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N T R o D u e e I o N 

En Odontopediatria existen procedimientos para contribuir 

al mejoramiento de la salud dental. 

La importancia de mantener la dentición temporal depende 

de factores preventivos y restaurativos. Existen en boca si­

tuaciones patol6gicas diversas, por tal motivo se aplican pr2_ 

cedimientos como terapeútica pulpar, que en la actua1iaad son 

una alternativa en procesos cariases avanzados. 

Este trabajo menciona uno de los tratamientos más frecuc~ 

. tes en odontologia infantil utilizando un medicamento que ha 

sido previamente comprobada su efectividad, de manera que el 

C.D. establezca un conocimiento más firme a cerca de &l, para 

mantener íntegra la dentición temporal hasta su pérdida fisi2 

lógica. 



CAPITULO II 

HISTOLOGIA 



HISTOLOGIA PULPAR: 

Proviene del mesénquima de la papila dental embrionn-­

ria, y llena la cavidad de la pulpa, que incluye la cámara y 

los conductos de la o las raíces. Por ser tejido conectivo, 

la pulpa incluye material intercelular y células, éstas tie-­

nen aspecto fusiforme o estrellado, se observan además lir.fo­

citos y macrófagos extravasculares por abajo de la dentina. 

Entre las ~élulas de la pulpa se encuentran numerosas 

fibras finas de colágena, organizadas en haces, y una iubsta~ 

cia basó fila. 

Incluidos en la pulpa se encuentran vasos y nervios, -

por lo general; una arteria penetra por cada conducto de la -

raíz, y se divide en la cámara pulpar en una red ~apila: den­

sa, con asas que se extienden hasta ahajo de la capa de odon­

toblastos. Los capilares drenan en venillas que salen ~or el 

conducto de las e la raíz. Las fibras nerviosas mielínicas -

que provienen del ganglio del quinto par craneal, posnn por -

los vasos a la pulpa en donde pierden sus vainas y ~e di~tri­

buyen como terminaciones desnudas entre los odontoblasto~,. La 

recepción dolorosR 8currc en las fibras dentinarias y el est! 

mulo cursa a 103 nervios. También llegan a la pulpa J"ibr&G -

nerviosas ar:1ielínicas del sistem& simpáticc. lncrvan lc2 v~-

305 de la pulpa y tienen carácter vasomotor. 

LA PULPA CGl·IO TEJIDO C01!JUflTIVO 

La pulpa es un sistema de tejido conjuntivo form.:::i.do 

por células, substancia fundamental que deepués actúa come b~ 

se y precursor del complejo fibroso. 



ODOflTOBLASTüS 

Una célula pulpar muy diferenciada, su función prir.ci­

pal es producir dentina. Se presentan comi:i células colu~::c::-­

res altas en la porción coronal del diente y de tipo colu1~nar· 

bajo en la porción radicular del diente, los odontoblastvs -­

son cuboides, hacia el ápice se aplanan y parecen fibroblaz-­

tos. 

En la pulpa hay células mesenquimatosas ·indiferenci'•-­

das dur0.i1te traumatismos son capaces de transformarse en rna-­

crófagos. 

Hay fibras reticulares alrededor de vasos sanguíneos -

pulpares y odontoblastos. Los espacios intercelulares c~n~:~ 

nen una red delgada de fibras reticulares que pueden tcanF-­

formarse en colágena. El tejido coronal tiene mas colágenc. 

Los fibroblastos pulpares sintetizan colágenas. ~n lb 

pulpa dental la colágena se deposita en dos formas principo-­

les: 

A) Difusas 

B) forma de paquete 



SUBSTANCIA FUNDAMENTAL 

La substancia fundamental pulpar es parte del sistema 

de materias primordiales del cuerpo. 

La substancia fundamental media el metabolismo de cél~ 

las y fibras pulpares. Los nutrientes s6lo pueden pasar del 

torrente sanguineo a las células y deben estar disueltos en -

la miasma. 

Los glucosaminoglicanos tienen las siguientes propie--

.dades: 

A) Retensión de agua. 

B) Enlazamiento· i6ri:i.:co. 
e) Distribución ··e1ec.tr0Yftica durante ·1a mineraliza- -

ción. .... ~- > º> .; 
D) Influencias sobre fibrilogenia•. col.aginosa. 

VASCULARIZACION DE LA 

Las arteriolas.y vénulas entran o salen de la pulpa -­

por los conductos radiculares, también de cualquier canal ra­

dicular accesorio. 

Po~ lo que respecta al componen~e arterial los vasG~ -

principales dan ramificaciones lo.ter-o.les o. medida que -.ce dirj_ 

gen hacia la porción coronal, las arterias terminan en una -­

densa red capilar que especialmente abundan en la regiér. or!c!2_ 

tobléstica y subadontobl6stica, las vénulas siguen práctica-­

mente el mismo Ci..l.r'SO que lo.s o.rtcriolas; localiz~das perifér~ 

carncnte. En la pulpa puede encontrar5e una triada compu~sta 

por una arteria 1 una vena y un nervio. 



El plasma sanguíneo pulpar contiene menos proteinas,-­

y existen vasos linfáticos con estructura ordinaria. 

tlERVIOS DE LA PULPA DENTAL 

Los nervios de la pulpa siguen de cerca el curso de -­

los vasos sanguíneos, los vasos de la pulpa están inervados -

por fibras no mielinizadas del sistema nervioso autónomo. 

También se encuentran fibras somáticas aferentes miell 

nizadas que se van dividiendo en ramas más pequeílas en su - -

trayecto hasta la porción más periférica. En la región sub-­

odontoblástica puede verse un denso plexo nervioso. 
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FISIOLOGIA PULPAR 

El interior de cada diente está ocupado por la pulpn,­

compuesta de tejido conjuntivo con gran cantidad de nervios.­

vasos sanguíneos y linfáticos. Las células· que constituyen -

la superficie interior de la cavidad de la pulpa son los odo_!} 

toblastos, que durante los años en que se forma el diente pr2 

ducen dentina¡ pero al mismo tiempo invaden cada vez más l~ -

cavidad de la pulpa, que se va reduciendo. En años posteriv­

res se st1spende l~ producción de dentina y la cavidad de l~ -

pulpa conserva volumen constante. Sin embargo, lo~ odonto- -

blastos sicuen viables y mandan proyecciones en forma de pc-­

queños túbulos que atraviesan la totalidad de la d~ntinn ¡ e~· 

probable que estos túbulos tengan importancia para la nut.ri-­

ción del diente. 

Los nervios que penetran en la pulpa no pasan a lf1 C:CI!_ 

tina sin embargo, cu un do la capa de esmnl te se ha ro to la di::!.! 

tina es muy sensible, lo que indica que las proyecciones d~ -

los odontoblastos en los tóbulos en alguna forma pueden tran~ 

mitir sensaciones desde el interior de la dentina hasta las -

fibras nerviosas de la cavidctd pulpar. 

La pulpa tiene curttro funciones primordiales. 

A) FORMATIVA: La pulpa dental es de origen mesodér~l 

ca y contiene la mayor parte de los 

elementos celulares y fibrosos. LA 

función primaria de la pulpa dentnl e;, 

la producci6n de dentina. 



B) NUTRITIVA: 

C) SENSORIAL: 

D) DEFENSA: 

7 

Durante la etapa de desarrollo el pa-­

pel importante de la pulpa es propor-­

cionar nutrientes y liquidas hísticos 

a los componentes orgánicoe de los tc­

j idos mineralizados circulantes. 

Consiste en la respuesta a un estimulo. 

La inflamación es la respuesta de una 

1esi6n y ésto si no es reversible pue­

de llevar a necrosis pulpar. 
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ANATOMIA PULPAR 



ANATOMIA DE LACAVIDADPULPAR 

LA CAVIDAD PULPAR:.ESTA DIVIDIDA EN: 

A) La Cámara Pulpar: porción dentro de la corona, es -

siempre una cavidad-única, varia de forma de acuer­

do al contorno de la corona. 

B) La Pulpa Radicular: continúa con la cámarc. ¡:....:.!.; . .:.:­

normalmente tiene su diámetro mayor al nivel de la 

cámara. Debido a que la raíz disminuye zradualme::­

te hacia el ápice, ésta termina en una aberturo es­

trecha llamada orificio apical. 

La pulpa tiene la capacidad de reaccionar contrLJ las -

lesiones mediante la aposición de "dentina secundariaº, 1.d t2: 

maño de la cavidad pulpG!:- está determinada por la edE:d del P.~ 

ciente, por lo tanto los di~ntes de los nifios tienen la cavi­

dad pulpar más grande con cuernos pulpares bien desarrollodo~. 



INCISIVO CENTRAL SUPERIOR PRIMARIO 

Su cara labial es lisa y convexa en todas las direcci~ 

nes. La cara palatina muestra crestas marginales bien desa-­

rrolladas y un cingulo muy formado que extiende hacia la ere~ 

ta incisal, en su parte mesial es ligeramente convexa desde -

incisa! al tercio cervical. La cara distal tiene un aspecto 

convexo uniforme desde el borde incisa! hasta el borde cervi­

cal, su raiz de forma global con ápice romo. 

'CAMARA PULPAR 

La cavidad pulpar se conforma a la superficie generúl 

exterior de la pieza. Tiene tres proyecciones en su borde iE: 
cisal. La cámara se adelgaza cervicalmente en su diámetro r:-,e 

siodistalmente, pero es más ancha en su borde cervical. 

El canal pulpar único continúa desde la cámara, sin de 

marcación definitiva entre los dos¡ el canal pulpar se adelg~ 

za de manera equilibrada hasta terminar en el agujero apicQl. 

(figuras 2 1) 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR PRIMARIO 

Los incisivos laterales son muy parecidos en contorno 

a los incisivos centrales, excepto que no son tan anchos en -

el aspecto mesiodistal. Su superficie labial está aplanada.­

El cingulo de la superficie palatina no es tan prominente. La 

raiz es larga y aglo aplanada en mesial y distal, suele tener 

un ápice largo y con frecuencia se desvía hacia distal. 

CAMARA PULPAR 

La cavidad pulpar se adecúa en general a la forma su-­

perficial del diente. Existe una pequeña demarcación entre -

cámara pulpar y canal. Especialmente en su aspecto palatino 

y labial. 

(figuras 
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Fi~;. ¿-~: Incisivo lnteml Su¡(;!rior PriJIDrio: a, \'fata labial, h, vista lingIDl, ". \ i.~t:: 

lncisil, d, vista ncsiul, e, \'isla distal, f, r;orte dit;turcsial, g,cürte Lramn•r:.:Jl, 11,­

curtc linguolahial. 
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CANINO SUPERIOR PRIMARIO 

La cara vestibular es irregularmente convexa y presen­

ta tres lóbulos: central, mesinl y dital. El central es el -

más prominente. La cara vestibular muestra dos surcos de de­

sarrollo: mesiolabial y distolabial. Por palatino es irregu­

larmente convexo en todas las direcciones y tienen tres cres­

tas y tres surcos. Las caras mesial y distal son convexas, -

con bordes labiales convexos y los palatinos más bien cónca-­

vos. Los bordes cervicales son convexos hacia la raiz es re­

lativamente larga y gruesa, algo aplanada en la cara mesial y 

distal. El ápice radicular se desvía a menudo hacia distal y 

labial. 

CAMARA PULPAR 

La cavidad pulpar sigue muy de cerca la forma corona-­

ria externa. Por lo tanto, hay tres cuernos pulpares: mesial, 

central y distal. El cuerno central es el más largo y el me­

sial es el más corto. El conducto pulpar del canino muestra 

una marcada constricción hacia el tercio apical de la raiz. 

El canal se adelgaza a medida que se acerca al ápice. 

(figuras 2 3 ) 
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Fir,. 2-3. Canino Su¡~rior Prinnrio: a, vista lubial ;b, \'i.sta 1 ingu::il; e, dsu1 i1Y. i:'ill: -

d, vista distal; e, vista ncsia1¡ f. corte dislcm:.>SW¡ g, corte tnlíls\(•rs:.JI: h, 1<.1rl.l• -

J in'.~10Iubial. 



PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

Es-un diente de tres cúspides, con dos vestibulares y 

una .Palatina. 

Los.dos rasgos anatómicos más constantes del diente -­

son la feseta central profunda y la acentuada cresta vestib'..1-

logingival. Esta cresta alcanza su máxima prominencia h~cia 

la cara mesial, mientras que se reduce hacia distal. Las ca­

ras vestibular y palatina convergen hacia oclusal. Las me- -

sial y distal son convexas y convergen hacia palatino. 

Las raíces son largas, finas y divergentes; la raíz 

distal es mucho más corta que la mesial. La raíz palatina es 

mis larga y ancha que la mesial y muy divergente hacia lin- -

gual. 

CAMARA PULPAR 

La cámara pulpar del primer molar sigue muy d~ cerc~ -

la forma coronal externa, con un cuerno pulpar que se proyec­

ta en cnda cóspide. El cuerno pulpar mesiovestibulnr es el -

mayor, lo sigue el mesiopalatino y el distovestibular es el -

menor. Los ápices de los cuernos pulpares mesiovestibulares 

y mcsiopal2tino2 est~n uhiCActos hacia la pared mesial de la -

cómara pulpar·. Los orificios de los conductos e3t~n ubt:ados 

en el piso de la cámara pulpar cerca de los ángulos r.iesioves­

tibular y distovestibular y la pared palati:1~ de la cbmarD. -

La vb;tn oclusal de la cá:nara se pnrece aleo a un triángu1 e -



con las puntas -redon,d~~~~'.5.~~- ,s~~·~y.I~ _-el_ áng\.ilo mesiopalat!no o!l 

tuso y los distobucal y 'mesiop.alatino agudos. 

(figuras 2 4·) 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

El segundo molar superior primario suele ser un diente 

de cuatro cúspides 1 aunque puede existir una quinta ~úspide,­

La corona, en conjunto, se parece a la del primer molar s 1;pe­

rior permanente, aunque tiende a ser algo más angulosa 1 la;,: 

superficies son más convexas y convergen hacia oclusal. 

El borde cervical, como en todos los dientes primarios, 

es muy pronunciado, lo cual lo distingue del molar perm3ne~te. 

Las raíces del segundo molar son tres, l& lingual e f! 

latina, que es la más fuerte y larga; ln mesial, que es las~ 

gunda en largo, y la distal, que es la más corta y más ae_ucta. 

CAMARA PULPAR 

La cavidad pulpar está formacla por la cárr,ar<J. pulpar ·./ 

tres conductos radiculares que corresponde, en término~ gene­

rales, a la forma exterior del diente. Exi;::;tcn cu21.tro ::iJer-­

nos pulpares, que se extienden desae la pared oclusal. ~-u~~l~ 

surgir un quinto Ct•erno del tt:rcio mcc!io de la pared pnle'~in;i. 

y extenderse hacia oclusal. El cuerno r.icsiovcstibular es el 

más largo y ancho y constituye una porción considerable c!e la 

cavidad pulpar-. LA punta del cuerno es bastante .:iguzada y 5P. 

extiende hacia mesial y v0stibular. Los cuernos distovest1b~ 
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Fig. 'l.-4: PrinC"r r.nlar Su¡('rior Prinnrio: a, vist..r. ll:i.ib], \.J, dsw Jin~'ll'.:!1. c.., vi~>Li1 -

1du~l, d, vista nPsial. ,~, \'i5W dislnl, f, corto.:" ::r.,sio:.!iastal, g, cort(· Ji:;tc.n."-:'.i<11 -

11, curtC' Lr<Ul.".t"\'Crsal, i, corte" linguovC'~tibule.r, j, oirlt" \'c.·sUbulolingua1. 
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lares. mesiopalatino, y Qistop8:la~it:i~ corresponden en ,tamaño 

relativo a ·1as -.cÓ~p~d~·s .. ~úe_.óc_up~."· .Con:. el di~tc:>palat,ino como 

el más pequeño; 

El incisivo central inferior. primario es el más peque­

ño de los dientes temporales·. Tienen la -misma --6on-f1 ?,"llr~Cióri 

general que el centra.l superior, la coron.a ciinica '""larga -
en relación mesiodistal, que en:·generl es 1 m~. menor que la 

del superior. 

En la cara labial se aprecia una ligera- convexidad en 

todas las direcciones. Los bordes mesial y distal son b8sta~ 

te rectos y convergen hacia el eje longitudinal en un suave -

afinamiento. La raiz es recta, con una convergencia gradual 

hacia el ápice. 

CAMARA PULPAR 

Como en todos los dientes primarios la cámara se ade­

cúa a la forma del diente. La cámara es más ancha en el cín­

gulo o línea cervical. El canal pul par es de aspecto ovalado 

y se adelgaza a medida que se acerca al ipice. 

(figuras 6 ) 
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Fig. 2-5, &-gm:Jo ~l1lar St1r~rior prinurio: a, dsta w·:>libul3f; b, vistri lingml: e, vis­

ta oclu"illj il, vista nrsial: e, vista distal¡ f, corte' nJ:?Sio:.lisLal; g, cortr_. <!i.st..C11~ial­

h, curll' trall..'>-·\'crsil; i, corte• linguo\'cstibular; j, curtf• rcstibulolinguaJ. 



Fig. 2··6. lncisho Central Inferior Prinutio: a, vista liibiul; b, \'bta linguoi!: e, \'ist.a 

incisil¡ d, visLa m.-'Sial; e·, vist:.:1 distal; f, cort(-' m:'siodistal: g, corte tn.lfl5V!'r&'ll; h, 

corlC' labial ingual, 
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INCISIVO LATERAL INFERIOR PRIMARIO 

Su superficie lab.ial está aplanada, El cíngulo de la 

superficie lingual no es tan prominente, La raíz es larga y 

aplanada en mesial y distal, suele tener un ápice largo y con 

frecuencia se desvía hacia distal. 

CAMARA PULPAR 

La cavidad pulpar se adecúa a la superficie del dien-­

te. Existe una pequeña demarcación entre cámara y canal pul­

par, especialmente en su aspecto labial. 

(figuras 7 ) 
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Fig. '1.-1. lnci:=ü\•u lateral Iuforior Pr:iJruriu: a, vist~1 lnbfal; b, vi.st;i ling1u·;: <-,\'is..:. 

ta incisa.l¡ d, vista distal; e,vistnTll.>.!:iial¡ f, cortCHL'Siulistal¡ p., corl<.' trnnsw1~.d;­

h, corte labial ir.gu<ll. 
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CANINO INFERIOR PRIMARIO 

El canino inferior da un aspecto más fino, en contras­

te con la apariencia más bulbosa del canino superior. Las -­

crestas cervicales por labial y lingual no son tan pronuncia­

das como se hallan en el antagonista. La mayor variación la 

forma se aprecia en las caras labial y lingual la vertiente -

de la cúspide distal es más larga que la mesial en el caso -­

del canino inferior. 

La raíz .del canino inferior parece más larga en propo.!:. 

ci6n con la longitud de la corona. La raíz se afina has~a -­

llegar a un ápice bastante aguzado, 

CAMARA PULPAR 

La cavidad pulpar se conforma al contorno de la super­

~icie de la pieza. Es aproximadamente tan ancha en su a~pec­

to mesiodistal como en su aspecto lo.biolingual. No existe d! 

ferenciación entre cámara y canal. El canal sir;ue la forma -

de la superficie de la raíz y termina en una constricción de­

finida en el borde apical. 

(figuras 2 8 ) 
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Fig. 2-8: Canino Inferior PriJtnri: ¿¡, \'i.:ltn l.:Jbinl, b, \'Üil.o lingual, e, visu.i irx.:ís1l 1 -

d, v]stn TII-'Sial, (•,vjst.a disl:il ,f, corte labio1 lngua1, g, corll' trnrL"iverSJl, h, 0)1 te> r.t'­

sicxli::;tal. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

Se presenta con cuatro cúspides: mesiovestibular 1 dis­

tovestibular, mesiolingual, distolingual. Mirado globalmente, 

su mitad mesial es mayor que la distal. Dos de los rasgos -­

más constantes de este diente, son la fosa central profunda y 

marcada una cresta bucogingival. La cresta alcanza su curva­

tura máxima en el ángulo mesiovestibular, donde es más promi­

nente, 

Las raíces del primer molar inferior primario, en -

ellas hay un tronco que se bifusca en una rama mesial, y otra 

distal a poca distancia del borde cervical. Desde la bifurc~ 

ci6n hasta el límite cervical, el tronco es corto, grueso y -

profundamente, cóncavo en vestibular y lingual. 

CAVIDAD PULPAR 

Está formada por la cámara pulpar, que ocupa la por- -

ción coronai·ia del diente y los conductos radiculares. La -­

forma general de la cámara pulpar se corresponde apro;ürnada-­

mente con la forma de la corona. Tiene cuatro cuernos pulpa­

res, de los cuales el más grande es el mesiovestibular, que -

forma una porci6n considerable de la cámara pulpar. El cuer­

no pulpar mesiolineual le sigue en nltura, pero es el tercero 

en el tam.:i.i".o total. El cuerno J:"Ulpnr di2t0v<->sti.h 1.tlnr es el 

segundo en trunafio global. El distolingual es el cuerno más -

pequeño. El piso de la cámara está arqueado en dirección me­

siodistal,con vertientes hacia los orificios de los conduc-­

tos radiculares mesial y distal, dos de los cuales se cncuc~ 
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tran en la raíz mesial. El tercero se encuentra en la raíz -
distal; es ancho vestibulolingualmente y fino mesiodistalmen­

te. 

(figuras 2 9 ) 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR . PRIMARIO 

La corona en conjunto tiene la misma forma general, -­

con cinco cúspides, fosas y fisuras, pero las caras axiales -

son más convexas y les ángulos son más redondos. Las cara~ -

~estibular y lingual convergen más hacia oclusal y la cresta 

cervical vestibular es pronunciada. La cara vestibular tiene 

el diedro distovestibular muy convexo, los dos surcos vcstibu 

lares bien definidos, y un diedro mesiovestibular que es con­

vexo 1 pero no tanto corno el distal. 

Las raíces son bastante largas. Hay un tronco que se 

bifurca, a una corta distancia desde el borde vestibular y -­

lingual, para formar una rama mesial y otro distal. Se ex- -

tiende a mesial y distal de modo que la distancia entre am­

bas puede sobrcpv.sar el diámetro mesiodistal de la corona. La 

raíz mesial es ancha vestibulolinr;ual y o.planuda mesiodisU1l­

mente y contiene dos conductos radiculares. La raíz distal -

se asemeja a la mesial, excepto que no es tan larga. 
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CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar está formada por la cámara pulpar, -

que ocupa la porción coronaria del diente y tres conductos -­

pulpares, que se encuentran en las ramas radiculares. La fo~ 

ma de la cámara se corresponde aproximadamente, con la coro-­

na, con cinco cuernos pulpares. Los cuernos pulpares mesio-­

vestibular y mesiolingual tienen más o menos la misma altura; 

los cuernos distovestibular y distolingual son también aprox! 

madamente iguales; el cuerno distal es el más corto y menor.­

La cámara pulpar es más amplia en mesial; las bordes vestibu-­

lar y lingual convergen algo al extenderse hacia distal. El 

piso de la cámara pulpar está arcado en sentido mesiodistal. 

(figuras 2 10 ) 
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PATOLOGIA PULPAR 

Etilog!a de la enfermedad pulpar: es diversa y depen­

de de las agresiones a que se ve sometida. 

A) *Lesiones durante la preparación dentaria*: puede 

ser dañada por cortes físicos de la dentina, así como por el 

calor generado por los instrumentos de corte. 

B) •Lesiones durante la limpieza de la cavidad•: puede 

dañarse al estar eliminando la caries existente. 

C) *Lesiones durante y después de la colocación de la 

restauración*: la pulpa puede ser dañada por la toxicidad de 

los materiales de restauración, durante los cambios térmicos, 

en el endurecimiento de determinados materiales transmitidos 

a la pulpa. 

I.- Traumatismos: 

A) *Traumatismos accidentales*: si el traumatismo es -

muy ~ntenso, los vasos sanguíneos son lesionados o aplastados 

y la pulpa se necrosa. 

Si la lesi6n es menos intensa, la pulpa reacciona con 

una respuesta inflamatoria, después de una fase aguda la pul­

pa puede desarrollar una fase crónica. 

B) •Traumatismos funcionales•: el proceso es lento y 

la pulpa se protege así misma mediante la formación de denti-
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na de reparación, la cual se deposita en mayor cantidad~en el 

techo y el piso de la cámara pulpar. 

C) *Traumatismos iatrogénicos•: son causados por los -

procedimientos mal empleados por el C.D. 

II. - Físicos 

A) •Mecánicas•: 

1.- Traumatismos: 

a) Accidentales 

b) Operaciones dentales iatrogénicas 

2.- Desgastes patológicos. 

3.- Fracturas parciales en el cuerpo del di~nte. 

4.- Cambios barométricos. 

B) *Térmicas•: 

1.- Calor desarrollado en la preparación. 

2.- Fraguado de cementos. 

3.- Obturaciones profundas sin bases adecuadas. 

C) 'Eléctricas•: 

1.- Colocación de obturaciones de diferentes meta­

les. 
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III .- Químicas 

A) Acido fosfórico "grabado ácido". 

8) Ni trato de plata, 11 amalgama 11
• 

C) Monómero de acrílico. 

IV.- Biológicas 

1.- Toxinas asociadas al proceso cariase. 

2,- Invasión directa en pulpa por medio de bacterias. 

3. - Sistémicas. 

Clasificación: 

I.- Hiperemia. 

II. - Pul pi tis. 

A) Aguda. 

B) Crónica. 

C) Crónica Hiperplástica. 

III.- Degeneraciones. 

A) Absorción interna. 

B) Absorción externa. 

IV,- riecrosis Pulpar. 

A) Necrosis por coagulaci6n. 

B) Necrosis por licuefacción. 
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HIPEREMIA 

Definición: La hiperemia es el acumulo de flujo sangu! 

neo en la pulpa dental. 

Etiologia: La presión elevada actuando sobre las ter­

minaciones nerviosas sensitivas podria producir la sensación 

asociada con la hiperemia. El dolor difiere de intensidad a 

la aplicación de frío o de calor; el fria produce una reac- -

ción de hipersensibilidad y el calor produce una hiperemia p~ 

sajera genuina. Se debe considerar a la hiperemia como un e~ 

tadio reversible. 

Sintomas: Se considera solamente una señal de alarma, 

caracterizada por un dolor fuerte de muy corta duración que -

se provoca por un estimulo fio, calor, y cesa al retiro del -

estímulo. 

Diagnóstico: Se lleva a cabo por medio de su signo p~ 

tognomónico *dolor provocado de corta duración•. 

PULPlTIS 

La pulpitis es fundamentalmente una respuesta al proc~ 

so cariase en la cual hay invasión bacteriana a la dentina y 

tejido pulpar, también puede ser originada como consecuencia 

de la irritación química de la pulpa. 
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PULPITIS AGUDA 

Definición: Es una inflamación de la pulpa, caracteri 

zada por la exacerbación intermitente de dolor espontáneo, -­

puede llegar a ser continuo. En ocasiones puede considerarse 

como un estadio patológico irreversible que culmina con la n~ 

crasis pulpar si no es tratada. 

Etiología: Generalmente ocurre como secuela de caries 

grado 32 y de prodecimientos operatorios, incluyendo las exp~ 

siciones pulpares mecánicas. 

Síntomas: Suele presentarse en dientes con caries o -

_restauraciones defectuosas¡ los cambios térmicos y en espe- -

cial el frío provoca un dolor relativamente intenso, la inten 

sidad del dolor solo tiene relación parcial con la magnitud -

de la reacción inflamatoria. 

Cuando una gran porción de la pulpa se encuentra afec­

tada el dolor puede tornarse intenso y aumentar cuando el pa­

ciente está acostado. Cuando las cavidades son abiertas y -­

grandes, el dolor experimentado es sordo y pulsátil, el dien­

te sigue sensible a los cambios térmicos. 

Histopatología: En una pulpa inflamada en forma aguda 

se identifican cambios odontoblásticos, vasos sanguíneos dil~ 

tactos, edema, leucositos polimorfonucleares, macrófagos y erl 

trocitos alrededor y por debajo de la capa odontoblástica, 

La magnitud de la inflamación es parcial; y ataca a -­

una pequeña región de la pulpa por debajo de los túbulos cor­

tados. 
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Diagnóstico: La exploración muestra una cavidad pro-­

funda, extendiéndose hasta la pulpa, o bien caries por debajo 

de obturaciones. Un exámen radiológico muestra una caries no 

detectada clinicamente y está afectado algún cuerno pulpar. 

Pronóstico: Desfaborable para la pulpa. 

Tratamiento: Endodóntica convencional. 

PULPITIS CRONICA 

Definición: Se caracteriza por la formación de una u! 

ceración en la superficie de una pulpa expuesta; generalmente 

se observa en pulpas jóvenes. 

Etiologia: La pulpitis crónica se origina por caries 

dental profunda, exposición pulpar, procedimientos operato- -

rios, lesiones periodontales profundas y por movimientos ort2 

dóncicos excesivos. 

son: 

La pulpitis crónica puede tener dos subdivisiones que 

a) Pulpitis crónica parcial: J.as pulpas que contienen 

tejido, exudado o células inflamatorias, en este t! 

po de pulpitis se identifican tejidos granulomato-­

sos peculiares de la inflamación crónica, hay gran 

cantidad de capilares nuevos y mayor número de fi-­

broblastos y fibras. 
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Las células inflamadas se localizan en regiones le­

janas al sitio dañado. 

b) Pulpitis crónica total: Cuando la pulpa se infla-

ma, con inclusión de las porciones coronal y radie~ 

lar, se clasifican como pulpitis crónica total. En 

estos dientes, la inflamación disemina hacia el li­

gamento periodontal. En sentido coronal siempre -­

puede distinguirse un área de necrosis por licuefa~ 

ci6n o coagulación. El resto de la pulpa y tejidos 

periapicales contienen tejido granulomatoso. 

Síntomas: El dolor no es un rasgo notable en esta en­

.fermedad, aunque a veces los pacientes se quejan de dolor le­

ve apagado, inter~itente Y no continuo. 

La pulpa puede llegar a la necrosis sin dolor. 

Histopatologia: Se caracteriza por la inflitraci6n de 

cantidades variables de células mononucleares, principalmente 

lirfocitos y plasmocitos, en el tejido pulpar. Se observan -

fibras colágenas, dispuestas en haces. 

Casi siempre la pulpa termina por ser afectada en su 

totalidad por el proceso de inflamación crónica, si bien esto 

puede tomar tiempo y presentar pocos síntomas apreciables. 

Pronóstico: Bueno siempre y cuando se efectúe el tra­

tamiento radicular adecuado. 

Tratamiento: Se I"equiere del tratamiento de conductos 

o la extracción ya que la integridad del tejido pulpar tarde 

o temprano se pierde. 



37 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA 

Definición: Es una proliferación exagerada del tejido 

pulpar inflamado crónicamente se forma un pólipo que puede -­

llegar a ocupar la cavidad de la cámara pulpar. 

Etiología: Se da casi exclusivamente en niños y adul­

tos jóvenes, con caries abiertas y extensas. 

Sintomatología: La pulpa afectada se presenta como un 

glóbulo rojo o rosado de tejido que protuye de la cámara pul­

par y suele ocupar la totalidad de la cavidad. Es relativa-­

mente insensible por contener pocos nervios. 

La lesión puede o no sangrar con facilidad según el -­

grado de irrigación del tejido. Los dientes con mayor fre- -

cuencia por este fenómeno son los primeros molares permanen-­

tes debido a que ellos tienen una excelente irrigación por la 

gran abertura apical. 

Cuando hay presencia y presión alimentaria sobre el P2 
lipo se ocasiona el dolor. 

Dia~nóstico: E~ sencillo por el tipico aspecto del p~ 

lipo pulpar •forma de globo• de un color rojo o rosado. Pero 

puede existir a veces duda de si el pólipo es pulpar, perio-­

d6ntico1 gingival o mixto, caso en que bastará con ladearlo 0 

desinsertarlo para observar la unión nutritivo del pedunculo. 
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Histopatología: Muchas veces la superficie del pólipo 

está cubierta con epitelio pavimentoso estratificado. 

La pulpa de los dientes temporales tiende más a ser 

recubierta con epitelio que la de los permanentes. Dicho epl 

telio puede provenir de la encía o de células recientemente -

descamadas de la mucosa o la lengua. El tejido de la cámara 

pulpar, con frecuencia se transforma en tejido de granulación; 

se pueden observar también, células pulpares en proliferación, 

una rica colección de fibras colágenas, numerosos poliblastos 

y vasos sanguíneos dilatados. La porción apical de la pulpa 

puede permanecer normal con vitalidad. 

Pronótico: Es favorable. 

Tratamiento: Puede hacerse la pulpectomia total o en 

ocasiones la pulpotomia logrando la conservación de la pulpa 

radicular. 

ABSORCION IllTERNA O MANCHA ROSADA 

Es una absorción de la dentina producida por alteraciQ 

nes vasculares de la pulpa. Puede verse afectada la corona o 

la raiz de un diente, o ser tan extensa que abarque parte de 

las dos; puede ser un proceso lento y progresivo de uno o más 

años de duración o, evolucionar rápidamente y llega a perfo-­

ror el diente en un lapso de seis meses. 
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La absorción interna es el resultado de la actividad -

osteoclásica. Este proceso, se caracteriza por la presencia 

de lagunas que a veces son ocupadas por tejido osteoide, el -

que puede interpretarse como una tentativa de reparación. 

El tejido de granulación es abundante, lo que explica 

la profusa hemorragia que tiene lugar al extirpar la pulpa. -

Con frecuencia se encuentran células mononuc-_enres y células 

gigantes. En ciertos casos la pulpa puede transformar~e en -

otro tipo de tejido, como hueso o cemento. 

ABSORCION EXTERNA 

Es una zona erosionada cóncava en relación con la su-­

perficie de la raiz, mientras que la absorción interna es con 

vexa. Algunas veces es difícil de determinar si es una abso_!: 

ci6n externa o interna. El exámen radiográfico en diferentes 

angulaciones ayudará a resolver el prolJlema. Cuando la radiQ. 

grafía muestra que el hueso adyacente a la zona de absorción 

está afectado y la zona absorbida es cóncava externarnerite, se 

trata de una absorción externa. Y a diferencia de la absor­

ción interna, la remoci6n de la pulpa no tiene ningún efecto 

sobre la absorción externa. 

NECROSIS 

Definición: Es ln muerte de lél pulpa., con el cese de 

todo metabolismo y, por tanto, de toda capacidad reactiva. Se 

emplea el término de necrosis cuando la muerte pulpar es ri--



pida y aséptica, Y se denomina necrobiosis si se produce, 

lentamente come resultado de un proceso degenerativo o atr6f! 

co. 

Si la necrosis es seguida de invasión de microorganis­

mos se produce gangrena pulpar. 

Etiología: La causa principal de la necrosis pulpar -

es ln invasión microbiana producida por caries profunda, pul­

pitis, o traurnatismos penetrantes pulpares. Otra causa poco 

frecuénte puede ser procesos degenerativos, atróficos y peri2 

dontales avanzados. 

Síntomas: En la necrosis y especialmente en la necro­

biosis pueden faltar los síntomas subjetivos. A la inspec- -

ción se observa una coloración obscura, que puede ser de la -

matriz del esmalte pardo, verdoso o grisáceo. A la transilu­

minación presenta pérdida de la translucidez y la opacidad e~ 

extendida a toda la corona. 

El diente puede estar ligeramente movible y observarse 

en la radiograría un mayor engrosamiento de la línea periodo~ 

tal. No se obtiene respuesta con el frío y la corriente eléE, 

trie~, pero el calor puede producir dolor al dilatarse el co~ 

tenido gaseoso del conducto. 

En la gangrena los síntomas subjetivos son más violen­

tos con dolores intensos provocados por la masticación y per­

cusión. 
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La necrosis se presenta según: 

a) Necrosis cor coagulación: la parte soluble del tej! 

do sufre una precipitación o se transforma en material sólido. 

La caceficación es una necrosis de coagulación, en donde el -

tejido presenta un aspecto semejante al del ~ueso; está form~ 

do principalmente por proteínas de coagulación, erasa y agua. 

b} Necrosis por licuefacción: las enzimas proteolíti-­

cas convierten el tejido en una masa blanda o liquida. 

Pronóstico: Puede ser favorable. 

Tratamiento: Abertura de la cámara pulpar para esta-­

blecer un drenaje a los liquides y gases resultantes de la d~ 

sintegración pulpar. 



CAPITULO VI 

PULPOTOMIA 
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PULPOTOMIA 

Definición: La amputación completa de la pulpa coro-­

nal y colocación de un medicamento adecuado sobre el tejido -

expuesto. 

Objetivo: Mantener la pulpa con vitalidad en los con­

ductos radiculares así el diente puede ser.~ano y cumplir -­

sus funciones biológicas. 

Los medicamentos más utilizados para efectuar la pulp2 

tomia son: 

A) Formocresol. 

B) Oxido de zinc-Eugenol. 

C) Formaldehido. 

En las investigaciones actuales se ha demostrado que 

el medicamento de elección para la pulpotomin en dientes per­

manentes jóvenes es el hidróxido de calcio ºquímicamente pu-­

ro" 1 mientras que en los dientes temporales es el formocresol. 

INDICACIONES PARA LA PULPOTOMIA: 

1. - Exposición por caries o mecánicas en clientes temp2_ 

rales con vitalidad. 

2.- Ausencia de dolor espontáneo o patnlócico ·if.reVer:. 
sible en lesiones profundas sin exposición obvia. 

3.- Signos Radiológicos: 



a} Ausencia de absorción externa o interna. 

b) Soporte óseo intacto. 

4.- Sangrado de conductos·pUlpares durante el trata- -

miento (control de la hermorragia por presión directa con un 

algod6n después de la extirpacióri,coronaria, y/o sangrado ro­

jo brillante)• 

CONTRAINDICACIONES PARA LA PULPOTOMIA: 

Diagn6sti~os Clínicos:. 

a) Dolor espontáneo o nocturno. 

b) Edema. 

c) Dolor a la percusión. 

d) Movilidad dentaria patológica. 

e) Absorción de más de 2/3 de la ralz. 

Diagnóstico Radiológico: 

a) Radiotransparencia Periapical. 

b) Absorción Interna de los conductos. 

e) Absorción Externa Patológica. 

d) Calcificaciones. 

e) fractura de Furca. 

MATERIALES UTILIZADOS DUl1NITE EL PROCEDIMIENTO EN LA PULPO'l'O­

!:!.!.!l: 

1.- Instrumentos Básicos: 

a) Espejo. 

b) Explorador. 

.\ 



c) Excavador. 

d} Pinzas de curación. 

2 .- Torundas de Algodón y Gasas Esterilizadas. 

3.- Loseta, Espátula para Cementos. 

4.- Jeringa hipodérmica con solución fisiológica. 

5.- Material para Anestesia. 

a) Jeringa de Anestesia ''Aspiración''· 

b) Aguja Desechable Corta calibre 30 mm. 

e) Anesteis Tópica ''con sabor~. 

d) Cartucho de Anestesia local. 

e) Aplicadores de Algodón 11 cotonetes 11
·; 

f) Abrebocas. 

g) Gasas. 

Figuras:~ 4-1 

6.- Material para el aislamiento con dique de hule. 

a) Seda dental. 

b) Arco portadique. 

c) Dique de Hule. 

d) Perforadora de Dique de Hule. 

e) Pinzas Portagrapas. 

f) Cufias de Madera. 

g) Tijeras. 

h) Lubricante 11 vaselina''. 

i) r.rn.pnr;: ~lcgundo Moln.r Primario, Primero y -

Segundo MoJar permanente Ivory No. 14. 

Primero y Segundo Molar parcialmente erup-­

cionados. Ivory No, 14A, 

Segundo Melar Primario así como Molares JleE 

mnnentes Incompletos de Erupcionar. Ivory -

tlo. 8/1. 
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Incisivos Primarios y Caninos Primarios --­

Ivory No. O, 

Figuras 4-2 y 4-3 

j) Eyector. 

7,- Pieza de mano de Alta Velocidad, Fresas en Forma -

de Pera o Fisura de Alta Velocidad. 

8.- Pieza de Baja Velocidad, Fresa Redonda de Mango -­

Largo N• 6 u 8 de Daja Velocidad. 

9.- Excavador Fino y Afilado. 

10.- Materiales de Sellado en Piezas con Pulpotornia: 

a) Oxido de Zinc-Eugenol, reforzado con Fosfa­

to de Zinc ''cernento 11
• 

11.- Obturación Permanente con Coronas de Acero Cromo. 
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FORMOCRESOL 

El formocresol no induce formación de barrera cálcica 

o puente de dentina en el área de amputación, crea una área -

de fijación de profundidad variable, en áreas en donde entra 

en contacto con tejido vital, esta zona está libre de bacte-­

rias y actúa como impedimento a infiltraciones microbianas -­

posteriores. 

En un estudio realizado se observa la lisis de los Po­

limorfonucleares en la utilización de formocresol, Eugenol y 

de Hidr6xirlo de calcio, pero no con el glutaraldehidoj es in­

teresante las concentraciones que se emplean de formocresol,­

Eugenol, Hidróxido de calcio para producir cstimuloción sign! 

ficante de la adhesividad de los polimorfonucleares, no en -­

cambio con el glutaraldehido, estu finalidad corresponde hit~ 

lógicamente a inflnmación en la zona apical, 

VENTAJAS DE UllA PULPOTO!UA CON FORMOCRESOL 

1.- Permite la absorción normal y exfoliación de los -

dientes temporales. 

2.- En contacto con la pulpa produce fijación y final­

mente fibrosis. 

FORMULA DE LA PASTA DE FORMOCRESOL 

Formocresol solución 11 fórmula de Bucley 11
• 

Formoaldehido.,, .••.. , .•••••• 19% 

Tricresol •....••.•.•.•••.•••• 35% 

Glicerina •••.••••.•.....•..•. 15~~ 



TECNICA Y PROCEDIMIENTO: 

Se utilizan. dos técnicas con ·el formocresol: 

1.-·De una cita o S:minutos, 

·2.- De dos citas o 7 dias. 

PROCEDIMIENTO: 

PULPOTOMIA en una cita o 5 minutos: 

1.- Colocación de la anestesia tópica y posteriormente 

la anestesia local. 

2.- Colocación del medio de aislante por Dique de Hule. 

3.- Con una fresa de pera o fisura de alta velocidad,­

manteniendo una buena refrigeración del diente se 

elimina toda la dentina cariada y penetrando R la 

cámara pulpar se lograra una exposición pulpar, -­

con esto se obtendrá una mejor visibilidad del si­

tio de exposición. 

4.- Después de quitar el techo de la cámara pulpar co­

ronaria, se utiliza una fresa de Pera de alta vel~ 

cidad, hasta la localización de los cuernos pulpa-

res. 

5.- Con una Fresad~ ~101~ M0. r, u P de b:i.jn vclocidéld 

se procede a realizar la amputación del tejido pu! 

par coronario hasta los muñones, este procedimien­

to se puede efectuar npcional con una cucharilla -

afilada y fina, pero se puede amputar en su total! 

dad el tejido radicular, Fig. 4-4 /1, !1, C. 

Se penetrA con lo mis~a f~~sa !~ü. G, l mm en la en 
tracia de los conductos con una angulnción de 45!! -
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(Fig. 4-5 A.) 

6,- Enseguida se evalúa el sangrado, se efectúa un la­

vado de la cavidad pulpar con soluci6n fisiológi­

ca por medio de una jeringa hipodérmica con una -­

aguja curva. (Fig. 4-5 B.) 

7,- Con una torunda de algodón estéril se procede al -

secado de la cavidad, y hemostasia por compresión. 

8.- Humedecida::; pequeñas torundas de algodón con form2 

cresol, exprimidas en una gasa para evitar exceso 

de formocresol. 

Colocando una torunda en cada uno de los muñones -

pulpares y otra más erande colocada sobre ellas -­

por espacio de 5 minutos. (Fig. 4-5 c.) 

9 .- Durante ese tiempo se prepara una "pasta que consi~ 

te en unn gota de eugenol y polvo de óxido de zinc 

en una consistencia cremosa. 

10.- Se retiran las torunditas de algodón y se observa 

que los muñones pulpares radiculares nrnrezcan de 

un color café obscuro o negro, como resultado de -

la fijación provocada por el medicamento. (Fig. 

4-6A.) 

11.- Enseguida se coloca la pasta sobre los mu~ones, e~ 

ta mezcla debe de colocarse con un poco de presión 

que será dada con una torunda de alnoclón con polvo 

de 6xido de zinc esta pasta ser/1 de 11n espesor mí­

nimo de 2 mm. enseguida se colocarA una pasta de -

óxido de zinc mis densa y opcionalmente después se 

coloca una capa de cemento de fosfato de zinc. - -

(Fig, 4-6 B.) 
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12.- Posteriormente se colocará una corona de acero -­

cromo evitando fracturas dentarias ya que el dien 

te se deshidrata por el tratamiento pulpar. (Fig, 

4-6 c.) 
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PULPOTOMIA en dos citas: 

En esta técnica se efectúan los mismos pasos de la té~ 

nica en una cita. La técnica solo se podrá utilizar en pa- -

cientes que hayan experimentado síntomas de dolor nocturno, -

hiperemia o alguna otra patología que pueda ocasionar un san­

grado que perdure más de los 5 minutos que se dejan las toru~ 

das de algodón en la t~cnica de una cita. 

La permanencia de las torundas de algodón no debe so-­

brepasar un periodo de 7 días en contacto con los muñones pul 

pares. 

A los 7 dias se elimina las torundas de algodón con -­

formocresol proccdiento a obturar la cámara pulpar y la por-­

ción accesible de los conductos radiculares con Oxido de Zinc 

Eugenol, la restauración será igual que en la pulpotomía con 

formocresol de una cita. 

Si en el lapso de los 7 días hubo sintomatología y/o -

al retirar las torundas persiste el sangrado deberá proceder­

se al tratamiento de conductos. 
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CONCLUS ON 

La importancia de mantener la dentición temporal en la 

cavidad oral, ha sido comprobado efectivamentt..· cuando utiliz,g 

mos materials, métodos y técnicas adecuadas para ayudar a un 

desarrollo armónico y completo. 
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