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INT!!ODUCCI OH. 

El tratamiento dental en los n1ftos r~qu1ere algo más que 
conoc1m1entoe generalearde Od.ontologia, ya que en ete -
oas9 en especial s~ esta tratando con un orgl}llismo en -
periodo de for111acion y orec1m1ento,,caracter1stica prin­
cipal del paciente infantil ya que este se encuentra en 
constante ca111bio. 

El tratamiento endodÓnt1co en el paciente pe~ri~trico ha 
sido un problema significativo para la. mayoria de los ci 
rujanos dentistas, ya que como mencionan Rasler y ~1tchel 
pese a que este tipo de situacio~es se presentan rut1nar1ª 
mente, no Be conoce o no se le da el tratamiento adecuado 
a los pacientes, aunada a la poca frecuencia oon que lo -
describe la literatura. 

Los casos de enfermedad de origen pulpar o periapical pr~ 
cisan de un tratamiento inmediato y concreto, como primer 
paso es necesario canalizar el diente ca~sal, acompa!jando, 
en alguna' ocasiones, de la admin1strac1on de ant1b1oticos 
y/o IPl&lgesioos cuando el estado general del paciente se­
encuentre alterado. 

~a mayoría de ias veces. los niffos que presentan esta 
ultima oondicion, esteran ansiosoe,y temerosos; por tal -
motivo, el cirujano dentista debera brindar el,tiempo ne­
cesario y utilizar algunas de les diferentes tecn1cas de 
mf)!lejo de la conducta para poder reali:i¡ar de una manera 
mas favorable los procedimientos endodonticos en el n1.ffo. 

Por Último diremos que el objetivo principal de la Enloden 
ola en dientes temporales es el de conservar a los ml~mos 
dentro del aparato masticatorio hasta que sean sustituidos 
por sus correspondientes y recpeot1vos dientes perma?l!?ntes. 



CAPITULO I 

Dl!SAHROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES. 

Zntroducc16n. 
Cuando el embi6n humano tiene tres semana.e de edad, el ento­

modoo ya ee ha formado en su e:xtremidnd cefálica. El ectodermo 
que lo cubre ee pone en contacto con el endodermo dol intestino 
anterior, y la uni6n de eetan doe caona f'orma la membrana buco­
raríngea. Esta ee rompe pronto y entoncae la cavidad bucal pri­
mitiva ee comunica con el inteetina anterior. 

El ectodermo de la cavidad bucal primitiva consiAte de una ca­
pa bal!u1l de c&lulns cilÍndricae y otra superficial de c&lulae a­
planadas. Estas células se ven vac{ae en las preparacioneo ruti­
narias a ca.usa de la pérdida de glac6geno de eu citoplnero.a, cuando 
se emplean loo m'todoe habituales de microtécnica. 

El ectodermo bucal. se apoya sobre el meeénqui!na. subyacente y 
eetán eeparadoe por medio de unu me~brana bu~al. 

Cadn diente ee deAarrolla a partir de una yema dento.ria que 
ee for'.:llo. profunda..":lente, bajo la n'.lperfici~ en l!t ~·-::in!:!. 11~ le boca. 
primitiva que ae trana!ormará en loo maxilares. La yema dent~_ria 
consta de tres partePi: 1) el 6rgB.!lo dentario, deriva del ectorltir­
mo'bucalr 2) una paptla dentaria, proveniente del meoén~uimu; y 
3) un ee.oo dentario aue también deriva de.l meeénquimll.. El .Srga­
no dentario produce el esmalte, la papila el en ta.ria origina a la 
pulpa y la \ientina, y el eaco dentario í."orma no solo el cemento, 
sino también el ligamento periodontal. 

Doa o tres semanas deepu~e de la rotura. de la membrana buco­
faríngea, cuando el embrión tiene 5 6 6 semanas de eded ee ve el 
primer signo del deearro1lo dentario. Eo. e1 ectodor~o bucal, quo 
deede luego dará orígen al epitelio bucal, cierta.e. '<'Onaa d~ célu­
las basales comienzan a proliferar a ritmo mán rápido que lna cé­
lulas en lae: 7onas contigUas. El resultado es l.a formación dt: una 
banda, un engro~amiento ectodérmico en 1.:=i. región de loo futuros 
arcos dentarios, que se extiende a lo lareo de una lín~a que re­
preeenta e1 margen de loe mn.xila..ree. La banda de ectodermo oncro­
ea.do e.e llama lámina dentaria. 

En ciertos puntos de la lámina dentarie, cada uno de loe cun­
J.eo repre~enta uno de loe dio~ .. dien'tiee d~ci.duoa del ma:xil::ir 1n-
1·erior y del. maxilar euperior. las c6.lul.ns: ectodérrni~!!fl de la lú­
mina se multiplican aún máe rápida.manta y forrn~n im pc::r.ue 1<? Lottin 
que presiona ligeramente al mesénquima subyacente. Catla uno de 
estos pequeños crecimientos hacia ln profundid&dt eobre la lámina 
dentaria repreounta el comien?o del 6rgano deni.ai:io de la yemf:=. 
dentaria de un diente dcciduo, y no todoE co;nicnz.an rt desar1·ollnr 
se ai mi.e::-no ti€mpo. I..oe primeros en <:murecer e:on loa de ln !'"-

gión anterior: de la mnndíbula. -
Conforme continúe. la n:r-olil'ernción celulRr, cada 1:r:.:-:·.:~-:, '.l<:;>r.!.::!.-



rio aumenta en tamaffo y cambia de forma. A med~da que ee de~a­
rrolla, toma rorma parecida a la de un casquete, con 1a parte 
externa de óete dirigida hacia la BUperficie buca1. 
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En el interior del caBquete {e~ decir, dentro de la deprePi6n 
del 6rgano dentario), lae célulaa i'Deeenquimatoeae au'llentn.n en nt1'­
mero y aquí el tejido ae ve mán denso Que el meeénquima de alre­
dedor. Con esta Proliferación la 2'0na del mee,nquima ee transfor­
ma en papila dentaria. 

En éste momento f!e forma la tercera parte do 1.a yema dentaria, 
rodeando la porci6n profunda de ef:'ltn. eAtructura ( ef'I decir, Rl ór­
gano dentnrio y a la papila dentaria oombinndoa). El men6nquima 
en esta ?ona adquiere cierto aapecto fibroeo, y lao fibrae rodean 
la parte profunda de la papila y el 6rgano dentariOe. 1.lllB ribreB 
envolventes corresponden al 8UCO dentario. 

En el curso y despuée do estos becboe, contin~a cambiando la 
forma del 6rgano dentario. La depreei6n ocupada por la papila den 
taria profundi2'.a hasta que e1 6rgano adquiero una forma f'!Ue hn 
eido descrita como campana. Conforme e~toe hechoe ee reali7an, la 
imiitna dentaria, que hasta este momento conectaba al 6rgnno den­
tario con el epitelio bucel, AC rompe y la yema pierde su conex16n 
con el epitelio de la cavidad bucal primitiva. 

CONSIDERACIONES HÍSTOFISÍOLCXJICAS Y CLINICAS. 

iWuchoe procesos de crecimiento !isiol6gico participan en ol d~ 
earrollo progresivo del diente. Excepto la 1nioiaci6n, que es un 
hecho momentáneo, éetoe proceaoe se superponen coneiderable~ente 
y muchos son contínuoa en varias etapaR hietol6gicae. De cual­
quier modo, cada uno de ellos tiende a predominar ~e en una eta­
pa que en otra. 

Inicinci6n. 
La 16.mina y lae yemae dentarias representan la parte de1 epite 

lio bucal que tiene potencialidad para la formaci6n del diente. -
Células eapec!ficas poseen el potencial del crecimiento totnl de 
ciertos dientes, y respollden a factores que inician e1 deenrro.l1o 
dentario. Loe diferentes dientes se inician en momentos bien de­
finidos y la iniciación ee puesta en marcha por factores deecono­
cidos, exactamente como sucede con el crecimiento potcncia1 de1 
6vulo, que es iniciado por el. espermato1.oide fertilizante. 

La falta de iniciaci6n tien•) como conPecuencia la aueencin de 
dientes, lo oue puede afectar a i.m Fmlo diente, lo mát=1 frecuente 
a Los incieivoa laterales superiores permanentes, los ter~eroe 
molares y loe segundos pre:nolnres inferioree, o faltn compl.eta. de 
la dentadura, llamada a.nodonciu. Por otra parte, la iniciación a­
normal puede dar dientes supernumerarios aislados o múltiples~ 

Pro!iferaci6n. 
La actividad prolií'e::-ativo. acent.uaO.a A•;ibreviene en los pun1'oa 
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de iniciaci6n y desencadenan, susceaivamente, lne eta:pue de yernu, 
casquete y de campo.na del órgano odont6geno. El crecimiento prolj 
ferativo provoca cnmbioe regulartH'! en el tn.m;1íl.o y laa proporcio­
nes de loe gérmenes dentarioe on crecimiento. 

Durante la etapa ;Jroliferativn, el gérr:ien dentario tiene pote_!! 
cial.idad para progresar hucia un deearrollo mns avan'?ado. Eoto Be 
ilustra por el hecho de nue 1oe ~xpla.ntes de la~ etapas continúan 
eu deenrrollo en cultivos de tejidoe, PflEHJ.ndo ?Or las etnpua nubs~ 
cuontee de diferencinci6n histol6gica y crecimiento apo?itivo. Un 
diRturbio o interferencia. experimental titl'ne efectos completnmen­
te diferentes, de acuerdo con el mom9nto de au actividad y la etE 
pa de desarrollo que ai'ecte. 

Diferenciación Histológica. 
La diferencinc16n hiPtol6.,a;ica nigue n la eto1J.na. prolit'erativa. 

La.e c~lulao t'ormadoras de lo~ g~ruh:atts Jen.tur1oE,. o.ut· !'l.' d.')-f'ttrro­
llnn durante lo. etapu prolit'erativa., E'ufren cambios definitivos, 
tanto morf'ológicos como funcionales, y adquieren eu asig'naciÓn 
funcional (el crecimiento apoeitivo potencial). LnA cél11las Be 
tornan ree.tringidae en euR potenci ulidnrlee y r.uspenden ,_\l. capaci­
dad para multiµlicaree con:for.r:.e adquieren nueva función (ley que 
gobierna a todas laf'll célulae en dif'erenciación). E'etn !'ase nl~nn­
v.a ·su más alto desarro1lo en la etapa de Ct'Jii"()UDa. Ce l 6re:ano c1.en­
tario, precisamente ante~ de comenzar la for~nción y aposición de 
ln dentina y el eemalte. 

La. influCncia. organi2.udora del epitelio dentario inte~~10 f'obre 
el meeénquima es clara en la etapa de campana, y provoca la dife­
renciaci6n de las células vecinas de la pnpi.ln denta.ria hacia o­
dontob.laetoa. Con la formaci6n de la dentina, lee célulae dei ep~ 
tel.io dentario interno se trannt'orman en ame.lob.laP.tOE' y ee ror;a 
matri:r. de es¡nalte frente a la dentina .. El ee'.nalte: no ~e forma sí 
f"alta la. dentina, como ~e hn demostrado por .la fe.1 la para forruar 
esma1te en loe a~eloblastoe trasplantado~ cuando no hay de~tinn. 
Por lo tanto: la formaci6n de dentina precede y ee eFccnciel para 
la forraaci6n del esmalte. La diferenci.aci6n de lae células eoite­
lialee ea preevia y eecencial para la diferencinc.16n de los odont~ 
b1aetoa y la iniciaoi6n de la formaci6n de dentina~ 

Diferenciación 14orfol6g:i.ca. 
La imá.gen morfol6gica o for:na bá.nice. y tamaí'io relá.tivo del 

diente fu1'uro se eEtnblece por medio de la diferenciación, e~ de­
cir, de crecimiento diferencial. Por lo tanto, la direrenciación 
morfol6gica es im.posiLla sin 1.-l. pr.Jli:far:i.ci6n. La et!'!.Pe. ~VHm•.m\n 
de campanR señala no solamente lR diferenci~ci6n histológica ~ctl 
va, sino también una etapa importante: de di!erenc1.e.ción morfoló--
gi.ca de la corona al delinear la 1'utu.re nni6n dentinocsmáltic.t. 

Las uniones dentinoeemálticaa y dentinocementt:i.I ia, nue eon d1f~ 
rentes y carncteríaticae para cada tipo de diente, nc::1~-....:L co:no un 
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patr6n de1 plano detallado. Ue acuerdo con este modelo loP nmelo­
blaetoe, ioe odontoblastoa y loe cementoblaetos depoeiten eemalte, 
dentina y cemento re~pectivamente y aeí dun al diente terrninado 
su forma y tamai"io caracteríeticoe. 

Aposición. 
El crecimiento apoeitivo del eomalte y la dentina ee un dcp6-

sito, como capas, de una matri7. oxtracelular. Por l.o tanto, epte 
crecimiento ea de tipo aa.itivo. i::e la reRli:r.aci6n de lop pl.anes 
delineado e en las etapas de lae dií'erenciaci.Onee hietol6gicu.n y 
morfol6gicn. El crecimiento apoaitivo ee caracteri:ta por el dep6-
eito regular y rítmico de material extra.celular, incapé.7 de crecer 
más por PÍ mismo. Ou.rttnte ést~ alternan periodoe de actividad y r2 
poso a intervalos definidoe. 

La 111.atriz ee depositada por laP. células a lo largo del eitio 
contorneado por las c~lul.a.e formadorae al final de la di1erencia­
ci6n mor1."o16gica, d~tt:rroina.i!do lae futuras uniones ñentinoeemá.1.­
tica y dentinocementaria, de acuerdo con un modelo preciao de ac­
tividad celular, común a todoe loe tipos y rormae de loe dientes. 

DESARROLLO P\JLPAR. 

E1 deearrollo de la. pulpa dentaria comien?a en una etapa muy 
temprana de l.a vida embrionaria (en la octava eemann), en la re­
g16n de loe incieivoe. En loe otroe dientee eu deearroll.o comien­
za deepuáe. La primera indicaci6n ee una proliferaci6n y conden­
eaci6n de elementos meeenquimatoeoe, conocida como pupila denta­
ria, en 1a extremidad basal del 6rgeno dentario. Debido a la pro-
1iferaci6n rápida de lon elementoe epitelialee, el g&nnen denta­
rio· cambia hacia uo 6reano en forma de camDana y .la futura pulpa. 
se encuentra bien definide. en eue contornos. En la futura '10na 
pulpar 1as fibras son delgudns y están diepuestne en forma irre­
gular y mucho más denerunente oue en el tejido vecino. 

Las f'ibrae de la pul.po. embrionaria son ar~r6fila"A. No hay 
fibrne colágenas madura.e, excepto cuendo siguen el recorrido de 
loe va~oe aangu.Íneoe. Con.forme avan?a el de~arrollo del gérmen 
dentario la pulpa aumenta. EU vaaculari?-o.ci6n :; ~.is e,;lulRA se 
transforman en estrelladas del tejido conjuntivo, o fibroblar­
tos. Las célulaA son m~e numeroeae en la periferia de le pulpa~ 
Entre el. epitelio y lae Células de la pulpa existe una capa sin 
células que contiene numerosas fibras, formando la membrana ba­
eal o l.irnitante. Se deaconocP el tiempo y el modo de penetr11ci6n 
de las· fibra.e nerviosa~ "eñ la pulpa. 
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CJU>ITULO U 

HISTOLOGIA Y: l'ISIOLOGIA PllLPAR. 

HISTOLOGIA PULPAR. 
La pulpa dental. ea el tejido conectivo 1.axo que ocupa la cú.­

ma.ra pulpar y .loe conductoe radiculares, está l.imitada. por el. co!! 
torno perif,rioo de la dentina que la cubre. Su volúmen depende 
de l.a cantidad de dentina. que ae huya t'orm.ado; ee compone de cél.:g 
lae, vasos, nervios, fibras y euetencio. intercel.ular. 

La pul.pu dental ee de or!gen meP.od6rmico, se desarrolla dea­
pu'e del crecimiento de l.a lámina dental dentro de loe tejidos 
conectivos y 1a formaci6n del órgano dental; en eete ~rimer peri.2 
do de crecimiento ee produce una concentrac16n de cél.ulae meeen­
qui:natoeaei, conQcido como papila dental., la cua.1 da orí.gen a. 1a 
pulpa; eeto sucede alrededor de l.:i ~e~tH ~emana. embrionuria. 

Elementos ce1ulare~. 
Pibrobla~toe y fibrao.- Durante c1 deeurrollo el número rela­

tivo de elementos celulares de la pulpa dieminuye, mientrna ~ue 
la sustancia intercelular aumenta.. Conforme aumenta. la edo.d hay 
reducción progresiva en la cantidad de fibroblastos, noompaffada 
por aumento en e1 número de fibrae. En la pulpa embrionaria e in­
madura predominan los elernentos celu1aree, y en e1 diente maduro 
loe conetituyentee fibrosos. En un diente plenrunente deearrolla­
do, loa elemento~ celulares disminuyen en número hacia la regi.6n 
apicnl y lo.e elementos fibrosos se vuelven máe abundante9. 

Una 1Zl'Ueetra microec6pica de pulpa madura, tenida con hematoxi­
lina y eoeina. noe da la imagen oompl.eta de la e8tru.ctura pul.par, 
porque no todos los elemento9 fibrosos ec tiñen mediante &ate mé­
todo. Con la impregnaci6n arg&ntica se revela abundancia de fi­
bras, especialmente de las llamadas de Korff, entre loa odonto­
blaetoe. 

Lae fibras de Xorff se originan entre las c~lulae de la pul.~a 
como f'ibra.s delguüas, engro.oándr:>~ hRcia la periferia de la pul.­
papara formar hucee relativamente~ grue~os que paeo.n entre los 
odontoblaetos y ee adhieren a la prer1entina. Se tH'ien de negro 
con l.a plata y de ahí el térinino de fibrae argir6:filae. "La por­
ci6n reatan.te de la P').lpa contiene una red densa e irregular de 
f'ibrae co lé.genaa. 

Odontobl.aRtos.- El cambio máa importante en la pulpa dentaria, 
durante el dep.A.rrollo, ea la diferencia.ci6n de tae célula.e del 
tejido conjuntivo cercanas at epitel~o dentuxio hncie odonto­
blaatoa. El. desarrollo de la dentina comierl'za aproximadamente en 
el qUinto mes de la vida embrionaria, poco deapu~s de diferencia;: 
se loe odontoblaAtoe. El desarrollo de éstos comienza en ~a pun­
ta máe alta del cuerno p'.llpar y progresa apicalmei1.te. 

Loa odontoblastos son célulae muy diferenciadas dél tejido 
conjuntivo. Su cuerpo ea cilíndrico y eu ntl.cleo oval. Ca.da c&lu-
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1a se extiende como prolongaci6n citopláamlca dentro de un tdbu­
lo en la dentina. Sobre la superficie dentinal los cuerpos celu­
lares de loe odontoblastoe están aeparadoe entre eí por conden­
eaoionee, lne llamadas barras term.inalee, que en un corte apare­
cen como puntos finos o como líneas. LoR odontoblaetos eetM CO•• 
nectadoe entre sí y con las cé lÜlae vecinas de la pulpa mediante 
p\.lentea intercelulares. I..oe cuerpee de algunos odontobleton eon 
largos, otros son cortos, y los ndcleoe eetá.n eituadoe irregular­
mente. 

La forma y diapoeici6n de loe cuerpos de loe odontoblastoe no 
es unií'orme en toda la Pulpn. Son más cilÍndricoe y alargados en 
la corona y se vuelven cuboides en la parte media de la. raÍ7. 
Cerca del vértice del diente adulto son aplwindoe y uniformea, 
y pueden identificarse como ta1oo eolamonte por eue prolongacio­
nes en la dentina. En lae x.onae cercanas al agujero apical la d6,!! 
tina es irregular. 

Loe odontoblaotos for~a.n la dentina y so oncargan de ffU nutri­
oi6n. Tanto hietogénica como biológica.mente deben eer conRidera­
doe como las células de la dentina. Toman parte en la eeneibili­
dad de la dentina. 

En la corona de ia pulpa ee puede encontr,..r una capa ein cé­
lulas, inmediatamente por dentro de la capa do odontob1astoe, co­
nocida como 7ona de Weil o capa eubodontobl&etioa y contiene un 
plexo de fibras nerviosas, el plexo subodontoblástioo. La mayor 
parte de lae células nerviosas amiel!nicae con la continuaci6n de 
las fibrae moduladas de las capas máe proíundae, y eiguen haeta 
su. arborivación terminal en la capa odontobláetica. f..a 70na de 
Wail se encuentra aolo raras veces en dientes j6vene~. 

Células dPfeneivaa.- Además de loe !ibroblastos y de los odontQ 
blaatoe, existen otros elementos celulares en la pulpa dentaria, 
asociados ordinariamente a vasos sanguÍneoe pequef\oe y a capila­
ree. Son muy importantes para la actividad defensiva de la pulna, 
especialmente en la reacci6n inflamatoria. En la pulpa normal 
se encuentran en estado de reposo. 

Un grupo de é2te~ c~lulsa e~ el de loo h!~tiocitoD o célul~n 
adventicialea o, de acuerdo con la nomenclatura de ;&1.ximow, e~­
~ emie;ranten ~ reposo. Se encuentran generalmente a lo lar­
go de los capilares. Su citoplasma tiene aspecto escotado, irre­
gular, ramificado, y el ndcleo es oecuro y oval. Pueden tener 
formaA diver~ae en la pulpa humana pero por lo regular se reco­
nocen fácilmente. Durante el proceso inflamatorio recogen sus 
prolongaciones citopláemica~, adquieren forma redondeada, e1nieran 
nl sitio de la inflamaci6n y se transforman en macrófagoe. 

Otro tipo celular, la célula de reserva del tejido conjuntivo 
laxo, rué deecrita uor ita.ximow como célula meeenquimntoea indife­
renciada. Eetae células se encuentran asociadas también a loe ca­
pilares y tienen núcleo oval, alargado, parecido al de los fibro-



blastoe o al de ln.R células endotelia.ler. y cuer!JOE1 cito!lláemicos 
largos que apenc.P Bon ViPiblc!!. Se encuentrnn íntimn..'llente relu­
cionudoEl con la na.red caoil.nr y pueden diferenciarRe de lao en­
doteliuleo ,.J.nicrunentc por eetnr fu1;?ra de la pared Ct-tpilar. Son 
nluripotentee, e~ decir, auc bajo el"'t!rnuloe e.decua.dos, ae trnne­
forman en cualquier tipo de elemento dtd. tejido conjuntivo. F.b 
una reacci6n ini'luumtoriu pueden i'ormur macr6fa&OFi o cél11laB 
plasmá.ticae y der~116a de la de8trt:e.cci6n de odontob1astoa emlP;:ran 
hacia la nared dontinal 1 a trnvée de le 7ona de ~eil, y ~~ dife­
rencian en células nue producen dentina reparadora (irrogular). 

Untercer tipo celular, que deeenmef1n parte importante en 
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lus reaccionee: de defensa, e2 la e•niernnte nmebioCe o cél.ula 
emigrante linfoide. Son f!:lernenton c1nigrantoe 'lUC pr·ovienen pro­
bablemente del torrente E1anguíneo, de citoplasma eRcaso y con 
proLoneacione~ finas o seutl6podos, dato nue sugiere carficter mi­
gratorio. E1 núcleo oscuro llena card totalmente le. célula y n 
menudo ee lieerwnenta eecotado. En lo.e rencciones inflamatorias 
crónicua Pe dirigen al eitio de la lesi6n. Hasta ahora no se 
conoce completamente la .funcitSn de e!'lte tipo de célula emigrante. 

Va.eoa euno1íneon-.- L.:i irri¿:ación su.ncuínen de l&. pulpa es a­
bundante. Lo~ vaeos sanguíneos de la pulpa dentaria entran por e1 
aeu"jero apical, y ordinariamente Be encuentra una arteria y WlB 

o dos venafl en éi:;tc::. TJfl arteria, oue lleva la sane;re hacia la 
pulpa, se ramifica formando una: red rica tan pronto entra en el 
canal radicÜlnr. Las venn~ rccoeen la sangre de la red capilar y 
ta regrcslU1, a través del Re~jero a~ical, hacia los vaeoe mayo­
res. Lne arterias GC identifican cleramente por eu direcci6n rec­
ta y oaredes máo grucenB, mientras que laa venaa, de t1n.red del­
gada iion máR anchao y frecuentemente tienen límite irregular. 
Los capilares forman asaf\ j~J.nto a loe odontoblastos, cerca de la 
f!Uperficie de la µulpu y pueden lleear- aún hu('.ta 19. C9.Pa odonto­
b lástica. 

I..os vaeos mayores en la. p".l.lpn., eEtpecialrnente las arterias, ti~ 
nen una capa muscular circular típica. Lofl elementos muflculares 
pueden observarse h~ntn en lae ra.m:!g náe finas. A lo lnrgo de los 
ca.pilnree se encuentran células r3.!Ilif'icadas, los pericitos (célu­
las de Uou:::;ct), y r,ie ha artrrnsdo que son element?s 1nusculares mo­
dificados. 

Oc~~i,,n2l:::!.':!:lt.·~ e;; Uif'Ícil üisting:ür a lo~ pericitoP. de lae 
células meec·nCJui!.l~toe:as indiferenciadas. Sin embargo, al~moe 
1!0rteE' ¡zmes':r:.m :'.!.n'<Jon tif)O~ du célulnP. pormiti.endo e.sí la rlistin­
ci6n entre elln~. ft0::- núcleos <le los oericitos !:!'e obeervan como 
masas l~t!donda!' o lizera::1ente ovale:, fuera de 'lR purcd endotelial 
del .capil:n·, con el citooü=r.~m<::. .111,.1.y delg'.itd.o entre el núcleo y el 
endotelio, y las •'.:!élul~['; endotelíales ~e pueden identifica1~ ;>or 
c!:!t;.1r loo:.,liz;:,.dc::; en le. r.iari;d cfol CU'lila.r. LaP células indif'e-ren­
ciudae 1le -:-eoervn r-o ~:1ou;htiran por :tuera de loe p-ericito~ y ce 
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tán dotttó~Ls de proyeccioner:o <lieitiformes. Si no hay pcrici.to::r, 
laA células mceen'lui·nr.ltof!a!! irn.liferenciRdn~ 1ie reperVH F'tl enc1wn­
trnn en íntimo contacto con la ryared enrioteli~.11. 

Vur-o? lin:fáticoe..- Exi~ten vaPO!': linfáticoi: en lL\ nuloa. drnt1-ü 
pero ae neCe!"itan métodOfl eep~cinlc~ l'Jo.ra h! ... cerlo~ v1eiblefl, nUHR 
la técnica hiato16gica de rutin:.i no lo!" rcve la. Su nrepuocia f'e 
ha de:no~trado medi!.u1te lt!. tt!>licnci6n rle colorantes en el interior 
de la pulpa, C}Ue POll trun~portudOA haciu lo~ linfÚ.tlCOA reeion~­
lcs. 

Nervios.- r.a 1.nervaci6n de ln pulna dentarltl oe H'Lmndu.nte. Por 
el ae;ujero apical entrhn grt1ePos hJ.t.cen nervionof' í1ue pnrian ha11ta 
l:i norci6n c-0ronal de l'l. ;'lulnu, donde pe dividen en nurnerof'!o~ 
e;ru!)oe de fibras, y final"Uente dRn ftbrJ:\f'I •df11adne y PU~ rrunit"i­
cacionee. Por lo re~l'.lr, lop haceo eiguen u loe VRBOB f1'1ll6u!neo~ 
y las rama.a m6.~ í"inaa a loB v:.i:"os nequef\oa y lop. cur>ilaree. 

La. 11ay'>r tmrte <1~ ls fihr>'I~ nerv1 OPHfi aue nenetran a la 1111 lnlt 
son meduladaEl y conducen la senflaci6n del dolor. f.aA ribra!! 11cr­
vioeae amiel:CnicaR pertenecen ul eietema nervioso simpÚtico y 
son loe nervioe de loe- vaAoo eaneu{neoa, regulando flU lu? 1ncrlinn­
te reflejos. 

Los haces de fibrua medulada~ siguen :Cntimaineote R laA arte­
rias1 dividiéndoBe en flentido corl'Jnal hnBta rama.A cu.dA Ve7 roo.e 
9e11.ue~as. Laa fibrari uieladae forman un ntexo bajo la 7ona. fluh­
odontobláeticn de i'leil, llamado plexo parietal. A nnrtia de nh! 
las fibraa individuales nasun a través de la 7ona ~ubodontoblh~­
tica y, perdiendo su vainn de '!lielina, comi.en~an u rwnificarm2. 
La arbori'2'aci6n final ee eí~ectún en la capa odontobhi~tica. 

::1 . ._. i.¿.:;.1',: ~ec:;.:inr \U.e ~'.lfll\-.~~cr c::-.t! n·llo 11\H.! lle~t(' r1 l ~­
pulpa fliernpre provocará l1nicamente dolor. Pn.ra la pulpu no hay 
posibilida.d de di~tinl~uir entre calor, frío, toque liL"""ero, nre­
si6n o Emstanciao í\UÍ'nicaf-1, "el reRultudo siempre ~erli dolor". 
La cause. de eeta conducta ee el hecho de riue la. oul:ia 9•: en­
cuentran solamente un tino de ter11inacione~ nervioRne, las ter­
minac.iontis libree, e~pecíficas par~ CA.9ta.r el dol.or. El dolor 
dentario como regla., no se locali7a. u.l <llenl..~ 1::uf ... .c111u, i:Jv.,;.liv 

que contraEta notablemente con la localivaci6n eyuctn del dolor 
periodonte.l. 

Dii?F.REN"GIAS HJS'i'GLOGI~AS DE T'lJL:i.'A TEM?üRAL "! ?~Rl·L\l;:J:;'l'E. 

La uuloa d&ntal tem.::;.:-rr!l reacciona :;e manera diJ(!1"t-mte :.!. trnu­
:riatie:noe, irritaciones, ini"ecciones bacterianas y m~Cicamen,-o~, 
a lo f!Ue contribuyen tpmbién la!=! diferenciPA anat6rnicae th.bido u 
aue ésta no tiene la capacidad de re-'!eneruci6n como lo tiene la 
pulp1::1 pern.anente e~to a causa Ce >P..ie el tejid0 ~ulµ;n~ tE::!l.?O.r:.J.l 
es 1.'vi~jo" y no r>ueCe realizar el í"en.S"TI.eno de r~~vuc~tc. d(•fe!':.Pi-
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va. por lo que éett: cuu.ndo euí're una. o.grtei6n muere o se necroaa 
co31p.tetementt:o. 

Otra ca1·ucteríeticn importante ec Gue en .l.of: dienten tempo­
x·alee encontra.moe una mayor Vaf:CU.lari7-aci6n, hay wlll. mayor res­
oueat.a inflamatoria. y por lo tanto reftorci.6n interna y externa; 
no así loe diente('! uermanellteo que tienen menor aporte sanguíneo 
por .lo 4ue favorecen la re:npueE>ta. cálcica y reparación por cica.­
tri2 .. ación. cálcica en la cual ec encuentran n6duloa y sustancia 
tunde.mental en las 'Oulpa.s. 

Lo~ dientep temporales aon m6noe Peneiblee nl dolor que loe 
~ermJU1entee debido a la di8tribuci6n final de la~ fibras en uno 
y otro caso. 

Pinalmente la inervaci6n de .l.o~ temporales no ea tnn abunden­
te como en loe permanentee. 

7ISIGLCJGIA PITLPAl!. 

Para. el estudio de la fisiología pulpur e.e deegloea.rá. de mane­
rtt t'en~illa y concreta 11J máf\ imoortante de cada una de 1ae fun­
cionee do lu nulpu de acuerdo con la importancia que tiunen cadn 
una de &lla.s. 

Formativa. 
Es la principal funci6n de la pulpa, esta la 1leva a cabo en 

la PX'.oducoi6n de denti.nu. CUWldO es necesario. Esta pril'.lcipia 
cua..i'ldo loP. -odontoblaetos inician l.a f1Jrmaci6n de la dentina y 
continúa. durante toda la vida del dit-nte. 

Nutritiva. 
La. nutrici6n es funci6n de 1ns células odontobláeticas. Se es­

tablece n trav~e de los túbuloe dentinalee donde terminan 1ae 
prolone;aciones d(i loe odontobl.astoei. La pul.ya µropor.ciona hume­
dad y sustancie.e nutritivae a los componentes orgánicos del. te­
jido mineral del diente. 

SeneitivA.. 
La pulpn. normal reacciona ené.c~caruc~tc con una seneaci.6n do­

lorosa frente a toda clnee- de eetírnulos t~rmicos (:frío, ce.lor), 1·::( 
sicon (preei6n, contacto) y químicos {su!::tnncias irritantes). -

Los nervios de l.a nulpa contienen i'ibrae eenAitivEt.e y ino"to­
rua. Lns fibrae que dan la ~en~ibilidad a la nuloa y a la denti­
na conUuc~r. la ~cn~aci6n üolorosu u~icamente. Lo. parte motora, ea 
proporcionad:l P?r las :fibra.e ViPcerales motora.e qut terminan en 
l.a C::?.p~ rn1_iFculo.r de 102 va.~·os eru-:t;uíneos pulparea. 

Dcfc:n~ivH. 

E~ unu rlc .luE: f~1ncionc!? "t'lrincine:.le~ de l:i -pulua., consiete en 
1n 1'orm.aci6n de neodentina naru "Drotejerse de lo~ ir:.o. itEtntes .. 
.r.,s odontoblasto~ E'·Oil esti.-nul.adoo 'P8.l'l:i. C!Ue form{!n otra capa de 
dentina eecunda.:r-i:::t. La reacci6n de defeni:a se mnnif1esta en dos 



for.:'lu.c; ~e p:.a:dc 'Orc~l!::Lir CQ:t f')r::u'l.ciiSn (1(.> '1.t-nt.inl.!. ~~cun.,:Ln·i'.! 
con mayor velocidnd loculi!~ada Pi la io:f"lmtHtCiÓn e!' li e,e1~1,, o 
como ll112. reecciiSn ini'lamato:ríu en oat:'os t.rnve!<' de irr·itn~i&n. \­
nurecen célulaf! r¡u<.· ccmunM!nt-:: ~€-' enc:uentrKn en cu~.1JJ11ier· f'C\t~ido 
inflE>..mMtorio .. Ate;unns de ePtflH célulue <1-ef&nfliVaft :-:on L<Curn~udas 
Por la sangre deed(: el luf~nr do:.1 ,,,.{.;.en en lu ·n6dutn ..S~on y en 
ganglio~ linfáticos~ 
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CAPITULO III 

ANATO&!IA DENTAL Y PULPAll. 

Uno de loa !'actores que dietin'"lUon a la Odontología infantil de 
la de ioe adultos es que en muchas de la ocacionee et dentista 
se encuentra con pacientes con düntici6n mixta, esto ee Que den­
tro del aparato maPticatorio ee encuentran dientes tem~oralee y 
permanentes. Loe dientee primarios son 20 y coantan de un ºincisi­
vo central, un incisivo laterRl, un canino, un primer molar Y un 
segundo molar; en cada uno de loa 4 cuadrante, partiendo de la 
línea media hacia atrás .. La.e pfe:tas uermanentee nuede11 oar 28 
o 32 y eon1 un incisivo central, un incieivo lateral y Wl canino 
que l;'"eemplae.an a loe dientes primarios eimi lares; un primer pre­
molar y un segundo premolar que reem~lavan al lº y 2° molares 
temporales; y loe primeros, segundos y terceros molaren que no 
euetituyeri .. ni deeola7an a nin¡;Ú.."'l di.ente temporal. Esto Ae l.leva 
a cubo en cada cuadrante. 

AN ATOl'llIA DEl'IT AL. 

Eemalte. 
De 1oe cuatro tejidos que componen al diente, el esmalte eA 

81 único que ee f'or.na por entero antes de la erupción. ·La.e c6-
luiae rormativae (loa ameloblastos) degeneran en cuanto ee Cor­
ma el esmalte. Por lo tanto, el esmalte no ~oeee la ~ropiedad de 
repararee cµando padece algún daffo, y su mor.fologín no se al.tara 
por ningÚn proceso fieiol6gico deepu~e de la erupción, pero ex­
perimenta multitud de rnudanz.ae a cau0a de la preai6n al maetica;r, 
de la acci6n química de los fluidos y de ta acci6n bacteria.na. 

El eemalte forma una cubierta protectora, de eepeeor variable, 
eobre toda la superficie de la corona. Sobre .la2 cúspides de loe 
molaref't y premolares hurnanoe alca.n?a un espesor •náxüno de 2 a 
2.5mm, aproximadamente, adeleavándoee hacia abajo hnsta ca~i co­
mo 1'ilo de cuchillo a nivel del cuello del diente. LB. :forme. y el 
contorno de las cúspides reciben su modele.do :Cinnl ""?!l el QN,un..lt;e .. 

Debido R w. cl.avadO contenido en salee mineraleo y a eu die­
posici6n cristalina, el esmalte es el tejido calcificado más duro 
del cuerpo humano. La func16n eeoec!fioa del ee~alte ea rormar u­
na cubierta re~istente para lOA dientee, haciendolos adecuados 
para la maeticaci6n. 

El eamulte varía.en dure?a dePde el de la apatitn, que ea la 
Quinta en la escala de MohB, haAta el topacio, que ocupa el oc­
tavo lugar. La eetructura específica y la dure7a rlel enmult~ lo 
vuelven quebradizo, hecho particularmente notable cuando nterde 
su cimiento de dentina sana. 

Escala de Mohs. 
En ee1ta escala ee compara la dure?a con diez diferentes flliner_!! 



lee. 

l.- Talco. 
2.- Yeso .. 
3.- Calcita. 
4.- l'tuorita. 
5.- Apatita. 
6.- Ortoclaea (feldespato). 
7.- Cuar7.o. 
6.- Topacio. 
9.- Zafiro. 

10.- Diamante. 
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Otra propiedad fÍeica del eemalte ee l!IU permeabilidad. Se ha 
descubierto, con tra7adoree reactivos, que el ea~alte puede ac­
tuar en cierta rorma como una membrana eomipermoble, per~itien­
do el pnso oomoleto o ?arcial de oier.tas mo16cu1ae. 

El color de la corona. cubierta de cema!l.te var!a deede blanco 
amarillento hasta blanoo grisáceo. Se ha eugeri.do que el color 
está determinado "OOr lae diferenciae en le. tranelucid~2' del e&­
ma1te, de tal modo que loe dientes ~~arillentoa tienen un eema.l­
te tranel&cido y delgado a trav's dei cual e• ve el color amari­
llo de la dentina, y que los dientes grie4ceoe poeeen e9malte 
más opaco. La traneluoidéz puede deberse a variaciqn&~ en el gra­
do de calcificaci6n y la homogeneidad del esmalte. Los dientes 
grisáceos frecuentemente nresentan có1or ligeramente amarillento 
a nivel. de las vonae cervicale~, debi.do probab1ement131 a que la 
delga.d&? del e.ema1te ner~ite llegar la luv hasta la dentina nu.b­
yacente amarilla, y reflejarse. te.e ?.Olla.e inoieivas pueden tener 
un tono a7ulado, dond~ e1 borde delgado está formado únicamonte 
por una doble capa de1 esmalte. 

·El. eL11ma11.te est~ conatitu!do pOr: pris.inSs, vainas de los prih­
mae, eetriacionee, suP.tancia interpriemática, bnnda~ de Hunter­
Schre ger, líneas de incremento de Ret?iue, penachos del eema1te, 
prolongaciones odontoblásticne y husne del esmalte. 

Denti.na. 
La. 4entina constituye ln maynr parte del ñiente. Como tajido 

vivo, ee~á compuesta por º'lulas especializadas, loa cd~nT,oblaa­
tos y una sustancia intercelular. Aunque los ouerpoe de loe odon­
tobl.nstoe están sobre la superficie nulpar de la dentina.~ toda 
la c~lula ee puede coneiderar tanto biol6gioa como morfol~¡;ica­
mente, el elemento orory1o de la dentina. En eue uropiedudes fí­
sicas y qu!1nicas ¡a· dentina se parece mucho al hueso. La p:cin-
ci pal diferencia morfol6gíca entre el toa ee que ·a1eunos oeteo­
blastoa que forman e1 hueso ústún encerrados en la sustancia 
intercelular como oateocitoe. mientras que la dentinu. eonticne ú­
nicamente Qrolongaciones citoplá.smtce.s de los odontoblastos. 
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En loe dientes de sujetos jovenes la dentina tiene ordinnrio.­
mente color amarillo claro. A diferencia del esmalte, que en muy 
duro y quebradizo, la dentina ?Uede pufrir deformaci6n lieern 
y ee muy elástica .. Be ulgo má.~ durn oue el hucno 1 p€ro coneide­
rablementc mÁ.e blanda aue el eemalte. El contenido r.-.cnor en ea­
lee mineralttB hace u 1~ dentina rná~ radiolúcido. que e.l ef'm~te. 

La dentina está formada oor 30·(, de matr:-ria orgánica Y agua, Y 
de '10>:0 de material inorg&nico .. La mtf'ltnncla fundumóntel doe rnuco­
polieacá.ridoa. Se ha dt!mo,trado :iue c.l co:nponente inordí.nico 
conaiete de hidroxiaoatita. como en el huePo y el eomult~. , 

Corno ee indic6 ante~, loo cuE:rpos de lo~~ l)dontobla~tos ('E!tan 
colocndoo en unei. capa ooUre la ~uperficie uulpar tit V.t r.lentinu. Y 
Únicarncnte eue -prolongaciones ci toplásnücao cc:t{m incl11!Ja.e- en 
la matri7 minerali?adn.. C:uda. célula origirtu unu prolonatci6n, 
que atravief'a f> 1 et:tpoaor total de la dentina en un cnn<-:.l ~etre­

oho llamado tú.bulo dentinul. I'uesto que la EUoerficie lnt~HHi 
de la dentin~ li·uitndn totulmcnte con odonto'.>laetof..', en to­
da ella se encuentran los túbulos. 

Cemento. 
El cemento ea el tejido dental duro que cubre lua re.ícea ana­

t6micae de los dientes hwnanoe. Oo~ienza en la regi.6n cervical 
del diente, a nivel de la uni6n ceme-nto-comRltica., y continúan 
hap!;a. el v6rtice. El cemento oronorciona. el medio P3.rn ln. unión 
de las :fibras que unen al di6nte con lae •.H~tructuras que lo ro­
dean. Debe tiefiniree como un tejirlo especiali7ado, calci:f'icado, 
mesodérmico, W1 tino de hueeo modificado nue cubre ln ra.Í7· ana­
t6mica de loe dientes. 

La dureza del.cemento attulto, o completamente formedo, es me­
nor que la de la dentina. Es de color amarillo claro y se diHttn­
gue :fácilmente del ee11alte por eu falta de brillo y su tono máe 
oecuro. Ea ligeramente más claro que la dentina. 

El cemeu.to adulto consiste de alredl-idor de 45/~ a. 50·:' de eiuf!­

tancias inorg&iicne y del 50% al 55% de material or~ico y 
agua. ToR~ Auf'tAnciq9 inore~!Cn!:' er-t;1._,,_ re~rcc!:~t:::.du= -;:.:::i:-:.::i-;:iuL•.GE: 
te ::>Or ·(jo!"fs.toe de calcio. La estructura molecular eP. lfi hi1lroxi­
apntita como en el eerna.lte, la dentina., y el hueso. Loe nz·inci­
palee componentee del material oreánico eon colGg1::na y rau.conoli­
sacó.ridoe~ 

Desde el pwito de vista m.orfo16gico se !J\lcdcn dif'erenciar doa 
claC'es de cemento: celular y u.celull~e. El "térrnlno d·.? ce-•:>.·:-~;•;.; .:i.ce­
lula.r ea malo, 'Oorque como tejido -:ivo., tac: c~l1J..'..a.:i 1·o·r;n..1."'l :-~ü:r::­

pre pertc intcgrn..'1.tc del ce;!le~toe !3in einba.rgu, al~'lnus Ü"J 2"1.H! cu­
pae no incluyen c~l'..llas, los .cemontocitoa aracnoidect 1 mientrsa 
que otras contienen eeas c~lulas er. sus lagu":'l.a':lª Ea otraA curyno 
loe oementocitos están colocatlos a lo largo de la f!uperficie del 
cemento, como cementohlasto~. Ea imnorcrible, en nn rnorni:-1~.;o d~.:1.o, 

decir cuales son cernentocitQB que mantienen la in"ter;r~.ñ~~d (vitn-
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lidad) del cemento, o cuáles eotán prcxluciendo activamente cemen­
to. Por,1o tanto, debe comprenderse que el cemento consiste s1em 
pre de celulas y sus prcxluctos, r1br1llaa o rtbrae, y ln llama.da 
sustancia fundamental. 

Las !unciones del cemento a9n l~e siguientes: , 
1) Anclar al diente nl alveolo oseo por la conexion de lao fi-

bras. , 
2) Compensar, mediante su crecimiento, la perdida de sustancia 

dentaria a consecuancia del desgaste ocuoal. , 
3) Contribuir, mediante su creeimlento, n la erupc1on ocluome­

e1a1 continua de loe dientes. 

ANATO:.tIA PIJLPAR. 

Definici6n. 
La pulpa dental ee un tejido conectivo 1axo 1 que e~ encuentra 

en la cavidad central del diente. Está conatitu{1a 9or un '25·:' de 
materia orgánica y un 754 de ugun. 

Anat6mica.mente la pUloa eot~ dividida en una pu1~n coronaria 
y una pul.na radicular, que corresponden a 1a corona y ra.{7 sna­
tím.ica. respectivamente. La corone. anat6mica ea 111 oarte de1. dien­
te cubierta por es:nu.lte. En dientee anteriores eat~ diviei6n no 
está bien de~inida j la ciimara pulpar continda graduulQcnte en 
el conducto radicular. El techo pul!'.Jar está con!'titu!do nor la . 
dentina que limita ln c~~ara bacia oclueaL o inciaal según el ca­
so. La cátaara ~u1pnr eemeja al eruocionar la for:na del esmalte 
y preeenta extensiones que e:e dirigen hacia lao cúspides y eon 
11amadas cuernos 911lparee. 

La~ entradas de los conductos eon ori!icioe ubicados en el 
piso de 1a cámara 111.iluar de lofl! dientes multirracli .. cularee, a 
través de los cualee la cámara pulpar ae comunica con loe con­
ductos radiculares. 

El conducto radicular es ln ~orci6n de la cavidad pul~ar que 
ee continúa hacia abajo de la cámara oul?ar y termina en el fo­
rámen apical.. 

Los conductoc ncc~~~rio~ ~on ramificaciones laterales del 
conducto princit;>al y generalmente se encue11tran en el 'Cercio ti­

oica l de la rn!7. 
El !orámen aoical ee una ~bertura situada en el á~ice de La 

rai7 o en su proximidad, a travé~ del cual tos vapoe y· nervios 
entran y ea1en de la cavidad rrulpar. 

En las nersonae jovenes, los cuernos pulparee son µronunciadoa 
la cámara nulpar es grande y los conductos radiculares eon an­
choe; el. forámen apical y aún loa conductilloe dentarios presen­
tan un diámetro considerable y a~arece !ntegramente ocupados ~or 
las 9rolongacionee protoolaemáticae. 
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Zonas morfol6gicae. 
~ deeoribir morfol6gica.mente las ?onae pul~aree, la que con­

sideramos primero ca la caoa de c&lulne odontobldeticao, Que ee 
' encuentran en la pcrife1·ia de la pul.pu inmediu.tamente dee;pu6o de 

la predf.mtina. 
Luego tenemoe ln 1ona de Weill, que ea una regi6n de nproxi~a­

damente 40 micras de grooor por debajo de la capa odontobl&etioa 
y no contiene célulaA. Esta 7ona es muy visible en pulpae jovenee 
que eetán formando dentina muy r~oidumente. 

Poterionnente encontramos una capa rica en céluluo y por dl­
timo tenernos ·a la pulpn propinmente dicha, que contieno vaeoei, 
fibras, arteria.a, cano.lee linrli.ticos y nervios. 

DIENTES TEMPORALES. 
Con pocae excepeionee, no ea necesaria la deecripci6n d~talla.­

da de loa dientes temporales o de leche, pue~ eon muy parecidos 
en'eu rorma a loe dientes perroanentee correepondientce. 

Los veite dientes, colocados en doP. arcadue, eon má~ delica­
dos y pequeños que sue euceeoree, los pormnnentee 1 deibido a que 
eu f'unción durante el oeríodo en r¡ue ee utilizan ea menoe en~r­
gl.oa que la de la dentadura permanente. 

Puncione e. 
Dentro de las funciones máe importantee que deeempeffen loe 

dientes temporales ee mencionan la8 eigu.ientees 

1'1aetioaci6n. 
- iKantenedor de ee.pacio. 
- Ponaci6n. 
- Estética. 

lllaeticaoi6n. 
Esta fnnci6n ee muy importante ya que es el primer paeo para 

la deglusi6n de loe alimentos, ei no se llevara a cabo ésta el 
nií\o tendría prob.lemae digestivos de importancia. 

Mantenedor de espacio. 
La importancit:t. de esta funci6n radica en que loe dien·tee tem­

porRlee µermanecen en eu luenr y 9oe1c16n hasta que loa dientee 
permanentes comiencen a hacer su aparici6n o erupcion.ttn i:n 1.a 
cavidad bucal en sus reeoectivoe lugares. 

l'onaoi6n. 
Eeta funci6n no deja de ser imoortante ya que si se presenta 

ausencia de algÚn diente temporal anterior a muy temurana edad 
el nii\o tendrá proble mae ?ara pronunciar letra e como 1 n51

t 1 "011 
1 

11 Z" • "F11
• "V"• etc. ~1 por otro lado lae uiez;ao involucradas 

fueran poeterioree (rnolaree) el nií'io tendr!a como !)rimer proble­
ma la malooluoi6n ya que el urimer molar permanente haría eru~­
ci6n 9or delante del lugnr que ¡e correP.nonde y con ello también 



ocacione.r un µroblcma de noiñnmiento an1.erior. 

Estética. 
'Esta particularmente Pe refiere a loe d i1;;ntee ~tnt~rioreo ya 

que cuundo ee T)reventa p~rdi.da prematura de ;li..c-n\ief-~ unttirlores, 
aparte del probLema. de -fon!.lci6n que 1'.:'C preset:ita, y di:- oc l.u~.i.6n 
al niíl.o le afectu 9eicol.6gicr.i.monte ciue: en cu.ei todof3. loe cnt:Of1 

trae ma.yorer conaecuenci.e.a q_ue Pon in{1r Oi1":Ícilea de tratar. 

DT ~IFHF.H';IAS 1\.il.\TOMT':: .. s. 
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A continuaci6n ee dcecMbirfu.1 1-rtti dil°{'r".:nc1-an in~E.1 ir.iportant€P. 
rtue existen entre Los óien1.t.~P. tE-;nno!':..-..leP y loe Uien"t~n r)Crrr,tu1en­
tee. 

1.- Dit~ere:ncia en tarnaf1.o.- Loe dientes \:t::o·1ore.le~ f"QU un 11oco 
m6.a pequc1~oa que lo::-· ~ier1r-..JJ1ent.~:t< en 1~oüa:::- ó.i:--.2cionc:r:. 

2 .. - ;,tnyor conetrioci6n del i.;1;,t-:::.."..0.- '.:.~ lr~·:-~ .1;1-·nt·~:· 1..er:l"')Orc:.lcP, 
la nro.~i.nenci~l ccrvicu.l ~'.c.l 1::emaLt€· r~:.o \~:::-.~·.t'!:1. 1·12 C'J.·oi:·,J.nentP.- ;¡ 
ter~ino bruecn.mente en .l~~ 1Ít1f:H cervici!l, d.onJB s~ ·une c'::Jn tu 
raiY, mientras oue en loe nt::rmtlr.enteP., ésta no 1.~e> \.nn pronun­
ciada. 

3.- Pie;neutuci6n.- El oesmu..lte de loe Gi•.:ntcr: teinp•.a n1el' -:.e, !!fl 

apariencia, muchll rn&.e blunco <11.1e "l :.1e lo~ ni;;r;:i~v:1entett: cor 
ceta ra~6n ~e leo •Jeoo:'l.1:13 v11lf'.1::.r11t-"nt':' ••dif'.!nti;; <5t leche". 

4.- Aren ocl~1pal.- ::t dL.~m('tro b•_¡cc·lLnt:,<J.t~l rle: lor rno~·!r<:!." ternno­
ral.es el'!. t:in general, máB ru1goeto qu.-"! -el de loR ner.11.<l:l.ent~s, 
debido a la mnyor conve:re;en:-ir:. rii"~ ln8 :::~"'.;:!.~~ L;uc:al ~r Lingual, 
la unn huciu l.;:! otra, en ter-:io oclu~:..il. 

5.- Raícee.- La!?. ra{c(!A rle loe mol~1v~s t.-~n::-lor:·le~ rro-i. ~ :.~-:~1-:: .:-á.2 
diverG•:mtee¡ er:ito dejo. caou.::io pn.r;;i. la co.locacióo. ~~ lHB co­
ron;tS de lr>~ üientts pcr;!,.;.n.c::tcr-. 

Loa inc1:'11.voe y loe caninos te11r:iorul.~!::' ,-..-on €'n su fo11:la. ge:ne­
ra11 müy parecidos 11 lnp inciPiVO!:" y ca:iino~ ~¡.;:r:¡-;: .. ~1entea. 

La forma de la.e raíces de los .:li~ntee ;mteriort-s ter:lDOrP_lf.'-s 
es dictintn .. te lo~ unt~riorer pE:r1::,L1~:1t;9s, _r1uef" t;<..uJ:·.~· ,_.l1:as ~e 

encorvan r.u·;ia afuerl1. en d.ire::;ci6:-. l.:~\Ji::i.J., Lu c1;;-... n!tnr·. '~b~ .. :~l 
ge aUvierte espcci.::1L:::ieute en la :nitad <:~:-J1.CuJ. de L.:.-=? .t:.:~- .. -~ '>:ta 
f'ormaci6n cnrncter:Í!'lt.ica ele laf'! r:3.í>io.e d<? lo:: 13it~:-'-•·c· :!:-,T,:~:::-_t. •rt.~s 
t!!-:1;.oor·~1.P.<l e2 con·.•'!~.¡._.r,ci:1., l"'~'J;:._>.' l·: · ~, 
l~s coronn:J en t1•~·~=;!.rr:-l lo •.lt: l.o!:' ni.enr.;e:_; .)·""'~ .. .... 

f\ nivel r:iui.nnrt ·r o::>H s·~J~c-i.:ll :1·· l..:. "':·:::-:tl.~.'., '!.. _ :-i:-~· 

temporales no ti.=-ne la c:ine.citlad :rnr.<.i r~e~~n'.o'rru·~.e ~~o u::>~ l....,:- <}'.f'_!1 

·tes nermanente!'I .::ue tienen un alto Í!H~ice d~ r1.o"i:e1~·~r9.ci6n. y ~ro­
du<.>ci.6n de dentina "PP•~nndt\ria". 

La formR d~ lo~ e.egun~o~ mola.rt'=' !'UQüriore:~ t~-cJorrtlP.?. '8' 1-
dl;nti.ca a l:J.·de l·~·!" :-.iri·ner<:•":" e ")~ric·re~ 'Jer:n;:•:·:·:-'1T.•..-e. r. ,- ',,:·.-.~ 
ci6n adicil)n~l en l•.i -:torci&t -.1eFl'1l li~ ln c(t!~·.:. '. ;r,~;?..1 •:\' ~~·t-. 
molar superior D~!':'.l:..\J\;;:fltt: r~ P:i·.::1.1::·~1.tr:..! t~t'."itl1t.~1, t:. 



superior tempora1. 
La dentadura tempora1 tiene, ademá.e de la funci6n de la ruaeti­

cación, otra funoi6n importante, pues ayuda al deearrollo y cre­
cimiento de loe maxi1ares, haciendo epryacio suficiente nara nerml 
tir la colocación no~ de la dentadura permanente. Por lo tan­
to, es muy importante conservar la integridad de la. dentadura 
temporal y evitar 1a p4rdi,da de loe dientes, hasta que ee caigan 
&atoe por e! soloe. 
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CAPITIJ LO 7:V 

PATOLOGIA PULPAR. 

Lu pulpa clinicrunente nor.nal reacciona con vitalida..d oooiti­
va en lae pruebas térmicas y responde a una variedad de eycita­
ciones. además de que no preeenta eíntomus eP.9ontá.neoe. Lo. P".llpa 
microecÓpicamente normal !lreeenta unicamaante las cara.e terí trl;icne 
hiatol6gioaa compatibles con su edad, y no -greeenta alteraciones 
iníla~atoriae de ningÚn tino. 

La eri!ermedad oulnar ouede ser reversible p irreversible, CUO!! 

do la pul?a no presenta a1teracionee graves degenerativas o de e­
dad, y cuando la eetimula.ci6n que Be ejerce eobre el.lu eP.o leve, 
entonces reacciona con hiueremia tranFitoria o inftumaci6n rever­
sible. 

Cuando lae condicionee eon otrae la reucci6n eetá condenada a 
pasar ·progreeivamente de una puLoitie incipiente, ~guda o crónica, 
A. le. necroeie ouluar terrnina1 1 1a cual en irrevernible. 

ENFERl~EDADF.S PllLPARES. 
1) Hiperemia. 
2) Pul pi tiel 

3) Necro!'i" o 

HIPEREMIA PULPAR. 

a) Aguda se ro ea. 
b) Supurativa. 
e) Cr6nica ulcerosa. 
d) Crónica hiperpláeica. 

gangrena 9Ulpar. 

Ea una afocci6n pulpar que no requiere le. extirpaci6n de la 
pulpa, pero ei no ee tratada a tiempo puede evolucionar hacia una 
pulpitie. 

Beta alteraci6n consiste en 1a acumulaci6n excesiya de ~angre, 
con la consiguiente congeeti6n de los vasos µuloarea. A fin de 
dar lugar al aumento de irrigaci6n, narte del líquido es desalo­
jado de l.a -pulpa. 

r,a hi!)eremia T.lUl.par puede eer art~riul. (act1··.t~} por o.u..'!lento 
del flujo nrterial; o venosa ( paeiva) vor disruinuci6n del. f'lujo 
venoso. 

Etiología. 
Et desarrollo de la hiperemia pulpar puede adjudicarse e las 

eiguientee caueu.ss 
a) TraumtÍticae (golpes o maloclusión). 
b) T6rmicas ( sobr~calentamiento al prenarar una cavidad o ou-

lir una. rcstuuraci6n). 
e) Agentes irritantes (reeinae acrílicas auto":'lolimerizablce). 
d) Bacteriana (c"ries). 
La hi~eremia rm . .lpar no ee tm:i entidad pat'=>l6.:;i.cs., Pino· un ~!n­

torna de que la reoistc:ncio. nor·1~a1 de la nul:-if~ hu 11""¿:.:·.'~-, a su lL-
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mite extremo. Se carncteri7.a oor un dolor agudo de corta dureci6n 
que puede comprender deede un inetante ha.eta un minuto. No es eEi­
pontáneo, ceea tan pronto como se elimina la cauea. Bl dolor se 
atribuye a un eet!•nulo cuu.lquiera, tn..1 como aire frío, dulcee 6 
.'.cid o a. 
Pron6etico. 

Favorable si la irritaci6n ae elimina u tiem~o, de lo contr&­
rio puede evolucionar bncia una pulpitis. 
Trata.miento. 

El. mejor ee el preventivo. Eliminar el agente causal de ln hi­
peremia y reali?ar exá.Inenee per16dicoe para evitar la tormaci6n 
de caries. 

FULPITIS AGUDA SEROSA. 
Es una inflE!!Daci6n aguda de la pulna, carRcter17ada nor exa­

cerbaciones intermitentes de dolor, el cual uuode hacer~e conti­
nuo. Si ee deecuida se trancfo:nnará en una ~ulpit~e mipurativa y 
cr6nica, que íinalmente 11egar~ a la muerte pulpar. 

Etiol.og!a. 
Le. causa máa común ee la invaai6n baoteriann a. trav4e de un.a 

caries. También puede eer debido a fnctor~e qu!micoe 1 t'rmicoa o 
mecánicos. Una vez. declarada la pulpitie serosa aguda, :ta reac­
ci6n es irrevereible. 

síntomas. 
El dolor puede eer ~rovocado por cambios de temperatura, ee­

pecialmente 'POr el frío. En la mayoría de loe caeoe el dolor con­
tinúa aún deepu¿s de eliminar la causa y presentarse y desapare­
cer esoontáneamente sin causa anarente. El paciente refiere el 
dolor coino agudo. pulsátil y oun?ante. Tambi~n !lUede referimos 
que al acostarse y cambiar de noeici6n el dolor se hace m!e in­
tenso, esto -probablemente a las modificaciones de la preui6n 1n­
tral)Ulpar. 

Tratamiento. 
Ea 1a extirpaci6n nuloar en forma inmediata bajo anePteeia lo­

cal o deapuée de colocar alguna curnci6n sedante en la cavidad d~ 
re.nte nlgunoe día~. 

P11LPITIS AGUDA SUl'llRADA. 
Es una in:flemaci6n O.oloL'Viaa, ng.ida, carA.cteri?ada por la :f'or­

maci6n de un absceso en la sup~rficie o en la intimidad de la 
l')Ull)a. 

Etiol.og{a. 
La causa máf:' com\Úl es r>or una afecci6rl. bacteriana oroducida 

por caries. 
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Síntomas. 
El dolor es Et.iernpre intens-o, nulBátil y como ei existiera. una 

preai6n constante eobre la !JUlpa .. Al.gunar veces rnuntic,ne ul., na­
ciente deE"oierto durnnt.e la. nochf!, y contirn":.n h1:'.f>t1t per intol.er;~­
blet peee a loe recurBOtt nor cnlma.rlo. Si el P.b~ce~o e1?tJ l<>cali­
zado super:Cicialmente, ul remover 11;-1 dentinr<. CHriuda con un tn:­
plorador ouede drennr una eotu de t)Ue, e:eguiita de unu i:iequef'iu ht""'­
morragia, lo cue.l aue.le but!ter narn Rlivi:::.r el dol'>l.'. 

Tratamiento. 
C:onf<liRte en evacuar lE~ !JUF narn o.1.iviar el dolor del paciente. 

Bujo aneEttesin local, dt-be renli7ar~lf! la apertura de L.1 cún::ara 
pulpar para obtener un ri.m".Jlio drenuje. Se lü.V<i ln ca·./id;,vl con n.­
gun tibia o soluoi6n .fipiol6gicn. nr1rn el.irninar el nuF y l.u t"'nn­
gre. Se eeco ln cr1vidnd y se coloca una c:Jr<!.Ci.6n i:icda.nte. Se e:;i;­
tirpa posteriormente· le. 9ulon bajo aneflteeia local, de preferen­
ci1i. de-ntro de lt:tP. ::ilt,-ille:jte~ 24 hora~. 

EULPITIS CROllICA ULCEROSA. 
Se caracteri7u JJOr la .rormnción de u.'la ulceract6n en la ~u­

per.ficiu ..!t.: un.1 11ul1Jli tixuu~Al.u, gt:lnt1rH.L11ente EHJ observu en !)\Al­
pae jovenes o en p·.llone vigoroeue de ryersonas arn.:¡or-=-e, cu•Je.~e~ 

de· reei~ti1~ un oroceeo infeccioso de 9oc:~ intensil}ad. 

Etiol.o¡¡Ía. 
Está dad-a nor una ex.,oeicicSn de la uulrm oee;ilidu de la inva­

ai6n de microorganismos, TJrovenientes de la cavidu.d bucal. Loe 
g~nnenea l leenn a la r>ulria a. travé~ U~ unn. caries o de una obtu­
ruci6n mal adaptada con reincidencia cario~a. 

Sintomutoloeí u. 
El dolor >Jueü·~ f!'er ligero, mnnifeetándoee en f'•irma sorda o 

no existir, exce!Jto cuando 109 alimentos hacen TJreeiün en la en­
vidad o por debajo de una obturaci6n def'ectuoea. Aún en eetoe 
casos el rlolor puede ser severo o no e:xiEttir, debido R la óegene­
raoi6n de las fibras nerviosaP. eunerfici~lee. 

Trat umi ent o. 
f,;~. extirr>aci6n in'll€d iatn de la '1ttlna O la re·no-:iÓ~l de todH ln 

cari~~ su1Jerfi::ir:.!. y b:i exc;.i.v¡;1ci6n de 13 ;iar-~e ·•lce1·~tla {ii;.· :.'"! 
oul°'u ~;'.!Otn tener ;..:.r;.u r.:.r.;.~.;..::.: ~ói ~~vLV;.'Vti..t .• ~t.:i>~ >:"' 1. i_,; •.ti.-:u"~t: i.t•. r:(·­

:norr~¿;i~ ~htdiunte i:cr'icl;~iciono?R rJt:? 1:i.¿u~ e~'tÉri t, "'"f.: :icen l:l ·~C!Vi­
dad y ee coloca 1.inu curaci6n scd~.nt-e:r tra .. 1fl.curr.ido2 uno o ;,.lo;. ct.ins 
la pul~a. se ej("tir9a bejo anestesia loca.l. r.:n e.u.so de diente~ jó­
venes af!into1nli.ticos, puede intentarse reali~ar li.:! 9ul:Jotor.:i!u.. 

PULPITIS CRUHI:-;A HIPF.R?L:~SI'~A. 
F.:a una inflaci·,1ci6n de t i">o nro lif'era.t ivo de unA pul"la ex')'IE.:13-

ta, car::t.r..:tJ;-ri'l~~·l:..t 10r Li. i'or-:-.~ci6n de un tejirl.I) n..,,, i.:~-.,:·i·ll:'lci6n y 
a veces de e:ntetio, ca1Js:01.da DOr ·.m2 irr.i.t:!<::i?n ,.1~ b0j.·. j:1t!:•'l.Pi-
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dad, y larga duración, donde ~e nreAcntR un aumento en el núme­
ro de celu.las. 

Etioloda. 
La causa es '..1nn exno~ici6n lent;oi y nroe:rc~i.va de lo. nulm1 u.. 

consecuenci.a dP. enrie~. Pn.ra (1\le r-ie oreBcnte ee necePa.rio '"!•le 
e-xista una cavidad e-rande y nbiertR, unn nulrm joven y reciente 
y un efrtÍm•1lo cr6nico y f!uave. 

SintornA.to lo[!Ín. .. 
Es asintomático excentunndo el momento de ln maBticr.i.ci6n en 

el ~ue la nre~i6n del bolo nlimenticio nuede cnurar dolor. 

Tratamiento. 
Consiste en e_liminar ln T)UltJa y el tejido nolil'Joide. El n6ti­

oo Tl'.lede removerpe cortaodolo '!'10r P'l baee con un bi~turí i"'ino y 
afilado. Una ve~· elir:Iinadn lrt norci6n hi nernl.Úaica de la tJUlon 
se l.avará la cavidad y f!e cohibirá. lu hemorragia, desnuéR !'le co­
locará una curaci6n ~PdU!lte en contacto con et tejido nuloar, pa­
ra ooeteriormente rcali7ar un trata.miento cndod6ntiuo convencio­
nal. 

NECROSIS O GAllGRENA PULPAR 
La necrosiP eA la muertr:! ..,ulnar, Que nuede ser Tlar~i~l o totn.l 

según el C:lPO en el nue !"e encuentre ln mism11. 

Etioloc:í~t. 
Es U.'1.a secuela de la inflamaci6n, a meno~ rp.ie lo lesión trau­

mática ~ea tan rÚTlida que la deF1trucci6n ;ulnar ee '1rodu2'-ca nnteP 
de que "Óueda establecerse unn. reacci6n inflamatoria. Pue,fe Aer 
por cuaeulaci6n o licuefaci6n. 

Puede ser nroducida ta1~bién oor cualquier causa que dañe a la 
oulpa, particnlar:nente una infecci6n, un tr: .. mmntisrno, 11na irrita­
ci6n !Jrovocada TlOr el ac. li.bre o T'JOr lo A sÍlicos fluoruro~ de u­
na obturación con silic:ito r.\al me7clr1.da, una obturnc'i6n de a.crÍJ.i 
co autonoli:neri7able o una inflrunación de la r>ulna. 

Sintomatolog!a. 
Un diente afectado con nuloa necr6tica o·\ede no nre?cntar sín­

-t,o•n•u::= doloroRo~ .• El diente n,1er.. e doler único:nente al beber lÍnui­
d<:>r> ~::>.lientec, ri,ue nroducea L-~ c·:-'!n~i..SYl riP lo!:: •"'?.~r:!s, 1?ue .,r<>~io­
nan L.~ ter:ninr?.ciones ~enf'1Jriale~ de lOF nervio~ r]e lo:i tej i.008 
vivo:= adyacentes. 

Trata:niento. 
Eitirnar la ?Ul':'la en su totali..dad. Posterior:nente la nre!1nrn-

cirS'n biomecÚ.."lica y nu{-nica de lo!=! conducto~, seeuidu de l:l este­
rí l..i7a.ci.Sn y obturación del o los conducto!'! radiculares. 
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CAPITIJLO V 

DIAGNOSTICO CLINICO 'í RADTOGRAP'ICO. 

Dia¡g¡Óstico Clínico .. 
Antes de comenz3r a efectuar la terá-.,:iia ry•.ilnu.r en dienteE' te~ 

noralea ho.brá que e"Xruninar e lÍnica y rnd±ográ.ficamentc al. os.cien­
te y el o los dienten involucrndos. 

Este ee llevará a ca.bo de la si..;tientc manero: 

l Interrogatorio. 
PrincipaL~ente dolor. ¿Queja orinciPRl? •..•••. ¿Due1c el 

diente en cae momento? • • • • . • • ¿,Cum1do nonrec16 nor oriinera vez. 
el dolor? ••••••• ¿r.ual fué uu causa? •••••.. ¿En riuc lugar'~ ••• 
•••• ¿Tiempo de duraci6n7 ••••••• ¿En intenso? •.••••• ¿Hay do­
lor cuando tomn nlgo fr!o"? ..••• , . ¿Hay dolor cuando toma algo 
caliente? ••••••• ¿PrePenta dolor al. masticar? •••••.• ¿'E~ f'fl­

oontáneo el dolor'? ••••••. etc. 
De ncuerdo a 1a información q~1e !"e ohten._:;:a :'.:!e -oodrA det-erminar 

relativamen'te ei se trata de cari~s nrofUllda, de alv.tna al.te1·nc.i6n 
nulna.r, de leeione~ nerianicn.1eo, etc. Cu(:in<.lo el naciente nos re­
fiere dolores frecuentes nor mucho tiP!!lno entonce~ se con~ider:tr'ú. 
de naturale?a crónica, que generalmente indica degeneración ou.1-
pe.r o e-xteneión a tejidos narodontal.es. Cnnndo el naciente non i!! 
dica que el dolor ae orescnta. al maEticar y nor cambio~~ térmicos 
entonces oensnremos que es nrovocado y agudo, el c11nl eEt difícil 
de diagnoet'i.car uorque -nuede deberse a tubulil.lo~ e-,to'.lePtOEI; en­
tonces hay dolor, Tlero haY buen estado o uuede haber deetrucci6n 
de tejidoe de soporte en un diente de~vitalü.•ado Tlor lo que hu.y 
dolor a la masticui6n. Cu3.ndo el naciente nos refl.ere ueriodoa de 
dolor solamente, en los cuales el. miemo ea esoonténeo 1 no~ puede 
indicar q1.ie hay tejidos oulnaree y nnrodonta.1.eB errwe:nente druia­
doa. 

Il Inspecc1.Ón. 
Podemo$ aoreecinr ~or este medio lns R1guientee anomalíae~ 
rl.) Destrucción carioPn. 
B) Fractura coronaria. 
C} Cambios. de C'J1nr. 
D) ?Ístula~ m'.lcogi:"!.-ivales. 
E) Ab:0ceso 5Ubr.1'J.CO~o o i::ubtleriostico .. 
F) A\tsencia de dientes. 

III Percucí6t1.. 
La uercución ~e hace urimero en u~ diente sano y oosteríor.nen­

te en el afectado -nara comnarar l.a.s reacciones de ambos dientes y 
tener un nP..rá'Detro de dingn6stíco. Los dientes desnulTJadoa o con 
fractura r1:1dícu1.ar dan un tono ::nr-!.te o Rrnorti.!?;ilado el cunl contra.2 
ta con el sonido mate claro de lo!' dientes @anos. 
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:i;v Mov111d"!l-_, 
Esta prueba ee real.i?.aró. ya sea con una oin7a de curaci6n o con 

ayuda de loe dedoe Índice y nul.gar: la mejor manera de reali?ar 
la prueba es con loe dedos ya mencionados ya que ~Ptos nop uermi­
ten sentir veraemente que tanta mavilidttd oreecnta el diente o 
Loe dientes a. tratar. La orueba se realiza tomando el diente nro­
blema entre loe dedos y realizando peq\.1.ei'\os movirnientou hacia to­
da.e direccionee, tanto horizontal como vertical, ?ara posterior­
mente comparar la movilidad que TJresenta un diente f":ano. Si. la mo 
vilidad del diente a tratar es mucho mayor que la del dinate san; 
ee a.notará. como dato imuortante en el d:i.agn6Atico. La :novili<lRd 
mñxima que debe oreAentar un diente cano o la nonnal e~ de 1mrri. 

V Palpaci6n. 
Se utili7Fl.n los dedoo n3rn renli7qr eeta ~ruebn, de eeta forma 

desliv:runoe nuestrop. dedos Por toda la mucoso. tanto 11gual co100 
bucal. o vestibular, y nor la encía '1ara trnt<'.r de detectar, en e~ 
so de que existan, a.b~cesoA FUb:nucosos o ~uboerio!"'ticos. 

VY Pruebas T~rmicas, 
Para esta oruebn se utilu2'A.n aire caliente o a~rn. CA.liente y 

a~a fría a 14ºC o nire frío. En lafl pulu[\S sanas desaoarece el 
do~or al retirar las temperaturas extremas, eFto ea eliminnr el 
est!rnulo, nero en nul.pae afectadas, hioern1Ásica8 o nncroendos 
no hay reacción alguna. 

Diagn6sticd Hadi.o~~fico. 
Las radio~afíns Bon oomnl~~entos eecenciales en el di~gti6eti­

co de las 11atologÍa.~ TlUl~:mres. La rndiografÍf'.\ renrei?enta u.'10 de 
los nrimeros servicios de trntamiento que recibe el niño, nor lo 
tanto la C')(.neriencia debe eer lo mÁs nlr..centern oo~ible uarrr nue 
-oueda uti li7.nrf:"le como un ounto ñe nr>:.rtido. en 1.t~ correct<:l. guÍ3 
del ;:>:-:?.Cient.e inf':· .. ntil c:l el conm:.ltorio :.~ent.<tl • 

.\ contü1u-Rción ~~e h---r~. u;i':!. brf'v~ •ief'~ri"Jci6!".. oi'? l'J.? ·~r;-¡.:=-t~-:--­
norl q•1e n11er\nn se::- c.ib~e:-Jndo~ -n~Ui<~~t.c: ·~.-:-: '":--:··:'""'.".! ·~-,'1-:'1:-r·:r ... :::c. 

l .. - Una ~fecci,5::. r~r:'! ~~"! lo~ ·."'.t)l:::.rf::!'l ei=: l::--:. Cif•i.rc:·o:i'5n di~::."uc:~; 
de:> i. ... r¡ql·n, l-::. cu~ü e~ f·~;t1 ·le ~ifc::c~.r!!-:- y·~' ·iE ··i<:·r·­
de lr-. rP.dioh1cl.dé7 de l:::! camara. 

2 .- D~to im--r.r-t:i:'1.te P.F= l~ r<:>~D:ci0n ·!<;;> l~l dr--:-'.7.::.~·-.. w:r:- -f- ·1-ii­
cia en ln~ n~ra~e~ de l~ C3~nr3, 8 e~to sr le ~G~·~~r ~",º 
"Pulnom:.,_"; rm1e!"trn >J!"".ll1Jnr.,~ior:es de l~ c-~-~~·~-n ·J '°'"r"~.~;­

no dGfi::iJo!: f''l"°' ri•tP 11t=m invadir tod~ l:.>.. de!";tin:! ..,E:rr: ::o 
el esrnalte. 

3 .- Ob~erva.r en la radioerofía un conducto máP. ancho y m6.0 
oscuro en el cual hay calcificaci6n y :>or lo tanto rrr'..lerte 
uulpar. Esto debe comryararse con otro condltcto de diente!" 
diferentes. 

4.- Enco:l.tramos diferentes tino~ de re~orci6n tnl.es -:or:io: 
a) Resorción ey,terna que va de cemento a dentina "] e!' ori-
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ginada por fuer7as excesivas como oreei6n de dientes re 
tenidos y nor orocesos infecciosos nerinnicaleB, ryor 
cont.actos con tumores y máe a.Ún nor oulTlitiP. cr6nicA.. 
Se observa rHdioerái"icnmente como una 7ona rudio hicida 
en la continuidad del conducto. 

b) Resorci6n interna, observada de dentina a cemento y ~ue 
se origina en tejidos ouluareR enorme.lee en ln cual ao~ 
recen como area~ radiolúcida?; con trato.miento de con­
ductos eliminando tejido nuluar ee evitn Fll ryro~r~~o. 

e) La resorci6n más !recuente ea la aoical que radiográfi­
camcnte se ve redondeada como un cono truncado o irre­
gular. Lo redondeado de la raí1 se debe a tratamiento 
ortod6ntico, lo irregular ee provocado oor oroceeoe ue­
riapicalea infeccioso~ o abeceeoe. 

d) La menos frecuente ea La que se identifica en mesial o 
distal d~l diente y ee ve interrumn\da nor bordeR redon 
deadoa y definido~, en la que en la Última etana, eL 
diente oarece estar en el aire. Podemos observar que u­
na narte ~e ve reabeorvida y se regii:rtra a veces rare­
facto. Se trata de una reeorci6n de tioo influmu.torio 
y a veces se observa ocupada oor trabeculado 6aeo Que 
es de tipo reemnla7ador. 

e) Reeorci6n coronal; en la radiografía se ve diferente a 
)~a '!)rovocada uor la caries. 

5.- Otro factor imnortante ea el de hipoplaeia del esmalte co­
mo el de Turner en que ouede observarse como una cona muy 
delgada. 

6.- Cuando encontramos radiolucidéz en la bifurcaci6n de lae 
raíces o en la 2'·0na oeriauica1 generalmente indica tJlirdida 
de hueso causada nor extenei6n del nroceeo patol6gico y 
cuando e~to ocurre no hny uoeibilida.d de éxito del tratn­
miento. Las radiolt.1cidese8 nericalee generalmente indican 
que el cliente est& de~vitnli7ndo. Si la 70na rodiolúcidn 
se limita a 1&.. b!furceciÓn 1e lFLA rA:ÍCeR hr_y 'loeibilidades 
de éxito en el trFtt~miento • 

. 7 .- De toda radiografía que ~e tome de •tn diente A. trnta.r debe 
rá tomarse otra del ludo ouuesto nar~ un mejor diagn6~tic0. 
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CAPITULO VI. 

ANESTESIA '( AISLAMIENTO. 

ANESTES!i\. 
Debido a l.as condiciones nni::ttímicnp,, lR nnetepia. en nifl.os e~ 

reletivamente fáci1 y ee coneíeue una inducci6n ránida y de gran 
9rofundidad con la.e técnicr:\~ ya conocidas. 

En ni?ioa con un e leva.do ~a.do de cartea, con vario~ trAtnmien­
tos i:JOr lJrnctic:o.r, con '1roblernaa naÍQuicoa o 1?ºªº co1 ahora.dores, 
es aooneejnble la aneateeia general. Debido a lo extenno d~ este 
temg no ee hRrá mas que ia meneión del mismo. 

En lo que reApecta a la nnesteeia en niños las ~onaB rulatómi­
oas son las mismas que nara loo Rdultos yn. n.ue ne infiltrará en 
el diente n trntRr nar? La narte aunerior y unra l~ part~ infe­
rior, la ?ona ma.ndibular, ee reali?ará la cm.esteaia llovando la 
aguja en noAicidn l')aralel.o. al o1ano de ocluui6n yn que en los ni­
ños el agu.jero dentario inferior nor donde corre el nervio del 
mismo nombre se encuentra un uoco máe abajo que en loR ndultos. 

Requisitos que debe oreeentar 'An anesté~ico. 

l.~ Per!odo de inducci&n corto oara noder intervenir eín pérdida 
de tiernoo. 

2.- Du:rnción p;rol.ongads.: .nomo la biolJ\11.~ectomía es une interven­
ci6n que necesitn de 30 minutos a 2 hora.e, la dn..ración de la 
anestesia debe abarcar eete lRoao. 

3.- Ser profunda e intensa. uermitiendo hacer la labor endodónti­
ca que eea con comnleta ineeneibi1iznción. 

4.- Lograr crunuo isquémico, no exagerado, ~arR uoder trabajar me­
jor, con más rauid,7, evitar hemorragias y 1a decoloración 
del diente. 

5.- No ser tóxico ni eensibilí1ar al naciente. Las doeie em~len­
das deben ser bien toleradas y no nroducir reacciones alérgl.­
cae deaagrad~ble~. 

G.- No 5er irritantes, facilitar una buena reaoirnci6n nostouera­
torin y evítar dolore~ o molestias desnués de 1a 1ntel'V'ención. 

TIPOS DE A!l!lSTESICOS. 

XILOC)UNA. 
Se obtuvt;> en Suecia. uor LOfgren y Loundt:püat en 1CM6, y i"ué el 

orimer anestésico local del gruoo de la anilida. Químic~~cnte es 
1a dietilrunino-2-6-dimetilacetanilida. Es mucho máR ~otcnte que 
la urocaína y ouede u~arse sin vaaoconRtrictor o cOn una canti­
dad mu¡r m:i'.nima (.,drennlina de 1/80,000 - l/100.,000). 

Las care.cterístícae de esta soln.cicSn bloquen.dora son; rao1-
de7 de R.Cción, baja toxicidad, buena difuci~n y carericia de efec­
tos alérgicos .. 
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Tieno un po<ler de difuei6n tree veces ma.yor f"1Ue la ~rocaína 
y la duraci6n de Xilocaína. en rel.aci6n con esta drogo. rué eetudi_g. 
da por varios inveatit;adoreE\ e:nnleando el mttodo de la o.le;esime­
tr!u de ta 'JUlnn. .:lenta. l. 

La durs.ci6n me<ii1t <le la i.>.ncot€~~ifi. "ºn X1.lv~n.Ína-eT1in~frino. ee 
el doble que tn obtenidu. con Procaína-e"'.linefrina. 

ilt!lPIV 11.0AillA. 
Su nombre comercial e3 "·arbocnína11 ¡ fu~ obtonida 1.m l"J56 oor 
Ekemstarn. Su fÓT'mula química es lu 2 1 6-rnetilanilidn. unidn a. tul 

gruno metilndo del ac. oinec6lico y ?e nti.li7u en forma de clor­
hidrato. Oon la carbocaína ~t~ consieuen ~e~te!:!iae prol.'undaB y 
duraderaa !:'in ningún acci.dente o reacción desagradable. 

PR_ILOCAHIA •. 
Conocido co11ercia1:nente coito Citanuat. Como 1oA dos W'l~crio­

rce, pcrte:nece e.l eri1uo tU1ilidu, CQn ~-u difeJ"i;;1ciu a.e <f,\.!O! l'fU c;ru­
po umida ea deriVudo de la tolui<lina y no de la -,.;i~itÍinn, col'tlo 
la Xilocuínu. y la :.tepivur.n{na. 

La combir .. aci6n de ":lr<>"'liedadee tanto del LJ.(ttnte anel'lt~eicl) co­
mo del l.ocali10.dor; hacen que eetn serl•.lci6n sea eminentemente 
adecuu.de. con 1m mlÍ'Xirno de Reguridad "'dontolÓgica. 

Citnnest en una r.i.:nina se~~mdl=l.ria con las cerar:ter!sticas J~ un 
excelente blonueador, de toxici.0.ad Hfrudr:. m1J.~Y bajn, 11eaor acción 
ve.Aodilatadore. oue otros anc!'t&ttico~, lRtP.ncia ccrta y con dura­
ci6n sutisfactoria. 

La concentraci6n a ~ue viene est~ anestésico es Citaneet al 3< 
y Octanresín al o.o) U.I. Y. ml. 
Anestesia T6pica. 

La Xiloca.ína en noma.da del 5;~ al 20:~ "QUede y ef" de hect .... o útil, 
como t6pico mucoeo narn evitar o diEminuír al m{~imo el dolor 
cauoado por la p\mci6n de la aguja al infiltru.r <.-.1 ogcien"\;e, eau.z 
cial.iDt1U.l:.t: er ... lo:::- 7)EJ.Ci.~ntP.R altainente nervioso~. 

AISLAMIENTO. 
Ee de vi tal importancia. en la tera"Oia 9ulpar el notle1' c<>üt.t....r 

con un CHmpo a~éptico, el C\lal lo oodemos consecu.ir- con ~l ::!ique 
d~ hule el cue.l lo encontramos en el rr.eTc,.J.do ~n dli'er~nte:; ·:~::-o­

soref.!: delgado. med.ip.r .. o, ;,e!';ado :J i;-xtru. _pesado t"'<·~./<.:1. r~l c::~1.' ~" 
&.merit~ y noe of.'. t"Ce lB.9 :::it)J.ienb.c:.: ver..ta:js.:;:u 

í) Ahorro de tieauo. 
El tier11po requerido nara la colccc.ci6n del dique C..e hu.le e:; 
mínimo y eerú recuuerado ya que e lirnlnai o:noa t~ ri1Juibi t1.-ht.r: de 
lo~ enjuaguec acoetumbrudoe, la "lalive..ción e>"CL"fJiVlt u lo .-:'...:.vi.­
dad o camoo y l.a chnrl.a ha.bitual. •lel nir:.o Tlaru con et d 1·utiE·t~·-· 
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2) Auxiliar en el manejo. 
Como el dique de hule reprime fácilmente loe ~ovimientos de la 

1engua y el labio, el dentista tiene una mayor libertad naru lle­
var a cabo los distintos nrocedimientos en la ternnin 't')Ulnur o 
la que se esté llevando u cabo ~n e~e momento. 

3) Evita accidentes. 
Teniendo el dique aislando ee evitarán accidentes nenoeoa como 

la lesión gingival causada nor instrumentos rotatorios y fá.rmAcos 
caueticos y la posible caída de instrumentos pequeaoa a las vías 
respiratorias y digestivas. 

El uso del dique de hule ea una, de lue técnicas más valiosa.e 
que puede desarrollar un dentista para lograr excelentee resul­
tados y restauracionee en loa niíloe, gracias a ta mayor vi~ihili­
dad y mayor accesibilidad nara loe nrocedimientoe ouloarea a de-
sarrollar~ · 

El equi~o necesario uarn ut1li7ar el dique de hule en nifloe 
PUede ser variado, oara aduutnrse a loe guatoe individualeo de 
cada odont6logo. 

Se requiere como eq,.lioo m!nirno: .dique de hule, arco de young, 
porta dique, pin?a uerforadora, graoae, ninv.a uortagrnoaB, seda 
dental encerada y lubricante. 

Jinlce recomienda l~e siguientes gra~aa como las más adecua-
das en el uso de la técnica en oie?ae ~rimariae. 

Ivory 00 y 2, para dientes anteriores y nri~er molar. 
:rvory 14 para segundo molar. 
s.s. White 27 e Ivory 2 nara segundos mola.rea mu,y pequefloe. 
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PULPOTOMIA IIIDICACIONES 

COil~'lLUNDI')ACIOflES Y T3')11IGAS. 
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La pul.potomía ee la extin:taci6n o elirninaci6n quirúrgicu de ~a 
pulpa camera! con la coneccuente conservnci6n de la l'JUlpa radi­
cular, aecuida de la aplicaci6n de medicamento~ adecuados que ~ 
den al diente trutado a prer.ervar eu vit11lidad aeí como su i'unci6n 
dentro del a.na.ro.to maAticatorio. 

Este ea et tratamiento máo adecuado 9aru dientes temporales y 
permanentes jovenes con exnonicionea ouloartHJ por cariee o trnu­
matiamoe. 

I'ndicaciones. 
l.- En todae ht~ comunicuciont:o uulpureo de dicntoe -:italeLZ. 
2.- Cuunclo ln pulrya. e~tñ libre de auournci6n o de algÚn sínto-

ma de necroE"ie. 
3.- Cuando no h~ya hi~toria de dolor eepontáneo. 
4.- Cuando no haya calcificaci6n en la cámara pulour. 
5.- En dientee jovenee cuu.ndo el extremo apical no hu terminu­

do su forrnaci6n. 

Contraindicacione8. 
1.- Dienten tem?orale~ si· el. .euceoor oermanentu ha alcan:rado 

la eta~a de eru?ci6n alveolar, ee deoir, que no ex.i~ta 
hueso que cubra la superficie oclu~al de la corona. 

2.- Si lae ra!cet: de loe dientes tem;ioz-nlel'I e~té.n reab!.'lorvi­
dae en ·nás de la mitad, independientemente del de.earro1lo 
del euce~or nermunente. 

3.- Cuando exieta da."io onrodontal 6seo. 
4.- Cuando se encuentre una nul.oa.dental necr6tica. 
5.- Cunndo exi~ta una le~i6n.o 1nfecci6n oeriapical. 
6.- Cuando e~ieta un~ exceeiva movilidad. 
7 .- En eanerado excr,:.~1-vt> o 11.11r~ no ~>? ;.ii1ied~ C')ntrol::!r en :::cr.o::; 

de 5 minuto2 sin ayuda do vaeoconetrictorea. 

TECNICAS 
PULPOTOl!IA CON HIDROXIDO DE CALCIO. 

Indicaciones. 
1.- E-.<QOf'.icione~ 1nec~!1.icafl .. 
2 .. - GRrie:.:i exten~:.l...e y t:r::.u::iáticae en dientef' permimente~ jove­

neP oarticulH.rmt:rnte con cierre H~icul incom')leto. 
3.- Dientes reetau.rablcs. 
4.- Dientes funcionales. 

Contr~indicacionce. 

L.- Dientes temporales ur6ximos a exfoiiaree. 
2.- En üientes a.nt~riorea, ya que no ee ubica la eepardci6n 



JO 
de pulna carnenal y radicular, ade1náu es eumamente ·ancha 
en todos nentidos. 

3.- En dientes con rcsorcicSn radicular m~fl de la mitad. 
4.- En diente8 con eran movilidad. 
5.- En dienteA con leei6n 11erianical o de bif'urcHctón, dolor 

nersiei:t~nte, uus coronario o t'alta de hemorn1cia n•J]ryur. 
6.- San~rado ~rofuso y difícil de c~ntrolar. 

Técnica con hidr6xi.do de calcio. 
Ya que ae ha hecho un diagn6~tico adecuado y fle hn rectw 1.to re 

a.li:zoa.r la T)Ulootomía a el diente n tl"atar, ee toma unn radiogra-­
f'!a neria1JicRi TJreoneratoria. 

Se une~tenia al naciente y se coloca el di~ue de huLe. Se ren­
li7a el acceso a la cámara oullmr con u:-Jn. !'resa de bola 16 y de,, 
ser '.-'Osible la eliminación de toda la caries flin hacer l~~ ex"orn­
ción pulpnr muy extensa y con ee:to cori.t~innr má~ el tejido ca.tne­
rnl y q"e ente re":lercutR. en el rndicular. Se luv:1 nerfectamente 
In cavidad con solución f'iPiolóeica o aeua ''i'~e~til.adc.. y t!e ~cea 
ligeramente con algo<l6n estéril. Luego se quita en su totnlidnd 
el techo ouloar con una f'resa de f'is11ra y la uulna ee elimina con 
una fre~a #ó u 8 de baja velocidad de nre."f'erencio., deFola7andola 
de cuerno n cue.rno pulpares, esto ouede llevarse a cri.::.o ";.: .. :ntién 
con una cucharilla bien afilnda y esterili7nda. Ln hemorragia cue 
se produce con ente orocedirniento se co~t.rola lavr-?1.do con eolu­
ci6n f'ioiolÓgicn o ª'~ª bidestiluda y secando con to'.lilndae de al­
god6n estériles, por lo genei-al la hemorragia. no e~ n?"oblema y C.,!! 
ea deaouéo de 2 o 3 mimttoa. Po~teriormente con una l~resa de bols 
#2 se introduce unos 2mm dentro de cada conducto a .fi11 de reduc.:i1"' 
el diámetro radicular y lo que es más imnortante eli~inar ln oul­
oa que nosiblemente se hRya contaminado. Nuevnmente lavamo~ ner­
fectruncnte con ln misma aoluci6n narn eli~inar re~i4uos de teji­
do oulpar que 1JUdiera.n enccmtraee en la cavidad; E>ecrunos '>f!r.Cec­
tamente la cavidad y urocedemos a colocar una cuoa de Hidr6xido 
de Calcio ouro me?clado con agua. bidestilada o so lu.ci6n salina. 

Esta mezcla se introduce delicadamente en las entrndae de loa 
conductos y haciendo pre~ión mínima con torundas de algodón e~t!:-­
rilee emnacwnos y seCBlllOA Rl rni~mo tieuwo. Se anlica entonces u­
nn ai::-gunda Ca"Oa de cemento que será óxido de ?inc y eug-enol en 
uná comsistencia dura y oosteriomente una. tercerA. caon de c€:men­
to de foeí'ato de ::"inc lo que le dará reeistenciP. mayor al diente; 
e~ importante ir colocando una oel!cula delgada de barni? cie co­
~ali te entre cada CRryR de cemento nara evitRr que se ryr~eente al­
guna acción de medicamentos. Finalmente es aconsejable retJtaurar 
el diente tratado con una corona de acero-cromo. 

La corona d~ acero cromo ne utili~u en todos los casofl de es­
te tino de trHtA.niento ya que sabemos Que coQ la eli:ninHcicSn de 
la ouloa el di~~te ee vuelve más frágil y quebradi?o debido a la 
deshidrataci6n oue sufre. 
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Posterior al trata.miento ee tomará una radiogra:fía de control 
para confirmar el éxito de nuestro tratamiento, además ee recomen 
dable tomar una radiografía cada 6 meaee nara determinar, en caso 
de qtie ee 'Oreeenten, cambios en loe tejidoa uerinl')icnlee o indi­
cios de resorciones internas. 

TIDNICAS. 

PllLPOTOi.U:A CON l'ORMOCR!':SOL. 
Indicaciones. 

l.- Solo uara dientes nri:tnrios. 
2.- En exuosicioneA. 'OC>r caries en molaren .. 
3.- La llUloa debe tener vitnlida.d y et:ttur l.ibre de PUournci.6n 

y ain evidencia necr6tica. 
4.- Cuando en Oueratoria ocurre u1Jr RCCidente comunicación 

ouloa.r con algún instrumento .. 

Contraindicaciones. 
l.- Antecedentes de dolor eBnontWieo ae considera. generolrnen-

te indicaciones de degenernci6n avu.n7ada. 
2.- Un aan~redo Qrofuso y dií!cil de controLar. 
3.- Pul.nas necróticae cuyn vitnlidad ya no exista. 
4.- Cuando eY.i'.:""te uno. gran resoroi6n rndicula.r. 
5.- Fracturas radiculares. 
6.- Pérdida 6eea interraclicular. 
1.- Presencia de fístula en la mucosa o oue en la cámara. 
8.- En niBos con hi::rtoria de fiebre reumática, oorque exia-

tela posibilidad de necrosis nulnar e infecci6n. 

Esta técnica ~uede reali7nrae de 2 me.neraA según sea el caso. 

l!ll Ul'IA CITA. 
Se anestesia debida~ente al diente n tratar, ~osteriormente se 

aisla ni mismo con la ayuda del dique de goma. Se hRce el BCCeeo 
a la cámara uulnarr después se elimina el techo de la cámara pul­
par con una fresa de fisura de baja y alta velocidad resuectiva­
mente, 'Cara eliminar la nulna coronal se nrocede con una freaa. de 
bola #6 u 8 de baja o alta velocidad, o en su defecto utilizarnos 
una cucharilla o excavador estéril. Eliminamos el aangrudo que ee 
oreeenta lavando con soluci6n fiaiol6gica o agua bidestilnda, se­
camos con toru..~dR~ de algod6n estéril. Posteriormente ae coloca 
una torunda de n.lgodón embebido. un fcr:nocr~Aol, bien ex"Orimido, 
ya que eeta sustancia es muy- irritante y t6xica; lo de;,wuos 'iUt? 
actúe po.r esoacio de 5 minutos y al retirnrlo debemos obe-erver 
que Las entradas de ioe conductos se han tornado de color oscuro 
lo que nos indicará que el :formocreeol ha. reali7ado· su cometi.do; 
la acci6n de1 i'ormocresol. sobre la uul~a vi tal de los conductos 
nrovocarzí que ae formen 3 canas de tejido que son: necr6tica, gr:a 
nulosn y de fijación. Terminado e~te oroceso dejeremoa tal y cual 
~uedo el tejido, nor ningún motivo lavare~08 lR cavidad ni intru-
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mentaremos mas ya que oodremos ocacionnr uU nuevo snngrado. Fi­
nalmente colocrunos unn bae.e de 6xido de 1inc y eugenol en forma 
cremosa o AUnve :1 oof.'lteriormente •ma CH.na de 6xido de l""inc con 
una conAistencia dura "'Jflra fin~lmente colc.•car unu tt>rccrn. caaa 
Que será de cemento de foofB.to de 1ínc. A on.rtir de LH seg-.u1dH 
capa de cc:nento uresionarnoe un DOCO con tl objeto de oue l:~. nri­
mera base uenetre en lofl conducton y :finalmente rerlta1Jrn:nce el 
diente con una corona de ncero-cromo, oor lo Que menciQrtrunOR an­
teriormente de ln desvitali1aciÓn :,~ deshidrataci6n ouc ~..ifre el. 
diente y oor tanto se vuelve más fr:Í.gi.1. y quebradi~·o. 

Se deberá tomnr una radi0~rnfía de control nRra obnervnr Ri 
el tratamiento fué bien renli?ndo y si nor el co1i-trnri.o eni:ontrn­
moe que eJCietten cerno.cio~ muertos en las bnfleE' tendrtmoe oue reti­
rarlR.P. y real.i7ar nuevruncnte la técnica con :nayor cuidndo "'.'lnra 
tener éxito. 

E1i DOS CITAS. 
'Seto. 'técnica es muy Pl'!lil<!!" ? l;1 ~·~"tep descritr'l., a.nePt.eeiwnoA 

al uncicnte, colocamos el dique de ao::u:;., huct:':'!.n~· el. nccef.'o a. ).a 

ct!mrtrn uulour con unn fresa de nlta o 't'r:.ju velocidad de fiFurn y 
e1i:ninnmoe el techo nulour can '..l!irt fre!"1. ne '='"l-'t .:/6 así cO'ilO tam­
bién toda la ou.l'Pn cn.raeral. EstR ouede ser eli:ninnda. \..nmbién con 
una cucharilla filien. 'Elimi11nmo~ lo~ ref.'ltos de tejidos de la ca­
vidad lavando con ~oluci6n fisiológicr:i. o R/'".Hl.. bider>t:llr.da y eecfl-­
mop cr:>n torunda~ de algodón eetériles. PoRterior:nente colocu.'!los 
una torunda• de algod6n im".1reiplnd:'\ en for•nocrePol. n lr:t~· entradas 
de loe conductos puluareR nor e!'uncio de 5 minutos y la retira­
mos; si obeervruno~ <iuc mln hny sano-ndr> en lA. cavidn.d urocedere­
mos nuevamente a coloc;:ar otrn. torunda de ule-od6n ta'11.bién i:nnreg-" 
nada con formocre~ol a la entradn de log conductos y ~i al reti­
ralma "OerAi~te et ~angra.ro enton::e~ ~olocflremos otr"l tontndn con 
las mie:nas características en la cavidad sobre elle. unn torunda 
de nl.e;od6n seco y S•Jbre ésta.e una obturaci6n temporal con cc.vit 
y dejamoi; que ef:'tas actúen por esnacio de ? a 1 dÍu.B corno :nlixi­
mo. 

En la segunda cita se retirará la curaci6n y loei algodonep lo 
que no~ permitir~ obser~ar 1.As ~onas o~curas ya de~crit~~ ~nte­
riormente, al igual que en la técnica anterior hubo foe:naci6n de 
las trc~ cnry~p (necr6tica, granulosa y de fijaci6n) y orobable­
mente hubo mayor necr6sis en los conductos, li~?iG~o~ la cavidad 
con unn tor.indn ñe algod6n estéril. Po~terionnente obturafuo~ de 
la !llisrna. manera que en la técnica. anterior; bcuO\e de ÓYid".' 1\e 
7inc y eugenol en con~ietencia cremosa, baee de 6xido de 7inc y 
eugenol en consistencia dura y baf\e de éemento de· fosfato·~dt1 'Zinc 
nosteriormente unn corona de acero-cromo y f'ine.lmente se tom·i l.A. 
radiografín de control como en el caso anterior oara uroceder se­
gún el caso. 
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CAPITUI.0 v:ru: 
AP:ICOl'Olll4ACIO!I Y MO!lf.Il'IOACION PULPAR. 

iLpicoformaci6n. 
'E'ste triJ.tam.ianto se recoi:iienda cuando la nulnlt de 1ln diente ha 

sido afectada y e.l Ú.'l'.Jice ru.dicular no se ha formado totuL-nente, 
o cuando el f'orámen auic9.l ep. aún muy a1a;lllo¡ conf'iPte en nro­
curar que ee conserve algo de tejido nu1oar estéril en 2 6 3 mm. 
apicales, a fin de ":>Osibititar el desarrollo normal dol extre:no 
radicular y el cierre del ánice. 

En eatoe caeos no debemo~ u.tili7ar tirl1nervio!' yu. nue nodrÍtio­
mos correr el riesgo de eli~inar ta totatiñ~d de l~ nulna co~a quo 
no eer!a conveniente 9ara. eete trntru:niento, de tal manera no vo.t­
dremoe de la cucharilla u~ra eliminar el tejido que noeotroe 
consideremos el ne~eeario, uoeteriormente lavaremos con ~otuci6n 
fisiol.6gica y secaremos con 9'1nta~ de pupet eP.téril.eo; ee coloca. 
una capa de hidr6xido de cn.lc-i.o (Dycnl) T'l9-ra estimular 1.a 'tonu 
rica en odontobl~etos a ~roducir dentina y noet~riormonte ee ob­
tura con 6xido de zinc y eugenol. 

Una ve7 que ~e ha for:nado el 6.pice, generalmente uno o dos 
ai'l.oe posteriores al. tratu.miento, ee depobtura. e1 conducto y e.e 
realiza un ~ratamiento de conductos conve~cional. Durant~ el tiea­
po que se requiere nara este tratamiento el oaciente deberá eetar 
en cor~stante observ~ci6n • 

..,mificaci6n pulpal:". 
Le. momificaci6n pul.nar ee 1a deevi"tal.ive.ci.Sn de la pulria, BU 

extir-paci6n hasta. el pieo de 1a cá.mo.ra y el trtltami.ento de 1.a 
porción r&.dicular, pu.ra transfor:n1;1rla en un tejido inerte conser­
vando.lo en el. estado us~ptico y evitando U.l!Í el tratamiento y 1.a 
obturaci6n del conduceo. ~etá indicada principalmente en niñoe y 
se contraindica cuando la. pul.:oa se encuentra contaminada, necros.!! 
da o desintegrada. Puede emoleurse en caeos de exvoeici6n pulpar, 
ya sea por accidente o una patolog!a, o cuando la remoci6n de to­
da la. pulpa se dí!iculto.. 

La deavital.i?aci6n consiet~ en uplicar arFénico directamente 
sobre 1.a pulpa o sobre la dentina que la cubre. En caso de pÜ.1pi­
tie se deberá sel.lar el diente con una curacidn de eueenol o de 
eecenoi~ do clavo ~ara reducir la infla.maci6n exietente, por 1.o 
menos durante 4a horas orevias a la aolicaci6n d~l ar~~nico. 

El tiempo de permanencia del arsénico en el diente de~ende de 
varios factores que soni 

- QuE: est' en contacto directo con la pul.pa. 
- Que ~al.1a una separación de estos uor una pequeña cu~a de 

dentina.. 
Que los áp~cis estén~o no bien cerrados. 
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Si estuviera en contacto con la nuloa o muy or6ximo a ella 
baetar!an 2 6 3 d{o.s de aolicación 1Jnra conseguir ePte fin. Huno!! 
deberá oennanecer más de un:-i ~emnna en el diente ooroue ne no­
drÍa cauEar una ueriodontiti?. 

Si la rnomd!ficnci6n nulnar fracru=1ara, el. materinl de momifica­
ción uodrá retirnrfle fáci"lmente y trRtar al diente corno ei fuera 
una nultJa necr6tica o un ab~ceeo alveoln.r. 

El de~vitali7.ador má~ emnleado en loe niños ee e1 oa.rnformalde 
hÍdo uor S'U menor toxicidad, acci6n momifica.nte y bactericidn in: 
tenea; aunque solo es eficáz al aolicarlo directamente sobre la 
?Ulua y requiere en algu.noe casos de varias aolicacionoe. 
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PULPECTOMIA. 
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La pulpectomía coniüsite en la elimino.ci6n total de la o:¡lna 
tanto cameral com'J radicular, preoarnci6n del conducto, ceteri­
li7aci6n y obturación de loe conductos radiculares. 

Debemos tener en cuanta varios puntos imnortantes al rea1.iznr 
tratamientofl endod6nticoa en oie1ae nrimarino. 

1.- Tener cuidado de no ~enetrar mBe allá del forám~n aoical 
del diente al am9liar loñ conductoo, nues al hacerlo oodrínmoe 
dañar la erunci6n de la l'lie7a oerrnamente en desarrollo. 

2.- Debemos UeRr materiales re~bRorvibl.eA en la obturaci6n de 
1oe conductos y evi ta.r materiales como gutn:oercha o nuntas de nl,!!: 
ta que están contraindicadas, ya que no son reabeorviblee y actú­
an como irritantes. 

3.- Se debe introducir el mnteria.l de obture.ci6n en el conduc­
to oreeionendo de tat manera que nada o caei nada del mismo atra­
viese el ápice de la ra!z. 

4.- La anicectomía no deberá llevnrRe a cabo exce~to en caeos 
en que no exista diente permanente en proceso de desarrollo. 

·La pulpectomía .requiere, además de un conocimiento eeDecial de 
la anatomía de los conductos, as! como de una gran habilidad nara 
operar con instrumentos delicados en una ~ona ton ne3ueffa como es 
el conducto .. radicular y degi.do a que es una intervenci6n muy tem,!. 
da por algunos pacientes deberá hacerse todo lo uosible oorque 
resulte indolora y lo menos desagradable posible. 

Indicaciones. 
A) En todas las enfermedades oulnares aue se consideren irre­

versibles cuando se ha fracasado en otra teraoéutica. más con~erv_!!. 
dora. 

B) En _dientes temoorales en loe que las ra!cee y hue~o alveo­
lar no tengan reeorni6n. nero haya inflamaci6n uu1oar. 

C) En dientes temnorales con pulpas necr6ticaa y un mínimo de 
resorción radicular o oequeña dcctrucci6n 6ocn. en lo. "bifurc:ición 
o ambas lesiones. 

DJ Di.ente~ temoorales sin sucesores oermanenteo. 

Contraindicaciones. 
A) DienteF. temuorntes or6ximi~ a exfoliarse. 
B) auando haya oe~dido souorte óseo el diente involucrado. 
C) Cuando una lesión neriaoical se extienda hasta el nrimor­

dio del diente nermanente. 
D) Guarido hay una resorción oatol6gica de ~or lo menos un ter 

cio de la raÍ7 y además hay prescencia de una fí~tula. -
E) En orescencia de una fístula euico-gingival o Una lcsi6n de 

furcaci6n, no resuondiendo a la teraoéutica de rutina. 
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Procedimiento Clínico. 

Como nrimer paso es indieoen~able tener una radiografía neri­
aoical del diente a tratar. Esto no5 orientará resuecto al eE:ta­
do del mismo y de los tejidos que lo circundan. Desoués se nroce 
derá a anestesiar oor infiltración, usando nara esto nnestéeico­
t6pico antes de hacer uso de la jeringa, la cual debe ser de nre 
!erencia de aepiraci6n, con aguja corta desechable. Es recomena_i 
ble siemnre usar anestesia nuca evitará al ~aciente alguna mole_!! 
tia que eiemnre sentirá al colocarle la grana con el dique de hE 
le, o bien al tomar la conductometría aún CUBldO se esté tratanr 
do con dientes con necrosis nuloar. 

El siguiente naso aerá el aislamiento del diente nor medio del 
uso del dique de hule. 

Previa antieeoeia del diente Be nrocede a eliminar todo al te­
jido necr6tico con ayuda de una fresa de bola #6 u s. antes de 
hacer el acceeo n la cámara nulnar. Para efectuar el acceso utilj 
1aremoe una fresa i2 o #3 oerfectamente estéril, nenetramoo a la 
cámara nulnar haciendo noca oresi6n, oosteriormente hacemos la 
eliminación de la totalidad del techo ~ulnar teniendo cuidado de 
no hac~r demasiada ~reeión y vallamos a nerforar la bifurcaci6n, 

Para re8 li1ar et acceso debemos tener en cuenta los siguien­
teB puntos: 

1.- Que el acceso permita una buena visibilidad del piao del 
1.{mite radicular de l.a cámara. 

2.- Que facilite l.a inetrunientacicSn. 
3,- Se deben eliminar los anguloe retentivos y po~ donde e1 

tej1do 'trill'PBr ou:eaa causar una pigmentación dente.rié. · 
4.- Que nermita un buen recubri~iento de la entrada dc1 co~-

ducto. 

Para esto debemos tener en cuenta los ei.guentee ountoe: 
1.- El acceso debe hacerse directo o vertical. 
2.- La forma ha de corresoonder a la narte más hancha de la 

cámara, es decir, triangular en lo~ insicivoe, ligeramente rom­
boidal en los caninos y m~e o menoei cuadrilátera en loe molares. 

).- Las paredes deben estar ~aralelae entre sí. 

Desoué~ de eliminar el techo uuluar, con una fresa de bola se 
ensanchará ligeramente la entrada de los conductos, tenie~do en 
cuenta ln divergencia nue ureeentan estos en los molares, y en ca 
eo de que ~ea un diente anterior se eliminará el tejido dentario­
de la cámara que r.iudiera im.peU.irnos el libre trabajo dentro del. 
conducto. 

Con una fresa de bola elirninared!.oe todo el tejido nuluar de la 
cámara, orocederemos a lavar con una jeringa hioodérmica que con­
tenga solución de hiooclorito de sodio o a~1a bideFt±lada, des­
pués se introducirá una lima ~ara eliminar el tejido ouloar de 
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loe conductos radiculares teniendo mucho cuidado de no eobreoa­
sar el forámen, eeto lo uodemos evitar introduciendo la limn 
2mm antes del límite radicular, auxi li!Índono!'I con ln :radingn1fía 
preo~eratoria. 

El fliguente naso es encontrar la longitud rcnl de la ra{7 y :~ .. 
con ello la de loe instrumentos que trR.ba.jarán dentro del conduo 
to, uara llevar a cabo el traba.jo biomec~nico ee han recoruendad"O 
varias t~ncicae que a continuaci6n AB describe en que coneiate C_!:! 

da una de ella.a. 

a) La técnica del nunto de re~istencia, que coneiRte en intro­
ducir un instrumento (lima) hasta el uunto donde ae detongu o 
ee sienta una cierta resistencia al naso del mismo. Este mito­
do no deja de ser emnírico, oues la e~tremada eetrechée de loe 
conductos en sentido X-D ouede dar una reAietencia mucho Rntee 
de la longitud real, aeí como también Ai se trate. de un ins­
trumento muy grueso o de un conducto muy amol.io, oueB ta.-nbi~n 
nos darán falsas conductometrías. 
b) El m~todo más recomendable, ee en el que ee uea una radio­
grafía ~ara conocer con exactitud ln ooeici6n de lR lima den­
tro del conducto. Este sí ea un buen método uuee nos oermite 
observar una relaci6n lima-conducto, y en ca~o necesario, ha­
cer los ajustes ouortunoa oara obtener u.na longitud de traba­
jo real la cual. deberá estar de 1 a 2mm antee del t"orámen a­
oical. 

Ya' que se ha encontrado la longitud de trabajo se orocederá a 
reaii21o.r la 1im~ie:rfl~ del -conducto· con ·1im.ae, lae cuales d.eb9ft 
1legar a la conductometr!a inicial. El limado deberá hacerse co­
locando la lima hasta la conductometría, colocandola sobre i .. 
uaredee del conducto y haciendo tracci6n hacia oclueal. · 

Para este fin se utili?arán de 4 a 5 limas en calibres ascen­
dentes, ee uli1ivará eh nrimer término la lima mRe delgada o la 
que utili?.amoe uara tomar la conductometría reali:raremoe el tra­
bajo biomecánico sobre las uaredee del conducto QOaterionnente 
lirnniaremoa~la lima con unn gasa embebida en eoluci6n fisiológi­
ca y así hasta que consideremos que eea lima ya terminó eu come­
tido esto es cuando quede holgada dentro del conducto, nrocedere 
mos a lavar el conducto con eoluci6n :fisiológica "Cara eliminar -
loe ooaibles reatos de material dental que nudieran ~uedRr en el 
interior. De esta manera Ae irán utili7ando todas y cada una de 
las limas en orden creciente, limando y limuiandolas así como la 
vando el conducto despu~s de cada inetrWnento, este ounto es muy 
importante ya aue si lleBarlitmos a omitirlo en algun intrumento 
correríamos el riesgo de que el conducto se obstruya y quedemoa 
cortos en nuestra conductometría. 

Cuando e~temos se~ros de que el conducto eetá nerfectarnente 



38 
lim~io, esto ea cuando el te~ido que venga adherido a la lima aea 
un nolvo de color blanc:o amarri1lento (liro.a1la), "Oroe.cderamoe .a· 
lava~ ~l mismo c~n eoiuci6n tiaiol6gtca y a secarlo con muitae de 
~ape1 abPQrventes tas eualee ·deben ser medida~ n la lnongi~ud t~ 
bajada para ~vitat· sQbreoaaa:rnoa y 'Oroducir aa.ngrado que n<:>s con­
tamine el conducto. 

Nos oueda. .el. Último -naso de la 1'1.1ltiebto1I1:la, cn.ie no nor aer el 
ÚLtimo deja de $er imuorte.nte, mi.ea eA el ee1lado y obturación del 
o los conductos~ 

Para efQctuar la obturaei6n se han nrc~uesto varion materialen 
y diversas técnicas que menc1iona~oe en se~iida: 

Entre loe Materiales que se han ~ropuesto ~era este fin eneon-
tram.oa loe eiguienteas 

a) IJelllento de Walkhof:f:. 
b) Oxido de zinc y eugenoi. 
e) PaQta reabsorvibie de ldaieto. 

El 1.1BO del Oxid•J de 7inc y eugenol. al Q.ue se le agrega "-no. gota 
de narwnonoel~rofenol a1cnnfora.do, ha dad~ buenoe resultados, y 
ea un ~edicnmento que no es difícii de conseguir nor lo nue eu 
ueo eetá amnliamente iadicado. 

·As! minmo oara llevar e1 medicOJJ'.lento a loe conductos han esta­
- blecido distinta.e t6cnicaa .. 'ral ve2'. Eta.te, sea debido n. qÚe no exi~ 
ta en la actualid&d u.na ~écnica ideal que tJUeda ser funcional ~a­
ra todoé los dientes .. 

Para llevar el cemento ()btura.do~ a todo el conducto se- proce- , 
derá de la siguiente manera• 

El cQmento debe e~tar batido a una coneiet~ncie cremoan 1 nQ e~ 
pesa. uueB puede atra:oar .bu.rbujan que van. a. ejercer 1lt"eei6n hi­
droetática y como eoneeouenc~a una sobreobturaci6n del conducto. 
Un~ vez batido el cem~nto se lieva al conducto con ayuda de una 
1ima a la cual se le co1aca c~mento en la.uu.nta. Esta lima debe­
rá ser de un ca1ibre nnt@rior al Últim~ instrumento que trabuj~ 
e1 conducto. De~t:ru.áe ae lleu.a~~ el conducto con máe cemento y ae 
emoacará con la misma lima. 

Otrn técni<:a. eé aemej:!.nte a la anteriorment~ descrita u...'1.lca­
mente que la ?bturaoi~n ee realiza con uuntna de ~Ruel. el uro-
eedimiento es el miamo~ · 

Po:r Úl.timo u.na tercera t..;cnica y la más una.da en la o.ctu.a.l.idad 
ea en la qu~ ee util..i.?'an loa instruroentos 1 tamadoe "l.éntulosn na­
ra llevar .la T.>R.ata nl interi.C)r del condu"cto. E:ste inatrurnento se 
utili7~ c~n el motor de bRj~ velocidad, debemo~ colocRr un to~e 
de goma 2ra.m. antef! de la conduct<>:uetr:!a obten.1de., a est~ infitru.­
mento, y se hará girar a baja. veloci.dad en e1 interíOr dE?l con.­
dueto .. Pat-a esto col()camoe el cemento en 1a plmta del mi$mO, ~e 
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girará en sentido de las manecillas del reloj, teniendo cuidado 
de no aobrenasar ln obturaci6n. Se iri~ l lev~ndo ooco a noco el 
cemento al interior del condu~to hnPta llenRrlo totalmente, rea­
li7ado eete naso ee ryrc~ionará levemente con una torunda de nlgo­
dÓn el cemento uHra a~eeurar l::i nerfectt.. unif'or'Tlidad del cemento. 

Una ve'? que se ha obtnrado el conducto, ~e tomará una. Rx de 
prueba. de obturación 1Jnrn. a~ee;urar de que lu r>bturaci6n fue ':1º 
éxito y de no ser así en ese momento rlesobt11ro.r el conducto y a­
~eeurar el sellado adecuRdo y con ello el éxito del trata111iento. 

·En el caso de que ae halla sobreobturado, se dejará en obaer­
vación ya que como sabemos este tipo de cemento ea reabAorvible 
y generalmente no orepenta reRcci6n adver~a. Pero tendremos oue 
vigilar que no ee valla R prerientar una reacci«Sn de cuero.o ex­
traño, que ea muy difícil, y en el ca~o de que ~e oreAcntarn Re­
rá necesario reali?:ar la extracci6n del. diente· trntndo. 

Cuando oe obturaron lop conductos y ee torn6 la Rx rle obtura­
ción ee colocará en el p~eo de la cámara una bnee de cemento 
con una consistencia már- dura oara obturar olP;Ún conducto inter­
radicular en ca~o de que exi~t~, o también nor Pi Re tuviern que 
desobt~r~r lo~ conductos noder retirar con facilidad eRta baae y 
locali~ar loe conductos. 

Por Último se te:nninnr~ de obturar la cámara y el acceao con 
cemento de 6xido de vine y ee llevará ha.ata el 6.ngulo cavo super­
ficial oara uoateriormente efectuar la restauraci6n definitiva 
del. diente, que en todoe estos casos será neceRariamente con una 
corona de acero-cromo ~or los motivos mencionados en cau!tulo~ 
anteriores. 

TES1S 
DE Li\ 

NG fJEOE 
¡;¡mUUTECA 
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CONCLUSIONES. 

Como hemo~ vi~to la Endodoncia en dient'IO!c tc:n"lorAle~ ,] 1.lee-:1 
un i1n;:Jortnz:te ..,::..,el dentro <le lo:! Odon"::ol'J{'."l"! e!1 e<.:!n~rri.l y ·3.i:•r:.­
tro de la UñrmtoT'lediR.trÍR en "Jarticalar o ef!·'eci.al yr.t r:11e {>l '1'S! 
tener un diente dentro del nouruto 1ln~tic-:itorio '10r e~te ryro­
cedimiento, noe evitnrñ un ~inÚraero de consrc1.1cnciae: que ~";e ore­
sentnr!an ni recnrrierruno~ ñe '1ri;:iera intensión n lr:i extr~·cci6n. 

E~taA n.lteracionee nodÍ'Íamoo cnm?.rc:irln8 de lq ~ieuiente ma-
nera: 

1) Pérrlidn d~ esDacio. 
2) Dificultad en ln fonéticn. 
3) Proble~3e e~tético~. 
1!) ·~!'.~rr;or .-:-·.;r_:~~ de t?·:h·!~0 ·•. T.n:· .~i_~·!"~tr-;>·~ ... e'"!l·>nµnt·~~. 

5) '?roblern:u:t ...,aroa'>ntnlef'. 
6) Alt;er::~cioneri ñe lr>. 'H.:l1:f1j6n. 

Por esto y ·:ttl'n~ muchos l'i.Ctorf'~ e~ i:n~JDrte .... "li:.~ r:1te el iarujn­
no Denti$'ta le de el vnlor que tienen lo$ diente~ te11,.,ornles den 
tro de la •.1nidr!d f·mcionnl 0•te es l:-.:. boc:--~ .'{ ~:-té 'Jrer:iPr:-t~o -;c•.ra­
reali2'é:X' el trat11miento C1Jnvenirntt> •1ara "'.lref'ervrir el t'liente te,!!! 
nor.RL en todop; ltn.• caso~ en '{Ue e~to ~e ""Jued::. ll.evo.r ~ cnbo y 
no rec•1rrir 11 l•L extrac~ión tr:rn--rant'. v r.de":lf."' :.i!1 ·~:i 1~n-1lisi ~ 
conciente del 11iente a trrt;:.:..r con el fin a.e t.?lr:-:::i.: el tr~t1:0::licn­
to Rdec1u1do, en e!;te caso le. endodo; .. ~iu, norP. ryre!~er:~ylo d'3nt:-o 
del ql')f'!r!'!.to 'r.:?.~tic~.torio. 

t'n:"! cie lR!"' re!"".-.on~.nbilid.?.des ct.el Od,,ntó1.0~0 .-..~ tr~,~r;~itir ?.1 
naciente infa..'1.ti l y 1, ~~w 'l')!"dreP" o;l val')r r3.e> lrn= ~'!.n~·üin!"' -:lentu­
lee 'lre>ventivo:: y nosonPr:::-.torio~, y deber.-! h<!cer.ler:..: conclt:nt..e~ 
de r111e o~tofJ, lof' diente~ te"''l""'.!oralef', ?Cn •.inr! inve::?i6n ·.,::;r8 1"!_ 
flo.lut.1 dcntn .. l .f'..lturn. del ni;::o. 
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