:idor caliente for,~an-

do una ~elícula protectora AObrP. 1a herida p·loar. 

sn la actualidad no se er.iplea,p11ée cie"'tÍficos, han corn~ 

probado que aplicado di rectirnent~ sobre la nul pa exnuer-t::o. !JUEide -

causar graveF lesiones co~o necrosis y supuración. 

. 
P.e una rnexcla de formal ina que 11 'cere gas de formaldehi--

cb '11· ~m!}óiii!ci6n~H la siguiente: 

19% de for!!laldehído, 35,,: de tricresol en glicerina y -

15~ de glicerina y agua. 
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Es P.l fármaco ideal empleado para las pulpo';omías. 

cuando se aplica el for~ocresol al tejido pulpar el gae -

de for?Daldehído es liberado y fija las cP.lula~ con las que hace ~ 

contacto de la nis-;ia forma que ee fija un corte histológico en 

fo~~alina antes de realizar los cortes. 

1 .• uando se coloca formocreeol en contacto con una nulua vi . . -
va y sena, durante un corto período de tres ?cinco ~inutos la ca-

pa suuer7icial de las células st> fija y la p·.tlpa restante conser-

va su vitelidi;d. r:o se presenta for'!!ación de un puente dentinario 

c:-uando se sella for:nocresol dentro de una cavidi:>d dure.n te un pe­

riodo ~ayor\varios días) la penetración continúa hasta que roda -

la pulpa sea momificada. 

Ea icportente imitar le cantidad de foM1ocreaol en un 

diente ya que no ea u.na droga au tolimi tan te por lo que podrá pe--

netrar y fi.iF.·r los tejidos periapiceles. 

El formocreaol ee. inerte resistente a la au toliais, es 

un bactericida f•ierte, tiene unión protéínica, ere!'. una zona de· -

fijación de propiedades variable~, en áereas donde entra en con--

tacto con tejido vital. 
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Tratamiento pul2ar de niezas nrimariaa. 

La salud dental de los nií'!os es de vital importancia.ya -

que las piezas pri!llariafl de'Jerán de cu'!lplir con su función masti­

catoria; excelente mantenedor de espacio, prevención de hábitos -

aberrantes, fonación, etc. 

El objetivo de le terapeútice. pulner es reali?.ar trata -­

mie'ltos acertados de las pulpas afectadas por caries o tra11matis­

'DOB con el fín de que la pieza puedP. permanecer en la boca en co!:! 

diciones seludablee y no patológicas; y asi cumplir con su .fun ,,.­

ci6n de componente útil en la dentadura pri~aria, 

La te·rapeútica pulpar vi tal inclu~·e todas las medidas t.o­

madas para proteger la vida de la pulpa antee de que eee daf'ad?. -

irreversiblemente por caueas físicas~ químicas o microbianas. 

!'egún la gravedad del caso se elige alguna de las distin­

t11s terapéuticas ~ara proteger y conservar la vitalidr.d de la pul 

pa, antes,dura.~te y des~ués de los procedimientos de restauración 

al elegir el tratamiento hebrá que coneiderPr varios fac-

tores, además de la afección que sufre la pulpa dental como son: 

a) Tiempo que permanecerá la pieza en la boca, selud ge­

neral del paciente, estado de la dentedura, tipo de restauración 

que se empleará para devolver a la pieza su estado nol'!!lal, tiem-­

po de. tratamiento y coopera.cidn del nifto. 

cualquier trata11iento que ae haga en la pulpa y los con·-



- 79 -

duetos radi'culares de los dientes te'l!porales no debe obstaculizar 

el 'Proceso de resorción radicula~ fisiológica. 

Antes de empezar a realizar cualquier trata~iento en pie-

¿.,;, primarias debemos efectuar una buena historia clínica deJ. pa­

ciente y apoyarnos t~bién con radiografías periapicales y de al! 

ta ~ordible con el objeto de obtener un diagnóstico, pronóstico y 

tratamiento acertado. 

proteccion pulpar indirecta. 

La protección pulpar indirec~~ es. la aplicación de lae -

normas 1.-preceptos terapé11ticos destinados a 'Protegerle "ulpa de 

' una lesión irreversible, a curarla de una lesión reversible si la 

hubiere y a devol vnle al di en te el umbral doloroso normal, siem-

pre y c•iando no he.ya una exposición .pulpar franca, 

La protección pulpar indirecta es parte de la odontología 

preventiva ya que sas objetlvoe son: 

~} Prevenir la exposición, inflamación o 'l!uerte de la 

pulpa. 

b) Preser!ar·la vitalidad de la pu~pa cuando esta se en· -

ferme o infecte. 

e} Lograr la curación pulpar en las condicion1ts .antes ci­

tadas y de este ~odo evitar una intervención radical -

como la pulpectomía • 

El trata.miento se basa en la teoría de que ttn una leaidn 
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carioaa fil proceso infeccioso estará limitado a lae capP.e euper -

ficÍales de la lesión y que e~iate una zon~ de dentina dee~inere­

li zada afectada entre la capa infecteda y la pulpa. cuando la ca­

pa infecteda ea retirada y ee aplican loe medicamentos apropiados 

sobre esta, loa tubulos podrá.11 rel!lineraJ i7arse y loe odontoblae­

tos se estimularán para producir centina 11ecundaria o reparative. 

ya que la pulpa aur. en las circunstancias más difíciles, ee cápaB 

de mrganizaree utilizando los recursos funcionalee de nutric~dn, 

defenza y dentificaci6n. 

Indicaci.~a. 

a) Dientes con caries profundes que 

en su totalidad provocarían la exposición rulpBr. 

b) Dlentee sanos y libres de patolofía pulpar. 

contraindicaci~. 

a) Antecedentes de pulpitie o pruebas de daBos ~ulpares 

tales co!l1o sensibilidad, a'".ormal al calor. 

b) natos radiográficos de rP-refaciones en las raíces o 

en labio ó trifur~aci6n. 

e} Dolor a la percusión. 

T~cnica. 

1.- obtener una buena anestesia topica y locel, 

2.- Ahlar con grapa y dique de hule con el objeto de no peraii- -

tir qué se contamine la cavidad con ealha. 
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3•- Establecer el contorno de la cavidad, 

4.- Eli~inar la dentina cariada reblandecida con esca~adores afi-

lados y fresas redondas. 

5.- 1avar la cavidad con aeua bideetilade o suero fieiológico. 

6.- Secar cuidadosamente la cavidad con torunditae de aleodón. 

7.- Aplicar una ca~a de hidróxido de calcio puro con una peque~a 

cantidad de agua bidestileda o el comercial dycal. 

B.- Aplicar una base protectora de dxido de cinc y eugenol. 

9.- Aplicar una tercera base de fosfato de cinc o IP.M' 

Si debido a la expoeicidn inevitable se dejo _cierta can­

tidad de dentina infectada con algún rnedicamen to(hidrdxido de cal 

cio) será neceee.rio volver a penetrar en· la cavidad. cuando pene­

tre nueva~ente en la cavidad la dentina afectada SP encuentra du­

ra y remineralizada ·y el ~aterial necrdtico se habrá secado y -

encogido por lo que deberá ser retirado .c1Jidadosamen te. 

~i se logrd la eliminación de la caries hasta el nivel de 

la dentina afectada y se eopled hidrdxido de celcio u dxido de -

cinc y eugenol, estaremos casi eeBUros de que ocurrirá la remine­

ralización y no será necesa;rio volver a penetrar en 1a cavidad,' 

En cualquiera de los casos se deber!Úl temer radiografías 

peri apicales inmedia ta11;1 ee con trol para asegurarnos de que se ;.. 

formó den tina de reparación. 

r;l po~toperatorio en eete tipo •le tratamientos es aeinto-



-.82 ~ 

!llático. 

!Jespuée de asegura!'nos de que todo marcha bien podre:noi: .. 

colocar la restauraci6n definitiva adecuada el casr tratante. 

La protecci6n P'Jlpar indirect?. no es un conc.,pto nullvo. -

Fierre rauchard el ~adre dF 'a odontolo~ía :noderna, aconPejabs a 

~ediados del siglo l~'IJI que no debia 9uiterse todr. la caries de 

las cavidades profundas , nara no exponer P.1 nervio ~ hacer;que -

el remedio P.ea peor que lr. en"eM!edad.vJohn Tp:nee., en !!U libro 

escrito a mediados del siglo Y.IX dijo "es 'De,jor dejar une cana ·ie 

den tina .~anchadri para pro ter.or la ~u·1·pa ,,ue coner e2 riP.Elfo de -

sacrificar el diente". Nin."Uno de eatos dos oeestrof- oe~:sione ::ie­

dicacidn específica pare la de•tina reblandecida, quizés debido a 

que sabían el gran poder de renaración de la nu1pe. 

uno de los prirne!"Ds en conocer lae Yent11,ia12 de los medie~ 

mentoa fué Atkinson, quien en 1866 dijo que no era conveniente e! 

poner la pulpa l' afirm6 que dejaba denti~a reblandecida sobre la 

pulpa viva Y.la sellaba con creeota. 

A co?Dienzos' del siglo .\X, r,. lllack '.inv±rtió et>ta con -­

cepci6n diciendo "En beneficio del ejercicio científico y meticu­

loso de la odoi:toloe.:Ca, er. 'ningún cai:o se deberá de,jar t,,jido ca­

riado o reblandecido. i::e mejor, dijo, .. ¡.¡acer la excavaci6n redi-­

cal independiente~ente de si la pulna queda o ~o exnueeta" 

~eede la ápoca •e Plack, muchos estudios histológicos y -

bacteriol&gicos demostraron la verdadera naturaleza del proceso -
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carioso ~ediante el dep6sito de una barrera c?.lcificada. La prot! 

cci6n pulpar indirecta como ya di,ihos se bas~ sobre el conoci -

miento d~l hecho,de que la invasión bacteriana hacia el intertor­

•!e este te,jido. 

FUsuyama y cola'!">oradoree obser•aron en caries neude.e que 

el ~a~cio de color de la dentina esteba ~ucho ~áa adelante que .­

los ~icroo~ganismos y que co110 dos 'DilímPtros de dentina reblande 

ci.da o ~anchada no estaba infecte-da. Whi tehead y ele. co!llpararon 

en die1~tee temporales y permanentes, excava:ido •apta una profund!, 

ded que quitaban toda la dentina reblandecida del piso cavitorio, 

el 51.íi% de los die.-.tes permenentee no prese·itaban Ei!).os de mi-­

croorganis'!loe y otro "i4~· solo tenían de uno a 20 túbuloe dentina­

rioe tnfectados por cortP.. ~.n eete estudio loe die: tes temoore.les 

preeen taron una proporrión mucho 11ás elevada de bacteria::- en el - . 

piso Cfvitorio una vez eli'Dinada toda la dentina reblandecida. 

Shovelton realizó otro ei:tudio de caries dentinarias, obteniendo 

reeul te dos i:imilaree a .·i-.i tehead: Aunque las capas desmine ra!i ~a­

dae más profundrs de dentina no suelen estar infocta'a:;, existe -

la poeibilid·d de que heya algunos túb11los dentinarior que conte!!. 

gar: ~icroorganir:nos, especialmente en dianteo temporai.es. ta ex-­

tirpaci6n macroscópica de la rlentina cariarlP no neceeariamente -

asegura que se hayan eliminado todos los túbulos infectados, co~ 

mo tamuoco la prgsencia de dentina reblandecida necesariamente i~ 
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dica infección. 

La mayor!R de loF investigadorP.s opinan que le pulpa com­

be.t'3 fácilmen tP. con t?rninacion<>.s de oequeñas !llagni tu de::. A l4P.ar.ler 

le r>erece 'Uáf.: probable 011e lae rP.accioner pulooi;es que se produ .. ,,. 
cen debajo de caries p~ofundrs ee deben e toxinas tacterie!'leF y -

no a bacterias. canby ~: Bernier concluvero!'l que lar- c1>nes '!lás nro 

fundas de dentina cariada tienden a irnperlir la inveeión bacteria~ 

na hacia la pulpn debido a la nat:traleza ácid2 de le. cle!')ti!'la a- -

rectada. 

según los reaul ta do a de todos· ef!to s P.S tndioF real i :>:ad o e, -

es posible ider.tificor trP.s capae de dentina en ce~iee act1vas: 

l) ~entina parda, blando y necr6ticP., lle~a de bacterias 

qu11 no produce dolor al q•1i ter!a. 

2•} 'len tina pigme!'! ted?, fir•ie _pero todr.vía r1>ble'1deciclP., -

con menor número oe·becterias, que duele al extirparre, lo cuP.l -

sugiere la presencia de ext.enEliO!':er odontobláf't:cee virblei> nro--

cedentes de la pul~a. 

3) !)entina sana dun, zona nig:nentada, probeble:ne~te co"1 

un mínimo de invasión bacteriana y doloroe~ a la inrtrul!lent.ación. 

!'leede tie!Dpos re111otoe existe lr. polé'!lica al treta:- un -

diente cor. caries profunde cuando conviene P~actame~te drtenerse 

en la eliminación de la dentina profundE aJ:tPr.áf!a, -,,ués 11url!e la 

duda como r,e hemos vieto si se debe hecer la reseccidn dentinal -

amplía para evitar la recidive o por el con trerio hacerla solo 
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hasta la dentina esclerótica para evitar en lo posible la lesión 

de la pulpa subyacente. 

F.sto irá de acuerdo con el profesional que eat' tratando 

al diente afectado. i::n lo personal pe!:.3emoe que mejor profUndizrr 

hast~ la dentina esclerótica, aplicar el hidr6xido de calcio y, -

esperar a que se fol'l!le den tir.a repara ti V"-, deeput§e de que. esto P! 

si se retira con '!lucho cuidado el medical!ento y la caries restén­

te y no realizarlo e~ una sola cita ~para no exponer el nervio y 

hacer que el rHedio eea peor que la enfel"lledad 11 • Aei expueeto -

po.r ei Dr. Fauchard. 
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PROTECCION PULPAR DIRECTA 

Es el recubri!lliento de una expoeici6n pulpar con paetae • 

o substancias especiales, con el fin de cicatri~er la les16n y -

preservar la vitalidad de la pulpa. 

Se entiende por exposición pulpar a la. solución de con ti· 

nuidad de la dentina profunda, con comunicaci6n máe 6 menos aa •• 

plia de la pulpa con la cavidad de la caries o superficie traum'· 

ti ea. 

Eete tipo de exposición en su mayoría se produce· dwrante­

la preparaci6n de cavidades y en lae·fraeturas coronarias, debido 

a la anatom!a de las piezas primarias, ya que el espeeor'del ee • 

mal~e y la dentina es mínimo. 

El objetivo de la teraptfatica ·es-dejar la dentina de eer­

posible est~riÍ y sin peligro de recidiva, devolver al diente el­

umbral doloroso normal y proteger a la pulpa y estimular la -dent! 

ficaci6n. 

In di caeione e. 

a) El diente debe estar asintomático. 

b) r.ro debe presentar dolor espontáneo, 

e) ta pulpa debe estar Tiva. 

d) ta exposición debe producirse en campo seco con inst?'llllen -

toe eet~riles y dique de goma colocado; ta pulpa no debe -

ser indebida~ents lacerada ni se abuea1' de ella mientrae·­

·se elimina la caries. 

e) ta expoeicidn debe ser pequena. 
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f} El paciente debe estar en buen estado de ealud 

g) cuando el sangrado sen de color rojo vivo y debe de san -­

P.rar er. un lapso de un minuto. 

Contraindicaciones. 

a) cuando exi ata poei bilide.d de con ta:ninación bacteriana, como. 

en exposiciones cariosas o exposiciones mayores en un campo 

que no está estéril. 

b) cuando la co~unicación sea de:nasiado amplia. 

c) CUa:.do exista en el diente cualquier alteración patológica. 

Dia1?nóstico Clínico. 

Al observar en el fondo de la cavidad ó en el centro de -

la superficie de la fractura un punto rosado ó sangrante, estare­

mos ante una exposición pulpar. En caso dP. duda debemos lavar -­

bien la cavidad con suero fisiol6eico y hundir le•te'!lente un expl,g_ 

rador ó sonda lisa estéril en el punto sospechoso, lo que provoc! 

rá dolor y posible he~orracia. 

La heride pulpar se considera como ~rr accidente molesto -

que interferirá con el trata~iento preestablecido. Es por esto -

que deberá ser evitada en lo posible con un trabajo operatorio -­

cuidadoso en la pr~~aración de cavidades. 

En el.caso de piezas primarias favorece el pronóstico 

poetoperatorio debido a la juventud de las piezas, ya que loe con 

duetos amplios y loe ápices reci~n formados ( ó in~aduros tie -

nen mejores y :n~s rápidos cambio e circulatorios permitiendo a la .. 

pieza organizar su defensa. 
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'Los molares tienen un mayor porcentaje de éxitos debido -

,. ~u anatomía. 

P.l recubrimiento pulpar directo se hará en una miF.ma se -

sión ya que éstas eir:posir.ionee, CO!!!O ya dijiMe, feneralmen te eon 

accidentales y se provocan durante nuestro trebejo operatorio, -­

au~que también ocurre en accidentes denortivos, juer,os infantiles 

choque de vehículos etc. 

El recubrimiento pulpar directo deberá hacerse sin pérdi­

da de tiempo. 

T~cnica. 

1) El di en te deberá P.star anestesiado ~' ai e lado con era­

pa y dique. 

2) Al provocarse la comunicación se lavará la cavidad -­

con suero fisiológico ó acua bidestilada para eliminar loa coágu­

loe de sangre, dentina etc. 

3) Secamos con una torundita de alr.odón la cavidad, nun­

ca con aire comprimido. 

4) Aplic~os la pasta de hidróxido de calcio eohre la eir: 

posición con suave presión. 

5) Colocamos el hidróxido de calcio ya sea puro, mezcla­

do con agua bidestilada 6 el patentado dycal, esto lo here~os con 

suave preeidn, 

6) Luego colocamos una base de dxido de zinc y el eugel­

nol con 6 sin acelerador. 

7) La tercera base que coiocamoa puede eer de fosfato de 
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zinc, IRM como obturador provisional. 

Se to:nan radiografías inmed_iatas y de control para ver la 

evoluci6n y verificar si se formó dentina preparativa, con el ví­

tal6metro debemos comprobar la vitalidad de la pieze. 

En el postope!"atorio se controlará durante las primerae -

horPe si hubiese dolor con analc~sicos habituales. 

En. caso de dolor espontáneo intenso, hubo destrucción pul 

par y fracaso del trata.mtento. 

cuando ~aya evolución satisfactoria se obturará el diente 

con la reetauración definitiva adecuada al caso. 

El fen6meno de reparación de la herida pulpar'fué estudi! 

do en 1959 por Shrof! de la Universidad de Dunedin, en nueva ze -

landa; Para este autor constaría de tres fases: 1) Reacción in­

na!Datoria pulpar ante los agentes o factores irritantes. 2) Re­

paración de la superficie expuesta loPrada por calcificación. 3) 

rereneración de los tejidos perdidos !Dediante la indiferenciación 

de les tejidos vecinos, mieración celular y reoreanización final­

por crecbiento de los elementos diferenciados; Ante estos he -

ches histopatológicos, la conducta tendrá que seguir tres normas: 

remover los factores irritantes, colocar un sello de protección e 

incorporar un· contacto biológico a la herida. El hidróxido de -­

calcio se ajusta a las dos primeras normas, pero por ser cáustico 

no lograría la tercera. 

Jonea y r,ibb .de Canadá, en 1969,en 207 caeos de exposi --
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ci6n pulpar, tratados con dycal, obtuvieron un 94~ de áxitos clí­

nicos. 

tas caracterízticas ~rincipalee de una protección pul~ar-

favorable ( confor.naci6n de un puente de· den.tina 6 sin ella ) son 

l) Vitalidad pulpar 

2) Falta de sensibilidad ó dolor anormal 

3) Reacción infla~atoria pulpar ~í~i~a 

4) Capa odontoblástica viable 

5) Capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneración pr~ 

grei>iva. 
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POLPOTOMIA 

Se define como la exéresis 6 remosión parcial de la pul~a 

cameral viva, seguida de la aplicación de fármacos adecuados que­

ayude a la pieza dental a curar y pre8ervar su vitrlidad. 

La pulpa radicular queda debidamente protegida y tratade­

continuando en foroa indefinida en sus funciones seneoriales, de­

fensiva y fol'!lladora de dentina ( ésta última función de la pulpa 

es muy importante ya que las pieza~ primarias ?eneralmente no han 

concluí do su fornación apical ) • 

La finalidad principal de la técnica de la pulpotomía es­

la eliminación del tejido pulpar infl!l!llado en la zona de la expo­

sición y al mismo tiem~o per.:iitir que el· tejido pulpar vivo de -­

los conductos radiculares cicatrize. La conservación de la vita­

lidad de éste tejido p1rnde depender del :-~dicamento usado y del -

tiempo que per:ianece en contacto. 

Los dientes jóvenes, de a~plios conductos, buena nutrí 

ción y fácil metabolismo son los oejores candidatos para tolerer­

la intervenciór. de la ~ulpotomía, y de la pulpa residual bien vas 

cularizada y nutric1a, inicia la repare.ciór. para ter.ninar foMando 

una berrera calcificada de neodentine, siempre }' C'.lendo esta pul­

pa residual no se encuentre infectrda, ya que siendo así se prod~ 

ciría la. necrosis. 

Indicaciones 

1 )' Di en tes temporales, di en tes jóvenes permanen tee especial-
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mente loe que no han terminado su for:!laci6n a~ical, con trauma -­

tia~os que invoiucran la pulpa cameral, ejemplo las fractures co­

ronarias con teridr 6 exposici6n pulpar. 

2) En fracturae coronarias del ánculo, que aunque no producen 

herida pulpar vieible alcanzan la dentina prepulpar ( ~in ter~i.­

nar su for.naci6n S!Jical ) • 

Contraindicaciones 

1) Dientes adultos con conductos estrechos y ápices calcifica 

dos. 

2) ~n todos los nrocesoe infla~atorioP pulnares, co~o nulpiti 

irreversible, necroeie 'J ,rancre'lae pulpares. 

3) Dientes con gran dt-etrucci6n ó cuardo el ~roceeo c2r'io!'o ~ 

fecte la perforeci6n de la furcaci6n radicular. 

4) Cua!'ldo existe dolor nocturno ,_, es:io?:táneo. 

5) Cuando el sucesor perma!"ente ha lle¡;ado a lr e tape rle· HU~ 

ci6n alveolar (6 sea que no e~ista h~eeo ~ncimR del erpecto oclu 

sal de la corona), 6 que se haya reakorvido ":ÁE de la mite<l de -

las raícee, sin i~porter la etana del desRrrollo ~el sucesor per-

. manente. 

6) Falta de hemorre,l:'ia pulpn. 

7) Nii'!os con historia de fiebre reu!llática. 

8) fliilos hemofílicos. 

9) Ni"ºª leuc~~icos. 

Actualmente hay doe t~cnicP.s de pulpotornía. Bn una se u-



- 93 -

tiliza hidr6xido de calcio puesto sobre la pulpa amputada y en o­

tra se emplea el for~ocresol. 

Dannerberg afi n6 que la pulpo to.,ía con 'hidróxido de cal­

cio se funda'!!enta en la cicatrizaci6n de los mu~ones ;iulpares de·­

bajo de un puaste de dentina, mientras que la pulpoto-:iía con for­

mocresol se basa en la esterilización de la pulpa re~anente y la­

fijación del tejido subyacente, dice ade~ás, que la pulpa denomi­

nada momificada er inerte, fija e incapaz de sufrir dP.strlcci6n -

bacteriana 6 P.utolítica. 

La ~agnitud de la ~omificaci6n pulpar depende, e~pero de­

la concentración del medicamento y del tiempo que ésté en contac­

to con la pul;ia. 

Pul~otomía con hi¡i.t,6_xi.fu¡, ~.QÍ..Q.. 

La pulpoto'!lía con hidróxido de calcio gozó de gran fervor 

en la década de los 40 y 50 porque en éste tiempo ee creía que e­

ra un material más aceptable desde el pu~to de vista biológico, -

que conservaba la vitalidad de la pulpa y formaba un puente de -­

dentina reparadora. 

Teuscher y zander en 1938 introdujeron ésta técnica deno­

minada vital. Los estudios histol6gicos que realizaron revelaron 

que el tejido !J'.llpar que se hallaba 1'.llás ceréa del hidr6Y.ido de -­

calcio sufría pri'nero una necrosis debido al el.evado PH del hidr~ 

Y.ido de calcio: A ~ata necrosis la acompaBaban reacciones infla­

matorias acud.aa en el tejido subyacente. En cuatro semanae apar! 
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cía una nueva capa de odontoblastos y luego, se formaba un puente 

de dentina. Investigaciones posterioree revelaron tres zonas hi! 

tológicas identificablee del hidróxido de calcio al cabo de cua -

tro a nueve díae: 

l) t!ecrosi s de coagulación. 

2) zonas bas6filas ~uy teñidas, con osteodentina irre¡rular. 

3) Tajido pulpar relativamente normal, ligeramente hiperémico 

debajo de la cepa odontob1ástica. 

Cabe se!'!2.lar que la presencia dP. un puente c!entinario '10 

es neceearie?Den te la única nauta de áxi to. 1"1 J'IUP.nte puede ser -

incompleto y aparecer histolór.;iea'llente en for:ne de roeca, cdpula, 

embudo 6 est.ar lleno de inclusiones de tejido. 

l'Uede eer tal:lbién q11e la pulpa re~anente ouede bloouead2-

por tejido fibroso sin que en le r~diografía se obePrve el puar.te 

de dentina. 

Brown, Berk y ~hoemaker investigaron con hidróxido de cal 

cio en dientes te!Dporales ~ obtuvieron un amplio mareen de ~~i­

tos que va de un 30 a un 90~. Vía en un eetudio de doe años de­

duraci6n sobre pulpotom!as con hidr6Y-ido de calcio en dientes te~ 

perales obtuvo sola~ente un ~l~ de áxitos. 

En todas las investigaciones que se reP-lizaron los frac2-

sos P.e debieron a la inflamacidn pulpar crónica y a la resorción­

interna. 

ta reeorcidn interna puede deberse a la ·eeti111Ulaci6n exc~ 

eiva de la pulpa temporal por la elevadr alcalinidad del hidr6xi-
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do de calcio, que produce metaplasia del tejido p~lpar, lo que -­

dá lugar a la for.naci6n de odontoblastos. 

PRaneut, Frankl y RUbén obtuvieron ur. éxito si~ificativo 

en pulnotomías con hidróxido de calcio en dientes te!llporales utí­

lizando diversas preparaciones comerciales de hidróxido de calcio 

com'J pulpden, dycal e hidrex. te iiúerencia de las reacciones 

pulp2res podría atribu!rse a su ~Pnor PH. !'Ulpdent, favoreció la 

formaci6n '!l~s te-:rprana ~· constante del uuente dentinario que o 

tros tipos de preparaciones de hidróxido de calcio. 

Actualmente no se reco~ienda la tdcnica de la pulpotooía­

con hidróxido de calcio en dientes temporales debido a su baja -­

proporci6n de ér.ítoe. 

Procedimientos de la técnica con hidróxido de calcio. 

No la ex!)ondremor por rfo··ser :!llUY' aiilicable. 

Pulpotomía con obturación de 6xido de zinc y eugenol con anti­

biótica. 

Capiello realizó pulpotomíae e~ dientes temporales inciei 

vos obturando con una pasta de óxido de zinc y eugenol y una mez­

cla de clorhidrato de tetraciclina y clora~fenicol y obtuvo muy­

buenos resultados. 

Walter en 1965 emple6 con éxito en el que una vez elimin! 

la pulpa cameral, y controlada la hemorreBia obtura en la misma -

sesión con una pasta de eugenol y óxido de zinc· y la correepon -­

diente corona de acero inoxidable, d'-ndole también muy buenos re­

sul tsdos, 

1 

1 

1 

1 
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Pulpo tomías c,on formocresol en dientes tem"POralee. 

se recomiende la pulpotomía al for~ocresol.ye que ee una 

técnica sensilln con la que ee obtineñ eY.celentes resultador. y~ 

con ventajos's ee.te.disticu sobre la l)U!!-'otomíe al hidr6Y.ido de 

ra lcio. 

La justificación de eeta técnicP es la eil':"liente: 

1) i;:s fá.cil y p11ede practicarse con poco instrumental ~· poco8 

medicamentos en breves minuto~. 

2) No provoi::a resorci6n de>. tina.ria interna y lr? ri:i:olisie ó -

rPsorción fisiológica radícula~ se produce neulatinamente de a-­

cuerdo a su cronoloría. 

3) ~l nronóstico ee excelente. 

~s convenie~te to~ar radiografíar perianice!er y de aleta 

mordiblr- pare obeervar las carieP. pr~fundar y ef'Jt?.blerer el eét~­

do de lof' tejidos neriapicales. Ya que el diernóstico rorrecto er. 

esencial. 

Técnica nara la nulootomía utilizando f~r~ocresol. 

1) ~e prepara el instrumental debida~ente e8-erj1izado en ur.a 

charola y los medicamentof'l ~ utilizarse. 

2) f'e anestesia al diente y a loe tejidos periapicaler. y loe -

\ejidos blandee. I 
':I) se aisla con dique de !iule el diente a tratar. 

4) ~e li!llpia el ca.mrio con alcohol o mertiolate incoloro. 

5) se abre la cavidad y ee hace el acceeo hacia le c~ere pul­

par el binando la caries 'J fragmentos de esmalte y den tin11. con 
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freea redonda del n 4,6ú 8. 

6) Quita~oe el techo de dentina con une fresa 556 a 700 accio­

nada a alta velocidad. 

7) "Sli'.nina'!IOS la pulna coronaria con ~na cuc¡·arilla o un exca­

vedor afilado o con una fresa redoná?. 1J 6 ú 8 esto se ha.re de una 

i:ol<. inteneión hasta llegar a los orificios de loe canales. 

81 !'e lil'lpia la cá'!lara pulpe.r con ag,lA esteriliziidrv hace'!los -

he':loetesia. 

9) Cohibida la hemorragia debemos ver que le ~erida pulpar sea 

nítida y no presente zonas esfacéladas. 

10) Luego colocaooe una torundita de algodón impregnada con ~º! 

'.llocresol d•irante 5 minutos, Ele retira después '7 verifica11os que !! 

no exista hemorragia. 

11) se coloca óxido de zi~c con una gota de eugenol y una gota 

rte fonocresol urocurando '.lUede bien adaptada a la entrade de loa 

conductos con un espesor ~ás o ~enos de 2m!ll. se deja como base 

esta pasta. 

12) Se coloca la rpstauración definitiva que de preferencia de­

b~ ser una corona de acero inoxidable. 

~e deben tomar radiografías periapicales inmediatas y de 

control. 

La pulpoto'!lía se realiza generalmente er. una sola cita, -

aunq•Je en P.lgunao caeoe esto no es posible debido a la dificultad 

paro cohibir la he'llorra~ia y se reeli~a en dos o tres ci tee in te! 
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calando una cura sellr.da de formocresol dur11nte .) a 5 dfas. ·SI!! la 

regunda se'!!:ión se retira la oturnci6n provisional y 1a tor.inda de 

?lfod6n, se coloca le bae"' de órido de zinc y eur::"!nol y se resta!! 

r~ el dientA difinitiva'!le~te, 

:::1 postopere.torio se c.-o::trol<1 con ela.liréeicos haliitualee 

:ra cpe puede ·!'.aber dolor 1ur~nte laf! rri:ne:-~~ horr.>s. 

A"!. elegir el tretz'!liento dP. nulno~0'11Í!l VP.·· sea con hidró­

xido r!e calcio o for':locr,-rol es aconsejaHe Ele coloq 11e u1:a corona 

de acero i!'!oxid~.ble e!: "!.a pieza ))Or rP.:;troi•.1rer ya a.ue la dentina y 

ee::ialte se ..,.,.iel\'en quebrP.di~oF c!ehido a le ilP.shidretación q11e eu­

f!'e.l:a -pien~. 

t;l fcr.iocresol y el hidr6Y.ido de celcio !!O eon los •1nicos 

~edicª~FlntoP ~s2dos cocro coberture 1e le nul~A de~9ude d~ la a~p~ 

t3ción coro!l?ria. ~andl<?r, Frrr.dl y nuh~n si?lltr0'.1 cres1;1·1ne 1;-'-. 

trec ha·P.r l:eci-.o la pul,,oto~íe. y la prote.-:ilnon ron C"Vi t. !°lefde 

el pur.to d"! viete hiP~olór!co, a~~reci6 tejido a~ fijac!dn e~ la 

zona de e~put~ción, ~ientr?s que ~n el tercio anicrl de la pulpa 

•.ebia te~ido vivo e~ ~1 ~4~ de los 21 casos a~~oinados. 



a) Protecci6n pulpar Indirecta b) Protección pulp•r Direct1 

a).- Protecci6n Indirect11 
l;:ostr<":'tdo en sentido CPVo ·oc lu 
sal: P~st~ de hiedr~xido cllcI 
co, eugennto de cinc y cementñ 
de oxifosfato de cinc. 

b).- Pr~tección DirectR 
Se observnn le.s misr.111s c11 :i11s -
de medic~mentos que en el c~so 
anterior. pero este vez el hi­
droxido de calcio est~ en coñ-
tec to con la pulp1. -

c).- Plllpoto:nía. 
L11 pu.1.p11 coronl'lri" viv• hPI si­
do eliminada y se hl'ln ecloc1!0 
las siguientes capas: P:ir.:11cre 
sol o hidroxido de calcio, eu= 
gen•to de cinc, cemento de oxi 
fosf11to y 11 obturaei6n ~er~•= 
nente. · -
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PULPECTOl.U!. 

La pulpecto~ía se «afine como l~ ex~reeie total de la --­

pulpa cameral y de loe· conductoe radiculares, oomple111entada con -

la preparaci6n o rectificaci6n de loe conductos y la medicina an­

tiséptica .• 

El objetivo de. le. pulpectomía eP curar "!/ conservar los :., 

dientes enfermos que son tan indispensables en el desarrollo nor­

mal de loe dientes perunentea y 111 pérdida prnatura ocasiona C! 

ei eieapre factores gravee de la ocluei6n y de la poeici6n de los 

dientes per:nanen tea. 

En algunos dientes pri~arios (especialmente los molares}­

debido a que los conductos son eetrechoa, ramificados y tortuosos 

es difícil lograr lo q•1e se conSidera Ul1a reetaure.ci6n endod6nci­

ca ideal, pero ésto deberá. ser visto como un reto no como un re­

chazo, ya que nuestro es obtener la salud, integridad y funci6n­

de la cavidad oral del paciente. 

Gunley dice: " El trat~iento de conductos radiculares -

en el niño es m~s recomendable que la extracci6n • Co110 o don t6-

logo debemos prevenir y curar, y no destrozar para volver a cons­

tru!r n • 

Se debe agotar todos lol!I recureoe para inetttu!r una te?'! 

p~utica conservadora y ei el!!to no es poaible o falla el tratamie!l 

to se recurrir' a la exodoncia y a la colocacidn de retenedor de:. 

.eepacio. 
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Factores que deben de considerarse~ valorar cuidadoeamente.8!! 

tea de tomar la desici6n de establecer ~ tratamiento endodóncico 

. en un diente primario. 

Factores Ceneralea. 

1) Pacien·tea con historia de enfermedades sistemáticas mayo -

rea, leucémicos o que están bajo una larga terapia de corticoste­

. roides, deberán eer descartP.dos para un tratamiento endod6ncico. 

2) En el caso de pacientes hemofílicos es preferible realizar 

un tratmiento endodóncico a la extracción. 

3) Es indispensable la cooperación del nii'io, así como ta de -

su padree. 

4) El dentista debe dete.ner conocimtento y habilidades nece­

sarias para poder llevar a cabo el tratamiento. 

Factores dentales. 

l) ta importancia estratégica de la pieza. dentaria. 

a) cuanto tiempo permanecerá funcionando la pieza en la -

boca. 

b) Preeencia ó ausencia del sucedáneo y de estar preeente 

su grado de desarrollo. 

c) Estado de desarrollo oclusal. 

d) Importancia psicológica d~ la retención de la pieza en 

la boca. 

2) Debe haber suficiente estructura dentaria pare pod~r colo­

car una grapa para aislamiento con dique de hule • 
. 

3) ta corona clínica debe ser reetaurable con uaa corona cro-

mada correctamente.adaptada. 
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4)Evaluación del tejido gingival circundante. 

5) Una fütula 6Puna pequiia movil idiJd no deberá ser contrain -

dicación para el trata!lliento. 

6) oadio~ráficamente debemos cons:derar que: 

a) P~ieta un mínimo de 2 1~ de estructura radicular 

b) •o ea contraindindicaci6n e~ encontrar zonas radioldc! 

das en lPbio o tr1f11rcaci6n pero ei es, contraindicación. la pre-­

sencia de una reabeorci6n interna avanzad?, así co~o la ~resencia 

de quistes foliculares Pubyacentel" al diente afectado. 

:::elección del diente pri'naric a tr?tar. 

1) cuando el primer ~olar permanente todPvía no ha erupcionaao 

es'recomendable hacer un tratamiento de conductos radicul~res en 

el .segi1ndo molar primario, en vez de extraerlo ya que s~ el se-­

gundo molar primario e11tá nreeente d•~rante la erupción 1el pri!ller 

molar permanente este sirve como l!UÍa paro que el !l!olnr. ocune su­

posición correcta deritro de la arcada y P.Vi te su desplazamiento -

hacia el esnacio del seeundo premolar. La pérdida del senindo mo­

lar primario reduce le integridAd de la arcade y con frecuencie ~ 

provoca mal oclusión y aunque se coloque un manterledor de espacio 

fijo o re~ovible para guiar la erupción del nrimer molar permane~ 

.te, rerulta '!IUV di f!cil, uroporcionar un mejor puía que el diente 

natural. 

2) Be conveniente conservar un diente primario cuando el pernt! 



- 102 

nente aún eete ausente, en especial si el paciente esta en neutro 

ocluei6n. 

i) cuando el pronóetico ec dudoea (hemorragia excesiva al amp~ 

tar la porci6n coronal de la pulpa) ee debe hacer la pul?oto!llía. 

4) ta extracción de un diente primario antes de que ee haya -

fori1ado por lo menos la mitad de la raíz del oerma!lente, efecta -

su tiempo de erupción; por lo tan to debe conservarse. 

~ntpe i1portantee gue d~tomarse en cuenta al efectuar 

pulpectomíae en .¡iezas primaiile. 

l) Deberá ~amarse en cuenta no penetrar !llás allá de las puntas 

apicales er lae piezas al alargar, los canales ya que al r.acer ea 

to se podría dañar el b?rote en la pieza permane~,te er. desarrollo. 

21 Al obturar los conductos deberá uearee un co~puesto reabeor 

bible como sería el órido de zirc y eugenol, nunca deberá obturar 

€e con puntas de plata o p;utapercha ya que estas no pue~en ser -

rea~sorbidas y actúan como irritantes de los tejidos periapicales 

Al obturar se introducira el material de obturación en el canal -

presionando ligera!llente de .'!lanera que nada atraviese el ápice de 

la raíz. 

Técnica de la pulpectomía. 

Exámen clínico y radiográfico con radiogrf!as periapica--

les y de aleta mordible. 

1) Anestesia en caeo necesario t6pioa y local. 

2) Aislamiento con grapa y dique de aoma 

3) Sé ·establece la fOI"lla de la cavidad, 
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4) se retire el tejido cerioso y se penetra a la cá~ara p•1lper 

con freea de hola eetéril del 11264 cuidando de no involucrE•r le -

furcaci6n. 

5J ~1 contenido de la cémara pul~ar y de loa conductos rP-dicu­

larf's se limpia cuidedoee~ente utilizando ensenchedores, li~aa y 

eondra evitando etai;cer y fracturar el inatru~er.to, paf'.r.r el ápi­

cr- 6 perforarlo. 

6) Se irriga con hinoclori to de sodio y per6irido de ~idror~no 

terminando eie'llpre cor. el hi poclori to de sodio para eYi trr la t"'"" 

creact6n de preeión raseosa. 

7) Pe secan los conductos ron punki: de papel a"'Ror'bentes. 

8) Re hace la preparación biomécanicF. ~l inEtru1ento ~e on-­

ción son las limas heE<letrom. :olo se dPrerá inatni~enter tres o 

cue tro instrumentos mayoreEt oue el que nos l 1ev6 e la C"'or.ductoT~ 

tría. 

9) :e coloca. for:nocrN;ol con U'le torudni ta de aleod6n nrevia­

mente expri~ido de una ~rse, esto ea para !"'Vitar que el e~ceao -

de ~edice~entoe provoque transtornos a loEt tf'jidos periP.pic~les 

o en el foliculo dentPrio er. desarrollo. 

10) Se coloca un ce~ento temnoral (óxido de~i~c y eu~enol). 

11) Se cita al paciente en cuatro ó cinco díae p::ir~ ver la evQ_ 

lución del trata~iP.rto, en caso rle r.aber f!atula, deberá haber~ 

cerrado o desaparecido, también el dolor debe ~aber deeenarecido 

junto con el exudado, también· la movilidarl se reduce, en el die~ 

te. 
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Si se presentará cualquiera de estos síntoma~ en la pró­

xima cita SP. volv!'>ra a irriee.r cuidadoeamentP, secar y aplicar el 

formocresol de nuevo. 

ruando todo ser.aya nor":e.li1ado ee retirarán loe ee~los 7 

temporalee. ~n esta cite loe conductoa r.erán irrigados con suero 

fisilogico o Sf."UR hide!'.tileda y secados con puntas de papel. 

Ahora procedere':los a la obturación de los conductos con -

pe.etas rea~sorbi blee de 6:r.ido de zinc y eugerroli, solo ó !!lezclado 

con una eotr. de formocresol. 

se deberán tomar ra.dioerafías inMdietae al tri>ta":iento y 

de con trol. 

Le. restauración sie!llnre deherá ser una corona crome.da. 

La obturación de loe conductos r.e realiza llevando la PP! 

ta lo ~áe ~rofundo posible en los corductos o'con una sonda lis~ 

6 un cond·ermador colocPndo "!:fo paste. dedro de la cá:ne.re p11lpar. 

otro método r.ería e~pleendo la jerinf.Uilla de preeión cor. 

ttnR agu,;fl fina celocadP. pr·ofunde.mente en el conducto,al ir inye2 

tando la par.ta se va retirando l~~te.aer.te. 
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CONCLUSIONES 

PensRnl,s que sie<11pre que se re;ilice un trnta"~iento debe.n,.,s c.,naid~ 
rnr los sigiJientea p:i.~tos: 

- Ell'lboI'tlr una buena historie clínica de nuestros ~acie~tes, ya -­
que de esto depende acertar en un buen diagnóstico, prÓnQstico y -

trntl'lmiento. 

- Co,:;preader que el trntai.'liento del nií'lo es diferente del corre!-­
;:iondiente al paciente adulto por diferencias obvias nnat0:5micas e -
histol~gicas de pulpas temporales. 

- En todos los trata.r.ientos es indis'.)ensable utilizar el dique de­
hule ior razones de. todos ya conocida a. 

- En tratA:.ientos de protecci6n directa e indirecta el medicamento 
A elección pttnsnc:os o.ue es el hidroxido de calcio, yri b.ablA,nos de­

sus inu.~erables beneficios dentro de est~s copítul~s. 

- En pul9otomi11s es :;icon.sejable utilizar t'or"~ocx·eaol y no hidr,x,!­

do de calcio pues Clo-10 ya comenta;oos en el ca?ítulo corres!londien­

te el hidroxido de calcio debido a su alcalini:lad ."r'duce unit i!!-­
'fl;i::iaci0fo tan i.ntenst1 con lR consiguiente metaplasia que en las r! 

ices de los dientes te.:1porales ocurre resorci6n interna '! extern11-

asi co~o de~6sitos calcáreos. 
- :S:s i.J:i0rta11te contar con radiográfiiis periapicales aat~s y de,:1.-­

pues del trata~iento para ver la evoluci6n del misao y asegurnrnos 

1e que todo ::iarcha bie.n. 
- Debe.~os hacer todo lo 9osible porque las piezas per::.anezcan den­
tro de la cavidad oral, aun en liis circunstancias ~as adversas. 
- Es im~ortante to~ar en cuenta el costo del trata~iento y hRblar­

de ello con los padres del niño o la persona responsable de a11 bi,! 

nestar antes de iniciat el trata~iento, salvo en los cas~s de UI-­
gencia. 
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