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VII. 

lNTRODUCClON: 

Desde el siglo I, Archíg·enes describe_ un tratamiento para la pu.!_ 

pi tis, aconsejando· perforar el":die.nte: y drenar lo .. con un ·pcquefio

tr6pano diseñado por IH lla·mad·o "trefina"., este método fué rec2_ 

nacido hasta el sigl~ III, 

En el siglo X, Serapi6n colocaba opio en la cavidad cariosa -

para mitigar el dolor, Alí Abbas introducía en la cavidad el ex 

tremo de un pequeño tubo metálico, dentro del cual operaba agu -

jas calentadas al rojo; En la misma época Avicenna aconsejaba t!!_ 

ladrar el diente y posteriormente colocar un medicamento en la--

cavidad. 

En el siglo XVI Vesalio, Ingrassia, Falopio, Eustaquio y Paré 

describieron la anatomía pulpar para facilitar su tratamiento. 

I.os tratamjentos pulparcs tuvieron sus inicios alrededor del 

afio 1800 cuando para aliviar el dolor pulpar se utilizaron va

rias drognsJ principnl1ncntc esencia de clavo, caycput, alc;1nfor, 

opio, alumbre y mirra. 

A princip:io del si~lo XIX Amblcr rc(ubrín pulpas expuestas 

con lár.tinas delgadas hechas de plomo p<.1rr:. inducir In fon.1aci6n~ 

de dentina sccun<lílrin. 

En 1836 S. Spooncr cmplcoba y difundi6 el uso de ars6nico P!!. 

ra dcsvitali:ar Ja pulpa. 

A fines r.lcJ si¿~lo XIX el alcm5n :\Jolfo Wit:cl fué el priracro 

en practico1· pulpcctonf;1s, t1tiliza11do fenal para tratar la pulpa 

remanente. (1). 

Actualmente a pcs:11· Je la cvolt1ci611 c11 mGto<los tcrap6uticos y 

dit1g116sticos co11 que co11tacos, el rncjo1· n16todo para nliviur el -

dolor pL1l11a1· sigue sic11Jo el <le Archigc11cs. 
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Los tratamientos pulpares son métodos 6tiles para conservar

las piezas dentales que h~n sufrido caries profundas o traumati~ 

mos poniendo en peligro su vitalidad y funcionalidad. Las pulp.9_ 

tomías .. y pulpectoraías son· una buena alternativa para tratar dieg 

tes con vitalidad o sin ella,.ya sean temporales o permanentes. 

En el caso de pacientes pediátricos, estos dientes permanecerlin

el tiempo necesario en la boca cumpliendo sus funciones: mastic~ 

ci6n, estética, fonaci6n, etc. Los dientes tratados endod6nti-

camente ofrecen la posibilidad de ser pilares para prótesis; e~ 

tos dientes recuperar&n su anatomía, funcionalidad y se devolve

r& al paciente el bienestar general. 

El presente trabajo tiene como finalidad dar a conocer las

principalcs patologias pulparcs, sus causas mfis frecuentes, así 

como su tratamiento, ya que estas patologias afectan a gran pa~ 

te de la poblnci6n tanto adulta como pedifitrica. 

El cirujano dentista debe tener conocimic11to amplio de estas 

lesiones para proporcionar la terapéutica adecuada, así como P.!!:. 

ra en su mowcnto prevenirlas. 

Se hace una scrnbla11za <le la forn1nci6n y anato1nf n de la dc11t! 

ci6n primaria, las t~c11icns <le 1lncstcsia 21<lccl1aJ¡15 a cada regi6n 

de la boca, t6c11icas de trat11micnto pulpar mfis frecuentes ya 

scnn totales o parciales par3 brindar al o<lo11t6logo gcncr¿t] unn 

oricntaci611 en el tratamlc11to n seguir, así con10 el tipo de re~ 

taur;1cioncs que brinden al paciente una cst6ticn y funcionalidaJ 

<lcntal. 
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Los trata.micntos •~l!lpare~ so~ métodos útile~ para conservar

las pieza:s déntales que :hnnsufrido .caries profundas o trauma ti~ 

mas poniendo en ~eligro su vitalidad y funcionalidad. Las pulp~ 
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camente ofrecen la posibilidad <le ser pilares para pr6tesis; e~ 

tos dientes recuperarln su anatomla, funcionalidad y se devolve

rá al paciente el bienestar general. 

El presente trabajo tiene como finalidad dar a conocer las

principales patologías pulpares, sus causas más frecuentes, así 

como su tratamiento, ya que estas patologías afectan a gran par 

te de la poblaci6n tanto adulto como pediátrica. 

El cirujano dentista <lcbc tc11cr conoci1nicnto amplio de estas 

lesiones para proporcionar la terapéutica aJccuadn, así como Pi!. 

raen su 1nowcnto prcvc11irJ¡1s. 
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de L1 boc1, túcnicas Je tratamiento pulpar más frecuentes ya 

scnn totnlcs o parciales para brin<l:11· al odont61ogo general una 

oricnt:1ciGn en ~1 tr~1t;1micnto a seguir, así cenia el tipo de re~ 
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dental. 
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DESARROLLO DEL DlE!>ITE Y ESTRUCTURAS ADYACENTES: 

Aproximadamente a las seis y media semanas de vida intrauterina, 

las cllulas ectodérmicas de la capa basal se dividen formando 

dos bandas anchas y sólidas de epitelio que se denominan láminas 

dentales. Ambas forman arcos, Uno superior y otro inferior, ccr. 
ca de cada una de las láminas se forma otra vajna epitelial que 

recibe el nombre de !&mina vestibular. Es una prolongación inter. 

na que desarrolla una serie de engrosamientos en forma de yemas 

o gérmenes dentales aunque es semejante a la lámina dental.Se di 

ferencían en que ésta se localiza más cercana a la superficie de 

la cara y sus células centrales se desintegran después de formar 

una banda epitelial. 

Posterior a esto y como producto de la lámina dental original, 

que es la lámina dental propia se desarrollan las láminas exter

na, la de continuación y la rudimentaria. La !&mina dental d~ 

be su nombre a que tiene la función de proporcionar tejido e~rml 

nativo para los 20 dientes pri1narios, asi como los primordios 

dentales par~ los dientes que no tienen predecesores dcciduos. 

LAMINA ¡;xTEllNA: 

Es un ala de epitelio que conecto nl primordio dental con la l[ 

mina dental. Algunas veces el toj i<lo conectivo crece dentro de 

la lámina externa forniando un.:i depresión que SC' llamn nicho df"1 

csmal te. 

LAMINA DE CONTINUACION: 

Es la pu11ta en crecimiento de la 15mina dental que proporcionar5 

los prin1or<liosJe11talcs <le los dientes secundarios o permanentes. 



LAMINA RUDIMENTARIA: 

La mayor!a de las cllulas epiteliales de las llminas se desint~ 

gran y desaparecen, pero algunas llegan a formar acúmulos celul~ 

res que se hacen activos y forman dientes supernumerarios, tumo

Tcs con aspecto de dientes y revestimientos quísticos. A estos 

acúmulos se les llama perlas epiteliales o gllndulas de Serres , 

este nombre es equivocado }'a que no son glándulas. 

ODONTOGENES IS: 

El desarrollo del diente se divide en cinco etapas: Primordios o 

liatones, Casquete, Campana, Aposicional y Erupción. Las célu 

las cctodermales realizan funciones tales como la formación de 

esmalte, Gstas células desaparecen una vez terminada su función. 

Las células mcsodcrmales o mcsenquirnatosas continuan el desarro

llo del diente y forman tejido pulpar, dentina, cemento, membra

na pcriodontal y hueso alveolar. 

PRIMORDIOS O BOTONES (PRIMERA ETAPA): 

El ectodermo· penetra en el nu::sénquima formando una invaginación

quc se llama lfimina dental, de ella se forman 10 primordios en 

cada arco. Forman excrecencias en los cxtre1nos de las láminas-

y se localizan a los lados de las mejillas y el labio de la lámi 

na dental, contribuyen a la formación de los 20 dientes primarios. 

En la s6ptima sc1nana aproxima<lamcntc aparecen los botones i~ 

feriares y los superiores pocos dias despu6s, de tal modo que en 

la octava ~c111ana se tic11c11 ya todos los botones. 

CASQUETE (SEGUNDA ETAPA) : 

El bot6n se agrando por Ja multiplicnci6n de células y su pnrte

inferior se incluye de manera profunda en el germen dental for. 
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mando un centro cónico llamado papila: dental que _es la - .·futura -

pulpa dental¡ en esta etapa. las células odont~géJ1ka~ se difere!!. 

cian en cuatro capas celulares: 

Capa de células cilíndricas bajas que cubren a _la ·papila 

dental. 

Capa de células cuboides que forman la cubierta interna 

del'casquete, 

Zona de células polimorfas que forman el centró 

Varias capas celulares poligonales que cubren a las cél~ 

las de revestimiento de la papila dental. 

Conforme el casquete se desarrolla, se produce una protubera!!. 

cia llamada Nódulo de Ahcarn o Nódulo de esmalte. Al dividirse 

tan rápidamente las células, cubre el área central un rollo 11~ 

mado cordón del esmalte. En pocos días el casquete crece y a~ 

quiere forma de campana, de sapa recicndo el nódulo y e 1 cord6n. 

CAMPANA (TERCERA ETAPA): 

En esta etapa con la actividad rnitótica la papila epitelial deja 

de ser campana para formarse el 6rgano del esmalte y consta de 

cuatro capas: 

Capa simple de c6lulas adyacentes a la papila dental y se 

denomina capa de células interna del esmalte o (preamcloblastos). 

Estos rápidamente se diferencian en amclobl~1stos, que son las e~ 

lulas formadoras de esmalte. 

Estrato intermedio: es la ca11a de c6lulas que queda por 

encima de los ameloblastos, es. epitelio <le esmalte interno y 

forman una capa de células cúbicas. 

Retículo estrellado: son células estrelladas y fusiformes 
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que integran el.centro del•6rgano del esmalte, sirven de sostén 

a los amelobÚ¿tos qu{ estGn én desarrollo .e 

Asa cer~¡~al:. la· parte' más profunda del 6rgano del esma!. 

te lo con.stituyen dos capas de células, internas y externas; las 

externas son ·cuboides al inicio de la etapa con forma de campana 

y posteriormente se hacen aplanadas. Cuando las células primo~ 

diales del reticulo estrellado cambian ele forma, el aumento de 

volumen de esta capa proporciona el espacio a la corona que estl 

por desarrollarse, el aumento se debe a que al cambiar su forma 

se hacen más amplios los espacios intercelulares y se llenan de 

una substancia protéica mucoide, separando las células, de tal 

forma que el contacto se establece por desmosomas o puentes i~ 

tercelulares. 

Las células de la cresta del órgano del esmalte son las prim~ 

ras que se cliferencían, las siguen las de Jos lados y finalmente 

las del asa cervical, producen esmalte, ln cresta es el futuro-

reborde incisivo o futuras puntas de c6spides. 

Al'OSICJONAL (CUARTA ElAPA): 

Es el período Je producci6n de cs1nnltc o amclog6ncsis, se obscL 

van cambios preparatorios en el órgano del csmnltc. Las células 

externas del esmalte de la cresta se vuelven discontin11as, pcrm! 

tiendo la cntri1d:1 a nuevas c61ulas: [ib1·illns colfigcnas y vasos

sangu!ncos del tejido conectivo del saco dental que es el que r~ 

dca al. órgano del esmalte en desarrollo y posteriormente a la c2 

rona. La pro<lucción de substancia intercelular o matriz del C2_ 

maltc ocurre en tres fasrs: 

La secreción de dicha substancia ocurre en los espacios i~ 
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intercelulares, en.lo~.extremos.de los odontoblastos comprimiendo 

a la célula que-e se ':llama1·~ proceso de Tomes. 

Los amelablastos y células que quedan por encima de ellos -

se dii-lgen .h.aci'a a.trás formando depresiones en panal de abeja que 

se llenarán c~n · subsúnci.a intercelular. 

La etapa inicial de la calcificaci6n: se depositan crista

les .de apatita como cintas a lo largo del armazón de fibrillas de 

substancia intercelular. 

Estas etapas se repiten cada 24 horas formando una capa de CU! 

tro micras. El número final de capas es igual al de días de as 

tividad. En áreas de cúspides o incisivos pueden ser cientos de 

capas. 

Cuando se forma la cantidad de esmalte adecuada los ameloblas-

tos cmµp!etan la coron11 de,posi,:tqndo una membrana org6nica delgada 

no mineralizada que ha recibido el nombre de cutícula primaria. -

Los ameloblastos se acortan y se juntan con los residuos del órg! 

no del esmalte. Constituyen el epitelio reducido del esmalto que 

protege al diente durante lo erupción. Despu6s se une al epite -

lio bucal y forma el manguito epitelial en el cuello del diente. 

DENTINOGENES l S (FORMJ\CION DE llENT !NA): 

~L\NTO DE DE~TI'\A: 

Los primeros signos <le la papiln <lrntnl es la formaci6n de una co~ 

cavidad en la s11perflcic i11fcrio1· del primordio. l.a papila se pr~ 

fun<liza en la etapa de casquete. !.os fibroblastos y la co15gc11~ -

que rodean la pnpila se locnliznn a m5s de 11 micras de los prcnm~ 

lohlastos. Se forman fibrilla~ finas, sin marcas o fihrillns ape

riódicas cerca de la lámina basal en ángulo recto. Las f:ibrillas -

se orientan per11cndicular1ncntc a los prcamcloblastos y se conocen-
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como fibrillas· de van ,Korff ~ Forman la matriz para la primera C!!_ 

pa de dentina· que ~e conoce con.o superficiaÍ de dentina. 

El área se llena de colágena y. se produce una coloraci6n que oh!!, 

curece:las .fibras. En esta etapa la matriz se llama predentina, 

al calcificarse será dentina. Para que pueda existir mineraliZ!!_ 

ci6n·se.depositan cristales de hidroxiapatita que empiezan como

pequeñas esferas que crecen y se unen hasta formar un frente de 

calcificaci6n uniforme. Teda excepto las prolongaciones celula

res se mineralizan y quedan aprisionadas en túbulos de dentina. 

Debe recordarse que la dentina calcificada estl separada de la -

superficie del cuerpo celular del odontoblasto por una capa de -

prodentina. Una vez terminado el proceso los ameloblastos depo

sitan esmalte. 

DENTINA C IRCUMPULPAR) 

Esta se forma después de la capa superficial de dentina y la di 

ferencia entre ambas es la clase de fibrillas que predominan en-

la matriz. En la primera son fibrillas de van Korff y en la 

dentina circumpulpar son fibrillas m5s pequenas, producidas por 

los odontoblastos y collgena de fibroblastos de la pulpa. ConfoL 

me los odontoblastos se mueven dentro de la pulpa, se incorporan 

a la matriz. 

FORMAC ION DE LA RAI Z: 

Se suspende la formaci&n de esmalte, la corona estfi totalmente d~ 

sarrollada y se inicia la formaci6n de la raiz. El tejido cono~ 

tivo de la raíz está rodeado por dos tejidos ca1cifjcndos que son 

cemento y dcnti1w, quf' es la porción mayor. 

A) FOHMACION DE LA VATNA EPITELIAL DE llERTIVJG: 

Se conoce así en cs~a etapa el asa cervical, so11 c6Iulas ínter -
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nas y externas 'del esmalte que entran en actividad mit6tica, a

larganda'--el tejido, Esto suce_de p_oco antes de que los amelohla~ 

tos en vecindad con el asa cervical hayan _depositado una mínima

cantidad de- esmalte para el cuello del diente. llsta estructura -

es la que determina el número, tamaño y forma de las raíces. 

B) DENTtNA RADICULAR: 

Es ininterrumpida desde la corona hasta la raí.z, por un proceso

similar, observándose tres características: 

lln la rai:, la matriz de la dentina se deposita contra la 

vaina radicular en lugar de en contra de los ameloblastos. 

En la raíz el curso de túbulos de dentina es diferente. 

La dentina radicular está cubierta por cemento. 

CEMENTOGENESIS (FORMACION DE CEMENTO): 

La vaina radicular epitelial separa a los odontoblastos de la f~ 

tura pulpa radicular en las c6lulas de la membrana period6ntica. 

La matriz de la dentina se contrae por la mineraliznci6n y rompe 

la vaina radicular en los sitios de calcificaci6n, permitiendo -

esto rotura el paso de c61ulos y fibrillas desde la mem~rana n~ 

riodóntica. Al introducirse las células mcscnquimatosas y los fi 
broblastos, revisten y forman una capa de cemc11tohlastos ~rodu -

ciendo fihrillas collgenas que se orientan haciendo &ngulo en Ja 

superficie de dentina o paralelos a ella. Una vez que se produ 

ccn todas las fibrillas, se agrcgn substancio fundamental creán

dose así ccmentoide o prcccmcnto. 

Los extremos de las fibras de Sharpey (o hoces de fibras) i~ 

tro<lucen colfigcnn. Estns fibras se extienden en forma de abanico 

en el cemcntoide y se unen a ln matriz de tal modo que al cnlcl_ 
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ficarse se fijan al ccmcnto;nl.chns fibras forman grupos en el li_ 

gamento pcriodontal para <lar fijación al diente. 

Tambi~n la cemcntog&nesis puede divldirse en tres fases: 

1. Formación de fibrillas. 

2. Maduración de la matriz, por secreción de substancia fundf!. 

mental. 

3. Mincralizaci6n 

Existen dos tipos de cemento, acelular y celular. El acelular 

se localiza cerca del cuello es el cemento mfis viejo, es decir 

el que se encuentra en la porci611 superior de la raiz, como su 

nombre lo indica carece de c6lul11s, ya que la producci6n de la 

matriz y la mincraliznci6n es bastante lenta para permitir que 

los cemcntoblastos regresen. 

El cemento cclul;1r es aquel que aparece cuando el diente se 

aproxima a ]¿1 cavi<la<l l>llc;1l, y:1 que 1~ matriz se produce y min~ 

raliza de ma11cra tan r~pi<la qttc los cemcntolllastos o ccmcntoci -

tos quedan atrapados en la substancia intercelular que se cnlci 

fica. 

ERUPCION DENTAL (QUJNTA ETAPA): 

Es u11 ¡>roccso <le crccimicnt<1, el dic11tc se desarrolla por alar

gamiento de la 1·aiz, de motlo que la corona llcg:l a ocupar un 1~ 

gar en };1 caviJ~1<l or:1l. 

El borde alveolar se cstin111l:1 por <lcs;1rrollo de los dientes. 

El borclP óseo frjrmarft la pared del alveolo en el c¡ue se fijará 

la raiz po1· lo tanto deben crecer en armnnia con el ~1la1·~a~1icntn 

de la ra~z. Una vez que el diente se ubica en 1¡1 caviJa<l 01·al 

fuera de su alveolo y la coronn se cnct1e11tra con el antaponistn-
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el crecimiento longitudinal de la raíz se detiene y se forman 

grupos de fibras principales o definitivas, característicos del 

ligamento periocontal. A esta ubicación de los dientes se les 

llama gonfosis por ser fijados por el ligamento periodontal y -

pertenece ~las articulaciones fibrosas. 

Los restos del órgano del esmalte se aproximan al epitelio h!o!_ 

cal, los vasos sanguíneos del tejido conectivo se aplanan y el 

aporte se interrumpe, formando zonas de erosión y necrosando el 

tejido, produciendo así una abertura para la corona que e~ergc. 

Estos restos del órgano del esmalte se funden con el epitelio 

bucal que queda encima, creando u11a estructura conocida como ma~ 

guito epitelial de fijación. La parte superior del manguito se 

desprende de la superficie del diente conforme la corona emerge, 

creando un canal poco profundo entre la enda y el esmalte r~ 

deando al diente, se conoce como surco gingival. (Z). 

ESMALTE: 

Es el tejido mfis duro del c11er¡10, pero es muy quebradizo, tran~ 

lúcido, aumentando esta translucidC'z confonne a la rnincrnliza 

ción, es blanquecino, con matices <le nmnrillo a gris, inerte, es 

acclular y por lo tanto incapaz <le rcpa1·nci6n propin dcspu~s de 

sufrir una lesión. 

FUNCIONES: 

PROTECCION: Presenta una cutícula primaria o membrana <le ~nsrnyth 

quf' cnvuclvl' a ln corona, pero al ~cr material orgánico la fric

ci6n l1acc que se dcsg~Lstc poco tiempo dcspu6s de la cr11pci6n del 

dic11tc. El cuello sin c1nba1·go, por estar m5s protPgido c0nscrvn

la cutíc11l3 po1 m5s tiempo, por cncin1a de 1:1 cutícul3 primaria -
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se encuentra la capa que se conoce como -cutícula secundaria, - aa 

bas protegen contra lcis ácidos, pero ta• s~cundari~ pÜcde _en con e - • 

-- esniúie. 

difererit~s ori~rt ~~c~6ies de _-sus 

prismas, que en la dentici6n primaifav~n d~ á~vfcal;al ¡ilano 
. ::.\·~·~~~ . '/.:.=. 

trar·se t'anto en· cemento como en 

RESISTENCIA: Se piensa que las 

de oclusi6n, proporcionan esta resis-tcnci1L 

DENTINA: 

Es el tejido conectivo que cubre a la p_ulpa de fá, corona y raíz, 

es menos dura que el esmalte, en los dientes _prim_arios ·es aún 

más blanda que en los permanentes y en ambos es ·cbastante elásti

ca, es radiolúcida y por lo tanto fácilmente _penetrada por los 

rayos X. 

FUNCIONES: 

ESTABILIJJAD: Ya que es como un cojín da resistencia al quebrad_!_ 

zo esmalte. 

PROTECCION: A la pulpa que es la parte más sensible del diente. 

TRANSMISION: De estímulos por medio de los odontoblastos. 

PULPA: 

Es un tejido conectivo blando, forma la parte central de la cor!:!_ 

na y raíz. 

FUNCIONES: 

FOR.'IAClO:<: De la corona y raíz, esto es debido a los dep6sitos

de dentina, esta formaci6n depende del tiempo <le vida de Ja nu! 

pa que alimentan los odontoblastos. 

:rnTRTCIO.'i: Ya que proporciona el aporte sanguíneo de que carece 

la dentina. 

SENSIBIJ.llJAIJ: En ella existen nervios mieliniza<los y no mielin_i 
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zados, algunos vaso3 sanguíneos que se comunican y todos los C!?_ 

tímulos que el la re:: i be ya sean factores químicos, mecánicos o 

tl!rmicos son interpretados como dolor. 

PROTECCIO~: Contra la inflamación y crea dentina secundaria o -
reparadora que es una manera de crear una barrera de defensa co!!. 

tra el medio externo (3). 



CAPITULO ll 

FlSIOLOGlA DE. LA DENTICION PRIMARIA 
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La dentici6n primaria es de gran importancia ya que son dientes

que permanecen por un tiempo consiXterablemente largo y activo en 

el desarrollo y crecimiento; realizan diferentes funciones, todas 

ellas muy importantes debido a que forman parte del aparato di 

gestivo r ayudan a la digestión, 

PARTICIPAN EN LA IiIGESTidN: Mediante la masticaci6n, ya que los 

alimentos se dividen en partículas pequeñas, que con la acci6n -

del leido clorhídrico r las enzimas digestivas desdoblan las pr~ 

teínas, grasas y carbohidratos para ser digeridos y asimilados -

de una forma adecuada, esto es primordial para la digestión y a~ 

sorci6n de los nutrientes a la circulación y su buen aprovecha -

miento en el desarrollo del organismo. Los elementos que no 

son útiles y los que pudieran ser t6xicos son eliminados por las 

heces. El aparato di~esti:vo es un tubo 1arge que· se extiende • 

desde la boca al ano, se divide en tres partes principales: 

La cavidad oral, que incluyelas glándulas salivales. Parótida, 

Submaxilar y Sublingual. La Parótida es la más grande de las 

tres y está situada por abajo y delante del 6ido y con la rama -

ascendente de la mandíbula por delante, presenta una prolongación 

por debajo del arco cigomático. De este borde el ccmducto prin

cipal es el de Stenon que va por e 1 carrillo hacl a a del ante y 

desemboca a la altura del segundo molar superior. La glándula -

Submaxilar se aloja en la feseta del mismo nombre, se sit6a en 

el piso de la boca por détrls del mentón. Su conducto principal 

es el de Wharton y desemboco dctr&s de los incisivos por dchajo

de la punta de la lengua, La glándula Sublingual es un acúmulo 

de glándulas ubicadas en la foscta sublingual, por fuera de la 
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apófisis geni, por debajó de la mucosa. del ~.iso de·ia ~oca: S~s 

coilductos ·des~ínbocan ·por separado. . Lii: otra. porci6ri ·d~l tubo. di, 

gostivo lo constituyen el e~ófago, ·el est6mago,.el int~stino, -

recto y conducto anal, hlgado y vlas·biliares (2). 

MANTENEDORES DE ESPACIO: Ayudan a conservar los espacios en 

los arcos dentales para Jos dientes permanentes. Que en caso -

de faltar y no reemplazarse los primarios se pueden desviar a 

los nuevos glrmenes dentales. Los arcos dentales generalmente-

son ovoides y en ellos se localizan habitualmente espacios en la 

región anterior, cuando no existen estos espacios puede deberse

ª que son estrechas las arc.'.ldas, los dientes excesivamente an 

chas o por combinaci&n de ambos. 

En la dentici6n temporal se han clasificado varios tipos de 

espacios: 

INTEJWENTAIUOS: Se localizan en la región anterior de Ja bo-

ca, ocasionalmc·ntc 011 posteriores. 

PRIMATES: Se presentan en distal de los caninos temporales-

inferiores e incisivos laterales superiores. 

DE DERIVA (J.EEWAY SPACE): Hs el espacio disponible para reem 

plazar los ca11inos y molares temporales por los caninos y prc111~ 

lares permanentes. Ln suma de la anchura total del canino y 

primero y segundo molar temporales es mayor que la anchura del 

canino permanente y del primero y segundo premolares, 

AYUDAN AJ. CRECIMIENTO DE LA MANDIIJUJ.A: Mediante las fuerzas de 

rn.:istlcación. El crccimic11to y desnrrollo <le un rtifiu son por lo 
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general simultáneos; En· el· complejo craneo!acial aunque no ·nece

sariamente tienen que guardar interrelación., El crecimiento se 

refiere al aumento del tamai'io·, en tanto ·que 'él-"dés~rrcillo indica 

madurez o evolución hacia és~a; ;: .. · · -' ·. · 

El crecimiento puede dfspar~;se e~ determi~áclo~ períodos y en 

otros ser gradual; el prime.r.·.:período• acelerado "es ·durante los 

tres primeros años de vida, -~1 •• ~ógiind~ ~s }~ 1.~. an.cilescencia. 

El .maxilar crece de Í~ sig;¡j_~'rite"'fo'¡:;~~:;•\prg; 1. a. 

Hacia la zona ·posterior por apo~"L:ión"ó~e·a en. ras regiones 

posteriores. 

En sentido lateral por aposición ósea en las superficies -

vestibulares. 

Hacia abajo por aposición del hueso alveolar. 

El crecimiento de la mand[bula es: Fig. 1 b 

En sentido postcrosuperior por crecimiento condíleo. 

En sentido posterior por aposición en la parte posterior 

de la rama y por reabsorción de su borde anterior. 

En sentido vertical por aposición del hueso en un lado y 

reabsorción en el lado opuesto. (4) 

b 
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ESTETICA: Dcscmpefian este importante papel ya que si los dien

tes faltan o están en mal estado, el niño al estar conciente 

de este problema tiende a cohibirse, a cubrirse la cara o no a 

brir bien la boca al hablar o sonreír, Creándole un problema de 

personalidad, al no desenvolverse entre sus amiguitos y familiJ!. 

res correctamente. 

FONACION: Generalmente se olvida esta función y es la que se 

proporciona con la capacidad que dan para la pronunciación co

rrecta; si estos dientes no existen se crea el problema al pr~ 

nunciar sonidos como 11 f 11
, "v", 11 s", 11 z" y "th11

, que en inglés 

corresponde al 11 z11 castellano, generalmente estos defectos se -

corrigen con la aparición de los dientes permanentes. 

Estos dientes llegan a la etapa de exfoliación aproximadame!!. 

te entre los seis y 11 afias de edad. (5) 



EDADES APROXIMADAS DE ERUPCION EN LA 

DENTICION ílECIDUA 

MAXILAR: 

Incisivo central 1 /2 meses 

Incisivo lateral 9 meses 

Canino 18 meses 

Primer molar 14 meses 

Segundo molar 24 meses 

MANDIBULA: 

Incisivo central 6 meses 

Incisivo lateral meses 

Canino 16 meses 

Primer molar 12 Till'~l'f-

Segundo molar 20 meses 

• Según Logan y Kronfeld: ?' 

J.A.D.A., 2 o. 1933 

(5) 

CUADRO 11º 1 



~l ":-.::::::= Nac1mienlo 

'·-~~.ti) 

~!IJ 2años 
~~ (:6mescs} 

o 

~llJ lañas 
o~ (:6moses} 

o 

~-~ 48nos 
~(:9mose0} 

""º ~Wm s .".os 
(:lme,.s} ~l 1=9mescs} 

""'i -~ ~~ 18 mem !. 6 años <::!:i--WJ\t1t I= 3 meses} , ,, (:9 me.,,s} 

.o o o 
Fig, 2 Desarrollo de la dcnt ición humana 

17. 



CAP ITUl,0 Il I 

ANATOMIA DE LA DENT ICION PRIMARIA 



1 s. 

En este tema·se describirán a grandes rasgos cada uno de. los 

dientes con la finalidad de tener un mejor conocimiento acerca -

de estos y proporcionar una mejor atención al paciente oediiitri

co. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: 

Presenta una cara labial que tiene· un diámetro mesio-distal rn~ 

yor que el cervical, Es lisa y convexa, tiene un borde incisal

recto. 

Su borde mesial es recto de incisal a gingi~al, el borde di~ 

tal es convexo de distal a cervical. 

Su cara lingual presenta crestas marginales bien desarrolln -

das y un cíngulo muy bien definido, dividiendo asi esta cara en 

una fosa mesial y otra distal, La cara MCsial es un poco convexa 

de incisnl a cervical. La cara distal es convexa . uniformemente 

del borde incisal al borde cervical. 

PUJ,J>A: 

Su forma sigue la conformación externa. 

RAIZ: 

Es w1 cono alargado con ápice romo, Su cara distal es convexa, 

mientras que la mcsi.al presenta en ocasiones un s11rc0 <le <lcsarr.2_ 

llo. Fip,. 3 n 
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INCISIVO LATEl\AL SUpERIOR: 

Su cara labial consta de un borde incisal que con el mesio-inci -

sal forma un ángulo obtuso, El ·borde mesial es convexo y poste 

riormente converge hacia el eje longitudinal del diente, 

tras que el borde distal es convexo. 

mic!!_ 

Su cnra lingual en el borde incisal corresponde con el inci 

sal de la labial. El borde mesial es convexo uniformemente de~ 

de el borde incisal hasta la línea cervical, El borde distal es 

al principio convexo y posteriormente cóncavo. El borde cervi 

cal es convexo'hacia la raíz. Las crestas marginales mesial y 

distal son menos pronunciadas y dan la impresión de continuarse 

con el cíngulo, que es poco prominente y no se extiende dentro 

de la cavidad lingual, Su borde incisal presenta una for!'la sem~ 

jante al centrnl pero es más ancho lahio-lingualmente y m5s CO!!_ 

vexo mesio-distalmente. Sus caras me sial y distal son convexas. 

PULPA: 

Es de forma muy parecida a la externa. 

RAIZ: 

Es larga, ligeramente aplanncln en mcsinl y distal, en ocasiones 

puede presentar un ápice largo y afinado, presenta con frecuc!!. 

cia desviación hacia distal. Fi~. 3 b 
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CA.~INO SUPERIOR: 

Es mayor que los centrales y laterales. En su cara labial, nuc 

es convexa tiene un lóbulo central de desarrollo, este lóbulo se 

dirige hacia oclusal para formar la cúspide que se extiende incf. 

salmente. El borde mesio-incisal es un poco mas larpo que el 

disto-incisa!, esto es para lograr la intercuspidación con el c~ 

nino inferior, Sus caras mesial y distal son convexas y conver -· 

gen a medida que se aproximan al área cervical. La cara mesial no 

es muy elevada en cervico-incisal, sin embargo la distal sí por 

la longitud del borde mcsio-incisal.- Su cara lingual es convexa

en todas direccioncss su cingulo no es tan grande como en los i~ 

cisivos 1 pero su contorno es m6s afilado. 

PULPA: 

Muy similar a la forma externa, presenta tres cuernos .Pulpares, 

mesinl, distal y central, el cuerno central es el m&s largo y el 

mesial el más corto. 

RAIZ: 

Es un poco aplanada en las caras mesial y distal relativamente -

larga y gruesa, con un ápice redondeado. Con frecuencia sufre 

una desviación hacia <listnl y labial. Fig. 3 e 
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INCISIVOS SUPERIORES F. 'INFERIORF.S 

VISTA LINGUAL 

b a 
a 

VISTA u.n1At. 

e d 



V!SÚ MESIAL 

Fig. 
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PRIMER MOI.AR SUPE.RIOR: 

Es muy párécido al primer mo.lnr s<>cundario·. Su superficie bucal -

es convex·a en todas direcciones, siendo mayor en posición oclusQ 

gingival en el borde cervical. Se divide por el surco bucal, pQ 

co definido y orientado hacia distal al centro de la pieza. Dan 

do. así a la cúspide mesiobucal un agrandamiento en relaci6n a la 

disto-bucal. Existe un borde bucal desarrollado en esta cúspide· 

que va de la punta de la cúspide distobucal al margen cervical , 

En la cúspide distobucal el borde está menos dcsarrollano. Pr~ 

sentados cúspid<>s v<>stíbularcs y una lingual, sus dos rasgos ~ 

nat6micos más constantes son la fosa central y una acentuada ere§. 

ta vestibulo-gingival, que alcanza su máxima prominencia en rel~ 

ci6n a la cara mesial. Es un diente que suele confundirse con 

el primer molar permanente, se le ha llcgndo a dcfini r como un 

diente con dos, tres y cuatro cúspides. 

PULPA: 

Presenta un cuerno pulpar en cada cúspide, el mesio-vestíbular • 

es el mayor; después el mcsio·llngual y el disto-vestibular es 

el menor. Sus ápices mcsio-vcstibularcs y mcsio-linguales se di_ 

rigen hacia la pared mcsial de la c&mara pulpar. 

RAICl\5: 

Son largas y finas, la distal es más corta que la mesial. La Jiu_ 

gua! es mis larga y ancha que la mcsial y divergente hacia lin -

gua l. Fig. 4 
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F ig. 4 a F ig. 4 b 
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Fig, 11 e 
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

Presenta cuatro y en ocasiones hasta cinco cúspides, tiene un 

contorno trapezoidal, Sus superficies son convexas y convergen -

hacia oclusal. Su borde cervical es más pronunciado, lo que lo 

diferencía del molar permanente .• En su cara bucal tiene un horde 

ce-rvical bien definido, un poco menos prominente que los de los 

primeros molares. Su cara lingual es convexa, se inclina un poco 

al acercarse al borde oclusal, siendo mayor la inclinaci6n en me 

sial que en distal, Esta cara se divide por un surco profundo en 

oclusal que disminuye según se une al tercio cervical. 

En caso de existir una quinta cúspide se localiza en mcsio-

lingual en el tercio medio de la corona y se le da el nombre de 

cúspide de Carabclli. 

Su cara lingual tiene un borde marginal muy elevado, fil 5ngu

lo mesio-bucal es agudo y el mesio-lingual obtuso. Esta superfi

cie es convexa ocluso-ccrvicnlmentc y un poco menos buco-lingual. 

mente .. La superficie distal es convexa ocluso-cervicalmente y un 

poco menos bucolingualmente~ es aplanada en la parte central. 

La cara oclusul presenta cuatro cúspides bien definidas. La 

cúspide mesio-bucal es más profunda hacia el borde lingual.En la 

proximidad al surco central de dcsaTrollo, es menos prominente -

que la distobucnl, que tiene un borde lingual muy prominente con 

una minima inclinación mcsial. 

La cúspide que ocupa ln mayor parte oc luso -1 j ngua l es la m.r 

sio-lingual, se cxtic11de mfis bucalmcnte que disto-lingualmentc,

La disto-lingual es la menor de todas y la separa de la cQspidc 

mesiolingual un surco distolingual muy bien delimitado. 
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Esta cara presenta tres cavidades, central que es grande y· 

profunda,. En el punto de unian del surco bucal, mesial y distal, 

La cavidad distal es profunda rodeada de surcos triangulares. El 

surco distolingual es profundo e inclinado mesialmentc, 

PULPA: 

Consta de una cámara pulpar y tres canales pulpares. La cámara 

tiene cuatro cuernos pulpares y sigue el contorno del diente.Pu~ 

de llegar a existir un quint9 cuerno pulpar pero generalmente es 

pequeño y se dirige hacia lingual del cuerno mesio-lingual. 

RAICES: 

Presenta una raíz mesio-bucal, disto-bucal que es la más corta y 

estrecha; Hna.bucal y una lingual, son más delgadas que las del 

primer molar, aumentan su tamaño al aproximarse ai ápice. 

Fig. S 
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR: 

Su cara labial es ligeramente convexa, Sus bordes me sial y distal 

son rectos, el incisa! es fino y divide al diente en dos en dires 

ción labio-lingual,. Su forma es muy parecida a la labial, pero 

sus bordes mesial y distal se cierran notablemente en cervical, -

dándole así una forma estrecha y afinada. 

PULPA: 

Sigue el contorno del diente 

RAIZ: 

Es recta y converge hacia el ápice, algo aplanada en mesial y di~ 

tal, delgada en el ápice. Fig. 3 d 
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INCISIVO LATERAL I~FERIOR: 

Es muy parecido al central superior, muy fino y sus crestas ceL 

vicales linguales y labiales no son muy pronunciadas, Su cara lQ. 

bial es convexa en todas direcciones, ligeramente aplanada a m~ 

dida que se acerca al borde incisa! que se une a la cara mesial

en ángulo agudo y en distal en ángulo obtuso. Las caras mesial y 

distal son convexas labio-lingualmente, ~or lingual presenta un 

cíngulo que ocupa el tercio cervical y no está bien definido. 

PULPA: 

Sigue la configuración exterior. 

RAIZ: 

Es más larga pero muy parecida a la del central, también se ade,!. 

gaza en la zona apical. Fig, 3 e 
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CANINO INFERIOR: 

En su supe,rficie labial es convexo, Tiene un lóbulo central que

se, extiend~ hacia cervical, logrando así una gran curvatura. Sus 

crest~s.cervi~ales en esta cara no son muy pronunciadas, st1 bor

de incisal presenta dos direcciones, Mcsial y distal, el distal

es más -·largo y hace intercuspi<lació11 con el borde mesio-incisal

dci canino superior. Sus caras me.sial y distal son convexas en 

el tercio cervical,, La me sial puede adquirir concavidad según se 

aproxima al borde incisal. En la superficie lingual, sus eres-

tas no son muy pronunciadas. Tiene tres bordes, uno lingual que 

ayuda a la formación del ápice de la cúspide y se funde con el 

cingulo en el tercio cervical, dos marginales: uno distal y uno 

mcsial~ Estos no son muy pronunciados pero se extienden de ccrvi 

cal a incisal uni!n<lose con el cíngulo, que ~s estrecho debido a 

la convergencia de las caras proximales a medida que se aproximan 

a la cara lingual,, El borde distal es un poco mayor que el inci

sal. 

PULPA: 

Similar a la forma externa, no existe distinción entre la c&mara 

pulpar y el conducto radicular, presenta una constricci6n en el 

foramen apical. 

RAIZ: 

Es aplanada en mcsial y distal, su di5metro labial es mis ancho

quc el lingual, es delgado y se afina a medida que se aproxima -

~l ápice. Fig. 3 f 
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PRIMER MOLAR INFERIOR: 

Presenta una forma constante pero sus diámetros mesio-distales y 

vestíbulo-linguales varían un poco, Tiene cuatro cúspides, mesiQ 

vestibular, distovestibular, mesio-lingual y disto-lingual. La 

mitad coronarja mcsial es mayor que la distal. Dos rasgos caraE 

terísticos son la fosa central y la cresta vestfbulo-gingivnl 

que alcanza una curvatura máxima en el fi.ngulo mesio-vestihular .. 

La cresta gingival es prominente en todas sus caras. 

PULPA: 

Tiene cuatro cuernos pulpares, El piso de la cámara pulpar est5 

arqueado hacia mesio-distal. ITl tercer conducto se encuentra en 

la raíz distal, es ancho vestibulo-lingualmente y fino mesio-di~ 

talmente. 

RAICES: 

Parten de un tronco que se bifurca en una rama mcsial y otra di~ 

tal muy cerca del borde cervical· De la bifurcación al límite 

cervical este tronco es grueso, c6ncavo y corto. Las ramas mesial 

y distal de las ralees son divergentes entre si, predominando la 

mesial. Fig. 6 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

Es semejante al primer molar inferior permanente ya que presenta 

el mismo contorno de fosa y fisuras y tiene cinco cúspides. Su 

corona es convexa en las cnras axiales y los ángulos son redan 

deados. Las caras vestibular y lingual convergen hacia oclusal 

La vestibular tiene el ángulo disto-vestibulnr muy convexo y dos 

surcos vestibulares bien definidos. Un_ ángulo mesio-vestibular -

que es convexo pero no como el distal, su borde cervical es co!!_ 

vexo en la parte mcsial. 

PULPA: 

Tiene tres cuernos pulparcs, localizados en las ramas radicula • 

res, En la cámaro pulpar presenta cinco cuernos pulpares. Los m~ 

sio-vestibulares y mesio-lingual tienen aproximadamente la misma 

altura, los distovestibular y disto-lingual por lo menos dos teL 

cios de la altura de los mesiales, El cuerno distal es el m5s 

corto, La cámara pulpar es muy amplia en la parte me sial, los 

bordes vestibular y lingual se extienden hacia distal. ~1 piso 

tiene la oricntaci6n mcsio-distnl con pendientes en dirección 

los conductos mcsial y distal. 

RAICES: 

También parten de un tronco que se divide a corta distancia de 

los bordes vestibular y lingual. F'orman una rama me sial y otra

distal, son divergentes se extienden hacia mesial y distal. La 

rafz mcsial es anc}1¡1 vestibulo-lingualmcntc y aplanada n1csio-dili 

talmente y tiene dos conductos radiculares. La distal es pareci

da a la mcsial pero no es tan larga y 135 caras vcstib11lar y li~ 

gual tienen un ápice delgado. (~) 
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PATOLOGIA PULPAR 
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La pulpa es un tejido: qué: :tiene vari,aciones en sus característi

cas debido a que estll ,en, 'cbns,~allte trauma por la masticación de 

alimentos; ademas' algunas,p,e.rsonas utilizan. los dientes como 

instrumentos de corte o dé pinza para suj etnr objetos en ocasio-

nes n1ctálic1?s; por contacto con substancias o nutrientes; con v~ 

raciones quimicns en pH, contenido bacteriano. Por otra parte-

la edad supone una variación en la vitalidad pulpar y su consti 

tuci6n celular es diferente si pertenece a un joven adolescente-

a un joven maduro. La histología normal de la pulpa sin mediar 

agresión es dificil de establecer debido a que está por dentro -

del diente y hay pocas oportunidades de hacer estudio histopato-

lógico de pulpas normales. Como se puede explorar a la pulpa 

normal es investigando la reactividad de sensibilidad a la temp!:_ 

ratura, al tacto, a la osmolaridad, al pll. llistol6gicamentc 

por la ausencia de células de tipo inflamatorio como polimorfon~ 

cleares, linfocitos, eosin6filos, bas6filos, y por la adecuada -

integridad del lecho capilar pul par. 

La enfermedad pulpar es un fcn6mcno <le grado variable que ini_ 

cia como fenómeno hipcrrcnctivo secundario al trauma habjtual y 

al desgaste por su uso. Este fcn6mcno habitl1al1ncntc es transi-

torio y repetitivo. Conforme el proceso de hiperreactividad se 

hace cr6nico las condicione~ se tornan 1nás propicias par:& el el~ 

sarrollo de cdcma 1 congcsti6n pulpar, prolifcraci6n bacteriana y 

cxuda<lo inflamatorio asociado. J,a cstasis puede llevar a la n~ 

crosis y a la manifestación clínica de la p11lpitis que es la hi-

perscnsibilidod y el dolor. Podemos entonces clasificar la PQ. 

tologia pulpar de la siguiente mancr:1: 
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1. - FENOMENO 11 lPERREACTIVO: 

El fen6meno hiperreactivo que corresponde. a la hipersensibilidad 

a la agresi6n dental supone cambios transitorios en el flujo sa~ 

guineo pulpar con hiperemia pulpar. Los estímulos que pueden 

producir este fen6meno son cambios: tanto el calor como el frío, 

la acidez de algunos nutrientes o el contacto de dentina con a! 

gunos obj otos. Estos estímulos habitualmente son de corta dur!!_ 

ci6n e igualmente el fenómeno es transitorio (intervalo de min~ 

tos), Observándose dilataci6n capilar y congesti6n eritrocit!!. 

ria sin extravasaci6n con un cambio mínimo en el tejido a nivel

histopatol6gico. 

Il, - PULP ITIS: 

Más allá de la agresión transitoria y del fenómeno hiperreactivo 

los cambios inflamatorios pulpares tienen intensidades de grado 

muy variado. li~ este caso el común denominador es el exudado i~ 

flamatorio y el desplazamiento de la estructura histológica noL 

mal secundario a esta ocupaci6n por células inflamatorias. No~ 

malmcnte c6lulas indiferenciadas tienen un movimiento en onda h~ 

cia la periferia pulpar én contacto con la dcntinn donde se traµ~ 

forman en c6lulas odontobllsticas especializadas en el proceso-

de síntesis dentinaria. Esta es unn zona rica e~ c6lulas, 

es la primera sujeta a la agresión pul par •. c.uando así sucede ei;. 

tns reaccionan con prolifcraci6n de esta estirpe y de c6lulas m~ 

scnquim:1tosas fibrohlfistica5. l~sto ha sido observado en cst~ 

dios histopatol6gicos realizados en piezas dentales sujetas exp~ 

rimcntalrncntc a la prcparaci6n <le una cavidad. La cual manifcst6 

proliferaci6n fibrobllstica previo a la regeneración odontobll~ 
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tica aunado n un exudado que desaparece y es seguido de dep6s.!_ 

to de dentina. Cuando el proceso inflamatorio es focal izado y 

las células odontoblásticas no desaparecen, inician inmediatame~ 

te la reparación de dentina independientemente de la presencia

de células inflamatorias. Si desaparecen, el proceso reparati

vo sucede hasta que las c6lt1las indiferenciadas entran en conta~ 

to con la dentina y adquieren funci6n odontoblástica. Es difícil 

considerar qui! fenómeno puede desencadenar a la pulpHis. En la 

pr§ctica general se puede observar que una caries estl relacion~ 

da íntimamente con el proceso pulpar. Esta lesión puede ser l~ 

caJizada. A veces nacen en la unitln clcntino pulpar, o muy cer-

ca de ella separada por una pequena zona de tejido pulpar normal. 

Los tObulos dentinarios pucdcr1 terminar en ]a caries o contin1tar 

en los prismas adamantinos dcstrtiidos. En el caso de que exis

ta un¿1 scparaci6n de la lcsi611 11ulpar y la dentina, deber5 con -

templarse la posibilidad de mnyor cxtcnsi6n del proceso inflama

torio pulpar qtic puede extenderse m5s allá del corte latc1·al p~ 

ra situnrlo en cortes histológicos mfis profundos, 

Esta scparaci6n puede ser sccu11<laria al desplazamiento de los 

nGclcos odontob1fisticos )' a 1~ formnci611 de nuevos o<lontoblastos 

de las cél11la~ n1escnq11imatosas que scp¡1ran el proceso inflamato

rio hacia unn loca1izaci611 ccnt1·al. 

Cuando el fcnfü;:cno irritativo hn sido sumamente intenso o muy 

rC'petido y Ja agrcsiÓH sobre la pulp.3 es severa. f.o que inicia!_ 

mente fu5 un proceso inflamatc11·io localizado puede generalizarse 

a toda In pulpa coronal. 

Esta cxtcn~i6n puede producir r1ecrosis total o una respuesta hi 
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pcrpllisica quo es. una caracterisúca· comúnmente observada en la 

pulpa juvenil;. 

Como un proceso 'la· i~flamacióri· de· la pulpa tiene etapas que 

han sido estudiadas· en cortes histológicos a diferentes t iernpos-

de este fenómeno. En la primera fase, similar a la respuesta -

hiperreactora sucede dilatación vascular, edema y desplazamiento 

de estructuras odontoblásticas y posteriormente extravasación de 

células y líquido al espacio mesen quima toso, El infiltrado cel~ 

lar leucocitario de estirpe variada ha sido denominado en forma-

genérica como de "células redondas". llstas células inflamat2_ 

rias p11edcn ser tanto polimorfonuclcares como c~lulas de rcac -

ci6n a reoginns como eosin6filos. Los polimorfonuclcares descar

gan su contenido cnzimfitico hacia los tnbulos dcntinarios y ahi 

se desintegran y forman parte del proceso lítico-necr6tico que 

se de ser ca<lcn; l ocalmcntc. El conjunto del trnstorno vascular, 

la dcstrJcc16n odontobl5stica y el cx11<la<lo inflamatorio son la 

manifestación asociada a una caries incipiente de dentina. C~ 

mo parte <lcl proceso inflamato1·io s11cc<lc (ljstorsi6n de los comp~ 

ncntcs celulares cndotclinlcs con incremc:nto del tamaño. Los le~ 

cocitos acumt1lndns bloquean la luz cnpi1nr y vl flt1jo sanguíneo-

se torna lento. En el cst1·0111:1 se ncun1ul:111 c6lulas inflamatorjns 

de tipo linfocitario, fihroblastos, histiocitus, macrÓfilgos, C!:!_ 

sinófilos y pueden encontrarse hHr.terias que son fagocitadas por 

todas estas estirpes cclul:1rcs 11rcdo1'.1i11a11tc1acntc Jlolimorfont1clc~ 

res. La entrada de bacterias y la pnrticip.1ción de pol imorfony_ 

clcarcs en el proceso inflantatorio pu1par lleva al desarrollo de 

microahscesos que pueden ser ún]cos o múltiples y q~:0 
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mente son estériles. La destrucci6n bacteriana precede a la loe~ 

lizac,i6n de los abscesos. Los abscesos son clásicamente centra

les al proceso inflamatorio denso con necrosis. En otras candi 

ciones se pueden asociar a la pared dentina! en relací6n a exp~ 

sici&n por caries, Como parte de 'la localizací6n del proceso se 

forma una cápsula fibrosa con una zona central necr6tíca y absc!:_ 

dada. 

La reacci6n pulpar al proceso de avance de una enries que P!:. 

netre la zona de dentina reparativa puede variar mucho .. l)esde 

la inflamación pulpar cr6nica hasta la formaci611 de microabsce -

sos supurativos o un gran absceso que termina en necrosis gencr~ 

lizada con prolifcraci6n bacteriana en la cámara pul par, general 

mente de sapr6fitos .. lista etapa es conocida como "gangrena pul 

par" . La To.spu05ta puede <losplnz:irsc hacia ulceración., lo que 

. hace que sea mfis prolongada la persistencia del tejido pulpar. 

Aunque la total id ad de la superficie oclusal de la pulpa cornn~ 

ria esté ulcerada el tcj l<lo conectivo más profundo puede· conscr~ 

va rsc normnl. En cortes hi stol6gicos se ha oh servado dcbaj o de 

la superficie ulccra<la denso infiltraJo lc11cocitnrio, c61u1as fi 
hroblfisticas y fibras col5gcnas q11c limitan el proceso; aden1fi5-

de masas celulares calcificadas irregulares. Las sales inorg~ 

nicns se adhieren a los n(iclcos nccr6ticos celulares y conforme 

este proceso de calcificación ocurre pueden conlcsccr varios nQ. 

clcos .. Sin embargo, si esta barrera llegara a ser traspnsa<la por

cl proceso infeccioso, se puede propagar a toda la pulpa como una 

etapa final a la <lc"trucci5n del diente (7) 

De acuerdo a su loca 1iznci6n la pulpit is puede clast.ficarse -

en: 



4G. 

1. PULPITIS AGUDA.ABIERTA TOTAL: o expuésta, secundaria a 

caries con inflamación de todo el tejido pulpar. Histológicamen

te in'filtrado celular de polimorfonucleares, congestión y edema 

cori posibilidad de abscesos y necrosis. 

z. PIJLPJTIS AGUDA CERRADA TOTAL: que se presenta como dise

minación de una forma localizada.Donde el exudado purulento se 

extiende por necrosis del tejido pulpar y como característica se 

presenta dolor por aumento de la presión pulpa~. (8) 

3. PULPITIS AGUDA PARCIAL: o focalizada J1obitualmcnte en -

un cuerno pulpar o con focos múltiples en la pulpa coronal. 

Estas formas pueden ser transitorias con posibilidad de reg~ 

neración pulpar. Cuando el proceso inflamatorio es repetido 

con sucesivas etapas de reparaci6n y destrucción el proceso i!!. 

flamatorio asociado es menos intenso, con menor edema y el infil 

trado celular inflamatorio varía a linfocitario, macrófago y e§. 

lulas plasmáticas. En esta etapa las manifestaciones pueden pcr 

sistir por años y manifestarse sólo ante un irritante con dolor-

o llegar a la necrosis o g3ngrcn;1, Se cl:1sifica en formn 

lar a la pulpitis aguda c11 abierta tot~tl, ccrrad;1 total y par --

c:i al. Tambi.6n pueden e11contrarsc como respt1csta inflar1atoria -

cr6nica las sigl1icntcs patologías: 

1. PULPITJS CRONICA lllPERPLASICA: o pólipo pulpnr que es ~ 

na prolifcraci6n de tejido de grant1laci6n, <lcstructiva a la cfi~~ 

ra 11ulpnr y cxtrusiv:1. 

2. PULPITIS CRO:-JICA CON REPARACJON: E" secunJnria a una CE!_ 

rics dental progresiva, lrritaci611 mecfinica o química, como 

consecuencia de preparaciones de cavidades la inflamaci6n es le-
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leve y hay formaci6n de dentina secundaria. 

3. PUf,PITIS RETROGRADA:es controversial su clasüicqc:tón,se 

considera secundaria a inflamación de tejidos parodontales e i~ 

vasi6n:de la pulpa através de los canales de la raíz. El pro

ceso_ ·infla.matÓrio se ha descrito de características agudas y 

cr6Iiicas, 

4. PULPITIS ASCENDENTE: en este caso el proceso inflnmat~ 

r.io inicia en el surco gingival y se extiende hacia la raíz dol 

diente, de ahí. a la pulpa, ocurre predominantemente en dientes

primarios. 

S. PULPITIS MICOTICA: se presenta por contaminaci6n de a~ 

tinomicctos a la cámara pulpar atrav6s de trauma, caries o por 

diseminación en la raiz, con formaci6n de absceso pul par. 

!!!.-NECROSIS: 

El fenómeno de necrosis es acompafiado de inflamación. Precede-

a la regeneración odontobl&stica de la clmara pulpar y de denti

na. Si la necrosis llega a la arteriola pulpar esta es defini

tiva pues en ausencia <le circt1laci6n colateral se extiende n t~ 

da la pulpa. J,a progrcsiBn de la necrosis puede ser lenta, cv~ 

lucionar en afias o ser muy r5pida y en horas llegar a la nccro -

sis total. 

IV.- PULPOSTS: 

I.a pulposis es un término que designa una serie de trastornos. -

Habitualmente dcgcncr~1tivos y de causa desconocida, es esta cntl_ 

dad se consideran tres variantes: 

1. PULPOSIS ATROFICA: propiamc11tc dicha se relaciona co11 -

los cambios por senilidad o por cambios secundarios al desarro-
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llo de caries dental y procedimfentos operativos repetidos que 

aceleran estos cambios, Se instala fibrosis y hay reducci6n del

tamaño celular y del número de ,células por envejecimiento. Hay 

también a veces observación de cambios "atróficos" pero en pu!_ 

pas jóvenes o no muy viejas. ' Pueden ser secundarios a defec -

tos en la fijación de los tejidos previo al estudio histopatoló

gico, 

2. PULPOSIS CALCICA: guarda relación con los cambios atr§. 

fices, sin embargo en este caso ocurre calcificación de las par~ 

des vasculares en forma similar a la arteroesclerosi~Ademls de

calcificaciones lineales pulpares.Bste fenómeno puede suceder a 

edad temprana e invadir los conductos.radiculares y- fór~aTse en 

asociación a zonas de fibras colágenas_. Puede ser incrementada -

por la presencia de enfermedad periodontal. En dientes con i~ 

flamaci6n crónica se presentan estas calcificaciones en zonas de 

necrosis como ya ha sido mencionado previamente. La pulposis -

cálcica que se desarrolla sobre una base necr6tica se ha denoml. 

nado ''degeneración cálcica <li fusa", 

3. PULPOSIS HIPERPLASICA: [pulpitis hiperpllsica o pólino• 

pulpar): es sumamente visible, hnbitualrncntc ocurro cuando la 

superficie oclusal ha desaparecido por caries, De la corona 

abierta se eleva la pulpa como un hongo firme, pero insensible -

al tacto. Generalmente es la pulpa joven con inflamaci6n cr6nica 

por una exposición amplia la que prolifera y respOndc· a la necr2 

sis con hiperplasia del tejido conectivo inflnmatorio, Histol6gi 

camcntc se compone de: ncoformnción capilar, fibrohlastos proli 

fcrantcs y de células de infiltrado inflamatoria. Sostenido por 
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una red de fibras colágenas con ausencia de eÚmentos ·sensitivos. 

nerviosos, que .ocasionalmente pueden llegar a'sdr:ex¡:Íi.i~sto~ por 
• :... ~. . . .·' <: 

extrusión de una pulpa expuesta pero no. ·hiperpiásica.'· La \úcg,· 

ración es común y dada ia prolifer~ción c~;il·;.~ h~~;;;~~~~ragla , 

fácil. Hl pólipo puede llegar a e¡íi.teliza~~~ ;l'.~;'Ji~füb~a· de célJ.!. 

las de la mucosa bucal que flot.an libr~~.'. 0q1i~'· se ·;ahieron,o ¡ior 

contigUidad del pólipo con l~ muc0sa ~l~g~~~l: (;{ 

V. RESORCIONES: 

Son trastornos secundarios a distrofia de ·la pulpa que •lleva a la 

destrucción de los tejidos duros del diente. Hnbitualm~nté ini -

ciados en la pulpa y con extensión lateral a la dentina. Se 

clasifican en interna y externa. 

1. INTERNA: hab1a sido dificil establecer la dirección del-

proceso pues habitualmente se establecla hasta la perforación de 

ln superficie externa del djcntc. En estudios experimentales y 

de series de cortes ltlstol6cicos de fases tempranas de enferme -

dad pulpar se ha cstublcci<lo que resorción de dentina puede suc! 

<lcr en rclaci6n a pulpitis como un acompaii:111te a la inflamacjón-

pulpar. Est~t rcsorci6n ptJedc nvnn:nr co11 gra11 rílpidcz y producir 

y permitir la rcp;iración. l~st:l rcs<trci611 tia sj<lo considcrad:1 -

sccundJria a act1v1Jaü dí~ células, m.icrófagus, gigantes y multi_ 

nuclea<las, qlH; so11 inJ.i~t jngujli]cs de céluL1s ostcoclásticas que 

rcsorUcn hueso •. La d011tina que se pierde es rccmplnz.ada por tcji_ 

do infl¡1n111torio cr6nico. Est3 1·esorci6n pticdc ser i11tcrmitcnte , 

pcrmiticnJo rcparaciGn por los u<lnntulilasto~ :->imilare.::; a los os-

teolllastos. Ct1a11Jo h¿1y <icstrucci6n ~encraliza<l:t ,fe 111 <lcntin;1-

la rcparaci6n que se presenta es incompleta y formada por tn1bQ. 
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culas irregulares • 

. 2. ·EXTERNA: ésta es una forma de resorción que inicia en la 

raíz ·ccund.aria a .proceso inflamatorio del tejido periodontal. Se 

sumamente común y se ha encontrado relacionado con resorciones º?>.. 

ternas minOsculas del ce~ento. Pueden progresar a destrucción g~ 

neralizada de la dentina y perforación hasta la pulpa. Cuando la 

perforación llega a la pulpa la lesión es indistinguible de la r~ 

sor~ión interna. Sucediendo la respuesta inflamatoria de la 

pulpa, (9) 
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METODOS DIAGNOSTTCOS PARA LAS LESIONES PULPARES: 

Para establecer el tratamíento indicado es necesario hacer un 

diagnóstico correcto y preciso por medio de los siguientes m!it!?,_ 

dos: 

1. lNTE!tROGATORIO: es la Historia Clínica, en ella recopi 

lamas todos los datos del paciente, edad, alergias, ingesti6n -

de medicamentos que afectan la coagulaci6n como el ácido acetil 

salicílico.y otros antirreumáticos y antitérmicos, inmunizacio-

nes, enfatizando sobre protecci6n antitetánica. Asf nlismo se 

pedirán datos de los famillares directos, por cjeinpl0 tndagare-

mos sobre padecimientos como diátesis hcmorrágicas, diabetes 

etc. 

El interrogatorio puede ser directo o indirecto, el pfimero~ 

es el que proporciona el propio pacrente, el scirundo lo da 

una tercera persona .. En el paciente peditltrico es de mucha ut! 

lidad ya que el niño suele dar contestaciones para él sencillas 

y a veces equivocadas. 

Z. INSPECClON: en la inspecci6n es indispensable que sea en 

condiciones óptimas: secando y ase ando 1 a región a cxamtnar, prg_ 

porcionar buena luz, utili.zar instrumentos en buen estado para

no p3sar de~apcrcibi<la tma fisura con caries incipiente, inter

proximalcs, cRmhios <le coloraci6n Jcl Jicntc, etc. 

3. PERCUSION: consiste en dar finnc. y rápidaJT1entc un gol. 

pe sobre la corona dental a tratar. Po<lcn1os hacerlo con el ma~ 

go de un espejo, por ejemplo. EL golpe puede ser verttca\ uh!?,. 

rizo11tal~ el vcrticnl a~1<la a l1accr el díagn6stico entre una 

pulpa con hiperemia que presiona las paredes camcrales. Ln pe!_ 
cusi6n debe practicarse primero c11 dientes sanos y postcTíorme~ 
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' . . . 
te e.n los lesio.n~do.s para dar. ,opoi:t\lnfda~ al paciente a diferén_ 

ciar la intensidad· del·dolor. 

4. PALPACION: sirve para determinar el grado de salud de 

los tejidos adyacentes. Presionando ligeramente con los dedos 

podomos explorar así. su textura, sj. presenta twnorac~ones, si 

son duros o blandos. 

5. ELECTRORREACCION: con este método se aplica corriente 

eléctrica que puede ser de cuatro tipas: baja frecuencia, alta 

frccuencia 1 farAdica y galvfinica. El mEtodo consiste en aislar 

el diente sano, se aplica en la cara labial o vestibular en el 

tercio oclusal o incisal el electrodo, nunca en contacto con o~ 

turaciones metálicas o dentina expuesta por ser mejores condu.s_ 

torns de electricidad; se aumenta la corr)cntc g1·adu.1lrncnte ha~ 

ta obtener respuesta. Posterior a esto se realiza la misma téf_ 

nica en el diente lesionado, para comparar con qué t:ntensí<lad -

responde el dicnt<' sano y el enfermo. Cuitntlo la respuesta es 

dudosa en dientes ruultirradicularcs se debe probar cada conduc-

to colocan<lo c1 electrodo en la supcrfici~ <lel tlicntc a la alt~ 

ra <lol cuerno pulpar, 

6, R!\D lOGHAl' l A: es un método invaluable pues· poT 10q<l.io de 

elln el oJontólogo puede observar a qu6 profund Mad y qué t.an 

cerca de la pulpa se cnc1Jcr1tr~ l¡l c:1rics dc11ta]. Si bnjo ol1tur~ 

cienes puede existir una rcinciJC'ncia <le c,1rjcs, ta:m:iño 1 forma 

y número Je las raí.ces y conJuctos. Si en ellos se localiza a.!_ 

guna patolo!SJ_a como son calcifjcac]oncs. Si en los tejidos adY!!. 

ccntcs existe alguna altcraci6n como quistes, granulomas, cnsa~ 

chamionto del ligamento perioduntol (R) 
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MECAi'IISMOS· DE PRODUCCION DE DAllO PULPAH: 

La pulpa es un. tej.ldo sensible a estímulos que se traducen como 

dolor.; Los· est!inulÓ.s pueden ser sensa~iones de calor:, frío, du.!, 

ce, etc;, tenemos teorías acerca de la producción de dolor pu.!, 

par, son variadas por ejemplo: 

a) J,a más antigua es que al momento de hacer una exposición 

de la ~entina y cortar los tdbulos dentinarios se irritan las -

fibrillas nerviosas que se encuentran dentro de ellos, mismas 

que han sido atrapadas por los continuos depósitos de dentina 

Se- ha comprobado que existen terminaciones nerviosas en el líml 

te amelodcntinario que es una zona muy sensible. 

b) Otra teoría postula que el udontohlasto es irritado atr~ 

v&s de las prolongaciones protoplasm5ticus y que al liberar

se histamina daña a los ncr\.·ios causando dolor• Bxpcrimentalmc_!! 

te al aplica1· l1istamina en las terminaciones nerviosas cxpucs -

tas en piel se prod11ce dolor. Otras investigaciones confi.rmaron 

lo mismo pero adcmfis se observ& qt1c no se producfa dolor si se 

aplicaba en dentina rcci6n cort3<la. 

c) La presión que se puede apl icor en un diente y a los !?. 

dontoblastos, 6stos se inclinan hocia los tdbulos dentinnrlos y 

cuando se evapor~ el líquido que contienen se ocasion~ un vacfo 

que produce do1or, secundario a la manipulación. 

d) I.a vil1raci6n a que es so1r1ctldo un diente provoca que las 

prolongaciones odontoblfisticas cniitan un impulso n las termina

ciones ncrvlosas que se encuentran cerca Jcl nGcleo odontohltls-

tico y ocasionen dolor. (lQ). 
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FACTORES TRRITANTES: 

TRAU~IATISMO'IATROGE.~ICO: Cuando movemos un diente por-
',., . '··· 

inst;:u1ÍléJlt~C:i6n par~ ortodoncia o al hacer extracciones y de~ 

plazar al _diente contiguo se producen hemorragias en el ligame!!_ 

to periodontal. La inflamaci6n presenta ademn y el diente se 

vuelve· en extremo sensible. La lesión de la pulpa coronaria por 

fractura inicia la inflamaci6n en un intento do reparación, Si 

se da· tratamiento y se impide la invasi6n bacteriana se puede -

restablecer la pieza dentaria. ( 11 ) 

2. ESTAS IS VASCULAH: Si un diente recibe un golpe, aún sin 

dislocarse o fracturarse es mfis susceptible u la necrosis pu! 

par debido a que los vasos de la pulpa son aplastados en el fQ. 

rarnen apical, pueden calcificarse los conductos como medio ·de 

defensa. Existiendo posibilidad de recuperación dependiendo de 

la edad del paciente. 

3. TRAUMATTSMO CRONICO: Por bruxismo 1 otrlci6n o a11rasi6n 

prolongada, la carga puede ser tan fuerte que llegue a la necr2 

sis pulpar.( 12 ). 

4. IRRITANTES QUIHI CDS: Existen medicamentos odonto16gi -

cos que lleva11 a In desl1idr~taci6n o dcscnsibilizaci6n d~ la 

dentina, como esterilizac.Jorcs de cavidades, obturaciones tempo

rales o permanentes~ A contjntn1ción se describen los m.!ís comu!}_ 

mente utilizados: 

a) FENO!: se utilizaron susta11cias que dcst1·uycran micro-

organismos para esterilizar los túUulos dentinarjos contamina -

dos, el fenal por ejemplo que por su alta toxicidad se ha dcj!!_ 

do de usar. 
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b) NITRATO DE PLATA: al aplicarlo se combina con la .. linfa 

dentaria y se forma cloruro de plata, fosfato o preteinato, pi E_ 

duciendo así irritaci6n a la pulpa dental. 

c) PARACLOROFENOL Y PE!'IICILINA: mezclados como esterili -

zantes son eficaces, en la dentina desmineralizada produce irri 

tación tornándola seca y dura, además produce reacciones alérgi 

cas si hay susceptibilidad del paciente a la penicilina. 

d) EUGENOL: es el menos irritante, mezclado con óxido de 

zinc en cavidades profundas, tiene propiedades sedantes y b.,ct~ 

riostlticas, por eso es el medicamento de elección. Al aplicar

lo sobre dentina no es irritan te a la pulpa y ayuda a la recupt 

ración. 

e) AGUA OXIGENADA, ALCOHOL Y CLOROFORMO CON ALCOHOL: cau-

san dolor si se los aplica en dentina y <l3fian el tejido pulpar. 

f) SILICOFLUORURO DE SODIO, FLUORURO DE SODIO: fueron ut!_ 

lizados como dc!rnnsiLUjzuntcs pero son dañi.nr.is n la pulpa. 

g) BARN l CES C,\ VT'l'Altl OS: se consiclr·rnn lesivos pero rcdu -

ccn la sensibilída<l de li.l dt.·ntina recién cort;ul:"t y protcp,cn a-

la pulpa de los materiales de obturación. Los barnices con P2. 

licstírcnc, óxido de zinc y cugenol, metilcelulosa, sou de gran 

utilidad ya que protegen a la pulpa y disminuyen ln sensihili -

<lHd a carnblns tórmico~. 

5. OBTUH,\C 1 O~'l:S: 

a) ne. cemento de fosfato de zinc, son altaiuentc irritantes, 

se pueden utilizar cü1110 cementación, base aislante y protecto

ra pero se rccomicn<l;1 debajo de silicJtos irritantes par~ no d~ 

fiar la pulpa porque LS tan agresivo co~o el silicatc. Afecta-
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a la pulpa. porque. ·sus componentes generan··calor durante' el··· fr.!!_ 
' ' -

guado y··por Hltradión márginaJ.: 

b) SILICÁTO: es extre~adamellte iriúante'.~ Ili ptl.~a;' esta 
~ ~- ·.· ,~ ~~ 

agresión es menor si se coloca s~br~ í.ílla•capa gr'Ud~~'d.cíid.~lltiiia 
o una base de óxido de zinc. Tieneri mayor. reacctóii. ·1~~\ püi~:as 
jóvenes que las adultas. 

c) CEMENTOS DE COBRE ROJOS Y NEGROS: se consideran de ·'a.!. 

to riesgo y su uso se limitó hasta su desaparición. 

d) POLICARBOXILATO: son una mezcla de resina y fosfato de 

zinc, se adhieren al esmalte y dentina pero de ésta se separa -

pronto. ( 13) 

6. IRRITANTES RADIANTES: 

Causan graves daños a pacientes con tratamrento o exposi·ci'oncs

laborales. Se encontró en pacientes con radium se presenta aún 

muchos años despu6s de la cxposicl&n. Por rayos X se encontri! 

ron reabsorciones radiculares, los dientes se vuelven muy fr5g! 

les y se fracturan con facilidad. ( 14 ) 

7. CARIES: 

Una de lus causas m5s comu11cs <le <lafio p11lpar es por bactcrias

quc llega a lesionar la dentina y la pulpa por jnvosi6n. La m~ 

jor mancr~1 de evitar el crecimiento l1~ctcrjano es rncdtantc el 

ccpill ado. U11a t6cnicn adccu:l<la y un cepillo c11 condiciones -

6ptimas proporciona la limpic::i y rl ~~s¡tj0 pcccsnri0s. El co~ 

sumo de nzúcares es un factor <le alto ri.css!o, ya que proporci!!_ 

nan el mc<lio ideal para cJ crcci1:1icnlo l1nctcriano. Sin embargo, 

el té riyuda a prevenir en gr,m p;:irtc la cari.•Js porque contiene 

fluoruo. El medio socioccon6¡;ijco y la cduc~ci6n de í.:l fnm!:lia 
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influyen sobremanera en ei riesgo ~e cle;miricraliz.icitSn focal. e_. 

esta dcsm.in~ra1Í.zaci6n es ü Jl~~n~l~a1 sig~o cÚnico .de caries. 

(15). 
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SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS ENFERMEJJADES PULPARES: 

PUI.PITIS AGUDA: 

en la etap~ inl~ial se' pre~ciita· dolor por 

cambios térmicos, alimentos sáiacf~s ~~~ic:f; por posid.6n de 
',':> ';···.:·,· ... / .... ,, _'· .. : 

decúbito que congestiona los vásos pulpare.s·.' El dolor puede -

ser punzan te, agudo 1 in tenso, in tC·;m·i terit'e :o-· continuo, general, 

mente persiste al elimtnar el agente causal y puede presentarse 

sin causa aparente. 

En etapas más avanzadas es mas dolorosa, el paciente descri 

be el dolor como pulsátil, perforante, con sensación de presión 

excesiva en el diente. 

b) Pl\ONOSTlCO: regresa ~ l;t 11or1naiiJ~J ~'' Jos o tres s~ 

manas si se da una terapéutica adecuada. I3s favorable al diente 

pero no a la pulpa. 

e) Tl\ATAM!ENTO: protccci6n pulpar con l1ldr6xido de calcio. 

óxido de zinc y cu&enol, colocación de coronas ele poljc:arbona~ 

to o acero cromo prcforrnad~1s. 

PUI.PITlS CRO.~I C,\; 

La cronicidad <le una lesión tiene fenómenos de reparación o de2., 

trucción. l:n la primera puede l'Xistjr la formación de dentina -

secundaria e l1i¡>crplilSi;1 del tejido de granul~ci6n; en 1~ de~ 

trucci6n se localizan ulccraci0ncs, necrosis o gangrena. 

En esta lesión es diiíci1 localizar el 1.lit.:nl·c af~~ta<lo y el 

dolor aumenta con bebidas fría~:;, si éste es Sl'1..:un<la1 in dcsapQ_ 

rece al eliminar el irrita.nte·Es posHllc que' existan prnccsos -

reversibles, tales como pulpitis aguda, tT.'.lHsicion:!l o pulpl 

tis parcial sin necrosis; en casu <le prt:~·CllLtrsc 1.1olür C5JJOntá-
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. . . 

neo o provocado .sin ceder a1;..eliÍninaci6n del estimulo es faf_ 

tible la existénéia d~ ~ulpiti~ cr6nica parcial o total en vias 

a la necrosis total. 

Tenemos la pulpitis cr6nica parcial o total que se presenta-

con zonas de necrosis. Pulpitis supurada purulenta, es una in 

flamaci6n pulpar que puede abarcar toda la pulpa o parte de ella 

con neérosis en la pulpa cameral y tejido de granulación en pul 

pa radicular. Puede ser abierta o cerrada la primera es aou~ 

lla en la que existe comunicación con la pulpa y permite el drE_ 

naje del exudado, en la segunda no existe tal comunicación y 

por lo tanto se acumulan los gases v el exudado provocando un 

fuerte dolor. 

a) SINTOMAS: existe dolor localizado, aumento con el ca 

lor y disminuye con el frío. 

b) PRONOSTICO: es desfavorable a la pulpa ya auc e• nece-

sario extirparla. favorable al diente, pues una vez tratado r~ 

cupcra la funcional id ad. 

c) TRATAMIENTO: pt1lpcctomia 1 obturaci5n <le los conductos· 

radiculares y obturación definitiva con coronas de pollcarhona~ 

to o acero cromo prefahrica<las. 

La pulpitis cr6nica puede ser pnrci:1l o total, con o sin n~ 

crasis, todas ellas reciben estos nomhrcs dC' acuerdo a la cantj_ 

dad de tejido i11flami1do que presenten y si en ellas hay o non~ 

crosis, asi pt1cs presentan los sigt1icntcs sintonins: 

Caries avanz¡1das o recidiv¡ls debajo Je obt11raciones, en puc~ 

tes mal sellados. En la parcial sin necrosis no existen ahscc -

sos o zonas de necrosis, el dolor es intenso, en cnso de que el 
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calor lastime y el frío alivie las molestias. puede trat.arse de 

una pul pit is supurada con: inicio, de. necrosis total. 
. . . 

b) PRONOSTICO: si no hV;· lleg(ldO a inidarse la necrosis , 

es ·favorable al eliminar el agent(l causal, Si ha llegado, es 

desfavorable a la pulpa ya que hay necesidad de extirparla. 

c) TRATAMIENTO: extirpaci6n de la pulpa o remoción de c~ 

ries y porción ulcerada de la pulpa hasta que se presente dolor. 

Procedemos a irrigar el tejido expuesto con hipoclorito de so 

dio y n~ua oxigenada, secar la envidad y colocar una curaci6n -

de clorofcnol alcanforado. llespu~s de unos días se extirt'a la 

pulpa. En dientes j6venes pu,•d·J intentarse la polpotomfa (9) 

PULPI1'IS CRONICA HIPERPLASICA: (pólipc pulpar o pulposis 

perpl1ísica): es Ona µrolifcrnción de tejido de granulación 

que llega a ocupar parte Je ln cavidad, es destructiva cu anclo 

su tamafio aumenta a expensas del tejido pulpar. F.l tejido en 

forma de p61 ipo aur.innta de tamaño con el estímulo de la mast i c~ 

ci6n. Bstc tejido intenta cerrar ln cxposici6n o herida ~ulpar, 

se presenta en dientes jóvenes. Su causa mfis coMfin es ln cxpn 

sici6n progresiva y lenta de la pulp'l por caries. Los dientes 

afectndos pueden tener una respuesta muy débil a los car1bj os -

térmicos. 

a) SJNTOM.\S: es asintomfitica, excepto <lura11tc la mastica-

ci5n, caso en que el dolor es leve, esto es debido a la prcsl6n 

<1uc ejerce el alimento sobre el p61ipo, no responde a caml•ios -

térmicos o lo hace en p,rado mínimo, a no ser que sen una e:x.nosi_ 

ción extensa. 

b) PRONOSTICO: c!<oJfavorable n la pulpa. 
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c) TRATAMIENTO: eliminar el pólipo y posteriormente. la 

pulpa, sellar·_ los conductos radiculares y obturai:.con _coron'as· ~

de plíistico·o metálicas prefabricadas. 

PULPITIS CRONICA ULCERADA: 

Se observa en pulpas abiertas por exposición mecánica o invasión 

bacteriana por caries o bajo obturaciones mal selladas. 

Presenta una capa de células redondas de infiltración bajo 

la que existo una zona de degeneración cálcica. Si en un i!!_ 

tente de disminuir la ulccraci6n se cierra la abertura, se pr~ 

duce una exacerbación que de fracasar puede dlseminar las bact~ 

rias y llegar al tejido pulpar produciendo necrosis. 

a) SlNTOHAS: se presenta en dientes jóvenes, el dolor es 

leve o nulo, de tipo sordo. 

b) PRONOSTICO: bt1cno si se extirpa la pulpa y se da el 

tratamiento adecuado. 

c) TRATAMIENTO: no difiere mucho de los anteriores siendo 

necesarla la extirpación del tejido pulpar y ohturación de co~ 

duetos radiculrcs, col oc ar coronas prefabricadas (8} · 

PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE: 

Se produce generalmente por caries avanzada, atrici6n, ahrasi6n 

y trauma oclusal, es una lesión reversible siempre y cuando se 

trate a tiempo el diente. Se denomino incipiente porque ahar-

ca este estadio y la pulpa tiene capacidad de regeneración. 

n) S INTOMAS: dolor de corta duraci6n provocado por agentes 

externos, alimentos fríos, dulces, salados, durante la mastica

ci6n en cavidades de caries, cesa despu6s de l'l iminar al ngcntc

causal. 
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,, , 

b) PRONOSTICO: bueno, siempre y cuando se de la ,,terapfiut! 

ca correcta. 
.'~ ~- ,_, ,- :·:· -,- . . .. :-

c) TRATAMIENTO: Eliminar la causa, recubr,ir,Jndirectamen-

te con hidróxido de calcio, óxido de,, zinc )'., eugenol 1 ", obturando 

en forma definitiva. 

DIENTE ROSA (SUFUSION) : 

Se conoce con este nombre al diente que padece de una pulpitis 

cr6nica hipcrplásicu, ésta se acompaña de resorción interna, Si 

no existe abertura pulpar la abundancia de capilares provocan -

que el diente presente color rosa difuso. 

a) SIN TOMAS: suele oncontrarse un diente intacto y de a~ 

pecto normal excepto en su coloración que es rosa, aan así re~ 

pande a pruebas de vitalidad y presenta resorción interna. 

b) PRONOSTICO: bueno al diente bien tratado, desfavorable 

al tejido pulpar. 

c) TRATAMTEN1'0: pulpectomía. (ver capítulo 5) 

RESORCIONES: 

Se denomina así a las distrofias de la pulpa que destruyen los 

tejidos duros del diente. Se divide en interna y externa. 

INTERNA: !.a alteración ,es intermitente, inkia en la pulpa y 

se extiende hacia la dentina que se pierde y reemplaza por tej! 

do inflamatorio crónico. Se piensa que esta resorción de dcnt1-

na sobre la pared pulpar se puede relacionar con una pulpllis -

existente, Hn algunos casos se tjcnc antecedente de traumat.is-

mos en el diente, pero no se tiene una caus:l precisa. Se ha 

atribuído a los macrófagos y cfilulas gigantes. Esta resorci6n 

avanza con rapidez c11 ocasiones llegando a destruir la vitalirla<l 
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dol diente, aunque puede disminuír después de un tiempo y repara.r 

se después de la lesión, en algunos sitios debido a que es inteL 

mitonte. Si la resorci6n se detiene, una vez que se elimina ~ 

na cantidad minima do dentina se hace la reparación con dentina 

secundaria que al principio es irregular. 

a) SINTOMAS: puede tornarse rosa el diente y la resorción-

coronaria algunas veces produce dolor no muy intenso. 

b) PRONOSTICO: favorable para la funci6n. 

e) TRATAMIENTO: si no se ha llegado a resorción externa , 

puede ser bueno el practicar una pulpectomía y obturaci6n · de 

los conductos radiculares, obtendremos casi inmediatamente la -

reparaci6n. Si es resorci6n apical haremos una apiccctomía s~ 

guida de una obturaci6n con amalgama y coronas. 

EXTERNA: es radicular y comienza en tejido conectivo periodo!!. 

tal y no en la pulpa. Las resorciones externas pequcfias del 

cemento son frecuentes; Si la lcsi6n progresa puede destruir la 

dentina con perforación que llega a la pulpa y un estos casos -

al establecerse la perforación se presenta una patología pulpar 

que p,cncralmcntc no pennite precisar s"l es interna o externa. 

a) SINTOMAS: dolor leve:. 

b) PRONOSTICO: fuvorahlc a la funci6n. 

e) TRATAMIENTO: si el diente es de fácil occeso, se prac-

ticará un colgaju y St.: ¡n cp.ir.J l n cavidad radicular que poste 

riormcnte se obturar.í co11 amalgarn;:1 sin Uaso (rctr6p,,ratla) (16) 

PULPOS IS: 

Son dj strofias pul pares, o trastornos dcr,encrativos de causa no 

co11ocida (i<lio¡>~tlcil) 110 infecciosas, aunqu~ tarnbi~n pueden ser 

por caries, prcpnraci6n de cavidades, falta de a11tilgonista, i~ 
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flamaci6n gingival o peiiodontal.~. Ra.ri vez se ,presenta en dientes 

j 6venes, se atribuye tnmbilin a· ln edad ya que todas las pulpas S!!, 

fren diversas alteraclones debido a· ·~si:~ factor que en ocasiones

se acentúa por caries dental y hat~mi~rítósréstauradores. 

PULPOS IS CAL CICA: 

Las calcificaciones pulpares y las atrofias están muy relaciona -

das y son muy frecuentes, Se consideran como parte del envejecí 

miento, abaren lns calcificaciones de las paredes vasculares y li 

neales formándose nódulos pulpnres. 

Si la calcificaci6n alcanza el volumen y densidad suficiente -

se localiza radiogrificamcntc y en ocasiones se llegan a 

con un explorador de conductos. 

sis, dentro de la pulpa. 

Son comunes en zonas de 

tocar 

nccr~ 

Excepcionalmente produce dolor por la presión que ejercen los 

n6dulos sobre los filetes nerviosos. 

PU!.POSIS llIPERP!.ASICA: 

Se conoce así a la pulpitis hipcrplásicn o p6lipo pulpar que ya 

hun sido descritos co11 anterioridad. 

PULPOSTS ATROFICA: 

Es una calcificaci6n ¡1cro se pucd~ comprobar Gnicamcntc con ~1 

t1so del micro~ropio. No es doloTosa. (9) · 

CAl.Cl Fl CAC !ONU;: 

Son alteraciones muy fr~cucntcs en la5 que parte <lel tcjiclo µulpar 

se reemplaza por material calcificado· No :;~: pueden considcr:tr cQ_ 

mo entidades patológicas ya que afectan a die11tcs vitales int;1c~ 

tos, no importa la edad del paciente aunque uno <le los factorcs

prcdisponentes es el envejecimiento. 
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Se cree que existe mayor probabilidad de calcificaciones en 

pacientes con hiperparatiroidismo, Oalcinosis, acromegalia, en

fermedad de Paget y arterioesclerosis; pero por el contrario se 

piensa que las enfermedades generalizadas no afectan sino que 

estln precedidas de alteraciones degenerativas locales. 

En estudios radiográficos se ha demostrado que aquellas con 

angulaci6n mesangial son las apropiadas para diagnosticar cale! 

ficaciones radiculares. Ya que la radiografía periapical conve!]_ 

cional da falsas calcificaciones por sobreposición de canales• 

La mejor combinacl6n para este diagnóstico es la de angulaci6n

mesangial y distal en radiografía periapical, (17) 

a) SINTOMAS: son asintomáticas, en ocasiones pueden prod!!_ 

cir odontalgia, migraña, náuseas y sensibilidad dental. S~ ha 

llegado a afirmar que los cálculos pulpares se presentan en r~ 

giones de irrigaci6n sanguínea di sminuída, esto se basa en que 

el cálculo e~tl ubicado en la parte central de la cámara pulpar 

y la red capilar mayor en la periferia. 

Las calcificaciones pulpares se dividen en dos tipos segfin -

su forma y distribuci6n en el tejido pulpar, así pues: 

TIPO NODULAR DISCRETO: se presentan frecuentemente en la cav! 

dnd pulpar y en ocasiones en los canales pulpares. Son grandes, 

en nOrnero de uno a cuatro, como st1 nombre lo dice son de forma 

nodular y pueden estar adheridos a la pared de la clmara pulpar 

o aislados y libres en el tejido pulpar, Están formados de mat~ 

rial semejante a la dentina y por su forma en ocasiones se les 

llama dcnt[culos, Hn algunos casos pueden tener dentina o una 

matriz de dentina en la supcrficje, Cua11<lo presentan dentina ~ 

tubular se llaman "falsosº y con dentina tubular "verdaderos". 
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TIPO OVOIDE "DtFUSO: este tipo es más común en los canales pu!_ 

pares y son calcificaciones pequeñas, múltiples, con distribu -

ci6n intercelular. Aparecen difusamente a lo largo de todo el 

canal y son fusiformes, su eje longitudinal es paralelo al canal. 

Estos n6dulos se observan a cualquier edad, en dientes temp~ 

rales o permanentes, funcionales y no funcionales (no erupcion2. 

dos) y se presentan en uno o varios dientes a la vez. Se con~ 

cen con el nombre de ovoides, esta altcraci6n rara vez aparecc

en las radiografías (13) 

ATROFIA: 

No se puede considerar una patología ya que es una disminución

de un 6rgano o tejido, Hs lenta y se produce con el paso de los 

años, esto puede deberse a que los componentes celulares del t~ 

jido disminuyen en tamaño y número. 

Las atrofias pueden ser: Temporal, Relativa y Absoluta. 

TEMPORAL: es transitoria, de clurnci6n breve, se presenta -

en la pulpitis aguda temprana, El edema de la pulpitis aguda 

provoca la atrofia aparente, pero esta atrofia es reversible si 

la inflamación disminuye y la pulpa regresa a su estado normal. 

Es de carffcter microsc6pico y si se presentan síntomas es por 

la gravedad de la pulpitis. 

RELATIVA: es un estado en el que las alteraciones siguen o 

son secundarias a algunas otras alteraciones del tejido. Esta 

atrofia se puede presentar en la formación de dentina secund2_ 

ria ya que esto es un fflctor inicial y la dentina secundaria se 

puede formar a cualquier edad. Se denomina por esto como una 

adaptaci6n fisiológica de la pulpa. 
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Otro tipo de atrofia relativa se asocia·con la edad avanzada, 

se denomina senil y no es precisamente por envejecimiento sino -

como un reajuste de tejido a las demandas. 

ABSOLUTA: se debe a alteraciones degenerativas, la fibrosis 

es la forma más frecuente de dcgcneraci6n que produce este tipo 

de atrofia. Se presenta como secuela de pulpitis cr6nica· Esta 

atrofia disminuye la sensibilidad del diente, que puede perma 

necer en estado vital disminuido por muchos años o la alteración 

progresa hasta producir necrosis. 

NECROSIS: 

Es la muerte y cese de todo metabolismo de la pulpa. Generalmen

te la inflamación va acompañada de necrosis. Los cambios de i~ 

flamaci6n a necrosis pueden ocurrir en horas o varios afios. Pr~ 

cede a la reparaci6n de odontoblastos y se presenta localmente -

en la mayor parte de zonas con infiltrado de c&lulas redondas.Es 

característico del absceso pulpar y en pulpa ulcerada. 

Se utiliza el nombre de necrosis cuando la muerte es rápida y 

as&ptica y necrobiosis si es lenta como resultado de un proceso

degenerativo atrófico. 

La causa principal de nccrobiosis es la invasión bactcria11a -

por caries, pulpi tis o traumatismos. 

coagulaci6n o licuefacción: 

I.a necrosis puede ser por 

COAGULAC ION: es aquella en que la parte soluble del tejido-

pulpar se transforma en sólido. Adquiriendo un aspecto de queso 

csencialme11te se compone <le proteínas coaguladas, grasa y agua. 

a) S lNTOMAS: dolor intenso a la masticaci6n, a la percusi6n 

y presenta movilidad. Rndiogrfificamentc presenta un cn~rosamie! 
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to del ligamento periodontal, colornd6n obscura, parda verdosa 

o gris. 

LICUEPACCION: cuando las enzimas proteolíticas ablandan o 

hacen líquido el tejido pulpar, esto es la gangrena. 

a) SINTOMAS: puede presentar dolor por el calor que prod!!_ 

ce expansi6n de gases, cambio de coloraci5n del diente, de grl 

sácea a parda, puede present.ar movilidad. 

b) TRATAMIENTO: abrir la cámara pul par para dr·enar 1 íqui -

dos, gases y exudados, en casos agudos no presionar para no la~ 

timar. Una vez abierto inicfar antibioticoterapia y obturar co!!. 

duetos. 



CAPITULO V 

TERAPEUTICA PULPAR 
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FlSIOLOGlA: 

Para realizar cualquier procedimiento quirúrgico aún siendo me

nor como en el caso de la pulpotomía se debe aplicar un bloque!!_ 

dar con el fin de proporcionar comodidad tanto al paciente corno 

al odont6logo. Para así poder tener mejor acceso y realizar -

el tratamiento en forma adecuada. Para esto es necesario s~ 

ber qué nervios son los que dan sensibilidad a cada región de 

la cara y qué técnica de anestesia aplicar. Para ello se hace -

un breve repaso de la anatomía de la cara, del tipo de ancst6s.!_ 

cos y cuáles son los más frecuentes para el uso odontol6gico. 
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ESQUEMA DEL IMPULSO NERVIOSO: 

La neurona es la unidad funcional del sistema nervioso, Presen-

ta un núcleo, una superficie con muchos abultamientos que se d.!:_ . 
nominan terminales y forman la sinapsis, dendritas que son pr.2_ 

longaciones y una aún más-larga que se conoce como axón, ncuro~ 

je o cilindroeje. 

El sistema nervioso tiene como funci6n transmitir un estímu-

lo de una a otra parte del cuerpo, Bl impulso nervioso es una -

onda eléctrica transitoria que viaja de un lugar a otro de una 

fibra nerviosa. El impulso se desplaza por el nervio con veloc,i 

dad y amplitud constantes haciendo que éste gaste energía. 

Los nervios están constituidos por fibras de diferentes Clf!. 

ses; asf pueden ser miclínicas, porque contienen la substancia

aislante micli11a, las que co1no su nombre lo dice carecen de e~ 

ta substa11cia son arniclínicns y la vaina nerviosa o ncurilcma. 

ACC ION DE LOS ANES'l'ES 1 COS: 

l.os a11cst6sicos son substancias químicas de slntcsis, prc~cntan 

diferentes cnri1Ctcristicas dc~ido a su cstr11ctura molccularlPor 

ejemplo la <luracifi11, los ancst6sicos para obtener un resultado-

ad~cuado deben ser: 

de periodo de latencia corto 

dt· duración adecuada al tipo de intervención. 

compatibles co11 los vasoconstrictorcs 

de difusi6n apropiada 

estables en soluciones 

de baja toxici<lu<l 

de alta inci<lencia de anestesia satisfnctoria 



El período.de latencia es eltiempo comprendido .entre la l!. 

plicaci6n del anestésico y el momento. en .. el que se produce la -

analgesia. Su difusi6n afravés d\) los tejidos debe ser al gr!!_ 

do que se inhiba el paso del impulso nervioso, En tanto que los 

vasoconstrictores prolongan la acci6n y reducen la toxicidad, 

Los anestésicos que contienen vasoconstrictores deben de apli -

cnrse en zonas altamente vnscularizadas. 

TIPOS DE ANESTESICOS: 

Los anestésicos se presentan en diferentes combinaciones.. Esto 

se debe a que se caracterizan por la concentraci6n de anestési 

co y vasoprcsores. 

Les principales soluciones para uso odontol6gico son: 

Xilocaína al 2\ con epinefrina al 1 :100 000 y 

Citanest OcLapresin: citanest al 3\ con octaprcsin al 

O. 03 U. l. /ml. 

Xilocalna es el nombre comercial de la lidocaina, esta droga 

fué descubierta por el qu'ímico Ltlfgrcn con los laboratorios Aª
TRA, es el clorhidrato de <lictjlamino-:iccto-2, 6 xi1idjd:i. 

Xilocaína al 2\ con cpincfri11a al 1 :100 OOCl, sus cHractcris

ticas son: de acción rfipida, b.:ija toxicjd~d, hucna cHfusi6n y 

no causa efectos al6rgicos 

Citu11cst es la prilocafn¡1, tamhj611 de laboratorios ASTRA 1 es 

el clorhi<lruto Je 0-metil pripilaminopropionili<la. 

Citnncst-Octaprcs'.in al 3i y Octapresín al 0.03 U.I. por ml -

es una amina secundaria, buen bJoqucador, <le toxicidad haja,ln!.. 

ga dur:1ci6n poco vaso<lilata<lo1·, es el primer s11bstituto 

ndrcna1 ina que proporciona un efecto largo de anestesia. 

de la 
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Los anestésicos son reversibles, e.l paciente permanece cons

ciente y no pierde la sensibilidad en otras partes del cuerpo , 

el medicamento es absorbido por el flujo. sanguíneo, se destruye 

por metabolismo y se difunde.en los tejidos, finalmente se el!. 

mina. 

Debemos de disminuir la ansiedad y temor que provocan las i!!. 

yecciones ya que los nifios son muy sensibles. Jamás dejaremos -

al nifio ver la jeringa. Los pacientes pediátricos requieren de 

una explicaci6n amplia pero sencilla de su tratamiento. Les di 

remos por ejemplo que"sentirá un piquetito de mosco"y no te voy 

a inyectar. Utilizaremos agujas cortas ya que causan menos iJ!l 

presi6n, previa administración de anestesia t6pica. 

ANESTESIA TO PICA: 

Son los analg6sicos a concentraciones mis altas de las inyecta

bles, producen anestesia superficial de las mucosas. Bste tipo 

de n1cdicamc11tos 110 los usaremos en nifios demasiado pcQuefios ya 

que por su sabor y al adormecer otras regiones de la boca o la 

garganta ¡1ucde11 crear tc1nor en el nifio y l1accrlo poco colal1ora

dor. Encontramos estas drogas en forma de ungüento, lfqui<lo o 

aerosol. (1 8) 

Es recomendable el uso do ungtJcntos ya que no se dispersa f!!o 

cilmcntc en la boca. al nplicarlo secaremos con una gasa o algQ. 

d6n el lugar de aplicaci6n para evitar su dilución. Dejar p~ 

sar aproximad¡irncntc un minuto pala que St..' produ::.ca t·l l'ÍeL:to Lh: 

scado, no debernos aplicar ct1 ae1·oso] ya que no es f~cil calcti -

lar la cantidad. 

Para fi11cs de adormecimiento previo a la inyccci611 contamos

con la inyección por presión, c:;to SL' aplica con un Jispo.sitivo 
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de resorte. lls relativamente indoloro y no deja sabor: Se puede 

utilizar en lugar de inyecciones én l.os tr·o'ncos nasopalatino ,p!!_ 

latino anterior y largo bucal y cuando se van a extraer incisi

vos flojos, en colocación de bandas, etc. 

TECNICA: 

Secar con algodón o gasa la mucosa a anestesiar, colocar la

punta sobre el tejido suavemente, sin hacer presión de ningún -

tipo y evitando el movimiento se depositar!! el anestésico. (6) j 
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NERVIO 'fRIGEMINO: 

Las partes superficiales y profundas de la cara reciben la incr_ 

vaci6n del quinto par craneano llamado Trigémino. Es el más 

grueso de todos los nervios craneales, es rui.Xto, es decir que 

es sensitivo y motor, da inervación a los músculos masticadore~. 

Al salir del cerebro se forma de dos ralees. La más pequefia -

es la raíz motora que se sitúa en el mcsencéfalo (nllcleo masti

cador mesenccfúlico) y la raíz sensi.tiva que se origina en las 

clilulas del ganglio de Gnsser que tiene forma de media luna y 

esta contenido en un d~sdoblamiento de la duramadre que se ubi_ 

ca en el piso de la fosa cerebral media. 

El nervio trigémino se <lividc en tres ramas: rama Nervio of 

tlilmico, rama Nervio maxilnr y rama Nervio mandibular. 

Nervio Oftfilmico: es el m5s pequcfio de todos. Es sensi_ 

tivo, n su vez se divide en tres ramas que son: nasal, lagrimal 

y frontal. 

Nasal: se dirigr llncin líl linca mcdin e incrva ln mucosa de 

la rcgi6n antcrosupcrior de las fosas na!.:>alcs, ln piel del do!. 

so de la nariz y Ja del Angulo del ojo. 

Lagrim<1l! proporciona sensibilidad a la conjuntjva ocular t 

inPrva t1na pcquefi~1 zon:1 de piel en el Sngulo externo drl ojo y 

la gl,fodula laHhlal. 

frontal: corre pnr dcbojo del techo <le la 6r~itn y posterior_ 

mente so <livi<lc c11 frontal externo y frontal interno que ine~ 

vnn el p5rpado supc1·jor y 1;1 región frontal hasta el 

cabelludo. 

NERVIO HJ\X!LAR: 

cuero 

Atraviesa el a~ujcro redondo mayor y penetra c11 la fosa ptcrig~ 



. ' 

69. 

maxiln en donde se divide, entre sus ramas podemos nombrar las 

siguientes: 

Nervio Orbitario: entra en la 6rbita ntravés de la hendi

dura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante para formar .dos 

ramas más que inervan la piel de la porci6n anterior de la sien. 

y cercanas al ángulo externo del ojo. 

Ramas Nasales Posteriores: inervan la pa1·te posteroinfe 

rior de la mucosa de las fosas nasales, una de estas ramas es 

el nervio nasopalatino. 

Nervio Nasopalatino: se dirige hacia adelante y abajo en 

el scptum, pasa por el agujero incisivo y se divide e incrva la 

parte anterior del paladar duro y encía adyacente. 

Nervio Palatino Anterior: atraviesa el conducto palatino-

posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y parte poÉ. 

tcrior palatina de la encía. 

Nervio lnfroorbitario: es continuaci6n <lcl 11ervio maxilar, 

una vez que lia atravesado ln hendidura cnfenomaxilnr corre en 

el piso <le la 61·bita y <la origen a los nervios alvcolaTcs del 

maxilar )' la encf:l. Posteriormente sale por e] agujero infraor

bitnrio y d;1 ramas a la piel que se encuentra entre ln hendidu

ra pal11ebral y l¡1s vc11tan:1s 11asales. 

NEkV!O MA~lllB\ILAl\: 

Este nervio es mixto, sale dul cr5nuo por el agujero oval y lle 

ga a l.'l fo.sa infratc;·1poral dando incrva1.:.ión ;:1 )os rn(1~culos ma_;: 

ti.~a<lorcs, sus ramns son: 

Ncrv io Hucal : es motor, va hacia nbajo por la cara e~ 

terna del músculo buccinador, al que atrav icsa con numerosas r:-1 
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más que inervan la·ené!a comprendida entre el segundo molar y 

el ·segundo premolar; 

Después el nervio mandibular se divide en tres ramas sensiti 

vas: 

Nervio auriculotemporal: está localizado por dentro del 

cuello del c6ndi.lo de la mand5bula y se dirig~ hacia arriba P!!.. 

rn seguir por delante del conducto auditivo externo e inervar la 

piel de la sien, conducto auditivo externo y parte de la concha. 

Nervio lingual: se dirige hacia abajo entre la rama de la· 

mandíbula y el músculo pterigoideo interno. 

Nervio Alveolar Inferior: corre pegado detrás del nervio lit!. 

gual y se introduce en el orificio del conducto del mismo nom -

bre y drt ramas a la encía. 

Nervio mentoniano: es una rama colateral que sale por el 

agujero mentoniano para inervar la piel <le1 labio in_fcrior y el 

mentón. 





1,- Raíz sensitiva del ganglio de Gasscr 
2. - Raíz motora del ganglio de Gasser 
3. - Ganglio de Gas ser 
4, - Nervio OftÍllmico 
S.- Nervio maxilar superior 
6, - Nervio infraorbi tario 

7. - Nervio vidiano 

8. -

9. -

1 o. -
1 l. -

Ganglio esfenopalatino o de Neckel 
Raíces sensitivas del ganglio de Meckel 
Ncrvi os palatinos 

Anterior 
12.- Medio 
13.- Posterior 
14. - Nervios dentarios posteriores 

15.- Nervios dentarios medios 
16. - Nervios dentarios anteriores 

17.- Nervio nasopalatino 
18.- Anastomosis del nasopalatino con el palatino anterior 
19.- Anastomosis de los dentarios anteriores con los medios 
20.- Nervio inasctcro y pterigoidcos 

21.- Nervio bucal 
22.- Nervio auriculotcmporal 
23.- Nervio maxilar inferior 
24.- Nervio dentario inferior 
25.- Nervio lingual 

26. - Nervio cuerda del tímp;ino 

27.- Nervio milohioidco 

28.- Nervio n1cntonlano 

29.- Ncrvjo glosofaríngeo 
30.- ~crvio hipogloso 
31.- Ganglio de Andcrsch 
32.- Nervio faci~l 

72. 
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TECNlCAS DE lNYllCCION: 

MANDIBULA: 

NERVfO ALVEOLAR INFERIOR Y LINGUAL: 

Con clpulgar,palpar el pliegue mucobucal y desplazar el dedo 

hacia atrás, siguiendo la línea oblicua externa y la rama as

cendente de la mandíbula. En ese sitio se localiza una concavi-

dad que es la escotadura coronoidcs. Debernos dirigir la aguja -

desde el lado contrario apoy'1ndonos en el pr irner molar ternp~ 

ral o primer premolar permanente y paralelo al plano oo:lusa.J... lln 

pacientes pediátricos deherá inclinarse un poco la aguja para 

entrar en el agujero mandibular. Dn este punto está e1 v5rtice

del tri5ngulo pterigornan<libular. Introducir la aguja aproximad~ 

mente a 2 cm o hasta tocar ligeramente el hueso. Depositar más 

o menos medio c¿trtuc}10 y retirarla, a la mitad depositar un 

cuarto mfis del cartucho para bloquear el nervio lingual. 

F iP,. 9 



TRONCO NERVIOSO LARGO BUCAL: 

Se palpa y estira el pliegue mucobucal.A la altura del primer~ 

lar introducir' suavemente hasta tocar ligeramente" !meso y depos,i 

tar'el anestésico lentamente. 

Fig. 1 o 
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TRONCO. NERVIOSO. MENTON IANO: 

. Buscar~.la posici6n. de las .raíces (ápices) de los premolares per. 

manentcs o molares temporales, Generalmente a esta altura enco!!: 

tramos· el agujero mentoniano · Estirar suavemente la mejilla h~ 

cia afuera. Dirigir la jeringa en ángulo de 45° con relaci6n a 

la mandíbula buscando el ápice del segundo molar temporal o del 

premolar. Introducir la aguja hacia el hueso y depositar el a -

nestésico, esperar un momento y localizar el agujero mentoniano. 

una vez que se ha penetrado en él se deposita la soluci6n rema

nente. Para reforzar la n_nestcsin se aplicará una pequeña ca!!_ 

tidad detrás del diente a tratar para bloquear el nervio bucal. 

F lg. 11 
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INCISIVOS INl'ERIORES: 

Estos diente:s se pueden bloquear pOr infiltrn'ci6n; inyectando en

ambos lados'de -ía lfoea "meclin donde- el: hueso es delgado, así mi§_ 

mo se bloqú~an las _fih~;as nerviosas que pueclen cruzár la línea -

medió de~de ~l lada'opue~to;cuando se aplica una técnica troncu

lar :unilateral 'o ~;ntoniana. Fig.- Íz a-

De~¡:ila.zú_ ellabio hacia afuera esÚráhdo el pliegue - mucola -

bial, dirigfr la jeringa en ángulo de 45º- hada ·:ros clientes in

feriores, por debajo del borde de la cnd~; -~~netrnr por el nli~ 
gue mucolabial acercandose al hueso del diente a, tratar; .• denosi -- _ 

tar aproximadamente 0.5 ml de la soluci6n; Fi~._ fz b 

Fig. 12 a 

Fi g. 12 h 
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MAXILAR: 

NERVIOS ALVEOLARES SUPERIOHES ANTEJUOR y ~moros: 

Desplazar el labio o mejilla hacja afuera para separar el plie

gue mucolabial en la zona del diente a anestesiar. Inclinamos -

la jeringa en ángulo de 45° en relaci6n a los dientes. Penetrar 

arriba de la encía hasta acercarnos al hueso, tratando de 11~ 

gar al 5pice del diente. Si se van a anestesiar dos dientes i~ 

yectar en medio de ellos y hacer girar la aguja como abanico.D!:_ 

positar lentamente tres cuartas partes del cartucho. 

Fig. l 3 a y b 

lip. 13 a 
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NERVIO ALVEOLAR POSTEROSUPEHIOR: 

El nifio abrirl ligeramente la boca y moverl la mand!bula hacia

el lado de la inyección para permitir el paso do la aguja entre 

la aptifisis coronoides y el maxilar. A la altura del pliegue m!!_ 

cubucal por detrls de la raíz distovestibular del segundo molar 

temporal. Venctrar aproximadamente 2 cm inclinando la aguja h~ 

cia adentro, arriba y atrlís por la tuberosidad. 
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NERVlO INFRAORBITARIO: 

Palpar el agujero infraorbitario, 6ste se encuentra debajo del

horde infraorbjtario en direcci6n a la pupila cuando se est~ mi 

rando hacia el frente. Estirar el labio y en el vestíbulo. Por 

encima del segundo molar temporal introducir la aguja, misma 

que se dirigird hacia el agujero infraorbitario hasta penetrar

en 61 y depositaremos el líquido. 

r i g. 1:; 
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NERV10 PALATINO ANTERIOR: 

Este nervio se puede bloquear en cualquier parte a lo largo de 

su recorrido desde el agujero palatino posterior hacia adelante. 

En un ángulo de 90° en relación con el paladar, lingualmente al

diente y aproximadamente a 1 cm del tercio gingival hacia la li 

nea media del paladar dirigir la aguja y depositar lentamente el 

liquido. 

\._,,,--,.. ... 
~ \,.,,r 

/ \ (_,...- ) 
' ,--
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.':ERVIO NASOPALATlNO: 

Junto ul borde lateral de 1ii papila incisal, por lingual diri 

gir la aguja por detrgs de los incisivos centrales, penetrar y 

depositar la soluci6n, (19) 

f ig. 17 

SEDACION: 

Cuan<lo encontramos pacientes de difícil manejo o muy ansiosos,~ 

se recomienda la sedaci6n con hidrato de cloral. Se puede admi~ 

trar en el doinicilio del pacic11te proporcionando intruccioncs a 

los padres, pero lo mcjo1· es administrarlo c11 el consultorio 11~ 

ra poder manejarlo si llcg:1ra :1 existir alguna cornplicaci6n. 

La dosis indicada en promedio con mejores rcsultado.s sin cfcE._ 

tos colaterales es <le: 

25 mg/kg/dusis paro se<loci6n y 

SO mg/kg/<losis ]>ara hip11osis, co11 esta <losis pueden ¡>rcsc~ 

tarsc vómitos. 
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Se puede administrar por ví'.a oral ·a rectal, la dosis letal 

es de 4g y la dosis máxima tolerable lg, No se deben de mez 

clar este medicamento por ejemplo con cloropromazina aunque -

con esto mejore el v6mito porque contribuye al aumento de la 

sedación. (~O) 

,_ 
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TERAPEUTICA PULPAR: 

Debido a la comploj id ad ana t6mica de los dientes primarios, la

terapéutica pulpar en ellos es un problema ya que presentan.raL 

ces largas y aplanadas (especialmente los primeros molares) y 

sus conductos radiculares son muy estrechos. Si aunado a esto 

se llegaran a presentar conductos accesorios y la resorción f! 

siol6gica, se agravan los inconvenientes. 

Para proporcionar tratamientos pul.pares contamos con cuatro 

t6cnicas, ya sea en dientes temporales y permanentes, tres de 

estas son con el fin de preservar la vitalidad del tejido pul 

par y dentina; la Oltima conserva funcional y estétic el diea 

te despulpado, éstas técnicas son: 

a) protección pul par directa 

b) protección pul par indirecta 

c) pulpotomía 

d) pulpcctomía 

El primer dato de tratamiento pulpar a piezas primadas que

sc tiene fué en 1872 en una columnn titulnda "sugerencias y pr~ 

guntas" en la que responden a lo siguiente "¿Qué debemos h~ 

ccr con piezas ca<lucas que mue5tran exposición pulpar?" de este 

modo: 

"Deberán ser tratadas en forma similar a las piezas pcrmanc!l 

tes. Una ~ola aplicaci&11 de la prcparaci6n de ars6nicn de 11so 

comGn dcstruirfi la vitalidad <le la pulpa en ln corona, y se p~ 

drfi extraer al Jia siguic11tc. llahr;í que obturar entonces ln 

cavidad pulpar y la corono. Como una obturaci6n puede utili -

zarsc el llill 's Stopping u ostcoplástico, pero no deberá tratar_ 

se de obturar las r:1iccs. Si11 emhnrgo, hah1·fi que a<lvertir 

los padres del nifio que la piczJ trnt.ada lle cst.1. manera puede 
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ser atacada posteriormente con inflamaci6n del periostio y 

probablemente resultará absceso alveolar. Después de que oc!!_ 

rre esto, no se producir&n problemas serios". (6) 

Antes ele elegir cualquier tratamiento debemos considerar los 

siguientes factores: tiempo que permanecerá la pieza dentaria 

en la cavidad oral, restauraciiln que se utilizará y costo, tie!!!_ 

po del tratamiento y cooperaci6n del paciente. 

Cuando un diente sobrevive con un tratamiento pulpar presen 

ta los siguientes signos: 

vitalidad pulpar 

falta de sensibilidad o dolor normal 

inflamación pulpar mínima 

capa odontoblástica viable 

Desde los inicios de la terapéutica pulpar se han recomenda

do diferentes medicamentos, pero de acuerdo a los estudios re~ 

lizados •e recomiendan por sus excelentes resultados el hidr6x! 

do de calcio, 6xido de zinc y cugenol, formocresol e iodoformo. 
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REClJBHIMl liNT(lS PULP!,HJ:S: 
; ' l 1 ; ¡ - 1 " i : ~ '' > ' ' • ' ' , 

Hl:CllBRJMIENTll PUL PAR Jlllll'C:TO: 
:. \, 

en este procedimiento se cl.iml-
. ¡ ' ·. . . - ' -. ' ; : " -~ (_ 1 ~ ! l . ' : ' 

dnntil~a, rc_bJ ílIH~ocida, .:~~- l~nva y n:1 la n1ayor p:t1·tc de enries 
' ¡· 1, , 

seca lu '~avid~c~. 1 y so.brc Ja º?P.~.~h:}.6n ~c'~.}c~.j-~!·~. 1~uJga~ _ 1s;~ 1 colp_ 
·1, l 

en una capa dolg~dn _de hidr6x id~ d_c 
1
calcio, cnc~ma .. d.c é~:~a.. una 

!:l, 

(le 6~iJ;·<lc zinc y c11genol y se sohrcobtura con fo~(~~Q_ ~p zinc. 

· INDJ c;\crÚNEs ,: 

. ~O practl·~ª- c11~. C?\Yº,~.icioncs ruccánj ~~-~ P7,~lu;ñt:.f._~, '.-~t 1 ,~i:inw ~ 
tro m·cnor menor de: 1. 5 ;am ,, 

Uni~~~cnte se º.~º~.tuará en dientes .7~~"~: ~.i~<~º.!.~~11 f,_1Jn~cu 
de ~1usc-nci~1 de dolor, ('.s acepta~>lc ~f 1?'~_7fs,~~ri.1~~n~:1? i~Prª!:l_tc -

'"in ~1;~~ticaci6~ 
i 

En d icntes que nu lwran .p1;7~.c~ ta~?, ~~~~rf.~º i"~r~f~,~º.· ?n e 1 

momCni.o- d,c la cxposicj6~1 y en c~so, ~e prosm~~ar~;-~ ~~uc ha~'ª sido 

min:imo y ~e fácil <.:outrol 

CONTRAilfü!CACfONES: 

Dlc11tcs co11 hl~tori:1 de dc1lor intenso durit!ttc Ja noche 

.Siempre qup ~J dn1or ~'".:·:t cspont:í1wo 

Aqucl°Jos djpntcs qul' prcscnti..•n inovlJjdad 

to pcri.odonLil 

Si se ¡1resc11t:1 !1C1ílorr:1gJa proJ.us~ du1·~11t0 Ja cx¡lo~icl6n 

Si encont.r;'.:<"-~:., r-xuJ.1:.lo .~·t..'1osu o puru_lr.-utfJ clur;intc la. C'?-po-

sic.Hin 

l'ECN l C.,\: 

Anulg~sio Jncal o 1·rgional 
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Aplicaci6n de dique· de goma para aislar· y mantener seca el 

área de trabajo 

Eliminar caries con fresa de bola, grande Fi~. 18 a 

Lavar· la cavidad con soluci6n salina 6 cloramina T que c·o!l. 

tiene 4g de cloramina, 9mg de cloruro de sodio y 100 ml de agua 

destilada, Esta solución se conoce comercialmente como zonite, -

hipoclorito de sodio o cloruro de sodio 9 cloruro de sodio con 

hidróxido de sodio 

Secar la cavidad con torundas pequeflas de algod6n Fi~. 18 b 

Aplicar una capa delgada de hidróxido de calcio puro 

Cubrir con una capa de óxido de zinc y eugenol de consis • 

tencia blanda y enci.lna de esta,otra capa del mismo medi~amento 

con consistencia ligeramente mas dura Fig. 18 e 

Sobreobturado con fosfato de zinc Fig. 18 d 

Dejar fuera de oclusión 

Colocaci6n de la rcstauracj_fin adecuada. generalmente son 

coronas de acero o pldsticas prefabricadas 

rie. 19 a l' i~. 15 e y d 



87. 

MED l CAMENTOS UTILIZADOS.: 
' .. ,, 

llIDROXIDO DE CALCIO:. · Para ayudar a, la formación de dentina r~ 

parado.ra, 

OXIDO DE ZINC. Y EUGENOL O FOSFATO DE ZINC: Para proporcionar-

dureza y P'.Otecci6n a las paredes que han sido debilitadas. 

ANTlBIOTICOS: Se utilizan mezclados con medicamentos de uso -

odontol6gico para evitar las infecciones, nunquc su aplicaci6n-

estfi restringida por las posibles alergias del paciente. (21) 
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PROTI1CCION PULPAR lNDll\ECTA: 

Mediante este procedimiento se elimina la caries y dentina pero 

nunca se permitirá la exposición pulpar, de tal modo que se cú!!. 

serva una porción mínima de caries. So lava la cavidad y se ·c!!. 

bre con hidróxido de calcio, 6xido de zinc y eugenol y fosfato

de zinc. Después de 20 semanas aproximadamen.te se retira la C!!_ 

ración con ln caries y dentina remanentes. Delinear la cavidad

y colocar la restauraci6n indicada (21) 

INDJCACIONES: 

Todos aquellos dientes que presenten dolor; leve, sordo y 

tolerable a la masticnci6n 

Historia de ausencia de dolor espontáneo intenso 

Dientes con caries extensas 

Si el diente presenta movilidad normal 

Si el diente y encía presentan aspecto o coloraci6n 

normales. 

CONTRAINDICACIONES: 

Jlientes con pulpalgia aguda 

Si se presenta dolor nocturno intenso 

Movilidad dentaria 

Absceso periapical o periodontal 

Cambios en la coloración del diente 

Respuesta negativa a la prueba pulpar el&ctrica 

TECNJCA: 

Bloqueo de la región a tratar 

Aplicación del dique de goma 

Eliminación de la porción maror de enries y dentina -re 

blandecida con fresa redonda grande y cucharillas, dejando la 



89. 

cantidad que cubre el techo pul par Pig, 19 a 

Alisado de parceles con fresa de fisura. l!liminación de la 

caries que pueda interferir con el sel'.lado temporal Pig. 19 b 

Colocad6n: de una capa delgada de hidr6xido de ·calcio, 6~ 

¡jo . de zinc y eug.enol blando y espeso y sellar con fosfato de -

zinc Fig. i 9 e 

Dejar descansar por un periodo de 20 semanas. Retirar la

curaci6n 

Obturar el diente en forma definitiva Fig, 19 e! 

rig. 19 a 

r i e. 1 9 e 



90. 

MEDICAMENTOS UT'ILIZADOS: 

BARNICES: Son soluciones de resina copal en ll.quidos volátiles, 

al aplicarlos dejan una capa delgada, permeable que protege el 

piso pulpar. 

BJ\SUS: Sobre el barniz se aplica una capa de estos medicamentos 

que pueden ser 6xido de zinc y eugenol, hidr6xi<lo de calcio o 

fosfato de zinc que <la una gran resistencia, pero siempre que se 

le aplique debe ser sobre otro medicamento, nunca en contacto 

directo con el piso pul par ya que es extremadamente irritante. 

El medicamento de elección es el hidróxido de calcio porque -

ayuda a la formación de dentina secundaria, 

INSTRUMENTAL: 

En ambos procedimientos es el siguiente: 

Espejo 

Pinzas de curación 

Excavadores afilados 

Fresas de fisura y bola grande. 

Dique <le goma, arco de young, grapas 

Losctn, 

Espfitula de cemento 
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PULPOTOMIAS: 

La pulpotomía, es un_ trata.miento endod6ntico_ in.completo que se !!.. 

tiliza ·para conservar la vitali<lad del diente, es incompleto p·or. 

que únicamente eliminamos· la porción coronaria de la pulpa.. Asi, 

se retira la zona contaminada y adyacentes que pudieran faci 1 i -

tar la diseminaci6n de microorganismos. 

El tejido enfermo se elimina hasta la entrada de los conduc -

tos radiculares, ~obre los que s.e crearíl una capa o puente de 

dentina secundaria o de reparaci6n mediante la estjmulaci6n de 

los oclontoblastos por medicación, La cicatrización dependerá en 

gran parte del medicamento, del tiempo que permanece en contacto 

con el tcj ido dañado y de la capacidad de rcgeneraci6n de éste. 

Las vcntaj as que tenemos de hacer pulpotomía en lugar de pul 

pectomia son las siguientes: 

Se logra un flcil acceso que no es posible en los canales

radicularcs. 

Es econó1:iica 

El tiempo del tratamiento es corto 

En caso de fallar se puede rcalj:ar la pulpectomfa 

No cxjstc cstin1ulaci6n de los tejidos pcriapicalcs 

Para realiza1· este tratamiento contl1mas con diferentes técni-

cas. Puede ser con hidr6xido <le calcio o formocrcsol, con iodo -

formo; en una o <los citas (21) 

En un cstudic.1 rcallza<lo en 1986 ;-1 164 molares primarios se ~ 

valu6 la i.magcn radiológica antes y <lcs¡1u6s <lcl tratnmic11to con 

pulpotomía con formocrcsol, I~stc tr¡1tamicnto no se llcv6 a en 

bo de la forma convcncinnal apl icandn una torunda impregnada con 

for111ocrcsol 11or cinco mi1111tos~ L¡l v:1riantc fu6 mezclfin<lolo a PªL 
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PULPOTOMIAS: 

La pulpotomía es'un tratamiento endod6ntico incompleto que se !!. 

tiliza par• c~nserv~r la vitalidad del diente, es incompleto po~ 

que únicamente eliminamos la porción coronaria de la pulpa,_ Así, 

se ret1ra la zona contaminada y adyacentes que pudieran fadli -

tar la-diseminaci6n de microorganismos. 

El t'ej ido enfermo se elimina hasta la entrada de los conduc -

tos radiculares, -sobre los que s_e crear ti una capa o puente de 

dentina secundaria o de reparación mediante la cstil'mlaci6n de 

los odontoblastos por medicaci6n, La cicatrización dependerá en 

gran parte del medicamento, del tiempo que permanece en contacto 

con el tejido dafiado y de la capacidad de regeneraci6n de éste. 

Las ventajas que tenemos de hacer pulpotomía en lugar de puJ 

pectomía son las siguientes: 

Se logra un flcil acceso que no es posible en los canales

radiculares. 

Es económica 

El tiempo del tratamiento es corto 

En caso de fallar se puede realizar Ja pulpectomía 

No existe cstiml1laci6n do los tejidos pcriapicalcs 

Para realizar este tratamiento contantos con diferentes t6cni-

cus. Puede ser con 11idr6xldo de ca]rio o formocresol, con iodo -

formo¡ en una o dos citas (21) 

En un estudio realizado en 1986 i! 1(14 molares prim:irios se g_ 

valuó la imagcr1 radio16gica antes y dcspu6s <lel tratamiento con 

pulpotomía con fonnocrcsol. f¡stc tr~1tamicnto no se llcv6 n e~ 

bo <le la forma convencional aplicando una toru11da impregnada con 

foi·mocrcsol por cinco min11tos, La variante fuG mczclfindolo a pa~ 
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tes iguafos con 6Xido.'de iinc y eúgen:ol¡ el procedimiento t:uvo -

éxito en 93, 8 p~;cten~~ ·de l~~ casos (22) , 

En l987 se·revisan 141 pacientes con tratamiento de pulpoto -

mía. En ellos no se encontraron hipoplasias ni opacidades. Los 

pacientes fueron seguidos por cinco años y se comprobq el éxito

en la vida media del diente y que no se lesiona a los dientes 

permanentes por medio de este tratamiento (23) 
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PULPOTOMIA CON llIDROXIDO DE CALCIO: 

Se basa en la cicatrización del tej i"do pul par bajo un Pll~mte .:.de 

dentina, se lleva a cabo en una sesión. . •:, 

INDICACIONES: 
.:-,-. ·,· -

Dientes. permanentes j 6venes con exposiciones púlpares _por 

carios o lcsj anos mecánicas pequeñas. 

Dientes que no presenten pulpitis dolorosa 

Dientes con cierre apical incompleto 

CONTRAINDICACIONES: 

Si los conductos radiculares, al amputar 1a pu1pa pTesen- -

tan hiperemia. 

En clientes temporales, debido a su bajo índice de ~xito. 

TECNICA: 

Bloqueo de la rcgi6n a tratar 

Aislar con dique de goma 

Eliminar la caries, <lontjna reblandecida y delinear la C!!,. 

vidad sin exponer el tcj ido pul par Fig. 20 a 

Eliminad 611 del techo pul par con fr<>sa de fj sur a, dcspla -

zlíndola de cuerno a cuerno pulpar y exponer la pulpa Fig. 20 by e 

Rctjrar la pulpa con cucliétrilln o fresa redonda grane.le, 

sin reprimir la hemorragia, sino que se nmputarli sunvcmcntc y de 

una intcr1ci6n hasta la rcgi6n en que se locnliccn los con<luctos-

radiculares~ Si la hemorragia Juera profusa po<lT:i controlarse con 

un~1 torunda pcquefld ,h· al1io<l6n imprcgnacb. <le peTóxiclo de hidr6r.~ 

no y secar Fig. 20 Ll y e 

J¡li1ninaci611 <le resto~ de tPji<lo 11ulpar o porciones dentina 

rins con cucharillas gran<los y con filo 

Colocar torundas con soluci6n fisio15gica o clornmina para 



proporcionar hÍímed.ad al téj ido, ·al· retirarlás. quedan los mufiones 

visiblc.s Fip,. · 20 f 

Una.vez que se haya formado el coagulo se aplica una capa

de hidr6xido de calcio sobre el tejido de los conductos pulpares 

Fig. io g 

Colocar óxido de zinc y eugenol para rellenar la cámara 

pulpar y sellar Fig. 20 h 

Si !a corona se encuentra muy debilitada, la obturaci6n de 

finitiva será una corona de acero inoxidable, de lo contrario o~ 

turaremos con amalgama (21) 

ri~. 20 i.I 

r jr;. 7'J ,_ 
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fig. 20 d fig. 20 e 

Fig, 20 f 
l'ig. 2 o g 

Fig. 20 h 
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PULPOTOM1A CON l'Ol\MOCRESOL; 

Esta técnica se basa en la esteri·Uzaci.lln de la pulpa restante y 

fijación del tejido subyacente. Se puede real izar Cll una o dos 

sesiones. El medicamento de eleccilln es el formocrcsol porque-

se ha comprobado que no daña al diente sucedáneo y es un excele!!_ 

te bactericida. Está compuesto de 53mg de formol, 3Smg de crcsol, 

7mg de glicerina y Smg ele agua estéril (22) . 

INDICACIONES: 

En dientes temporales o permanentes jóvenes vitales con e~ 

posiciones por caries. 

Si se controla fácilmente la hemorragia y los muñones no 

presentan anomalías en el momento de la extirpación. 

Dientes rcstaurables 

CONTRAINDICACIONES: 

Dic11tes con dolor espo11tfinco 

Cuando prt'scntan resorci6n interna, o ra<licular temprana y 

que abarque más de 2/3 de la raíz. 

Si se presenta hipcrcmln posterior a la extirpación pulpar. 

TECNICA: (En una cita) 

Bloqueo de lo rcgi6n 

Ais]amicnto con dique de goma 

El i1i1i.n;ic ifrn de caries sin tocar la pulp~1 fj~. 21 ri 

Lcvantar.ii cnto del techo pulpar con fresa <le fisura Fi~. 21 h 

Extirpaci6n de la pulpa coronnria con una ct1cha1·iila o fr~ 

sa redonda hast~ Jn entrada <le los canales radiculares sobre los 

que haremos prPsi6n con una torundita de algod6n seco Fíg. 21 e 

Lavar l.t cavidad can soluci6n fisio16gicn o cloramina y s~ 

car con una tor11ndita de algoJ6n cst~ril colocar L111a torunda con 
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formocresol. por Cinco· minutos> Fig. 21 d 

Mezclar;a p~rtcs .iguales 6xido de .. zinc y eugonol con. form2_ 

crescíly obturarPi¿ 21 e (22) 

. Colo~a;la ~estaur~ci6n deÍinitiva que puede ser una coro· 

no de acero inoxidable o amalgama Fig. Zl f 

Fig, 21 a 
l'ig. 21 b 

r i g. '1 e 
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r ig. 21 e 
Fig. 21 d 

., 

Fir;. 71 f 
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN: DOS CITAS: 

INDICACIONES: 

lfomorragia lenta o' i)i;,'füsa'. -

Si existe pus en la:'pulpa' cam~ral pero jamás en la zona de 

ampu tac~i6n 

Si radiográficamente existe ensanchamiento del ligamento -

periodontal 

Esta t!\cnica a pesar de ser antigua es la más utilizada en ni, 

ños, ya que ellos se cansan con facilidad y suelen crear proble

mas por falta de cooperaci6n 

TllCNICA: 

PRIMERA CITA: 

Limpiar la cavidad con la técnica anterior 

Colocar una torunditn de algod6n impregnada con formocre -

sol (previamente exprimido y sin tocar tejidos adyacentes ya que 

produce necrosis). Se deja por tres a siete días 

Sellar con 6xido de zinc y eugenol 

SEGUNDA ClTA: 

Eliminación de In obturación y algod6n 

Delinear la cavi<lad 

Colocar coronas de acero inoxidable en forma dcfinjtiva 

(21) 



... 

PULPOTO~IIA E.'l DIEN.TE.S ANTE.J\101\E.S: 

TECNICA: 

Anestesia de la regHin 

Aislar cori ,dique d,e goma 

100. 

Seccionar l,a pulpa co11 fresa de bola más grande que el di_€L 

metro del conducto radicular para no lastimar la cubierta de lle1: 

twig y evitar el afectar la formación de la raíz. 

Controlar la hemorragia con creosota en torunditas de alg2_ 

d6n por dos minutos. 

Lavar la cámara y el conducto radicular con una torunda h~ 

medecida en ltipoclorito de sodio. 

Limpiar y secar la cavidad 
Obturar con hidróxido de calcio 

Colocar una cubierta de fosfato de zinc. 

Sellar con silicato para dar a la restauración la colora -

ci6n mis parecida posible al diente. (21) 
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PUJ,POTOMIA EN DIENTES POSTERIORES: DOS SESIONES) 

PRIMERA SHSION: 

Anestesia 

Aislar con diq~é d~ &6ma' i 
Eliminar caries con fresa,de'bola, grande 

Lavar la cavidad con hipoclorito de sodio 

Coritrolar la hemorragia con creosota aplicada en torundas 

pequeñas de algodón por dos minutos. 

Secar la cavidad con torundas de algod6n. 

Si la exposición ha sido por caries se coloca un algodón 

con paraclorofenol alcanforado y cugcnol. Se rellena con cavit-

para proporcionar espacio al proceso inflamatorio. Esperar la 

segunda sesión, de lo contrario se obtura en forma definitiva. 

SEGUNDA SES ION: 

Retirar el apósito. Si al tocar con la punta de un explo-

radar no responde se hace la pulpectomía 

Lavar con hipoclorito de sodio 

Secar con torundas de algo<l6n 

Colocar hidróxido de calcio y encima fosfato de zinc 

Delinear ln cavidad 

Obturar 011 forma permnnc11te 

Rcstn11r;lr ~11 forn1a permanente 

Restaurar con amalgama ya que se debe esperar de tres a sci!:: 

meses para observar la respuesto (21) 
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PULPECTOMIA: 

Es la eliminaci6n del tejido pulpar no sólo came~al.sino radie~ 

lar. En la actualidad es considerada como terapéutica altern!!_ 

tiva antes de extraer una pieza dental a pesar de las difi¿ult~ 

des.que se pueden presentar por la anatomía de la dentición pri 

maria. 

Se estima que los mejores candidatos son las:piezas tempor!!. 

les anteriores por presentar una sola ralz recta. por lo gene 

ral, aunque los dientes deciduos pueden presentar varios cana -

les auxiliares y en estos casos no se puede extraer complctame~ 

te el tejido pulpar ni obturar los canales en su totalidad. 

Al realizar este tratamiento en dientes temporales se debe 

tener especial cuidado al alargar los canales ya que se pueden 

lesionar los dientes pcrmnnc11tcs pr6ximos a erupcionar. Obt~ 

rfindolos con material rcsorbiblc, sin h;1ccr excesiva prcsi6n. 

De acuerdo a estudios rcr1lizados en 1985 se valora la utili

dad de la pulpcctomfa con 11astn de iodoformo en vez de 6xi<lo Je 

zinc y cugcno1. lle 34 inclsivos pcrniancntcs fr:tctura<los, el 

trnta1nicnto tuvo Cxito en 32 dientes. Se reporta que el óxido 

de zinc y cugcnol por su dureza puede afcct:1r V1 estructura de 

los dientes s11cc<lfincos, a n15s <le ser irritante y no tnn buen 

bactcrici<lG-. En caso de aplicarse en exceso puede tardar mc5('S 

c11 rcabsorbcrs~ y 110 ocur1·c lo mismo con el io<lofnrmo q11c al t~ 

ncr excedentes Jo hace en una o dos semanas, (25] 

VENTAJAS: 

No cndt1rccc al grado de que no sea fflcil su instal:1ci6n o 

retiro. 
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No afecta a lós diente.s sucedáneos. 

No dafia la flora normal del diente. 

Es radiopaco; 

DESVENTAJAS:. 

10:\ 

,Decolora ,ra · coronadental; por lo qúe se sugiere no util!_ 

zarlo en dientes. ariteriores y en todo caso llenar sl'>lo el CO!!, 

dueto.' t'adiclúar ·y' la cor.ona con· otro cemento. (2~) 

INDICACIONBS ¡ 

Cámara pulpar seca al momento de.hacer el acceso. 

Hemorragia excesiva en intento de pulpotomía 

Cuando se presentan afecciones intrarradiculares sin pér

dida de sost6n 

En casos de resorción interna que no afecte n la raíz. 

Signos o sintomas adversos repetidos de pulpotomia 

CONTRAINDICACIONES: 

Afecciones periapicales extensas o movilidad 

Rcsorci611 radicular extensa 

Hcsorción jntcrna nvanzada y que perfora la furca 

Pacientes con mala salud 

Amenaza de compromi'o del diente permanente en desarrollo 

por el proceso infeccioso 

Conducta incontrolable del paciente 

TECNICA: 

Bloqueo de la rcgi6n 

Aisl~tr co11 <liquc <le goma 

Con fresa <le pera o fisura eliminar la dentina reblnndecl. 

dn, penetrar el tccl10 pulpar y la cfimara 
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- ... 
Con fresa .d.e bólll}~aride. HstérÜ o excavador, extirpar el 

tejido pulpar. 

M~di~~i~ t~·di~~rafías ·se determina el largo de . los cérnduc -
·;-.'..··_·:.:_;-·:.-: ·:·-::,· .'. . 

tos y el ·número' tcital de ellos . 

. Para: eliminar el tejido de los canales radiculares si no se 

pueden' utilizar tiranervios se usarán limas. Manteniendo húmc -

dos los conductos para disolver los residuos de tejido Fi2. 22 a 

Lavar los conductos con jeringa hipodérmica con cloramina T 

Limar lateralmente el conducto, irrigándolo constántemente, 

y aumentar gradualmente el tamaño <le la lima para agrandar la 

apertura del conducto 

Colocar puntas de papel humedecidas con formocresol por ci!!. 

co minutos, retirarlas y obturar. Fig. 22 b 

Obturar los conductos con 6xido <le zinc y eugenol con formo 

cresol o con io<loformo. 22 c 

Colocar obturación definitivo 22 d 

Fir.. 22 J 
Yip. 22 h 
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Fie;. 2~ e 

r ig. ::i 7. u 
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VARIANTES DE LA PULPECTOMIA EN DIENTÉS TEMPORALES: 

PULPECTOMIA PARCIAL: 
" .. ·.--

Cuando .es necesario extirpar una _pul_pa vital:y las raíces son-

curvas en exceso es correcto ·extraer.- el. ·t.ej ido pulpár hasta don_ 

de los instrumentos sean aceptados. 

ca descrita por Nygaard-Ostby. 

TECNICA: 

Se puede emplear la técni 

Determinar el ancho de los conductos mediante radiografía. 

Despuntar una lima Hedstrom para que la punta aplanada se 

ancle en el conducto a la altura determinada 

Ensanchar la porción coronaria del conducto con instrumen_ 

tos mas gruesos cortados a la misma alturn 

Irrigar los conductos para eliminar residuos de tejido 

Obturar los conductos 

Sellar con 6xido de zinc y eugcnol con formocresol Fle.?3a 

Colocar restauraci6n definitiva pjg. 23 h (21) 

r ir,. 7'3 a f'ir,. ?3 L 
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PULPECTOMIAS EN CONDUCTOS PULPARES INFECTADOS NO VITALES: 

Esta técnica se lleva a cabo con la siguiente cronologia: 

PRIMERA CITA: 

Drenar apara ai"iviar el dolor en caso de existir absceso 

cr6nico o agudo, 

Extirpar el tejido pulpar necr6tico 

Colocar en la cámara pulpar una torunda de algod6n con -

formocresol y sellar con 6xido de zinc y eugenol 

SEGUNDA CITA: (TRES DIAS DESPUES) 

Si no ha presentado molestias el diente se elimina el ap§. 

sito. Primero con fresa de alta velocidad y después con un e~ 

cavador extraer el agod6n 

Secar los conductos con puntas de papel 

Sellar con un apósito de creosota de haya con 6xido de 

zinc y eugcnol por cuatro días mds 

TERCERA CITA: 

Si la raiz es asintomfitica se obturan los conductos 

Si se presentan sintomas se repiten las tdcnicas bio1ncc5· 

nicas hasta clindnrir cualquier sintoma clínico negnti'vo 

Una vez que no existe molestia se obturan los cGnductos~ 

Sellar con óxido de zinc y eugenol 

Colocar la restnuraci5n definitiva, que puede ser una co-

rona preformada o amalgama. (21) 
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METO DOS PARA OBTURAR CONDUCTOS:· 

DE ESPIRAL: se hace rotar lentamente :e1 espiral con los dedos· 

o pieza de mano a baja veloCidad hi~tá 'i~ÚoduciT' el material 

Fig. 24 a 

CON PUNTAS PREPARADAS POR EL ODONTOLOGO: el mnterinl se me~ 

cla formando una pasta gruesa. Las puntas se hacen enrollánd~ 

lo entre dos losetas de vidrio. Se humedecen los conductos 

con formocresol y se insertan las puntas. Fig, 24 b 

DE JERINGA DE PRESlON: es un ~mbolo, del tipo de un torn:i'11o, 

dos extractores y un surtido de agujas de diversos cnlíbres, se 

coloca en el acceso del conducto y se deposita el materi-at de • 

obturaci6n Fig. 24 c (21) 

rig. 24 a 

F ig. 24 e 

rig. ?11 b 

Partes de que co11sta 13 jeri~ga d~ 
pre!iión. 
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I~STRUMENTAL PARA·PULPECTOMlAS: 

Espejo 

Explorador 

Excavador 

Pinzas de curaci6n 

Jeringa hipodérmica de 2 ó 3 ce con aguja 

Espaciador 

Empacador 

Regla milimétrica 

Ensanchadores y limas 

Tiranervios 

Puntas de pape 1 

Topes de hule 

Loseta y esp5tula 

109. 
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RESTAUR/\CIONHS: 

El objetivo de la odontolog[a restauradora es devolver al dien

te lesionado su funcionalidad y estética ya sean temporales o 

permanentes. Aunque son parecidas !;_is preparaciones, las de dicrr_ 

tes temporales difieren de las de permanentes debido a la con 

ducta del niño, diferencias anatómicas y etapa de exfoliación. 

Respecto a la conducta, la capacidad <le atenci6n generalmen

te es corta; · por ello no debemos practicar procedimientos pro 

lOngados. Si son necesarios se colocará una obturaci6n tempo -

ral o curaci6n sedativa, para evitar la progresión del p:!'occso 

carioso en tanto el niño madura y es más cooperador. Las Jifc 

rencias anatómicas ya han sido explicadas en el capítulo II. 

La exfoliación juega un papel sumamente importante para ln 

elección del tratamiento a seguir ya que en ocasiones por pato

logia pcriapical o caries extensas es mejor extraerlos, pero se 

debe considerar c6mo mantener el cspi1cio. 

Cuando un diente ha recibido trntamicnto cndod6ntico se tor 

na frágil y deher:í proporcjon1trsPlc una restauración que cuhra 

casi en su totalidad las debilitadas paredes remanentes. 

Para l.'..1 rcstaur;ición <le dientes se deben tomar en cuent:i los 

siguientes factores: 

Fragilida<l <lc11t:1ria: A catisa de la mi11craliznci6n y de~ 

hidrataci6n de los túbulos dcntin::nios se pierde ln resistencia. 

PErdida de la estructura dentaria: Especialmente en m~ 

lares. La pérdida <le cúspides reduce en alto grado ln resisten

cia a fract11ras. Se puede utilizar con10 rcstauraci6n una corona 

de acero inoxidable, 
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Obscureci.Jllien to: Puede ser por medicamentos o patol2_· 

gias en dientes anteriores.Jlstll ampliamente justificado e1 uso. 

de coronas est~ticas en estos casos. 

PREPAllACION DE CAVIDADES: 
1 

Al igual que en dientes permanentes seguiremos los siguientes -

principios: 

Diseño de la cavidad 

Forma de resistencia 

Forma de retención 

Forma de conveniencia 

Tallado de paredes adamantinas 

Remoción de la dentina cariosa 

Limpieza de la cavidad 

Los postulados del llr. Blnck varían un poco en preparaciones 

de dientes temporales y consideraremos los siguientes factores: 

Hacer el acceso con fresa de fisura c6nica o de pera so -

brc la fosa central. 

Con la 1nisma fresa prcp:1rar el contorno, profundidad y r~ 

tcnción. 

Limpi:ir la cavidad co11 agua y secar con nirc . Sj la C!:!_ 

ries rcmanenle se localiz;l cerca de la pulpa secar con torunda-

de al¡; od6n. 

TIPOS DE CAVIDADES: 

CLASE 1: Se utiliza en fosetas, fisur:1s y defectos cstructur~ 

les en caras oclusalcs de molares y premolares. 

TECN!CA: 

Anestesia del diente n tratar Fig. :?S a 
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Aislar con dique. de goma 

Con fresa. de fisura o pera se hace el acceso para penetrar 

en las fosas y surcos afectados por la caries. Llevar la fresa -

0.5 mm o un poco más en la dentina y extenderse en las fisuras -

susceptibles a caries Fig. 25 b 

No cruzar las eminencias oblicuas del segundo molar temp~ 

ral o de los molares permanentes superiores,ni la transversal del 

primer molar temporal inferior ya que éstas proporcionan un exc~ 

lente soporte al diente Fig. 25 c 

Delinear las paredes de forma que converjan hacia oclusal

para dar retenci6n Fig. 25 d 

Remover la dentina cariada remanente con fresa redonda o 

cucharilla 

Redondear los •ngulos para evitar fracturas del material -

de restauración 

Limpiar y secar la cavidad y colocar cementos medicados 

rn 
~ 
J"ig. 75 e 

rig. 2S L 

r ir.. 2 s tl 
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CLASE 1L; ,Est~ j.ndicada en caras interproximales de dientes l!e. 

sionados por caries o traumatismos, 

TECNICA: 

Bloqueo del diente lesionado 

Aislar con dique de goma 

Con fresa de fisura o de pera hacer el acceso y contorno

oclusal de la preparaci6n, extendiéndola en fosetas y fisuras 

Fig. 26 a 

Hacer el istmo con la misma fresa. La anchura bucolingual 

del istmo se determina por la convergencia del borde triangular 

más cercano a la zona proximal que se va a restaurar. Si la 

caries no es muy grande su anchura debe ser un tercio de la di~ 

tancia entre las cúspides y no menor de 1.5 mm en los primeros

molares temporales Fig. 26 b 

Hacer la caja proximal a expensas del esmalte, las paredes 

bucal y lingual deben converger hacia oclusal Fie. 26 c 

Con fresa de bola eliminar la caries restante Fie. 26 d 

Redondear el 5ngulo axiopulpar inclinando la fresa 45° en 

relaci6n al piso pulpar Fig. 26 e 

Se pueden 11accr rctc11ciones desde el piso gingival 11asta 

el lngulo axiopulpar con fresa de bola pequefia. FiK. 26 f 

I.avar y secar la cavidad 

Adaptar una banda matriz y obturar (v6ase uso de matrices) 



Fig. 76 a 

fig. 26 e 

• • • 1 

00 ~ 
Fig. 26 b 

fig. 2 6 f 

114 • 
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CLASE III: En zonas inte.rp:roxill)ales en. dicn.tcs anteriores que -

no comprometan el ángulo incisal. 

TECNICA: 

Blo~ueo de la regi8n a tratar 

Aislamiento con dique de gom~ 

Con fresa de cono invertido hacer un trii!ngulo con base en 

la zona gingival y dar retenci6n de este modo. Si los dientes e~ 

ttin muy juntos el acceso se hace por lingual o labial preparando 

así una cola de milano y también contribuye a la retenci6n 

Fig. 27 a y b 

El istmo se forma llevando la fresa desde la coln de mil~ 

no hacia la superficie proximal. La caja proximal se hace como 

en la preparaci6n de clase II Fi~. 27 c 

Eliminación de caries proximal 

Biselar o redondear el fingulo axiopulpar 

Lavar y scc:tr la envidad 

Colocar la matriz y obturar (ver uso de matdces) 

fit:. }7 ~ f:\F, . .:: 7 b r ¡~. 2-,. 
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CLASE IV: En dientes anteriores que afecten la-zona proximal y 

el ángulo incisal. 

TECNICA: 

Anestesiar el diente a tratar Fig. 28 a 

Aislar con dique de goma 

Con fresa de fisura se hace un corte en direcci6n labio -

lingual inclinfindola hacia incisa! hacia la línea media Fi1.2Bh 

Preparar las retenciones labial y lingual con fresa de p~ 

rn: Hacer una cola de milano lo m&s gingivalmente posible por-

labial o lingual Fig. 28 c 

Con fresa pequeña se elimina la caries restante y se pro 

tege la pulpa con medicamentos 

Colocar la banda de celuloide (ver uso de matrices) Fig,28d 

Obturar, empezando por la cola de milano 

Retirar la matriz. (ver uso de matrices) y excedentes Fi¡¡ .e 

Pulir la restauraci6n (ver pulimento) 

~ 
L!}__J 

Fig. 28 u 



Fig. 20 e 

Fig. 28 d 

Fir,. 28 e 

~ LJ__j 

Restauración terminada 
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CLASE V: ·Se utiliza en caras. bucal o lingual en tercio gingi -

val de cualquier diente 

TECNICA: 

Bloqueo del diente lesionado 

Aislar con dique de goma 

Con fresa de pera hacer el acceso 

Con la misma fresa se da contorno a las paredes que deben 

converger hacia la superficie Fig. 29 a 

Se puede trazar con fresa de cono invertido un pequeño C!!_ 

nal en la base de las paredes para dar retcnci6n 

Obturar Fig. 29 b 

!'ig. 29 a 
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TIPOS DE RESTAURACIONES: 

AMALGAMAS: 

Estas son una mezcla de mercurio, cobre, plata, zinc y estaño. 

Es un excelente material ya que se puede preparar y contornear -

en el consultorio dental y evitar la pérdida de tiempo. Este m~ 

terial se recomienda en preparaciones <le clase I, II y V general 

mente, pero puede utilizarse también en clase III, siempre y cua~ 

do no sea visible, ya que su coloraci6n no proporciona est6tica

a la restauración. 

Las etapas que se realizan en la aplicaci6n de la amalgama 

son las siguientes: 

a) Condensación de la amalgama: Con un instrumento pequeño

y en poca cantidad al principio se empaca para que llegue a t~ 

dos los fingulos de la preparación y obtener retención, ya que d~ 

hemos recordar que Gstos son redondeados. Posterior a esto se-

rellena con exceso la c;1vjdaJ para eliminar cantidades sobrantes 

de mercurio. Pulir cr1tonces los m5rgcncs cot1 u11 brufii<lor gran-

de de bola para clímin11r cxcc<lctttcs cavos11pcrficialcs y dar con

torno a la restauración. Fig. 30 a y b 

b) Tcrrninaci6n y form;1 anatómica: Con un excavador se hncc 

el contorno oclus¡l]-incisal evitando exponer Jos m5rgcncs o s~ 

pt3rposiciún a é::;tc y=i que se purden procluc-ir fract11rll5 de la res 

tauración y pcn1itir la filtraci6n <le Jíquiclos propiC'inn<lo In 

reincidencia de caries. La manera m5s sencilla Je co1nproba1· el 

scl1ado marginal es con un explorador que corra desde la supcrfi_ 

cic del diente hasta la amnlgnmn )' vi~rv~rs:1. Hntonc~s con un 
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"."·- ·--_' .-.-- ··-'-: -

bruñidor se da anatomía. ·Quitar.el dique de goma y comprobar • 

mediante papel de artié:ul'a;. la oc'lusi6n: para :no dejar puntos a!. 

tos de c·ontacto y: ~on un.''Í'ollo de. algodón húmedo suavizar la ama!. 

gama. Fig. 30 ··c:-- · 

c) Pulimento:· - Esto se' hace después de 24 horas, con cepillo 

de .copa O· en punta y pómez a baja velocidad, en el mercado exis

ten diferentes productos para lograr este fin. 

d) Uso de matrices metálicas: Son utilizadas para dar forma 

a las restauraciones que tienen prolongaciones en caras vcstih1:1-

lar, linguales y proximales: ya que los molares temporales pre -

sentan puntos de contacto anchos, planos y apretados, por lo que 

se sugiere fabricar matrices y no utilizar las convencionales. 

MATERIAL: el que se utiliza es el siguiente ----

Bandas de acero inoxidable 0.4 x-0.005 cirr-,r.rra díeñt-es te~ 

perales. 

Bandas de acero inoxidable 0.6 x 0.005 cm para dientes pe~ 

manen tes 

Alicates llow~ Nº 110 

Soldador 

Alicates Nº 114 o paro bandas Unitek 

Cufias triangulares pcqucftas, de rnadc1·a o plAstico 

TECN!CA: 

Corla1· t111i1 ti1·;, de S cm de h~nda, dobl~r]íl y sol<lnrla en· 

el extremo más di$tal. Fig. 31 ,1 y b 

Con los alicates llowc sostener la banda en la uni6n, <lcsli 

zar lo banda c11 las fircas i11tcrproximalcs. Estirarla hasta que 

quede firme r ajusta1·la <lcs<lc gingiv(1l i1 oclus;i1. Fi~. 31 e 



121. 

Sosteniendo la banda con las pinzas se .retira del diente y 
_·. ·• .... _ . 

se suelda con dos o tres puntos en l~ll~~ri:de u~i6~.a:baja tem~ 

peratura. Fig. 31 d y e . . . --

Recortar el excedente d_e band~ y dejarc-~proximadamente O. 3 

cmm para doblar. Fig. 31 f 

Con el alicate 114 o para contornear se remodelan las par 

tes proximales de la banda. 

Probar la banda ya soldada sobre el diente 

Insertar una cuña en cualquiera de las partes bucal s lin-

gual segt1n el acceso por debajo del suelo gi.ngival de la cavidad 

proximal. 

Fig. 30 a f.i" · 3 O L 

Pig. 30 e 
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fig. 31 h 

Fig. 31 a 

fig. 31 e 

r i g. 11 ·} 
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Con tijeras para é:oroniís J'. puéntes Tecortar''la banda . de 

oc~us'nl a -gin~Í.v~:~;~ ;~:i~ ~~~·ai:i:~ ··i·~~·¡j·~i:2F, ·.' .. r. _ '.:~:, 
.con las; pin:'~s::11'0,~ac~r;'.l.~ h~ndií. ?~B;ú?:~~~~ bu~a~ ó li!!. 

gual pero ~o ~º¡. ocl~~ii' ¡)~~~. se ~J~á~ f~a,cturár' e:i" bo~~~ ma;gi 
. . ~:., ' . . ~~·~; 

naL 

rig. 32 a 

Flg. 3: i. 
Fig, 32 e 
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RESJNAS: 

La resina es un mater.ial pHistico ... La .más uÚÜzacla és el ·met!!_ 

crilato de metilo. pero _constánterae11te ~.a len af mercado dil'eren-

tes tipos de ellas. Las resinas deben de reunir los_ siguientes 

requisitos: deben tener suÜciente .translucidez ·para: reprodu -

cir estlticamente el diente, No se deb_e experimentar cambio en 

la coloración, dilatarse, contraerse ni curvarse después de la 

manipulación. Debe ser resistente, impermeabie a los liquidas-

bucales para no proporcionar olor o. sabor desagradables. Este-

tipo de restauraciones se utiliza en caiidades.de· Clase 111 y IV 

que sean visibles para proporcionar estétiC·a, ocasionalmente en

clase v. 
a) Condensación: se hace la. mezcla .dei monómero y polímero, 

con una espltuln de plástico. Se introduce en la cavidad y CO)! 

tornea, asegurándose de que no queden espacios en el material. 

Fig. 32 a. 

b) Pulimento: se hace con fresa de diamante o con lija de 

agua frotando ligeramente, una ve: que haya poli1ncriz~l<lo, se pt1c 

de emplear también polvo p6me: con cepillo. Fig. 32 b y c 

e) Uso <le matrices de cc111laidc: se utili:[1n 11~11·a contar 

ncar resinas y ayuda1· a su contlcns:1ción. Tic11c11 la ventaja de 

no decolorar la rcsin.1 como sucede con el metal, ndcmtís que atr~ 

vés de el la se puede observar c6mo se está con<l.cnsando el mate 

rial r mejorar~" scll:iJo al frotarla al momento Je retirarla. 

Rf.:.tOC!O:\ !JE MATH l ns: 

Antes <le retirarla <lcl diente, con un explorador se cantor. 

nea el bor<lc 111argi11¡tl proximal pa1·a re<lucir la posibilidad de -

fractur~ls. 
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CORONAS PREFORM.\DAS DE ACERO !NOXIDAULE: 

Se utili.zan para restaurar molares .i\ue han perdido gran parte de 

la ·estructura dentaria por cariCs ó traumátismo. En ocasiones 

dientes anteriores, a pesar de que lista·s pueden afectar al niño

por la mnla apariencia que dan. 

INDlCACIONES: 

Caries extensas en molares temporales o permanentes fract!!_ 

radas 

Dientes que presenten lesi6n proximal que se extienda en 

direcci6n bucal, 1 ingual o gingival. 

Todos aquellos dientes que tengan tratamientos pulparcs 

ya sean totales o parciales. 

Si se presentan malformaciones como hipoplasia, hipocalci-

ficacioncs o amclog6ncsis imperfecta, 

En pacientes que no pueden tener una higiene oral adecuada 

como los mint1sv5li<los, nifios con retraso mental, se utilizan e~ 

mo profilaxis y para proteger al diente de caries recurrentes. 

Para anclitjes <le ma11tcncdorcs de espacio y aparatos de º! 

todoncia. 

TECNLCA: 

Bloqueo de la rcgi6n 

Si es 11cccsario aislar con dique de goma 

Desgastar con fresa c6nicn pcqt1cíl~ de Ci1rhuro o de fisura

la cnra oclusal, siguiendo el contorno anatómico. I.a profundi -

dad se Jctcrmina cort¡1ndo l:ls fisuras oclusalcs aproximadamente 

<le 1 a 1,5 mm y cxtcn<liéndoJas através de las superficies hu-
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cal, lingual y proximales. Poster.iormente con la misma·: fresa, 

inclln•ndola se desgasta la superficie ocltiial h3sta alcanzar -

la misma profundidad, de modoque proporcione retenci6íi'á la ce, 

rana. Fig. 33 a· 

Las caras proximal~'s se rebaj ah con esta mismá fresa o 'Cie 

diamante en forma de flama, llevlindola en direcci6n bui:olingual. 

Fig. 33 b 

La cara bucal se desgasta aproximadamente 1 mm pasando la 

fresa de forma de flama en direcci6n rnesio-distal. Fig, ·33 c 

Para dar contorno a la cara lingual retirar 0.5 mm de su

perficie dental de la mitad oclusal de la superficie lingual. 

Con fresa de fisura eliminar los ángulos, Fig, 33 d 

Cementar la corona. Fig. 33 e 

SELECCION Y ADAPTACION: 

La corona debe deslizarse sobre el diente con una leve 

presión del operador. 

llar5 contacto con los dientes contiguos, siempre que esto 

sea posible. 

CubrirS la coronn dental en su totalidad y sobrepasará 

subgi11givalmentc <le O.S a 1 mm 

TECNICA: 

De prcfcrcnd a probar hasta encontrar la corona adecuada, 

Fijar la corona sobre el diente l~sionado. Fig. 34 a 

Si ésta es muy 111rgn deberá recortarse ya sea raspanJo 1~1 

superficie bucal como lingual a nivel del margen libre e11 tanto 

que mantiene una relación oclusal nclccuada. fjQ, 34 b 

Retirar la corona y cortarla por <lchajo <lo la lineo de 
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raspado 1 mm con. tijeras .. para coron.as 

Pulirla con piedras y ruedas de goma-hasta obtener brillo, 

Comentarla con .fo'sfato de ·Zinc. 

Checar la oclusión con papel de articular 

Fig. 33 a 

Fig. 33 b Fig. 33 e 

Fig. 33 d Fig. 33 e 
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fig. 3l~ a 
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CORONAS DE POLICARBON.A'!'O. P~EFO.nMADAS;. 

Son utili~ada~ en. diente{a~t~r~~;e~; c~:ndÓ tienen' poco sopor

te y no es posible coloCa:i: una resina 

INDICACIONES: . . : .. :. -·.-·:{:; .--' ; ·.'~~:t.º. ~·i':'.··" 
Las mismas qué en éoronas de- acero 

TECNICA: 

Bloqueo de la rcgi6n Fig. 35a 

Eliminaci6n de caries con fresa de boln Fig. 35b 

Con fresa de diamante en forma de flama se desgasta de 

a 1 .5 mm del diente en zonas mcsial y distal en la parte inci -

sal y poco menos en la gingival, Después extenderse subgingival 

mente aproximadamente de 1 a 1.5 mm 

La cara labial se prepara con un movimiento de barrido de 

mes.ial a distal colocando la fresa paralela al eje longitudinal 

del diente Fig. 35c 

La superficie lingual se delinca de la misma manera y am-

bas deben tambi6n de extenderse subglnglvnlmente de 1 a 1 .s mm 

Elin1inar fi11gulos co11 fresa de fisura inclinada 

Desgastar la cara incisa! aproximn<lamcntc 1. 5 mm con fr~ 

sa en formn de flama 

De ser necesario, para dar retención se hará un surco en 

forma de "V11 que roclcnrtl todo el diente en la uni6n del tercio· 

medio y gingi va 1 con una fresa de cono invc rt id.o, man ten iéndoJ a 

en un ángulo de 45° al eje longl tudinal del diente Fl~. 35d 

SELECCIO!>I Y ADAPTAC!ON: 

Utilizar la corono que se fije fácilmente en el diente l~ 

sionado, con resistencia minin1n c11 ln zona gingival 
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Sobre el l~do lingual 5e )1arán dos agujeros pequcl\os de -

aproximadamente 1 nun de diámetro con un.a,f~esa:,de fisura para -

que pase el ai're y evitar burbÍJjas en el material de sellado 

Desgastar el interior de la corona para mayor retención 

Cementar la corona con resina a consistencia semiliquida 

Retirar con un explorador los excedentes y pulir la cor2_ 

na con rueda de goma y lija 

Fig. 35 u 

Fig, 35 L 

I J 

Fíe. 35 e 

rie. 35 d 



131. -

fig. 35 e 

I"ig. 35 f fig. 35 g 
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CORONAS EVE PA~. DlEN.TliS TfilfPORALES . (.ANTERIORES). 

Tiene la rni~~ns ind.ic~cio~e~ qu~ l~ d~ pClli~arbonato. y sobreto e 

do en dientes incisivo~ qu~ cClnse~v~d-~11 §orá;\ricisal <le esrnal_ 

te sano., .Ta.mbi6n es prefabricada ~·. ba~~ dé plásticM y resina -

autopolirnerizahlc que las. hace· de ... mayor. ré.sistencia y se adhie

re fdcilrnente a las resinas utiliza~as para cernentarlas, 

TECNICA: 

Retirar caries con fresa redonda grande del número 

Desgastar en direcci6n rnesio-distal-labio-lingual sin to

car la parte incisal Pig. 36 a 

Dar retenci6n en la uni6n del tercio medio y gingivnl con 

fresa de cono invertido rodeando todo el diente Fig. 36 b 

Cementar la corona y recortar excedentes Fig. 36 c 

Desgastar el borde incisa! hacia atrás, hasta dejar vlsi· 

ble la parte incisal del diente Fig. 3ú d 

Fie. 3ti d 

f'je. 36 e 
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PERNO Y .NUCLEO: 

Cuando un diente ha recibido tratamientos pul pares,. la restaur!!_ 

ción recibe la retención por medio de pernos. Los tratamientos

pulpares con este fin están justificados aún en caso de que no 

se presenten patologías pulpares cuando el diente ha sido muy 

destruido por la caries y es necesario mantener el espacio. 

TECNICA: 

Retirar la parte coronal de la mezcla de óxido de zinc y 

eugenol con formocresol. El perno no debe sobrepasar la zona 

cervical del diente a no ser que est6 muy fracturado, en cuyo -

caso se llevará hasta el tercio cervical radicular FiP. 37 a 

El perno se hace con un tubo delgado, una aguja por eje!!!_ 

plo, calibre 18. Se Je hace una muesca con una fresa de fisura

para que tenga retención. Fig. 37 b 

Se rellena el conducto con resina y se coloca el perno; -

posteriormente rellenar hasta poder restaurar la porción perdi

da del diente Fig. 37 c 

Preparar la parte coronal como en co1·onas de policarhona

to o acero inoxidable Fig. 37 d 

Cementar la corona Fig. 37 e (26) 

f'j g. 3·¡ 3 
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Fig. 37 e 

Fic. 37 d 

\ 

1 ;-~--{ - t~ ~o,\ 
\ 

I 

fig. 3í' e 
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CO~CLUS lOSES: 

Debido a la anatomía de los dientes temporales, con cámaras pul 

pares extensas es ~uy frecuente en la práctica diaria cncontrarsc

con dientes que requieren de tratamientos pulpares. De acuerdo 

a la ~evisión realizada, la t&cnica mis indicada para hacer pulpo

tomías en pacientes pediátricos es la que se realiza en dos citas 

por la poca capacidad de atención que el nifio puede brindar y por 

ende poca cooperación. 

Considero que la pulpotomía con óxido de zinc-eugenol mezclado 

con formocresol debe llevarse a cabo ya que segBn los reportes de 

la literatura ofrece mayores ventajas ya que la aplicación del 

formocresol con torundas por cinco minutos puede dafiar los teji

dos blandos y producir necrosis. 

La pulpectom[a con yodoformo brinda un alto índice de lxito 

ya que al ser material rcsorbibl~ a corto plazo no lesiona los g~1· 

menes dentales pr6xirnos a erupcionar y es mfis fficil de aplicar 

en un momc11to necesario retirarlo, lo que no ocurre con el 6xi<lo· 

de zinc-eugenol que al requerir mayor presión durante su aplica 

ci6n puede lesionar los dientes por crupcionn1· y tardar en reabs6r 

berse. 
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