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INTRODUCCION 

Al consultorio dental acuden, frecuentarente, varios niños en quienes 

tiene que afrontarse el prd:>lana de los dientes tar{x:>rales con pulpas ex -

p.iestas, pulpas con necrosis, p.1lpas que deben desvitalizarse y algunas o­
tras dificultades pulpares. 

CC1l fwrlcd!s razones, anteriomente se creta, que los dientes tempor~ 

les desvitalizados no de.ben permanecer en la boca, pero ahora no falta -­

quien con id&tico furrlarrento, piense que en roenas ccn:liciones y con un 

adecuado tratamiento, estos dientes ?JE!den ser bien atendidos y retenidos. 

Analizando este prd:>lema henos carprerdido la importancia del tratamiento 

para los dientes infantiles afectados en esta forma. Y gracias a la exis-­

umcia de la Endodoncia, que se define caro: la parte de la o:lontologta -

que se ocupa de la Etiolog1a, diagnOstico con prevenci& y tratamiento de 

las enfernedades de la pulpa dental y sus canplicaciones. Pcx:lanos solucio­

nar el problana de los niños con dientes t:enporales con exposici6n pulpar. 

Dentro de lo que es la prevenci6n t:imElllOS: Protecci6n ¡:ulpar. Y en lo 

~ respecta al tratamiento tensnos a la ¡:ulpotan!a; que es la eliminac:i6n 

de la porciOn carena.ria de la pulpa. Y a la pulpectan!a: que quiere decir, 

el.úninaci6n de todo el tejido pulpar de la pieza incluyendo las porciones 

radicular y coronaria. 

*Gurley dice: "El tratamiento de los corductos radiculares en el niño 

es 1n.4s recanendable que la extracxi6n. Cano dentistas, debanos prevenir y 

curar, y no destrozar para volver a construir. Al salvar dientes preveni­

mos maloclusiones al curar nos volvemos 'Doctores' " 

*Gurley,J,E,1 Indicationa, Contraindications and Technique in the Treatment 
of Infected Oeciduous Root canals, JADA, 231 113-118, Jan,, 1936. 



Y pensanos que si el dentista dedicara a este tipo de trabajo la 1111-

cha consagraci&, que nuchos pi:esentan a los varios tipos de z:estauracio­

nes, se salvarían no pocos clientes. 
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CAPITULO I 

K>RFQI.(x;IA DE I.CS DIFNl'ES PRIMARIOS 

1.1 Fml::IOO DE IAS PIEZAS PRIMARIAS 

Ias piezas primarias tienen varias furcicaes, entre ellas tenemos que 

sirven para la preparaciOn mec&ii.Ca del alinento del niño durante uno de 

los per1crlos m!s activos del crecimiento, ~de mantener el espacio en 

les arcos dentales para facilitar la erupcifu de los dientes pe:rmanentes , 

estimllan el crecimiento de la marrlfu.lla m:diante la masticaciOn especial­

llellte en el desarrollo de la altura de los a.reos dentales. 

Otra de sus funcicnas es la del desarrollo de la fcnacit'.o; ya que la 

dentici& ¡;:rimaria es la que prqx¡rciooa la capacidad de utilizar los di~ 

tes para pronunciar, por ello la pérdida pranatura o accidental de los -

dientes prim:lrios anteriores pua:len o::asiooar dificulta.:l para proounciar -

determinadas letras cano soo: "f", "v", "s", "z", y "th". Esta dificul -

Ud de la proounciaci& ?Jede persistir aOn d~s de hacer erupciOn los 

dientes peonanentes, ¡::uliendo corregirse posteriormente por si miSM. coo -

la erupci& de los incisivos pennanentes. 

Otra func.iOn no nenos .irr¡lortante es la de la est~tica para rrejorar el 

aspecto f1sico del niño. 

1.2 CICLO DE VIDA DE ra; DIENI'E.S 

Tcxlos los dientes primarios y permanentes al llegar a la madurez morf~ 

lb¡ica y furciroal, evoluciaian en el ciclo de vida carp..iesto de varias e­

tapas, lAa cuales no deber8n coosiderarse cano fases de desarrollo, sino -

m'8 bien cano puntos de cilservacit'.o de un proceso fisioHlgico en evoluci& 



dorde los cambios histológicos y bicqu!micos es~ ocurriendo pro:,¡~esiva y 
s.ÍllUlltánearrente. 

Etapas del ~sarrollo: 

l) CRE:IMIFNI'O 

2) CAICIFICACIOO 

3) mm::roo 
4) ATRICirn 

5) RESO~ION y EXFOLIACIOO (piezas primarias) 

l) cru.x:IMIEN'ro 

DivisiOn de las etapas del Crecimiento: 

- Iniciación 

- Pr.olif eración 

- DiferenciaciOn Hislol6gica 

- DiferenciaciOn Mo"foló:Jica 

- Aposición 

Los Dientes se derivan de c€!lulas de origen ectcdérmico y rrescrlénnico -

altairente especializados. Estas células realizan funciones tales cCllD fonna­

ciOn de esmalte, la estinulaci6n cxlootcbl~tica y la deterntinacioo de la fo!_ 

ma de la corona y ratz; en coodiciones normales estas c€!lulas desaparecen -

después de realizar sus funciones. Las células rooscrlérmicas forman la denti­

na, el tejido pulpar, el carento, la rrembrana parcxlontal y el hueso alveolar. 

Iniciación y Proliferaci6n • Durante la sexta serrana de vida ernbriona -

ria es evidente el desarrollo del diente, el cual errpieza con la prolifera-­

ciOn de células en la capa basal del epitelio bucal, el quE; eerli. el arco de!;_ 

tal. Estas células cootinuan proliferWose y por crecinú.ento diferencial se 

extiende hacia abajo en el ITEsél'X:l\lima, adquiriendo un aspecto envainado coo 

los dobleces dirigidos en direccU.o q:¡uesta al epitelio tu:::al. Al 111?9ar a -

la dt'!cima semana de vida errbricnaria, la proliferaci6n cootinua profundizan­

do el Organo del esnalte dándole un aspecto de cq:a. 

Diez brotes en total errergen de la llimi.na dental de cada arco para des 

~s convertirse en 10'3 dientes primarios. En ésta etapa el 6rgano del e!:lllB!_ 



te envainado consta de dos capas, las cuales son: un epitelio de eStialte 

exterior, que corresponde a la cubierta y otro interior que corrcsp:mde -

al recubrimiento de la cepa. f}rpieza a formarse una separación entre es-­

tas dos capas con aurento de 11quido intercelular , en el que hay células 

estrelladas que llevan procesos que se anastanozan con células similares 

formarilo un rettculo estrellado, el cual servir~ cano cojtn para las cél~ 

las de foonaci6n del esmalte que se encuentran en desarrollo. En esta e~ 

pa y dentro de la invaginación del 6rgano del esmalte las células rresen -

quirnatosas se están proliferando y coodensando en una coooentraci6n de c~ 

lulas, la papila dental que forrra.r~ la ¡:ulpa dental y la dentina. 

También c:curren cambios en coocentraciones celulares en el tejido~ 

senquimatoso que envuelve el 6Igano del esnalte y la papila, dando cano -

resultado un tejido rrás denso y fibroso, el saco dental que tenninará 

siendo cerrento, nanbrana perio:kntal y hueso alveolar. 

Diferenciación Histol6¡¡ica. Confonre va al.llOO!ltando el ntlrrero de las 

células del t'>rgano del esm:1lte, el 6rgano crece pro;¡resivam:mte con :ínva­

ginacien en amento. Se diferenc!an varias capas de células bajas y esca­

mosas entre el ret1culo estrellado y el epitelio del esmalte interior pa­

ra formar el estrato internedio cuya presenci.a es necesaria para la fo~ 

ci6n del e9ralte. En esta etapa se forman brotes en la lámina dental, 1Í!l 
gual al diente primario en desarrollo, para formar el brote del diente -

permanente. En posici.ón distal al molar pr.iIMrio,se desarrollan los eip~ 

zamientos para que se desarrollen los molares pem.anentes. 

Diferenciación Morfol6¡¡ica . En esta etapa las ~lulan de los dien -

tes en desarrollo se indeperdizan de la lámina dental por la invasioo de 

~lulas 11esenqu.irnatooas en la porci(n central de éste tejido. I.as células 

del epitelio interior del esmalte adquieren aspecto alargado y en foana -

de colllll!la cm sus bases orientadas en direccioo qx.¡esta a la porcioo ce!}. 

tral de los cxlontoblastos en desarrollo, funcionando ahora caoo arreloola! 

tos, que soo capaces de fomiar esmalte. Las células periféricas de la pa­

pila dental cerca de la netbrana base que separa los amel oolastos de los 

cxlontoolastos , se diferencfan en células altas y en forma de colunna, -

5 



los odontoblastos, junto Cal las fibras de Korff, son capaces ele fornar dC:: 

tina • El Caltorno de la ra1z se designa por la extensi6n del epitelio de -

esmalte unido, denaninado vaina de Hertwing, dentro del tejido nesenquimat~ 

so que raiea la papila dental. 

Aposici6n • Durante esta épcx::a los arreloblastos se 1TD.1e11en periférica -

rente des::le su base y depositan durante su viaje matriz de esmalte , que e~ 

t1i calcificado tan solo en un 25 y 30 porcier1to. 

Este material se deposita en la misma fonna que los aneld:>lastos deno­

minándose prismas del esnalte. La matriz del esrnalte se deposita en capas 

paralelas a la uni6n esmalte-<lentina. La disposicit.n de esta matriz no pue­

de ocurrir sin formaci6n de. dentina, los cx:lootoblastos se mueven hacia den­

tro en dirección opuesta a la unifu esrnalte-dentina, dejando extensicnes -

protcp.Lfan:i.cas (fibras de 'Ihares). 

Los cx:lontoblastos y las fibras de Korff forman un material no calcifi­

cado y colagenoso denaninado predentina el cual se deposita en capas ere -

cientes .. 

2) CALCIFIC'JICIOO 

la calcificaciOn de la predentina ocurre por coalescencia de gl6bulos 

de material inorgánico creado por la disposici6n de cristales de apatita en 

la matriz colagenosa. la calcificaci&i de los dientes en desarrollo, siein -

pre va precedida de una capa de predentina. la naduraci6n del esmalte enpi~ 

za cal la deposici6n de cristales de apatita dentro de la niltriz, en estu -

dios realizados se cree que canienza de la uni6n de esmalte y dentina, per.!_ 

féricarrente pro;Jresardo de las ctlspides en pro:JresiOn cervical. 

scg1ln Kraus* las piezas primarias siguen un orden en su calcif icaci(;o 

por lo que dice, que el prinero en calcificarse el incisivo central supe 

rior antes que el inferior, los incisivos laterales superiores antes que -

los inferiores, los caninos inferio.>:es pueden ser ligerarrente anteriores a 

los superiores y los segundos rrolares se calcifican simllt!ncam:!nte. 

• Kraus, B.: Calcification of the Human Deciduous Teeth. J.A.D.A. 
591 1128, 1959. 
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Es .úrportante saber la secuencia de erupcifu, para que nos sea f~il -

estinular las otras etapas de forrracie-rif.,m/,i~n es necesario recordar que -­

las piezas prirrarias errpiezan a calcificarse entre el cuarto y sexto rres -

in-lltero, y hacen erupcioo entre los 6 y 24 rreses de edad, las ra1ces can-­

plmentan su fonnacioo apraximadarrente un año despl1!ls de hacer erupcifu. 

ws dientes se exfolian entre los 6 y 12 años, la edad de erupcioo de las 

piezas six:edáneas es en un praredio de unos 6 rreses desp~s de la edad de -

exfoliacifu de las piezas pri.narias. La calcificacioo de las piezas perna -

nentes se realiza entre el nacimiento y los 3 años de edad (eIDepto los teE_ 

ceros molares) , aW"qUe se han cbservado calcificaciones posteriores en los 

segurrlos prem:ilares inferiores. 

La erupciOn de los dientes permanentes ocurre entre los 6 y 12 años y 

el e!m'llte se forma carplatarrente, y aproximadarrente 3 años antes de la e-­

ru¡x::iOn. 

, Las ratees est&l carpletanente fornadas aproximadarrente 

3 años desp~s de la erupcifu. 

4) ATRICICN 

Los dientes hacen erupción en la cavidad bocal y est~ sujetos a fuer­

zas de de9:Jaste. Durante las etapas de desarrollo del ciclo de vida de los 

dientes, ocurren varios defectos y aberraciones, la naturale>za del defecto 

5e ve gol:ernada por la capa de glhnenes afectada y la etapa de desarrollo -

en la que se prcduce. 

5) RESOICICN Y EKFOLOCIOO 

La E'.xfoliacifu y resorcifu de las piezas primarias est~ en relacifu -

ccn su desarrollo fisiolfgico, 14 resorcioo de la ratz enpieza generalrrente 

un año desp~s de su erupcifu. 

Existe una relacioo de tienpo directo entre la pérdida de una pieza -

pr1mar.ia y la erupcifu de su sucesora permanente, este intervalo de tienpo 

p.iede verse alterado por extracx:iooes previas, que resultan en erupciones -

prematuras. Existe una gran variacifu en tienpo, desde el mooento en que un 
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diente atraviesa el tejido gingival hasta que llega a estar en ocluci6n y -

var1a notableirente en duraci6n. 

Parece que los caninos llegan a ocluci6n en el pedcx:lo más corto de -­

tienpo. 

l. 3 DIFEREK:IACICN .OORFOUXJICA EN'ffiE DFNI'ICICNES PR1MARIA Y PERMANENl'E 

l.-En tcxlas d.i.rrensiones , las piezas pr.irrarias soo ~s pequeñas que -

las pennanentes. 

2. -El color del esmalte es traslOcido o azulado en los dientes tenpo­

rales, nú.entras que los permanentes su apariencia es nenos trasHi­

cida o sea mas élllilrillenta. 

3.-Las superficies bucales y lin:]uales de los rolares 'prirrarios son -

m!s planas en la depresi6n cervical que las de los molares perna-­

nentes. 

4. -La duraciOn funcional en la dentcrlura infantil es desde los siete 

lll'!ses hasta los dooe años y en los permanentes es desde los seis -

años en adelante • 

5,-Fn la dentérlura infantil hay IOOnOr ccndensaci0n de minerales (cal­

cio)y en la pemanente, mayor cordensaciOn de minerales, adenás de 

mayor dureza y resistencia al desgaste. 

· 6.-EKiste un espesor de dentina carparablenente mayor scbre la pared 

pulpar en la fosa oclusal de los ioolares primarios. 

7. -En la dentcrlura infantil, los dientes anteriores r~o sufren desgas­

te en las caras prac:lrnales porque se van separando confonm crece 

el arco dentario, en cambio los dientes pennanentes nortMl.Jrentc s~ 

fren des:.Jaste en la zooa de cootacto. 

8. -La c~a plllpar es lllly grame en pr~i6n a tcxlo el diente en -

la primera dentici&l y m&s pequeña en la pez::nanente. 

9.-Las piezas primarias tienen un cuello nucho mSs estrecho que los -

toollu:es petmanentes. 

10.-Los cuernos pulpares est&l mSs altos en los ioolares pr.imarios es~ 



cialnente los rresiales y las c~as pulpares proporcionalrrente -

mayores. 

11.-Los periquirnatos no se cbservan macrosc6picairente. El esimlte es 

de apariencia brillante y tersa en las superficies de la dentición 

primaria y en los pennanentes se observan los periqu.irnatos y por -

esta razón el esmalte es rrenos briJ.lante. 

12.-Las coronas de las piezas primarias son más anchas en su difuietro 

rresiooistal en relacioo can su altura cervico-cclusal, dfuldole as­

pecto de cepa a los dientes anteriores y un aspecto aplanado a los 

molares. 

13.-En la pr.iJrera dentición la bifurcación de las ra1ces principia in­

mediatarrente en el cuello, no existe el trenca radicular y en la -

segunda dentición el tronco radicular está perfectarrente marcado. 

14.-Las ra1ces de las piezas pr.imarias son iras largas y iras delgadas, 

en relación con el tamaño de la carena, que las ratees de las pie­

zas pernianentes. 

15. -Las ratees de las piezas anteriores primarias son rresio-distalrren­

te nás estrechas que las anteriores pennanentes. 

16.-Las rakes de los rrolares primarios se expanden hacia fuera nás -

cerca del cetvix, que las ra1ces de los dientes pennanentes. 

17. -En la dentadura infantil, tcxias las ratees oo destruyen por un pr~ 

ceso natural, para dejar el lugar a la segunda dentici6n; las rat­

ees en la segunda dentición no sufren destn.x:ci(n natural. 

1. 4 J\N.1\.TCJ.1IA EXTERIOR DE IA DlllTICICN 

Para describir la anatan1a exterior de los dientes, coosideraranos, la 

denticHn primaria y la dentici6n peIT!Bllellte, de la cual Onicarrente tratare­

mos los incisivos y los prirreros ioolares. Describi&dose prirrero la anatan1a 

de los dientes primarios y desp.1~s la anatanta correspondiente a los dientes 

pennanentes. 

Dentici6n Primaria. 

La foxma de los dientes infantiles difiere ligeranente, en rasgos gene­

rales, de los dientes del adulto, siendo la corooa más pequeña y redondeooa, 

9 
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manera divergente una de otra. Ccbija en el espacio interradiculai el fo -

Uculo del prirrer premolar inferior. La bifurcaci6n se realiza irurediata -

rrente después que termina el esmalte. La forma de cérla una de las dos raf­

ees es aplanada o laminada en sentido rresio-distal y de gran diáiretro ves­

t!bulo-lingual. 

Segurdo fular Inferiar.-lli la corroa se debe de reconocer la foOllél, -

que aserceja a un cubo, tiene mucho parecido al pr:llrer molar inferior de la 

seguroa dentici&-1, que energe distal.mente de él, a los seis afias de eda1. 

Pueden llegar a coofun:lirse por su se:rejanza. Tiene cinco cúspides: tres -

vestibulares y dos linguales. La orientaci&-1 que teman los dos cuerpos ra­

diculares que arrancan inlrediatamente del trenca para cobijar el foUculo 

del segumo preoc>lar, que está colocado entre los dos. Las ratees tienen -

en consecuencia, una fonna especial para pennitir la estancia y desarrollo 

de dicho fol1culo, por lo que tonan orientaci6n divergente una de la otra, 

la iresial nás larga y con curvatura al principio hacia el lado rresial y -

des~s hacia el lado apical, dWole un aspecto de gancho. La ra1z distal 

tiene una misma forma, nérla ~s que a la inversa, o sea hacia el lado rre-­

sial. 

Oentici6n Permanente 

Incisivo Central Superior.- La corona puooe ser est\rliada cano un po­

liedro smejante a una cuña, coo cuatro caras o planos axiales, un borde -

incisa! y el plano cervical imaginario que une la corona con la ra1z. Las 

caras axiales en cierta fonna paralelas al eje lCX'lgitudinal, son cuatro: -

anterior o labial, posterior o lingual y dos proximales, una iresial y otra 

distal. La ra1z del incisivo central es d.nica, recta y de forna conoide; -

la loogitl.rl es de uno a un cuarto de taimño en relaci6n con la corona. El 

coollo o !!ne.a cervical es la base del cono y en la p.mta se encuentra el 

!pice dcnie se halla el foraren apical. La forma del forairen apical llega 

a tener jJllportancia en ciertas técnicas endodfuticas. su dimtro en una -

ratz totalm.mte formada p\Bie ser de dos a tres d&:::iroas de mi.lfuetro O nás 

y debe ccnsiderarse esta dimensiOn en el preciso lugar donde el caoonto d~ 

ja de cubrir a la dentina. 
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Incisivo Lateral Superior.- Es el segundo diente partiendo de la linea 

redia y se encuentra colcx::ooo hacia el lado distal del incisivo central pe~ 

nanente, al que es muy sarejante en fornu, pero la diferencia principal es­

tá en que las dimensiones del incisivo lateral son más reducidas. 

La dirrensi6n coronaria mesio-distal es igual a la labio-lingual. Cuan­

do los "16bllos de crecimiento", mesial y distal no se desarrollan, dan a -

la corooa forna coooide, porque se prcxiuce enrollaniento de los bordes 6 -­

crestas marginales hacia el centro de la cara lingual. 

La ra1z es recta, con el ápice ligerarrente inclinado hacia distal; de 

forna conoide y fuerte, estrecha en sentido rresio-distal. Su longitud es la 

misna que el incisivo central. 

Incisivo Central Inferior. -

Son dos los incisivos centrales inferiores, están colocados en la nan­

d!bula, a uno y otro 1000 de la l!nea media, coincidiendo en sus caras me -

siales. Su ra1z es 11nica, recta y de fonna piramidal, la reducci6n mesio- -

distal es tan marcada, que en ocasiones µJede medir la mitad del diámetro -

labio-lin:]ual. 

Incisivo Lateral Inferior.- Es el segundo diente de la arcada mand~ 

lar a partir de la Urea media. Es tan sarejante en forna al central que so 

larrente se describirán las diferencias que hay entre anbos. 

la primera diferencia es el tamaño. As1 tenemos que el incisivo late -

ral es m.1s grande; t'Xlas sus d.imensiores soo mayores en longitud y anchura, 

al contrario de lo que pasa con los incisivos superiores donde el incisivo 

central es mas grande que el incisivo lateral. En el presente caso la ra1z 

es de uno a dos miUiretros más larga. 

La nayor diferencia se encuentra en el barde incisa! esto puede consi­

derarse cano un paso de transici6n entre el borde del incisivo central y el 

del canino inferior. 

Prilrer Molar 9.lperior.- Es el mas voll.rninoso de los dientes maxilares. 

O:upa el sexto lugar a partir de la Unea media, hace eru¡::ciOn a los seis -

años, por lo que tana el naibre de roolar de los seis años. La carena es de 

fanna cuboide, de mayor tamaño que en los prE:!'llOlarcs. En la cara cx:lusal 
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las c<ispides más agudas y los bordes más afilados, adat\1s el esnalte que -

cubre a las coronas, tiene un grosor unifonre en tedas las superficies, la 

dentina es muy delgada sí se le ccrnpara con el grosor de las pare:ies dent!_ 

narias de los dientes permanentes. 

Iocisivo Central superior.- Tiene la corona más ancha que larga, si~ 

do la d:iJ'oonsi6n nesia:listal mayar que la cervico-incisal, la medida labio­

lingual es muy reducida. A ¡;esar de ésto, el equilibrio de su forma es ar­

ITO'liosa. 

La ra!z, vista desde su proyeaci6n labial, es conoide y recta, pero -

desie su proyección prOK:imal es curva cano una letra "S" con el ~pice ha -

cia el lado labial, en dende se coloca el foUculo del diente central de -

la segunda dentici6n. La dirrensi6n labio-lingual es !18lar que la rresio-di!!_ 

tal • 

Iocisivo Lateral Superior. -Tcx:lo le dicho acerca del incisivo central 

su¡;erior infantil ?Jede ccnsideréll'se vfilido para el lateral, con la dife-­

xencia de su nelor lOD;Jitw, en corooa y ra1z. 

Canino superior. - De cuya corcna se ha dicho es nuy semejante al can.!_ 

no de 00.ulto, se encuentran las siguientes diferencias: 

a) Son de menor talla, esto hace que las convexidades sean rn~ exage­

radas. 

b) Se aprecia rrenor longitw y más anchura de la corona proporcional-

nente. 

c) Canparado con los incisivas el canino es de menor volurren; la cima 

de la ct\spide sd:>resale de la línea incisa! ~s de un rnil1Iretro. 

d) De los traros 6 brazos de la ct1spide, es mayor el mesial que el -

distal ( lo contrario que en los caninos de adulto ) 

Iocisivo Central e Irx:::isivo Laterial Inferiores.- Las dimensiones de 

estos dientes 801 muy reducidas, la fonna coronaria es canparable propor -

cionalrrente a la de los de la dentadura 00.ulta, pero de rrenor longitw y 

mayor arx:::hura. La afección cariosa es rara, ¡:ues la posici6n que guardan -

en el arco les ptqXJrcicna una autoclisis, muy intensa. Pero cuando scbre­

viene la caries, y requiere de una rehabilitación, ~sta ccnstituye un ver­

ds!ero proolE111a, precisamente por su pequeño tamaño. 
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tiene cuatro eminencias, Verifica la oclusi6n de la superficie de trabajo 

centra el prirrer ll'Olar inferior¡ esta relaci6n se tona cano clave furda -

rrental de teda la oclusi6ni en ccosecuencia, cualquier cambio de la posi­

ci6n correcta, afectará la de los dientes en ambas arcadas. Este diente -

es triradicular, los tres cuerpos de la ra1z est.fu unidos en un solo -­

trenca, el cual es un prisna de base triangular¡ propiamente es la conti­

nuaci6n del cuello. Su ciirensi6n mayor es en sentido vest1bulo-lirKJUal. 

En la unión del tercio cervical con el tercio iredio radicular se ini 

cia la separaci6n de las tres ratees, siendo cada una piramidal y lamina­

da. Hay dos cuerpos radiculares en vestirular, una ra1.z rresial y otra di~ 

tal, existe un tercero en el lado palatino. 

Pr1rner Molar Inferior.- El surco furdarrental de la cara oclusal está 

franccmente trazado de irosial a distal, separan:io las tres eminencias ve~ 

tibulares de las dos linguales. Cada una de estas eminencias corresponde 

a un "16bulo de crecim.ionto". la ra1z está c~esta por un trenca que se 

bifurca en dos cuerpos radiculares. 

1, 5 ANl\'KMIA ruLPAR 

En témúnr.>s generales, las c~as pulpares de los dientes taupora -

les y permanentes j6venes seo de forma similar a las superficies externas 

de los dientes. Sin anbargo, los cuernos pulpares rresiales de los molares 

tel1lJOrales est.fu rrás cerca de la superficie externa, que los distales y -

por lo tanto están ~ expuestos a caries o traunatismos. 

Dentic16n Primaria 

Incisivo Central e Incisivo lateral Superior. - Su cavidad pulpar se 

conforma a la superficie exterior de la pieza. Tiene tres proyecciooes en 

su borde incisa!, se adelgaza cervical.rrente en su diárretro rresio-distal , 

siendo más ancha en su borde cervical y en su aspecto labio-lingual. Pre­

senta un canal ¡;:ulpar tlnico, tanto ~ste, cano la c&lara ¡;:ulpar, soo reL:l­

tivairente grandes en canparaci6n coo el ¡:ennanente. El canal pulp..1r se a­

delgaza hasta tenninar en el agujero apical. 

El incisivo lateral es similar al central, excepto que no son tan -
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aochos mesi<><listal.Jrente, su longittrl cervico-incisal es aprox.imadam3nte a 

la de los incisivos centrales, su superficie labial está algo más aplanada. 

La c~a pulpar sigue el cc:ntorno de la pieza, al igual que el canal, en 

este diente existe una pequeña demarcación entre la cámara pulpar y el ca­

nal, principalnente en su aspecto lingual y labial. En la c~a p..ilpar -

del in:::isivo lateral existe una contricci!Xi cervical que no existe en el -

incisivo central. 

canino Superior Primario. - La cavidad J:Allpar se conforma al contorno 

de la su¡;:erf icie exterior de la pieza. En su porci6n incisal m:iuce su es­

pacio labio-lingual, formando un filo que corresponde al borde cortante, -

doo:ie se pueden observar los tres cuernos, siendo ~s desarrollado el cen­

tral, La luz del conducto es nuy Clllplia y el canal se adelgaza a medida -

que se acerca al ~ice. 

Pr.iroor Molar Superior Primario. - La cavidad pul par consta de ima ~ 

ra y tres canales pulpares que corresponden a las tres ra1ces; la c&tiara -

pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares que soo muy puntiagujos. 

El cuerno mesio-buc:al es el mayor que cx::upa una porcifu praninente de 

la c~a J:Allpar. El ~pice del cuerno está en posici6n ligeramente mesial 

al cuerpo de la c&nara p..ilpar. El cuerno mesio-lin;¡ual le sigue en tamaño, 

y es bastante angular y afilado aunque no tan alto caro el mesio-bucal. 

El cuerno disto-b.Ical es el más pequeño, es afilado y ocupa el ángulo 

disto-bucal. Visto cx::lusalmente, la c~a pulpar sigue el contorno gene -

ral de la superficie de la pieza, 

Los canales p.ilpares se extienden del suelo hacia la c&cara cerca de 

los 4B;Julos disto-b.lcal y mesio-lin;Jual y en la porci6n IJ'As lingual de la 

c:&mra. 

§29Urrlo Molar superior Primario.- Consiste en una cknara p..ilpar y tres 

canales p..ilpares. La cámara J:Allpar se confcmna al delineédo general de la -

pieza y tiene cuatro cuernos pulpares, pue1e haber un quinto cuerno que se 

proyecta del aspecto 11.n]ual del cuerno mesio-lingual, y es pequeño, 

El cuerno µ.ilpar mesio-bucal es el mayor, se extiervie cx::lusalrnB'lte so­

bre las otras cOspides y es puntiaguio. El cuerno pulpar mesio-lingual es -

el &eg\.U'Xlo en tanaño y es tan solo ligeramente ~s l.argo que el cuerno dis-



to-bucal. cuando se canbina con el quinto cuerno, presenta lD1 aspecto bas­

tante voluninoso. 

El cuerno disto-bucal es el tercero en tamaño, su caitorno general es 

tal que se une al cuerno rresio-lingual en forma de ligera elevacifu y SC'(.~ 

ra una cavidad central y una distal que correspon:le al delinealo oclusal -

de la pieza. El cuerno pulpar disto-lingual es el menor y el m'is corto, GC 

e.xtierrle sólo ligerarente sobre el nivel oclusal. 

Existen tres canales pulpares que correspoooen a las tres rafees, el 

canal p.ilpar sigue el delineado general de las raíces. 

Incisivo Central e Iocisivo Lateral Inferior Pr.únario.- la cavidad -

pl.üpar sigue la superficie general del ccntorno de la pieza. La c~a es 

m'is ancha en su aspecto rresio-distal en el techo. Labio-Linqualnente, la -

~a es m'is ancha en el 3ngulo o linea cero. El canal ptlpar es de ~ 

to 01Talado y >e adelgaza a medida que se acerca al ~ice. 

En el incisivo central, existe una dernarcacifu definitiva de la c~­

ra ¡::.ulpar y el canal, lo que no ocurre en el iocisivo lateral. 

Canino Inferior Primll"io. - La cavidad ?Jlpar se ccnfonna al ccntorno 

general de la superficie de la pieza. La c!mara p.ilpar sigue el cootorno -

exterior de la pieza y es aproximadarrente tan ancho en su aspecto rresio -

distal cano en su aspecto labio-lingual. 

No existe diferenciaciOn entre la c&lara y canal. El canal sigue la 

far:ma de la superficie de la ra1z general y teDllina en una ccnstricci6n ~ 

finida en el borde apical. 

Prirrer Molar Inferior Primario.- Visto desde el aspecto oclusal,tie­

ne fOillla ranboi.dal y sigue de cerca el contorno de la superficie de la c~ 

raia • 

La c~a pl.üpar tiene cuatro cuernos ?Jlpares, el ClEl.TIO mesio-bucal 

que es el mayor, ocupa WlB. parte considerable de la ~a p.ilpar, es re­

dClldeado y se cooecta ccn el cuerno p.ilpar rnesio-lingual por Wl borde ele­

vado. El cuerno p.ilpar disto-bucal es el segundo en &rea, pero carece de -

la altura de los cuernos mesialcs. El cuerno pulpar mesio-lingual, a causa 

16 
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del contorno de la ~a pulpar, yace en posicifu ligerairente iresial a su 

cáspide corresporrliente. Aunque este cuerno pulpar es t..eroe.rn en tanaño, -

es segu!Xlo en altura, es largo y ¡:mltiagu1o. El cuerno ¡:ulpar disto-lingual 

es el menor, es el más puntiagudo que los cuemos bucales y relativarrente -

pequeño en canparac16n coo los otros tres cuemos p.tlparcs. E>dsten tres e~ 

nales pulpares; un canal mesio-bucal y uno roosio-lir~;ual, ccnfluyen y dejan 

la cfinara ensanchada buco-lingualmente en fonna de cinta. 

Los dos canales se separan para fmmar un canal bucal y uno lirxjual, -

que gradualmente se va adelgazamo en el agujero apical. En el canal p..tl.par 

distal se proyecta en forma de cinta desde el suelo de la cámara en su as-­

pecto distal. 

Este canal es éll"plio buco-lingualm:mte y puede estar estrecha.1o en el -

centro ref. ejando el cootamo de la raíz • 

SeguOOo Molar Inferior Primario.- Está formado por una clmara y gene -

ralrrente tres canales p.1lpares. La c&nara p.ilpar tiene cinco cuernos cocre::_ 

parlen a las cinco cllspides. El techo de la cflna.ra p.1lpar es extrenudarcnte 

c61cava hacia los ~picea, los cuemos p.11pares mesio-Qical y rresio-lingual 

soo los mayores, el cuerno pulpar mesio-lingual es ligeramente menos pmt~ 

gulo pero del mismo tamaño. 

Estos cuernos est:&l conecta:Ios por bordes ~elevados de tejido p.11 -

par, que, el que se encuentra cooectando los cuernos distales a la p.1lpa • 

El cuerno disto-lin;Jual no es tan grande cano el cuerno ¡:ulpar roosio-bucal, 

pero es algo mayor que el cuerno disto-lingual o que el distal. El cuerno -

distal es el m3s corto y el ~s pequeño, ocupa una posici6n distal al cuer­

no disto-lifYJUal. 

Los dos canales p.tlpares mesiales ccnfluyen a IOOdicla que dejan el sue­

lo de la c&lara p.llpar, a través de un orificio ccmln que es ancho en su ª!.. 
pecto .WC:o-lingual, pero estxecho en su aspecto rnesio-distal. El canal co-­

n(1il praito se divide en un canal mesio4:>ucal mayor y un canal mesio-lingual 

nenor, el canal distal es algo estrechado en el centro. Ia1 tres canales ee 

adelgazan a nl!ldida que se acercan al agujero apical y siguen la fonna ele -

las ratoes , 
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Dentici6n Permanente 

Incisivo Central SUp:rior. - Ia cánara pulpar tiene la foi.111a externa -

del diente, el extrano incisal es angosto labio-lingual.rrente. Se observan 

tres proloo;¡aciooes o cuernos pulpares rresial, central y distal, siendo -

nás largo el central. Los cuernos rresial y distal tanan la dirección de -­

los án;Julos inc:isales. 

Las paredes del coroucto radicular se orientan en la misna forma que 

las superficies radiculares, la fonna interna del conducto es cil1rxlrica y 

redoodeada en el ~pice, el agujero apical está insinuado hacia distal. 

Incisivo Lateral Superior. - Tiene su c&tlara ¡;:ulpar de la misna .forna 

que el cootorno exterior del diente. En llll corte transversal del cuerpo de 

la ra1z, se rn.iestra que la luz del cooducto es helicoidal de labial a lin­

gual. &J. reducciOn en la porciOn apical hace patente cierta curvatura en -

el conducto, norrnalnente hacia distal. 

Prirrer Molar superior. - La cavidad p.ilpar tiene foi:ma cuboide, su te­

cho tiene cuatro prolorx.Jaciones o cuernos p.ilpares que se orientan hacia -

cada una de las cOspides. El piso de ésta cavidad es de fonna trapezoidal 

coo base vestibllar, El fondo de la cavidad p.ilp.tr presenta tres agujeros, 

que hacen carunicaci6n con los conductos, en ocasiooes la ra1z rresio-vest.!_ 

b..tlar tiene dos cooductos o sea que se bifurca en sentido vestfuulo-lin -­

gual, ya que su forma es nuy angosta de nesial a distal. El conducto de la 

ratz distC>-"v'eStibular es el nás recto porque se adapta a 1.as sinuosidades 

de ella, es el de ltBlor di&netro de luz, el cooduc:to radicular palatino es 

redordo y de fonna eltptica, con 11Byar di&etro nesio-distal. 

Los condu::tos radiculares en general, son rectos 6 curvados, O sea -

que siguen la misna direcciOn de las ratees. 

Incisivo Central Inferior. - la ctnara p.ilpar tiene la misna foi:rna ex­

terior del diente, eat.1 aplanada labio-lirqualnente, siendo an=ha en SC."lt.!_ 

do meaio-diatal, no tiene piso ni techo. La porci& radicular es un corxlue_ 
to que tiene nenas di~tro mesio-distal y ¡x.iede llegar a bifurcarse. Ia -
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cavidad pulpar es m'.is pequeña. 

Incisivo Lateral Inferior .- La c&nara p.ilpar es de la misma fot'11\'.l -

exterior que el diente, es de mayor voltinen que el incisivo central; el -

coroucto ra:licular ¡::uede considerarse de igual fmma pero mtis .:rrq:>lio. at 

ocasiones es tan granie en sentido labio-lingual que se encuentran dos -

ccnluctos radiculares, \IDO labial y otro lingual, los cuales se unen en -

el ~pioe, cuando no hay bifurcaci6n. 

Pr.iloor Molar Inferior.- Tiene la forma ext:ericr del diente, es más -

pequeña que la del primer ioolar superior. Se ven los cuerna> ¡:ulpares en 

el techo de la cav.ida:l p.ilpar, que carrespC11den WlO por cada eninencia, -

exceptuardo la> dos vestibtlares, el central y distal que coo frecuencia 

est:!n unidlls, los dos mesiales soo ~ la.njoe epa loo distales, el vesti­

bular es de mayor d.úrensit'.n. 

La carnara p.ilpar tiene fonna cuadrangular al.aJ:gada rnesio-distalmente. 

:&1 el foodo o piso de la cavida:l estli la entrada de los corrluctos rad:i.cul~ 

res, de los que carrespcnden, dos para la ratz rnesial y \IDO para la ratz 

distal. los dos ccniix:tos rresiales son estrechos y redofrlos de luz, el di~ 

tal es <Sll>liO en sentido vesUl:xllo-lin;Jual. 

IDs cuernos se ven aguios y el techo unifomenente hundido hacia el -

centro ele la c~a p.ilpar, scbre tcxio en la p:trte nesial. 

1.6 E'SllU:'lURA FISICA DE IA PULPA 

La p.üpa dental es a menudo 11.:mlda, ent.reamente, nervio del diente. 

La erdcrloncia es una rama de la O:lcntologta que se OClllKI de causas, ~ 

ci&, diagn6stico y tratamiento de enfenoodades de la ¡;ulpa. La p.üpa cen­

tral es uno de los tejidos cooectivos blandos mb p:imitivos del cuerpo. 

Forma la parte central de la corona (PUlpa Cam?ral) y de la ra!z (PUlpa -

Radicular). 

FWlciooes de la Pulpa, - Las funciooes de la pllpa soo cuatro: 

1) Fonintiva 2) l'tltritiva 
3) Sensitiva 4) Protectora 



1) Formativa. - La morfología de la corona y ra1z está dada por la -

fornaci6n de depósitos iniciales de dentina y en el de la ra1z la capa -

granulosa de 'lllares. ws odontcblastos continOan prcxiuciendo dentina 

mientras exista pulpa dental . 

2) Nutritiva.- Ya que la dentina no posee su propio aporte sanguíneo 

depende de los vasos de la pulpa para su nutrici6n y sus necesidades me~ 

b6licas. 

3) Sensitiva.- En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no -

mielinizados. Algunos de los nervios están asociados con los vasos sangu!_ 
neos. otros cruzan indeperoientaoonte y terminan cano redes, (plexos) al­

rededor de los odont:OOlastos. Todos los estfuulos (calor, fdo y otros) -

recibidos por las terminaciones nerviosas de la pulpa se interpretan de- -

la misna fonna y producer. la misna sensaci6n, "dolor". 

4) Protectora.- Lag células protectoras de la pulpa son los cdooto­

blastos y foman la dentina secundaria (reparadora) y los macrófagos que 

canbaten la inflamaci6n, La fonnación de dentina reparadora, es \.Dla nmi­

da de defensa de la pulpa para m:mtener una barrera protectora centra lUl­

nerosas fuerzas externas. Estas fuerzas ?Jeden ser desgaste natural, ca­

ries y otras. La extensifu a que reacciona la ?Jlpa en los est.fnl.llos de -

pende, del tiro y de la intencidad de la lesi6n. Al restaurar los dientes, 

la fX.llpa reacciona a algunos prooedimientos ~ratorios rrás que a otros y 

a alCJWlOs materiales que se utilizan en forma más intensa que a otros. 

Morfo;l.og1a de la Pulpa. - La forma y la microestructura de la pulpa -

dental cambia, ya sea en forma natural, con la edad, o anollMJJrente, debí 

do a estfmulos externos. 

El tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso. Debido a ésta propie­

dad, puede quitarse del diente sin que ésta pierda su fonra. La porción -

mis grande de la p.llpa esU ccntenida en la corona. El perfil de la pulpa 

carrespoode generalJrente al de la superficie externa de la corona, inclu­

so en ct1spides y bordes irx:isivos. Las extensiones de la masa central de 

la p.tlpa dentro de las ctlspides y en los bordes se llaman "cuernos ¡x.ilpa-

resº • 



la ¡:x.¡lpa de la corona tiene su voll'Jmen náx.iroo y reprcxluce m.1s fieln!12_ 

te la fonna de la con:na cuando el diente surge por pr:imera vez en la cav.!_ 

dad b.lcal. Desde éste ?Jllto, los de~itos de dentina se.cuOOaria reducen -

el tamaño de la c~a y alteran su cootorno. 

Las ratees suelen ser estnx:turas céinicas que están incluidas en al­

veolos dentales nediante el ligarrento periodéntico. A veces sen rectas, ~ 

ro m.1s a nenudo se curvan ligeranente cerca de la p.mta 6 ápice. la pared 

interna está catpJeSta de dentina y la superficie de omento. la dentina y 

el carento SCl1 cootinoos desde el cérviJc hasta la p.mta, excepto por algu­

nos corxiuctos a veces presentes que van desde el tejido pericxlootico hasta 

la ¡:x.¡lpa radicular. Estos pequeños conductos son llimlados "corductos late­

rales". 

El vol~lE!ll de la pll.pa radicular es mayor desp.lés de la erupci& del 

diente y la p.;lpi ra'Ucular es astmisoo gelatinosa, difiere de la p.¡lpa de 

la carena en que está catpiesta principalmente por arterias, venas y ner -

vios. 

la abertura del ooodlK:to radicular se concx::e caoo •agujero apical" .Es 

por esta abertura par donde entran al diente y salen de él arterias, venas 

y nervios. 

Histolog1a de la Pulpa.- Ia p.ilpa se origina del ~.úna y en dif!!!_ 

tes jOvenes, nuestra nuy pocos cambios excepto por el establecimiento de -

vasos san.JUfueos, linf~ticos e inervacifu. 

- La Papila Dental -

21 

Que se refiere a las pulpas en desarrollo cootiene una capa periférica 

de cxlootd:>lastos, un centro de ~lulas mesenquimatosas y fibrd>lastos, y -

una red de fibrillas precolllgenas (reticulares). les vasos sangulneos se d!:. 

sarrollan en la papila dental a corta distancia de la capa a:lootd>lbtica -

en la etapa tait>rana del estadio de cartplM. La cantidad de vasos sanqut -­

neos al.Jllel1ta dp!d:n:!nte al iniciarso la farmaci6n de dentina. 

- Las Pulpas Maduras J6uenes -

En las que no PX'OJ1'e8a la dentinog&lesia, ¡nesentan cuatro regiooes, -

la mayor es la parte central que f011Tla la masa principal de la püpa. Las 2. 
tras tres regicnes se encuentran en sus l!Jnites externos, la capa cdontcblA!_ 
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tica constituye el lfmite externo de la p..11.pa. La "zona pebre en dilulas de 

tteil" queda por debajo de los odontcblastos y la zona rica en c~lulas, está 

entre la anterior y el centro de la pulpa • Los odontoblastos están presen­

tes nonmlmente durante teda la vida de la pulpa incluso, aW1que, no sie.in -

pre, se ocupan de formar dentina. 

Los O:fontcblastos.-Esta zona tiene de una a cinco capas celulares de 

espesor. Las células soo de culx>ides a cilWricas. Las células altas con -

tienen nimerosos organelos en especial el aparato de Golgi, y retículo end~ 

pl.ásnico. Ias células culx>ides tienen pocos organelos y el ntlcleo es grande 

y cx:upa la mayor parte del cuerpo celular. 

La funciet'l principal de los cxlontcblastos es la producx:i& de dentina. 

La Zona de Weil.- Esta zona es pebre en células, es de aprox:imadMente, 

de 40 micras de anchura por debajo de los odootcblastos. Ias células que se 

ineluyen en t!sta regí& se encuentran fibrcblastos y células mesenquimato -

sas. ú:ls fibrcblastos producen y mantienen fibrillas, mientras que las ct!l~ 

las roosenquimatosas es~ genera.lmmte cerca de los capilares. J\rrbas célu -

las ¡:ueden diferenciarse en cxlootd:>lastos en caso de haber necesidad. Hay -

macr!Sfagos para protecciet'l. El ~ intercelular est:A ocupada por fibrillas 

reticulares y sustancia fu.rrlanental. Nervios y vasos sangu!neos pasan a tr~ 

vés de la Zona de Weil para llegar a los odontoblastos y a la predentina. 

La Zona Rica en Células. - Es la regi6n más cercana a la p.ilpa que la -

Zooa Weil, y contiene nunerosas ct!lulas, de ah! viene el nanbre. Tambit!n se 

en::uentran en la pulpa radicular, aunque ahí no es tan eninente. En dientes 

viejos, que tienen rrenos células en el centro, "la zona rica en ct;lulas" es 

especialmente praninente. La praninencia de esta capa no es uniforne sino -

que en sitios especiales caoo .keas de dep6sito de dentina o inflamaci6n, -

t!sta zona ?Jede d:>ecurecerse por el gran ntbero de ct!lulas defensoras y pr~ 

ductoras de fibrillas. 

Centro de la Pulpa.- Es la masa central del tejido conectivo dental o . 

pul¡:a prq>iémente dicha. La mayor ¡:arte de los ele:soontos celulares, ast co­

mo grardes estructuras sangufneas, linfáticos y nervios, se colocan ahí en 

una aIT11az6n de fibrillas y sustancia fundamental •. 
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Las Células de la Pulpa.- Soo en su mayor parte fibrcblastos. Las ~ 

lulas roosenqujrnatosas son pcx:as y es~ simpre C<Ylf.inadas a dicho capi -

lar. Las ~lulas de defensa, cano histiocitoa y ~lulas pla~ticas,linf2 

citos, poliblastos y eosinOfilos, son escasos bajo coodiciooes normales. 

CUardo se requiere de gran protecci&, las ~lulas de defensa aurentan en 

cantidad, porque enigran desde otros tejidos O par diferenciacU.n de ~l!:!_ 

las lll!SEIY}Uimatosas de los lechos capil.a.tes. 

Las Fibrillas.- de la ¡;Wpa en desarrollo soo principalmente reticu­

lares, est!n presentes soléSOO!lte en p.ilpas j6venes. 

·Loe Vuos Sangutneos.- IDs cuales entran al diente y salen de ~ste -

par el agujero apical y cadJcto radicular. tas arteriolas que se in~ 

CBl en la c*nara. püpar eapjezan a ramificarae desde la ratz. Las ~rulas 

drenan en loa plmcos oapilama sub-odc:nt:d:>lbticos y del centro de la PJ! 
pa para des :ttiJocar en vdrulaa mas graOOes y ae llevan la UIYJt:8 de la d­

lllllrll pulpar .:or el cadlcto radicular. 

Los Vasos Linf&ticos.- tatos no ae dist~ mici:oec6picamente de -

los vasos ~ pmque loe capilares y las v&ulas de la pulpa no -

llCll típicos roorfol6jialmente. Se cree~ loa vasos linf&ticos es~ col2 

·cadoe a1rededcr y siguen el curso de vaaoe aanqu!neos y nervios. UJ& oon­

ductos linf&ticoe que drenan al ligMIB\to periodCl'ltal se encuentran con -

loe de la pulpa en la base del alveolo cerca del agujero apical. 

Nervios. - Loe curaos y mnificacionea de 108 nervios dentales 8CI\ CJ!. 
neralmente iddntiooa a loa de las arteriolas que loa acarplñan. tma de -

auJ ranas se desv!a laterahnente para aballt.ecer al fado del alveolo cc:n 
vasos ~y nervios, y las que quedan aicOOen par el caldooto ra­

dicular hasta la chra pulpar. Se encuentran en la pulpa doe unidades de 

cr:qanizaci& de nervios, la ¡r1118ra es el fas::1culo, que eat& OC11PJ811tO -
por fibras nervioaas, fibrillu de tejido caiectivo, o6lu1aa de SclMn y 

d1mirutoa vaaoe aangu!.neoa. la aegwxia unidad de ~aci&l • «J•lla 

e que las fibras narviOMS foiman W'li1 vaina a la arteria. DebiOO a .. 12 

calizaci&l y m orientaci&, estos nervi09 90l'1 118111ildoa "neuroadwlnticia­

perivaecular" • M1.9ltraa CJl8 esta di~icit!n de ic. nm:vial ea fncumite 

en pulpas dental•, es extnlio encontrarla m otros tejidm del ampo. 

E)\ la pulpa ae enc:ua'ltran nervioe mielinizados y no mielinizaloe • 
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Las fibras mieltnicas cuentan ,ccn una vaina de mielina, canpucsta esencia.!_ 

mente por sustan::ias grasas. La vaina rniel1nica posee capas ccncéntricas -

alternadas de ltpidoo y prote1nas, coo las m::>l6:=ulas de una capa en &lgulo 

recto, ccn las de la capa siguiente. Las fibras nerviosas amiel1nicas sue­

len perteneoer al sistema nervioso autfuano; ac:mpañan a los vasos sangut-

neos. 

las fibras no mielinizadas estinulan a les mlsculos de la fibra lisa 

de loe vasos ~para que se CClltraigan, y de este lOOdo ccntrolan -

el tamaño del ccnducto vascular, la; vasos crntraidoo, CCll su l\Jllen m!s ~ 

<p!iio r:edooen el flujo sangu!neo. Las fibras no m.ielinizadas p.ll'lderl sepa-­

raree del haz nervioso O de la arteria , para dirigirse a la capa rus::ular 

de otro vaso sangu1neo al que van a inervar. Estas f1bras nervioeas temú.­

nan cmio prolalgacimes nuy pequeñas en fonna de ql&W.as o ¡:&a sdu:e la 

mperfic:ie de las d!lulas del nd.aculo liso. 

Fibras mielinizadas tienen su destino final en la periferia de la r:u!. 
pa. Para llegar ah!, las fibras se ensanchan en fa:ma de abanico a partir 

de les qrupoe primitivos lcx:alizados en el centro de la ¡:W.pa. Cada fibra 

da l~ar a una serie de ranificaciooes que p.rcdooen una rai.densa, coocx:i­

da cano plexo de Raschkow. Algunas de las ramificaciooes pasan entre los 2 
dcntcblastos para entrar a la predentina, otras se extien::ien dentro de los 

t:mluloe de dentina cai las prolongaciones odc:ritcbl&sticas , pero la mayor 

parte ro:Jea las bases de las prolongaciooes cdcntcbl&sticas y regresa a la 

pllpa. 

Atrofia de la PUlpa.- Es la est.úrula::i& intensa o agu;1a de la ¡:ulpa, 

ast caoo la que se a::asic:ria pcX' caries, preparaci& de la cavidad, l.esU.n , 

y otras causas pJBde prcducir camios atrOficos e incluso degenerativos en 

el tejido cooectivo. 

- Fibrmis -

Es el a\IDl!!nto de loe elen!ntos coll!qenos. Las fibrillas se reunen en 

\U1 hu de nolo que .e ven cano fibrillas que pe:1ell cbservarae ccn el mi -

CJ:'090q>io dill luz. 

- Aagrea.161 p.ilpar por: mineralizaci& -

La minaralizacit'Jn de la ¡;:ulpa es de dos tipos; difusa y fa::al. La pri-
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nera p..tede encentrarse arnpliaronte distribuida en tcxla la µilpa; también se 

le 1lama "calcificaci&-1 fibrilar", La mineralizacitin focal, sen dep6sitos -

de calcio que se ccnocen cano dentkulos o c~lculos l"XJlpares. 

calcificaci6n fibrilar difusa, se encuentra en l"XJlpas envejecidas. soo 

las fibras col~enas de vainas externas de grandes vasos sangu1neos y de -

oorvios. Se ha prq:iuesto que la calcíficaci6n empi.eza en la rafz y ros tar­

de se extierxie hacia la corona. 

Mineralizaci& focal ,son dent1culos o clHculos [Allpares, existen dos -

variedOOes, dent1culos verdaderos y denttculos falsos. f.JOS verdcderos con -

tienen pequeños corductillos de cuerso irregular a través de ellos. Los de~ 

t1culos verdaderos soo sanejantes en estnx:tura a la dentina irregular. ü:>s 

dent1culos falsos nuestran laminillas dispuestas en fama coocéntrica, l.Ds 

dent1culos libres se encoontran en la cftnara pulpar catpletarrente rcxleados 

de tejido ccoectivo blan:lo • 
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PIGURA 1-1 • - Incisivo Central Superior Primario: 
A.- Lado labial 
B.- Lado lingual 
C.- Lado mesial 
D.- Lado distal 
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.. 
A 

e D 

FIGURA 1-2 .- INCISIVO LATERAL SUPERIOR PRIMARIO: 

A. Lado labial 
B. Lado lingual 
C. Lado mesial 
D. Lado distal 
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A 

e D 

FIGURA 1-3 .- INCISIVO CENTRAi. INFERIOR PRIMARIO: 

A. Lado labial 
B. Lado lingual 
C. Lado mesial 
D. Lado distal 
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e 

FIGURA 1-4.- INCISIVO LATERAL INFERIOR PRIMARIO 

A. Lado labial 
B. Lado lingual 
C. Lado mesial 
D. Lado distal 
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FIGURA 1-5 .- CANINO SUPERIOR PRIMARIO: 

A. Lado labial 
B. Lado lingual 
C. Lado mesial 
D. Lado distal 
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e 

FIGURA 1-6 .- CANINO INFERIOR PRIMARIO: 

A. Lado labial 
B. Lado lingual 
C. Lado mesial 
D. Lado distal 
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e D 

FIGURA 1-7.- PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO: 

A. Lado vestibular 
B. Lado palatino 
C. Lado mesial 
D. Lado distal 
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FIGURA 1-8.- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

A. Lado vestibular 
B. Lado palatino 
c. Lado mesial 
D. Lado distal 
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FIGURA 1-9 .- PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO: 

A. Lado vestibular 
B. Lado mesial 
c. Lado lingual 
D. Lado distal 

34 



35 

A B 

D 

FIGURA 1-10.- SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO: 

A. Lado vestibular 
B. Lado meaial 
C. Lado lingual 
D. Lado distal 
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A 

Figura 1-11 Incisivo Central Superior Permanente 
"A " LADO LABIAL "B" LADO HESIAL 

A B 

Figura 1-12 Inci1ivo Lateral Superior Pennanente 

"A" LADO LABIAL "B" LADO MESIAL 
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B 

Figura 1-13 Primer Molar Superior Permanente 

"A" LADO VESTIBU- "B" LADO MESJAL 
LAR 

A B 

Figura 1-14 Incisivo Central Inferior Permanente 

"A" LADO LABIAL "B" LADO MESIAL 
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A B 

Figur.\ 1-15 Incisivo Lateral Inferior Permanente 

"A" LADO LABIAL 11811 LADO MESIAL 

B 

Figura 1-lb Primer Molar Inferior Permanente 

"A" LADO VESTIBULAR "B" LADO MESIAL 



ANATOMIA PULPAR 

A 

Figuu 1-17 "A" Incisivo Central Superior Temporal 

''B" Incisivo Lateral Superior Temporal 

Figura 1-18 "A" 

"B" 
Canino Superior Te11poral 

Primer Molar Superior Temporal 

39 



B 

figura . -l!l "A" Segundo Molar Superior Temporal 
11811 Incisivo Central Inferior Temporal 

A 

Figura 1-20 "A" Incilivo Lateral Inferior Temporal 

"B" Canino Inferior Temporal 

40 



A 

Figu1a 1-21 "A" Primer Molar Inferior Temporal 

"B" Segundo Molar Inferior Temporal 

Figura 1-22 "A" Incisivo Central Superior Permanente 

"B" Incisivo Lateral Superior Permanente 
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Figura 1-23 

Figura 1-24 

B 

"A" Primer Molar Superior Permanente 

"B" Incisivo Central Inferior Permanente 

"A" Incisivo Lateral Inferior Permanente 

"B" Primer Molar Inferior Permanente 
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CAPITULO II 

DIAGNOOTICO Y PLAN DE TAA'mMIEN.I'O 

El tratamiento dental exitoso en los niños puede ser lCXJrado mediante 

un cuidlkloso diagnOstico y el establecimiento de un adecuado plan de tra~ 

miento • Esta fase de la o:lcnt:q:ediatr!a se inicia en el maoonto del pri-­

mer cootacto ccn el padre del paciente y genera:!Joonte tennina coo el co -­

mienzo de las nedidas activas. En la O:iootcpediatr!a es necesario caro en 

nin;¡una otra actividad de la o:lontolCXJ!a, tma carq:¡leta ccrrprensit:rl del pa--ciente para d:>tener la cCJIUllicaci6n y cooperaci& de las tjüe de?filde un -

tratamiento exitoso. 

2. 1 HIS'roRIA CLlNICA 

EL historial de un paciente de o:lootcpediatrta puede dividirse en: Es 

tallsticas vitales, Historia de los pé!dres, Historia prenatal, e Historia­

posnatal y de I.actaooia. 

Ias Estadtsticas vitales soo esenciales para el registro del ccnsult~ 

rio. De esta infonnaci6n el cdootOlCXJo d:>tiene una visi& del nivel scx:ial 

de la fClllilia. 

Ia Historia de los padres prq:¡orciona alguna indicaci6n del desarro­

llo hereditario del paciente. Esta parte del historial del paciente este§ -

diseñada para infmmar al dentista soore el valor que los padres conoeden 

a sus prq>ios dientes, ya que la .:.::ti tui de los plklres hacia la O:iootolo-­

gta p.iade repercutir en el ccnprtamiento del niño en el ccnsultorio. 
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La Historia prenatal y natal, a iremrlo proporcionan indicaciones so­

bre el origen del color, fonna y estructura anormal de piezas primarias y 

pennanentes. El cx:lontopediatra ooservar~ los efectos de las dro;¡as y tr~ 

tornos metab61icos que cx::urrierm durante las etapas formativas de las -­

piezas. 

La Historia posnatal y de Lactarv.::ia revisa los sistemas vitales del 

paciente. Télllbi~ registra infOirnaei6n, tal cano tratCllliento preventivo -

de caries, trastornos del desarrollo coo inpartanc.ia dental, alergias, -

cost\llilres nerviosas, y el canportamiento del niño y su actividid en re~ 

ci6n coo el medio. 

Una buena Historia Cl.lllplir! lo siguiente: 

l. Aylrlar! a establ.ea>.r el tcno perSCflal y profesiooal del cmsulto­

rio en la mente del padre. 

2. D.lrá exacta informaci& acerca del narbre de los padres y del pa­

ciente, direcci6n, ntmll-o telef6nico, etc., con sus detalles. 

3. Descubrirá espec1ficanente el prirx:ipal motivo de los padres para 

llevar al niño al ccnsultorio. 

4. Dar~ W1a irdicaci& de las rea:::ciooes del niño hacia el tratanien 

to pendiente, seg1ln lo espera su padre. 

5, Iniicará la salud general f!sica y eroot:iva del niño. 

6, D.lrá inforrnacie.t especifica referente a la experiencia anterior -

del niño coo drogas y situaciooes que producen alergia. 

7. Iniicará qui~ remitiO al paciente. 

e. Dar& un dOCl.l'OOnto que pu00a ayu:iar al dentista a protegerse coo-­

tra posibles serias .i.nplicacicnes l.e9ales. 

Un mayor beneficio colateral de la historia cl1nica es la indicacien 

al dentista acerca del snbiente paterno del paciente, mediante la lista -

de ocupaciooea de 8U8 padres y la IMJ'lera de respooder a las pregmtas. 

Cl>tenci&l de la Historia: 

1) Cano primer paso en la ootencie.t de la histeria ae registra el pr2_ 
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blana principal, tal canb lo exprese el paciente y el padre o la madre. La 

resp.iesta a este asunto suele establecer el "Coeficiente Intelectual Den­

tal" del padre (es decir, su concx:!imiento en lo que se refiere a la sah.rl 

dental) y sirve as1 cano fcndo para futuras entrevistas. 
) 

2) Hay que re:Jistrar lugar y fecha de nacimiento. La fecha exacta de 

nac.imiento torna simple el cálculo ele la edad del niño en tcdo el pedcdo 

de su tratamiento en el coosultorio. 

3) El paso siguiente en la historia cUnica es la infonnacioo scbre -

la sall.rl general del niño. El trataniento cdcntol6]ico necesita mcxHfica -

cienes, de acuerdo coo el estado general; par ejarplo, paciente coo una -

historia de en:iocarditis bacteriana subagl.rla, piede requerir una éllplia -

proteoci61 antibi6tica para cualquier prcxiedimiento quirt1rgico. · 

4) Hay que jncluir pregwitas especificas scbre alergias y/o sensibil.!_ 

déKi a medicamentos. El élfasis en estas reacciooes piede parecer fuera de 

lt.WJar, pero en la mejor situaci& una reaccioo al&gica es algo inc6ncxlo;­

en la peor situaciOn, ¡:;uOOe ser fatal. Hay que registrar el nanbre y di~ 

ci6n del nélico filt\iliar para que en caso de una emergencia O cuando se ~ 

quiera trabajar en un esfuerzo coojunto. 

5) la experiencia pieVia en situacicnes cdcntol6]icas es un factor -

1n¡:lartante en la reac:ciOn del niño a nuevos tratélllientos. El niño coo mala 

mcperiencia es de esperar que est:A teneroso y nervioso. Cualquier infonna­

ciOn scbre las visitas odootolOgicas previas µiede ser Qtil al planear el 

trataniento exitoso. El niño sin experiencia µJede ser tratado ~s libre­

mente; mientras que el que tuvo una experiencia, buena 6 mala, µJede r~ 

rir una atenciOn especial. Tcx1a infoanacioo que el padre S\lllinistre en e~­

te nunento pl0de ser Otil para el manejo del pequeño paciente. Hay que in­

vestigar si han habido heltv:rraqias ¡roloogédas des(XlAs de prooedimientos -

qui.I11rgicos, par si se llega a necesitar algwia intervenci& de este tipo. 

6) Aunque a menudo se puede del!ICUbrir sOlo par su aspecto (incisivos­

Erotru1doa, ¡ul.gar linpio) al niño veterano en la succi& del p.ilpar, CC11!!_ 

tituye Wla buena tdcnica de 1nterrogaci61 scbre las h!bitos bucales para -

pooer élfasis en la inportancia que el efecto de Wl h!bito ~ tener. A! 
gunos padres pJeder\ no haber pensado siquiera en el Mbito millOO, menos -

1161 en el resultado del milllllO. Una Er89'Wlta scbre los habitas abre el taM 
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y dá al padre la rejor qiort:unidad para discutirlos ccn el odontólogo. Cl~ 

ro está, esto da as1inisro al profesiooal su mejor qiortunidéd p:¡ra expli-­

car los posibles malos efectos de la socci& del p.ilgar, por ejemplo, y ~ 

ra sugerir ~tcx:los que ayuden al niño a dejar su Mbito . Cuarxlo es posi -

ble, todo cx:loot6lcqo debe dar una corta charla a cada niño con hábitos bu­

cales, en la cual pcn:lr.i énfasis en las razooes para interrunpirlos (posi­

blanente s00re la base del aspecto) y SU;Jerirá nétcx:los para ello. 

2.2 ~ CLINICO 

En la pr~ctica odootcpidiatra, el ~ Wcal es un procedimiento P8E. 
facto para canenzar, ya que es indoloro y grato, ofreciendo una q:iortunidad 

dnica para que el cx:lcnt.6logo introduzca, gradual y c6ocdarrente, al niño , a 

los prooedilTientos odootol(Jgicos. 

Tambiél Ja al odootOlogo una cport\Dlidad s~tica durante el cual p.i~ 

de tratar ca10Cimiento con su paciente. La profilaxis, que noanalnente pre­

cede al ex&ren CCJlt>leto, es una intervenci& dental Otil para introducir al 

niño a la experiencia de manipulaciooes en la bcx:a, sooidos y t&:nicas de -

enjuagues que, 5Cl1 una parte tan in¡>ortante de las operaciooes dentales. 

Durante la profilaxis es probable que rru:hos de los cx:lont151ogos noten 

algunos de los detalles que forman parte de todo ex&ien, de aqut que la pr~ 

filaxis y el ex.1nen suelen superpcnerse. 

Posterionrente, se procede a examinar cada una de las partes de la bo­

ca, en el siguiente a:den: 

Labios.- El nivel de los labios en relaci& ccn el plano incisal de -

los dientes, cualquier ~ita que afecte, ctll'bios de color, turefacci&i, ul­

oeraciOn o fisura. 

N O T A: En las siguientes plginas se expone el tipo de Historia Cl1'.ni­
ca , que se usa en la Cl!nica Infantil, de la Divisi6n de Estu 
dios de Posgrado, de la Facultad de Odontoloqta, de la Univer:­
sidad Aut6nana de Hfxico. 
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NOllbre• j Dialnuc.tvo 
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Telifono Grado K•colar l'adre o acoiDpanaiita----------------

llombre del al191110 ~-:-JaCii&"<le-:.u ... n ¡1ei:. <::a·. ¡2c1o.1x. )3er.EJ: 
---~----~~~~~~~....._.~~~-----~----'--~__J ___ _ 

Seliale .i11a de lu caaillns 
Si N:> 

l. Goaa au hijo de b\aena- Ul.114 'I . ( ( 1.-
2.- 1. ea •atado .-.ua a.gat..tento .-.ioo en aJ.wana lllflca 

de au vida 1 -· · 
¿ Porqu4 mt1vo 1 ----~ . _ 

l.- ¿ Ha estadc noap1t•ll.18do 1 
4.- ¿ Se a14rgico a al9Cln ali11ento o mejica.11ento 1 

l A cullee? _,_..... . .-----------------------
5.- l. Toma su hijo al9t1Jl medicamonto act•J11lr.:c~·t' ? 

l Qui claae de medic&1a1nto ? __ .. ----. _ . _. . . 
6.- ¿ Ha tenido traatornoa narvto•o• -tsle11 o oocionalea 7 

l. Ou• traatornoa ~---------~· 
--------- ----------7 .- Sellale con una crua la caailla corraapondienta wi au hijo 

ha padecido alguna de la• enfer11edad•• ~l'JUlentea1 

A-. 
Paladar hendido 
Bpilep81• 
Enf. cardiaca 
Hepatitis 
anf. lten•i 
'l'rHtorno le~ 

tico -
Trastorno• del 

lenguaje 

larupi6n 
Toeferina 

· varto.ia 
l!acarlatina 
Difteria 
t'tfotdea 
Papera• 
PoU.omeUti• 

Edad Edad 
Fiebre relaltica ( ) ___ _ 
T1i.berClll6aU ( ) ___ _ 
Fiebre• Bruptiv• ( l--­
Otraa1 -·---··--··------

------·--- -·--· 

Si No 
8.- ¿ Ha presentado •u hijo he111>rraqiaa exceaivaa en opera- ( ( 

ciones o en accidente• ? 
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Mucosas.-Color y textura de los tejidos que recubren los carrillos y 1~ 

bios, inserci6n anonnal de los frenilloa vestfrAllares. 

Paladar.- Altura, color, biOOfacx:iones y ulceracic:nes, fisuras totales 

o parciales. 

Iengt1a.- Tamaño, color de la llllCosa que lo recubre, hábitos en relaci!D 

con la lengua. 

Zcna SUblin:jual.. - CUalquier evidencia de infecx:ifu o de crecimiento de 

tejidos. 

J\ll\1gdalas y Garganta.- .Agrand.:sniento de las am!gdalas y coloraci!D o e­

videncia de infeoci&l. 

Dleias. - Coloracifu, pmteado y cmtomos del tejido blaroo que ro:'Jea -

los dientes • 

. El tipo de saliva a llBluio tiene relaci6n ccn la salw dental, el exce­

so o falta de ésta p..ieden servir para el diagnOstico de algunas enfennedades 

generales, O ¡:Aleden afectar ta11bié'l los tejidos dentales. 

Las anaooUas de desarrollo deben télllbién estar enll!lel'adas, tales caoo 

dientes supermmararios, labio leporino, paladar fisurado y nucha.s otras. 

<Xlusi6n y Alineamiento. - Esta parte es llllY .úl¡:>ortante en el exánen -

cl1nico, ya que al decirle al pac.iente • , • "cierre por favor" ••• , debemos -

coosignar la relaci&l molar ya que suele ser la 00servaci6n ~s significati­

va, adErrds de ésto, se debe <i>servar la nmdida cruzirll y el mal al:ineamien­

to de dientes aislados, la relaci& incisa! coo la presencia y el gra:lo de -

edlrenordida, nmtlida abierta O cerrada y la presencia o ausencia de apiña -

miento en la porci&I anterior. 

Hay que ct>servar, registrar y evaluar la disponibilida:l de espacio para 

los dientes de reatt>lazo, y si su falta se debe a p@rdidas dentales prematu­

ras O a un apiñamiento general, hay que ccnsignar toda restrioci6n a los roo­
virnientoe mmi.ibJlares, y precisar el tipo y grado de restrioci6n y la pre -

sencia de dolor por IOOlfirniento rechcido • 

Tra11Mtisoos.- llqu! ae deber& anotar los trall'lllltifl'OOS de los tejidos b~ 

dos y dentales,y la reaccil'.n de l!stos ante el tral.IM, para llegar a saber la 

gravedad del trat1nati11110, se debe de tan.ar en cuenta la tllllBfacci&, el color 
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las soluciones de ccntinuidad de la mucosa y la proftmdidad de las lesicnes. 

IDs tra\Jllatisros dentales deben ser clasificados de acuerdo con la ~r-

dicla de estructura, prOKimidad de la µilpa, f.irrreza del diente, color y vi~ 

lidad. Es nuy imp:Jrtante tanar en cuenta la historia del accidente que causó 

el tral.lllatisno, para establecer el tisnpo transcurrido, la direcci6n del go!_ 

pe (priooipalrrente en la dentici(n prÍll'aria, donde existe la posibilida:l de 

cpe la ra!z del primario lesiooe el g~ del pennanente) , la intensidad 

del golpe y la reacciOn del diente a los cambios ~cos y la presi(n de -

IOOtd:ida de!'de el accident.e. 

Ex&en Radicx;rMico. - Es ÍJllX)t'tante para evaluar la salu:l dental del n!_ 

ño ya que ning(1n ex~ dental es ccnpleto sin radiografias. 

Es necesario tanarle al paciente una ra:liograf1a por lo menos a la e -

dad de seis años y otra antes de los doce años. Las radiograftas de aleta -

nadible soo de gran valor para el descubrimiento de lesiones cariosas inter 

prox:inales. 

ni el estt.ñio de las ra:liograftas se debe prestar atenci6n a la corti -

cal alveolar, cualquier in:egularidad, engrosamiento 6 ~ida de continui -

dad. La cresta alveolar cuya altura puede ser indicio del estado de salu:I de 

los tejidos de sostén, la patolog!a 6sea, evidencias de irregularú:Wi en la 

fa:maci6n de hueso ccnsiderada anonnal, la reabsorciOn lateral de una ra1z -

primaria, la reabsorci& interna o radicular del diente pennanente, las e­

rupciones ectOpicas y las retenciooes de permanentes y de primarios, 

Ex&oon Cl1nico de los Dientes. - Este ~ abarcar:\ la totalidad del -

niño y no sOlo de la boca, ccnniderarli el aparato dental entero y no sOlo -

dientes aislcdoS. Es pru:Iente realizar una minuciosa lirrpieza dental antes -

de prcx:tñer al ednen, la superficie de cada diente debe ser inspecciooada -

visua.lloonte ccn l:AJna luz y ccn un explc:rador de 00ena pinta. Las zooas des -

calcificadas, de aspecto de tiza, ¡:ueden ser tratadas eficaZ!lelte ccn - - -

fluoruro estañoso, la sens.il>ililW! de los dientes a los canbios t~ccs 6 a 

pen:usiOn p.aede ser inlicio de degenerac:i6n µilpar; estas reacciones son de 

gran ayOO& para el diagnOstico. 

El e:K8nEn dental deber( i:ealizarse en el siguiente orden: de9'.le los mo­

lares aipericres derechos, pasaroo por los incisivos, hasta los molares StJ?.! 
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i;iores izquierdos, des¡;A.lés los roolares inferiores izquierdos pasando por -

los incisivos inferiores a los roolares inferiores derechos. 

2.3 PIAN DE TRAT1\MlmI'O 

Cuando se cuenta coo las radiCXJraf1'.as dentales en el norento del extilren 

se pueda fonnular un plan de trataniento bien definido. Si no se cuenta cm 

las radiograf1as, sOlo se podr§. trazar un plan presuntivo. 

Lo irás eficaz, es trazar una lista presuntiva de las restauraciones a­

ptq)iadas de talos los dientes coo caries cl1nicmente ev~ntes. Un plan -

de tratamiento, en su forma irás sinple, es una enuneraci6n de los dientes y 

de las restauraciooes proyectadas para ellos, el tipo, las superficies afes 

tadas y el material utilizado. 

Para una eficiencia real del tratamiento se ?Jede llevar a cabo por~ 

dio de CU31.~rantes, aunqoo esto no se puede llevar a cabo sianpre, ya que a!_ 

gunos pacientes debido a la presencia del malestar•en alg{hl diente, se debe 

de realizar una limpieza innediata por lo que no se lleva un orden por cua­

drante. 

la preparaci6n para el plan de tratan.iento incluir§. una cuidadosa rev!_ 

si6n de todos los registros, incluso de radiograf1as y una evaluaci6n del -

piciente. Se le pemú.tir~ al padre que entre al coosultorio d&idole una CCJ.!!. 
plet.a descripci6n del caso, con tOOas las c:bservaciooes de la boca del pa -

ciente. Se le explicará el plan de tratamiento y si hay altemativas posi -

bles, se reconsiderará los pro y centras de cada una . Téllbi~ se expondr& 

el proo6stico para el futuro y se define la responsabilidad del niño en el 

cuidado adecuado en su casa. 

Durante el tratanúento el prci>lema m&l iroEX>rtante es la presencia de -

abscesos cr6nicos, los cuales deben ser eliminados cuanto antes. 
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C A P I T U L O I I I 

DIAGNOSTICO PULPAR 

Desde un ?Jllto de vista cl1nico, el cxicnt6logo es por lo general inca­

paz de realuar un diagnOstico exacto del estado pat6logico pulpar. 

3,l PATOLCGIA DE IA FULPA omrAL 

Debido a que la pulpa dental es un tejido cooectivo delicado in~ 

do coo mint1sculos vasos sangu1neos, linfáticos, 'nervios mielinizados y~ 

linizados y ~lulas cooectivas indiferenciadas, está exp.JeSto caoo otros ~ 

jidos conectivos del organisro a sufrir reacx:iones a causa de infeccicnes -

bacterianas 6 a otros est!nulos mediante la inflélllaCi6n • 

IDs factores etiol6giCCJS m!s cCJ11.111es capaces de pro:lu::ir la enfennedad 

µilpar S01 : la inflirc1d~ microbiana, agentes qutmicos, cani>ios t:&micos, 

tra\I!ia, corrientes el~tricas ,etc. 

rnfecx:i6n Micrcbiana.- Esta es la causa nás frecuente de la enfenue -

doo pulpar, debido a una infeoci6n en el tejido cc:njuntivo pilpar COlkl re -

sultado de la caries dental. .Ws microorganiim:>S µieden ganar acceso a la -

µilpa en ausencia de exposici6n de la caries dental, ésta cll:cunstancia se 

poo:ie presentar en el caso de una fractura, dome los Uquidos blrales y -

los microorganisoos i;enetran a la pulpa. 

Fn lUl caso de septicemia generalizada, ?Jede originar una infeoci6n -

µilpar, donde los microorganisnos llegan por la v!a de las vasos, pcr apí .·· 
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cal , prava:ando una infecx:iOn de la p.tlpa. 

J\gentes ()..l!lJÚCos. - Esto pue:1e ser la causa de la aplicaciOn de rredica­

rrentos O materiales de cbturaciOn irritante, dorvle las sustancias hacen c02_ 

tacto con la p..1lpa por la v!a de los tabulas dentinarios, llegando a prod!:!_ 

cir una ¡:ulpitis qutmica. 

Cual'Yio la irritaciOn es m1nirna, la pllpa respoode cm la fonraciOn de 

dentina secundaria. Si la irritaci6'1 es. severa, el resultado sed una pllp!_ 

tis con absceso pulpar. 

carrbios 'Mnnicos. - Ias variaciones ténni.cas intensas ¡:ueden prcxlucir -

una pulpitis. Esto es m4s cat61 en dientes con grandes obturaciones metáli­

cas, en particular cuando el aislaniento , entre material de cbturacUn y -

¡:ulpa, es inadecuado.El calor, y scbre talo el fdo, son tran911i.tidos a la 

¡:ulpa y con frecuencia generan dolar y si el est!nulo es prolorqado e in~ 

so el resultado ser.1 una p..1lpitis verdaiera. ras variaciooes t&micas leves 

est:inlllan Onic.:mmte la foilllaCiOn de dentina de reparaciOn, fE!l'l(mano bas~ 

te canOn. 

Ia causa nás frecuente que ocasiooa este tipo de prcblemas es el uso -

de piezas de mano de alta sin agua y de baja velocidad, debido al calenta -

miento ocasionado en las ~icas c:p!ratorias inadecuadas. 

Bruxisro. - Es el frotamiento habitual de los dientes durante el sueño 

O cano Mbito incals::iente , ¡uliendo causar un desgaste en los tejidos d82_ 

tales lo cual µulde variar desde la fomaciOn de focetas pequeñas hasta el 

des;Jaste caiq>leto del esnalte, dejaroo al descubierto la dentina, una vez -

que ~sta es exp.¡esta, la ~ida de la sustancia dental prosigue rS.pidim?ll­

te y la corooa cl1nica se mpequeñeoe. 

La ¡:ulpa retrocede y es sustituida por dentina secundaria pero si el -

des;Jaste es m!s r!pido que el grado de retroceso, los dientes [Al0den volv~ 

ae sensibles a los cé!Wios de t:Ell¡leratura y a las sustancias caro los Sci -

dos de algunas frutas, a senejanza de lo que ocurre en la pulpa ex¡:oosta. -

Por lo que en casos 1111y especiales, es posible que el bruxiano ocasicne la 

nuerte pulpar. 
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Trauma.- La enferrnedérl ¡:ulpar ¡:uede ser el resultérlo de una exposición 

¡:ulpar durante la preparaciOn cavitaria. 

Un golpe puede afectar a la ¡:ulpa por intenredio de una fractura den -

tal 6 por lesiOn de los vasos que pasen por el agujero apical inel~tico. -

las vasos apicales no pueden dilatarse y facilmmte exper:úrentan una tranbo­

sis después del traiina. 

Corrientes Eléctricas.- Las causas eléctricas que ¡:ueden prcducir la -

enfennedérl ¡:ulpar ¡:ueden ser estAticas y galvfuúcas. 

Si se toca una obturaciOn retfil.ica grarde, con un instrunento se puede 

prOV'ocar dolar, ésto es causa1o por la electricidérl está.tica que pasa del -

instrurrento al diente. Astmi.SOC>, coo la saliva actuarrlo cano electrolito, se 

fcmna una corriente galvMica entre dos obturaciaies retá.licas no similares. 

Jl.d~ de tonar en cuenta los factores etiol6;Jic:::a1 de la enfernedai -

¡:ulpar, nos auxiliaranos de otro tipo de factores para llegar a una decisi6n 

sci:;:ce el tratillliento de la ¡:ulpa dental. Y estos sen los siguientes: Intens!_ 

dérl y duración de la cdootalgia, historia previa de c:.dootalgia. Datos Chjet!_ 

vos: Caries dental, restauraciooes Clllplias, exposicH'.n ¡:ulpar, turrefacci6n , 

fistula, enfernedérl parcdootal. 

Intensidérl y duraciOn de la Oiootalgia: 

Ia intensida1 y duraciOn de una cdcntalgia, CC11Stituyen una clave sign!_ 

ficativa. Si falta o fuera leve, ser~ probable que la pulpa estuviera en una 

de las siguientes situaciooes, denanina1as de categaria A (tratable) . 

1- Pulpa intacta sin inflélllacUn.- Las ¡:ulpas en las cuales las células 

no es~ alterérlas, pertenecen a ésta categoria. !Ds vasos sanguineos nues -

tran un calibre nOI1llal; pero nudlas veoes se encuentran vasos dilata1os que 

no parecen estar relaciooérlos con un prooeso patol6;¡'ico. los haoos nerviosos 

no estM alterérlos. 

2- Pulpa atrófica. - Las fA.llpas que ¡:ueden ser atr6ficas parecen ser ~ 

nares de lo habitual. En algunas instancias, la p.1lpa se ha enc~ido a W1ñ -

fraocifu de su voluren original, Eh tales casos se encuentra una gran canti­

dai de dentina de reparaciOn que llena el espacio que originalnente CO'ltiene 

tejido pulpar. En algunos dientes anteriores la porcitrl corooaria desde el -

borde incisal hasta la ra!z estA llena de dentina de reparacifu y la luz del 

caducto ra1icular esta estredla::la. 



En los dientes posteriores hay reaisi6n de los cuernos p.tlpares que 

han sido reemplazcños par dentina de reparaci6n. res cax'fuctos están es­

trechcdos por el depósito édiciooal de dentina. 
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3- Hiperemia 6 Pulpitis reversible focal. - Es dorde la ¡:ulpa recibe -

un excesivo aporte sanguineo a causa de una irritaci6n 6 bien es causada -

por organisros pi6genos. Si la irritaci6n persiste, la hiperania se haoe -

pasiva y el aporte sanguíneo que fluye se toma nonnal. 

&l etiolog!a es debido a factores micrcbianos, qufmicos, t&lnicoe, -

trallll!ticos, eléctricos, ast caoo del result.:do de restauracimes profun­

das (especialmente aquellas que se encuentran sin bases adecuadas), abra -
si&, erosi&-1 y retr.cn:i6n gingival. Los stntanas de la hi¡:eremia sen: Be!!, 

sibil:idcd a los carbios ténnicos, principalmente al fr1o , dolor ~ que 

dura unos segwidos al aplicar el esttnulo (dulce 6 !cido ) , oodienlo una -

vez que se retira la causa. La coloraci&-1 del diente es ncmnal. Se encuen­

tra liger~te más sensible a la corriente el&:trica, no es sensible a la 

percucitln y rcdi()jl'Micanente no se cbserva nada. En las primeras etapas de 

la hiperE!llia no est! indiccdo el tratani.ento de endcxicncia, s6lamente es el 

de el1Jninar la causa, por eso cuerdo existen cbturacimes , lesicnes cario­

sas, éstan deben eliminarse y oolcx:arse un revest.imiento sedante aliviando 

la hipersensibilidcd. 

Si la afeccil'.n de la ¡:ulpa va m.1s ali! de la hiperElllia por la falta de 

atendf.n, &ta est! m!s avanzada, la ¡:ulpa no po:lr! recuperarse y habd ~ 

flanac:itln. Y una vez que la infl.aiw::i6n sea parcial O total, cr6nica O agu­

da, ya no ser! reversible y la terapia sed endcxi&ltica 6 la extracci&l ee­

gt1n Rea el caso. 

4- Pulpitis Aguia.- La inflC111aci6n agu:la generalizada de la p.llpa den­

tal es una secuela irlteiiata, freroente de la ¡:ulpitis reversible focal (h!_ 
perania) aunque paie ocurrir ocm una exace.rbaci6n aguja de un prooeso ~ 

flamatario cr&lico. 

PUade •r ccneecuencia de agentes f!sicos, tales caoo calor y frto , -

(estos estados p.ieden reaultar de cbt:uraciooes profw-du O extensas, traJ11!. 

tismoe flsiooa graves, ¡;reparaciooes defectuosas de cavidades asociado ccn 

una excesiva ¡rodi.mi6n de caler y deshidrataci&) .Otr• caisas es debido a 
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los agentes qujmicos, cano la aplicaci& de irritantes a la dentina expue~ 

ta y a la invasifu bacteriana caro la que se ooserva en lesiones cariosas 

profurdas. Cltniccrnente la pulpitis agu1a se caracteriza par un dolor fuE!E_ 

te que varfa desde el tipo pulsatil cootinuo hasta, ataques rrenos graves e 

intennitentes. La intensida:l del dolor al.lleI\ta principalrrente cuarrlo el ~ 

ciente se encuentra acosta:lo, y coo los céll1bios térmicos, en especial el -

hielo O bebidas fr1as, persistierdo alln hasta des¡x.¡és que el estfnulo tér­

mico ha desaparecido O se ha retira:lo. Microsc(Jpicélrente, la p.1lpitis agu­

da se caracteriza por edena, infiltracifu iocxlerada hasta qua:lar densa de -

neutrOfilos y desorganizacifu de la capa cxlootd>l.ástica. 

Dl algunos casos ¡;uede haber ac1.1111lo denso y lccalizédo de neutrOfi -

los. El estado se asocia coo liQ\lefacci& de tejido y se denanina absceso­

¡;ulpar. Los catbios inflanatarios aites ent.llm'ados ¡:ooden abarcar teda la 

¡;ulpa (¡;ulpitis aguda total) O solo parte de ella (pulpitis agu:la parcial) 

La ¡;ulpitis parcial agtda es cuando la inflil'llacifu afecta s6lo la ElOE. 
cifu de la ¡;ulpa subyacente a los tt1b..tlos dentinarios, se prcxluoe de~s 

de prooed1mientos C{Jeratrorios tales caoo preparaci& de cavidédes o de ~ 

rClla.S, protecciooes ?Jlpares, pJlpectan1'.as o restauraciones. Esta r;uede -

ser leve O gra'le, y la ¡:ulpa ~ llegar a ser afectéda de manera total. 

La p.llpitis aguda ¡;ua:le estar sdlrepuesta a una etapa transicicral O 

una p.ilpitis crfuica, presentes ya cano resultado de una caries dental 6 -

¡:uede generarse en una ?Jlpa sin inflanaci& previa. CUardo se colocan re!!_ 

tauracicnes en un diente, la p.ilpitis aguja puede transformarse en p.ilpi -

tis crfuica, con recuperaci6n final. A veces la ¡:ulpitis crOnica persiste, 

ccn abarcamiento coocanitante de los tejidos pericxlootales periapÍcales. 

Eh Aste caso se prcxlucir4 una pericxlootitis apical. (ver figura 3-1). 

cuando la pulpa es afectma en gréll prq:iorci& plSd.e prcxlucirse una 

?Jlpitis cigula abierta O una p.ilpitis aguda oerrérla. CUaido es cerrada el 

doler ?Jede tcxnarse ~ intenso cano de tipo p.111zante. Puede ser cmtinuo 

y su intena.iLla:l allll!r\ta cuardo el paciente est! acoetaio, esto es debido a 

que se genera una apreciable pxeai& y la totalidad del tejido pulpar ~ 

rimenta una desintagraci& bastante r~ida. Pueden fonnarse ab.lndaites -
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FIGURA 3-1 

SECUENCIA DE REACCIONES PULPARES POR IRRITACION 

DERIVADA DE PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS * 

Pulpa inflamada 
intacta 

Recuperaci6n 

Pulpa con inflamaci6n leve, 

etapa transicional, por ca­

ries moderada, 

'----------+-+. Pulpitis parcial aguda 
con restau~ci6n 

Pulpitis p~cial cr6nica 

Pulpitis parcial cr~c 
con necros~ parcial 

Pulpitis et ni ca tota.i---,.. 

Necrosis de la pulpa 

Periodonti,its apical -

cr6nica 

* SELTZER, Samuel y BENDER I.B, La Pulpa Dental, 
la, Edici5n,Argentina, Editorial Hundí 1970 • 

Pulpa con pulpitis 

parcial crónica por 

caries profunda, 

Sin r:;;ruraci6n 

Rec~ra~i6n 
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abscesos paqueños y par tlltimo to:la la ¡:ulpa sufre licuefaccifu y necroois, 

recibiendo el nanbre de ¡:ulpitis supurativa agma. 

La aplicacit'.n de calor puede causar dolor, el diente es sensible a las 

pr.uebas eléctricas, una vez que se prcx:luce la necrosis ?Ilpar, esta sensibi 

lidad se pierde. 

Es nás factible que haya dolor intenso cuando la entréda de la ¡:ulpa -

enfexma no es anq:>lia. La presiOn a1.1renta debido a la falta' de salida del e­

X\dado inflamatorio y hay una rllpida expansi&l de la infl.anaci6n a la pilpa 

coo dolar y necrosis. 

Cuando las cavidades soo abiertas y grarxles no hay qx:irtunidad para -

que se origine una gran presiOn. As! el prooeso infléSMtario no tiende a~ 

terderse dpidarente por la ¡;ulpa. Eh este caso el dolor experimentado es -

sordo y ¡:uls!til, pero el diente sigue sensible a los camios téJ::micos. 

Tratéllliento: 

Dl los casos incipientes de ¡;ulpitis agu:la qie afecta s6lo Wla zcna l!. 

mitada del tejido, es posible realizar la pulpotan!a O la colocaci6n de un 

material blando caro el hidrO!ddo de calcio que favorezca a la calcifica -

ci6n. 

Para la pilpitis ~que abarca la mayor parte del tejido ¡;ulpar su 

tratmento será la endcx:lcncia 6 la extraccie.n, nunca se har:in técnicas de 

recubrimiento, pulpotan1as 6 rellenos sedantes. 

5- Pulpitis Cr61ica.- Por regla, la ¡:ulpitis parcial a;¡uia coosecutiva 

a prooedllnientos cperatorios oede, y le sigue una pulpitis parcial crOnica¡ 

es cuan:lo la infl5llaCi6n est:i coofinada en una pequeña regi61 coroooaria, -

¡:ero que no se extierde m!s alM de la corooa, en algunas ocasicnes se ha-­

Han tooi>il!n regiooes ele necrosis por ~laci6n 6 por licuefacx:iOn par -­

cial. 

Tras los proce:lim.ientos ~atorios, las ¡;ulpas fUlden permaneoor crOr]! 

canente inflamadas durante meees 6 adn años. En algunos casos ele infla&MCi&l 

c:r6úca, existe la posibil.i&d de que la p.ilpa llegue a necrosarse totalmen­
te sin dolor. 
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Una pulpitis cr6nica que ¡:ersiste desp..iés de los proa;rlimientos oper~ 

torios p.iede cawertirse en agu:la cuando se lleva a cabo otro procedimien­

to q:eratorio en el misno diente atln después de que éste haya ¡:mmanecido 

asint~tico. Esto pu'Xie explicar episcxiios de dolor consecutivos a proce­

dimientos tra~ticos scbre dientes tratcr:los anterionnente. 

E)1 la inflamaci6n crfuica de la pulpa, ésta tierde a ooliterarse por 

la elaboracifu de dentina reparativa no sólo en la c&nara pulpar, sino tam­

bi~ en el caiducto rcr:licular. Hay casos en que la inflélllaci6n puede final­

llll'nte afectar la pulpa !ntegra 6 sea la porci6n coraiaria y radicular (pul­

pitis cr6nica total). 

En la c.1mara se puede disoemir siE!!l'pre un §rea de necrosis por licue­

facci6n O por CO<W:JUlaciOn, el resto de la pulpa, as! cano los tejidos peri~ 

pícales contienen tejido granulanatoso. 

Ia etiologta de la pulpitis crfuica es la misma que la de la p.ilpitis 

aguda, sólo que el irritante es peco virulento y por lo tanto la resIXlesta 

es rn!s leve y prolongada. 

C11nicanente, el dolar en el diente es sordo e intennitente, la sensi­

bilidad al calor y al fdo es menos intenso que en la p.llpitis agu:la y roo -

diante pruebas eléctricas , el diente respcode a niveles rn!s elevados que -

el OOI111al. 

Microsc6pic<mente, se caracteriza por la infiltracHin de cantidades V!!_ 

riables de ~lulas IOC11aiucleares, principalmente linfocitos y plasnocitos , 

en el tejido p.l!par. la actividad fibrooMstica es evidente, cbserv:indoee -

fibras col!genas, dispuestas en haces. la p.ilpitis cr6nica tambi~ se clas!, 

fica en abierta y cerrada. 

El tratélniento de la pllpitis cr61ica, no difiere nucho de la p.ilpitis 

~ya que la integridad del tejido p.ilpar tarde 6 tarprano se pierde y 

se requiere el tratamiento emodfutico O la extracci6n del diente. 

6- PUlpitis Hiperpl!stica Crfuica (P61ipo p.ilpar) • - Esta forma de pulIJC2 

paUa cr&úca no es ccm1n y ocurre cano lesifu crl5nica desde el can1.enzo O -

CXJnO fase cr15nica de wia p.ilpitis agu:la crl5nica. 

;Esta patologta es una proliferación exagerada y extruberantc del tejido-
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¡::ulpar inflam.:Kio cr6nicillellte. se presenta en niños y adultos jOvenes, en -
dientes can caries grardes y abiertas, afectarrlo principal.Jrente los prime -

ros molares temporales y pennanentes. 

Cl!nicarente se cbserva caro un gld>ulo rojo 6 rosado de tejido que -

protruye de la c.1mara ?Jlpar y suele ocupar la totalidad de la cavidad. Co­

mo el tejido hii:erplástico contiene pc:x:os nervios, es relativarente insens.!_ 

ble a la nanip..ilaciOn, cooservardo la vitalida::l del diente. La lesi6n puede 

6 no sangrar coo f.:w::ilida::l, seg0n el grado de irrigaci6n del tejido. 

Microsctpicarnente el tejido hiperpL1stico es, Msicarente, tejido de -

granulaciOn, calpl.leSto de delicCKlas fibras cooectivas intercalédas con can­

tidades variables de pequeños capilares. 

El p(>lipo pulpar se forma cuando, la caries provcx::a una ?Jlpitis agu:la, 

sin eitbargo, por causa de la .snplia exposicUu, la pulpitis aguja no~ 

ce a una necrosis p.ilpar, sino grcdualnente a una µxlpitis cr&ica que se -

caracteriza por formaci6n de aburñante tejido de granulaci6n. Este avanza -

desde la zcna µxlpar descubierta al interior de la cavidad, lue,clas célu -

las descamadas de la nu:::osa wcal, nuchas de las cuales están vivas, inplél!!_ 

tan en el tejido de granulaci6n proliferando y migrando r~id;smnte, cubri~ 

do la superficie. 

!U tratan.i.ento ccnsiste en la extirpaci6n de la p.ilpa 6 la extracci6n 

del diente. Esta lesiOn µ.iede persistir ml.Íchos neses 6 hasta varios años, -

la lesiOn no es :ceversible. 

7- Necrosis Pulpar.- La µ.i.lpitis no tratcda, aguja 6 cr(nica, tenninar~ 

m la necrosis total del tejido pulpar. Cano por lo general listo está asooi~ 

do coo la infecciOn bacteriana, a veces se ha aplica::lo la denaninociOn gan -

grma ?Jlpar a ésta lesi6l, definiendo la gan:.Jrena cano la necrosis del tej!_ 

do debido a la izquemia, oon infeccifin bacteriana sd>reagregada. 

Esta necrosis plEde ser causcda por cualqu.1.er microorganisroo saprOfito 

que invada el tejido. La gangrena ?Jlpar es el resultado final de la ?Jlpitis, 

en la cual hay necrosis total de loa tejidos. cuando la p.1lpa moore por una 

raz6n inexplicable , se praluoe WlA forma cooooida caoo gan:Jrena seca. la ?J.!. 
pa sin vitalidad cooserva sus caractedsticas histolOgicas generales y no es 



p.irulenta. Esta lesi& tarrbién puede originarse por alg1ln tra1.1t1atisroo 6 -

1nfarto • 

Cl1.nicamente se ~ d::>servar una corona descolorida, es¡;ecialJTente 

en dientes anteriores. No presenta n.ingtin s1.ntana, a\.ll"q\le con anterioridad 

si los hubo. El trat:<mú.ento es la endc:xicn:ia 6 la extracx::i&. 

63 

8- Dlfenoodades de los Tejidos Periapicales.- Una vez establecida la 

1nfecx:i0n en la ¡:ulpa, el avance del proceso s6lo puede tanar una direcci6n 

a triM!s de los ccnluctos radiculares y hacia la zona periapical. 1\qut se 

prcduoen una cantidad de re~ciones tisulares 'segtln Wla variedad de ci.rcwl!. 

tancias • 

F.s .úrp:lrt.ante tener en cuenta que estas lesiooes periapicales no re~ 

sentan entidades individuales y distintas, sino mSs bien hay una transfOtn!. 

ci& sutil de un tipo de lesi& a otro • 

Dl algunas lesiooes es posible que haya cierto grado de reversibilidad. 

Las .interrelaciones que hay entre los tipos de infecci& periapical ~ 

den ser f&:ilmente OOl'{>rendidas, (ver figura 3-2) 

cuando la c:xiootalgia es de nmerada a grave, la p.ilpa dental está Pt'ob! 
blerrente en uno de los siguientes estados, de la categoria B (no tratables): 

Pulpitis parcial coo necrosis p¡ucial 
Pulpitis crOnica total oon necrosis parcial 
Necrosis total de la ¡:ulpa 
Pulpitis agtña su¡:erpJesta a una ¡:ulpitis crOnica 

ws dientes con sus p.ilpas en cualquiera de estos estados requerir4n tr!!_ 

taiúento endcd&tico O en su defecto la extracx:iOn. 

Historia previa de la O:lcntalgia: 

Di ~os de diagn6stico, una historia previa de cxiontalgia es signif.!_ 

cativa, Si no hubo historia previa de dolor, las prdlabili&w:lcs de que el es­

tado ¡11lpar sea una de la categcria "A", SCll buenas, exoepto la p.ilpitis -­

hiperpl4stica y la necrosis ¡11lpar. A la inversa, un episcxiio doloroso ¡xevio, 

es blooa evidencia de que la ¡11lpa esta seriam:mte infllll\llda t'> necr6t:ica (ca~ 

qcria B ) , 



Figura 3-2 

INTERRELACIONES DE LA INFECCION PERIAPICAL * 

PULPIT I S 

AGUDA 

I > CRONICA 

PERIODONTITIS APICAL 

CRONICA 

AGUDA CRONICA 

~ F~DIFUSA 

~ CELULI IS SCESO 

* DR. WILLIAH G, SHAFER, Tratado de Patologfa Bucal 
Ja, Edición EDITORIAL INTERAHERICANA, M~xico 1977. 
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Datos Cbjetivos 

los siguientes datos cbjetivos consituyen un auxiliar valioso del diac¿ 

n6stioo p.ilpar: 

caries Dental .- Ia profundidéd de la cavidoo, m:is la presencia 6 au­

sencia de dolor, es importante. En un diente ccn una cavidad profunda sin -

sintanatolog1a dolorosa, el estado p.ilpar se ubica prcbablesrente en la ca~ 

goria "A". 

A la inversa, la p.ilpa de un diente oon caries profunda ascx:iéKla Cal -

dolor en general estar! en una de los estados de la categoria "B". Esta c1!!_ 

sificaci&l ayuda a determinar la tera¡::éltica correcta. Ü>S dientes de la<=!, 

tegoria "A•, plederl ser tratados coo ~to ne:liante curaci&es, aooantes O 

lXll" proteccianes 1nd1.rect.as O directas de la ¡:ulpa. Hay mayor seguridad de 

&ito en la resoluci& que para los dientes de la categoria "B", e>ceepto en 

los que tielE n la p.ilpa necrOtica. Ia presencia de necr6sis ¡;uñe ser detef. 

nú.néda neliante otras pruebas. En los dient.es coo ¡:ulpa necrOtica, se reoo­

núema erdcxloocia 6 excxloncia. 

~staura::iones .Amplias.- Ia presencia de grandes restauracicnes en los 

dientes, constituye un dato :fJl1portante para el diagnt'istico. IDs dientes coo 

extensas restaura::iooes soo sospechosos principales cuaroo el paciente tie­

ne cx:lontalgia, pero no ¡:A.Jede señalar el diente exacto. 

Expo6ici&l Pulp:ir. - las exposiciones mecánicas O tra~ticas de la pul:_ 
pa prcbablenente estén dentro de la pulpitis a:JWa. Se ¡;uñe coosiderar un 

trataniento m!s ccnservadar en los dientes coo exposiciooes ne::ánicas. 

'l\lnefacci&l. - Ia b.lnefacci&l del tejido p.ilpar en s1, es un 1ndicio de 

¡:ulpitis hi¡;erp!Astica. Ia tunefa::ci&l de la nucosa sc:bre la reqi&l apical 

del diente est3 invariablenente asociada a pulpitis crtlnica total Cal necr~ 

sis. Habitualmente, existe algo de necrosis por licuefacci&l , se planeará 

un tratclniento que incluye la evaluaci& del p.is. 

Fistula.- Ia presencia de una fistula indica que la p.ilpll dental ha~ 

¡;erinentado ma necroeis parcial O total. F.st.4 indicado el trat:aniento eoo~ 
d6lt:ico O la extracci&, ocasicnalnente, el origen de la fistula es duloeo. 



El arpleo de un alarrbre ortcñ(l·1tico de acero inoxidable, de calibre 

0.01, ser! atil para detenninar el diente respcnsable. 

Inserta el alanbre en el orificio de la fístula y se le va hacieroo P!:. 
netrar hasta que toque hueso, se tana entcrces una raliograf!a. El allll'bre 

va con frecuencia al diente causante. 
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D1fennedad Perialootal. - La presencia de enfennedéd perialontal en un 

diente libre de dolor O con sensibilidad a los camios térmicos, señala el 

camino hacia un diagnOstico ¡;W.par llamado ¡:llipa atrOfica. No cbstante, ~ 

do existe dolar, cnmmtan las prdlabilidades de presenciar un estado patol0-

9ico µUpar m&s avanzado. 

Eh ~ste Oltímo caso, estar! indicél:io un tratamiento endal&tico y ?!r'Íf!. 
cbltal cati>inado, O la extroc:ci6n si el dolor es intenso. 

3.2 PRCX:F.50 DE IA INFU\MPCI~ 

Inflamac:i& cr&ica: 

De~s de una sanana, aprald.madanente, cede la inflanaci& aguda de la 

µlipa y aparece la inflamaciOn cr6nica. Se caracteriza por la presencia de -

tejido de granul.dciOn,. las c~lulas inflamatorias perteneoen a la serie crOn.!_ 

ca; linfocitos, plasncx:itos y macr6fagos, tanbi~ se le puede hallar en la -

zooa libre de células e invaden la capa c:dontoolástica. Eh la inflélllacien -

o:Onica los plaS'llOCitos tienen la funci6n de producir anticuerpos que neu~ 

lizan los anttgenos, los pl.aanxitos se transfoonar!n en linfooitos en la 1!!_ 

flamaciOn crOnica, estos soo ccnocidos caoo trefcx:itos (~lulas nutritivas -

que sintetizan y almacenan nuc~otetnas y las transpc:ctan a lugares en -

las que otras a!lulas ~ utilizar sus C<JlllCllellte& para su crecimiento y 

OCl'ISetVacilln). ~ linfocitos, plasrocitos y mastocitos ¡ueden sintetizar el 

lllllterial ¡rol:etoo destruido y entregarlo, cano en un paquete, a la zooa de 

i:eparaci&. 

Durante la reparaci& p.üpar, los aiootd:>lastos daña::loe (Ul!lder\ rec\lpe·­

raree • IDe dest:rutdos sen fagocitados y otras a§lulas rreserquimatosas pilP!_ 

rea 8CI\ estinuladas para CJJO se difemroten en cxlc:ntoolastos. Elaboran denti 
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na reparadora, sellan las células 1111ertas y los ttlb.ilos. EXi.sten mecanisros 

de in:lucci6n para la cawersi6l de las células pllpares en cdattd:>lastos. 

Din&nica de la infl.amaci6l ¡:ulpar: 

Puede generarse una inflanaci& ~ par la aplicacifn de irritantes 

a los dientes, de la misna manera cano se praiooe la 1nfl.anaci6n en los dc­

m!s tejidos. En general los irritantes del tejido coojWlt.ivo generan W'la -­

respuesta exudativa aguda. 

Esto plede resolverse cuando el irritante es nmerado 6 la resµiesta -

?Jede tornarse proliferativa si la irritaci& prosigue por Wl tianpo prol~ 

~o {inflanaci6n cr6Uca) • Finalmente ¡:uede haber reparaciOn O necrosis , 

la 1nflamacil5n p.iede ser parcial 6 total seg(ki la cantida;l de tejido abarC!_ 

do. 

Ia infl."tnaciOn pulpar no e8 est!tica, ni progresa eri fama Ol'del'\OOa de 

1n1 etapa a ld otra •. Las diversas fases de la 1nflaaacil5n ag\da y cr~ca -

¡:uedetl estar ent.renEzcladas.~ la 1nfl.amacibl ag\da pulp¡u- ¡xiede tor -

narse crOnica y a la inversa, la cr6úca ¡:uede a veces dar en agu:'la. {ver -
figura 3-3)· · 

figura 3-3 
FORMA DE COMO ACTUA EL IRRITANTE SOBRE LA PULPA DENTAL * 

Poca 6 ning na 
reacci6n 

Pulpitis 

P•rial ~ºlª1 
Aªfª• ~nica 
Reparaci&i Necrosis 

La inflaml!lci&l (Ulpar puede variar de aguda a crOnica y otra vez a ~a 

en ocasiales diwrsas. 

Por lo tanto aan cuando el ednal de un diente ¡uliera revelar ma pulpa 

crOnicamente inflanlllda, ai el mi~ diente hubiera aido extrafdo antes, ¡:uii~ 

ra haber ievelado que eatlba en una inflanaciOn ~. 

* SELTZER, Saniel y BENDER I.B. La Pulpa Dental, 1a. F.dici&l Argentina, F.dit,2_ 
rial taudi 1970. 
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La p.U.pitis par caries se desarrolla de manera diferente de la p.üpi­

tis por prcx:ed.ímientos operatorios, pero el resultado f:inal es siempre la 

inf lanaciOn. 

3.3. D~ CLINICO Y Rl\DICGRAFICO 
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La historia alootol6Jica debe incluir el prd:>lsna principal y la hisl:,2 

ria rel.acicnada coo los dientes afectados. 

El ex8mell del &tea, se eopieza por los tejidos blandos, donde pcxJeoos 

cbservar slntanas d:>jetivos, tales caoo; la presencia O ausencia de tune -

faccit!n extrabucal O endcbxal, cant>ios de color, fistulas, afecci6n de -

ganglios linf4ticoe, dolar a la percusi6n, n:wilidad y sensibilidad en la 

regi6n apical a la palpaci6n. 

Si se desc\.t>re wia exposici6n pul.par, ~sta .deber! ser registrada, así 

caoo la causa, tal CXJOO caries O tra\lllatisno • Tant>i& deben ser cmsigna­

das, la ~sencia O ausencia de bases O restauraciooes, cano silicatos, a­

crílicos, amalgamas, orificaciaies, incrustaciooes, etc. 

nitre los slntanas subjetivoa pa:Jaoos registrar, la presencia O a1J8e!!. 
cia de dolar y la historia dolorosa previa, debeloos tanar en cuenta si el 

dolor es agudo, sardo, lcralizado, difuso, pulsatil, inteimitente, cmti -

nuo 6 reflejo en otras regiooes de cuello y cabeza. Es nuy significativo -

la intensidad del dolor sea cual sea su característica, ~ slntana subj~ 

tivo que se debe consignar es la sensibilidad a los estfm.üos extemos, ~ 

les caoo si el dolor all'IBlta 6 dianinll}'e por aplicaci6n de frío 6 de calor, 

presi6l, masticaci6n, estar a::osta:lo 6 ingerir dulces O !cidos. 

se tanar&n pruebas püpares el&:tricas y ti!onicas y se harAn ~ 

flaa que eeran evaluadas en relaci&l cm la presencia 6 ausencia de z:esid! 

va de caries, calcificaciooea del tejido p,ilpar, reabeorcicnes radiculares 

espacios periodantales ensanchado& y reaociooes de rarefacci6n. 

IAa radiagraf1as soo esenciales para carpletar el diagn6stico, y para 

darnoa una elecci6n del tratamimto y prcllt9tico, algw\U de las t&nicaa 
d& uaadaa 900 lu periapicales y las de aleta nadible 6 interpradmles, 

ya qua se pJl!de Üflirir cierta idea del estado de la pulpa. 
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Poi: ejemplo las radiograf!as periapicales sen de gran aylña para re­

velar la existencia de las caries incipiente y localizar pequeñas cavida­

des. 

Las rédiograftas interpraxill'ales 6 de aleta mcrdible, tiene un gran 

valar di~ico para el descubrimiento precoo de la caries prO!drnal in­

cipiente, para determinar el estado de la cresta interdentaria, CClltra -

las c:bturaciones y para el descubrimiento de cavidades interproximales. 
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CAPITULO IV 

TERAPEUTICA PULPAR 

La preocupacil!n de todo cxlatt6logo debiera estar constiturda por los 

proced:imientos cllnicos que cootrarresten la trunerxla pkdida de dientes 

en los niños. Ia causa principal ~ ser debido a caries, dando por re­

sultaio rnllloclusicres, deficiencia masticatoria, alteraciales esMticas , 

pt'OOisposicietl a probl.E!Ms parcxlootales y prcblSMs psicol6gicos. 

Es eseooial, que el niño reciba un cuidado cdcntolOqico teqlrano y -

regular, enseñ!ndole prcx:edimientos aceptédos de higiene blcal y buenos -

h8bitos diet6t1.cos. Es .inp:lrtante que el cdoott>loqo observe, registre y 

trate tedas las lesicres carioeas incipientes. 

&l funcietl primaria es la de conservar la vitalidad del diente afec­

tado, coo el cierre y curacil!n de la p.1l.pi dental en el ¡mlto de la expo­

s1ci0n. 

Tratamiento PUlPill' Indire:to. - Es la tera~utica y protecci&l de la 

dentina ¡rotunda prep.alpar, para~ ésta, a su vez, proteja a la pilpa. 

Eate tratllniento ae ?Jede aplicar a loa dientes tarprarioa y pennanmtes 

j&.r.les coo vit.alidad, tenierdo caoo finalidad eliminar el tejido cariado, 

p:-cdlEir dentina secundaria y que el lllt>ral doloroso vuelva a su nOt11Bli­

da.1. 
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Irxiicaciooes: 

l.- wsicres profundas asintatáticas, prOKimas a la ¡ul.pa. 

2. - Signos de bocas descuidadas, incluyendo caries de avance r~pido 

y sfu:trane de la rramila • 

3.- Caries profundas que no involucren la ¡::ulpa. 

4.- En ptlpitis aguias ?Jl"as (por preparaciooes de cavidades o fr~ 

turas a nivel dentinario) • 

5.- En ¡::ulpitis transiciellal y ocasiooalmante en ~lpitis cráú.ca 

parcial sin necrosis. 

Contraindicaciooes: 

1.- Dolar espcntáneo y/o Doler nocturno 

2.- mema, fistula, sensibilidid dolorosa a la percusi6n 

3. - Mwili.dad patol(Jgica 

4. - a?sorcUn radicular externa e interna 

5.- Radiotransparencia periapical o interradicular 

6.- Calcificac:icnes ~¡:ares 

'mcnica del Trataniento Pulpar Indirecto: 

Se puede llevar a cabo en una o dos sesicnes. Se recanienda el uso de anes 

tesia local, el aislar perfectamente el diente a tratar, CCll dique de gana, ~ 

ra OOtener una mayor visibilidad y cootar coo Wl cmpo seco y linpio. Poste -

riamente se realiza la preparaciOn cavitaria y la el1minaci61 de tcxla la ca­

ries, con exce¡:ciOn de lo que dejada la ~lpa al descubierto y provocar una -

exposici& accidental mec&1ica en la zooa de los cuernos pllpares; ~se l~ 

va a cabo con una fresa redcnda grarde 6 Wla cucharilla filosa. Se debe prccu­

rar eliminar teda la caries perif~rica y qoo quede libre de neterial blando y 

llBllChas, aun que ~atas sean firrres. 

Una vez realizado &to ee lava y seca perfectairente la cavidad para (X>S~ 

rionnente colocar Wla nezcla de hidr&ddo de calcio-metilcelulosa; este mate -

rial sirve para proteger la ~ ante cualquier expoeici61 mtnJmll y para la -

estimulaciln de la famiaciOn de dentina securxtaria, despiAa se aplica Wla nez-
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cla espesa de carente de CKifosfato de zinc. Es conveniente dejar la c:btura­

ciOn teltlX>ral, durante un lapso corto de tianpo para c:bservar la reacci6n -­

del diente, para des?Jés colccar definitivarrente la restauraci6n final. 

En caso de que este tipo de tratamiento fracase, el paciente va a mani­

festar dolor. Si la recuperacioo fisioleqica no se manifiesta tempranaioonte, 

es indicio de que la p.1lpa corooaria está inflarreda. 

(Ver figuras: 4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 4-5) 

Tratamiento Pul.par Directo. - Es la protecciOn directa de una herida O -

exposici6n p.üpar, para inducir la cicatrizaci6n y dentinificaci6n de la le­

siOn, cooservando la vitalidad ~lpar. 

Wicaciones: 

1.- Exposiciones rrecánicas de nenos de un miHmetro cuadrado, r~ 

das por dentina lirrpia, en dientes tenporarios vivos asintatát.!_ 

cos. 

2. - Exposiciooes mec&1icas O por caries de menos de un miltmetro -

cuadrado en dientes pennanentes j&Jenes coo vitalida:l y dientes 

temporales que se exfoliarán en poco tiatiJO. 

3,- En exposiciooes por caries en ausencia de infecci6n. 

CootraindicacialeS: 

1.- Dolor espc:nt.1neo y/o Dolor ncx::tumo 

2.- Wema, f!stula, sensibilidad dolorosa a la percuci6n 

3,- Mc:Nilidad patol(Jgica, calcificaciones ~!pares. 

4. - Resorcioo radicular interna y externa 

5. - Radiotransparencia periapical o interradicular 

6. - EKposiciones ~icas por haber llevado inadvertidamente un in!!_ 

trunento hasta la ~lpa 

7. - Heroorragia profusa del sitio de exposición 

8. - rus O exOOado en el sitio de exposici& 

9.- Infeccioo o necrosis, exposiciones mOltiples, cootaminaciOn. 



FIGURA 4-1.- Aspecto preoperatorio 
de una lesión profunda, próxima a 
la pulpa er, un diente vital y asín 
tom4tico. -

FIGURA 4-3.- Se lava y se seca 
perfectamente la cavidad, 
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FIGURA 4-2.- Preparación de la ca 
vidad y eliminación de toda la ca 
ríes, evitando provocar una expo:­
sición accidental ó mec(nica a ni 
vel de los cuernos pulpares, -

FIGURA 4-4,- Se coloca una mezcla 
de hidróxido de calcio, para pro­
teger la pulpa y facilitar la fo!. 
mación de dentina secw1daria. 
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FIGURA 4-5.- Posterior a la capa de hi 
dróxido de calcio, se coloca una capa­
espesa de cemento de oxifosfato de zinc 
seguida de la obturación definitiva a 
base de amalgama. La pulpa se ha repa­
rado produciendo dentina secundaria. 
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l. Dentina Secundaria 
2. Hidróxido de Calcio 
3. Oxifosfato de Zinc 
4. Amalgama 
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'Mcnica del Tratamiento Pulpar Directo: 

Se lleva a cabo la anestesia local, seguida de la colocaci6n del di­

que de gana, qoo impedirá la contaminaci6n de los Uquidos bucales y asegu­

rará la visibilidad en el campo q:ieratorio, 6 en su defecto, el aislruni.cnto 

ccn rollos de algcx:l6n en caso de que el odont6logo se encuentre ccn una ex­

posicit.n, deberá ccntinuar el tratamiento y no tratar de colocar el dique , 

para pcx:ler a5t evitar una posible contaminaci6n. 

Es absolutamente eseocial que se crnplete la preparaci6n cavitaria an­

tes de intentar la remcx:il':n de la caries, des~s coo una cucharilla filosa 

se elimina la caries, sólo as! podr¿\ el cl1nico asegurarse del estado de la 

pllpa dental y detenninar la pru:leocia de una proteccioo 6 de una élllpUtaci6n. 

En caso de que se pro:luzca W'\a heoorragia, su flujo será ccotrolado eco 

torurdas estériles de algo:ll':n hasta que se forma el c~o, hay que evitar­

los agente~ hesmstáticos fuertes. Posterionrente se depositará una capa de -

hidr6x.ido de. calcio-metilcelulosa scbre la exposicMn, extendi~ola en to:fo 

el piso ¡;;ulpar y se hace fluir sc:bre él una capa de cencnto de axifosfato de 

zioo blamo. 

Para este trat<ll\iento se prefiere el hidrOKido de calcio de gran dureza 

cano el Dl'Cal. Por liltim:>, se colcca la restauracUn pennanente, ya sea ero 

cnalgama 6 con corona de a:::ero craoo, en caso de que la caries sea ll'llY ext~ 

sa. ( Ver figura 4-6 ) 

. Eleocil':n del Material para el ~imiento Pulpar.­

HidrOKido de calcio: 

El hidr6xido de calcio se ha coovertido en el redicarrento de elecciOn -

¡;ara las protecciooes pulpares y pulpotan!as, acttla coo eficiencia pero se -

desconooe su rnecanimo exacto, atmqUe el hidr6xido de calcio es altaoonte a.!_ 

calina, teniendo Wl ¡ii de 11, ayuda a nentener la reqi6n i.rmediata en un es­

tado de alcalinidad que se necrosar.1 para la formaci6n de dentina secundaria. 

IDs resultooos a corto plazo (hasta doce neses) , en dientes t81tJC)rales 

:irdican un 75 por ·Ciento de &cito. Ia pilpa que se encuentra debajo de un 1!, 

cubrimiento de hidrbcido de calcio de&pl& de 24 horas, aparece ccmo una zo-
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l, Hidróxido de calcio 
2. Oxido de Zinc-Eugenol 
3. Cemento de Fosfato de Zinc 
4. Obturación definitiva con 

amalgama 5 corona de acero 
cromo. 

FIGURA 4-6.- Protección ó Recubrimiento Directo 
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na de necrosis, ya que este material está. satura:lo de iones de calcio, y 

las células del tejido ¡:ulpar subyacente se diferenc1'.an en cxicntc.:blastos 

que errpiezan la elaboraci6n de matriz dentinaria. A los 7 d1'.as existe -

nucha activida:l celular y fibrosa y a los 28 d1'.as se fonna la barrera de 

dentina, la cual se puErle d>servar ra:liogr.1fic<1Tente. Un efecto secunda­

rio in:lesaable, es la posibilidad de calcificaci6n final, total del tej!_ 

do del corr:ltrto radicular, tornándose un procedimiento dif1'.cil en el tr~ 

tamiento m.1s no irrp:lsible. 

Materiales que cootienen FODllOl: 

No es recarcndable usar canµiestos que contengan fomol, para el r~ 

cubrimiento ¡:ulpar directo en dientes temporales 6 permanentes, ya que -

cltnicanen+-..e ¡;uede haber ~to al cola::ar el fcmnocresol durante 2 minu­

tos, cano a.,iente de r0cubr.imiento scbre ¡:ulpas tmp:>rales caria:las y me­

c&iicamente exµ.iestas, seguidas posteriormente de &ciclo de zinc-eugenol. 

Pero microsc6picanente existe el peligro de que se presente una patolo-­

g1'.a, aunque el diente pennanezca asintan!tico, manifestándose m.1s tarde 

cltniccmmte. 

Canentos con Corticoesteroides- Antibi6ticos: 

Algunos dentistas utilizan el carente "Ialennix" para el recubrí 

miento ¡:ulpar que ccnsiste en un polvo catp.105to por clorhidrato de d~ 

tilclortetrac:iclina y acetonide triam::inolcna con &<ido de zinc e hidr6-

xido de calcio y un catalizérlor 11'.quido ~sto por eu::¡enol y esencia 

de tr.imentina rectificada, se encontrO que era superior al hidr&cido de 

calcio ¡;uro ¡:ara el recubr.imiento de dientes tenq:iorarios. Se cree que el 

corticoesteroide y el antibi6tico, suprimen las respuestas inflanetori.as 

en la ¡:ulpa y restablecen las ccn:liciones favorables para la reparación 

¡:ul¡:ar. 

4. 2 PUirorCMJA 

Canpreooe la ranociOn del tejido ¡:ulpar corooario vital, pircialme!! 
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te inflélllado, y la conservación vital de la pulpa radicular, con fontlél -

ci6n de un puente de necrlentina cicatrizal. 

Indicaciones: 

1.- Pulpa vital 

2.- Infección lcx::alizada 

3.- No susceptible de protecci6n pulpar 

4. - Contaninaci6n coocx::ida 

5.- Caries profundas, cuando~ existir pulpitis cr6nica parcial, 

limitada a la c.1mara ¡ul.par sin necrosis. 

6. - En dientes jOvenes que hayan recibido un traumatiaro, involucrél!!. 

do la pulpa. 

7. - En dientes pmranentes coo ápices radiculares incanpletos 

8 .- En pacientes con historia de cardiopat1a rel.ltática 

Contraiixiicaciones: 

1.- Pulpa necr6tica sin vitalidad 

2.- Radiolucid~z apical 

T~ica : 

Puede efectuarse en unavo dos sesiones, para alcanzar el mayor grado -
de éxito, es .importante tanar en cuenta ciertas consideraciooes cano: suav!_ 

dad en la rnanipulaci6n del tejido vivo, instrtroontaci6n quirdrgica, ausen -

cia de contélllinaci6n, buena visibilidad e :impedir la reinfeccioo. 

Se administra un anes~sico local y se coloca el dique de gara, procu­

rarrlo aislar y protejer el diente expuesto, proporcion:mdo un campo visible 

y claro. se prepara la cavidad de acuerdo a las reglas del Dr. Black (coo -

las mcdificaciooes necesarias para los dientes primlrios) , rerroviendo toda 

la dentina cariada ero una fresa redonda del n~ro 8, cuidando de no pene­

trar en la c&nara pulpar, para evitar la contaminación del tejido. 

Después coo una cucharilla filosa se rarueven los restos firmes de la 

dentina que cx:ulta la (Allpa, y coo ello se evita ranper la masa pulpar. se 

linpia ~fectamente la zooa coo per6Kido de hidrOgeno, ~tando a conti-
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~i6n la ?llpa con una coc:harilla filosa a manera de extirpar por can -

pleto la pJlpa caraiaria. Se limpia la e.timara con una torunda de algcd6n 

.inpregnada ccn agua e»c:igenada y secándola ccn otra, lo cual faci.litarti la 

cbserva.ci6n de la entrada de los ccniuctos rooiculares. 

Una vez controlada la hem:irragia, se coloca con cuidado sobre los fil.:!. 
ñaes ¡:ulpares una pasta de hidr6Kido de calcio o de fonoocresol. 

(Ver figuras: 4-7, 4-8) 

Pul.potan1'.a Ca\ FOil!a!resol.- (Eh dientes tanporales con vitalidad) 

Este trataniento es fácil y ¡;x.iede practicarse coo poco instnlnental 

y pocos trediC<lrentos en breves minutos, no pr011oca reabsordiOn dentinaria 

interna y la reabsarciOn fisiol6gica rooicular se produce paulatinarente 

en su c:orn.~ crmolog!a, el proo6stioo es excelente. 

1.- Exposiciooes mecánicas 6 por caries, en dientes tanporales 

vitales. 

2.- Exposiciooes ¡:ulpares y cualquier tipo de p.ilpitis reversi­

ble. 

3. - Eh piezas primarias, ya que no se sabe la acx:iOn del fanoo­

cresol en piezas permanentes. 

Contraindicacicnes: 

1.- Dolor espontáneo y/o Dolor nocturno 

2 .- F.>lema, f!stula, sensibilidad dolorosa a la percuci6n. 

J.- fot:Nilidad patol6gica, calcificaciooes p.ilpares. 

4.- ~so:cciOn rooicular externa patol6gica. 

s.- Pus 6 e>a.dédo seroso en el sitio de expoeici61 

6.- lleroorraqia incootrolable de los l'lllñcnes pulpares anp.ttad08 

'Mc:nica de la PUl.potan!a con F01111CX:resol: 

Se puede realizar en una o dos eesiaies, aaequrar Wl4 anestesia ~ 
<,; 

da y aislamiento ooo dique. Des¡:U!s del tallado de la cavidad se extrae to-

da la caries rerif&ica antes de abrir la p..tlpa,esto es ~tante ya que -



FIGURA 4-7 .- PULPOTOMJA PARCIAL 
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l. Hidróxido de Calcio 
2. Oxido de Zinc-Eugenol 
3. Cemento de fosfato 
4. Obturación definitiva 

con amalgama ó corona de 
acero inoxidable. 

8() 

l. Pasta momificante (óxido 
de zinc-eugenol/fonnocre 
sol. -

2. Cemento de fosfato 
J. Obturación definitiva con 

amalgama o corona de ace­
ro inoxidable, 

FIGURA 4-8 NECROPULPOTOMIA PARCIAL 
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:inq:>ide la cootaminaciOn bacteriana una vez expuesta la ¡:ulpa. 

Postericmrente se elimina el techo de la c&nara pulpar con una fresa 

de fisura, hacieOOo los cortes entre los cuernos p.tlpares hasta quitar el 

techo. 

El tejido pulpar Bt'! eliminar~ con una cuharilla estéril y filosa 6 -

un'.1 fresa recknla a baja 6 alta velocidad, hasta la entrada del cooducto. 

Es .importante realizar una irrigaciOn coo agua en la ~ p.tlpar para -

evitar que los restos de dentina lleguen a la p..ilpa radicular. Una vez -­

realizédo ~' se CC11trola la hemorragia con torundas lum!decidas de pe­

rOKi.do de h1dr6:.Jeno al 3 por ciento, suero fisiolOgico O sinplanente to -

rundas de al.gcxlt'n estériles, durante 3 6 4 minutos. Luego se procede a la 

ém{Utacit'n de la siguiente manera: una vez que es~ seca y linpia la e~ 

ra ¡:ulpar, se cul:ren los orificios de los coniu::tos radiculares con t~ 

das de alg."dfn esdlebi.das en fmroocresol, el cual est:! CCllp)esto por: tri­

cresol 35 mi.lilitros, foil!lalina 19 mililitros, glicerina 25 mililitros, -

agua 21 mililitros. Ya que es~ inpregnadas coo el neliCaielto y coloca­

do en·la c&Bra p..ilpar, se aplica una gasa absorbente para eliminar el~ 

ceso de liquido, quedando t1nicanente hunedecida y dej&ldolas por un tiem­

po de 5 minutos apr~te. 

El tejido va a tanar un aspecto negro o castaño obscuro. 

Histol6:.Jicamente: 

Se cree que la fijaciOn de la ¡;filpa se produce des~s de la aplica­

ciOn del fonnocresol. El1 estu:iios histoqufmicos se confirma que la droga 

supriloo el metabolisro, actuando caoo agente citot6xico respoosable de la 

fijaciOn. 

Por debajo de la nezcla de 6xido de zioo y fanoocresol, en el tercio 

coronario del corñu;:to , se encuentra una estrecha barx1a de tejido eosin~ 

f!lico hanog&ieo. El1 sentido apical se encuentra lD'la barda mAs CS11>1ia de 

tejido eosinof1lico que llena el con:lucto. La p&dida ele diferenciacioo -

celular justifican la necrosis de coagulacioo. El tercio apical del con -

dl.k:to CQ'ltiene tejido vital, pero difieren algunas q:>:iiliClleS en cuanto a 



si ésta, es J;Ulpa con vitalidad 6 una inclusi6n de tejido conjuntivo. 

La vitalidad de este tejido apical p..iede ser importante en el proceso 

de ·.Jeahsorcion. ·· 

Esta descripci6n se refiere a la aplicaci6n de la dro:;¡a en una sola -

visita (5 minutos), cuando la aplicaci6n del fonnocresol se prolonga ~s 

de 3 d1as, en la técnica de 2 sesiones, hay un amento en la degeneraci6n 

de calcificaci6n vertical lireal. 

Esto ¡;:uede estrechar el cooducto ¡ulpar radicular y se cree que exi,!! 

ta un problEltla potencial nás severo en cuanto a su reabsorci6n. 

(Ver figuras: 4-9, 4-10, 4-11, 4-12, 4-13, 4-14, 4-15, 4-16, 4-17) 

Pulpotan1a con Hidróxido de Calcio. - Caoo se hab!a dicho anterioonen­

te, la J:Ulpotan1a consite en la eliminaci6n ca¡q>leta de la porci6n corooal 

de la J;Ulpa, seguida de b aplicaci6n de neiicamentos adecuados, que ayu -

den a curar y a preservar su vitalidad. 

In:licaciones: 

1. - Eh exposiciones nec!nicas, p0r caries y tra1.111atisoos en dieJ.!. 
t:P.s permanentes j6venes, P'!rticulantente Cal cierre apical -

incatpleto. Se recaiiieIYla que de~s de la fonnaci6n del ll­

pice, se haga la pulpectCJllÍa total con la finalidad de~ 

nir la calcificaci6n canpleta del cooducto radicular. 

ContraiOOicaciones: 

l.- J\Ctua.lloonte no suele recaoondarse la técnica de J:Ulpotan1a -

con hidrOxido de calcio, para dientes tanpor<.1les, en raz6n -

de su baja prop:m::i6n de éxito. 

'l.fcnica Para la PUlpotan!a con HidrOxido de Calcio: 

Desp.ll!s de lo:¡rar anestesia adecu&1a, se aplica el dique de gana, ~ 

terionnente si es posible se elimina toda la caries sin expooer la ¡:ulpa y 

se delimitan los cootornos de la cavidad. 

Se lava la cavidad con élCJUa, y se seca ligeramente Cal torundas de a!. 
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 83 

FIGURA 4-9.- Limpiar toda la 
caries remanente antes de ex 
traer la caries adyacente a 
la pulpa. 

FIGURA 4-11.- Extraer la pulpa 
con un excavador. 

FIGURA 4- O.- Retirar el techo 
de la cámara pulpar utilizando 
una fresa de fisura. 

FIGURA 4-12.- Amputar los muño­
nes pulpares con una fre1a re -
donda grande a baja velocidad. 
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FIGURA 4-13.- Tener precaución, 
para evitar una posible ¡:erfora 
ción -

FIGURA 4- .- Colocar una bolita 
de algodi5n humedecida con formo­
cresol sobre los muñones pulpa-­
res durante cinco minutos. 

fijacii5n 

necrosis de 
coagulacii5n 

tejido 
vital 

FIGURA 4-15.- Rellenar la cfmara pulpar 
con una mezcla espesa de óxido de zinc­
eugenol mezclado con partes iguales de 
formocresol. 
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Corona de acero inoxidable ------
--- Cemento 

ttezcla de formocresol 

Oxido de Zinc (fijacil5n) 

Tejido vital 

FIGURA 4-17.- Terminación del tratamiento 
pulpar con su respectiva res­

tauración. 
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go16n, se quita el techo de la clmara pulpar ccn una fresa de fisura, des­

plazándola de cuerno pulpa1: a cuerno pulpar, se levanta el techo pulpar. -

La pulpa coronaria ¡:x.u:rle ser anpltada ccn una fresa redonda accionada a b~ 

ja velocidad, 6 una cucharilla afilada o una fresa accionada a alta veloc.:!:_ 

dOO, con cuidado. 

La hemorragia se ccntrola ccn una torurxla impregnooa con per6xido de 

hidr6;Jeno, y sec:Wola. Se coloca uno de los productos canerciales de hi -

drOKido de calcio introduciéndolo delicadamente en la entrada de los con -

duetos, a ccntinuaci6n se coloca cerrento de 6xido de zinc y eugenol. En ~ 

so de que la corooa esté nuy debilitada por caries, se adapta una corooa 

de acero inoxidable y se cementa para prevenir fracturas de ct1spides en l!:!, 

gar de hacer una d:lturaci6n de amalgama. 

Histol6]icamente: 

InvestigaciCl'leS revelaroo la presencia de tres zonas histol6]icas, i-

dentificables debajo del hidr6Kido de calcio a cabo de 4 a 9 d1as. 

1.- Necrosis de coagulaci6n 

2. - Zona bas6fila Ttlly teñida coo osteodentina irregular 

3.- Tejido IXtlpar relat.i.vamente normal, ligerarrente hiper6nico, ~ 

bajo de la capa odootd:llastica. 

Es bueno señalar que la fonnaci6n de dentina no es necesariamante la 

Onica pauta de ~ito, el puente puede ser incarpleto y aparacer histol6;Ji­

Cél0011te en fama de rosca o c~. 

También es posible que la pulpa raranente quede bloqueada p:ir tejido 

fibroso sin que radiográficc:rrente se d:lsei:ve un puente dentinario. 

Esta t&:nica no tiene nu::ho éxito en dientes tarporales, ya que los -

fracasos fueroo por un resultado de inflilllaCi6n pulpar cr6nica y de resor­

ci& interna, lista resorci6n ¡:uede ser debido a la estmulaci6n excesiva -

de la pulpa tanporal, por la elevada alcalinidad del hidr5xido de calcio -

que prodire netaplacia del tejido pulpar lo que d4 lugar a la fonnaci& ele - ~-

1:>dcntcblastos. Las preparaciones canerciales del hidr6xido de calcio más u­

suales soo: Dycal, Puldent, Hjdrex, las cuales logran mayor l!xito debido a 
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su ¡ji que es altamente alcalino, y que favorece la estinulacifu odontoblás 

tica. ( ver figuara 4-18 ) 

Pulpotanía con Cbturacioo de OXido de Zinc-Eugenol con Antilii6tico. 

* .El Dr. Cappiello realizó en un estuiio µ.¡lpotanías en dientes teipor~ 

les , cbturarxlo con una pasta de 6xido de zinc-eugenol y una rrezcla de clo!_ 

hidrato de tetraciclina y cloramfenicol, obteniendo buenos resultados. 

** El Dr. Walter esrplea un nétcxlo para tratar las µ.ilpopattas de los --

dientes tanporales el cual coosiste en que, una vez el:inúnada la p..llpa ~ 

ral y controlada la heroorragia, se ootura en la mima sesiOn con una p:ista 

de eu;Jenol rrezcla coo Oxido de zinc y dirootilclortetraciclina, sellada con 

fosfato de zinc y tenninaciOn con la carena de acero inl:ii<idable o amalgama. 

PUl.potanía con Aplicaci6n de FOIJOOCresol y Cbtura::iOn con ~ido de -
zfriC- Fllgenol • 

I.a aplicación del fo~resol liquido scbre la pulpa él'llp.ltada en la -­

pulpotanta, es suficiente para obtener un buen prcn!Sstico, sin la adicifu -

del formo=resol al !Sxido de zinc-eugenol empleado con la ooturaci61 de la -

c&lara µ.ilpar. 

*** El Dr. Velling prop...tso un nétodo en el cual, des~s de eliminar la 

pulpa caireral y lavar la cavidad, se sella durante 3 a 5 dtas una t~ 

da empapada en una soluci!Sn de formalina (formalina 2%, cresota 15%, t:úrol-

5% y fenal 5\ en glioorina acuosa), chturando en la segunda sesi6n con 6xi­

do de zinc-eugenol. 

* Cappiello, J: "Tratamientos pulpares en incisivos primarios", 
Revista de la Asociaci6n Odontológica Argentina, 52, No. 4, Abril 1964 
Pags. 139-145. 

u Walter, L.F .1 "'l'ratamiento endodóntico en molares primarios", 
Parte 1, Revista Gaucha Odontológica, 13, No. 1, Enero,Febrero,Marzo 
1965, y 14, No. 3, Julio, Agosto, Septiembre 1966, pags. 106-111, 

• 0 Velling ,R,J. 1 "A study of the Treatrnent of Infectad and Necroty Pr imary 
Teeth", J.Dent. Child, 28, tercer trim. 1961, pags. 213-217, 
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1. Pulpa vit.al 
2.Hidroxido de Calcio 
3.Cemento de ~ido de 

Zinc-Eugenol 
4.Amalgama 

FIGURA 4-18 PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 



~nica: 

l. - Anestesia y aislamiento 

2. - Eliminacifu de la caries sin estar en cfanara p.il{X:lr 

3.- Eliminacifu del techo p.ilpar con alta velocidOO., con fresa del 

No. 556 6 700 de fisura. 
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4. - Eliminacifu de la ?JlE6 Cé.lreral ccn un excavador filoso <'> una fresa · 

redada del No. 6 u 8, cootiol de la hem:lrragia. 

5.- Aplicar una torunda de algo:lbl coo form::x::resol durante cinco minutos. 

6. - Colocar una base de 6lcido de 2'.inc-eu:Jenol. 

7. - Restaurar el diente cm una corroa de acero inaicidable. 

Pulp?tan1a desvitalizante en dos sesicnes.- (En dientes l:t3lp:>rarios cm -

vitalidad) • Este tipo de t6:::nica prcdu::e la na.ierte µ.ilpar, utilizando caro a -

gente m::mific-ante la Triq:iasta del Profesor Gysi. 

los n:rl1~~.-antos que se utilizan para desvitalizar la µ.ilpa tmporaria ~ 

¡u!Sta sen similares entre s1, ¡x:irque cootienen algo de formol 6 parafonnalde­

htdo , ésta drCXJa tiene su accibl desvitalizante, manificante y ba::tericida. 

F6rnulas de los agentes usados en . ésta técnica: 

1.- Triopasta de Gysi: 

Trie resol 10 ml. 

CJ:esol • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 20 ml. 

Glicerina ••••••••• , • • • • • • • 4 ml. 

ParafOI111aldeh!do • • • • • • • • • • 20 gr. 

Cbd.do de Zinc ••••••••••••• 60 gr. 

2.- Pasta de paraformaldehtdo de F.a.slick: 

Parafonnaldeh1do • • • • • • • • • • l gr. 

Procatna base •••••••••••••• 03 gr. 
Asbesto en polvo ••••••••••• SO gr. 
Prolato ..•....•........... 125 gr. 

carrntn •••••••••••••••••••• para colorear 

3.- Pasta desvitalizante de parafoonaldeh1do 

Parafonnaldeh1do. • • • • • • • • • 1 gr. 

Lignocatna. • • • • • • • • • • • • • • • • 06 gr. 

Pr~il.er.;Jlicol............ .so ml. 



Carbowax 1500 ·······•••••••••••• 1.30 gr. 
Cann!n • • . • . • • • • • • • • • • • • • • . • • • . • • para colorear 
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Las pastas desvitalizantes deben estar excentas de canpuestos arsenicales. 

Los efectos de las pastas de arsénico sellcrlas en la c6mara p.i.lpar se extienJen 

por los cord\JCtos radiculares al exterior y pasan a los tejidos de sostén pr<N2_ 

cardo necrosis, la no ccncurrencia del niño a la segunda visita puede tener e~ 

secuencias desastrosas. 

Indicacicnes y Contra.irrlicacicnes: 

Esta técnica se recanienda para el trataniento de dientes pr.:lmarios coo vi­

talidad, con infl.am:lci& que se extiende a los filamentoe rcrliculares. Téll"bi~ 

se utiliza cuando el factor tiempo o la falta de cocperaci& del niño, hacen di­

ftcil una pulpotanía en una sola sesifu o cuaroo se encuentra una exposici& al 

t&núno de W1a sesi& prolcxigada. 

~ca: 

Se realiza en dos sesiooes, no debe extraerse totalloonte la p.i.lpa corcnaria 

en la primera visita, no es recaoomable la anestesia local y la colocaci6n del -

dique de gana. 

Sin embargo se está en carpleto desacuerdo ccn el ccncepto de abrir la c&la­

ra p.ilpar sin anestesia, una anestesia local bien administr.xla es rrenos traum1ti­

ca qoo una exposiciOn vital dolorosa. 

E)) la µilpotanta desvitalizante, se cubre la µilpa parcialzrente expuesta -

ccn p:ista desvitalizante sostenilmiola coo una torunda de algcxifu. Se llena la -

cavidoo ccn un cemento tarporario y se cita al niño de 7 a 10 d1as des~s. la 

¡;ulpa corooaria estarli desvitalizada, aurque permanecer~ vitales, el tejido de 

los ccrductos rcrliculares. No debe haber signos ni s1ntanas en el diente en la 

segwida visita, la µil¡:Al coronaria desvitalizada se extraerli linpiando bien la c.! 

mara µilpar. 

Para ~sto no hace falta anestesia looal, simtire que la desvi.talizaci& haya 

sido total. Se cubren los muñooes radiculares con una sub-base de t'lxido de zinc 

fonncx:resolizado-euqenol, cano en la p.ilpotan1a coo formo:::resol en una sesifu. 

Se reccrnien:la la restauraci& final coo una coraia de acero inoxidable en la se­

gur-da visita. 
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Canplicaciones: . 

Puede presentarse dolor postoperator.io si la pasta desvitalizante ejerce 

demasié.da presi6n sd:>re la pulpa expuesta. 

A veces, la pulpa coronaria queda incanpletarrente desvitalizé.rla desp..¡~s 

de 7 a 10 d!as. Esto p..¡ede ocurrir si la pasta es desplazada por el canento 

teroporario, 6 la exposicioo es tan pequeña que la pasta no puede ejercer su -

acción. (ver figuras 4-19, 4-20) 

Pulpotan!a en dientes permanentes con vitalidéd, con ápices abiertos.- Los 

tratéllÚ.entos aplicooos a los dientes pennanentes j6venes son; tratcmi.ento pul -

par in:lirecto, tratamiento pulpar directo, pulpotcm1a, pulpectan!a para inducir 

la reparaci!'.:n del extrano radicular del ápice abierto, pulpectan1'.a total cuando 

los ápices están cerré.dos. 

las grandes exposiciones vitales en dientes pennanentes coo ápice abierto 

.incanpletamente foonédo, justifican el tratéllÚ.ento con ~potan!a coo hidr6Kido 

de calcio. su finalidad es extraer la pulpa corooaria infectada y colcx::ar hidr~ 

xido de calcio sd:>re los muñones radiculares il!'!pltados sanos. Fotm1ndose as! u­

na barrera calcificooa en respuesta al hidróxido de calcio, la pulpa radicular 

conservará su vitalidoo de manera que puede prcx1ucirse el cierre de los ápices. 

La hanorragia se cootrolará ccn torundas de algodfu antes de la colocacioo del 

:U.dr6xido de calcio-iretilcelulosa mezclado con agua 6 soluc16n fisiol6gica. 

El desarrollo apical se cootrola coo una rooicqraf!a periapical precperat~ 

da. La formaci6n de un puente de calcificaci6n, el cootinuooo desarrollo apical 

:.a ausencia de reabsorcioo interna y la rooiotransparencia periapical son prue -

bas ra:Iio;¡ráficas que determine el Wto. A rrem.rlo existe una calcific.x:ioo li -

neal a lo largo del cmducto radicular después de la formacioo del puente calci­

t'iccrlo, a ésto se le ha denaninooo ''rretélllOI'fosis calcificante", considerándose -

tm proceso patol6gico y no fisiol6gico. Esto avanzará hasta que el cooducto apa­

rezca calcificado en la radiograf!a • 

. ¡. 3 PULPB:TCMIA 

Entre muchos dentistas se ha di.f\ll'Cido la idea de que los dientes primarios 

con patol031a pulpar irreversible, deben ser sentenciados. a una extracción inevi­

t .ilile porque las posibilidades de restaurar los en una forma ooecuada sen muy rcrne_ 

L 
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l. Pulpa vital 

2. Desvitalizante con 
paraf ormaldehido en u­
na torunda de algodón 

3. Cura e ion temporaria con 
pasta 

FIGURA 4-19 .- En la primera visita se usa la pasta desvitalizante 
sobre la pul?a parcial expuesta, deteni~ndola con -
la curación temporal. 

____ 4 

____ 3 

2 1 ~ Pulpa desvitalizada 
2. Mezcla de oxido de 

zinc-formocresol 

3. Cemento 

4. Corona de acero ino­
xidab 1 e. 

FIGURA 4-20.- Segunda visita, después de 7 a 10 días, se extraerá 
la pulpa coronaria, se rellena la c&mara pulpar con 
una mezcla de formocresol-óxido de zinc. Colocar la 
obturación final. 
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tas. Otros, a su vez, q>inan que a los dientes primarios coo padecimientos 

pulrarcs de 6ste tipo se les pueden dejar en la boca sin ser tratados ejeE_ 

ciendo la funci6n de mantenedores de espacio naturales. 

Esto, sin duda alguna, refleja una gran falta de conocimientos. Se hd 

demostrado en repetidos estudios, que dichos dientes, afectun en nllll'í!rosas 

formas a los dientes pennanentes. Hay evidencias de que la presencia de -

dientes primarios infectados, sin tratar, causa serias dificulta:les. 

Esta infecci6n y sus secuelas pueden dar por resultado: fannaciones -

de quistes circundando el gé?:nEn dental permanente, interru¡:ci6n de la ~ 

logénesis, hipq:>lasia del esmalte (dientes de 'furner) , decoloraci6n, erul?. 

ci6n ectOpica, impactaci6n, c~ios en la secuencia de erupci6n, retraso -

en el dasarrollo radicular, ~rdi.da de espacio, y , en casos aislados exf2 

liac:i6n del diente pennanente a tra~ de una fistula cr6nica. 

La pasibilidad de un efecto nocivo scbre los dientes permanentes (sus 

glmnenes), causado por las infeociooes periapicales de los correspco:Uen -

tes temporales, ha sido estudiada por varios autores en Filadelfia en 1967, 

en Alabélna y Nueva York en el misno año, encentrando que r:-ueden prcxlucirsc 

lesiaies en el eE111alte de los dientes pru:manentes caro ya se dijo con ant~ 

rioridad. Estas lesiones sedan la hipq:>lasia y la hipolcacificaci6n en -

graves y persistentes infecciooes pcxlr!a necrosarse y ser expulsado cano -

cuerpo extraño el qennen dentario. No cbstante en la práctica cUnica co-­

rriente , es excepcional la ci:Jservaci6n de una simple hipq:>lasia de esmalte 

atrihl!ble a una potencial infecci6n previa del diente t:enporal. 

Factores que deben coosiderarse.- Hay ciertos factores que deben val2 

rarse cuidadoS<:l'llellte antes de tanar la decisi6n de establecer un tratamie!!. 

to endcxl6ntico en un diente primario. 

Factores dentales.-

!. lilplrtancia estrat.6]ica de la pieza dentaria. 

a) cuanto tierrpo pennanecer~ funciooaroo en la 00ca 

b) Preserx:ia o ausencia del ~eo y, de estar presente, 
su grado de desarrollo. 

c) Estado del desarrollo oclusal. 

d) Dtp>rtancia ps1col6gica de la retenci6n de una pieza en la 
boca. 
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2. Debe haber la suficiente estructura dentaria capaz de recibir una 

grapa para aislamiento oon dique de hule. 

3. La corona clínica debe ser restaurable coo una corona cranada co­

rrectaroonte a:laptada, 

4. Evaluación del tejido gingival circurrlante. 

5, Una fistula o una ligera IOO'lilidad mcderada son cantrairrlicaciones 

¡;ara el tratamiento. 

6. Padiográficanente debanos considerar: 

a) Que existe un mtnimo de dos tercios de estructura radicular. 

b) El hecho de encentrar zonas ra:iioltícidas presentes a nivel 

de bi 6 trifurcación, t:ampcx:o contrairxiican el tratamiento. 

En célrbio, la presencia de una reabsorción interna avanzada 

así coro la de quistes foliculares subyacentes al diente a­

fectado si lo contraiOO.ican. 

Las siguientes condiciones precperatorias reducen las posibilida:ies -

de ~ita: 

1) P.eabsorci6n radicular interna. 

2) P.eabsorci6n radicular patolOgica externa. 

3) Gran ~rdida 6sea en el ápice 6 en la bifw:caci6n • 

4) Movilidad patol6gica. 

5) Celulitis. 

Selección del diente primario a tratar: 

1. Cuando el pr:ilrer molar pennanente tooav1a no ha erupcionado, es ~s 

recal'el'ílable hacer un tratamiento de coriiuctos radiculares en el segundo m­

lar pr.únario, en vez de extraerlo y colcx:ar en su lu;rar un mantenedor de es­

pacio intra6seo con brazo distal. 

2. Es conveniente Cal.servar un diente primario cuando el pennanente at1n 

está ausente, en especial si el paciente esU en neutro-a::lusi6n, 

3, cuando el pronóstico de una p.ilpotanía es doooso (hsnorragia excesi­

va al <l!l"tar la porci6n corooal de la pulpa) se debe prcx:eder a hacer una p.i,!_ 

pectania. 

4. La extracci6n de un diente prilmrio, antes de que se haya formado por 

lo renos la mitad de la ra!z del permanente afecta su tioo¡x> de erupci6n1 por 

lo tanto, debe tratar de cooservaree. 
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otras irdicaciones para el tratamiento soo: Pus, en el sitio de expo­

sición en la c~a pulpar coronaria, pulpa coronaria y/o radicular no vi­

tal. 

Factores Generales.- Todos aquellos pacientes ccn historia de enferm~. 

dades sistánicas nayores, leucém.icos O que esthl bajo una larga terapia de 

carticoesteroides, deber~ ser descartados para un tratamiento endodooti.co. 

En caso de lUl paciente hanoftlico, el tratamiento endodfutico el:l pre­

ferible a la extraocifu. 

Tanto la c~aci6n del niño, caoo la de sus padres, son indispensa­

bles. 

El dentista debe tener los ccnocimú.tnos y habilidades necesarios para 

poder llevar a cabo los tratémientos. 

Pulpeci:an!a.-(Dientes tmporarios con vitalidad parcial y desvitaliza­

dos) .Puede efectu<1r~""con la ~ca de la visita Onica 6 visitas mtlltiples, 

en dientes tent>orales con vitalidad y desvitalizados, respectivarrente, la -

t(lcnica es parcial 6 ccnpleta de acuerde ccn la penetración de la instn1100!!_ 

tacifu. La ¡:ulpotanra en que el material infectado de los conductos radicul~ 

res se trata fannacolOgicamente y tamb~n rooclnicanente. Este es un enfCx:jlle 

biolOgicamente más sensato para el tratamiento de dientes tanporales no vi­

tales, que la pulpotanfa en dos sesicoes. La pulpectan!a en dientes tanpor~ 

les resulta exitosa en corto y largo t~rmino. 

Pulpectan!a Parcial en una Sesifu.- Es aplicable a dientes con vitali­

dad cuarxlo la hEJrorragia de los muñcnes radiculares amputados resulta inca!!_ 

trolable. No debe intentarse llegar ccn inst.n.utentos más allá del ápice. Se 

lirnar&l los ccnductos para agraooarlos lo que permitirá la ccndcnsacifu del 

material de ootu.racifu. 

Pulpectan!a en Sesiones Mtlltiples. La técnica cUnica es similar a la 

¡:ulpectan1a en una sola sesi6n. No se recanienda la inst.nftmtaci6n de los 

con:luctos en la prinera visita si el diente tiene mcwilidad, si hay edana 6 

fistula, 6 si se encuentra pus en los ccnluctos. En la ausencia de signos y 

s!ntanas ?Jede precederse a la instruoontaci6n caro se describiO anterior -

zrente. 
A contiruacifu se deecribir&l los J.BSOS que se deben seguir para real! 

zar una pulpectan!a en un diente pr.irnario: 

1) ~ cltnico, diagn6stico y plan de tra~ento, lo cual incluye: 
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ra:iiCX]raftas preoperatorias (periapicales y de aleta mardible) y f oto:;¡rafía 

clínica con el fin de docurrentar si se desea. 

2) Anestesia t(Jpica y local 

3) Aisléllliento con dique de hule ccn el oojeto de aislar el diente del 

resto de la cavidad oral, adem1s para prevenir el riesgo de aspiraci& 6 ~ 

gesti6n de instrunentos 6 solucicnes. 

Siempre es recarendable amarrar un trozo de seda dental a la grapa por 

las razooes ya llElCiooadas. 

4) RernociOn de caries y/o materiales restaurativos presentes. 

5) J\cceso a la cftnara pulpar can una pieza de mano de alta velocidad y -

una fresa 331 L. 

6) ~etraci61 de la cftnara ?Jlpar coo una fresa de bola es~ril del nQ_ 

nero 2 6 ntirero 4 • Se recanienda tener nu::ho cuidado de no involucrar la -

furcaciOn durante éste procedimiento. 

7) Iencx::i6n del tejido µ.ilpar Célreral coo un excavador de tallo largo. 

8) Rancci6n del tejido pulpar rooicular por roodio de tiranervios. S6lo 

se debe hacer un cuida:ioso intento en cala conducto. 

9) Ccniuctaootr1a. 

10) Preparaci6n bi~ánica. El instruirento de cp:::i61 sai las limas --
.;:;:-­

readstroo, se reocaniendan ~stas limas que remueven los tejidos duras' s6lo -

al ser retlr.1d•s , 
/ 
lo que inq'>ide la entra:ia de material infectado a través -

de los ápices. La linútaci61 de la abertura de la boca hará dificil el ac~ 

so. Esto se corregirá can el uso de rutina de un abrel:xx:as, y con el doolez 

del mango de la lima para tener acéeso a los conductos de los primeros y ~ 

gwvlos molares temporales. S6lo debe instrunentarse coo tres 6 cuatro ins-­

trumentos mayores que el que nos llev6 a la conductaootrfa. El material de­

irrigac:iOn ~s aprq:>ia:lo es el hipcx:lorito de scxiio, por su alto peder de -

digestifu de material orgánico. Siarpre debe irrigarse des~s del uso de -

un instrurento • 

11) Secado de loo caXiuctos coo ~tas de papel estéril. 

12) Cllturaci61. Cuardo se use jeringa de presi61, el material ooturante 

de elecciOn será: Uquido bálsaioo del canadá y eugenol; polvo 6Kido de zinc, 

sulfato de bario y fosfato de calcio. CUando se f31i>lee el léntulo se usará: 

la pasta de oxpara y una pasta hecha de &cido de zinc y eugenol a la que se 

añade una gota de fcrmcx:resol. 
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13) Radia;Jraf1'.as de control. 

14) iwstauraci6n, que siattJre debe de ser una corona cranada. 

15) Radia;Jraffa postoperatoria y foto;Jraffa clínica. 

16) Si el tratélltiento requiere de una cita 6 ~s se debe usar un me­

dicamento coo p::rler antimicrobiano, caro el "cresitin" . Este se utiliza -

en vez del fonnocresol ya que se ha dem:>strado que el pr.ill'ero es rrcnos i -

rritante a los tejidos periapicales y, adtm1s de ser un agente antimicro -

biano, tiene muy bajo potencial inflanetorio. Este nedicancnto se intrcx:1u­

ce a la parte caireral del diente en una torurxla de alga:lOn teniendo cuida­

do de que ésta no esté demasiado E!li:lebida. 

Teraplfotica Radicular en Dientes Pm:rnanentes Irmaduros. - la infecci6n 

de la pulpa dental en los dientes permanentes irl1laduros a causa de caríes 

6 necrosis por un tra1.111a, exige la extirpaci6n del tejido desvitalizado. -

Estos dientes responden a las técnicas endoo6nticas conservadoras. El pro­

fesioni sta debe hacerlo por rredios mecánicos y qu!micos, eliminando el te­

jido p.ilpar rananente, adtm1s de preparar y esterilizar la c:imara pul¡:ar y 

los conductos. 

ws dientes anteriores permmentes imuduros y fracturados, con expo­

sici6n pulpar constituye un prcblE!!'a cantln. 

Cuando los dientes permanentes j6venes tienen grandes lesiones de ca­

ries que radiO]ráficanente se encuentran proximas a la ~pa 6 la incluyen, 

se deberii hacer la evaluaci6n del paciente desde el p.into de vista orta:l6n­

tico. la cooveniencia estética de ccnservar los dientes anteriores pennane!2. 

tes es obvia. No cbstante, el largo y costoso tratamiento pulpar para man~ 

ner los pr.ineros molares permanentes no se justifica cuaroo hay superposi -

ciOn. 

En pacientes que se presentan c:nn SU(X'rposici6n real 6 potencial, se -

pensará en la extracci6n de los prilreros molares permmcntes muy cariados, 

acanpañárrlola, cuando es necesario, por· un trataniento de ortodoncia activo. 

Se recanierxia que el niño reciba el beneficio de la coosulta ortoo6n­

tica antes de t<JMr 6sta nmid.1 drástica. 
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La planificación del tratamiento de ortcdoncia en relaci6n CCX1 el pri­

rrer molar pennanente ha sido oojeto de un estudio realizado por C'aYbb Y -­

Rock* , en 1971. 

ElCisten casos en que los dientes permanentes ccn exposici6n µ.ilpar de­

ben ser conservados permanentarente 6 , caoo es el caso a veces del prim:!r 

IOOlar pernianente, se conserva tanporalmente mientras se espera la erup:::i6n 

de otros dientes permmentes antes del tratanúento de ortcdoncia activo. 

En el tratanúento de los dientes pe:rnanentes irutOOuros se deben hacer 

las siguientes ooservaciones: 

a) Caoo la pulpa es de mayor tamaño en dientes j6venes, la apertura, 

el acceso y la rectificación del techo pulpar se hará mas amplia -­

que en los dientes permanentes adultos. 

b) Debido a que el amplio forairen apical no opone resistencia al paso 

de los instnrtentos o conos de bajo calibre, habrá que poner especial cui­

dado en no sobrepasar el ápice durante la conductaootrta, la preparaci6n de 

conductos, la conaretria y la obturaci6n, 

c) Frecuentanente para tentiinar la preparaci6n de conductos hay que l~ 

grar W1a ampliaci6n mayor, de 2 a 4 ntn"eros ~, de las recarendadas en los 

trabajos de rutina en dientes adultos. 

d) La cbturaci6n de ápices arrplios, aunque aparentaren te terminados de 

formar, es labor dedicada y cbliga a un estricto control del trabajo de a -

justar los conos principales y de ccndensaci6n lateral. Si se sospecha y -

hay posibilidad de que pase a través del ápice el cercento de conductos, es 

reccrnendable colo::ar un pcx::o de pasta reabsorbible de hidr6.'<ido de calcio -

en la punta del COl'lO principal, el cual será insert.ado en el cooducto, vue!_ 

to a secar, lavado y entonces se prcx::ederti a realizar la obturación de rut!_ 

na , para que ast de pasar algo transapicalnelte seda la pasta reabsorbi -

ble de hidróxido de calcio. lli cualquier caso es muy .importante que el cono 

pr:irx::ipal tenga el calibre exacto que cbture correctairente, pero que no ~ 

de realizarse en el narento de la ooturaci6n, sd:>repasaooo el lipice. 

* Carbb J,J, y Rock, W.P.: 'l'reat.ment Planning in Relation to the 
Firet Pennanent Molar. Br, Oent, J,, pags, 131 :369, 1971. 



99 

e) El control postoperatorio será a los 6 , 12, y 24 IOOSE!S, es reco­

nendable en t:o1os los tratanientos endod61ticos infantiles, para seguir­

la evolucitn y evaluar la reparacie.t lcqrada • 

El trataniento de los dientes pennanentes jóvenes ccn necrosis [A.11-

par, l(x;Jical!Ente está condiciooado a las nonnas anterionrente exp.Jestas. 

Por lo general estos dientes respcnden bi~ a la tera¡;éutica conseE_ 

vadora, pero en caso de necesidad ae puede recurrir a cualquiera de las 

soluciones quirOrgicas coooc:idas. 



A 

Remocí6n del tejido pulpar 
radicular y preparaci6n 
bíomeclnica en la pulpecto 
m{a. -

A 

FIGURA 4-21 
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Lavado y secado de los conductos con 
puntas de papel estériles. 

FIGURA 4-22 

Sí la hemorragia es controla 
da y los conductos estln se:: 
coa, ~stos se obturan con ó­
xido de zinc_-eugenol. 

La pasta de 6xido de zinc-eugenol 
se condensa con una torunda de al 
god6n húmeda, -



10! 

C A P I T U L O V 

FRACTURAS QUE AFECTAN A LA PULPA 

U:ls tralltlatisoos dentarios en niños, ccn 6 sin fractura, planean, tm 

~ero desafio al profesiooista, quien debe aceptarlo coo un enf<XJUe -

integral y sin dudas o vacilaciooes. Muchas veces enccntrarenoo en la pr~ 

tica dientes fracturados, algunos con serias carplicacicnes, debido a que 

se deja [k'lb.U' el tieqio, sin tratarse. 

El profesimista debe estar prepara:!o para ctrrplir coo el tratanien­

to de ateJ:geneia que correspcnie en estos casos brindar el "primer auxilio" 

Es importante saber~ hacer , y hacerlo. 

5 .1 IESICNES MAS FRIDJENreS 

Entre los ocho y los diez meses de ed<d, es precisarrente cuando el n.!_ 

ño canienza a caninar; a partir de ese rocmmto y hasta los seis 6 los sie­

te años de edad SUige inurerables ca!das, tanto en el aprendizaje de anñar 

con plena autrnanta de IOOVirn.ientos, cano en los juegos infantiles 6 acciden 

tes que p.ieda tener. 

se ccq>rende que la incidencia de lesicnes pulpares es ~ste lapso de -

la vida infantil, las mSs frecuentes soo: 

a) SUbluxaci6n (Intruci6n y EKt.ruci&) .- Caro los dientes ~rales -

nn ccnpletan su formaci& apical hasta 'los dos años de edad, para iniciar -

casi de irmediato la rizolisis fisiol6:}ica y cain aden!s el hueso encaja -

perfectarente los golpes, es explicable que la lesi& mb frecuente en loe 

niños de esta edad sea la intruci&, o sea, el enclavaniento de uno 6 varios 

dientes en el maxilar. 
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b) I.1lxaci6n ccn awlsi6n.- Con respecto a la luxacioo se puede decir 

que es rn.15 raro que se presente CCIT{lletairente. 

c) Sufunsioo y eventual.nente necr6sis.- Ccn repecto a la sufunsioo -

puede provocar decoloracioo pennanente del diente y .x:anpañarse de necr6-­

sis por lesi6n a nivel apical. 

d) Fracturas.- Sen rrenos corrientes que en los dientes pennanentes, -

tant:o las coraiarias caro las radiculares, por el misno IOOtivo descrito en 

en inciso "a". 

5 .2 CIASIFIClCIOO DE EU.IS DE !AS FRAC'IURAS 

I.a clasificaci6n de Ellis de las fracturas carooarias, cuenta cai a -

oeptac16n amplia y es tltil para registrar la extensioo del daño. 

CIASE I • Esta clase correspCllde a la fractura s:ill\)le de la carena -

cal un poco 6 nada de dentina involucrada. 

CIASE II • La fractura de ésta clase involucra nucha dentina sin ~ 

ner la pulpa. 

CU\SE III. Esta clase oorrespcnde a la fractura corcnaria extensa coo 

exposici6n de la pulpa dental. 

CIASE IV • La fractura de esta clase es la ~ida de la corooa ínte­

gra. 

5. 3 TRA'mMIFNJ:O DE IAS EKPOSICICNFS PULPARES vrmLES 

El tra1.1natisoo que provoca exposicie.n de la pulpa en pacientes j6venes 

a nemxlo representa un desaffo para el diagnOstico y el trataniento atln ma­

yor que el planteo por una pulpa expuesta por caries .AdE!n!is de tratar la -

pilpa en el lugar de su exposicioo , se debe tener presente que cano resul­

tado dél golpe puede haber una serie de re.x:cicnes in¡:Jredecibles en la pul­

pa y en los tejidos de sost&. 

El objetivo inoodiato del tratamiento, debiera ser la elecci6n de un -

proced1m.iento destinado a lllMtener la vitalida:l de la pulpa. &1 el tratami~ 
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to de la exposicioo pulpar vital hay por lo menos tres posibilidades de -

realizaciooes; tratamiento pulpar directo (proteccioo pulpar), pulpot(Jnfa 

y pulpectanía con terapéutica endo:láltica. El criterio para eleqir cada -

procedimiento se explica en la figura 5-1. 

!es recursos de que se dispcnen y la ccn:Jucta a seguir para el trata 

miento de las fracturas, ~ reunirse en las siguientes nonnas: 

l. Se prcx:urará en cualquier caso mantener la vitalidad pulpar del -

diente tra\mlatizado. 

2. Eh dientes tat¡:iorales, si existe necrosis, no se intervendr.1 sino 

en caso de infecci&, ya <pe existe la posibilid<il de que el die~ 

tE estéril aunqoo necr6tico, no cause trastorno alguno y sa exfo­

lie nonnalmente cuando llegue el malel'lto. 

J. Si aparece la infeccioo (sea por necr6sis en la seccioo apical 6 

la exposicioo fracturaria) , se prcx::ederii a la terapia indicada en 

los dientes y molares tmporales con procesos irreversibles, que 

es la mc:mificacioo ¡x¡lpar. 

4. Eh caso de presentar fractura coraiaria coo exposicioo pulpar y el 

diente presente un ápice :irtM:luro (sin tenninar de fonnar), se po­

dr.1 intentar la pulpotClllÍa vital. Pero si el ápice está ya formado 

es preferible practicar la ptlpotanta coo fonoocresol • 

S. cuando existe fractura radicular, se feruliza el diente, cbservan­

do lu evolucioo de la vitalidad pulpar y la reparaci6n para, de ser 

necesrario, interwnir caoo se irñica en los procesos pulparcs ir~ 

versibles. 

6. Eh cualquier caso, es muy i.11\)()rtante tener en cuenta el tiellf-0 que 

falta para la exfoliaci61 del diente tErttX>ral, ya que cuando falta, 

de rredio a un año, para que se pro:Juzca el cél!tiio es quizás rntis rá­

pido y pl'Sctico recurrir a la extraoci&\. 

Tratani.ento pulpar directo. - Si el paciente es tratado a la hora 6 dos 

horas del trauna~, y si la expooici& es pequeña y si at1n queda corooa 

suficiente para retener una restaurac:i& t:91t>0ral que mantenga el material 



FIGURA 5-1 

CRITERIO PARA ELEGIR CADA PROCEDIMIENTO 

'l'AMAnO DE LA TIEMPO REACCION COHPLICA-

EXPOSICION HEMORRAGIA TRANSCURRI- PUL PAR APICE CIONES TECNICA 
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LP Ext.ansa milímetro de-
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OM te cernen to--

IA Afectada Normales 72 HRS. esmalte 

Pu 

1pE Pasando l.! Mlls de Cerrado Posibleme.!!_ Hidróxido 

CT Extensa 
mi tes 72 horas Positiva ó te despla- de 

OM 
IA Normales Casi 

zamiento - Calcio 

leve 
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de recubrimiento e inpida el ingreso de los fluidos hu~alos , el tratamil.~n­

to de eleccil5n es el trat<lniento pulpar d1n."C'to. 

El tratamiento pulpar directo, t.<Knbién se calViC!rtn en cJ trnf".c:1111:i1 1to 

de eleccit.n cuando queda corona suficiente p.ua pnrmi.tir ld ~stüttradfu -

del diente CCl'l un ángUlo de acrHico 6 cm una funda. Si la l"t>st:.,urncifu -

final del diente exigirá la utilizacifu ~ la cmra pulpar 6 unl c:mduell' 

ra:iicular Pll"ª un pcmo, entmccs el tratamiento preferido scr:i la pulp0t~ 

mta o pulpectanta. 

Mn cuando la pulpa, en el lugar de la exposici&, estuvo en cont:actci 

coo el naiio bucal por un cierto tiEJlµ'l, el diento debe ser .1.is.laci() con dL 
que de gana y el tratamiento se reali7~ dentro de la mayor a~pcia c¡t.1j -

rQrgica. F..s Wl hecho bien establecido, que la pulpa sana sobrevivir:! y re­

parará pec]\eñas lesiooes aOn en presencia de bacterias, al i')Udl quu cual­

quier otro tejido conjWltivo • F.st.e rmcC111imo de defensa debe ser dintri -

bu.!do y no se ha de desoorar el proceso de curaci<'rl al permitir que nnika­

mentos fuertes O materiales cáusticos entren en ccntacto ca1 la pulpa. 

Tafos los materiales clusticos que dest..tUyan los g&menes t.:Ynbi~ lc­

sic:rutrc1n el tejido y (Xlrte de su potencial de curac115n • SOlo las Hnlu.:io­

nes no irritantes , cano la soluci6n fisioll)gfca o la dor.:imina T, pmcl0n -

entrar con la p.1lpa. Tanto la corrna cano l.il zrna dE' exposici{'i1 rea L 1rJ.>er1 

ser. lilrpiadas de residuos, y la pulpa ha <lu m..'Vltenersc hOireda h;ist.1 la L'O­

locaci& del material de protw:ci<'rl. 

Si se errplea hidr6Kido de calcio, cam ma~rial de recubrünicnto, al 

cabo de dos reses una delgada capa de dentina dcber3 recubrir la pulp..i vi·· 
va. Si el diente traunatizado calStituyt! una bullla indicaci61 para al t.r11-

tani.ento ¡xilpar directo (protecdf.n p.1lpar) hny una clura 1rentaja al nli! -

girlo • La p.1lpa ~nnanecerA viva, con capacidad de reparaci&, y for:m.1r.1 

dentina sccmdaria que permitirá que se rcalioe una recmstrucci.ón ¡inqul11r 

a::rtlica 6 Wla fl.11da. 

Pulpotgnta.- Si la cxposici<'rl pulpar el! \.n diente trllllnlltizado es 

grardo, y el paciente no se le atiende sino haat.1 varias horan 6 dfan <les­

~s ele 1 trallllilti9TIO o bí.611 si In c-orona ITI'l\r1rtenlo es 1.nRUficiente f){Jr<l r<1_ 

tener una restauraci6i tE111JOra 1. EntalCCs el tratl.'lllicnto ima!iato da el~ 
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cU.11 ser& la p.ilpotan!a coo hidr6xido de calcio. Tambi~ está indicado, e:!_ 

te tratilniento, si es evidente el tejido necr6tico pulpar en el sitio de -

la exposici6n, C01 inflamacioo del tejido coronario subyacente. La canti­

dad de tejido pulpar eliminado quirt1rgicéllel1te depende, por lo menos, en -

cierta iredida de la restauraci6n final en que se piense para el diente. Si 

se- !:la de enplear la restauraci6n coo pivote y acr!lico, entonces la él!TqJU~ 

ci6n p.ilpar ha de ser efectua:3a varios milÍJrotros hacia apical respecto -

del l!mite arrelo-cementario. 

El prcx:edimiento es esencialrrente el misrro que para una p.ilpotan!a de 

un diente coo exposici6n por caries. El lugar de la exposici6n debe ser a­

grandado cooservadorarrente C01 fresa de fisura y se quitará suficiente te­

jido dental cano para expcner la c&ilara p.ilpar. Se éllpUtará entooces la -

p.ilpa corcrtaria coo fres:a redooda No. 2 6 4, ~ en tratamiento de la c!i 

mara ¡;ulpar. 

Puesto que el vasocoostrictor de la soluci6n anestésica reduce a rren!:!_ 

do la cantidad de hE!nOrragia ¡:ulpar, será poco el sangrado. La clirnara pul­

par debe ser minuciosa y cuidadosélllente limpiada de part!culas de dentina, 

restos de tejido ¡:ulpar y coágulos mediante ¡:cqueñas cucharillas; hay que 

irrigar ecrt soluci6n fisioll5gica 6 con clorarnina T . CUando la cár.lara ¡:ul­

par esté limpia, se colocará una bolita de algod6n scbre los nuñcrtes p.ilp~ 

res arrputados y se lo dejará all! hasta que se fooren los coágulos. Se .2_0-· 

locar! entooais una curaci& de hidr6xido de calcio en la cámara ¡:ulpar y 

con un algod& seco se extenderá el material cubriendo sobre el tejido pu!_ 

par vital. El 6xido de zinc y elX}enol, sellará el diente mejor que cual -­

quier otro 11r.tterial (inicialrrente por lo menos). Scbre el hidróxido de ca!_ 

cio, se cbturar! el resto de la ccinara ¡:ulpar, con cemento de fosfato de -

zinc. 

TratCllliento Eniod6ntico.- Uno de los prcblemas endod6nticos de· mayor 

desafto,es el trataniento y posterior ooturaci6n del calducto radicular de 

un diente ccn el !pioe abierto coo fonna de eJ1hldo. A menwo es irrposible 

el sellado he~tico del Apice. Sin Elnbargo en el libro del Dr. Lasala de 

Wcdoocia , viene una téatica para el sellado de ~stos caiductos llamada 
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'Il!!cnica del cooo invertido. Por lo tanto en fracturas de claoo nr 6 rv 

en dientes pennanentes jOvenes con foonaci& rcdicular incai\)leta y µ.1lpa 

vital, la técnica de ¡:.ulpotanfa es el tratélniento de elecci&. La p.ilpo\.~ 

mta exitosa permite que la pulpa, en el cav:lucto radicular, ca1serve su -

vitalidal y ?Jeda proeeguir la fcmnaci& del !pioe, en las fracturas de -

clase r.v. La restauraci6n final pcxlrl requerir de W1 perno en el caiducto. 

Antes de terminar este tipo de restauraci&, ae ¡:uede perforar el ¡:uente 

dentinario fOllllado des¡u!s de la püpot:an:(a y· encarar los pr<XlOO.iJnientos 

endcdtllticos habituales en W1 ocnlucto, ahora bi~ formado. No es raro -

<J.1e W1 paciente se presente OCll un absceso pericxlootal aguio en W1 diente 

traLllliltizado• PUede ser la CI0089CUl!llCia de Wla exposici&l pulpar que no -

fue notada, 6 la püpa p.do haber peniido la vital:idad por el accidente 6 

p.ldieroo hiber sido eecx:iooados loa vaaos apicales. 

la pénlida de la vital:idad pul.par pJede interr\.llpir la fODlaCi& ap.!_ 

cal y dejardo al diente cm un !pioe abierto por tratar. 

Si existe un absceso, &te debe ser pr1merll!leflte tratado. Si hay do­

ler agudo y nuestras de t\lll!facci&l en los tejidos blandos, el drenaje -

por el ccnhlcto rcdicular prqorciooarl al niño alivio innadiato. se hará 

el acceso a la c.inara pulpar oon fresa No. 6. Si la presi&l requerida pa­

ra la apertura causa dolor el diente debe ser sosten1do cm los dos dedos 

6 con Wla f&ula de caip1esto para mcdelar que se cdapte a la cara vesti­

bular del diente y loe adyacentes. Se debe dar lu;¡ar a que drene durante 

varios dtas 6 hasta que oedan los sfntaMs aguios. SUele estar indicada 

la ter~utica ant1bi6tica adanb del trataniento descrito. Los enjuaga­

t:ocios con aoluci&l fisiol(Jgica calientes aliviar!n los sfntanas y ayu:J!!. 

r!n a liberar de residuos la abertura del ccrducto. 

Se recan.ieJÜa el ¡rooed1miento siguiente para el tratall\iento de la 

EUlpa necr6t.ica. 

1.- Se mplea el dique de gana y se sigue Wlll t6alica estáril. Si no 

se hizo el acceso antes, entonces ae ¡;a:ocer.Jar& a hacerlo y se liJ!t>ian los 

reatos p1lpares de la c*aara pulpar. Se irriga bien cm la solooi& al 4\ 

de clori!llllina T y se seca. 
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2. -Se sella en el cooducto una curaci6n ccn cresol, irediante óxido de 

zinc y eugenol y se deja por 48 - 72 horas. 

3. - ~ la segunda sesien se aisla nuevam:mte el diente ccn dique de -

hule, se esteriliza el área y se elimina la curaci6n de la c&nara pulpar • 

lDs restos de tejido pulpar que pennanecen en los ccnductos radiculares -

sen ahora eliminados con tiranervios. De~s se irriga el ccnducto ccn -

cloramina T y se tana una radiograf!a con una lima en el cooducto para de­

terminar la cooductonretr1a. Establecido ésto se introduce en el conducto 

la lima m4s gruesa para limar rnec&iiccmmte las paredes del ccnducto ra -­

dicular. Después de ésto, se irriga, se seca y se coloca una curacien de -

Creosota de haya en una µ.mta absorbente , rana y gruesa. Sd:>re ésto, se -

coloca una bolita de algoden y se sella la dnara ccn 6Kido de zinc y eug~ 

nol, durante tres a siete dtas. 

4.- Des~, se abre el OCllducto, se elimina el algodón y la punta, y 

nuevéltente se introduce una punta de papel estéril para llevarla des~s -

al rredio de cultivo. 

5.- ~ la misma sesi6n se prepara el ccno principal de gutapercha. Si 

el ccnducto no fuera demasiado ancho, se podd en-q:>lear un ceno grueso ha -

cia delante. 

6.- ~ otros casos, hay que preparar un ceno de rre:Uda, amasando un -

cono de gutapercha entre dos vidrios calientes hasta c:btener el dintro -

deseado. Ccn una radiograf1a se verifica la loogittxi y adaptacioo del ceno. 

Se deja en el ccnducto una curaci&l ccn parélOOnoclorofenol alcanforado en !!_ 

na µ.mta de papel absorbente. Des~ de tres d!as se c:btura el conducto -

siE!llpre y cuando el cultivo haya resultado negativo. 
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CAPITULO VI 

APICOFORMACION O APEXIFICACION 

Ell Traunatologia infantil y debido a que en el nmento de la exupcit':rl 

de lea dientes pennanentes, el lipioe es irlnalilro y Le faltan todavb de tres 

a cuatro años !lill'ª temlinar su foJ:J11aCi6l apical. La clasificaci& de las di­

ferentes l.esicr.es traum!ticas, se hace segt1n la edad del diente: 

a) Eh a:¡uellos dientes j6venes, que tienen el ~ice innaduro 6 abierto, 

o:in la t!pica fonna divergente, la ter~tica esta encamina:la a lograr la~ 

pioofonnaci&l, por medio de Wl est1nulo 6 i.nd.lccifu que actOe sobre la pulpa 

(en procesos reversibles) O sobre los tejidos apicales y periapicales (en -­

procesos .irrellersibles) • 

b) Ell los dientes oon el 3pioe inmaduro 6 terminado de fonnar, la tera­

¡éltica se~ .id&ltica a la del diente adulto ccn las caractertst.icas prcpias 

del diente j6um, que caro el mayor tamaño fUlpar, la mejor vascularizacif.n 

apical y el mejor sqx:>rte Oseo, OCl'ldiciooan el trataniento y ¡:uederl no:lifi -

car el prcnOstioo en sentido favorable. 

Eh Lesiooes de clase II O clase III, 6 sea cuando la fractura de la co­

rooa involucra la ?Jlpa O la dentina prep.ilpar y siE!llt're que la fractura ooa 

reciente y la ?ilpa e~ vital y no infecte.la, el tratélniento de eleocitn ~ 

r! la bic:pllpectanta parcial (?ilpotan1a ccn hidr6Kido de calcio) cuya t:éO'I.!_ 

ca ya ha sido descrita en el cap1tulo IV. 

Cm fata ~ca, en el ma~r nlhero de los casos, se d>tendrA un puen­

te de dentina eeanlaria y la p.ilpa residual, en un oorto lapso, legrad CCll 
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su funcie.i dentinificadora, la total apicofo:onaci&i. 

6.1 CIASIFICJ\CICN smJN EL DF.SARRDLID APICAL DE UlS DIENl'ES 

Una clasificaci&i lllty didáctica de los dientes, segtln su desarrollo ra­

dicular y apical, es la siguiente: 

CIASE I. Desarrollo pan:ial de la ra1z coo lUJten apical mayor que el -­

di&etro del CXl'lducto. 

CIASE II. Desarrollo casi canpleto de la ra1z, pero con !unen apical 111! 
'YO?: que el c:ooducto. 

CUSE III. Desarrollo carpleto de la ra1z, cm lmen apical de igual -

dihtro que el CCllducto. 

CIASE N. Desarrollo canpleto de la ra1z, ccn di&etro apical m!s ~ 

ño que el del cauilcto. 

CIASE V • Desarrollo canpleto radicular oon tél11aiio microec6pic:o apical. 

Sl las a.iatro pr.iJ!eras clases, est! irdicéVla la tera¡:éitica de in:luccie.i 

a la apicofonnaci61. En los dientes ocn clasificaci61 V, se prooede~ al tr~ 

t<rniento oonvenciooal 6 de rutina endode.itica. F.n casos exoepciooales cuando 

fracasa la apicofarmacUn, los dientes cm clasificacie.tl I y II ~de al_ 

gunos ~ la clase nr, se han OOt:uréVlo cm la llctnada técnica del ceno inver 

ti.do. 

La mayor1a de los casos de forélllell abierto 6 divergente, sen tratéVlos -

sistemllticélllellte por la apicofcmnaci&i, mediante la induccifu coo pastas al­

calinas. 

Se µieden sintetizar en dos, las téalicas ~ caiocidas para inducir la 

apic:ofotmaci&i: 

a) la tl:alica del hidr6xido cMcico-paraclorofenol alcanforédo (Frank) 

b) la téalica del hidr6xido cMciao-iodofol1llO ( Maisto y Capurro ) 

Jl.nbas tl:alicas se pueden ocnsiderar cano pertenecientes a las pastas al_ 

calinas reabaarbibles. 
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6. 2 TlllUCA DE IA APICCFaWCICN SlnlN FRANK 

SesiOn inicial. 

l. Aisléllliento coo dique de gana y grapa. 

2. Apertura y acceso ¡:x.ilpar, prqJOreionados al di&netro del a:nducto, 

pemú.tierdo la ulterior preparacifn del cxniucto. 

3. Ccn:Juctanetr1a. 

4. PreparaciOn bianec&lica hasta el ~ioe (raiiogdficanente). Se li­

man las paredes ccn presi61 lateral, pues dado el luren del cooducto, los 

insuurentos nés anchos ¡;uajen parooer insuficientes. Se irriga abniante­

nente cal hipoclorito de scxiio. 

5. Se seca el caducto ocn cenos de papel. 

6. Se prepara una pasta espesa nezclando hidrOxido de calcio CCl'I. pa-­

raclorofenol alcanforédo, d~ole una gran cxnsistencial, casi seca. 

7. Se lleva la pasta al cooducto, mediante un cbturador largo, evi~ 

do que pase un exceso m!s all~ del ~ice. 

8. Se coloca una torunda seca y se sella dcblerrente ccn cavit 6 euge­

nato de zinc prlloo.ro y fosfato de zinc despu~s as1 debe que::lar hasta la si:_ 

guiente cita. 

Tratéllliento de las Canplicaciooes Postoperatorias. 

Si se presentan sfutanas de reagtdizaciOn, se elimir.a la curacifn y -

se deja el diente abierto, repitiendo la sesifn inicial una semana des~s. 

Si exist1a una fistula y todav1a persiste al cabo de dos sananas 6 re~ 

ce antes de la siguiente cita se debe repetir la sesifu inicial. De los -

cuatro a los seis meses desp.ll!s de la prinera sesiOn se de.be tonar una ra­

diograf1a para evaluar la apicofonnaciOn • st el ~ioe no se ha cerrado lo 

suficiente, se debe repetir la sesiOn inicial. Se tanar~ una nueva cxniuc­

taretr1a para cbservar la diferencia de la nueva loo;it\Xl del diente. 

Se lleva un cootrol del paciente coo intervalos de cuatro a seis ioo -

aes hasta ~ la apicoforna.ciOn. Este cierre apical se verifica y r!!_ 

tificarA ¡:a- medio de la instrutentaciOn, al encentrar un impedimento api­

cal. No existe un tienp:> especifico para apreciar el cierre apical, p..ldi~ 



112 

do ser de seis meses a dos años. 

No es necesario lcqrar un cierre canpleto apical, para obturar defi­

nitivarentc el diente, bastando con cooseguir un mejor diseño apical que 

pe¡.mta una correcta obturaci& de conos de gutapercha, la cual se har:í -

con la técnica de cordensaciOn lateral. 

El tipo de desarrollo apical es variado, pu:li~ndose observar Jos si­

guientes cuatro tipos cl:!'.nicos. 

a) No hay evidencia radic:xjr&fica de desarrollo en el pcri:ípice 6 c~ 

dueto. Sin etbargo, un instrurento insertad.o en el conducto, se detiene -

al encontrar un :i.mpedim:mt.o cuando llega al ~pice. Se ha desarrollado un 

¡:uente calcificado. 

b) Se ha formédo un puente calcificado, exactcrnente coronando el ~P~ 

oe, visible radiogdficanente. 

c) Se desarrolla el 3pioe ooliterando, sin céll'bio alguno en el coo -

dueto. 

d) El peri~pioe se cierra con un receso del ccnducto bién definido. 

El aspecto apical oontinQa su desarrollo ccn un !pioe aparentarente ooli~ 

rado. 

Esta ~ica aurx¡ue par lo general se practica en dientes con pulpa -

recrfitica, es aplicable en los procesos irreversibles de la pulpa vital, -

oo cuyo caso 16:,Jicanente se anestesiar~ antes de carenzar y se control.ar~ 
la haoorrag1a • 

6.3 TEL'NICA DE IA APICCFCffUICIOO SEnJN MAIS'ro Y CAPURRO 

La témica enpleada [X)r Maisto y Ca¡:xirro, consitc en obturar y sd::>re­

ct>turar el corrlucto CCI'\ la pasta de hidr&cido de calcio - yofoforno. Las -

pástas alcalinas deben utilizarse en casos de cooductos arrq:>lios e incanpl~ 

tane\te calcificédoa, don:le la obturaci~1 CCf'I CCf'IOS y c:eoontos nroicaten-­

to& 6 pasta lentarente reabsorbible resulta dificultosa, al no pcdcrse ~ 

trolar el ajuste de la ct>turacitn a nivel del ~pioo ni la sobrecbturac.161, 

Estas pastas, caWt.tutdas esencialmente por hidrlilcido de calcio, se -

mcuentran en per1cdo de investigaciOn, y coo las que se pretcrde oooae-­

guir el cierre biolt'J;J:lco del foréflen apical <111plio. Los alentadores rcsul.-



113 

tados cltnico-radio;Jr:ificos cbtenidos permiten su utilización en los casos 

indicados. 

La preparaciOn quirtlrgica se realiza CCll'O sigue: 

l. PreparaciOn del paciente. Aplicaci6n de anestesia cuando correspo!!_ 

da . Aislamiento con dique de gana y grapa, y desinfecci6n del campo oper~ 

torio. 

2. Apertura y perforaci6n de la cavidad y de la c§mara pulpar. Aplic~ 

ci6n de biflxido de scdio eco agua oxigenada. Lavado con agua de cal. Expl~ 

raci6n de la entrada de los corductos. 

3. Eliminación de restos p.ilpares y de dentina desorganizada de los -

tercios coronarios de los corductos. Para ello utilizar limas que trabajen 

librerente par traccit'n sd:>re cada una de las paredes del conducto s.in 11!:_ 

gar al !pice. Evitar el riesgo de canprimir elarentos extraños hacia la z~ 

na periapical. Alternar el uso de instrunentos con la aplicaci6n de bi6>ci­

do de scdio con agua oxigenooa. Irrigar con agua oxigenada al tres por 

ciento y con agua de cal, des~s aspirar. 

4. secado del OCl'lducto. Llenarlo con un anti~ptico (clorofenol ale~ 

forado) Buscar acceso al ~pioe radicular con lima tipo K. Controlar el lar 

go del ccriducto ccn los ~tcdos corrientes (con:iuctaootr1a). 

S. Ensanchilniento del tercio apical del cooducto de li.n'Cls tipo K hasta 

el ~o que correspcn:la de acuerdo ooo su anplitoo original y el estado 

de la dentina que lo rcxlea. Rectificar y aislar las paredes del coroucto -

en sus dos tercios carooarios. 

Lavar y aspirar coo agua oxigenada y agua de cal. Desinfectar el coo­

ducto con clorofenol alcanforado en forma .inmediata 6 cuando resulte conv~ 

niente, colocar una roodicaci6n tflpica l:E!nporaria. 

6. Cbturacit'n del con:iucto con pasta r!pidarente reabsorbible (alcali­

na). Sobred>turaci6n si hay lesiones periapicales, 

Cuando el ccriducto est! listo para su obturacit'n se procede a sd>red>­

turar sin preocuparse por la cantidad de material que atraviese el foramen. 

La sd>reci>turaciert es dpidarmnte reabsorbida y no prC11oca reaociooes dolo­

rosas postoperatarias apreciables, 
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Si la OOt:uraciOn del corducto está constituida exclusivém!nte por -

pasta, la reabsorci(n ?Jede cootinuar en algunos casos hasta quedar el -

corducto vacío al cabo de Wl lapso prolaVJado. CUando m.1s se canpriloo ld 

pasta dentro del corducto durante la OOturaciOn, tanto mas lenta resulta 

su reabsorc:iOn. 

Ul ceno de gutapercha µJede emprimir la pasta centra las paredes -

del ccniucto en sus dos tercios corooarios. La pasta alcalina de hidrl'Jx!. 
do de calcio y yodofaaoo con <r:JUa 6 soluciOn acuosa de rretilcelulosa al 

tres pcr ciento no se desplaza a lo largo de las paredes del crncñ.rto -

con la facilidad de la pasta lentélrente reabsorbible. 

El uso de J.A!ntulos resulta a veoes insuficiente, especial.roonte si 

ae trata de Calductos excesivanente amplios. En estos casos es accnsej!!. 

ble valera.e de una esp!tula ltllY angosta que pemú.ta colccar pequeñas -

cantidades de pasta a la entréda del cxinducto, y desplazarla con la mi~ 

ma esp&tula, o::qlrim:U!ndola en profundida:l con la ayl.da de ooturédores 

adecnadcJS de ccn:luctos. El yodofonoo pennite Wl correcto cootrol radio­

grMico imeliato del prcgreso de la OOturaciOn, así caw de su reabsOE. 

cil'Jn posterior:. La pasta suele secarse durante su mani?J1acifu caoo e~ 

sec:ueooia de la evaporaciOn del agua, y resulta a veces necesario agre­

garle nuevCllEllte la cantidad suficiente para que recd:lre su plasticida:'i. 

Al cabo de un tienpJ de realizédo el tratanúento,si la pasta se -

reabocrlle dentro del ccn:lucto y no se aprecia radiogr!ficaoonte el pr~ 

ceso de la calcificac:il'Jn del far&ren, p.ele rect>turarse el caducto coo 

el númo material. 
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FIGURA 6-1.-

A p I e o F o R M A e I o N 

E F G 

A. Dientes inmaduros con ápice sin terminar tic fm-u1ar 
y la pulpa viva. 

B. Dientes inmaduros con necrosis pulpar y lesión pe­
riapical. 

C. Técnica de la apicoformación; la pasta de hidróxi­
do de Ca. es llevada hasta el ápice y mas allá, -­
protegida con una torunda y sello o cura oclusiva. 

D. y E. Apicoformación terminado; al cabo de varios -
meses se ha formado y calcificado el ápice, permi­
tiendo la obturación convencional, el (pice puede 
tener foraa ojival (O) ó de semicfrculo {E) 

F. En ocasiones, el final del ápice puede ser plano ó 
presentar un puente previo de dentina. 

G, Algunas veces la dentinificación del t~rcio apical 
es masiva y no puede obturarse el diente m!s allñ 
del tercio medio. 
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C A P I T U L O V I I 

RESTAURACIONES EMPLEADAS EN LOS TRATAMIENTOS 

ENDODONTICOS Y TRAUMATICOS 

fn los estudios realizados, se 001ipccb6 que la restauracifu ideal para 

un diente t:arporal trataio ccn endcdcncia, es una carena de acero inadda­

ble. 

Sin anbargo, existen casos en que ?Jede ser aceptable dmarar la colo­

cacifu de ccrcna 6 dejar el diente ccn una c:bturaciOn de arnalgcrna, cano en 

los casos en que no se dispaie del tie.n¡io necesario para colocar una carena 

6 en pequeñas cavidades~ de una pulpotan1a. 

7 .1 CCKNAS DE !CERO l?«JKIDABIE 

Se fabrican en diferentes télllaiios para cada diente, la preparacifu del 

diente precede a la édaptaciOn, recortado y cernentédo de la corooa, tcdo lo 

cual se lleva a cabo en una sesiOn • 

.Irñicaciooes: 

1.- Caries extensas en dientes t.m¡:iorales 

2.- Des~s de un trataniento p.ilpar 

a) Tanto en dientes t:mporales cano en dientes pemanentes, ya que 

el tratélll.iento p.ilpar los deja rrás quebradizos, y p:ir lo tanto 

no resisten las fuerzas de la masticaciOn con otro tipo de d:>t!:!_ 

raciOn. 

3,- Cano cbturaci& ¡reventiva. 

a) Ya que ayu:la a evitar el fracaso de la Clllalg!IM 6 la fractura -

del diente. 



4.- En dientes con defectos de desarrollo, cano defectos hipq;>l~ti­

cos, aroolog~is, dentinCXJ~Sis imperfecta, hipolcacificaci(n. 

5.- Caro soporte de un calservador de espacio. 
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a) CUando el diente sostén representa una indicaci6n para el uso 
de corona de acero .inoxidable, por derecho propio, el cooser­
vador de espacio p.iede incorporarse ccroo una corcoa y su abra 
zadera. 

PreparaciOn de los dientes anteriores: 

SU finalidad es la reducciOn del diente para p.i:·oporcicoar el suficie!!_ 

te espacio para la caraia de acero, rEIOOller la caries y dejar una estruct!:!_ 

ra dentaria suficiente para la retenciOn de la oorooa. Es necesario rebajar 

en distal y iresial, para abrir los cootactos interprCIKimales, no deberá qu~ 

dar had>ro al borde gi.nqival, el bi'91!1 irtl disminuyendo en la estructura 

dental en ientido apical, a medida que ee acerca al barde gi.nqival libre. 

Se rapiere la reducciOn i.ncisal para evitar el ineoesario alargél!lien­

to del diente. Dicha reduociOn no debe destruir los escalcoes labial y lin­

gual, la reduociOn lingual es necesaria cuando la roordida sur,erior es can-­

pl.eta 6 sea que los incisivos .inferiores est!n en cootacto con las suµ?rfi­

cies lingual.es de los incisivos su¡::eriores, en ~ste caso se hará un des;J~ 

te wúfoone de l a 2 mil~tros. 

cuando la mordida superior es abierta y hay Wicaciooes de que no ha 

de cerrarse, no debe reducirse la s.iperficie lingual, la tinica reducx::i6n -

que se har!, es en labial, en caso de que exista tejido cariado. Esto se -

llevar! a cabo con una fresa troococOnica de fisura lisa. 

La oorooa de aoero inoxidable para dientes anteriores ¡:uede ser oorra­

da 6 cm carilla abierta, ~sta dltima suele ser mSs estética. Eh ~ste caso 

se adaptar! la carena hasta el punto del oesrenta!o, antes de quitar la su­

perficie labial de la miarna, debe .ar tratada ooo cuidado para evitar una 

defcirna::iOn indeseable, mientras se le recorta y se le confeccicna la ven­

tana labial. 

a-a labial ee coloca resina, para que quede es~tica, esto se prepara -

mejor ooo una fresa de alta velocid-1, fuera de la boca, dejando por lo n1t:­

nos un cuello labial de 2 mil1metr08 en el barde gin.Jival, posterionrente 



se .colooa en el diente y se bruñen los bordes labiales coo un coodensador 

de amalgama, centra tc:rla la estructura sana del diente, se retira la coro 

na para el I"lido y finalnente se oerrenta. 

PreparaciOn de los dientes posteriores: 

La redoocifu iresial y distal tanan la forma de un corte vertical, és 

tos oortes se hacen ccn una fresa del n~o 169 L, se debe evitar dañar 

O marcar los dientes ccntiguos, el contacto debe estar totalirente libre 6 

abierto, los ccntactos de los dientes primarios sen extensos y planos, al 

ocntrario que en los dientes pennanentes, la fresa debe colocarse ligera­

nente angulada al eje lc:ngitudinal del diente, extendien:lo el corte hacia 

el ~lo lineal de wcal y l:ID;¡ual, la profundidéd es por debajo el fu-ea 

de oontacto. 

Se profundizan las fosetas oolusal.es, extendiériiose hacia bucal y -

lm:Jual y las paredes interprcoc.irnales del diente, debe reducirse la altu­

ra de las ctlspides de 1 a 1.5 miUnetros aprCJKim::ldairente • !Educir y re -

donlear los Sngulos rectos, el margen gingival debe tener tenninaciOn de 

filo de cudlillo, no se reducen las caras wcal y lingual rrás que en el -

tercio oclusal. Sólo en el priner roolar pr.irnario debe hacerse la reduc -­

ciOn del arultaniento excesivo, que presenta en su porcifu iresio-vestibu­

lar y en el tercio cervical. Se debe anpezar a desgastar de iresial a dis­

tal dan:io un te.Iminado gingival de filo de cuchillo , no debe existir 11-

nea de tenn.inacil'.n ni harbro para la preparacifn de la corroa de acero i­

nc:Kidable, no debe haber bordes por iresial, distal , lingual y bucal. 

SeleociOn de la corona: 

Eldsten tres consideraciooes principales para la selecciOn de la co-

rona de aooro inoxidable. 
a) Distancia nesio-distal rrás a:lecuada 

b) Poca resistencia al asentarse 

c) Altura oclusal adecuada 

:&listen varias m.u-cas de corooas, una corooa bien selecciooada, an­

tes de 11\l mptacil'.n y reccrtmo, deberS. cubrir todo el diente y ofrecer 

resistencia cuando se trata de retirarla. 
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Se ~ cbtener coronas recortadas 6 no; ~stas ult:!Iras requieren -

mayor reduccit'n, para evitar que los bordes se intrcrluzcan en las encias, 

pero son t1tiles cuando la preparacit'n se extiende hasta la región subgin­

gival. Algunas sro r1gidas y otras se defoi:mar. fácilmente. 

Las coronas recortadas de Unitek soo superiores a las otras, porque 

reprcrluce casi exa::tam:mte la morfología dentaria, adap~ose a la rray~ 

r1a de los dientes tanporales y pennanentes j6venes. 

Los I1X>lares temporarios ccn caries profundas interprox.imales que se 

extienden hacia subgiB]ival justifican el uso de una carena no recortada, 

que abarque los bordes de la preparacioo • 

c:aoo alternativa se puede c:bturar tanporalmante ccn amalgama, al col~ 

car la corona no nnecesario quitar la analgama para su adaptación, se ¡;ue -

den dejar los bordes de la corooa scbre la éKM.lgana. Para selecciooar la -

Carona se mide el ancho mesicxlistal preoperatorio. La evaluacitn preq:iera­

toria deberá considerar, aswsno, la presencia 6 ausencia del espacio prf_ 

rrate, cuando se colocan coronas en el priner rrolar temporal (~sto s6lo en 

dientes inferiores) • 

J\daptaci6n y recortérlo de la corona: 

La finalidai de ~ste ?IDto, es hacer que los bordes de ~sta queden en 

el surco gingival y reprcrlucir la morfolCJ]1a dentaria. 

Para calcular con certeza la reduccit'n ginqival se hará una marca en 

la corooa a nivel del barde libre de la enc1a y se redu::irá la corona can 

tijeras cw.vas. 

La corona de acero inoxidable deberá cubrir perfectamP.nte la corona -

dental, cuyos bardes se édapten al surco gingival libre. No debe prcxlucir 

izquEJllia en los tej.idos blandos, sin ertiJargo cuando la caries exige una -

preparación sut:qingival, es necesario y conveniente extender los bordes -

hacia apical. 

Una rédiograf1a antes del canentado es una excelente evaluacit'n para 

la adaptaciOn interprc:o<irnal. DJrante la a:laptaciOn de prueba y cemmtado , 

se c~ocad la corc.na, en lo posible deooe lingual rotando hacia bucal, ~ 

ra que de 6sta manera el eacalOn se adapte m!s fácilrcente a la su¡:erficie 



bucal y controlar la alaptacicn interproxirnal. Es .importante caltrolar la 

cx:lusic6n y checar perfectarente que haya una buena retenciOn. 

Pulido y cenentado: 
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Antes de ceuentar se deber! pulir con disco de gana para limpiar las 

imperfecciooes. El borde de la coroo.a deber! ser raro, en caso de ser afi­

looo facilitar~ la retenciOn de placa bacteriana. Se pasarti lentairente una 

piedra de faona de nJeda, hacia el centro de la corooa, esto rejorar~ la -
1 

édaptaciOn, acercardo el retal a la superficie dental sin reducir la altu-

ra de la corooa. se colocarán bases protectoras de la FUlpa en las superf.!_ 

cies profundas de la preparaciOn y m barniz antes del oeroontalo cuaroo el 

diente tiene vitalidad, esto es .iilecesario cuando se ha hecho tratamiento 

FUlpar. 

El imdfo carentante es axifosfato de zinc 6 un oesrento impregnado con 

floruro. Por CiltiJoo se pasa seda dental en el espacio interprc:odmal antes 

de que haya fraguado el cenento , para eLlminar el excedente que quede en 

el espacio subgingival interprOKimal. se har! presi6n par !Mdio de un rollo 

de algcxl6n, el:im:inarño posteriomente el excedente que haya quedooo en el 

surco gingival cal la ayuda de un explorooor, antes del FUlido final, el -­

cual se va a realizar ooo piedra p(mez y CCllO de gana. ( Ver figuras de la 

7-1 a la 7~ } 

l. Carona ma:iificada 3/4 1 es abierta por vestibular y Cal la zooa -

fracturada reconstndda en silicato 6 acdlico. Este es uno de los ~tcx:los 

rr& símples y prlk:ticos de la restauraci&. 

2. Corooa colada entera ooo porcelana oooida¡ los nuevos ~ta:ios de ~ 

niOn de la porcelana oooida a otros especiales, de alto grado de fusiOn, -

permiten la coostrooci& de corooas coo menos reduccibl dentaria que para 

la ooraia oawenciooal de porcelana. 

3. corooas delg<das de porcelana y acrtlioo1 las restauraciooes de és 

te tipo tiene todas las prcilabilidades de fracasar en la lxx:a de un niño -

activo. 



Í\ 
Figura 7-1 Se utiliza una fresa de fisura troncocónica 

para realizar el desgaste interproximal. 
Observar la cuña de madera. 

r 
Figura 7-2 Rebajado interproximal supragingival sin 

hombro, 
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Figura 7-3 Reducci5n oclusal de 1.25 mm. siguiendo 

la anatomía oclusal • 

Figura 7-4 Redondear los «ingulos que 
quedan en línea recta. 
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Figura 7-5 Preparación terminada y corona cementada, 
oüservar el redondeado de.los (ngulos ha­
cia oclusal. 

U3 

Figura .7-6 Preparaci6n terminada y corona cementada, 
vista interproximal. No se han reducido la3 
auperficies bucal y lingual, la corona qu~ 
da retenida por el corte· cervical del es -
malte • los bordes se adaptan al surco gi~. 
1ival. 
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4. Incrustaciones; las restauraciones de porcelana, de oro con pins y 

s.irnilares han sido su;¡eridos con éstos fines, y tienen sus néritos en las 

manos de profesionales que dcminan las técnicas especiales para realizar­

los. 

5. R9stauraciones con acrHico de curado r&pido, est&n cootraindica -

das. Estas restauraciones con acrtlico de curado r~ido retenidas por pi.ns 

O retenciones coronarias, siempre cambian de color y presentan filtrac:i6n 

marginal casi sienpre. 

Eh algunos casos cuando ha sido necesaria la endcxlonc::ia, el acrHico 

de autocurado µ.¡ede servir para una corooa provisiooal, la restauraciOn se 

logra recoostru~o el diente desde la c:knara pulpar y cootinuando hacia 

la zona incisal. 

Corona de Celuloide.- Para selecx:ionar este tipo de corooa, tanto en 

su fonna cano en té:lllaño, se utiliza caro gu1a las piezas correspcndientes 

del cuadrante adyacente. 

Al fabricar una corona, la prinera ccnsideraci& es el aspecto est~tf. 

oo ; sin enbargo, no pcxld utilizarse en piezas tan pequeñas 6 en fracturas 

tan extensas dcn:le no exista suficiente estructura dental para asegurar re­

tenci6n adecuada, otra contraindicaci6n en en pacientes que presentan 500~ 

mordida horizontal y pacientes que presenten ser bruxistas. 

~ica: 

l.- Caro primer paso, se selecciona la corooa de celuloide de la misna 

d:inelsiOn nesio-distal que la pieza a tratar, aproxirnadéltlente 1 6 2 millire­

tros Irás larga que la loogitl.li de la corona cUnica normal. Eh caso de que 

la pieza a tratar no se µJeda medir adecuadélOOnte, se p.iede IOOdir la pieza 

IOOrfol(lgicanente similar en el cuadrante cdyacente. (ver figura 7-7) 

2. - Una vez seleccionada la coraia se procede a realizar la prepara -

ciOn en el diente. Se ~ el borde incisal aprCICÍJ!Wlém!l'lte 2 miUmetros, 

se preparan todas las su¡:erficies axiales, procurardo que la cara mesial y 

distal est6n lo mAs paralelas posibles en la cara lingual el desqaste no~ 
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be~á pasar m1s allá de 0.5 mi.11Jretros. Se puede realizar un pequeño socavado 

en la cara vestibllar con una fresa de ca10 invertido parar tener mejor re~ 

ci6n. 

El haTibro se extiende desde abajo del margen gin:.Jival libre 600re las ~ 

perficies labial, nesial y distal. Es ccnveniente tanar una radiograf1a para 

determinar la cantidad de tejido dental que pJede ser el.írninado sin prd>lana. 

(ver figura 7-8) 

3.- Teilninada la preparaci61, se prueba la ccu::aia de reluloide de manera, 

que deberá ajustarse bajo el halt>ro en la superficie nesial, distal y labial , 

excepto lin:,Jual, quedando 1 mil1metro por debajo del marqen ginqival. {ver fi'." 

gura 7-9) 

4. - En caso de hemorr531a, &ta se ocntrolad por nalio de un cot'd61 he­

roostático. 

S.- Antes de preparar la ooraia de oelulo1de, es necesario lubricar el 

diente con una fina capa de manteca de cacao 6 vaselina liquida. (ver figura-

7-10) 

6. - Pos~ricmnente la ccralél de celuloide ae d:ltura can el tono apt'q)~ 

do de acr!lico , resina carpJeSta. Deberán hacerse pequeñas adiciones de pol­

vo y Uquido, coloc3rdolo en la funda ocn m instrunento de plástico en ~ 

ñas cantidades para evitar la fCllllilC16'1 de bur:hljas de aire, una vez que ha -

desaparecido el brillo inicial del acr1lioo, se coloca la corooa en el diente 

suave y lental!elte. 

Para el.úninar el eJCCedente de acrtlioo se realizan dos orificios en el -

boi:de i.misal. Se had una pecpiia prea161 de Jllilllel"a que el matqen labial de la 

corona se asiente finlerente al halt>ro labia1 de la pieza. (ver figura 7-11) 

7. - Se mantieoo la corcna en BU l\J:Jill" de 3 a 5 núnutos, hasta que se halla 

asentado el material, des¡:uAs ~ retira cu1.tM-•neute de la pieza dental y se 

intraioce en un recipiente cal agua caliente en m lapso de 10 a 15 minutos P!. 
ra dar l~ar a la polinerizac.i&l final del acr1lico. ( ver figura 7-12 ) 

8. - Se recorta el excedente del acrllico, de loe orificios inciRales y de 
loe m&rgenes cervicales, IJB8pu!a de checar cu1dadoealnente la nadida para de-
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terminar el grado de libertad, se procede a pulir la corooa, finalroonte se 

realiza la cerentaciOn de la corona con fosfato de zinc. (ver fiqura 7-12~· 

Corona de Policarbooato.-

Ia corooa de acr1lico 6 de porcelana suelen ser coosiderérlas las uás 

satisfactorias de las restauraciones desde el EUlto de vista estético, ya 

que se enplea con mayor frecuencia en pacientes con fracturas de los dim­

tes anteriores. Para este tipo de restauraciones es conveniente verificar 

radiogd.fic1:1re11te el tamaño de la pulpa carooaria y el grado de erupci61 -

del diente. 

Esta restauraciOn es del tipo intemedio, que necesar.ial!ente deber~ -

ser remplazada cuando prosiga la erupc:i61 del diente. Eh el mercado exis­

ten corroa.• prefabricadas de policarlxnato para piezas anteriores. 9.1 pre­

paraci& es similar a la descrita antericn:roonte. 

~ica: 

1.- Caoo prin'er paso se renueve la caries con una fresa del n!Dero -

330. Hacer llll pequeño socavado sobre las aiperficies de esnalte O dentina, 

para ayudar a la retenciOn de la oorooa (ver figura 7-13) 

2.- Proteger la pulpa con una base caoo, el hidr~ de calcio. (7-14) 

3.- Redtx:ir la superficie mesial y distal con una fresa del nOnero -

169 L. (ver figura 7-15) 

4.- Reducir la superficie labial con una fresa del nOmaro 169 L, ~ 

x:imadanente o.s - 1.0 mil.1'metro, abarcando par debajo del marqen gin:Jival 

libre. (ver figura 7-16) 

s.- Relsjar el borde incisal aprc.oc:imadanente 1 milfmetro con una fresa 

del nthero 169 O con una piedra de di001BI1te de forma de rueda. de coche. (ver 

figura 7-17) 

6.-Es inqxrtante que al teI11\inar la ireparaciOn,loe hanbros queden an -

c:hos incisalmente y gin:jivalllB'lte, Las oorooas de policaxbcrlato llCll flelti -

bles y p.ieder1 rarperse cuando se tratan de adaptar. (ver fiqura 7-18) 
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Jldaptaci6n de la corona: 

1.- Rebajar el !rea cervical de la corona con una fresa 6 piedra de 

diamante, ya que con tijeras se distroeiooará la corooa, (ver figura 7-19) 

2. - Usar unos alicates del ramero 114, para adaptar la corooa a la 

preparaci&l. I.a corona es selecciooada antes de la preparaciOn del diente, 

no se usar&\ alicates para ajustar alguna discrepancia gruesa. (ver figura -

7-20) 

J.- Checar el !rea cervical, incisal y c:clusal. Si el harbro cervi­

cal es .inadecuado, (!ato p.iede ser ccrregido con el material canp.iesto dur~ 

te la canentaci& • 

CE!nent.acil'l'l: 

1. - ne~s de la adaptaci&l final, checar la proteociOn ptl.par. at 
ocasicnes el dycal ¡ude desprenderse durante la mani¡::ulacil'l'l de la corroa. 

2,- Pasar una piedra en el interior de la corroa, coo el fin de pr9_ 

vocar rugosidades. ( ver figura 7-21) 

J.- Posteriomente se llena la corala coo el material ccrrp.iesto, y 

se lleva a la preparacitn del diente. (ver figura 7-22) 

4.- Una vez que el material ha endurecido, se el:imina el exceso del 

margen cervical con una fresa de dié91Blte plana. (ver figura 7-23) 

5. - Finalmente se FAJle el 1Ml'9en oexvical nuy suavemente con una -

¡asta abrasiva. (ver figura 7-24) 



CORONAS llE CELULOIDE 

Figura 7-7 Selecci5n y recortado de la corona 

'· ' \ 

-· 
' ' • " 

Figura 7-8 Preparaci5n del diente 

Figura 7-9 AdaptacilSn de la corona 
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Figura 7-10 Lubricación del diente 

~~ 

. "/ 
"' -

Figura 7-11 Obturación de la corona con resina 
compuesta y la elaboración de orí-· 
ficios para la eliminación del ex­
cedente. 
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Figura 7-12 Colocaci6n de la corona, durante 
trea a cinco minutos. 

CORONA DE POLICARBONATO 

Figura 7-13 Remoci6n cariosa 
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Figura 7-14 Protecci6n pulpar 

Figura 7-15 Reducción de las caras proximales 

Figura 7-16 ReduccHin Labial 
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Figura 7-17 ReduccitSn del borde incisal 

Figura 7-18 Hombros anchos 

Figura 7-19 Eliminaci6n del irea cervical 



Figura 7-20 Adaptaci6n de la corona por medio 
de alicates 

..,...._ __ oL..,•···· 
Ji.---"' ........... . 

Figura 7-21 Corona de celuloide 

Figura 7-22 Obturaci6n y colocación de la corona 
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Figura 7-23 Eliminaci6n del excedente 

Figura 7-24 Pulido final de la corona 
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CONCLUSIONES 

El~ cUnico, es un procedimiento de bastante utilidad para defi­

nir perfectamente un diagntistico exacto, y posterioonente un trataniento. -

Ya que &te~ c11nic:o es indoloro y grato, nos propoxciona una q:iortu­

n.idéd para que el cxloot6lcqo 11.elle a cabo sus precedj.mientos odootol6gicos 

y la elaboracil5n de un plan de trataniento, el cual incluir~ una cuidadosa 

rwisi.On de todos los reqistroo y una revaluacil5n del paciente. 

El di&jn&tico diferencial es .inportante desde el ~to de vista cl1'.n.!_ 

co, ya que p.x· lo general el odmt6lcqo ea inca.paz de realizar W1 diagnOst.!_ 

oo exacto del est.ado patol(qico p.ilpar, por lo que hay que tanar en cuenta 

una serie de si ~iooes para establecer un diagnOstico correcto y por lo -

tanto un trataniento eficaz. 

Las funciones de las substancias para revest.imento, soo evitar o redu­

cir la sensibilidad de la dentina seociooada y formar una barrera protecto­

ra contra los efectos lesiooantes de los mismos cal'p)nentes del m:iterial de 

enpaste. Se ircluyen barnices, ¡;oliestirello, eugenol, (xfdo de zinc, (oc.ido 

de calcio e hidr6xido de calcio. Llls aiatancias ¡:ara revestimento se em -­

plean piU"a reducir o evitar la inflarnacil5n de la pilpa. 

la Pulpotanta es uno de loa tratanientos mAs eficaces y es recarorvla­

ble para dientes tenpcrales, debido a la cooservacH'n de la p.tl~ radicu-­

lar. Evitardo de esta manera, que el diente pierda su vitalidad y dimninuya 

el \Slbral doloroso, admlSB de que, cootribl}'e a la fonnacil5n de los ~pioes 

:innaduros. 

Aunque ae ha encmtrmo un alto tmice de bito pcatoperatorio en trd­

tamientos de corductoe radiculares en piezas primarias, algunos dentistas -
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se preguntan si este tipo de tratamiento es conveniente, priictico 6 tiene 

un respaldo cient1fico suficiente. CUando la selección de la pieza se va 

a tratar ha sido correctamente evaluada, y con ello se tiene certeza de -

la indicaci6n, se otorga un excelente servicio al niño. 

No hay justif icaci6n para dejar en la bcx::a un diente primario infec­

tado, sin iniciar ningtln tipo de tratamiento, ya que sus funciooes masti­

catorias de cooservaci6n de espacio y e~ticas se ver§n afectadas. Se ha 

reportado, adem3s, que la pérdida prémltura de un diente primario ?Jede -

llegar a producir prcblEJMS oclusales en ciertas denticiones. 

Hoy en d!a, con los itrq?ortantes avances de la terapia endootica, los 

conooimieritos acerca de la infeooi~, los instrmentos ymedicélTlentos a 

ruestro alcarv;,e, as! ccm:> las nuevas técnicas y materiales de z:estaura -

ci6n, es posible tratar efectivairente y con toda justificaci6n cUnica a 

estos dientes. 

La amalgami, una aleaci6n canpuesta en fOillla predaninante por la p~ 

ta y mercurio, es el material de EllllélSte que se enplea ccn mayor frecuen­

cia. Es el menos irritante para la pulpa. 

El criterio dental para elegir las restauraciones des~s de un tra­

taniento endod~tico en dientes t.anporales, es que tales restauraciones 

no debe ser pensOOa.s para durar mucho tiempo, ya que la dentici6n defini­

tiva no tardad en erupcionar. T<Snbié'l deben ser considerados los si -

gtlientes factores: La susceptibilidad general del paciente ante la caries, 

el estado general de la bcx::a, las cost\ll'bres en materia de higiene oral -

de cada paciente en particular. 

Los materiales m&s empleados para el tipo de restauraci6n anterior -

nente nen::ionado, ser! la ooalgama y la corona de acero inoxidable, la -

cual es rn!s durable. Si el tierp:> que va a durar el diente temporal es S!:!_ 

pericr a dos años, coovendr! inclinarse por la corona de acer inoxidable. 
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