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INTRODUCCION 

Dent.ro de la odont.olog1a general. se encuent..ra como 

especl.alidad la odont.ologia inrant.il. encanunada a solucionar los 

problemas relacionados con el desarrollo de los dient.es. 

ort.odoncia preventiva. caries dent.al. t.erapeut.ica pul par y 

radicular. se requiere el int.eres y conocinúent.o del odontólogo al 

pacient.e por medio de un análisis minucioso para dar la prevención 

y corregir los problemas posteriores que se presentan en la 

dent.ición primarl.a como en la permanent.e 

lrat.anuent.o adecuado y ef'icaz. 

inst..i t.uir 

No es solamente de la compet.encia del cirujano dent.ist.a. 

hacer incapl.e en la import.anc1a que t..iene la dent.iciOn primaria. 

si no quo daba incluir t.ambién a los padres de f'amilia. educadoras 

y toda persona que tenga a su cargo el cuidado de la educación de 

un nif'io. 

La pérdida prematura de molares y caninos t.emporales puede 

dar por result.ado acort.amient.o de arcos. espacio insuricient.e para 

dient.es permanent.es. ret.eneión de premolares. migracJ.ón mesial y 

obstrucciOn de molares permanent.es. des:plazamient.o de la linea 

media con la posibilidad de que haya oclusJ.ón cruzada y 

adquisición de ciert.as posiciones averrant.es de la lengua. 



Los t.rat.amient.os endodónt.icos est.an encanúnados a conservar 

el mayor número de dient.es pr.i.uiar.Los ha.st.a. que sean reemplazados 

risiol6gicaroent.e y la dent.ición permanent.e. 

Mi objet.ivo principal es recordar la importancia de preservar 

en la cavidad oral las piezas primarias con pulpas lesionadas 

utilizando la t.erapeut.ica pulpar adecuada. 



CAPITULO 1.- HISTOF'ISIOLOGIA PULPAR. 

La pulpa dent.al. de origen mesenqui~t.ico. ocupa el espacio 

libre da la cámara pulpar de los conduct.os radiculares: est.á 

encerrada dentro de una cubiert.a dura y de paredes inest.encibles 

que ella misma cost.ruye y t.rat.a de reCorzar durant.e t.oda su vida. 

La pulpa vive y se nut.re a t.ravés de los f"arámenes apical.es; pero 

6st.as exigüas de comunicación con el pariodont.o dif'icult.an sus 

procesos de drtnaje y descombro. Por t.al razón la f'unción pulpar 

es escencialment.e const.ruct.iva y do deCensa. 

La dent.ina es un t.ejido vivo. cuyos procesos met.ab6licos 

deperiden de la pulpa. Luego de erupcionada la corona. la pulpa. 

condiciones normales f'orman dent..ina advent.icia durant.e t.oda la 

vida del diente para mant.enerse aislada. del medio bucal y 

compensar el desgast.e producido durant.e l.a mast.icación. En l.os 

molares. ·la dent.ina advent.icia suele deposit.arse abundant.ement.e 

sobre el piso y en menos cant.idad sobre l.a pared ocl.usal y paredes 

lat.erales de la cámara pulpar que aparece como comprimida 

dirección oclusal COrban. 1957). Tant.o ést.a dent.ina como la 

primit.iva. f:ormada hast.a que el dient.e ent.ra en oclusión, 

sencibles a la exploración y al cort.e t.rasmit.en a la pulpa la 

acción de l.os dist.int.os est.imulos t.ravés de los t.ú.b•.Jl.os 
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denlinarios. 

El diámet.ro de los lúbulos dent.inarios vartQr¡aproximadamente 

entre uno y cuat.ro micrones. Su mayor amplitud se encuentra en la 

:::::ona de la dent.1na vecina a la pulpa. y su mayor estreches 

aprecia nivel del limite amelodentinario. Sin embargo. la 

exquisita sencibilidad las vecindades del esmalte podr1a 

explicarse por las rami'f'icaciones dicotómicas. las anastomosis y 

el entrecruzamiento de los lúbulos dentinari~s. 

Los t.óbulos dent.inarios disminuyen paulatinamente su luz con 

la eded y se calsif'ican parcial o lolalment.e Cdenlina opaca y tras 

lúcida). 

La di smi nuci 6n del contenido organ.i.code los t..úb•Jlos 

dent.inarios como consecuencia de su eslrechanu.ent.o (esclerosis de 

la dentina). acompa~ada de una reducción da los d~st..intos agentes 

sobre la pulpa. a través de la dentina CSetzer y Bender). 

Cuando la pulpa es ex.itada· por distintos eslimulos como 

consecuencia del menos aislaminet.o del medio bucal provocado por 

una abrasión. un desgast.e o una caries superf'icial. generalmet.e 

sobrecalcif'icada e impermeabiliza la den~ina primil1va y depos1ta 

dentro de ella nuevas capas de dent.inas secundarlas, mas 

circunscript.a y menos permanente (dentinas reparat.ivas). También 

una irritación lenle y persistente ravorece la cont.1nua rormacion 

de dent.ina. que reduce gradualmente el volámen de la pulpa. a la 

vez que estrecha la cámara pul par. El depósi lo irregular de 

dent1na secundaria y los nódulos calcicos pueden llegar a ocluir 
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la cámara. 

La bi.ologia de la dent.ina la de la mis~ pulpa que la 

f'orma. modif'icada y .adaptada a dist.intas circunst.ancias. La 

dent.ina es el t:znico t.ejido de origen conjunt.ivo que. s.l aisla 

t.ot.alment.e la pulpa por calcif'icación de los t.ubulos dent.inarios. 

puede permanecer en cont.1nuo cont.act..o con el medio bucal sin 

perm.i t.i r 1 a en t. rada de bact.eri as y la acción de agent.es 

permanentes. CErausquin 1959:>. 

As! como la act.ividad calcif'icadora esencial en la pulpa y 

como consecuencia de la misma se produce su propia involución los 

procesos regenerat.ivos y de absorción de las paredes dent.inarias 

son poco f'recuent.es. 

La rica int.ervención y vascularizaci6n de la pulpa explica la 

int.ensi.dad de los dolores provocados por los est.ados congest.ivos 

en una cavidad pract.icament.e cerrada. Sin emt>argo. la escasa 

direrenciación y rápida involución de los vasos sanguíneos aclar~n 

su :!'unción esenci.alment.e calcif'icadora. 

La amplia comunicación que ex.ist.e ent.re la pulpa y el 

periodont.o en el periodo de f'ormaci6n de la raiz, se va 

.est.rechando paulat.inamenle con la edad. hast.a const.iLuir una 

conducta angosta y a veces t.ort.uosa que puede terminar. a ni ve! 

del ápice radicular int.erviene act.i vament.e el periodonto. que 

deposit.a cement.o secundario. 

Las variaciones que suf're la esLruct.ura radicular t.ienen la 



importancia preponderant.ement.e en la orient.acJ.ón det t.écnic:a 

operatoria durante el t.rat.amint.o endodónt.ico. 

La papila dent.inara se convierte en pulpa desde el momento en 

que empieza la dent.iCicaci6n. aproximadament.e en el quinto mes de 

la vida int.rauter1na. 

Microscopicament.e. la pulpa es un órgano const.i t.uido 

principalmente por tejido conjuntivo embrionario con amplios 

espacios libres. Posée algunos caract.éres histológicos muy 

peculiares que lo diCerencian de otros t.ejidos y aun del conjunto 

nu.smo. 

Microscopicament.e. muest.ra un color rosaceo y su mor:fol og1 a 

corresponde a la cavidad pulpar por lo nusmo a la forma de cada 

dient.e. sobre t.odo en los dient.es jóvenes. Se dist.inguen una 

porción coronaria con sus cuernos pulpares y otra radicr.llar. 

t..ambién llamado Cilet.e o f'ilet.es radiculares. Una vez que se ha 

f'ormado t.oda la dentina primaria la pulpa t.iene su máximo volúmen. 

t - ELEMENTOS HtSTOLOGICOS. 

1.1.- ESTOMA CONJUNTIVO. 

Formado por una red Cibrilar parece poco denso en la pulpa 

j6ven. Células pulpares que se dist.1nguen ~n: 
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12.- CELULAS PULPARES. 

1.2.1.- 0ENTINOBLASTOS. 

Células f'ormadoras de dentina muy especializadas y ~xclusivas 

pulpares y est.án dispuest.os en la hilera culminar perirérica a la 

pulpa. con prolongaciones cit.oplá.snúcas hacia la dentina que 

llaman f'ibrillas denlinarias o de Thomas y son la mayor porción 

del dent.inoblast.o. Est.as célulás alargadas. con un núcleo bien 

caract.er1zado. disminuyen número y t.amano de los dientes 

jóvenes a los seniles. Su núcleo es redondo al f'ormarse el 

dent.inoblast.o aval en su est.ado jóven y que se empef"l'se en la 

madurez. 

1.2.2. - F°IBROBLASTOS. 

Los f'ibroblast.os son las células mas abundantes de la pulpa.

son células act.ivas encargadas direct.ament.e de la producción de la 

colágena. Se encuentran en la sustancia intercelular y disminuYAn 

el tamaNo con el avance de la eded del individuo. 

1.2.3.- 0DONTOBLASTOS. 

Los odontobl as tos son células de características e interes. 

singulares. forman part.e de dos t.ejidos. la pulpa y la dent.ina. 

Los odont.oblastos dependen de la pulpa para su eXl.stencia y 

perpet.uac10n siendo a su vez la base del crecimiento de la dent.ina 
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Y de su mant.enimiento como t.ejido vivo. 

1.2.4.- CELULAS DE DEFENSA. 

La pulpa como t.odos los t.ejidos laxos del organismo responde 

ant.e un ast.imulo provocando inf'lamaci6n. como los hist..iosit.os. 

l i nf'oci t.os. Células mesenquimat.osa.s inde.f'erenciadas. Células 

plasmAt.icas, et.e. Las células de def'ensa son pocas en condiciones 

normales. Cuando se requiere una prot.ección. la cant.idad de 

células de def'ensa. aument..a. ya sea porque enúgran desde ot..ros 

t.ejidos o por dif'erenciaci6n de células mesenquimat..osas de los 

lechos capilares. Es t. as células pueden desarrollarse en 

odont.oblast..os, en hist..iosit..os que act.úan como f'agocit.os y 

células linf'á..t.icas. que f'uncionan en la prnduccion de 

ant.icuerpos. 

1.2.5.- VASOS SANGlANEOS. 

La producción vascular so puede explicar por el hecho que la 

pulpa debe nut..rir a la dent..ina como asi misma. Por el f'oramen 

apical no pasa uno, sino mucho:. troncos arleriales y venosas. En 

el sano de la pulpa hay numerosas anast.omosis para facil1t.ar el 

!'lujo sanguinaa hacia zonas de mayor demanda. En el margen pulpar 

donde se realiza el t..rabajo principal de la pulpa dando aport.e 

sanguineo a los odont.oblast.os el lecho capilar as par~icularment.e 

rico. Las vénulas drenan plexos capilares subodonLoblAsLicos y del 

cenLro de la pulpa desembocan en vénulas mas gramdes para salir 
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despues por el foramen. 

1.2.6.- VASOS LINFATICOS. 

No se ha comprobado si la pulpa posee una red linráLiCa ~an 

ola.borada eomo la de los capilares ya que no se dist.inguen 

microscopicament.e de los vasos sanguineos. pero es sabido que la 

red linC~t.ica funciona de manera similar a la exist.ent.e en ot.ras 

~reas del cuerpo. Hay un drenaje linf'á.t.ico de la pulpa que se 

encuent.ra má.s allA de los dient.es. 

1.2.7.- SISTEMA NERVIOSO f'Ul..PAR. 

t2.7.1.- FIBRAS NERVIOSAS. 

Las fibras nerviosas sensit.ivas aut.6nomas t.ienen su curso y 

ramificaciones generalmet.e idént.icas a la de las art.eriolas que 

las acompanan. En la pulpa se cncuent.ran nervios mielizados que 

son los mas numerosos y se distribuyen por t.oda la pulpa y nervios 

no mieliz~dos. que es~imulas a los vasos sanguíneos para que se 

cent.raigan. controlando asi el t.ama.f'fo del conduct.o mascular y por 

lo t.ant.o cent.rolan t.ambién el Clujo sanguinao. La razón de ser de 

los vasos sanguíneos. plexos nerviosos y el sist.ema linCáiico es 

mant.ener la pulpa como un t.ejido capaz de reaccionar para vincular 

la dent.ina con el organismo en conjunLo. 
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t2.7.2.- F°IBRAS DE KORf'. 

Es probable que son la continuación de algunas de las 

ribrillas colágenas del int.erior do la denlina que se transforman 

en dichas fibras. 

1.2.7.3.- SUSTANCIA F°UNDAMENTAL. 

Es un complejo de moléculas de consistencia laxa y de carga 

negativa formada por agua. carbohidrat.os y prot.einas. Desde el 

punto de vista fisico proporciona unión gelatinosa 

complemento de la red fibrosa. Todo proceso biológico que afecta a 

las células pulpares ~e hace por medio de este complejo. 

2.- F'ISIOLOGIA DE LA PULPA. 

Basiacament.e la pulpa tiene cuatro funciones: 

1. - Formadora. 

2. - Nut.r i li va. 

3. - Sensi t.i va. 

4. - Dof'ensiva. 

2.t- F°ORMACION DE DENTINA. 

Por medio de los odonloblaslos ls pulpa liene a su cargo la 

producción de dentina es la tarea fundamental de la pulpa dentaria 

es de origen mesenquimat.osa. y por lo t.ant.o i::ont.iene a la 'mayoria 
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de los element.os !'armados como las células y !'ibras que est.án 

presentes en tejido conjunt.ivo. 

2.2.- FUNCION NUTRITIVA." 

La nutr i ci 6n de la dent.i na es l. a !'une! ón de las cél ul. as 

odont.oblásticas que se est.ablese través de los t.úbulos 

dentarios. median~e l.as prolongaciones odont.oblást.icas. 

2.3.- FUNCION SENSORIAL. 

La int.ervención del dient.e est.á. relacionada con los t.úbulos 

dentarios prolongaciones odont.oblá.st.icas. cuerpas celulares de los 

odontoblást.os, nervios sensitivos de la pulpa. los cuales conducen 

la sensibilidad a ést.a y a la dentina. provocando una respuest.a de 

dolor ante cualquier estimulo debido a que sólo llegan a ella 

terminaciones nerviosas libres y además porque en la pulpa no 

axist.en f'ibras propiocopt.iv.as. 

2.4.- FUNCION DEFENSIVA. 

La def"ensa del diente y de la propia pulpa est.á. provista 

básicamente por la neo-rormaci6n de!'ensiva. se inicia por la 

movilización y dif'erenciación celular ante los elementos del 

sistema ret.iculo endotelial como las células indi!'erenciadas 

entran en act.ividad transformandose en f~osiLos y macr6Cagos que 

junto con los odontoblást.os al ser estimulados !'orman una barrera 

de dentina reparativa. 
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CAPITULO !l.- CONCEPTOS BASICOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA 

OENTI Cl ON INf' ANTIL. 

En est..e capit.ulo su principal int.erés reside en que of'rece 

una descripción breve sobre el desarrollo y crecimient..o de los 

dient.es primarios que ayudará a una mejor comprensión de los 

fact.ores et.iol6gicos relacionados con las dií"erent.es anomalias 

heredit.arias y de desarrollo. 

1.- CICLO VITAL DEL DIENTE. 

En un sentido res~ringido. la erupción dent..aria se t.rat.a de 

un cambio en la posición del dient.e. relat.ivament.e rapido. que se 

realiza, principa.l.ment.e en sent.ido aXial, desde su lugar de 

desarrollo en un maxilar hast.a su posici6n f'uncional 

bucal. 

la cavidad 

Cada órgano dent.ario pasa por sucesivas et.apas de desarrollo. 

Los dient.es t.ienen origen ect.odérmico como mesodérmico. Las 

células ect.odérmicas t.ienen Cunciones t.ales como: formación del 

esmalt.e. est.imulación odon~oblást.ica y de t.erminaci6n de la forma 

de la corona y de la rai.z. t.as células mesodérmicas f"uncionan 

formando dent.ina. t.ejido pulpar y hueso alveolar. 
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1:t - IN1C1ACION. 

Est.a es la primera. et.apa de crecimient.o y se manif'iest.a 

duranle la 6a. serna.na de vida embrionaria. El brot.e del dient.e 

empieza con la proli.f'eración de las células en la capa basal del· 

epi t.el io bucal. 

t2.- PROLIFERACION. 

Est.a capa se da al ll.egar a la décima semana de vida 

int.raut.erina. con l.a rápida proli~eraci6n se ~orma el órgano del 

esmalt.e dandole aspect.o de copa, de la lámina dent.a1 emergen diez 

brotes en t.ot.al para convert.irse post.eriorment.a los diez 

dient.es primarios. Durant.e est.a et.apa las células mesenqut.mat.osas 

·proliCeran torma.ndo la papila dent.al que post.eriorment.e Corma.rá la 

pulpa dent.al y la dent.ina. 

Exi.st.en lugares donde se concent.ran y proliCeran nás rápido 

las célul.-a.:: mesenquimat.osas y por esa raz6n. envuelven al órgano 

del esma.l~e y la papila. que en ol ~ut.uro será cemenLo. membrana 

periodon~al y hueso alveolar. 

1.3.- HisTOOIFERENCIACION. 

ConCorme aumen~a el número de células del Organo del esmal~e 

y el órgano crece progresivamen~e se diCerencian varias capas de 
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células. En est.a etapa se forman broles en la lá.mina dent..al. 

lingual al dient.e primario en desarrollo. para formar el brot..e del 

dient.e parmanent.e. 

1.4-.- MORFOOWERENCIACION. 

En est..a etapa se adquiere la f'ormaci6n de las células de los 

dientes en dssarrollo, se independizan de la lámi.na. dent.al por la 

invasión de células mesenquimat.osas en la porción cant.ral de est.e 

t.ejido. 

1.!5.- APOSICION. 

En est.a et.apa los emel.oblá.st.os se van hacia la periferia y 

depositan durant.e su viaje malriz de esma.lt.e formando lo que se 

denomina prismas del esmalt.e, Los odont.oblAstos al moverse dejan 

prolongaciones prot.oplasmá.ticas y las f'ibras de Thomas a la vez 

que !'arman un mat.erial colágeno y no calcificado llamado 

predentina que no se calcif'ica porque unen glóbulos de malerial 

inorgánico creado por la deposición de crist.ales de apat.it.a en la 

mat.riz colagenasa. 

La maduración del esmalt.e empieza la deposición de 

crist.al.es de apat.ila dent.ro de la mat.rl.z del esm.a.lt..e en 

exist.encia. 

Est.e crecimient.o aposit.ivo se efect..Ua a t.ravés de diferenles 

grupos de dient.es y en una regular y de~iniliva secuencia: 

14 



Grupo Ii Prenatal, los dienles Cundamenlales inician la 

aposición desde al incisivo central hasta el segundo malor Cent.re 

la 4a. y ea. semana en útero). 

Grupo II: Del nacimiento a los t.ras meses, en est.e grupo 

hacen su aposición. el primer molar permanente y los anteriores 

permanent..es excepto los incisivos lat..erales superiores que 

com.1 enzan a los diez meses:. 

Grupo Ill ¡ Hacen su apos.ición. ent.re el af'fo y medio y t.res 

anos de edad los premolares, t.ant.o supsriores como in.feriares los 

segundos molares permanent..es. 

Grupo IV: Hacen su aposici6n ent.re los 7 y 10 af'los los 

terceros molares t..ant..o superiores como inferiores. 

Durant.e est.as cinco et.apas se e.fect.úa el crecimient.o del 

.germen dentario para que s~ inicie la calci.ficaci6n, una vez que 

la mat.riz org~nica t.ant.o del esmalt.e como de la dentina, han sido 

depositados se iniciar~ la calci~icación. 

t6.- CALClf"ICACION. 

Es el endurecimient.o de la mat.riz por la precipit.ación de 

sales de calcio t.anto en el esmalte como en la dent.ina. 

Kraus da el siguicnt.e orden de principio de calcif icaci6n de 

los dienles primarios: 

1.- Incisivos Centrales Csuperiores ant.es que in~eriores). 
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a.- Primeros Molares Csuperiores antes que inferiores). 

3.- Incisivos Laterales Csuperiores an~es que inferiores). 

4.- Caninos Clos inferiores pueden ser ligeramente ant.es), 

6.- Segundos Molares Csimultaneament.e)~ 

Una vez que se ha t.erminado la calcif"icación y empieza la 

aposición d•l cement.o de la raiz, empieza la et.apa eruptiva. la 

cual es la migración quo empieza a ef'ect.uarse dent.ro de los 

maxilares con objet.o de iniciar la salida a la cavidad oral. 

1.7.- ERUPCION. 

Es la migración del órgano dentario a la cavidad oral. La 

erupción atraviesa por varias fases: 

1.- Preeruptiva: Es aquella que 1os órganos dentarios 

ef'ect.áan movimientos hacia oclusal y buca.l para irse acomodando 

conforme van creciendo. sa efect.Oa la aposición del cemento. 

2.- Prefuncional: Cuando ha terminado la calcificac16n de la 

corona y la raiz est.a en formación. hacen su aparición los órganos 

dentarios en la cavidad oral. 

3. - Funcional: Est.a se logra cuando los órganos dentarios 

alcanzan el plano de oclusión, en est.e moment.o se inicia. dicha 

fa.se. 
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1.8.- AaRAsfON. 

Es el últ.imo est.ad1o del ciclo del órgano dent.ario Y es la 

disminución del t.ejido dent.al debido la runción de est.os 

órganos. principalment.e originado por malas oclusiones. 

Muchos ef"ect.os y aberraciones de los órganos dent.arios se 

producen durant.e las dist.int.as et.apas del crecimient.o y desarrollo 

del di.ent.e. 
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CAPITULO III.- ANATOMIA DE LA OENTICION INFANTIL 

Es indispensable el conocimient.o. lo más exa.ct.o posible. de 

la. morf'ol.ogia de las piezas dentarias y la anat.omia de sus 

cavidades pulpares. antes de emprender la t.erapia pul.par de un 

diente huma.no temporal. 

No es posible limpiar. ampliar. t.erm.inar y obturar la cavidad 

pulpar de una pieza dent.aria corr!i!Clament.e. sin conocer ant.es con 

detalle la anat.om1a de los condueles radicu.lares, ya que el 

operador puede encontrar variaciones en cuant.o al número, lam.arro. 

rorma, divisiones y dif'erent.es estadas de desarrollo. 

La f'orma de los dientes inf'ant.iles muy poco dif'iere en rasgos 

generales de los dient.es del adulto. La cOrona es mas pequef'ia y 

redondeada. Las cúspides mAs agudas. el esmalte es t.ranslúcido o 

azulado. La dentina es muy delgada si se compara con el grosor de 

las paredes dentinarias de los diant.es da la segunda dentición. 

La t.erminación del esmalte del cuello !"orma un 

est.rangulamient.o en t"'orma de escalón. No t.iene f'est.ones en las 

caras proximales. 

El cuello anatómico estA limitado por J.a t.ernunaci6n brusca 

del esmalte, el que nunca expone al ext.erior en casos normales. La 
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corona clinica siempre ser~ mAs pequeNa que la anat.ómica. a veces 

hay excepciones. Est.o quiere decir que el cuello de est.os dient.es 

f~rma part.e de la raiz y que est.a cubiert.o por la encia. 

En los molares la bif'urcación de las raices principales 

inmediat.ament.e en el cuello. no exist.e t.ronco radicular. En los 

ant.eriores t.iene forma de ballonet.a con el ápice inclinado hacia 

labial. La de los post.eriores es muy aplanada y ancha. 

El t.arnaNo de la cavidad pulpar es muy grande en proporción a 

t.odo el dient.e. a diferencia de los dient.es permanent.es que es 

menor en proporción a t.odo al dient.e. 

La implant.ación de las ralees se hace de t.al manera que el 

dient.e es perpendicular al plano de oclusión. 

1.- 0ESCRIPCION INDIVIDUAL. 

t t - INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

El diáme~ro mesiodist.al do l~ corona es mayor que la longit.ud 

cérvico-incisal. No suelén ser linaas de desarrolle en la corona; 

de modo que la superficie vast.ibular es lisa. El borde incisal es 

casi rect.o. aun ant.es que sea not.ada abrasión. Hay reboredes 

marginales bien desarrolloados en la cara lingual y un singulo 

bien marcado. La raiz del incisivo es cónica y única. Es de rorma 

bast.an~e regular y t.ermina en un ~pice bien redondeado. 
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La cavidad pulpar se conCorma a la superficie general 

ext.erior de la pieza. La cavidad pulpar t.iene t.res proyecciónes en 

su borde incisal. t...a cámara se adelgaza cervicalment.e en su 

diámet.ro mesiodist.al. pero es más ancha en su borde cervical, en 

su aspecLo labio lingual. El canal pulpar Unico conLinúa desda la 

cámara, sin demarcación definida enLre los dos. El canal pulpar se 

a~~~gaza de manera equilibrada hasLa Lermi.nar el agujero apical. 

t2.- INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Su ~orina es similar a la de el cenLral, pero la corona es mas 

pequena en t.odas sus dimensiones. A lo largo de la corona de 

cervical a incisa! es mayor que el ancho mesiodisLal. La forma de 

la raiz es similar a la del cent.ral pero es más larga en 

proporción con la corona. 

La cavidad pulpar es muy similar en cent.orno a los incisivos 

maxilares cent.rales except.o que no son t.an anchos en el aspect.o 

mesiodist.al. su longit.ud cervici-incisal se equipara a la de los 

.incisivos cenLrales. Sus superficies labiales est..án un poco mas 

aplanadas. El singulo de la superficie lingual no es t.an 

pronunciado y se runde con los bordes marginales linguales. Es~a 

cámara sigue el conLorno de la pieza al igual que el canal. Existe 

una peque~a demarcación enlre cámara pulpar y canal. 

1.3.- CANINO SUPERIOR. 
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La corona del canino es más estrecha en cervical que la de 

los incisivos. y las caras dental y mesial son rná.s convexas. Tiene 

una cllspide :agudizada bien desarrollada en vez del bor-de rect.o 

incisal. 

Tiene una larga raiz cónica que supera el doble de largo da 

la corona. la raiz suela estar inclinada hacia distal. por apical 

del tercio medio. 

La cavidad plllpar 

contorno da la pieza. 

se conf'orma con la super-:t'icie general al 

el cuerno central pulpar se proyecta 

incisalmente mas lejos que el resto de la cámara pulpar. las 

paredes da la cámara. corresponden al contorno ext.erior de las 

superf'icies distal y mesial. Existe muy poca demarcación entre la 

cAmara del canal. El canal se adelgaza a medida que se acerca al 

ápice. 

1.4.- PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

La mayor dimensión de la corona est~ en las zonas de contacto 

m9siodist;al. y desde estas zonas J.a corona converge hacia la 

región cervical. 

La cllspide mesiopalatina la mayor es y más agudizada. Cuen~a 

con una cúspide dislopalatina mal def'inida peque~a redondeada. La 

cara vestibular es lisa. con poca evidencia de los surcos da 

desarrollo, 

Las ralees son t..res: una mes.l"bucal. una dist.opalat.ina y una 
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palat..ina. La raiz palatina es la más larga y diverge en dirección 

palatina, la ralz dist..obucal es la mas cort..a. 

La cavidad pulpar consist..a en una cámara y t..res canales 

pulpares que corresponden a las t..res' ralees. Puede· haber varias 

anastom6sis y ramif'icaciones. L.a. cámara pulpar const.a de t..res o 

cuatro cuernos pulpares. por lo general siguen el cent.orno de la 

super!'icie de la pieza. El masiobucal es el mayor y ocupa una 

porción prominant..e de la cámara pulpar. El ápice del cuerno est..á 

en posición ligeramente mesial al cuerno de la cámara pulpar. El 

cuerno pulpar mesiobueal le sigue en t..amano y es bast.ant..e angular 

y af'ilado. aunque t.an alto como el mesiopalat..ino. El cuerno 

dist..obucal es el JNLs pequono. Es af'ilado y ocupa el ángulo 

distobucal axt..remo. 

L.a vist..a oclusal de la cámara pulpar sigue el contorno 

·general de la superf'icie de la pieza. Los canales pulpares se 

ext.ienden del suelo de la cámara cerca de los ángulos distobucal y 

mesiobucal. y en la porción ~s lingual de la cámara. 

1.5.- SEGUNDO Mol.AR SUPERIOR. 

Hay un parecido apreciable ent..re el segundo molar t..emporal y 

el primer molar permanent..e correspondient.a. Exist..en dos cúspides 

vest.ibulares bien def'ini.das con un surco de desarrollo ent.re 

ellas. La corona es bast.ant..e mayor que la del primer molar. 

La bif'urcaci6n ent.re las ralees vest.ibulares est.á próxima a 
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la región cervical. Las ralees son mAs largas y gruesas que las 

del primer molar t.empora.l. con la lingual como la mAs grande y 

gruesa de t.odas. 

Hay t.res c(Jspides en l.a cara lingual: una cúspide 

dist.olingual que es grande y bien desarrolloda. una cúspide 

mesiolingual y una cúspide suplement.aria menor Ct.ubérculo de 

Carabelli). Hay un surco bien daf'inido que separa la c~spide 

mesiolingual de l.a dist.olingual. En la cara oclusal se ve un 

reborede oblicuo promlnento que une la cúspide mesiolingual con la 

dist.ovestibular. 

La cavidad pulpar consist.e en una cámara pulpar y tres 

canales pulpares. Est.a cAmara se conrorma al delineado general de 

la pieza y t.iene cuat.ro cuernos pulpares. Puede eXist.ir un quint.o 

cuerno qua se proyec~a del aspect.o lingual del cuerno mes1obucal y 

cuando exist.e es pequef"(o. El cuerno mesiobucal es el mayor y se 

ext.iende oclusalment.e sobre las et.ras cúspides y es pun~eaguda. El 

mesiobucal. es segundo en t.amaf"io y es t.an solo ligerament.e más 

largo que el cuerno pulpar dist.obucal. El cuern~ pulpar dist.obucal 

es tercero en tamaNo como su contorno general es ~al quo ~e une al 

cuerno pulpar mesiobucal en forma de ligera elevación y separa una 

cavidad cent.ral y una distal que correcponde al delineado oclusal 

de la pieza en ést.a área. El cuerno pulpar dist.opalat.ino es el 

menor y mas cort.o. y se extiende sólo ligerament.e sobre el nivel 

oclusal. Exist.en ~res canales pulpares que corresponden a las tres 

raleas. El canal pulpar sigue el delineado de las ralees. 
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1.6.- INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 

Es más peque no que el superior. pero el asposor 

linguovestibular es sólo un m.ilimetro inf'erior. La cara vestibular 

es lisa sin los surcos de desarrollo. La cara lingual presant.a 

rebordes marginales. o puede existir una super!'icie aplanada a 

nivel de los rebordes marginales y singulos. El tercio medio y el 

tercio incisa! en lingual pueden tener una superf'icie aplanada a 

nivel de los rebordes marginales. puede exist..ir una ligera 

concavidad. El borde incisa! es recto y divide la corona 

linguo-vest.ibularment.e por la mitad. 

La raiz t.iene mas o menos el doble del largo de la corona y 

est.á algo aplanada en sus aspee t. os mesJ. al y di s'Lal y adelgaza 

hacia el á.pi ce. 

La cavidad pulpar sigue la super~icie general del contorno de 

la pieza. La cámara pulpar es más ancha on su aspecto mesiodistal 

en el t.echo. Labiolingua.l ment.e. :la cámara es más ancha en el 

s1ngulo o linea cervical. El canal pulpar es de aspecto ovalado y 

se adelgaza a medida que se acerca al ápice. 

1.7.- INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

La f'orma del lat.eral es similar a la del incisivo cent..ral 

pero es algo mayor en t.odas las dimensiones. excepto la 

vest.ibular-lingual. ent.re los rebordes marQinales. El borde 

incisa! se inclina hacia distal. 

24 



La raiz es má.s larga y t.ambién se adelgaza hacia el ápice 

como la del cent.ral. La cavidad pulpar present.a las mismas 

earact.erist.icas que las del cent.ral, except.o la demarcación 

det'inida de la cámara pulpar y el canal que present.a el incisivo 

eent.ral. 

t8.- CANINO INFERIOR. 

La Corma del canino inferior es muy similar a la del canino 

superior, con muy pocas excepciones. La corona es apenas más cort.a 

y la raiz puede ser hast.a dos milimet.ros más cort.a. No es ancho en 

sent.ido linguovest.ibular su ant.agonist.a. 

La cavidad pulpar se conf'orma al cent.orno general de la 

superf'icie de la pieza. y es aproximadament.e igual en su aspect.o 

mesi.odist.al como su aspect.o labiolingual. No exist.e 

dif'erenciación ent.re cámara y can&!. El canal sigue la f'orma de la 

superficie de la raiz general y t.ermina en una const.ricción 

definida en el borde ápical. 

19.- PRIMER MoLAR INFERIOR. 

A dif'erencia de los demás dient.es t.emporales. el primer molar 

inCerior no se parece a ningün dient.e perma.nent.e. La Corma mesial 

del dient.e, vist.o desde vest.ibular es casi rect.a desde la zona de 

cont.act.o hast.a la región cervical. La zona dist.al es más cort.a que 

la mesial. 
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Presenta dos claras c~spides ves~ibulares sin evidencia de un 

claro surco de desarrollo ent.re ellaso, la.. ctJ:spide mestal es la 

mayor de las dos. Hay una acent..uada convergenc:::i.a lineal de la 

corona en mesial. con un conLorno rornbóideo en el aspec~o dis~al. 

La cúspide mesiolingual es larga y bien ag~di2ada en la pun~a; un 

surco da desarrollo separa esLa cUspide de la dist..olingual que es 

redondeada y bien desarrollada.o a.ún al punto en que parece ot.ra. 

pequena cUspide lingual. 

Cuando se ve el dienLe desde mesial. se noLa una gran 

con\faxidad ves~ibular en el Lercio cervical. El largo de la corona 

en la zona mesiovest..ibular es superior a. la mesiolingual; de t.al 

modo. la linea cervica1 so inclina hacia arriba desde vest..ibul.ar 

hacia lingual. 

La raiz del pr1mer molar- mandibular primario est.á dividida 

en dos puntas: una raiz mesial y otra distal. Aunque las ralees se 

parecen a la del primer molar mandibular permanente son más 

delgadas y se ensanchan cuando se·acercan al ápice para permi~ir 

que se desarrolle el gérmen de la pieza permanen~e. 

La cavidad pulp~r con~iene una cámara pulpar que visLa desde 

el aspect.o oclusal. tiene f'orrna romboidal y sigue da cerca el 

contorno d• la super!'icie de la corona.. La cá.rnara pulpar t.iene 

cuat.ro cuernos pulpa.res. El cuerno mesiobucal. que es el mayor-. 

ocupa una par~e considerable do la cámara pulpar. El cuerno pulpar 

dis~obucal es al seg~ndo en Area. pero carece de la al~ura de los 

cuernos mesial&s. 
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El cuerno pulpar mesiolingual, a causa del contorno de la 

c~mara pulpar, yace en posición ligerament.e mestal a la cúspide 

corr&$pond1enl~. Aunqu9 ésta cuerno pulpar es el tercero en 

tama.l'fo, es segundo en al tura; es largo y punteagudo. El cuerno 

pul par di st.ol i ngual es el menor, relat.ivament.e pequef'lo an 

comparación con los otros t.res cuernos pulpares. 

Existan t.res canales pulpa.res. Un canal mesiobucal y un 

m•s 1 ol i ngual cont'luyen. y dejan la c~mara ensanchada 

bucolingualment.e en forma de cinta. Los dos canales pronto se 

separan para rorm.ar un canal bucal y uno lingual. que gradualmente 

se van adelgazando en el agujero á.pi cal. El canal bucal distal se 

proyecta en t'orm.a da cint.a desde el suelo de la cá..mara en su 

asp&cto dist.al. Est.e canal es amplio bucolingualmant.e y puede 

estar ost.rechament.e en su cent.ro. 

1.10.- SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Hay un parecido con el primer molar permanente in!'erior, 

excepto qua es menor en t.od.as sus dJ.mensJ.ones. L.a super!'icie 

vest.ibular est.á dividida en tres cl'.Jspides separadas por un surco 

de desarrollo mesiobest.ibular y o~ro dist.obest.ibular. Las c~spides 

tienen un lamano casi igual: Dos cúspides t.ianan un t.amaNo casi el 

mismo t.amaf'l'o a.parecen en lingual y est.án divididas por un cort.o 

surco lingual. Vist.o desd• oclusal p~rece rect.angula.r. con una 

ligera convergencia de la corona hacia distal. El reborde marginal 

mesial est.A mAs desarrollado que el dist.a.J.. 



Las raíces son dos. una mosial y o:.r-a dist.al. s:on largas y 

finas, con una separa.c16n caract.er1s1.1c:t m9siodlst.al es lo:,:1s 

t.ercios medio y ápical. Ambos divergen a medida que se aproxima a 

los ápices~ 

La cavidad pulpar es~a íormada por un.a cámara y 9eneralmenLe 

~res canales pulpares. La cámara pulpar t..iene el.neo cuernos q::..ie 

corresponden las ci neo ctíspi des. De hocho la cáma.r- a. en si 

iden~ifica con el contorno exterior de lo p~eza y el lecho de la 

camara es ext..remadament..ia cóncavo hacia los ápices. Los cuernos 

pulpares mesiobucal y mesiolingua.l son los mayore!'. El cuerpo 

di st.ol. i n"gual no es t.an granda como el mesi ol i n.gual . Pero es algo 

mayor que el dist..olingual o que el dia~al. El dis~al es má$ corto 

y pequerto y ocupa una posición dist.al al cuerno dist.ob•Jcal.. 
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CAPITULO IV. - PATOLOGIA PULPAR. 

Las pat.olog1as pulpares son t.rast.ornos que suf're el t.ejido 

pulpar por dif'erent.es causas que ocasionan desde un cambio 

inf'lamat.orio hast.a la necrosis o muert.e de dicho t.ejido. 

La pulpa es un t.ejido conect.ivo delicado int.ercalado con 

minúsculos vasos sangu!neos, linf"át.icos. nervios míelinizados y 

células conect.ivas indif'erenciadas. Como et.ros t.ejidos conect.ivos 

del organismo, reacciona a la inf'ección bact.ariana 

est.imulos mediante la i nf' lama.e! ón. Sin embargo. 

a et.ros 

ciert.as 

caract.erist.icas anat.6micas de est.e tejido conect.ivo especializado 

t.ienden a a.lt.erar nat.uraleza y curso de est.a reacción. El encierro 

del t.ejido pulpar dent.ro de las paredes calcif'icadas de dent.ina 

impide el agrupamient.o exa.gerado del t.ejido que hay en l.as !"ases 

hiperem.ica y adema.~osa de la inCl.amaci6n en oLros t..ejidos. 

El. hecho de que l.os vasos sa.nguineos que irrigan el t..ejido 

pul.par deban en~rar en el diente por un pequel"l'.o orif"icio á.pical 

impide que haya un abundan~e aport..e sanguineo cola~eral a la par~e 

inClarnada. 
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1.- ETIOLOOIA. 

Puede ser por varias causas: 

1.1.- CARIES. 

La cual provoca invaci6n bact.eriana de dent.ina y t.ejldo 

pulpar. la caries incipient.e t.ambién ocasiona cambios pulpares. 

1.2.- lRRITACION QUIMICA. 

Es provocada por medicament.os que ut.iliza el cirujano 

dent.ist.a inadecuadament.e. sin Lomar en cuent.a las al~erac1ones que 

provocan al t.ejido pulpar. 

1.3.- CAMBIOS TERMICOS. 

A los que est.á sujet.o el t.·ejido pul par. presenta en 

pacient.es con obt.uraciones met.álicas amplias sin prot.ecc1ón 

pul par. 

1.4.- FRACTURAS DENTARIAS. 

Son ocasionadas por t.raumat.ismo de lodo t.ipo. son más comunes 

en nii'fos. Est.as fract.uras exponen la pulpa 

microorganismos bucales. 
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1.5.- OBTURACIONES ALTAS. 

Cualquier tipo de material que se emplea para t.rat.amient.os o 

restauraciones de los dientes. 

1.6.- AGRESIONES MECANICAS. 

Son ocasionadas por el uso exagerado de la Cresa sin 

irrigación. causando calent.amient.o del t.ejido y por lo t.a.nt.o 

alteración pulpar. 

2. - CLASIFICACION DE GROSSMAN. 

EXist.en dif'erent.es clasiCicaciones de enf'ermedad pulpar dadas 

por dif'erant.es autores. 

La clasif'icación que present.amos a cont.inuaeión est.á ·basada 

en la sint.omat..ologia de cada diente y la que consideramos má.s 

aplicada a la práctica clínica. 

HIPEREMIA: 

PULPITIS: AGUDA 

CRONICA 
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a:> Serosa 

b) Suporada 

a) Ulcerada 

b) Hiperplásica 



OEGENERACION PULPAR a) Nódulos pul pares 

b) Cálcica 

e) Fibrosa 

d) At.r6Cica 

e) Grasa 

f") Resorción int.erna 

y ext.erna. 

2.1.- HIPEREMIA. 

La hipermia pulpar consist.e en la acumulación excesiva de 

sangre en la pulpa. que t.rae como resultado una congestión de los 

vasos pulpares. En la hiperemia. parte de.l rluido intersticial es 

rorzado Cuera do la pulpa a Cin de dar lugar al aumento de Clujo 

sangu1neo. 

ETIOLOGIA. - EspeciCicament.e puede ser par orí.gen t.raumát.ico. 

por ejemplo. un golpe. o alteraciones de las lociones oclusales: 

t.érmica. por al uso de Cresas gastadas el preparado de 

cavidades; por mantener en contacto la Cresa con el diente durante 

mucho -tiempo; por sobrecalont.amient..o durante el pulido de una 

obt.uraci6n; por excesiva desidrat.ación de la cavidad con alcohol o 

con clorof'or-mo: por irritaciones de l.a denlina expuesta en el 

cuello de un dienle; o por una obturación de amalgama en contacto 

proximal u oclusal con una restauración de oro. El agente 

irrilante también puede ser de origen quimico, por ejempl.o, 
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alimentos dulces o Acidos. obturaciones con cementos de silicato o 

de resinas acrilicas aut.opolimerizables; o bacteriana. como en la 

caries. Ciert.as pert.urbaciones circulat.ortas. las que acompaf'fa a 

la mest.ruación o al embarazo. especialment.e cuando existen nódulos 

pulpares puede dar una hiperem.ta t.ransit.oria periódica. La 

congest.ión vascular local vinculada con el resf"rio o con las 

af'ecciones sinusales puede ocasionar una hiperemia t.ransit.oria 

generalizada en las pulpas de t.odos los dient.es o unicamente en 

los post.eriores. 

CARACTERISI'ICAS CLINICAS.- Se caracteriza por un dolor fuert.e 

de corla duración, que puede durar desde un inst.ant.e, hasta un 

minut.o. El dolor no se produce en f'orma espont.ánea. y cesa tan 

pront.o como se el i nu na la causa. El dolor es provocado 

principalmente por agua o aire f'r!o as! como alimant.os dulces o 

salados y en la pulpit.is aguda el dolor puede presont.ar~e :::.in 

n!ngun estimulo aparent.ement.e. 

DIAGNOSTICOS. - El diagn6st.icC> se ef"ect.úa t.ravés de la 

si nt.omat.ol og1 a )' de los t.est.s el 1 ni cos. El del or es agudo y de 

cort.a duración. desde algunos segundos hast.a un minut.o y 

generalment.o desaparece al suprimir el estimulo. generalment.e es 

provocado por el i'r!o. los dulces los ácidos. La hiperemia 

llegarla a ser más o menes crónica. Los acceso:;; dolorosos son de 

cort.a duración. llegan a repet.irse durante semanas y aun meses. La 

pulpa puede recuperarse complet.ament.e. o por .lo conlrari.o, los 

accesos dolorosos pueden ser cada vez mas prolongados y con 

inlervalos menores. hast.a que acaba por sucumbir. 
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El t.est. pulpar eléct.rico, :frecuent.ement.e es út.il para 

localizar el dient.e y hacer el diagnóst.ico. La pulpa hiperemica 

requiere corrient.e que la normal para provocar una 

respuest..a. Sin embargo. el f'rio puede ser un mejor medio de 

diagnóstico. pues en est.os casos la pulpa sensible a los 

cambios de t.emperat.ura. part.icularment.e al f'rio. Un dient.e 

hiperemia pulpar se present.a normal al examen radiográ.f"ico. a la 

percusión. a la palpación y a la movilidad. 

TRATAMIENTO. - El mejor t.rat.amient.o de la hiperemia es el 

prevent.ivo. Realizar ex.amenes periódicos para evit.ar la f"ormaci6n 

de caries. hacer obt.uraciones precoces cuando exist.en caries; 

desensibilizar el cuello de los dient.es en caso de ret.racci6n 

gingival. et.e. ya est.ablecida la hiperemia hay que descongest.ionar 

la pulpa. ya sea evit.ar sust.ancias f'rias durant.e unos dias. en 

_et.ros casos se ut.ilizan sust.ancias sedant.es que cubren la dent.ina. 

permaneciendo en observación una semana o mas. y si es necesario 

repet.ir la operación t.eniendo cuidado de que no int.ervenga en la 

oclusión. 

2.2.- Put.PITIS. 

2.2.1. - Put.PITIS AGUDA. 

Es una inf"lamaci6n aguda de la pulpa. caract.erizada por 

exacerbaciones int.ermit.ent..es de dolor. el que puede llegar a ser 

conLinuo. Abandonado a su propio curso. la pulpit.is aguda t..ermina 
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rinalment.e con la muerte de la pulpa. 

2.2.2. - PuLPlTIS AGIJOA SEROSA. 

Es una secuela inmediata rrecuente de la pulpitis reversible 

corno una exacervación aguda de un proceso inf"lamat.orio crónico. se 

caracteriza por exacerbaciones int.ermit.entes de dolor que puede 

ser continuo. 

ETIOL.OGIA.- Lo más comunes la invación bacteriana por medio 

de una caries. por cambios bruscos de t.emperat.ura principalment.e 

'f'rio. por alimentos dulces o ácidos. por presJ.ón en la cavidad. 

por succión ya sea de lengua o carr-illo. posición decubito. 

produciendo congestión de vasos pulpares. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - Suele presentarse en los dientes 

conLrarios a restauraciones grandes. generalmente el dolor es 

intenso, pulsátil. puede ser int.errru. tent.e o continuo y su 

intensidad aumenta cuando eol pacient.e está. acostado y cambia de 

posición. el dolor aumenta por modif"icaciOn de la pr&sl.ón dentro 

de la pulpa y puede presentarse o desaparecer espontaneamente sin 

causa aparente. 

DIAGNOSTICO.- Cl!nica!J16nle observamos una cavidad prof'unda. 

caries por debajo de una obturación puede estar expuest.a la pulpa. 

por medio de radiografias podamos descubrir una cavidad 

int..erproximal compromat.l.ando un cuerno pul par. la movilidad. 

percusión y palpación son los elernent..os que nos proporcionan dat..os 
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para el diagn6stico di!'erenc1al. puede ser con:fundido con 1.a 

pulpit.is aguda supurativa. pero se di!'erenc!a por el dolor 

ocasional o ligero que- aument.a con el calor. dolor sordo on 

lugar de agudo. en cambio en la pulpit.is aguda supurada el dolor 

puede persistir t.ant.o al Crlo como al calor. 

PRONOSTICO. - El t.ratanuento más empleado es la ext.irpac1ón 

pul.par inmediat.amente bajo anest.esia local. luego de sedar la 

cavidad durant.e algunos dlas. con el f'in de descongestJ.onar la. 

inClarnac16n exist.ent.e. pasados algunos dias se ext.irpará la pulpa. 

en casos iniciales de la pulpit.is aguda serosa que aCect.a sólo a 

una zona de tejido. puede dar excelente result.ado la pulpot.om!a o 

la colocaci6n de medicament.os como hidr6x.ido de calcio que ayuda a 

la calci!'icación en la ent.rada de los conduct.os rad1cul ares, 

t.ambién dependiendo del caso y el result.ado del t.rat.am1ent.o 

anterior pueden ser trat.ados por medio de obt.uración de los 

conduct.os radicular-as. siempre que puedan ser est.er1l1zados. 

2.2.3.- PULPITIS AauoA SUPURADA. 

Es la inflamación dolorosa aguda. caract.erizada por la 

necrosis o licue!'acci·6n Cabsceso) en la superficie o int.imidad de 

la pulp,¡L. 

ETIOLOGIA.- La causa principal es la inlecci6n bact.eriana por 

caries. no siempre observamos una exposición macroscópica de la 

pulpa. pero exist.e o est.a recubierta por una capa da dent.ina 

reblandecida. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. - El dolor es siempre intenso y 

generalment.e se describe como 1acinant.e. t.enebrant.e, puls3.t.il. 

como si eXJ.st.iera una. presión const.ant.e. Muchas veces t.iene al 

pacient.e despiert.o durant.e la noche y cont..int.la hast.a. hacerse 

intolerable. on el inicio el dol.or puede ser int.ermit.ent.e y en el 

~inal se haca const.ant.e. aument.a con el calor y a veces se alivia 

con el Crio o lo puede int.ensificar. La pieza no es sensible a la 

percusión. el dol.or es sordo y pulsát.il y los dient.es son 

sensibles a los cambios t.érm.icos. 

DIAGNOSTICO.- Para poder realizar el diagn6st.ico nos basamos 

en el examen cllnico y descripción del dol.or. el pacient.e se 

present.a con la cara. cont.raida por el dolor y la mano a.poyada 

la región dolorida. puede llegar pálido, con aspecto de 

agot.amient.o por f"a.lt.a de sueno, los t.ejidos pueden est.ar quemados 

por cualquier remedio para el dolor, la radiograf"la nos revela 

caries prof"unda, ext.ensa por debajo de una obt.uraci6n en cent.a.et.o 

con el cuerno pulpa.r o exposición próxima a la pulpa. la prueba 

t.érmica nos ayt:da ya que con el f"rlo ~recuent.ement.e alivia el 

dolor y el calor lo int.ensi~ica, puede est.ar ligerament.e sensible 

a la perc'usi6n en la pulpit.is avanzada,_ ha.y que t.ener cuidado de 

no confundirlo con la pulpit.is serosa y el absceso alveolar. Los 

si.guient.es sint.omas nos ayudan a diferenciarlos con la pulpit.is 

supurada; t.urnefaccióri sensible la percusión y palpación. 

movilidad del dient.e y presencia de una f1st.ula.. 

PRONOSTICO.- Si bien es f"avora.ble para el dient.e. es 

desf"avorable para la pulpa. En los casos de la pulpit.i.s aguda 
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supurada claramente derinída no debe esperarse resolución. 

TRATAMIENTO. - Consist..e proyect.ar el exudado purulent.o 

hacia el exleríor para aliviar el dolor. por medio de anestesia 

local se realiza la apertura de la cámara pulpar para obt.ener el 

drenaje. se procede a lavar y colocar una curación. posleriorment.e 

enLre 24 y 48 horas se ext..irpa la pulpa. en casos de emergenc1a se 

ext.irpa la pulpa dejando el conduct.o abiert.o para drenaje del 

mismo. siendo de preCerencia no instrumentado en est.a sesión para 

evit..ar una bacleremia lransitoría. 

2.3.- PULPITIS CRONICA. 

Esta puede originarse en una pulpitis aguda previa cuya 

actividad haya ent..rado en lat..encia. 

2.3.1- PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

La pulpit..is crónica ulce~osa caracteriza por la rormaci6n 

de una Ulcera en la superf"icie de la pulpa en la zona de una 

exposición. En general. se le observa en pulpas jóvenes 

pulpas vigorosas de personas mayores. capaces de resistir un 

proceso inteccioso de escasa intensidad. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El dolor puede ser ligero y 

manifest.arso en Corma sorda. o no exist.ir, excepto cuando los 

aliment.os hacen compresión en una cavidad de caries o por debaJo 

da una obt.uración def'ect.uosa. Aun en est.os casos •. el dolor puede 
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no ser severo. debido a la degeneración de las f'ibras nerviosas 

superf'iciales. 

ETIOLOGIA. - Exposición de una pulpa. seguida de la invación 

de microorganismos provenient.as de la cavidad. bucal. Los 

microorganismos !.legan a la pulpa t.ravés de una cavidad de 

caries o de una recidiva de carias por debajo de una obt.uraci6n 

mal adapt.ada. La úlcera f'ormada generalment.e est.á separada del 

rest.o de la pulpa por una barrera de células redondas pequef'las 

Cinf'illarción de linf'ocilosJ que lim.it.an la ulceración a una 

pequen.a zona del t.ejido pulpar coronario. La zona inf'lamat.oria. 

sin embargo. puede ext.enderse hasta la pulpa radicular. 

DIAGNOSTICO. - Al abrir una cavidad. especialmenLe después de 

remover una obt.uración de amalgama. puede observarse sobra la 

pulpa expuest.a y la dent.ina adyacent.e. una capa grisácea compuest.a 

de rest.os ali ment.1 ci os. leucocitos en degeneración. 

microorganismos y células sanguíneas. La superficie pulpar 

present.a erosionada y frecuent.ement.e se persibe en est.a zona un 

olor a descomposición. El examen con un explorador o el t.oque de 

la pulpa durant.e la remoción de la dent.ina que la cubre no 

provocan dolor. hast.a alcanzar una capa m:t.s prof'unda de 

Lejido pular. a cuyo niVel puede aparecer dolor y hemorragia. 

El examen radiográf'ico puede most.rar una exposición pul par. 

una caries por debajo de una obt.uraci6n. o bien una cavidad o una 

obt.uración prof"unda que amenaza la int.egridad pulpar. Una pulpa 

af'ect.ada. por pul pi t.is crónica ulcerada. puede reaccionar 
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normalment.e. pero en general reacciona al f'rio 

débilmente. 

PRONOSTICO.- El pron6st.ico para el dient..e 

al calor 

f'avorable. 

siempre que se ext.irpe la pulpa y se realice al t.rat.am.ient.o 

adecuado. 

TRATAMIENTO. - Consiste en la ext..J.rpaci6n inmediat..a de la 

pulpa o la remoción de t.oda la caries superf'icial y la excavaciOn 

de la porción ulcerada de la pulpa hast.a obtener una respuesta 

dolorosa. El t.ejido pul par expuest.o se irriga en f'orma al t.ernada 

con agua oxigenada e hipoclori t.o de sodio. Luego, seca la 

cavidad y coloca curación cresa tina clof'enol 

alcanf'orado. Transcurri.dos algunos dias. se extirpa la pulpa baJO 

anest.esi a local . En seleccionados de dientes JOvenes 

asisnt.omá.t.icos. puede int.ent.arse la pulpot.om!a. 

2.3.2.- PlA.PITIS CRONICA HIPERPLASICA. 

La pulpit.is crónica hipcrpl~~ica es una inrl~mación de t..ipo 

productivo de una pulpa joven expuest.a. caract.erizada por la 

~ormaci6n, de tejido de granulación. y aveces de epit.elio, causada 

por una irrit.ación de baja int.ensidad y larga duración. En la 

pulpilis hiperplAsica hay un aumen~o del número de células. 

ETI OL03I A. - La causa una exposición len~a y progresiva de 

la pulpa. a consecuencia de la caries. Para que se desarrolle una 

pulpit.is hiperplásica se requiere: una cavidad grande y abiert.a. 
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una pulpa joven y resist.ent.e y un est.1mulo crónico y leve. Con 

f'recueneia, la irrit.ación mecánica provocada por la masticación y 

por la inf'ecci6n bact.eriana. const.it.uyen el est.imulo. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - La pulpitis cróni.ca hlperplásica 

Cpólipo pulpar) se observa por lo común en dient.es de nif'l'os y de 

adultos jovenes. El aspect.o del t.ejido .. polipoide" es clinicament.e 

caracter1st.ico. presentándose una masa pulpar carnosa y 

rojiza, que ocupa casi t.oda la e.amara pulpar o la cavidad de 

caries, y aún extenderse mas allá de los lim.it.es del diente. Si 

bien en las et.apas iniciales de desarrollo, puede t.aner el t.amafto 

de una cabeza de alf'iler, a veces llega a ser t.an grande, que 

diriculta el cierre normal de los dient.es. 

Cuando el t.ejido pulpar hiperp!ásico se extiende por ruera de 

la cavidad del dient.&, puede parecer como si el t.ejido gingival 

'hubiera proli'f'erado por f'uera de la cavidad. En realidad, es la 

pulpa que ha prolif'erado por f'uera de la cavidad de caries y se ha 

recubiert.o.con un epit.elio escamoso por t.ransplant.e de células de 

los t.eJl.dos blandos· adyacent.es. El diagnóst.ico de pulpit.is 

hiperplásl:-ca no orrece dif"icul t..ades, y es suf"icient.e el examen 

clínico. El tejido pulpar hiperplásico que ocupa la cámara pulpar 

o la cavidad del dient.e, t.iene un aspecto caract.erist.ico. la 

radiograf'ia muestra una cavidad habierla y grande. en comunicación 

direct.a con la e.amara pulpar. El diente puede responder a los 

cambios t.érmicos a menos que se emplée un f'r1o intenso. como el 

producido por el espray de cloruro de etilo. 
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PRONOSTICO,- El pronósrico es desCavorable para la pulpa y es 

necesaria su ext.irpaci6n. En casos f'avorables y bien seleccionados 

puede int.ent..arse inicialment..e la pulpolomia. Si no sa logra éX.l lo 

deberá realizarse post..eriorment.e la e~~irpaci6n complet.a. 

TRATAMIENTO. - El t..rat.amient..o consist..irá en eliminar el t.eJido 

.. polipoide" y ext.irpar luego la pulpa. Una vez remcvida la porcl.ón 

hiperplá.sica de la pulpa con una curet.a periodont.al o un bisluri. 

se cent.rola la hemorragia con agua oxigenada. A cont.inuaci6n, se 

extirpa el t.ejido pulpar o bien se coloca una curacl.ón Cresat.ina 

en cont.act.o con el t.ejido pulpar y en la sesl.ón sl.gul.enle se 

eJ4,irpa la pulpa. En casos sel.accionados, puede inlent..arse la 

pulpot.omia en lugar de la pulpect.omía. 

3.- DEGENERACION PULPAR. 

Se present.a generalment..e en dient..es de personas de edad 

avanzada pero lambién puede observarse en personas Jóvenes, como 

result.ado de una irrit.acion leve y persislent.e, como sucede en la 

daganaraci6n c:...lcica. La dogcncraci6n no rel ac1 onrt 

necesariament.e con una inf"ección o caries. aun cuando el dient.e 

afect.ado muest.re una cavidad o una obt.uracl.6n: comunment.e. 

existen sint..omas clinicos def'inidos. El dienl.e prssent..a 

alteraciones de color y la pulpa reacciona normalmen~e a los test. 

térmicos y eléctricos. No obsl.ante. cuando la degenerac16n de la 

pulpa es complela, por ejemplo. después de un irauma~ismo o de una 

inf'ec.ción. el diente puede evidenciar alteración de color y la 
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pulpa no responde a los est..imulos. Los t.ipos de degeneraci6n 

pulpar son los siguient.es: 

3.1.- NoDULOS PULPARES. 

Los nódulos pulpares y la degeneraci6n de la pulpa son 

cambios progresivos que los encont.ramos en la mayor part.e del 

dient..a. considerando clinicament.e como normales. Los n6dulos 

pulpares son un reemp~azo de t.ejido pulpar por t.ejido calcificado. 

puede present.arse libre o adherido en la cámara o conduct.o 

radicular. Los podemos encontrar aislados de la pulpa 

a la cavidad Corrnando part.e de ella. 

Ex.ist.en dos t.ipos de n6dulos: 

adheridos 

a) Nódulos verdaderos.- Son los que est.an const.it.uidos por dent.ina 

irregular. 

b) NOdulos i· al sos. - Son aquellos que no t.ienen est.ruct.ura 

dent.inaria. si no simpl.emont.e una precipit.ación cálcica en 

CorJniL de laminillas concént.ricas. 

Los podemos encont.rar t.ambién en una precipi.t.aci6n cálcica 

diCusa en Corma. de agujas como si Cueran nódulos Cines y 

alargados. 

Est.An asociados la formación de los nódulos pul.pares. 

irrit.aciones prolongadas como sobre cargas de oclusión. caries no 

penet.rant.es y obt.uraciones en cavidades proí'undas. Los nódulos 

43 



pulpares jamás producen esLados inf'lamaLorios en la pulpa. ni son 

considerados como posibles !"ecos de inf"ección. Con concreciones 

in6cuas que se le at..r1buyen en algunos casos dolores irri\diadC"~ 

por compresión de las piezas adyacent..es. 

3.2.- 0EGENERACION CALCICA. 

Es un t.ipo de degeneración en que una part..e del t.ejido pulpar 

es reemplazado por mat.erial calcif"icado. es decir. se forman 

nódulos pulpa.res o dent.iculos. La calc1f'icaci6n puede ocurrir 

t.ant.o en la cAmara pulpar como en el conduct.o, pero es más comun 

en la primera. El mal.erial calcif'icado t..iene una est.ruclura 

laminada. semejant.e a la piel de una cebolla. aislado dentro del 

cuerpo de la pulpa. Est.e dent.1culo o nódulo pulpar puede alcanzar 

bast..ant.e grande de manera que en algunos casos. al ext.irpar la 

masa calcif"icada. est.a reproduce la f'orma aproximada de la cámara 

pul par. 

Se est.ima que más del 60Y. de dient.es de adult.o t.ienen nódulos 

pulpares. Se consideran concreciones inocuas. aunque en algunos 

casos se les at.ribuyen dolores irradiados por compresión de los 

f'ilet.es nerviosos adyacent.es. SU aspect.o macroscópico es de una. 

sust.ancia grumosa. de color amarillant.o. al t..ac~o de la sensación 

de arena mojada. 
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3,3.- 0E:GENERACION f'IBROSA. 

Se caract.eriza por el reemplazo de elemant.os celulares por 

t.ejido conect.ivo f'ibroso. Cuando se ext.irpan est.as pulpas del 

conduct.o radicular present.an el aspect.o caract.erist.ico de f'ibras 

coriaceas. 

3.'4-.- 0EGENERAC10N ATROF"ICA. 

Es un t.ipo de degeneración que se observa en la pulpa de 

personas mayores; presesnt.a menor número de células est.relladas y 

aument.o del f'lujo i.nt.ercelular. El t.ejido pulpar. Es menos 

sensible que el normal. La 1 lam.ada .. at.ro!'ia ret.icular •• es 

probablement.e un a.rt...ef'act.o de t.écnica causado por la demora del. 

agant.• Cijador para alcanzar la pulpa. 

Ger1eralment.e la causa de muchas at.rot~ias pul.pares. son 

t.raumat.ismos que los paci.ent.es dicen haber t.enido hace mucho 

t.iempo. Las pruebas al calor, f'rio y corrient.e eléct.rica suelen 

ser neqat..i.vas. El dient.e puede presant.ar una coloraci.6n 

ligeramen~e amarillRnt.a. La conrirmaci6n del diagnóst.ico se hace 

an el momento de abrir la cámara pulpar. la. cual se encuent..ra 

vacia al .igual que ~l conduct.o. y solo ian la zona apical. puede 

ext.raerse rest.os pulpares en el moment..o de la inst.rument..aci6n. 

TRATAMIENTO. - Si la pieza dent.aria t..iene un proceso carioso 

que no int.eresa la pulpa. se recomienda prot..ejerla con 

recubrimiént.o indirect.o y cont.rolarla a dist..anci.a. En &l ca.so de 
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la pulpa at.róf'ica expuest.a accident.alment.e. debe realizarse la 

pulpect.om.ia. 

3.5.- DEGENERACION GRASA. 

Es frecuent.e, en uno de los primeros cambios regresi.vos que 

se observan hist.ol6gicament.e. Present..a depósit.os grasos en las 

células pulpares y en los odont.oblast.os. lo cual inhibe el 

met.abolismo celular. 

Las pruebas al fria. calor y corrient.e eléct.rica. son 

negat.ivas y la pieza est.a sint.omát.ica. 

Su pronost.ico es favorable. 

TRATAMIENTO. - Se l.nf'ormara al pacient.e de que. apart.e de 

caries coloraciones amarillas que present..an los dientes O?n una 

corona. no hay ningún mot.ivo para efect.uar algú.n t.rat.amient.o 

radicular. 

3.6.- RESORCION DENTARIA. 

Exist.en dos t.ipos de resorción dent.aria que son int.erna .Y 

ext.erna. 

Se le conoce como mancha rosada, es la reabsorción de la 

dent.ina producida por alt.eraciones vasculares en la pulpa. Puede 

afect.ar la corona o la rai:z de un dient.e, o ser t.an ext..ensa que 

puede abarcar ambas part.es. Ser un proceso lent.o y progresivo de 
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uno o más anos de duraciOn o evolucionar rApidament..e y perf"orar el 

dient..e en el t..ermino de meses. 

ETIOLOGIA.- Desconocida. pero a menudo. la lesión est..á ligada 

t..raumat..ismo ant..erior. 

La obsGrvamos con f"recuencia en los ant..erosuperiores. el 

aumento de volumen de la pulpa se aprecia a través del esmalte. 

observando la corona clinica un color rosado. ocasionando una 

posible f'r•ct..ura por l• ausencia tot..al de sint..oma.s clinicos. 

El di a.gnóst.i co casual por medio de los estudios 

radiológicos de rut.ina. o estudios radiográf'icos de dient..es 

vecinos o es aspect..o clinico. 

TRATAMIENTO. - Consist..e en ext..irpar la pulpa. det..eniendo el 

proceso. conservamos la pieza por medio del t..rat..amiento 

·endodónt..ico. 

Debido a su sint..omat..ologLa avanza la degeneración hast..a que 

la dent..ina Y· el cement..o llegan a ser perf'orados realizando la 

ext.racción como últ..imo t..rat..am.ient.o. 

Radiográricament..e observamos la cámara pulpar o conducto 

radicular ensanchados en una part..e o con la f'orma t..Lpica de una 

ampolla. 

EXTERNA. - En la reabsorción ext..erna. la 'Zona erosionada es 

algo cóncava en relacl.6n con la superf'ieie da la raiz. mient..ras 

que en la reabsorción int.,erna. es convexa. Est.A present..e la 
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resorción ext.erna cuando el hueso cont.inuo o la lesión est.A 

arect.ada y la zona reabsorbida t.iene la ~arma cóncava en la par~e 

ext.erna. observándola radioQrAf'icament.e encontramos bordes de la 

zona de resorción. y reg~lares en el in~erior. apreciamos dlstint.a 

radiopacidad. Podemos pensar en una rescrcl.ón cernentodenlinaria 

ext..erna que no abarque la pulpa. o bien en una comunicación de la 

pulpa con el periodont.o a través de la den~lna y el cemento. 

El t.ratamJ.enlo consis~e en realizar un colgaje, después 

procedemos a lormar una cavidad en la l6si6n. obturando. 

DIAGNOSTICO. - Por medio de la radi.ografia observamos una 

cavidad u obt.ura.ci6n grande. una comunicación en el periodont.o. 

Ocasionalment.e puede haber dolor int.enso de algunos m.inut.os o 

algunas horas de duración, desapareciendo complet.ament.e. Cuando se 

est.a ant.e una pulpa necr-6t.ica. no hay respuesta al f"r1o. pero a. 

veces responde en rorma de dolor al calor. 

Es necesario hacer un diagn6st..ico entre la necrosis de un 

absceso alveolar agudo, o pulpit..is, en casos dudosos debe Lallarse 

una peque"ª cavidad p'ra t..ener el diagn6st.ico correcto. 

PRONOSTICO. - Favorable. siempre y cuando so realice una 

t.erapó~t..ica radicular adecuada. 

TRATAMIENTO.- Es la preparación biomecánica y qulnuca seguida 

de la os~erilizaci6n del conduc~o radicular. Con amalgama y 

procedemos a sut..ura.r- el colgajo. si la los16n es muy ext.ensa su 

t.rat.amient.o consist.e &n la ext.racción. 
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4-.- NECROSIS PULPAR. 

La necrosis es la muert.e de la pulpa; puede ser parcial o 

t.ot.al seg~n est.• af'ect.ada una part.e o la t.ot.alidad de la pulpa. La 

necrosis es una secuela de la inf'lamaci6n a menos que la lesión 

t.raum~t.ica sea t.an rápida. que la destrucción pulpar se produsca 

ant.es d• qua pueda est.ablecerse una reacción inf'lamat.oria. La 

necrosis se prasent.a sGg~n dos t.ipos genoralos. por cuagulaci6n y 

por liquo!'acci6n. 

4-.1.- TIPOS. 

En la necrosis por cuagulaci6n. la part.e soluble del t.ejido 

sufre una precipi t.aci6n o ss t.ransf'orma en mat.erial sólido. La 

calci!'icación as una Corrna. de necrosis de cuagulación que los 

't.ejidos se conviert.en en una masa semejant.e al queso. !'ormada 

principalment.e por prot.e1nas cuaguladas. grasa y agua. 

La necrosis por licue:f.a.cci6n se produce cuando las enzimas 

pro~aol1~icas convier~en el ~ejido en una masa blanda o liquida. 

como sucede en la necrosis pulpar con licue!'acción. o en la 

licue:facc16n de le pulpa y de los ~ejidos periapicales adyacen~es 

vinculados con un abceso alveolar. 

4-.2.- ETIOLOGIA. 

La necrosis pulpar puede ser causada por cualquier agen~e que 
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daHe la pulpa. part.icularment.e una infección, un t.rat.amient.o 

previo. una irrit.ación provocada por un Acido libre o por los 

silicof'luoruros de obt.uración d~ silicat.o mal mesclado o 

de composición inferior. una obturación de acrilico 

aut.opolimerizable una inf'lamación de la pulpa que t.erm.ine con su 

mort.if'icación. La necrósis pulpar t.ambién puede ser consecuencia 

la aplicación de arsénico. paraf'ormaldehido u et.ro agent.e cáust.ico 

empleado para desvit.alizar int.encionalm.ent.e la pulpa. El t.ipo de 

necrosis present.e. no int.eresa desde el punt.o de vist.a clinico y 

la consist.encia del t.ejido·pulpar mort.if'icado. 

Cuando la necrosis de la pulpa de un dient.e ent.ero. 

seguida de una int.ensa exacerbación. el acceso microbiano a la 

pulpa habr~ t.enido lugár a t.ravés de la corriente ~angu1nea o por 

el surco gingival. 

4-.3.- CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Un dient.e af'ect.ado con pulpa necrót.ica o pu~rescent.a puede 

present.ar sintomas dolorosos. A veces el primer indice de 

mort.it"icación pulpar es el cambio de coloración del dient.e. En 

algunos casos. se debe sólo a la pérdida de t.raslucidez normal. 

Ot.ras veces, el diente puede Lanar una coloración def'inida 

grisácea pardusca. principalmente en las mort.ificac1ones 

pulpares, causadas por golpe por irrit.aci6n debida 

obturaciones de silicato. Una pulpa necróLica o put.rescenLe llega 

a descubrirse únicament.e por la penet.rac16n indolora a la cámara 
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pulpar durante la preparación de una cavidad por su olor 

pútrico, aunque la mayoria de los casos existe una cavida o una 

recidiva de caries por debajo do una obt.uraci6n. El diente puede 

doler únicament.e al beber llquidos calientes que producen la 

expansión de los gases. los que presionan las t.errninaciones 

sensoriales de los nervios de los t.ejidos vivos. 

4.4.- DIAGNOSTICO. 

El ex.amen radiogrA:Cico por lo común muestra una cavidad u 

obt.uración grande. una comunicación amplia con el conducto 

radicular y el especiamient.o del ligament.o poriodont.al. En algunos 

casos. no exist..e una cavidad ni t.ampoco una obt.uraci6n en el 

diente. y la pulpa se ha modificado Cmort.oficado) como result.ado 

de un t.raumatismo. Ocasionalmente puede exist.ir un ant.ecedent.e de 

dolor int.enso de algunos minut.os o de algunas horas de duración. 

seguida de la desaparición complet.a del dolor. El pacient.e logra 

t.ranquilizarse con f:also sent.ido de seguridad. creyendo que 

t.odo ha vuelt.o a la normalidad. En et.ros casos. la pulpa ha 

sucumbi.do en f"orma lent.a y silenciosa sin dar ninguna 

sint.omat.olog1a. de manera que el pacient..e no ha percibido ningún 

t.ipo de dolor ni malestar. 

Un dient.e con pulpa necr6t.ica no responde al f'rio. aunque 

en algunas veces responde en rorma dolorosa al calor. 
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CAPITULO V.- HISTORIA CLINICA. 

La hist.oria médica t.ambién t.iane que ver direct.ament.e con el 

problema principal y puede conducir a la det.errninaci6n de una 

et.iolog1a general. No se puede pasar por all.o la superposición de 

hist.oria médica y odont.ológica. El odont.6logo debe recordar que 

muchas enf'ermedades t.ienen su iniciación en la niMez y que pueden 

haber sido diagnost.icadas previament.e. La primera vis1t.a 

odont.ol ógi ca es un hilo de salud de la vi da de un ni no y 1 a 

regularidad de experiencia odont.ologica of'rece al odont..ólogo una 

oporlun.i.dad para ident..if'icar problemas relacionados con la salud 

general del niNo. Un odont.ólogo debe ser capa= de discernir en una 

hist.oria médica y evaluar la respuest.a del pacient.e para mayor 

invest.igación y clarl.f'icacl.ón. .Los datos hisfvóricos pueden 

conducir a 

complot.a.. 

derivación al médio para una consult.a o elaboración 

La hist.oria de la salud .bucal es parte inext.ricable de 

la hist.oria de salud general y debe ser vist..a como subconjunt~o 

la experiencia de salud general del nino. especialmente importante 

para el odontólogo que t.rat.ara al nino. 

Al bosquejar una hist.oria de la salud bucal. el odont.6logo 

debe tener en primeris1mo lugar en su mente los objetivos de 
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prácl.ica y t.rat.amient..o que se haya propuest.o. 1) Debe servir para 

el diagnóstico. Debe apuntar la enf'ermedad existente, sus 

slnt.omas o problemas experimant.ados por el nif'{o. 2) Debe servir 

para el pronóstico y proporcionar al odontólogo una impresión del 

éxit.o de la pasada intervención prof'esional 

pat..erna. 

CITAS DE EMERGENCIA. 

involucración 

Generalmente est.á. limit.ada a un diagnóst..ico inmediat.o que nos 

lleve a un t.rat.amient.o rápido y a. la eliminación de la queja 

principal. Trat.ándose de un ni"o que asiste de emergencia 

procuraremos pasarlo lo más pront.o posible. enseHandole brevement.e 

nuestra área de t.rabajo, como el inst.rument.al y equipo que 

usaremos. est.o hará para que el miedo disminuya y así ganarnos 

·su confianza. a cont.inuaci6n nos ent.eraremos del problema que 

aqueja al paciente procurando al hacerlo molest.arlo lo menos 

posible, en est.a f'orma se disminuye .la molest.ia y se le prepara 

mentalment.e para la subsecuente sesión. después se les explicará a 

los padres la necesidad de un l.rat.amient.o dent.al adecuado, pues 

generalmente cuando un paciente acude da emergencia es por que los 

padres han dejado avanzar el mal hast.a llegar a una sit.uación 

grave. Nuest.ra obligación es indicarle la conveniencia de lograr 

la salud dant.al da sus hijos y encaminarlos a un ~uturo de salud. 
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CITAS DE RECONOCIMIENTO O PERIODICAS. 

Es una sesión de cont.inuación. después de una sesión inicial 

de examen completo. El propósít.o de esta cita es observar cambios 

que han ocurrido desde que terminó en t.rat.amient.o ant.erior. El 

examen periódico se realiza generalmente cada cuatro o seis meses. 

Est.os pacientes generalmente no vienen alterados por ninguna 

molestia. ya que son enviados por su médico general o son t.raidos 

por alguna inquiet.ude de los padres. En est.a cit.a como ·en la 

anterior se le most.rará.n los inst.rument.os y apara t. os que 

emplearemos con el objeto de que se ramiliarice con ellos y pierda 

•l miedo. 

Trataremos de seguir cuidadosamente los si.guient.es pasos. A 

cont.inuación presentaremos un ejemplo de historia clínica que nos 

será óLil para esLablecer el diagn6sLico y el plan de Lra~amienLo 

adecuado. 

1.- HISTORIA CLINICA (fORMATO). 

Nombre del nino:~---~Edad:~Sexo:~Lugar de nacimienLo:~~-

Fecha de nacimienLo: ___ Nllmero da miembros de la f'amilia: 

Nombre del médico:~ ____ Dirección:~--~Telérono:~-----
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INFORMACION MEDICA 

Ultimo examen médico: 

Fecha: ________ ~Ra%6n,~--------

Est.at.ura: ___ cm Peso ___ Kg Peso al nacer: ___ Kg 

~Nació el nino al término normal del embarazo? _Si _No 

Si Cue prematuro .:,De cuántos meses? ----~meses 

~El nifto esta ciando t.rat.ado en la actualidad por algún médico? 

_s1 _No ,1Por que? 

~Ha sido hospitalizado alguna vez? 

__ s1 _No .:,Por que? 

~El nino tiene alguna clase de invalidez? 

__ s1 __ No ~Por que? 

.~Est.A lomando algún medicamento en la actualidad? 

_Si _No .,!i.Por qu&!'? ----

.:,El nino ha experoment..ado en algún momento tendencia al sangrado? 

~Si ~No ~Por que? ----

ORGANOS Y. SISTEMAS 

.:,El nif'lo ha tenido algón t..rat.amiont.o que se ut.ilice para lo 

siguiente?: 

Si No '? 

Corazón 

_ Sangre_circulaci6n 
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Si No ? 

Ojos. cides. nariz. 

gargant.a. 

Amlgdalas adenoides 



_ Higado 

Glándulas end6crinas 

VeJiga-rinon 

Sist.ema nervioso 

_ Aparat.o respirat.orio 

ENFERMEDADES 

Gast.roint.est.inal 

Piel 

Músculos 

Huesos 

~En alguna ocasión le han diagnosticado al nino cualquiera de las 

condiciones siguient.es?: 

Si No ? 

Escarlatina 

Sarampión 

Varicela 

Dif't.eria 

Tos f'erina 

Neumonia 

_ Paperas 

Retraso ment.as 

_ Parálisis cerebral 

Poliomielit.is 

Tétano 

_ Alérgia 

Asma 

Convulsionas 

Si No ? 
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Desvaneci mi en t. o 

Hepat.i t.l.s 

Autismo 

Diabetes 

Trastornos emocionales 

Fiebre reurn.:tlica 

Anemia 

Ict.ericia 

Sangrado excesivo 

Ot.ros~~~~~~~~~ 



MEDICACION 

~Ha tenido el nino reacciones ext..raordinarias a lo siguient.e?: 

Si No ? 

Anestésicos locales Cnovocaina) 

Penicilina 

Otras medicinas o alimentos, explicar: 

Comentarios de los padres: 

F"irma: 

Parentesco con el niHo: 

.,!,Se haca ust.ed responsable legalment.e por el niHo? 

INFORMACION D~NTAL. 

Nombre del dent.ist.a=~----~Direcci6n: _____ TeléCono: 

Ultimo examen: Fecha=~~~~~~~~~~-·Raz6n:~~~~~~~~~-

¿,Su nif'to ha experiment.ado cualquiér reacción desf'avorable 

molesta da cualquiér at.ención previa médica o dant.al? 

_Si _No 

.,!,AlgUn miembro de la f:amilia t.iene ant.eced.ent.es dent.ales 

ext.raordinarios como dientes f'alt.ant.es o supernumerarios? 

_Si _No 

~Los dient.es del nif'to han t.enido alguna lesión por caida, 

resquebrajamient.o, golpe u ot.ra causa? 

_Si _No 
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~En ocasiones ant..eriores ha cooperado su nif'fo con los dent.isl.as o 

médicos? _s1 _No 

.:,Su nif'fo est.á. t. ornando f'luoruro? _s1 -~'º _? 

.:,El nif'fo ha recibido t.ral.amient.o de 

f'luoruro con un dent.ist.a? _s1 _No _? 

~Est.e nif'io ha vivido en una comunidad 

con agua f'luorada? _s1 ___}lo _? 

~Est.e nif'io ha usado past.a denl.al q1.1e 

con'lenga f'luoruro? _s1 _No ? 

~El nif'fo ha realizado cualquier ac'lividad de las siguient.es? 

Si No? 

Rechinar los dient.es 

_ Chuparse el pulgar o un dedo cualquiera 

Mast.icar o morder sus unas 

Morder o chuparse sus labios 

Respirar por la boca 

Ot.ros hábit.os bucales: explicar: 

NOTAS ESPECIALES DEL. EXAMINADOR' 

Revisado para recordat.orio Fecha ____ Firma del pacient.e __ _ 

Comenl.arios: ____________ _ 

Revisado para rccordat.orio Pecha ____ Firma del pac1ent.e __ _ 

Coment.arios: ____________ _ 

Revisado para recordal.orio Fecha ____ Firma del pacient.e __ _ 

Coment.arios: 
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2.- DIAGNOSTICO CLINICO Y RAOIOGRAFICO. 

A menos que est.é cont.raindicado por las circunst.ancias como 

en una enCermedad o una sit.uación de emergencia. las radiograf"ias 

de la boca deberán acampanar a la visila inicial al consult.orio y 

son esenciales para el examen preliminar de las caries. los 

problemas periodo nt.ales. el crecimient.o y el desarrollo de los 

dient.es y la oclusión. Deberán t.oma.rse para conf"irmar el 

diagnóstico clinico oral. Se har~n modelos de diagnóst.ic..;, si. 

ex.ist.e un problema de oclusión. 

Recopilando y analizando los dat.os, deberá hacerse un 

diagnóst.ico de los probl.emas dent.ales inmediatos y de larga 

duración del paciente. Sólo con un diagnóstico basado en al ex.amen 

t.ot.al de los problemas ext.ra e int.rabucales. puede planearse un 

t.rat.am1ento adecuado. Esto con una historia clinica ya erectuada. 

3.- DIAGNOSTICO EN LA PATOLOGIA PULPAR. 

El diagnóst.ico toma en consideración la historia cl.1nica 

subjetiva·. obt.enida del pacient.e y el examen clinico objet.ivo 

ef'ectuado por el dentist.a. El examen cl1nico de un dient.e con 

pulpa af"ect.ada o de un dient.e despulpado. debe inclir test.s de 

utilidad para llegar a un diagnostico. t.ales como: 

1. - Dolor 

3. - Movilidad 

5.- Palpación 
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2. - Edema 

4. - Percusión 

B. - Pruebas de vit.alidad 



7,- Radiografias 

3.1.-DOLOR. 

El dolor no realacionado con la pat.ologia pulpar o periapic~l 

puede t.ener 

periodont.al 

diversos origenes. 

es conf'undi do con 

Con 

un 

f'recuencia. un absceso 

absceso alveolar agudo 

Cperiapica!), A veces. un t.rauma oclusal o incisa! ocasiona una 

reacción pul par. generalment.e una hiperemia. que desaparece 

aliviando la oclusión. La sinusitis maxilar. con f'recuencia 

provoca dolor en los dient.es post.eriores. La perJ.coronit.is puede 

dar origen a sint.omas pulpares. o sus maniCest.aciones conrundirse 

con las de un absceso perJ.apical. La sens.ibili.dad, resul t.ant.e de 

la exposición de la dent.ina o cement.o, espec.talment.e después de 

una cirugia periodont.al. o una erosión cervical. t.ambién puede 

hacer que el paciente acuda al dentista en búsca de tratamiento. A 

veces. es una sensibilidad o un dolor inderinido durante la 

ma.st.icación que suele ser resultado de una grieta que se extiende 

proCundamen~e en la dontina. 

Según Hurwit.z. el dolor que simula el causado por una 

aCección pulpar o periapical. puede tener su origen en una 

neuralgia t.riCacial. neuralgia at.1pica. dolor cardiaco. o artrosis 

t.emporomandibular. 

En ocasiones. resulta dÍCicult.oso para el paciente det.erm.lnar 

el lugar ex.a.et.o del dolor. El puede sef'talar un cuadrant.a de los 

maxilares indicar únicament.e si el diente responsable es 
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ant.erior o post.erior sin poder ident.ificarlo. Ot..ras veces, después 

que el dant.ist.a ha hecho el diagnóst.ico e ident.ificado al dient.e 

responsable. el pacient.e se muest.ra sorprendido pues t.enia la 

seguridad que el dient.e causant.e del dolor era algún et.ro de la 

zona. 

Dolor Refleio: El dolor de origen dent.ario. puede ref'lejarse 

•n variaspa.rt.es de la cabeza. Las enfermedades de la pulpa o de 

ligam•nt.o periodont.al en los dient.es ant.erosuperioras, puede 

reflejars• en el ojo causando t.emblor en los parpados y~o 

s•nsaciOn de dolor •n el ojo. Cuando los dientes post.erosuperiores 

est.:tn afect.ados, el dolor puede irradiarse hacia un lado de la 

cabeza. El dolor causado por los dient.es post.eriores, puede 

ref'lejarse hacia el o!do o la nuca. A veces el pacient.e est.a 

convencido que t.iene una a!"ección en el 01.do y consult.a con un 

ot.Ologo. A la inversa. af'ecciones del seno maxilar o un resfrJ.o 

pueden provocar un dolor ref"lejo en los dient.es superiores. 

mient.r.a.s la ot.J.t.is media causa dolor ref"lejo en los dient.es 

inf"eriores. 

El dolor f"ugaz, pero repet.ido. primero en un dient.e y después 

en et.ro. puede ser sintMna.t.ico de una af'ección del sistema nervJ.oso 

cent.ral. Algunas enf"ermeda.des generales como la malaria. f"iebre 

t.if"oidea. gripe. anemia. hipertensión o neurast.enia. pueden causar 

un dolor generalizado en t.odos los dient.os. El comienzo de la 

mest.ruacJ.ón. igualmente provocarla dolor periOdico generalizado en 

t.od.os los dJ.ent.es. El dolor reflejo en los dient.es t..a.mbién puede 

ser causado por disf"unciones de la art.iculación t.emporomandibular. 
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o todo lo contrario. 

El inf'art.o de miocardio la angina de pecho podrlan 

ocasionar dolor rerlejo en los maxilares sin los sint..omas usuales 

de pecho. 

Una radiación int.ensa suele causar slnt.oma.s seme;ant.es a la 

hiperemia o a la pulp1t.1s. como por ejemplo. sensibilidad al f'rio 

y al calor. a los dulces y al cepillado en los cuellos dentarios. 

A veces el diente puede sentirse con sensibilidad disminuida como 

"adormecido"• o aun alargado. 

3.2.- Movn.11>Ao. 

Con f'ines de diagnóstico dent.ario. este t.est. consl.st.a en 

mover un diente con los dedos con una baJalengua. para 

determinar su rirmeza en el alveolo. Complementando con la 

radiograf'J.a es útil para determinar Sl. eXJ.st.e suf'1cienl.e inserción 

alveolar como para JUstif'icar t_rat.anú.ent..o endodónti.co. Se 

denomina mivilidad de primer grado, cuando el diente tiene un 

movirru.ent.o apenas percepl.ible en el alvéolo; de segundo grado. 

cuando el movi mi ent..o alcanza has t. a 1 m1t1 de ext.enci on ~ y de t.r ecer 

grado. cuando presenta un movimiento mayor de lmm. o cuando el 

dient.e puede ser movido vert.icalmenle. Un t.rat.amiont.o endodóntl.co 

no debe real.izarse en dient.as con movilidad da t.ercer grado. a 

menos que puedanser t.rat.ados con éXilo para reducir la nusma. 

La movilidad de un diente temporal puede ser consecuencia de 
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causas fisiológicas o patológicas. La evaluación radiográ'f'!ca de 

la corona remanente da un diente t..emporal. la posición de la 

corona y el grado de t'ormación de la ra1z del sucesor permanent.a. 

pernutirá al operador decidir si la movilidad es !"isiológica o 

pat.ol6gica. La reabsorción f'isiol6gica de la raiz de mas de la 

mil.ad de la longitud de la misma. cont.raindicado el t.rat.amient.o 

pulpar y ha de pensarse en la axt.racción. La movilidad pat.ol6gica 

so debe a la reabsorción o del hueso o de ambos y va acompaNada de 

una pulpa desvit.alizada. La reabsorción ósea 

radiogrACicament.a 

bifurcación. 

3.3.- EDEMA. 

por radiot.ransparencia aparece 

ident.it'ica 

en la 

El edema. puede presentarse int.raoralment.a. localizado en el 

diente int'ectado o ext..raoralmente en forma ·da celulitis. Es 

provoca.do por el exudado inf'lamatorio que acompaf"J'a a un diente 

muerto. Como en el momento del axamen puodo no habtir infeccion. an 

el odont.Ologo int.errogarA exhaustivamente al ni~o y al padre para 

descubrir: antecedentes a este respect.o. La inchazón int.raora.l se 

observa. por lo común. en la cara. vest.ibular. aunque en raros 

casos puede presant.arse en iingual o palatino. En vestibular 

eXisle menos hueso que en lingual o palat.ino y a t..ravés de ést.e 

penet.ran los productos inClama.~orios de las regiones periapicales 

o int.raradicular. siguiendo el camino de menos resistencia. La 

presión del edema dar a por resul t.ado. evenlualment.e el drenaje 

e.xpont.A.neo si no se realiza el t..rat.amient..o. El drenaje· puede 
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producirse a t.ravés de una lesión abierl.a del dient.e y es más 

frecuent.e que el drenaje se produsca hacia adentro, sea a t.ravés 

del borde gingival o por la producción de una fist.ula. La flst.ula 

es un pequeno nódulo de tejido elevado que se abre para permit.ir 

el drenaje. El t.ejido adyacent.e a una fisLula ast.a fracuenlement.e 

inflamado. dando la imagen de un nodulo blanco rodeado por una 

base erit.emat.osa. Cuando hay fist.ula, la in!'ecci6n ya no es aguda 

por que se ha producido el drenaje. 

El edema ext.raoral se present.a como celulilis, cuya 

localización depende de la di!'usión de la infección a lo largo de 

los planos de la facia. En el arco in!'erior est.a comunment.e 

comprendida la región submaxilar. en el caso de los segundos 

molares primarios y primeros molares permanent.es desvitalizados. 

En el arco superior, el edema por caninos t.emporales y primeros 

molares t.emporales desvit.alizados puede ser 1..an severo como para 

cerrar el ojo al nif'fo. El drenaje del edema ext.raoral se produce 

Etventualmenle t.ravés de vla de menos resist.encia que. 

desgraciadamen~e. puede ser la piel. 

La pulpa de un dient.e con h1nchazón int.ra o exlraoral o con 

C1st.ula muert.a. sin embargo. es posible que haya t.eJido 

vi~alidad aunque in!'lamado en un conduct.o. núentras que el 

adyacent.e esté desvit.alizado, la fislula se hallara la 

adyacencia del conduct.o muert.o. Con fines al t.rat..am.J.ent.o debe 

considerarse muert.a t.oda la pulpa. 
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3.4.- PERCUSION. 

La percusión es un método de diagnóstico dental que consiste 

en dar un golpe rapido y suave sobre la corona de un dient.e. con 

la punta del dedo medio o con un instrument.o. Se det.erminará as! 

si el diente está sensible, es decir. si tiene periodont.it.is. La 

periodont.it.is en general, es consecuencia de una mort..if"icación 

pulpar: pero puede presentarse en algunos casos. en dientes con 

pulpa viva. La. percusión, en el mejor de los casos. es de gr-an 

utilidad para determinar la exist.encia de una per1odonli l.is. Es 

conveniente percut.ir pr-imero, los dient.es normales adyacentes, 

para que el paci ent.e puad-. percibir la di f'erenci a de i nt.enci dad 

del dolor o las molesÍ..ias. Asi mismo, en lugar de preguntar al 

paciente si el dient..e presenta sensib~lidad inmediatament.e después 

de percutir un dient.a único. se percutirán varios en forma 

sucesiva. mientras el profesional asigna un número a cada dient.e; 

luego se le pregunatará a través del número asignado, en cual de 

ellos acusa sensibilidad. 

La percusión debe realizarse cuidado, golpeando 

suavement.e, para provocar dolor exagerado en un dient.e ya 

sencible. Un mejor procedimient..o, consiste en presionar 

ligeramente el diant.e con el dedo. antes de proceder a la 

percusión; si no hubiera sensibilidad. podrá efect.uarse la 

percusión sin riesgos. Muchas veces el dient..e no presenta 

sensib1lidad al ser golpeado en una direcc16n det..erm1nada. paro la 

tiene en cambio. cuando se modifica o invierte la dirección del 
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golpe. Cuando se sospecha la presencia de una griet.a en dientes 

posteriores. se percut.irá. la super'f'icie oclusal. dirigiendo el 

instrument.o en la zona de la griet.a. primero hacia bucal y luego 

hacia lingual. para provocar una reacción. 

En muchos casos de abceso alveolar agudo. la inspección 

palpación y percusión, son suf"icient.es para establecer 

diagnóst.ico previo. No obst.ant.e. debe tenerso presente que la 

periodont.itis puede est.ar vinculada con lesiones periodontales. y 

que durante las etapas 'f'inales de la pulpit.is supurada aguda de 

la necrosis pulpar. el diente puede presentar sensibilidad a la 

percusión. Serán necesarios tests adicionales para est.ablecer el 

diagnóst.ico de'f'init.ivo. 

3.5.- PALPACION. 

La palpación consist.e en determinar la consist.encia de los 

t.eJidos mediante el t.act.o o una ligera presión con los dedos. Se 

emplea para averigua! la exist..encia de una t.ume'f'acción. si el 

t.eJido a'f"ect.ado se presenta duro o blando. áspero o liso. etc. La 

palpación uLiliza. ganeralment.e. cuando se sospecha la 

presencia de un absceso. ejerciendo una ligera presión con la 

punta dol dado sobre la enc1a o mucosa a nivel del dient.a arectado 

observando si ex.ist.e una Lumaracción. los teJidos blandos 

responden a la presión. 

La palpación también puede emplearse para det.erminar si los 

ganglios linrát.icos de la zona están inf"lamados. S1n embargo. en 
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casos de absceso agudo. los ganglios linfá..licos no deben 

manipularse en exceso. pues el traumatismo resultante podria 

liberal nu.croorganismos alli retenidos. 

3.6.- PRUEBAS DE VITALIDAD. 

Las pruebas de vitalidad, sean térmicas o eléctricas. t.ienen 

poco valor en dienles t.emporales. Si bien a veces pueden ser un 

indice de vitalidad pulpar, la respuest.a no identifica el grado de 

pat.ologia. El verdadero valor de los test. de vitalidad. sean ellos 

t.érrru.cos eléctricos. eslAn en los dientes permanentes. El 

ejemplo incluye incisivos traumatizados, en las que el t.est. 

seriado revelaria que un diente f'ract.urado ex.ige una corriente 

adicional del vialómet.ro eCect.uar una respuesta comparable a la de 

su antlmet.ro no traumatizado. 

3.7.- RADIOORAF'IAS. 

El auxiliar má.s usado en la clinica para est.ablecer un 

diagnóst.i~o es. sin duda, la radiograCia. Ella constituye 

aport.e de inest.imable valor, al dolar al hombre de un sext.o 

sentido que le permite penetrar en las f'ronmt.eras de lo 

desconocido. Sin ayuda de la radiograf'la. dif'lcilment.e puede 

prac~icarse odon~ologia de manera adecuada proporcionar al 

paciente un servicio de salud bucal salisf'act.orio. En endodoncia. 

la radiograC!a es de utilidad para revelar: 
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1.- La presencia de una caries que puede comprender o amenazar la 

int.egridad pulpar. 

2.- En número, dirección. forma. longit.ud y amplit.ud do los 

conduct.os. 

3.- La presencia de calcificación o de cuerpos ext.raNos en cámara 

pulpar o en el conduct.o radicular. 

4.- La reabsorción de la dent.ina adyacenLe a la cavidad pulpar. 

5.- El espesamient.o del ligament.o periodont.al o la reabsorción del 

cement.o apical. 

6.- La nat.uraleza y ext.ensión de la dest.rucción ósea periapical. 

La radiograf1a es út.il para establecer un diagnóst.ico y 

f"ormular un pronóst.ico. Es de valor incalculable en el curso de un 

t.ratarnient.o o en la ob~uración de un conduelo radicular. 

La radiogra.!'!a pese a su enorme valor para el diagnosl.!.CO 

clinico. t.iene sus limitaciones. No siempre seftala con exactitud 

la exist.encia de estados normales o pat.ológicos en las raicas de 

los dient.es despulpados. Sugiere pero no es exact.a. 

No puede darnos un cuadro real del estado bact.eriolóa1co mas 

que por deducción. Y las reducciones. no siempre son correctas. Un 

absceso estéril, por ejemplo. producirá en la radiograr1a la misma 

sombra que una zona de inrección. Un absceso agudo anles da la 

desin~egración de los t.e;idos periapicales. no se observará 

radiográricament.a.. Tampoco puede observarse una hiperemia o una 

in!'iltracion celular. Puedan eXJ.st.ir zonas palolOgicas y est.ar 

enmascaradas por la cort.ical 6sea. 
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CAPITULO VI.- TECNICAS DE TRATAMIENTOS PULPARES 

Los pr-ocedímient.os t.erapéut...icos apli.cados en dient..es 

t.emporales es una forma da prevención. para las que las piezas 

puedan permanecer en la cavidad oral en condiciones saludables y 

no pat.ológicas, para poder cumplir con su f'unción de component.e 

Ulil en la dant.adura prímaria. Es obvio que la pieza primaria que 

ha si.do pr-QsGrvada de est.a man.era no solo mult.iplicará su papel 

mast.icat.orio. si no que t.ambién ac~uar-á de mant.enedor de espacio 

para la dent.adura permanent.e. 

A cont...inuaci6n 4 t.écnicas de t.erapéut.ica pulpar: 

aJ Recubrimient.o pulpar indirecto. 

b) Recubrimisnt.o pulpar direc:t.o. 

e) Pulpot.om1a y Pulpot.om1a con Formocresol. 

d) Pulpec:t.omta. 

1.- RECUBR1MIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Es la pr-ot..ección o rec.ubrimi.ent.o pulpar ind1r-ec:t.o con un 

medicamen~o convenien~e sobre la dent.ina cariada parcialment.e 

excavada. Est.o es aplicado a los dien~es t.empo~ales y permanentes 

jóvenes con vit.al.idad que present...an lesiones de caries en la 
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proximidad de la pulpa. 

El ala.que inicial de la caries no enf'erma t.ont.o a la pulpa 

como para que pueda cicatrizar o apartarse del proceso mediant.e ol 

depósito de una barrera calciricada, 

1.1. INDICACIONES. 

1. - Dolor leve. sordo y tolerant.e relacl.onado con el acto de 

comer. 

2.- No presenta dolor expontAneo intenso. 

3.- Caries grande con posibilidad de exposición pulpar por si 

misma. 

4.- Aspecto normal de la encia adyacent.e. 

5.- Espacio periodontal normal. 

6.- Sin pat.ologia periapical. 

7.- LAmina dura normal. 

1.2.- CONTRAINDICACIONES. 

1.- Dolor noct.urno prolongado. 

2.- Pulpalagia aguda y penet.rant.e que indica tnrlamación pulpar o 

necrosis. 

3.- Movilidad del diente. 

4.- Absceso en la encia. cerca de la raiz del diente. 

5. - Fist.ula. 

B.- Caries grande que produce una derinida exposición pulpar. 
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7.- LAmina dura interrumpida. 

8,- Cambio de color del dient.e. 

9.- Espacio periodont.al ensanchado. 

10.- Radiot.ransparencia periapical, 

11.- Calciricaciones pulpares. 

t3.- VENT A.JAS. 

a) Se det.iene el proceso de det.erioro en cada t.rat.amient.o o se 

rot.arda.. 

b) Se reduce el contenido bacteriano en la. cavidad oral. el medio 

bucal !'acilit.ar:t el met.abolismo act.ivo de la placa 

bact. er i ana. 

e) Cerrando t.odas las lesiones. se dispone de t.iempo para 

est.ablecer criterios de prevención y para evaluar la respuesta 

del paciente a los mismos. 

d) La boca recupera su !'unción y se reduce o suprime la amenaza de 

dolor dent.ario. 

e) Se evit.a la exposición de la pulpa por medio del t..rat.amient.o 

pulpar indirecto. 

1.4.- TECNICA. 

El procedimient.o clinico involucra la remoción de la caries 

mayor con la aYt.Jda de rresas redondas grandes o con una cucharilla 

!'!losa. dejando la cantidad de caries sobre el cuerno pulpar que 

si se eliminara. provocarla una exposición de la pulpa. Las 
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paredes de la cavidad deben ser alisadas con una Cresa de risura. 

hast.a no dejar caries dent.aria ni adamant.ina que pudiera 

int.erCerir en el buen sellado durant.e el periodo de reparación. La 

caries remanent.e en la base de la cavidad. será ent.onces secada y 

cubierta con una curación germicida de hidr6Xido de calcio. 

Algunos pref"ieren aplicar óxido de zinc y eugenol sobre la caries 

remanente. lo cual es t.an ef"icaz como el hidróxido de calcio. Esto 

es cubierto por una mezcla de óxido de zinc y eugenol, dando 

cierta rorma a la restauración como para quo no resiva escuerzos 

durant.e la masticación. 

Se ha probado que la capa de dentina cariada residual podr~ 

ser est.erilizada o que la cant.idad de microorganismos podrá ser 

reducida en ámbas past•s. 

Esto confirma J.a recomendación de que en la primera visit.a 

sean eliminadas las capas necr6ticas de dentina y que la cavidad 

sea sellada, lo cual da lugar a una esclerosis de dentina de 

reparación. No se volverán a abr.ir los dientes trat..ados para 

complet..ar la eliminación de la cáries hasta por lo menos seis u 

ocho semanas después. En ese t.iempo, el proceso de caries de la 

capa prof'unda se det.endrá y muchos de los microorganismos 

remanent.es habrAn sido dest..ruidos por la acción germicida del 

óxido de zinc y eugenol. 

Si la pulpa no f"ue expuesta por el proceso de caries, ~endrá 

una oport..unidad de Cor mar una capa prot.ect..ora de dent.ina 

secundaria durant..e el periódo de espera. Si el proceso de caries 
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invadio ya la pulpa y causo una inrlamac16n pulpar. La colocación 

de una rest.auraciOn de amalgama sobre la protección pulpar 

indirecLa sera una decidida ayuda para mantener el material 

terapéutico durante el periódo de observación más largos. 

Al t.érm..ino del periodo mínimo de espera de seis u ocho 

semanas. se anestesia al diente. se le aisla con dique de goma y 

se retira la curación. La eliminación cuidadosa del material 

remanente de carias. ahora algo endurecido y detenido el proceso. 

puede revelar una base sólida de dentina sin exposición de la 

pulp~. se complement.e la preparación cavitaria y se restaura el 

diente de la manera convencional. Si se hallara una pequeNa 

exposición pulpar. habrA que emplear un tipo diCerent.e de 

t.rat.am1ant.o. basados en los signos y síntomas clinicos. 

1.5.- EvoLUClON PosTOPERA TORIA. 

El éxito del t..ratamient.o pulpar indirect.o se evalúa por la 

aus9ncia de signos y s!nt.om.a~. la evidencia radiográrica de 

rorma.ción de dent.ina secundaria o reparadora. y la retención de la 

lesión a juicio clínico y por el estudio bact.eriano a 

microrresist.encia. Ant.es de la segunda visit..a se controlarán los 

signos y sint.omas. como 1a evolución praoperatoria. Sa volverá a 

~ratar el diente en un mínimo de 6 semanas. cuanto más rino quede 

el piso pulpar mas rApido da el ri~mo de rormación de dentina 

preparadora. Siempre que la. obt.uración temporaria se ma.nt.enga 

!nt.egra no hay peligro de dejarla hast.a un at"ío. 
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En la segunda sesión. el mal.erial cariado por debajo de la 

sub-base aparecerá menos húmedo. de color cast.ano obscuro o gris. 

y mucho más duro. est.os allazgos cl!nicos indican el éxit.o del 

t.ratanuento. Se quitara todo rest.o de dent.ina blanda con fresas 

redondas de baja velocidad; es acepta.t:le dejar material manchado 

pero firme sobre el piso pulpar. pero no alrededor de la unión 

amelodent.inaria. 

Se ha demostrado la reducción del cont.e0ido bacteriano de la 

dent.1 na residual después del t.ratami ent..o pul par .1 nd.i recto con el 

uso de hidróxido de merincelulosa. 

El hidróxido de calcio ha si do usado con éxi t.o. asi como 

óXido de zinc-eugenol. y el monoclororenol alcanforado. 

2.- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Es la prot.ección o recubrimiento de una her.ida o exposición 

pulpar. mediant.e past.as o sust.anci·as especiales con la rinalidad 

de cicat.rizar la lesión y preservar la vitalidad de la pulpa. 

En la dent.ina primaria es rara la f"ormac.ión de dent..ina 

secundaria. sobre la que se basa el éx.it.o del recubrim1.ent.o. Es 

probable que ést.o se deba a la capacidad reacl1va de la pulpa, en 

particular a los molares t.emporales en la denliclón de recambio. 

Por ést.a ras:ón en caso de exposición pul par. aunquo sea en 

poca extensión deberá recurrirse a la amput.ación vital. 
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2.1.- INDICACIONES. 

a) En dientes primarios, se logran mejor los recubrimienlos 

pu.lparas solo •n .aquellas piezas cuya pulpa denla! ha sido 

expc.z•st.a. meeá.nicamont.e con inst.rument.os cortant.es al preparar 

la cavidad. 

b) Est.as exposiciones deben ser de menos de un milimet.ro cuadrado 

y rodeadas por dent.ina limpia. an estos casos la probabilidad 

de invación bact.eriana es mínima. 

C) En dient.os quo caar~n en poco tiQmpo. 

2.2.- CONTRAINDICACIONES. 

a) Exposición mecAnica por habar llagado ínadvvrt.idament.a un 

inst.rumento hast.a pulpa. 

b) Exudado purulont.o en el sit.io de la exposición. 

e) Evitar la presión sobre la pulpa expuast.a. 

2.3,- TECNICA. 

a) Aislamiento del campo operatorio. 

b) Lograr anest.esia adecuada. 

e) Se irrigar~ la cavidad con solución !'isiol6gica o con agua 

bidest..il.ada. se daLendrá la hemorragia con una ligera presión 

con t.orundi t.as de algod.On est..erilizadas. Sa recomienda para 
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este t.ipo de recubrimient.o pulpar los compuestos de hidróxido 

de calcio aunq,.le se ha recomendado et.ros mal.eriales como los 

que contienen rormol cemant.os con ~ort.icost.eroides/~nt.ibiólicos 

Cledermix:>. 

d) Se aplica una peque~a cantidad Clmm de espesor) de hidróxido de 

calcio sobre la exposición. Est.o se logra en !'orma de polvo 

seco llevando al lugar con una cucharilla o t.ransport.ador de 

amalgama. t.am.bién se puede mezclar el polvo con agua 

est.erilizada hast.a .f'ormar una past.a espesa aplicable co.n un 

bru~idor de bola. 

e) Después se coloca una capa de cemento de óxido de zinc. 

r) Se coloca una amalgama u otro mat.erial rest.aurat.ivo. 

3.- PULPOTOMIA. 

La pulpotom1a puede derinirse como la remoción quirúrgica de 

la porción coronaria de la pulpa. mant.eniendo vit.al el tejido 

pulpar de la zona radicular. par medio de la colocación previa de 

un medieament.o en el sit.io de amput.ación. 

La .f'inalidad principal de la t.écn1ca do la pulpot.omia es la 

eliminación del t.ejido pulpar inflamado e J.nf'eclado en la zona de 

la exposición y al mismo t.iempo pernut.ir que el lejido pulpar vivo 

de los conduct.os radiculares cicatrice. La conservación de 1.:i 

vitalidad de est.a lej~do puede depender del medicament.o usado y el 

tiempo quo perm.aneco en eont.act.o. 
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3.1.- VENTAJAS. 

a) No hay necesidad de penet.rar en el conduelo radicular. 

b) Las ramificaciones apicales. cuya limpieza mecánica y 

obt.urac16n es dificil. quedan con una obt.uración de t.ejido 

vivo, 

e) No ex.ist.en riesgos de accident.o. t.ales como rot.ura de 

inst.rument.os. o perforaciones de conduct.o. 

d) No hay peligro da da~ar los 

medicament.os o inst.rument.os, 

t.ejidos periapicales 

e) Se evitan las obt.uraciones incomplet.as o las sobreobt.uraciones. 

pues el conduct.o queda obt.urado con la pulpa. 

f) La pulpot.om1.a puede realizarse en una sola sesión. 

gJ Si la pulpot.omla fracasara después de un t.iempo de realizada la 

i nt.ervenci 6n. t.odavia podría hacerse el t.rat.amient.o de 

conduct.os. Durant.e ese lapso. los dientes cuyo ápice no se 

hubiera f'ormado complet.ament.e. habrán t.enido oport.unidad de 

complelar su desarrollo. 

L.os f'armacos aclualment.e empleados para. el t.rat.amient.o de 

pulpot.omia son el cement.o de óxido de zinc-eugenol o hidróxido de 

calcio. pero es pref'erible el uso de hidróxido de calcio ya que el 

óxido de zinc-eugenol puede producir inf'lamaci6n crónica y son 

m.inimas las posibilidades de f"ormaci6n del puent.e dent.ario. ot..ro 

rArmaco que ha t.enido grap acept.aci6n y se emplea como sust.it.ut.o 

del hidróxido de caJ.cio es el f"ormocresol. 
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3.2.- INDICACIONES. 

a) Casos en que la pulpa radicular. supuesLamen~e sana. sea capaz 

de manLener su vi~alidad y f'ormar un puen~e de t.ejido 

calciCicado a la en~rada de conducLo~. 

b) Se realizan en dienLes t.emporalcs exposición pulpar 

reversible, como son pulpiLis incipienLes. 

e) Caries proCunda en dientes jóvenes y con proceso pulpar. 

d) En exposición pulpar de dien~es causados por la fractura 

coronaria por accidente, o con herida o exposición pulpar o que 

ha alcanzado la denLina prof'undidad prepulpar. 

3.3.- CONTRAINDICACIONES.· 

a) En dientes adultos con ápices calcificados y conductos bas~ant.e 

estrechos. 

b) En procesos inClamatorios pulpares como pulpit.is irreversibles. 

necrosis y gangrena pulpar. 

3.4-. PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL. 

El f'ormocresol se emplea recientemente con mas frecut-ncia 

como suslilulo del hidróxido de calcio. al realizar pulpolornlas en 

piezas primarias. La droga es una combinación da f"ormaldehido y 

lricresol. Aclamlls de ser bactericida luerte. tiene e~eclo de unión 

proleinica. Es aconsejable real1zar el lratamienlo en dos visitas. 

especial mente cuando existen di f"icul lades para contener la 
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hemorragia. En ~odos los estudios en los que se ha comparado con 

el hidróxido de calcio, ei f'ormocresol ha arrojado más porcent.aje 

de éx.ilo. En contraste con el hidróxido de calcio. generalmente el 

formocreso! no induce rormación de barrera calcificada o puesnt.es 

de dentina en el Araa de amputación. 

Crea una zona de f"ijación de profundidad variable en áreas 

donde e t.ró en cont.act.o con t.ajido vital. Est.a zona está libre de 

bacterias. es inert.e. es resistent.e a aut.óclisis y act.úa como 

impedimento a inf'ilt.raciones microbianas post.eriores. El tejido 

pulpar bajo la zona de f'.ijación permanece viat..al después del 

t.ralamient.o con est.a droga .. y en ningún caso se han observado 

resorciones internas avanzadas. 

3.4-.1.- INDICACIONES. 

a..:> En dien'\.es de nif"l:os. cuando el ext..remo a.pica! a'1n no ha 

terminado su f'ormación. 

bJ En exposiciones pulpares de dientes anteriores causados por la 

f'raclura coronaria. 

c) Cuand0 la remoción comple~a de ia caries expondría la pulpa. 

d) En dient.es post.eriores. en que la ext.irpación pu.lpar completa 

sea d.if'icil. 

e) Debe realizarse 'Onicament.e en casos de pulpas sanas. con 

hiperemia persistente o pulpas ligeramente inClamadas. 

79 



3.4.2.- CoNTRA1No1cAc10NEs. 

a) Contraindicada en presencia de in~ecci6n. 

b) Sensibilidad al calor y f'rio. o presencia de una odont.algia. 

e) Alteraciones radiográ!"icas periapicales. 

d) Sensibilidad a la percusión o palpación. 

e:> Const.ricc16n acent.uada de la camara pulpar o del conduct.o 

radicular. 

3.4.3.- TECNICA. 

Debe t.omarse radiograf'ia para det.erminar el acceso a la 

cámara pulpa_r, la f"ormaci6n y el t.amaf'lo de los cor.duct.os 

radiculares, el est.ado de los t.eJidos periapicales y et.ros 

aspect.os pert.inent.es al caso por t.rat.ar. Se prueba la vitalidad 

del diente y se anota el número en que se obtiene la respuesta. Se 

anestesia el diente con un anestésico local. empleando anest.esia 

regional o inf"ilt.rat..iva, Se coloca al dique. y se est.er1liza el 

campo operatorio con un antiséptico adecuado. 

Con escavadores o Cresas se remueve la mayor cantidad posible 

de dentina cariada. teniendo cuidado de no cont.aminar la pulpa. 

con una exposición inmediata. Cuando se emplea una f'resa. se la 

accionará a baja velocidad y se la manlendra sobre el diente solo 

unos instantes cada vez. para evitar el sobre calent.amienlo de la 

pulpa: si t.rabajara gran velocidad. podria generar calor 

suCicien~e como para causar un dano irreparable a la pulpa a menos 
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que se emplee el at.omi'zador de agua. Debo t..enerse gran cuidado al 

f·resn.r un dient.e bajo anest.esia local. pues: la vaso const.ricci6n 

causada por la epinef"r·ina dt9 la soluciOn anest.ósica pert.urba 

~amporalment.e •l mot.aboli$rno normal. Luego se obt.iene el acceso a 

cama.ra pulpar a través de linoas rectas. para lo cual sa comienza 

por •l punt.o de exposiciOn y so remueve todo el t.acho da la cámara 

co~ una fresa ast.ér~l. Se crxt.irpa la porción coronaria de la pulpa 

con un escavador grande est.éril on ~orma de cucharilla. o con una 

CUl'"•t..a. para periodoncia. Para la remoción del t.ajido pulpar. con 

una cucharilla de cuello largo. En los dientes ant.eriores en los 

cuales la cAmara pulpar es pequena y se cont.inOa con el conducto 

sin lim.1t..es precisos, puedo necasit.arse una Cresa para ext.irpar la 

pulpa coronaria. En los dient.es post.oriores, se debe remover t.oda 

la porción pulpar contenida en la c~mara, hast.a la ent.rada de los 

conduct..os; en los ant.eriores s• ext.irp•rá hast.a el t.ercio medio 

del conducto, sin ext..endarse más. Se lava la cAmara pulpar 

abundant.em•nt.e con a.gua estéril. con agua oxigenada o con una 

solución anest.ésica proyoct.ada con una jeringa. 

Se seca luego la c~n-.:ira pulpar con algodón estéril y se 

•Xamina Si han quedado restos de t.ejido pulpar. La hemorragia 

puede cont.rola.rs• con t.orundas de algodón ast.éril. dejadas en 

contacto con el mu~on pulpar durante dos o tres minutos. 

Una V$% lavada y s•ca la. cA.mar3. pul par, se int.ruduce una 

torunda de algodón embebida en la soluci6n de Cormocresol que se 

deja 6 minutos sobre los rest.os de pulpa en las ent.radas de los 

conductos. al ret.irarse la torunda los munonas de pulpa radicular 
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aparecerán de color cast.af'io oscuro o negro como result.ado de la 

rijaci6n provocada por la droga. observamos tres capas. necrosis, 

Cijaci6n y granulación. 

Nuevamente se lava y seca la cavidad, para después colocar 

una capa de 2mm de espesor formada por una past.a F.C. que const.a 

de una gota de formocresol más una gota de eugenol y polvo de 

óxido de zinc con algunos cristales de acetato de zinc cubriendo 

especial las ent.radas de los conduct.os radiculares. 

Encima se coloca cement.o o se procede a la reconstrucción con 

una corona de acero. 

'4-.- PULPECTOMA. 

Es la eliminación o la exéneresis da toda la pulpa. t.ant..o 

coronaria como radicular. complementadas en la preparación o 

rect.ifieaeión de los conductos radiculares y la medicación 

ant.i sépt.i ca. 

El objet.ivo de esta t.écnica es mant.aner al dient.e en el 

dent.ario en un estado no patológico. 

El operador cl!nico deberá evaluar sus ventajas ant.es _de 

ext.raer una pieza primaria. DeberA considerarse cuidadosament.e ta 

pulpectom!a de piezas primarias no vit.ales especialmente el 

caso de segundos molares. cuando el primer molar permanente no ha 

hecho erupción. 
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La pulpect.omia es la má.s discutida de t.odas las t.écni cas 

t.erapéut.icas de t.erapéut.ica pulpar para los dient.es primarios 

debido al daf'Io pot.encial que podria inf'erirse a la est.ruct.ura 

dent.al subyacent.e al desarrollo. Los t.ros puntos de discusión más 

expuest.os por los crit.icos de est.e procedimiento son la presencia 

de in~ecci6n en los canales radiculares. la inst.rument.aci6n 

excesi'\/a de 1os conduct.os durant.e el t.rat.amient.o. o el uso de 

mal.eriales de obturación do 1os conduct.os que pueden ser t.óxicos 

para los t.ejidos circundant.os. 

Los dient.es qua se eligen para aplicarles est.a t.écnica son 

los que t.ienen t.ejido necr6t.ico o carant.es de vit.alidad en la 

camara pu1par coronal y en los conduct.os radiculares. Se determina 

el est.ado del dient.e después de excavar la lesión cariosa y 

eliminar el techo de la c:t..ma.ra pu.lpar. Con mucha f'recuencia la 

c~mara aparece vacia por que los t.ejidos de 1a pu.lpa han 

degenerado. La evidencia radiograrica de rl!:JSorción radicular 

int.erna avanzada o de resorción ext.erna y la movilidad exagerada 

del dient.e const.it.uyen cont.raincücacionas da c::t.a t.écnic:a. Los 

dient.es que presen~an est.os s~nt.omas son ~ribut.6rios de la 

ext.racción. 

DeberA t.enerse en c:uent.a varios pun~os import.ant.es al 

realizar ~ratamient.o endodónt.ico en piezas primarias: 

a) Primero deberá ~enerse cu~dado de no pene~rar ~ all:t.. de 

1a.s pun~a.s apic:a.les de J.a pieza al a.largar los canales. 

Hacer es~o puede da.Mar el brot.e de la pieza permanen~e en 
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desarrollo. 

b::> Deberá int.roducirse el tn.::!l-t.erial dn- ob\.ura.c.' ~":""" nr. al carnal 

presionando ligerament.e. do mz1.,aaa qua nada o casi nada 

at.raviese el ápice de la raiz. 

e:> Deberá de usarse un compuest.o resorsible. como past.a de 

6x.ido de zinc y eugenol. como ma.t.erial de obt.uraci6n. 

d) L..a. eliminaciOn quir\Jrgica del final de 1.a raiz de la 

pieza. es decir la apicect.omia. no deberá llevarse a cabo 

except.o en casos que no exist.a pieza. permanent.e en 

proceso de desarrollo. 

4-.1.- Pl.ll.PECTOMIA PARCIAL EN UNA SESION. 

I NDI CACI ONES. 

a:> Pulpit.is incipient.e. 

b) Hiperemia pulpar. 

e) Hemorragia no det.enible en la amput."aci6n vit.al. 

CONTRA! NDI CACI ONES. 

a) Necrosis pulpar parcial Cal p~imer signo de una t.ranslucidez en 

la biCurcación. visible en la radiografia). 

TECNICA. 

Se ut.iliza anest.esia local y se coloca el dique de goma. l-a 

pulpect.otnia parcial es exact.ament.e igual a la amput.ación. solo qua 

los puntos de ámput.aciOn. se hayan dant.ro de los conduc~os 
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desarrollo. 

b) Deberá int..roducirse el material dia obtura::::,~~ rJ"r. el canal 

presionando ligerament.e. do zr.z.na;-a quo nada o casi nada 

atraviese el ápice de la raiz. 

c) Deberá de usarse un compuest.o resorsible, como past.a de 

óxido de zinc y eugenol, como ma.t.erial de obt.uraci6n. 

d) La eliminación quirúrgica del f'ina.l de la raiz de la 

pieza. es decir la apicect.omia. no.deberá llevarse a cabo 

except.o en casos que no exist.a pieza permanent..a en 

proceso de desarrollo. 

4-.1.- PULPECTOMIA PARCIAL EN UNA SESION. 

I NDI CACI ONES. 

a) Pulpi~is incipient.e. 

b) Hi per emi a pul par . 

e) Hemorragia no det.enible en la amput..aci6n vit.al. 

CONTRAI NDI CACI ONES. 

a) Necrosis pulpar parcial Cal p~imer signo de una translucidez en 

la birurcaci6n, visible en la radiograflaJ. 

TECNICA. 

Se ut.iliza anest.esia local y se coloca el dique de goma. La 

pulpect.omia parcial es exact.ament.e igual a la amput.ac16n, solo que 

los punt.os de imputación, se hayan dent.ro de los conductos 
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radiculares. mas o menos distant.es del Apice. según la morfologia 

y el grado de resorción. 

Después de haber eliminado el tejido pulpar de los conductos 

puede irrigar con jeringa t.ipo Luer Look. con agua oxigenada al 

3~ seguida por hipoclorit.o de sodio Csonit.e); o bien con solución 

fisiológica. a cont.inuacién se sacan los conductos con punt.as de 

papel. Después se int.roduce una punt.a de papel embebida 

formocresol en cada conduct.o y 

luego se secan los conduct.os y 

zinc que sea algo reabsorbible. 

deja alli durant.e 5 minut.os, 

llenan con past.a de óxido de 

La obt.uración se realiza mejor con una jeringa delgada o 

mediant.e un lént.ulo; con este últ.imo debe cuidarse que el material 

no ll~gue más allá del ápice. Las ent.radas de los éonduct.os y la 

cavidad pulpar se llenan con una past.a de óxido de zinc mfls dura, 

conviene t.ener una radiograf !a de cent.rol ant.es de la Obt.uraci6n 

definit.iva. 

Se puede emplear limas Kerr f"inas para llevar .la past.a a 

estas paradas. Las paredes de los conduct.os serán recubiert.as por 

la past.a llevada por medio ¿g una punta de papel y con la cual se 

aplica en los conducLos. Después se prepara una mezcla espesa y se 

le da forma de cono que se condensará en los conducLos con un 

aLacador de conos. 

Se debe ~ornar una radiograf1a en dos ángulos diferenLes para 

evaluar el éxiLo de una obLuración LoLal de los conduc~os. 

PosLeriormen~e de r~st.aurar el dian~e. 
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4-Z.- PU..PECTOMIA EN UNA o MAs SEslONES. 

INOICACJ:OHES. 

a) En dient..es primarios con pulpa inf"lamada 

gangrenosa. 

CONTRAI NDI CACI ONES. 

a) En di•nt.es t.emporalas con f'ist.ula. 

b) En dient.es t.emporales con mayor movilidad. 

neerót.ica y o 

e) R~diolucidez visible en la región del ápice o da la bif'urcación 

d) Dientes con raices cuya Corma hace imposible la remoción 

complet.a del material necrót.ico o gangrenoso. 

La. pulpect.omia se podr.i realizar en una sesión siempre y 

cuando no exist.a inf'ección y existan dos t.ercios de la raiz, La 

pulpect.om.1a _en los dient.es t.emporales es parcial, por las 

ramif'icaciones múlt.iples de la pulpa radicular. 

TECNICA. 

a) Se ut.1-':.iza anest.esia local. 

b) Aislamiento con dique de hule. 

e~ Se hace el acceso. Se elimina el t.echo con una rresa de f'isura. 

d) Se elimina la cámara pulpar con una cucharilla f'ilosa y el 

t.ejido pulpar de los conductos se elimina con lima Hedstrom. 

e) Se liman los conduct.os, no hace f'alt.a t.omar conductomet.ria, 

simplemente se compara visiblemente la lima y el largo del 

conducto radicular en la radiograf'ia preoperat.oria. 
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f") Ya limado el conduct..o se lava con hipoclorit.o de sodio sin 

hacer presión y secamos los conductos con punlas de papel. 

gJ Una vez secados los conductos se obt.uran con una p•sta 

reabsorbible que puede ser óxido de zinc. eugenol y 

f"ormocresol. Se puede obturar con una jeringa hipodérmica 

desachable inyect.ando la past.a en los coonduct.os. 

Si el dient.e tiene movilidad. hay edema o f'1.st.ula o si se 

•ncuent.ra pus en los conduct.os. se deja drenar el diente la 

primera sesión y en las sesiones subsecuent.es se coloca 

t.orunda embebida. de yodo!"ormo con !"ormocresol Cdos got.asJ y se 

deja de curación. se indica el t.rat.amient.o con ant.ibiót.ico; será 

la penicilina Cde primera elección:>. si exist.e mal olor será 

lincom.icina. 

87 



CAPITULO vn. - RESTAURACION DEL DIENTE PRIMARIO CON TRATAMIENTO 

PULPAR 

En el moment.o act.ual. las t.écnicas m.As adecuadas para las 

restauraciones de dienles con t.rat.amient.o pulpar. son las ccrona~ 

de acero inoxidable. ya que los dient.es lrat.ados endodonticamenle 

suf'ren una desidrat.aci6n y se vuelven más 'frágiles. Hay casos en 

que puede ser acept.able demorar la colocac16n de la corona o dejar 

el dient.e con una obt.uraci6n de amalgama. 

Después de realizar la terapéut.ica pulpar y obtener una buena 

ret.enci6n se puede aplicar alguno de les sJ.gu.ienl.es tipos de 

rest..auración. 

1.- Coronas de acero inoxidable. con o sin ventanas labial. 

2.- Coronas de 'funda de acrilico praf'abr1cadas ut.1lizando molde da 

seluloide. 

3.- Coronas pref'ormadas de policarbonat.o. 

t- CORONAS DE ACERO INOXIDABLE. 

CORONA. - Es una rest.aur aci 6n que va ha cubrir 1 a t.ot..al 1 dad de 

la corona de los dientes ya sea anLeriores o post.eriores. 
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I NDI CACI ONES. 

1.- Restauración de los dientes primarios y permanentes inmaduros 

intensamente atacados por la caries que las restauraciones de 

amalgama. serian de un t.ama~o muy granda. 

2.- Los dientes que hayan sido sometidos a una terapéutica pulpar. 

3.- Restauraciones de dientes def"ormados por def"ectos o anomalias 

del desarrollo, como displasias adamantinas o dent..inogénesis 

i mperf"eet.a. 

4. - Rest.aUraeiones preventivas de caries recidivantes en dientes 

ya tratados con amalgamas. 

5. - En pilas de mantenedores de espacio. 

e. - En casos de bruxismo. 

VENTAJAS. 

1. - Son de bajo costo. 

2.- Fáciles de colocar. 

3.- En los dientes se tiene que hacer poco desgaste. 

DESVENTA.1 AS. 

1.- El color que no armoniza con los tejidos dentarios. 

2.- Hay problemas de adapt.abilidad con problemas de caries ext..ensa 

o prof'unda.. 

TECNICA: 

La preparación y la mayor parLo de la adapt.ación inicial de 

la corona se realizan con dique de goma y anest.esia local para 
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ev.1t.ar cualquier dolor que pudiera ocasionar al trabajar en l.:t 

región gingival. Oespues de colocar el d1que y las cuNas. o1 paso 

inicial es eliminar Loda la caries prcrunda. Después de la 

remoc16n de la caries y la t.erapéut.ica pulpar~ si ~uera necesario 

se podra recons~ruir la zona anLes cariada con un cemento de óxido 

de zinc y eugenol rerorzado y de ~ragua.do rap~do o con camenLo de 

rosi'at.o de zinc o ambos. Con f'resa número 69L o 1691... y alt.a 

velocidad. se reducen las superricies mesial y dist.al. con cuidado 

de no daNar los dien~es adyacent.es. Las reducciones deben ser casi 

paralelas al eje longii.udinal del dient.e. La reducción llega 

subgingivaltnent.a para despejar el área de cont.act.o para poder 

pasar l1bremen~e un explorador ent.re los dient.es (ambos). Se podrá 

cuidar- en crear un borde en f'l.!o de cuchillo. sin que esté 

permitido nada de hombre y cham:fla. Con la nu.sma ~resa se reduce 

la alt..ura oclusal l-1.9mm, con. un eont.orno oclusal f'inal que en 

lo posible sea paralelo a la íorma oclusal original del dient..e, 

aunque esLo no será posible siempre. 

La reducción de las caras vasLibular y lingual es innecesaria 

o inf'ima. pues la ret.enc::i6n nat.ural de astas caras ayuda en la 

ret.enc::i6n de la corona. En algunos casos. sobre ~oda en el primer 

molar primario. puede ser necesario reducir el gran volumen 

vesLibular. Con la misma rrasa Ha 89L o l69L recian u~ilJzada ~~ 

alisaran t.odos los ángulos diedros y L:-1edros muy agU:!:á.dos y 

seleccionar la corona perLinan~e~ es impor~ante qua aJus~e 

es~rechamen~e sobra el diente preparado. En esla etapa es prec~so 

ret.it'ar el dique de goma y se verl.f"ic:a direct.ament.c el ajuste 
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correcto, oclusión y la ext..ensión gingival, se ha de asegurar 

explorador para asegurarse la ausencia da bordes subgingivales. en 

vez de recurrir a las radiogra:fias posoperat.orias. Se ret.ira la 

corona y se recort.an t.odos los bordes con piedra verde que no 

caliente y rueda de goma. Se ha de obtener un brillo int.enso antes 

de cementada. Se cementa con :foslat.o de zinc previament.e aislada 

la pieza dent.al. 

2.- FUNDA DE CORONA ACRll..ICA FABRICADA. 

Al fabricar una corona. la primera consideración en su 

aspecto est.élico. pero no se puede ut.ilizar en piezas pequef"las o 

en piezas ext.ensament.e rract.uradas donde no hay suricient.e 

est.ruct.ura dent.al para asegurar la delención. lampoco se usará en 

pacient.es con sobremordida vert.ical prorunda y sobremQrdida 

horizontal pequona o leve, o en pacientes con bruxismo. 

TECNICA: 

1. - Se corla una forma de corona de celuloide de la misma 

dimen~16n mesiodislalment.e 

aprox:i madament.e uno dos 

longit.ude de la corona. 

que la 

nu.lime~ros 

pivza :l. t.rat.ar 

mas iarga que la 

2.- Se reduce aproximadamen~e 2nmt el borde incisal de la pLeza. se 

preparan las superficies axiales para recibir la corona de 

funda acrilica ex:cep~o la lingual~ las superficies mesial y 

dist.al debertl.n ser paralelas. Se- usara una f'resa de f"isura 

delgada. 
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3.- Se prueba la f'orma de corona sobre la pieza preparada. deberá 

ajust..ar en la superficie mesial. dist..al y labial. pero no se 

ajust.ará en lingual. 

4.- Se cent.rola la hemorragia ~apenando la fosa gingival con un 

cordón hernost..at..ico. 

5.- Se- lubrica la pieza preparada. 

6. - Se obt..ura la forma de corona con el t.ono apropiado de 

acrilico. se hacen pequMas adiciones de polvo y liquido para 

evit..ar rormaciones de burbujas. se espera un minut.o 

aproXimadament.e hast..a qua se escarcha y se asienta f'irma en 

la pieza.lubricada. 

7.- Se mant.iene est..acionada la corona dos o t.res m.inut..os con 

presión digit.al y después la ret..iramos cuidadosament..e, en est..a 

et.apa el acrílico se encuenlra elá.st..ico para poder ret..irarse 

de los socavados. 

8.- Se deja la corona en un vaso con agua calient..e durant.e diez o 

quince minut.os. al ret..irarla. el acrilico est..ara duro. por 

1 ingual se present..ará un borde excesivo de acrilico 

enrrollado. ést.e se recorlar~ con los m~rgenes para nivelarlo. 

después de est.ablecer los márgenes g1ngivales se ret.ira la 

forma de celuloide con 

piedra pómez pulverizada. 

escapelo y se liman los márgenes con 

9. - Se coloca la corona en la pieza, si el socavado impide un 

asen~amien~o apropiado se recor~a el borde del acrilico con el 

Area socavada hasla lograr un asen~amient..o adecuado. se 

re~~ra y se prepara la corona para la cement..ac16n. si se va a 

ut..ilizar cement..o de rosf'at.o de zinc. se deberá recubrir la 
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pieza con barniz para cavidades. 

10. - Se cement.a la corona de acrilico en la pieza ut..ilizando 

cemant..o de rosfat..o de zinc. 

3.- CORONA DE POLICARBONATO. 

Las coronas de policarbonat..o es ot..ra lécnica para. dient.es 

ant..eriores primarios y est.án indicadas en: 

a) En caries remanent..e. 

b) Abrasión. 

e) Oient..es manchados. 

d) Hipoplasias adamant..ina. 

ª' Caries extensa. 

f) Fract.uras. 

g) Sindrome de lact..ancia. 

h) Oient..es t..rat..ados endod6nt..icament..e. 

i) Caries int..erproxima.l. 

CONTRAX tlDI CACI ONES. 

- En pacient..es con brUXismo. 

- O en una mordida que a.poya profunda.ment.e. 

TECNICA. 

1.- La corona apropiada se selecciona ant..es de preparar el 

dient..e. ut..ilizando el ancho mesiodist..al como guia. 

2. - Se administ..ra la anest..esia y se realiza. el aislamiento del 

93 



campo operatorio. 

3. - Las reducciones mesial y distal se hacen con una pequef'ia 

fresa de risura de diamante o de carbono. 

4. - Las super!'icies se mant.ienen tan para.lelas como sea posible 

para facilitar la retención. y se les termina con un cha!'lán 

de 0.5 mm bajo la cresta gingival. Las superricies langual y 

lingual son reducidas O. 6-1.. O mm y también se t.ermina en un 

cha!'l~n de 0.5 mm bajo la encia. Los cent.ornes super!'iciales 

preparados deben seguir la !'orma del diant.e natural. 

6.- El esmalte incisa! se reduce 1.0-1.5 mm. 

6. - La caries remanente no se retira hast.a después de habt:tr 

ajust.ado la corona. 

7. - La corona se adapt.a a la altura oclusogingival apropiada. 

ull.lizar.do una piedra de esmeril en rrio y recortando los 

bordes gingivales de la corona. Est.os bordes se recorta11 

hast.a que el borde incisa! del diente queda al mismo nival 

que el de el diente contralat.eral. ajustando t.ambi.én en el 

borde gingival de la preparaci6n. 

9. - Ahora se lubrica el diente con un material adecuado Cpor 

ejemplo, vaselina). 

9. - El int.arior del molde de la corona se limpia y rellena con 

una mezcla de metacrilato de met.ilo. La super~icie del 

met.acrilá..t.ico se observa hast.a que el brillo comienza 

desaparecer y ent.onces asient.a la corona en lugar 

sobre la preparación. El exceso de acrilico se puede remover 

con un explorador. 

10.- La corona se ret.ira de la preparación cuando el acrlll~;o en 
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exceso alcanza una consi st..enci a 'ºahul ada ••. La corona se 

coloca en un vaso con agua tibia durante 10 minutos para 

pernu t.i r la poli meri zaci 6n complet.a. 

11.- Después de que la polimerización ha terminado, el acrilico en 

exceso es removido y los bordes se reclinan ut..ilizando 

piedras de esmeril en f"r1o y discos de lija recubiertos en 

vaselina. 

12.- Ant..es de poner el cemento se elimina la caries remanente y se 

colocan bases si apropiado. 

13. - Para cement..ar la corona se uliliza resina compuesLa 

previamente aislada la pieza dental. 
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CONCLUSIONES 

La t.erapia pulpar t.iene gran import.ancia en los dientes 

t.emporales. ayudandonos a conservar dent.rc de la cavidad oral las 

piezas primarias que hayan sido af'ec'ladas por cualquier agent.e 

causal. 

Para lo cual se ha present.ado la oport.unidad de mencionar los 

dif'erent.es t.art.amient.os endod6nt.icos para corregir o al1vJ.ar léa 

anomalia que se encuent.ra alt.erando los t.ejJ.dos del dient.e y 

respect.ivo desarrollo. 

Con una t.écnica adecuada en los t.rat.anúent.os pulpares como 

son: recubrimient.os pulpares. 

t.rat.am.ient.os 

result.ados. 

la mayoria 

pul pot.oml as y pul pec'Lonú as. es t. os 

de los han dado buenos 

Consideramos que el éxito no solo depende de el Cirujano 

Dent.ist.a si no t.ambién de los padres o personas que acompaf'l:an al 

niffo a la ciLa. Asl como la colaboración del paciente en cuanLo a 

higiene. dieLa y punLualidad en f"ut.uras sesiones. al combinar 

todos estos raclores habra un mejor rosullado en el lralamJ.ento. 
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