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Il/TRODUCCI ON 

La endodoncia pre\•enti\·a significa para el adontologo, 

la norma a seguir para e\'itar las lesiones pulpares irrevers,! 

bles y así conseguir la preservaci6n de los dientes primarios 

hasta su exfoliaci6n natural. 

Los dientes pricar!os tienen una gran importancia de~ 

tro del medio bucal del niño, ra:on por la cual es de primor

dial importancia mantener!~~ en la boca hasta su.exíoliaci6n 

natural. 

El buen funcionamiento de los dientes primarios, pue

den llevarse a cabo restaurando adecuada y oportunamente cada 

uno de estos dientes. Dichas restauraciones pueden variar -

desde la más simple, hasta la ~s laboriosa y complicada, pa

sando el diente por una terapéutica pulpar, dependiendo esta 

del grado de la lesi6n caria~ena que presenta el diente. 

Uno de los objetivos principales al restaurar los 

dientes, es la conservaci6n de los mismos en la boca en condi 

ciones saludables r no pato¡enas. para cumplir con sus funci~ 

nes en la dentici6n primaria como son: La masticaci6n, esté· 

tica, formaci6n, )' también actúa como exelente mantenedor de 

espacio para la dentici6n percanente. 



La necesidad que tiene un nifto de uan dentici6n fun-· 

cional es mayor que la de un adulto, porque sus requerimicn·· 

tos nutritivos son mayores mientras esta creciendo rápidamen· 

te, y al mismo tiempo viviendo una vida muy activa. 

Otro aspecto que debemos de tomar en cuenta es la im· 

portancia de la salud dental, por medio de una educaci6n odo~ 

tol6gica efectiva, impartida por los padres, maestros y den·· 

tistas. 

La odontología para niños trata generalmente de prev~ 

nir y la preservaci6n es siempre la meta final de la ciencia 

médica en su totalidad. 



CAPITULO 

HISTOLOGIA Y FJSIOLOG!A DE LA PULPA 

Definición de la pulpa dentaria: La pulpa dental es 

un tejido conectivo laxo. vascular y nervioso del que depende 

la vida del diente r ocupa la parte central de la corona y 

los conductos radiculare~ y estando rodeada completamente por 

la capa odontoblastica de la dentina. 

El desarrollo de la pulpa dentaria comicn:a en la oc

tava semana de vida embrionaria en los incicivos centrales y 

el desarrollo de los demás dientes contínua despuEs y se ori

gina de la llamada papila dental, sus componente~ fundamenta

les son mesenquimatosos. 

La papila dental consiste en una capa periférica de -

odontoblastos, un centro de células mesenquimatosas, fibro--

blastos, runa red de fibrillas precolagenas, las fibras pue-

Los vasos sanguineos se desarrollan en la papila den

tal a corta distancia de la capa odontoblastica en la etapa -

temprana de campana. Conforme avanza el desarrollo del ger-

men dentario aumenta la cantidad de vasos sanguineos. 



La forma y tiempo exacto de penetraci6n de las fibras 

nerviosas en la pulpa es hasta ahora desconocido. La compos.!, 

ci6n quimica de la pulpa es muy parecida a la mayoría de las 

partes blandas del organismo )' es 25' de materia organica y -

75\ de materia inorganica. 

Como ¡-a se cencion6 la pulpa esta formada por un tej_! 

do conccti vo )' gran infinidad de células que se mensi onar~n a 

continuaci6n. 

CELULAS DE LA PULPA 

Fibroblastos: Son las células básicas de la pulpa, -

iguales a las observadas en cualquier otro tejido conectivo -

del cuerpo. Son células fusiformes con nucleo oval. En la -

pulpa joven hay gran preponderancia de fibroblastos, en rela

ci6n con las fibras colagenas. Al envejecer, las células di! 

minuyen. En los tejidos viejos, hay más fibras y menos célu

las. Esto tiene importancia clinica, cuando una pulpa es más 

fibrosa es menos capaz de defenderse contra irritaciones que 

una pulpa joven)" altamente dlular. 

Tanto los fibroblastos como los odontoblastos derivan 

del mesenquima, pero los odontoblastos son células mucho más 

diferenciadas que los fibroblastos, 



Odontob!astos: Los odontoblastos son células pulpa-

res altamente diferenciadas. Su funci6n principal es la pro

ducci6n de dentina. Los odontoblastos ofrecen variaciones 

morfo16gicas que van desde las células cilíndricas altas, en 

la corona del diente, hasta un tipo cilíndrico bajo por la mi 

tad de la ra!:. 

En la porci6n radicular del diente, los odontoblastos 

son más cortos y más o menos cuboides. Hacia el ápice se - -

aplanan y tienen m~s aspecto de íibroblastos. El desarrollo 

de estas células comien:a en la parte ~ás superior de los · 

cuernos pulparcs y progresa en sentido apical. Cada célula 

dcn:incb!~stic~ ~itua<la en la pulpa tiene numerosas p1·olonga

ciones citoplasmica~ largas que se alojan en los tubulos den

tina.ria~. 

La forma y la di~posici6n de los dentinoblastos no es 

uniforme en toda la pulpa. 

La capa odontoblastica varia de ancho desde el cuerno 

pulpar al ápice, formandose primero uno o dos ileras de célu 

las d~ntinoblasticas en el área del cuerno pulpar y aumentan

do de f.~spe:;o1 Je cinco a c::hc fi13s )' finRlmente vuelve a de! 

cender el número de filas celulare~ de la capa odontoblastica. 

Estas cElulas de cuerpo cilindrico y nucleo oval dis-



mínuyen también en número, tamafio y varían de forma desde la 

corona al 'pice y de los dientes jovenes a los adultos. Por 

ejemplo, son más cilíndricos y alargados en la corona y se 

vuelven cuboides en la parte media de la raíz. También tene

rnos que cerca del v6rtice del diente adulto las cElulas son · 

aplanadas y fusiformes, y pueden identificarse como dentino-

blastos, solamente pcr su~ prolongacioneg en los tubulos den· 

tínarios. 

:ona ie Keil: Es una zona escasa de c~lulas localiz! 

da inmediatlmente por debajo de la capa odontoblastica. Las 

células que se encuentran en esta regi6n aunque disminuida en 

número, son los siguientes, fibroblastos, células mesenquima

tosa!-' y macrófago::. El ~rea intercelular esta ocupada por fJ 
brillas reticulareF, substancia fundamental, nervios y \'ases 

sanguineos. La capa de Weil ::olamente se \'e en dientes madu

ros y rara~ veces se ven en dientes jovenes. 

Células de defenFa y otras más: Estas células son -

muy importantes para la acti\'idad defensiva de la pulpa, esp!:_ 

cialmente para la reacción inflamatoria, este tipo de células 

generalmente se encuentran a$ociados a los vasos sanguineos y 

capilares pequefios r ~on la~ ~iguientes: 

Células mesenguimatosas: Como en todo tejido conjun

tivo se encuentran c~lula~ mesenquimaticas indiferenciadas. 



Estas son capaces de convertirse en macroíagos por una lesi6n 

imflamatoria. También se convierten en fibroblastos, odonto~ 

bl~stos u osteoclastos. Estas células normalmente suelen en~ 

centrarse fuera de los vasos sanguineos. Antes de ser lesio

nadas, se presentan alargadas; después de la lesi6n, se dife~ 

rencian en macrofagos y corno tales pueden ingerir materiales 

extrafios. 

Hístiocitos o macrofagos: Este tipo de células sue-

len e~tar cerca de los \rasos. Son células de forma irregular. 

Tienen largas y finas prolongaciones ramificadas, y son capa
ces de retirar estas prolongaciones y convert.irse rápidament.e 

en macrofagos cuando surge la nece~idad de eliminar algunas · 

substancias en el organismo y por funci6n, su actividad fund! 

mental es defensiva. Estas células se encuentran generalmen

te en pulpas dentarias jovenes. 

Células errantes o emigrantes ameboideas: Son célu-

las con nucleo grande en forma de riñ6n que ocupa casi toda -

la célula, su citoplasma es escaso y con prolongaciones finas. 

Son elementos emigrantes que provienen probablemente del to-

rrente sanguineo. En las reacciones inflamatorias cr6nicas -

se dirigen al ~itic de la lesi6n. 

Pericitos: Son células de origen mcsenquimatico con 

nucleo redondo y ligeramente oval y se locali::an también a 



los lados de las arteriolas y venas de pequefio calibre y de -

capilares. Antes se creía que estaban relacionados con la 

contracci6n de las paredes vasculares. Pueden ser células de 

tipo 11uscular, pero se desconoce :.i.u funci6n precisa. 

También podemos encontrar otro tipo de células pero -

en menor cantidad o escasas como: Células plasmáticas, linf~ 

cltos, y eosinofilos. 

~: Las fibras de la pulpa son en parte ergi rof_! 

las y en parte colagenas maduras y no hay fibras el,sticas. 

Durante el desarrolla de la pulpa el nómero relntivo 

de elementos celulares de la pulpa dental disminuyen mientras 

que la substancia intercelular aumenta. Conforme aumenta la 

edad hay reducci6n progresiva en la cantidad de fibroblastos, 

acompañada por un aumento en el nCimero de fibras. En la pul -

pa embrionaria e inmadura predominan los elementos celulares, 

y en el diente maduro los constituyentes fibrosos. 

Fibras colagenas: No son abundantes en la pulpa den

taria joven, pero ,·an creciendo en número a medida que ª''an:a 

1a edad. 

Hay dos patrones notorios en el deposito de colageno 

en la pulpa dental: El difuso, en el cual las fibras colage· 
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nas carecen d~ uan orien~aci6n definida, y el tipo en ha:. en 

el cual los grandes haces corren paralelos a los nervios o in 

dt:-pendientes. El tej i.:!c. pul par coronario tiene n;!s colageno 

en haces que difuso . .!..l en\·ejecer la pulpa, se forma cada 

~.·ez más colageno. Aparte de la edad, la porci6n más apical 

es m~s fibrosa que el resto Ce la pulpa. 

Fibras argirofilas: Este tipo de fibras se encuen- -

tran por toda la pulpa. Durante los estadios iniciales de 

la dentinogenesís son especialmente grandes y abundantes en -

la regi6n odontoblastica, estas forman haces a manera de espi 

1bl qut pb~bl1 chlrt los ~d0nt0blastos y se abren en abanico · 

hacia la de1~tina no calsificada o predentina en delicada red. 

Estas fibras conocidas como fibras de Ven Korff, forman la -

trama fibrilar de la dentina. La trama fibrilar es colagena. 

Sustancia fundamental: La sustancia fundamental de -

la pulpa es similar a la sustancia fundamental del tejido co~ 

juntivo de cualquier otra parte del organismo; esta compuesta 

por proteína asociada a glucoproteinas y mucopolisacaridos 

~cides. Los mucopolisacaridos constituyen una porci6n muy 

considerable. Otros de los const1uyentes pueden incluirse ba 

jo el amplio tErmino de glucoproteinas. Los hidratos de car

bono complejos son especialmente abundantes durante el desa-

rrollo y destacan menos en los dientes totalmente desarrolla

dos y en los viejos. Esta diferencia con la edad quizá esté 
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asociada con un cambio en el componente fibrilar de la pulpa, 

pues es un hecho que en la pulpa de los dientes viejos haya -

presentes mucha más fibras colagenas típicas y menor cantidad 

de fibras argirofilas. 

El metabolismo de las células y de las fibras pulpares 

es medido por la sustancia fundamental. 

Cuando la sustancia fundamental es involucrada en un 

proceso inflamatorio. Puede despolimerizarse por las en1imas 

proteoliticas liberadas. La sustancia fundamental posee una 

consistencia firme de gel, cuando esta polimerizada¡ es mas · 

líquida con mtnor gr~do de polimerización. 

FISIOLOGIA DE LA PULPA 

FUNCIONES DE LA PULPA DENTARIA 

La pulpa tiene cuatro funciones específicas que son: 

Formativa, Nutritiva, Sensorial, y Defensiva. 

La primera funci6n de Ja pulpa solo se refiere al 

diente en desarrollo pero las otras funciones son igualmente 

adecuadas para el diente completamente formado. 

Funci6n formativa: Es la funci6n más importante de -

la pulpa ya que se dedica exclusivamente a la formación de 
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dentina. 

La dentina es un producto de la pulpa, y la pulpa por 

medio de las ~rolong1ciones odontoblasticas es una parte int! 

graJ de Ja dentina, así cue cuando la dentina esta lesionada, 

estan involucradas también las prolongaciones odontoblasticas 

r la pulpa. La dentina es producida por los odontoblasblas-

to!. ;· st'¡;.J.ira p1uduciendo dentina tanto tiempo co:io haya pulpa 

\'i to J. 

.función nutríti\·a: Otra de L;s funciones de la pulpa 

es la de proporcionar nutrientes y líquidos histicos a los t~ 

Jidos mine:rali::ados circundantes. La nutrici6n d!- la pulp:i -

se Jle~a a cabo por medio Je los odontoblastos utilizando sus 

prolongaciones odontoblasticas y el aporte sanguineo para cu

brir sus necesidades metabolicas. 

Pese al estrechamiento de la cámara pulpar que suele 

ocurrir con el paso de los afios y por calsificaci6n patol6gi

ca, ln pulpa sigue vital,)' la circulaci6n de la pulpa se man 

tiene intacta. 

Funci6n srn-.nrii:1l • E~ • .. rn!! de l=.z !un.:icnt:s tamLi~n -

importantes de la pulpa qu~ consi~te en responder a los esti

mulas como, calor. frío, contacto, presi6n, substancias quím! 

cas. Debido a que la pulpa tiene nervios con fibras sensiti-



vas y 110toras. Las fibras sensitivas producen la sensaci6n -

del dolor, la parte motora del arco reflejo es proporcionaCa 

por las fibras \'icerales motoras, que terminan en los múscu-

los de les vasos sanguíneos pulpares. 

Funci6n defensh·a: La pulpa siempre está protejida · 

por dentina, pero cuando es lesionada por nedios quimfCXlS, bac

terianos, físicos y mfcanicos entonces la pulpa puede desenc~ 

denar una reacci6n defensiva por medio de dentina reparadora, 

esta reacci6n defensiva es llevada a cabo por células protec

toras de la pulpa que son los odontoblastos formando dentina 

reparadora y los macrofagos combatiendo la inflamaci6n. 

Ante una inflamaci6n las células del sistema reticul~ 

endotelial, se movilizan encontrandose en reposo en el tejido 

conjuntivo, transforruandose en rnacrofagos errantes; al volve!. 

se la inflamaci6n cr6nica escapa de la circulaci6n gran canti 

dad de linfocitos que se convierten en c~lulas linfoides 

errantes y a su ve: en macrofagos. 

CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA 

A medida que se avan:a en la edad ocurren en la pulpa 

cambios que se consideran universales y completamente norma-

les, La cámara pulpar se \'a haciendo cada vez más pequeña; -

esto es devido a la formaci6n de dentina secundaria. Alguna 



\'C% la cá1Hri!i pulpar se encuentra comple'tamente obliten.d.a 

por el deposito de dentina secundaria. La dentina protege a 

la pulpa de ser expuesta hacia el medio externo en casos de · 

atricci6n exesíva y algunas veces en presencia de la caries. 

Las células de ha pulpa disminuyen en número con la edad 1 en 

tanto que los elementos fibrosos aumentan de tal manera que 

en el diente sefiil el tejido pulpar es casi todo fibroso. 
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CAPITULO !! 

ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS 

Es de.vital importancia conocer bien la anatomía pul

par en la dentici6n temporal y permanente, ya que con su con~ 

cimiento tendremos un notable porcentaje de éxitos en los tr! 

tamientos de la pulpa. Sabemos también que uno de los objetl 

vos principales de la terapeutica pulpar en la dentici6n tem

poral como la permanente, es el de preservar el diente en fun 

ci6n dentro de la cavidad bucal, estas funciones son tan im

portantes coao para la preparación mécanica de los alimentos, 

también nos sirve la preservación de los dientes temporales -

como mantenedores de espacio en los arcos dentarios para las 

pie=as pcr~i.1lentes 1 también tienen como funci6n estimular el 

crecimiento de las mandíbulas, les ayuda tambi~n en la fona-

ci6n y la estética. 

MOR.FQtQG !A PULP .. 1.P. TE.'!PCP.A!. 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar que es el -

espacio del interior del diente. 

La formación de la pulpa es similar a la de su pieza 

dentaria correspondiente, también sabemos que él tama~o de la 

pulpa es proporcional al tamafio del diente y la edad, y su 
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lon¡itud guarda relaci6n con el lar¡o del diente descontatido 

el grosor de la cara oclusal o de la porci6n incisal, taabi6n 

sabeaos que la direcci6n de la pulpa es la aisma direcci6n 

que sigue el diente, por lo tanto la pulpa dentaria en dien-

tes tempoTales )' pern.anentes j6vene~ .sen de fonr:a similar a -

la superficie externa de los dientes. Sin embargo, los cuer

nos pulpares aesiales de los molares tesporales est!n mis ce! 

ca de la superficie externii y por lo tanto est5.n ds expues--

tos a caries e ha traumatismos. 

Cáeara pulpar: Es siempre única y ocupa generalmente 

el centro de la corona alojando a la pulpa coronaria, su for

ma es por lo general parecida a la de la corona del diente, · 

por lo tanto si la corona tiene cuspides bien desarrolladas,

la cámara pulpar se proyecta dentro de es~a mediante los cue~ 

nos pulpares. 

Conducto radicular: Generalmente el conducto radicu-

lar tiene foraa de cono alargado con su diámetro mayor a ni--

\'el de la cáaara vulp.ar e c!.!~l lo dentario, este cono va estr! 

chandose gradualGente hasta llegar al llamado oriiicio apical, 

la cánara pulpar a nivel del cuello dentario tiene forma oval 

)' va vol,·iéndose redondo confornie a\·an::.a hacia apical. Algu

na~ \'é:Ces urt! raíz tiene uás de un orificio debido a que la -
pulpa se ruede ra~iíicar en el tercio 3pical estos orificios 

son lla~ados conductos accesorios y laterales. 
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La cavidad pulpar en dientes temporales es mis grande 

con cuernos pulpares bien desarrollados, el di!aetro del con

ducto radicular es más amplio en el ápice. al madurar se va -

estrechando y calsificando hasta alcanzar su forma normal con 

un pequefio orificio apical~ 

El tamaño de la Ca\'idad pulpar se determina por la 

edad y por el trabajo al aue se haya sometido el diente ya 

que la pulpa tiene la capacidad de reaccionar contra diferen

tes agresiones mediante la aposici6n de dentina secundaria so 

bre las paredes de la cámara pulpar. Este íénomeno ocurre 

también en fonna natural a medida que avanza la edad. 

DI FERENClAS MORFOLOGICAS DE LA CAVIDAD PULPAR ENTRE DENTJCION 

TEMPORAL Y PERMANEl>'TE 

Existen nuchas diferencias al comparar los dientes 

temporales de los permanentes y son las siguientes: 

1.- Las piezas primarias son más pequeñas que las 

permanentes en todas sus dimenciones. 

2. - La cavidad pul par en dientes temporales propor- -

cionalmente es mucho más grandec;ven la dentici6n 

permanente. 

3.- El esmalte y dentina que rodea la pulpa dentaria 

es mucho más delgado que en los dientes permaae!. 

tes. 
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4.- Los cuernos pulpares de los dientes temporales -

est'n mis cerca de la superficie dentaria exter

na, que los cuernos pulpares de los dientes per

aanentes. 

S.- Los conductos radiculares son m's esbeltos, se -

estrechan gradualmente y son más largos, en pro

porci6n a la corona que los dientes permanentes. 

6.- Los cuernos pulpares de los molares temporales -

son más largos de lo que sugiere la anatomía ex
terna. 

DENTICIONES 

Sabemos que cada individuo tiene dos denticiones. La 

primera dentici6n primaria 6 temporal. que empieza a erupcio

nar alrrededor de los seis meses y así sucesivamente hasta -

completar los ZO dientes de la dentici6n primaria y que termi 

na alrededor de los dos años y medio a tres aproximadamente. 

Los dientes primarios son \•einte y constan de: Un -

incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un primer 

molar y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde 

la línea media hacia atrás. 

En la dentici6n permanente son 32 dientes y constan -

de un incisivo central, incisivo lateral. canino estos reem--
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plasan a los dientes primarios similares¡ el pri•er premolar 

y el segundo preaolar que reempla~an al pri•ero y segundo 

molar temporales, y el primero, segundo y tercer molar que no 

desplazan piezas primarias, sino que hacen erupción· en posi-· 

ci6n posterior a ellas. 

Tabla que muestra las edades comunes en que pueden 

esperarse que se produzca la erupci6n de los distintos dien-· 

tes de las denticiones temporal y permanente. 

DENTICION PRIMARIA 

!'lEZA ~ 

Incisivos centrales 6 a meses 

Incisivos laterales a 9 meses 

Caninos 16 a 18 meses 

Primeros molares lZ a 14 meses 

Segundos molares 20 a 24 meses 

!JENTICION PERMANE!>'TE 

PIEZA ~ 

Incisivos centrales 6 a at\os 

Incisivos laterales a 9 años 



Caninos g a 12 af\os 

Pri11eros preaolares 10 a 12 al\os 

Segundos preaolares 10 a 12 al\os 

Primeros molares 6 • al\os 

Segundos molares 11 a 13 afias 

Terceros molares 17 a zs afias 

A veces mucho m~s tarde. 

MORFOLOGIA PULPAR DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

INCISIVOS SUPERIORES 

Los incisivos superiores tanto el central como el 

lateral son muy similares, por lo tanto los describiremos 

conjuntamente, sefialando al mismo tiempo sus diferencias. 

CORONA 

Son proporci.onalmente m's cortos en forma inciso-cer

vical que en forma ~esio-distal. El borde incisal es por lo 

tanto, proporcionalmente largo, uniéndose a la superficie me

sial en un áneulo agudo y ta superficie distal en un &ngulo -

más redondeado y obtuso. El borde incisa! se forma de un lo· 

bulo de desarrollo. 

Superficies proxilales: En todos los dientes anterio 



res, son clar&aente convexas en sentido inciso-cervical. Pe

ro el borde distal es algo 8's co~o que el aesial. 

Superficie labial: Es lisa y convexa en todas sus d! 

Tete.iones, es convexa mesio·distalaente y ligeramente menos -

convexa en entido inciso cervical. 

Superficie lingual: Presenta un cíngulo bien defini· 

do y bordes marginales que est"-n eleYzdos sobre la superficie 

del diente que rodea. 

La depreci6n entre los bordes aarginales y el cíngulo 

forma la !osa lingual. El cin¡ulo es convexo y ocupa la mi·· 

tad de la tercera parte cervical de la superficie. 

RAIZ 

Es única y de forma canica, es de forma bastante rei!! 

lar y termina en un ápice redondeado. 

La cámara pulpar, toma foraa de la superficie externa 

del diente. J..a ca\'idad pulpar posee tres proyecciones en su 

borde incisa!, esta se adelgata cervicalaente en su di&metro 

labiolingual. El conducto y la cámara pulpar son relativame~ 
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te grandes cuando se les co.n:para con los dientes peru.anentes. 

El conducto se adel~aza de nanera equilibrada hasta llegar al 

agujero apical. 

Los incisi\•os laterales ~on mu)' sin..ilares en contorno 

a los centrales, exepto que no son tan anchos en sentido me·

sio-distal. Su longitud cer\•ico-incisal se aproxima a la de 

los centrales. Sus superficies labiales están algo más apla· 

nadas. El cíngulo de la superficie lingual no es tan pronun· 

ciado y se pierde con los bordes marginales. Su raíz es del

gada y también se adelgaza. La cámara pulpar sigue el canto! 

no del diente, al igual que el conducto radicular. 

CANltlO SUPERIOR 

Al igual que los caninos permanentes, los caninos pr! 

marias son mayores que los incisivos centrales e incisivos l! 

terales. 

CORONA 

Superficie labial: Es convexa7 doblandose lingualme~ 

te, desde un lobulo de desarrollo. Este lobulo se extiende -

oclusalmentc para formar la cuspide, que se extiende incisal

mente desde el centro labial del diente; sin embargo, el bor

de mesio·incisal es más largo que el borde distoMincisal. 
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Superficie mesial y distal: Son conYexas, con bordes 

labiales convexos y los linguales más bien conca\·os. Los bor 

des cervicales son con\•cxos hacia la raíz. 

Superficie lingual: Es convexa, en todas las direc-

ciones, y tiene tres crestas y tres surcos. La cresta margi

nal mesial, cresta marginal distal y la cresta lingual que es 

la más prominente, uniéndose todas en el CÍJ'\Pulo. El surco -

aesio-lingual y el disto-lin&ual formados por estas tres ere! 

tas. 

RAIZ 

Es larga y grues~. Esta algo aplanada en sus caras 

aesial y distal. El &pice radicular se desvía hacia distal y 

labial. 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar toaa la forma de la corona externa. 

iicnt tre:s cuernos pulpórt:s; ).lc:;ial, ce:ntral )' Jista.l. El -

cuerno central es el más largo y el mesial el más corto. El 

conducto radicular muestra una marcada constricci6n hacia el -· 

tercio apical de la raíz. 



PlllKER MOl.Alt SUPERIOR 

Presenta cuatro superficies bien definidas~ Bucal, -

lingUBl, aesíal y distal; así co&o tres raíces. 

CORONA 

Supt"rficie buc!!l: Es convexa en todas direcciones, 

con la maror convexidad en direcci6n ocluso-cervical. 

Superficie lingual: Es li~eramente convexa en direc

ci6n ocluso-cervical, y es claramente con\•exa en direcci6n m!:_ 

sic-distal. 

Superficie me sial: Su maror diámetro es el del borde 

cervical, se inclina distalmente del ángulo de la línea mesio· 

bucal hacia la cuspide mesio-lingual, siendo el ángulo de me-

sio-bucaJ, más agudo mientras que el ángulo de Ja línea es ob

tuso. 

Superficie distal: Es ligeramente convexa en ambas -

direcciones, uniendo a las cuspides bucal y lingual en ángulo 

cas1 recto. Es más estrecha que la superficie mesial, y más 

cst recha oc lusalmente que la cen•ical. El borde marginal, e! 

ta bastante bien desarrollado )" se ve atravezado por un surco 

distal prominente. 
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Superficie o~lusal: Presenta un margen bucal m's la! 

go que el lingual. El margen mesial se une al margen bucal -

en ángulo agudo, y con el margen lingual en ángulo obtuso. 

Esta superficie presenta tres cuspides: Mesiobucal, distobu

cal y mediolingual ¡posee adem~s tres cavidades: Una central, 

mesial y distal. 

RAJCES 

?rt:.tnta trts.: Mesiobucal, distobucal y palatina, son 

largas, finas y di\•ergent.es 1 la raíz disto-bucal es mucho mtis 

i;orl& qut- la mcsio-bucnl. La rní:. palatina es más larga y 

ancha que la me sial y muy divergentes hacia lingual. 

CA\' IDAD PULP AR 

Presenta una cámara pulpar y tres conductos radicula

res. La cámara pulpar del primer molar superior primario si

gue muy de cerca la forma de la corona externa y presenta de 

tres a cuatro cuernos pulpares, que son más puntiagudos de lo 

que indicaría el contorno exterior de las cuspides. El cuer-

y el disto-vestibular que es el menor. 

Los tres conductos radiculares se extienden desde la 

cámara pulpar. Los orificios de los conductos están ubicados 
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en el piso de la cb.ara pul par. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Presenta por lo general cuatro cuspides, aunque puede 

existir una quinta cuspide aesial. 

CORONA 

El aspecto Je- la corona es muy parecido a la corona • 

del primer molar superior permanente, aunque tiende a ser al· 

go más angulosa; las superficies son más convexas y convergen 

hacia oclusal. Tiene el mismo dibujo de fosas y fisuras que 

el primer molar superior permanente. El borde cervical es 

muy pronunciado. 

Superficie bucal: Presenta un borde cervical bien de 

finido, que se extiende al diámetro total de la superficie bu 

cal. Sin embargo, es algo menor que los que se encuen~ran en 

los primeros molares temporales. Este borde llega a su mayor 

longitud en donde se une a la cuspide mesio-bucal. Es~a su-

perficie está diridida por el surLo bucal en una cuspide me-

sic-bucal y una disto·bucal. 

Superficie lingual: Es convexa, se inclina ligerame~ 

te cuando se acerca al borde oclusal. Esta dividida por el · 
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surco lingual en cuspide mesio-lingual y cuspide disto-lin- -

gual. Le cuspide mesio-lingaul es más elevada y iús extensa 

que la disto-lingual. Cuando existe una quinta cuspide se le 

denomina cuspide de Carabelli. 

Superficie n1esial: Presenta un borde marginal ele\·a

do así como indentaciones hechas por el surco mesial, que se 

ext-it>nde hacia oclusal. El ángulo mesio-bucal es bien definj_ 

do r agudo, el mesio-lingual es obtuso, la superficie es con

vexa ocluso-cervicalmente y menos bucalmente. 

Superficie distal: Es convexa oclusocervicalmente, -

pero menos bucolingualmente r esta aplanada en su porci6n cen 

tral. 

Superficie oclusal: Es parecida a la superficie ocl~ 

sal del primer molar superior permanente. Presenta cuatro -

cuspides bien definidas, y una más pequeña a \'eces ausente. 

La cuspide mesio-lingual es la mayor )' ocupa la porción más 

extensa del área ocluso-lingual, le sigue la cuspide mesio·b~ 

cal, después la cuspide disto-bucal y finalmente la cuspide -

más pequeña corresponde a la cuspide disto-lingual. Esta su

perficie tambi~n presenta t~es cavidades: La cavidad central 

que es la m&s grande y profunda, la mesial y la distal. 
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RAICES 

Presenta tres raíces la mesio-bucal, disto-bucal y 

palatina, la palatina es la más fuerte y larga, la mesio-bu-

cal que es la segunda en largo y la disto-bucal, que es la 

más corta y más estrecha de las tres raíces. Estas se pare-

cen algo a las del primer molar superior permanen~e. 

CA\'JDAD PULPAR 

EstA formada por la cántara pulpa1· y tres c0t1ductos 

radiculares, presenta cuatro cuernos pulpares que se extien·

den desde la pared oclusal, pudiendo existir un quinto cuerno 

del tercio medio de la pared palatina y extenderse hacia ocl~ 

sal. El cuerno mesiobucal es el más largo y ancho y constit~ 

ye una porci6n considerable de la cavidad pulpar. Los cuer-

nos disto-bucal, mesio-palatino, y disto-palatino correspon-

den en tamaño relativo a las cuspides que ocupan. 

INCISIVOS Il\FERJORES 

Son estrechos r más pequeños que todos los dientes de 

la bocll¡ aun"1e el incisivo lateral es ligeramente más ancho y largo 

que el incisiv~ central y con raíz más larga. 



CORONA 

Superficie labial: Es ligeramente convexa en todas -

direcciones, con mayor convexidad en el borde cervical, y 

tiende a aplanarse a medida que se acerca al borde incisal. 

Superficie incisal: Se une a las superficies proxi-· 

males en ángulo casi recto en el incisivo central. En el in

cisivo lateral es menos angular )' el borde 1ncisal se une a 

las superficies rnesial en fngulo agudo, y con la superficie 

distal en ángulo obtuso. El borde incisa!, se inclina a cer

vical a medida que se acerca al borde distal para tomar la s~ 

perficie mesial del canino superior. 

Superficie lingual: Son más estrechas en diámetro -

que las labiales, y las paredes proximales se inclinan lin--

gualmente a medida que se acerca al área cervical. Los bor-

des marginales mesial y distal, no están tan desarrollados, y 

se unen al cíngulo convexo sin marcaje difinido. El cíngulo 

ocupa el tercio cervical del diente. 

Superficie mesial y distal: Son convexas labiolingua_!

mente y lo son menos por incisocrvical. Estas superficies 

son convexas en s~nll<lu l~Liolingual en su tercio cervical, -

con la convexidad hacia el borde incisal. 
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RAIZ 

L• r•Í• del incisivo central es 6nica y al~o aplanada 

en sentido •esial y distal, y se adelgaza hacia el ápice. La 

raíz del incisivo lateral es ligeramente más larga y también 

se adelgaza hacia el ápice. 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar sigue el contorno exterior del die~ 

te. El conducto es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida 

que se acerca al ápice. En el incisivo central existe una d~ 

marcaci6n definida de la cámara pulpar y el conducto radicu-

lar, lo que no ocurre en el incisivo lateral. 

CANINO INFERIOR 

Tiene la misma morfología que el canino superior la -

única diferencia de éstos es solo las dimensiones. 

CORONA 

Superficie labial: Es convexa en todas direcciones. 

Al igual que el canino superior, tiene un lobulo central pro

minente que términa incisalmente en la porci6n labial de la -

cuspide y se extiende cervicalmente hacia el borde cervical, 
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en donde lo¡ra su mayor curvatura. 

Borde incisal: Es mis elendo en el ápic:e de la c:us · 

pide y B\'ant.a cer\'icalmente en direcci6n mesial y dist.al. El 

b:.irde incisal distal es el más largo. 

Superficie lingual: Esta formado por tres borde5. 

El borde lingual que se íusiona con el cíngulo en el tercio -

en los canino5 superiores. El borde marginal distal es m's -

largo que el incisa!. El cíngulo es ccnvexo en todas direc-

ciones. Entre el borde marginal y el borde 1 ingual se encue_!! 

tra una ca\•idad que corresponde a los surcos de desarrollo m! 

sic-lingual y disto-lingual. 

Superficie mesíal y distal: Son convexas en su ter-

cio cervical pero la superficie aesial puede \•olverse concava 

a medida que se aproxima al borde cervical. Estos dientes no 

son 'tan anchos lat11ol1ngualmente, lo que:- r~:,ultd en 5Uperfi-

ci.es proximales más pequeña.s. 

RA!Z 

Es única, con diámetro labial más ancho que el lin- -

gua!, las superficies mesial y distal es~án ligeramente apla

nadas. La raíz se adelga:a hacia un ápice puntiagudo. 
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CAVIDAD PULPAR 

La cámara pulpar sigue el contorno externo de la pie

za. Y es aproximadamente tán ancha en sentido mesiodistal co 

me en sentido l abiol ingual. No hay una distinci6n entre cáma 

ra pulpnr y conducto radicular. Este térrnina en una constric 

ci6n en el foramen apical. 

!'IUt·!EH MOLAJt H:FER! O~ PP.HtA.PJ Q 

Es morfologic3mente Único entre los dientes primarios 

Una de sus principales características aue lo diferencian es 

su borde marginal mesial por su exceso de desarrollo. Este -

borde se parece a una quinta cuspide. 

CORO~A 

Superficie bucal: Presenta un borde cervical promine~ 

te y bien desarrollado, que se extiende en toda la superficie 

bucal en posición inmediatamente ~uperior al cuello del diente, 

pero es más pronunciado en el mesiobucal. Esta superficie es 

con\'exa en dirección mesiodista1. Bucolingualmente, el diáme 

tro gingi\'al es mucho mayor que el oclusal. 

Esta superficie se compone de dos cuspides la mesiob~ 

cal que es la más larga y la distobucal y estan divididas por 
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una depresi6n bucal. 

Superficie lingual: Es convexa en todas direcciones. 

Esta superficie se ve atr:a\'e::ada por un surco lingual que sa

lt de la cavi..!:id central y términn en depresi6n en la superf~. 

eje lingual. cerca del borde cen·ica.l. Este surco divide la 

superficie 11:>.gtud t.<n dos cuspides una mes1olingual y otra 

dist:oJjngual. 

Supp:·f1c!e me:;.iaJ: E$. muy plana en ambos sentidos. -

Se formu una ;ancavidad en el borde marginal mesial y e~ muy 

prominente en la uni6n dt 1~ cu~p1de mesiobucal, inclinándose 

más hacia gingival a medida que se acerca a la cuspide mesio· 

lingual. 

Superficie distal: Es convexa en todos ~entido~, y -

el borde marginal distal, esta atrave:~do por un surco distal 

qut t.érmina en la superf:ic.ie di::-tal. 

Supe~f1cie oclusal: Tiene forma de un rombo dividida 

por las cusp1des mesiobucal y mesiolingual. Esta superficie

es más larga t'i.esiorli~t!l!rr.i:11t~ que bucolingualmente. Presenta 

cuatro cuspide~ que son: Nesiobucal, distobucal, mesiolingual 

y disto lingual. 
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RAICES 

Presenta dos raíces una 11:esial r ot:ra dist.al. Estas 

raices tienen un parecido a las de los molares permanen~es, -

son ruas delgadas y se ensanchan cuando llegan al ápice. 

CA\'J DAD PULPAR 

La forma general de la cámara pul par tiene un pareci -

do al contorno externo de la corona del dienre. Pre-scnta cua 

tro cuernos ¡1ulpares, el mesiobucal, distobucal, n1esiolingual 

y ciisr.oJ Jne,ual. El cuerno we~iobucal es el mayor y ocupa una 

pai·te considerable de la cámara pulpar, en tamafio le ~igue el 

c1wrno dístobucal, mesiolingual r riistolingual QUe es el más 

pequeño. 

SliGUN!lO MOLAR INFERIOR 

Presenta cinco cuspides que corresponden al respecti

vo molar permanente. Este diente aunque tiene igual contorno 

general y el mismo modelo de superficie, presenta un contorno 

a:.:ial más redondo) bucolingualn1ente es más ancho en compara-

ci6n con su diámetro mesiodistal y tiene un borde cervical 

más pronunciado en la superficie bucal. Es mayor que el pri

mer molar permanente. 
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CORONA 

Superficie labial: Presenta tres cuspides, mesiobu-

cal, disto-bucal y distal. Estas cuspides llegan a un borde 

cervical bien desarrollado que se extiende de la superficie -

buc3l en posici6n inmediatamente superior al cuello del dien· 

te. 

Superficie lingual: Es convexa en todas direcciones 

y present~ dos cuspides. La mesiolingual y distobucal estas 

separadas por el surco lingual. La convexidad de esta super

ficie es mayor a medida que se acerca al cuello del cliente. 

Superficie mesial: Es convexa, pero se aplana en di

recci6n cervical. Esta atravezada por el surco mesial. 

Superficie distal: Es generalmente convexa, pero se 

aplana bucolingualmente cuando se acerca al borde cervical. -

Es menor que la superficie mesial. 

Superficie oclu$al: Tiene mayor di~metro en su borde 

bucal que el lingual. a causa de la convergencia de las pare

des mesial y distal. a medida que se aproxima a lingual. El 

aspecto bucal consta de tres cuspides; mesiobucal, distobucal 

y bucal. El aspecto lingual consta de dos cuspides; la mesi~ 

lingual y la disto! ingual. Existen también tres cavidades en 
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esta superficie. la mesial. central y distal. 

RA!CES 

Presenta dos raices. una mesial y otra distal. Aruba!' 

d1bergen a medida que se aproxima a los ápic~5, de manera que 

el espacio mesiodist&l oue ocupan las raíces, es mayor que el 

dilmetro ruesiodi¡tal de la corona. 

CA\'JDAD PULPAH 

Presenta generalmente tres conductos. Posee ademá$ -

cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco cuspides. 



CAPITULO I l l 

AJSLAMIEh"TO DEL CAMPO OPERATORIO 

Para llt-\•ar & catic }':is trauur.ien'tos pulpares es indi_: 

pcnsc.ble e] c.orrf:'c:to cor:tn.·1 ::k! campo opt'ratorio obteniendo 

un e1~!ado del campD operbtCTlD ~ r~to tiene por finalici~d 

e!i~1na1 la liumedad ~· r~n?i~ar los trabajos en con~iciones 

..._<;,e¡'t.lCli~. 

El aislaa:1ento pf':-a.ite el tueJor 2cce--sc y visibilidad 1 

r la ~5ter1lidad en el caso de tener que reali:ar cuaJquier -

trat~~1en10 pulphr. 

Conviene recordar que la caycr parte ¿e la humedad 

qu~ ~e encuenrra en la boca con~tantemen~e proriene de !a~ 

gland~la~ ~alivale~. que vierten su s~creci6n al interior de 

!a cav1da~ bucal ?~T ~eci10 de tre~ conductos e~cretores. 

E~isten t!es parrs de glandulas salivales en la boca 

que son la~ princ1pal~s aOe~í~ ~e les &la~d~!as ac~esorias 

cuyo númen.' e~ n:~ch~ m.ayt'r: !'arotié.a. Subrr.aT.ilar r Sublin·~ 

gua!. 

f'or lo tanto debe-mes sat>f'r po:- dc-:ide segregan la .sal~ 

ra las glantlulas ~al1vales ~ara sa~er come inhibir su segreg! 
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ci6n y a~í con'taT c.on un campo opera'torio aislado de le hume

tlaó d• la boca. 

Sabemcs que para inhibir l& secreci6n sali~al exisLen 

diferentes métodos como son qulm:icos y mécanicos que mes ade

lante mensionaremos. 

Gl-J.J\D!JLA.S SJi.l.!V.LJ.E 5. 

Las glandulas saliitales se dividen para su de5c:ripci6n 

en mayores y menores. Las glé:i.l.ldulc.s s:;.!.iY~l~~ mayores son la 

parotida, submaxilar y sublingual. Las glandulas salivales -

menores son las glandulas pequefias r grupos de las mismas y 

se encuentran principalmente en paladar, mucosa de carillos y 

piso de la boca. 

GU.~DULAS Jl.AYORES 

GLANDULA PAROTIDA 

Es una glandula par que vierte su secreci6n en la ca

\•idad oral a tra\'és del conducto de Stenon, que tiene su or}. 

ficio de salida a la altura de los cuellos de los primeros o 

~egunCcs molares ~uperiores. 
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GLANDULA SUBLINGUAL 

Es una glándula par que se encuentra en el espacio 

sublingual y viere,.¡;u secreci6n en una linea paralela al tra-

yecto del conduc~o de Wharton. por los conductos de Bartholin 

o Rivlnu~. 

GLANDULAS MENORES O ACCESORlAS 

Como ya mencionamos arnt:riorrut:ntt las. gl~n.:!u!a.s mcn:i-

res o accesorias vierten su secreci6n en sus respectivas :o--

nas por medio de conductos muy pequefios, estas glándulas se -

localitan en labios, paladar y en los carrillos. 

~\[TODOS DE AISLAMIENTO JlEL CAHPO OPERATORIO 

Para el aislado o sequedad del campo operatorio puede 

lograrse por dos procedimientos: Químicos y Mecánicos. 

QUiMlCü5 

Entre los productos de naturaleza química se encuen-

tran algunos farmacos que inhiben durante un lapso de tiempo 

la función secretora, está puede lograrse por medio de la - -

atropina, la cual pasa al torrente circularorio actuando so--

bre las terminacionts nerviosas y dificultando la secreci6n -

d~ las gl5ndulas salivales, lagrimales y de la mucosa gastri-
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ca, dilatando los capilares e inhibiendo las secreciones sud~ 

riparas. Estos métodos utilizados exitosamente en medicina -

general, se han tratado de utilitar en odontología. pero por 

su acci6n poderosa deben de ser eliminados sobre todo cuando 

puede obtenerse el mismo resultado con procedimientos más se~ 

cilios y menos ofensivos. 

Existen otros métodos o agentes químicos capaces de -

disminuir la secreci6n salival como el bo1·aa, la quininB y 

los preparados de belladona. 

~IECANlCOS 

Evidentemente la secreci6n salival es un proceso fi--

sio16gico que no se puede detener, siendo necesario por lo 

tanto tratar de eliminar la saliva en el lugar donde moleste 

en ve: de combatirla en el sitio de origen. Estas operacio-

nes son las que comceillls com procedimientos mecánicos para la -

eliminaci6n de la saliva y son sin 1úga:r.:: .dudg lo5 más efec-

t i\•os. 

El aislamiento del campo operatorio puede ser: RELA

T!\'O Y ABSOl.llTO. 

Aislamiento relativo: Es cuando se impide el arribo 

de sali\'a al campo operatorio, pero esta queda en contacto 
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con el ambiente de la cavidad bucal (humedad, calor, respira

ci6n]. 

Aislamiento absoluto: Es cuando no solo se impide el 

arribo de le saliva hacia el campo operatorio sino que los 

dientes quedan aislados totalmente de la cavidad oral y colo

cados en contacto con el ambiente de la sala de operaciones. 

Como yu n1t'nciottarnvs antericrmente e) aislamiento rel_!. 

tivo es cuando se aislan los dientes de la s.ali\'a, pero que-

dan en contacto con el medio bucal. Este aislamiento lo va-

mas a conseg~ir con elementos absorbentes, como algod6n en -

forma de rollo, capsulas aislantes de goma y en una época se 

uti11zaron servilletas de tela de hilo pero han sido desecha

da~ por su dificil manejo. 

Rollos de Algod6n: Actuan como substancias absorven

tes de la sali\·a. Pueden confeccionarse con un mango de ins

trumento dándoles el espesor y iargo desc:-..d..c. T::±ié..'1. ;r~eden utili. 

zarse los rollos de alf!:odón de confecci6n industrial. Pueden 

utilizarse solos pero debido a los movimientos de la lengua -

se usan tambiEn diversos dispositivos para mantener los ro--

llos de algod6n <n su sitio. 

Aislantes de goma: Son capsulas aislantes de goma 

con una forma de ~e~¡esfera o tasa y los aisladores de forma 
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triangular. Son de goaa y se perforan en su base para ser -

llevados al diente con una grapa que los sostendra en posi--

ci6n. 

Los rollos de algod6n y eyectores de saliva complemeE 

tan el aislamiento. 

Evectores de Saliva: Son indispensables en todo tipo

de aislamiento y se emplean colocandolos en el cyector de sa-

1 iva. Tienen la finalidad de evacuar la saliva para impedir

su acumulaci6n en el piso de la boca dificultando la labor o

peratoria del odontologo y provocando molestias al paciente. 

Los eyectores los encontramos de diversos rnatcríales. 

Erectores Metalices: Son m~s resistentes y durables,

pero presentan el inconveniente de que no se puede observar -

su limpieza interior. 

Eyectores de Vidrio: 

rompen con extrema facilidad. 

Son más higienices, pero se --

Erectores de Papel: Son muy utiles y se utilizan una

sola vez,pero tienen el inconveniente que al mojarse pierden 

su rigidez y escapan de la boca. 



Eyectores Plasticos o Celuloides: Son los de mayor r! 

sultado y los que en la actualidad se usan con mayor frecuen

cia ya que podemos doblarlos en la direcci6n que queraaos ya

que tjenen la rigidez necesaria y se desechan despu~s de su -

uso. 

AISLAMlENTO ABSOLUTO 

Como ya mensionamos anteriormente el aislamiento ab-

soluto consiste en el aislado de los dientes totalmente de la 

cavidad oral y colocados en contacto con el ambiente de la sa 

J~ de operaciones. Para su aplicaci6n es necesario contar 

con tecnicas e jnstrurnenros especiales, como acontinuaci6n se 

mf'ns:ionan. 

Dique de Goma: Es el unico elemento capa: de propor

cionar un aislamiento absoluto. En el comercio viene en una 

gran variedad de espesores, colores y tamafios. 

Color del Dique: La elecci6n del color del dique ya 

sea negro o claro es cuesti6n de gustos. El material negro -

des~aca el blanco de los dientes, pero absorve luz. el amari

llo es más luminoso, el gris es aceptable. el castaño obscuro 

refleja muy bien la lu: sobre los dientes. 

Espesor del Dique: Nuestro criterio nos dara a ele--
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gir en cada caso el espesor mas conveniente. 

Delgada: Tiene la ventaja de que con ella se puede 

pasar en dientes con relaciones de contacto muy ajus~adas. 

Tambi~n tiene la desventaja de desgarrarse facilmente por su

escaso espesor y no ajustan bien a los cuellos dentarios. 

Gruesa: Tiene la ventaja de que es mis resistente a 

la rotura y apriciona mejor el cuello de los dientes, pero 

tiene la desventaja de la dificultad para pasarla entre las -

relaciones de contacto estrechas. 

Mediana: Es la más util ya que tiene las ventaj ns de 

las dos anteriores. 

Tamaño: En el comercio lo encontramos en rollos de -

15 cm. di: ancho. Se emplea hnbitunlmente un cuadro de 15XJS

cm. 

Portadique: Es un arco que se utiliza para sostener -

la goma en tenci6n por delante de la cavidad oral. Los tene

mos de diversos materiales como metalicos y plasticos. 

Metalicos: O arco de Young, es un arco metalico de -

tres lados con puntas de alambre duro destinadas al enganche 

de la goma. En la actualidad se utilizan con gran e.>..ilo. 
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Plasticos: Los porta-dique de plastico, generalmente 

por su forma exagonal nos facilitan la toma de radiografías, 

ademas puede quedar puesto durante la toma de radiografías, -

sin estorbar la imagen radiografica. 

Portagrapas: Son las pin=as destinadas al transporte 

de los elementos llamados grapas para su ubicación o retiro -

del cuello de los dientes. 

Grapas: Son pequeños arcos de acero que terminan en -

dos aletas o abrazaderas horizontales que s~ ajustan al cu~--

110 de los dientes aislados en posici6n adecuada, cada aleta, 

o abrazadera tiene un orificio, destinado a recibir los mor-

dientes del portagrapas. 

Existen grapas para dientes anteriores, posteriores,

superiores e inferiores, derechos o izquierdos, grandes o pe

quefios. 

Hilo Dental; Es muy util durante el aislamiento y si~ 

ve para constatar la existencia de mayor o menor e~pacic, pa~ 

sandolo antes de colocar el dique de goma. Elimina los res-

tos alimenticios y delata los bordes cortantes de cavidades -

de caries, que puedan romper la goma. TambiEn ayuda a pasar 

el dique de goma por las partes proximales estrechas. Y se -

emplea cuma 11gadura sobre los dientes para mantener en posi-
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e i6n la goma. 

Lubricante para el dique de goma: Generalmente se --

usa la baselina solida y se unta junto a la perforaci6n, para 

que se deslise m~s facilmente sobre la corona dentaria. 

Perforador de digue de goma: Es una pinza que tiene 

en una de sus ramas una platina giratoria de acero con orifi

cios de distintos diametros, y en la otra rama un bastago ag~ 

do de acero duro, que actua corno un sacabocado cuando penetra 

en las perforaciones de lu platina, en cst3 se coloca la goma 

se activa la pinza y produce en la ·goma un corte circular. 

Este orificio circular permite el pasaje de los dientes. 

El tamaño de las perforaciones es de mucha importan-

cía, ya que si los orificios son muy grandes para los dientes 

que se van ha aislar y no ajustan el cuello entonces permiti

r6n el reflujo de la saliva, por el contrario si la perfora-

ci6n es pequeña, el hule puede desgarrarse o no ajustar debi

damente por el exesivo restiramiento. 

VENTAJAS DE LA COLOCAC!ON DE DIQUE DE GOMA 

l. - Mejor Acceso 

2. - Retracci6n y Protecci6n de Los Tejidos Blandos. 

3. - Pro\'ici6n de Un Campo Operatorio Seco. 



~.- Prevenci6n de lngesti6n e lnhalaci6n de cuerpos · 

ext-raños. 

5.- Provisi6n de un Medio Aseptico. 

6.· Ayuda en el Manejo del Paciente. 

PASOS PREVIOS Y POSTERIORES AL AISLAMIE~'TO 

1.- Extirpar el sarro supragingi\•al de los dientes a 

is lar. 

2.- ~erificar los puntos de contacto con hilo dental, 

para tener idea del espacio existente y saber si 

la goma pasara comodamente, y comprobar s1 exis-

ten bordes cortantes que puedan desgarrar la go-

ma. Estos bordes deben alisarse con piedra de -

diamante. 

3. - En pacientes muy sensibles ut.ili:ar paste o spray 

anestesico antes de colocar la grapa. 

4.- La\'ar y atomi:ar las encias. 

S.- Probar en el diente la grapa que a nuestro crite

rio puede ser el adecuado. 

~.- Perforar el dique de goma. 

Pasos posteriores al aislamiento: 

1.- Observar los tejidos gingivales para eliminar los 

trosos de goma, hilo u otrcs el~mento5 extraños. 



2.- Lavar perfectamente la zona. 

3.- Atomizar con un nnticeptico si la zona ha sido 

traumatizada. 

TECNICAS PARA LA COLOCACJON !JEL DIQUE DE GOMA 
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Existen muchas tecnicas de aislamiento del campo ope

ratorio pero ahora describiremos las mas empleadas y las que 

re4u1eren de menor tiempo para su renlj~aci6n. 

Dique de soma y grapa ju11to~; 

I.- Elección de la grapa y prueba en la boca. 

2.- Perforaci6n de la goma. 

3. - Lubricación del dique de goma. 

4.- Colocación de la grapa en la goma. 

S.- Ub1caci6n de la grapa en el porta grapas. 

6.- Fijación de la grapa en el diente. 

7. - Pasaje de la goma. 

8.- Colocación del arco de Young. 

9.- Pasaje del hilo dental por los espacios interden

tarios. 

10. Colocación del erec:tor de saliva. 

11. Desinfección del campo operatorio. 

Primero la gowa y J.t"spués la grapa: 

l.- Elecc16n de la grapa y prueba de Ja misma en Ja -

boca. 
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2.- Perforar el dique de goma en los lugares de los -

dientes por aislar. 

3.- Lubricar la goma. 

4.- Llevar la goma a la boca del paciente y ubicarla

en posici6n. 

S.- Colocar la grapa en el diente. 

6.- Pasar hilo dental en todos los espacios intcrden-

tarios. 

i.- Colocar el arco de Young. 

B.- Desinfectar el campo operatorio. 

9.- Colocar el aspirador de saliva. 

Primero la grapa y después la goma. 

Preparada la boca, elegido la grapa y perforado Ja g~ 

ma, los pasos posteriores son los siguientes. 

J.- Co!ocaci6n de la grapa en el dien~e elegido. 

2.- Ubicaci6n de la goma en la boca. Esta goma debe 

pasar la grapa por la períoraci6n con mucho cuida 

do hasta que la goma salve al diente que sostiene 

la grapa. Este paso debe hacerse con mucho cuida 

do para no desgarrar la goma. 

3.- Colocaci6n del arco de Young. 

4.- Pasaje del hilo dental por los puntos de contacto. 

5.· Colocar ligadura si futra necesario. 

Las grapas sin aleta significan menos estiramientos y 

por lo tanto, menos posibilidad de desgarramiento de la goma. 
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CAPITULO IV. 

FARMACOLOGIA Y TERAPEUTICA DE LOS CEMENTOS MEDICADOS 

En este capítulo hablaremos de algunos materiales deE 

tales utilizados comunmente en odontología. 

Existen muchos materiales dentales que corren el riez 

go de una irritaci6n pulpar cuando son colocados directamente 

~n contacto con la dentina expuesta de una preparac16n cavit! 

ria. Para que la irritaci6n pulpar de estos materiales denta 

les sea mini~a, es necesario colocar en la mayoría de las pr~ 

paraciones cavitarias un material protector pulpar, ya que -

ciertos protectores tienen un efecto terapeutico sobre la pul 

pa inflamada y desarrollan una acci6n antibacteriana y antiin 

flamatoria. Otros estimulan la formaci6n de dentina secunda-

ria. 

Ya que para lograr buenos resultados en la terapeuti

ca pulpar es importante conocer la acci6n de los medicamentos 

dentales y su utili:aci6n especial para cada procedimiento -

que va ha realizarse y as1 obtener resultados m~s satisfacto

rios en la terapeutica pulpar de dientes primarios y permane~ 

tes jovenes. 

Existen muchos materiales que han sido utilizados en 
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el trat.amient.o pulpar de la dentici6n prima1ia ra sea como r! 

cubridores pulpares directas o para recubrimientos pulpares -

indirectos, aquí aenciona~s los cementos medicados comunme~ 

te usados en la terapeutica pulpar. 

Los cementos dentales los podemos clasificar con10 ce

mentos medicados r cementos no medicados que a continuaci6n • 

describiremos. 

CEME!\lOS MED! CADOS 

- Oxido de tinc y eugenol. 

- ZOE (Oxido de zinc y eugenol modificado). 

Hidroxido de calcio. 

CE>IESTOS SO MEDICADOS 

Cemento de íosfato de zinc. 

Cemento de policarboxilato. 

OXIDO DE :rsc r EUGE!\OL 

Es el cemento más utilizado en odontología, es un - -

buen protector pulpar, sobre todo si la capa residual de den

tina no e5 mur delgada, poseyendo propiedades, sedatiYas, 

anodinas, desensibílizante, bactericida, bacteriostatica, 

sellador y debílmente anticeptico. 
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En odontopediatria el cemento de oxido de zinc y eug! 

nol lo utilizamos como: 

a) Base protectora bajo una restauraci6n de amalgama. 

b) Obturaci6n t~mporal. 

e) Cou10 curaci6n anodina para ayudar a la recupera--

ci6n de pulpas inflamadas. 

d) Co~o agente recubridor para coronas de acero inoxi 

dable y de otros tipos. 

e) Como obturador de conductos radiculares en piezas

primarias. 

El cemento de oxido de zinc y eugenol es utilizado -

también como base protectora bajo obturaciones o restauracio-

nes.---------------------------------------------------------
A causa de su PH casi neutro el oxido de zinc y 

eugenol no producen la irritaci6n pulpar que produce el cemeE 

to de fosfato de :inc altamente acido. Pero el eugenol tam-

bién puede ser irritante si se coloca en contacto directo con 

la pulpa. 

Para evitar la irritaci6n cronica que pueda causar el 

eugenol libre, se recomienda una capa de hidr6xido de calcio 

en cavidades muy profundas, donde exista la posibilidad de -

exposiciones no detectables clinicamente. 
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Co!posicí6n del cemento de oxido de zinc y eu¡enol: -

Puede prepararse mezclando oxido de zinc purisimo con eugenol 

}' cabe incorporar un acelerador (acetato de zinc) u otras SU_! 

tancias ant.icepticas, como timol o aristol. Al oxido de zinc 

se le puede añadir resina, y al augenol, balsamo de peru. 

Grosman recoaiienda la siguiente formula. 

POLVO 

LIQUJDO 

Oxido de zinc. 

ftcsin!!: netural 

Est.erato de :inc. 

Ac ido ben:oico. 

Mezcla de eugenol 

y escencia de clavo 

o creosota. 

Z O E (OXIDO DE ZINC Y EUGENOL MODIFICADO) 

La adici6n de agentes de refuerzo al ZOE, ha dado co

mo resultado una masa permanente del-cemento, se usa en cemen

taciones de corta duración. 

Debido a su mejorada resistencia, lo~ cemenLos de !OE 

modificados pueden ser utilizados satisfactoriamente para ba· 
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5es en cavidades •'s grandes y complejas. ya que pueden sopo! 

tar la presi6n de condenseci6n de la amalgaaa. Como no son -

irritan~es pulpares puedtn ser colocados directamen~e en cavi 

dados profundas. 

Los agregados hechos al polvo y al liquido del :oE, -

sin•en para aejorar sus propiedades fisú:as como: Disminuir 

el tiempo de endurecimiento, aumentar la resistencia compre

siva como la traccional. 

COMPOSJ C!O~ 

POLVO. 

80\ Oxido de zinc 

20\ Resina acrilica. (Colofonia hidrogenada). 

LlQUIDO 

90\ Eugenol 

lOt Polimetracrilato de metilo. 

HlDROXlDO DE CALCIO 

Es considerado como el medicamento de elecci6n tante

en la protecci6n indirecta y directa pulpar, como en la pulp~ 

tomia vital en dientes permanentes jovenes. 
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El PH del hidroxido de calcio es alcalino aproxiaada

mente entre 11 y 12 y esto produce un cierto ¡rada de irrita

ción tisular. lo que.genera una banda de tejido necrotico e -

inflamado entre el y la pulpa sana. Debido a su PH el hidr6-

xido de calcio posee una cualidad bactericida que en su pre-

sencia mueren hasta las esporas. Esta cualidad del hidroxido 

de calcio también ayuda a neutralizar a los materiales acidos 

tales como el fosfato de zinc y que son colocados sobre hidr§ 

xido de calcio reduciendo asi la posibilidad de irritación -

pulpar. 

También sabemos que el hidróxido de calcio estimula la 

formación de dentina terciaria o restaur~tiva y la cicatriza-

ci6n o cierre de la herida por tejidos duros. Se recomienda -

el hidr6xido de calcio como base o sub-base en cavidades en -

donde exista peligro de exposici6n pulpar debido a caries pro

fundas. 

Composici6n: El hidr6xido de calcio es un polvo ·quim_! 

camente puro que al mezclarse con agua destilada forma una -

pasta cremosa de alta alcalinidad. Pero existen en el come..! 

cío otros preparados patentados de hidr6xido de calcio que -

contienen resinas seleccionadas, las cuales hacen que la mez

cla se iijt: rápidanae-nte en consistencia rclativacente dura. -

Ejenplo de Productos patentados de hidroxido de calcio, Dical 

Pulpdent, Hidrex y otros. 



CEMENTOS NO MEDICADOS 

CEMENTO DE FOSFA1U DE ZINC 
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Es utilizado co•o base cavitaria y como cemento para 

restauraciones indirectas y como base para daY aislamiento -

t.ermico en cavidades profundas. Este es presentado como un -

polvo y un liquido que al mezclarse forman una pasta dura. 

Composici6n: 

Polro: Se compone principalmente de 6xido de t.inc -

sintetizado, acompañado de algo de oxido de magnesio. 

Liquido: Se compone de acido fosforito y agua, amor

tiguado con oxido de aluminio y de zinc. 

Debido a su reducido PH (1.6) del cemento de fosfato 

de zinc produce una respuesta inflamatoria en la pulpa al ser 

colocada sobre la dentina expuesta, en particular cuando la -

ca\'idad es profunda. La acides es gradualmente neutralizada 

a rneUida que ~e asienta la mescla 1 y las propiedades pernici~ 

sas a la pulpa son mitigadas. Sin embargo después de una - -

hora el PH esta aún por debajo de 7, y no alcan=.a la neutral_! 

dad has ta aproximadaCtente en 1 o 2 dias. 

Se recocienda que en las cavidades profundas deben --
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ser protejidas por alg6n medicamento menos irritante, tal co

mo el hidroxido de cale io o el oxido de zinc y eugenol, antes 

de colocar una base de cemento de fosfato de zinc. 

CEMENTO DE POLICARBOXILATO 

Es presentado también en polvo y liquido. Es el pri

mer material para bases cavitarias y cemento que tiene una 

substancial adhesi6n espesifica a la estructura dentaria. 

Composici6n: 

Polvo: Es principalmente de oxido de zinc con modifi 

cado res. 

Liquido: Esta constituido por una soluci6n en agua -

de acido poliacrilico. 

El cemento de fosfato de zinc y el cemento de polica! 

boxilato parecen tener propiedades similares respecto a, sol~ 

bilidad, fuerza de tensi6n, tiempo de fijaci6n, espesor de la 

capa y ph. 

Aunque ambos cementos muestran ph comparable, los ce

mentos de policarboxilato no producen irritante respuesta de 

los tejidos, asociada con los cementos de fosfato de zinc y -

son biologicamente mas aceptables. 
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En odontolog1a se utiliza el ceaento de policarboxil~ 

to para (Zllelltado de coronas de acero inoxidable, como base en

cavidades profundas ya que la respuesta es comparable a la 

del oxido de zinc y eugenol, también la podemos usar como 

aislante térmico bajo restauraciones de amalga•a. 
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FORMOCRESOL 

En este tema mencionaremos tambi6n al formocresol ya

que en afias recientes éste ha sustituido al hidr6xido de cal

cio, al realizar pulpotomías en piezas primarias. 

El formocresol es una combinaci6n de formaldehido y -

tricresol en glicerina, 19\ formaldehido, 35\ tricresol, 15\ 

de glicerina y agua. Generalmente el foni.ocresol no induce -

formaci6n de barrera clasificada o puente dentinario en el -

área de amputaci6n. Crea una zona de f ijaci6n, de profundi-

dad variable en ~reas donde entra en contacto con tejido vivo. 

Esta zona está libre de bacterias, es inherente, resistente a 

autolisis y actúa como impedimento de infiltraciones microbi~ 

nas posteriores. El tejido pulpar restante experimenta va- -

rias reacciones que varian de inflamaciones ligeras a prolif~ 

raci6n fibroblástica. El tejido pulpar bajo la forma de fija

ci6n permanece después del tratamiento con este medicamento y 

no se han observado resorciones internas a\'anzadas. 

El tratamiento con formocresol solo debe efectuarse -

en dientes primarios, ya que no hay est.udios sobre la acción 

del formocresol en los dientes permanentes. También está in

dicado el tratamiento con formocresol a las exposiciones por 

caries, accidentes en los dientes, recubrimientos pulpares y 

pulpotomías. 
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BARNIZ DE COPAL 

El barnii de copal no es un cemen~o •edicado sino un 
cellador de tubulos dentinarios 1 pero lo describiremos aquí -
debido a su gran relaci6n con el oxido de :ic y eugenol y el 
hidroxido de calcio. 

Los barnices cavitarios generalmente estan constitui

dos por una resina natural como el copal o la colofonia en un 

solvente organice volatil (acetona), que una vei aplicados y 

evaporados el disolventeJ dejan una delgada pelicula o membr! 

na semipermeable que eventualm~nte protejen el fondo de la C! 
vidad dentinaria. 

Se recomienda la solución de resina de copal en acet~ 

na 31 20\. En el comercio se encuentra como producto patent! 

do de copalite. 

Los barnices pueden aplicarse directamente en el fon

do de la cavidad o sobre otras bases protectoras (oxido de -

zinc y eugenol 6 hidroxido de calcio) previamente aplicados 

y constituyen una barrera bastante eficas a la accibn toxico

pulpar de algunos materiales de obturaci6n esteticos emplea-

dos por lo general en dientes anteriores. 

La apl1caci6n puede hacerse con una torundita de al-

godón, que deja al secarse una capa de barnis, que, sellaría 

los tubulos dentinarios y disminuye la filtración marginal. 

La penetrac16n ae los acicios Jt los cementos en la 

dentina, principalmente en los cementos de fosfato de :inc y 

d~ ~ilicato se reduce en forre~ ~ot0ria ante la presencia de 

barniz sobre el piso de la cavidad. pero co~o la capa es 

u~u~imc~~e mu¡ delgad~ !J ;ro:ecci6n ter~ica e~ inadecuada, a 

menos que sean colocadas varias capas. 



CAPITULO V 

RECUBRIMIENTOS PULPARES 
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El tratamiento pulpar de los diente~ primarios, tiene 

la finalidad de conservar a estos hasta su exfoliaci6n natu-

ral y mantenerlos en la boca como mantenedor de espacio y asi 

realizar sus funciones normales. 

Pero para que sea posible este tratamiento, se debe -

de mantener la vitalidad del diente. 

En este capitulo estudiaremos el recubrimiento pulpar 

directo y el recubrimiento pulpar indirecto en los dientes -

primarios y permanentes jovenes. 

Rf.CUBRHIJENTO PULPAR !!\DIRECTO 

Es la protecci6n de la dentina prepulpar, protegiendo 

al mismo tiempo a la pulpa. 

La finalidad del recubrimiento pulpar indirecto es 

prevenir la exposici6n de la pulpa, deteniendo as! el avance 

de la !esi6n cariosa dando tiempo al diente de autoprotegerse 

depositando una barrera reparadora de dentina entre la pulpa 

y la lesi6n y produciendo con esto la esclerosis de los tubu-
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los dentinarios. (obturaci6n natural). 

Esta terapeutica se refiere a caries activas de pro-

greso rápido 1 habitualmente dolorosas al frio 1 dulce y acidos 

con una capa superficial levemente pigmentada, una masa necro 

tica blanda por debajo de la cual encontramos dentina descal

sificada y dolorosa. 

Resulta casi imposible determinar en que estado de 

reacci6n inilamatoria se encuentra la pulpa, por lo que debe 

tenerse en cu~nta la cu--rva de supervivencia pulpar 1 que re-

f1ere que hasta que no alcance el punto cumbre de la curva la 

posibilidad de recuperación de la pulpa puede resultar, pero 

pasandolo la pulpa no puede hacerlo. 

Se dice que la pulpa tiene alto poder reparador y que 

lu cantidad de dentina de reparaci6n formada puede relaciona! 

se con la profundidad de la caries· y además su formación, pa

rece iniciarse al comien:o del periodo activo de la caries -

dentinaria. 

En la caries activa se identifican tres capas dentin_! 

rias que se describen a continuaci6n. 

1) Dentina parda: Esta capa dentinaria es blanda y -

necrotica, llen~ de bact~rias que no duelen al ell 
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ainarse. 

Z) Dentina pigmentada: Firme pero todavía reblandeci 

da, con menes número de bacterias que duele al ex

tirparse, lo que sugiere la presencia de extensio

nes odontobJásticas procedentes de la pulpa. 

3) Dentina sana dura: Es una zona pigmentada proba-

blemente con un mínimo de invaci6n bact:eriana y d~ 

lorosa a la instrumentación. 

Se ha comprobado que la caries, es un proceso intermi 

tente y relativamente lento. Un periodo de actividad agudo 

seguido por uno de reposo, fases llamadas "Lesión actívá•• y 

11 lesi6n pasiva". 

Lesi6n Activa: La mayor parte de los microorganismos 

relacionados con la caries están en las capas externas de la 

misma, mientras que en las capas descalcificadas m~s profun-

das las bacterias son escasas. 

Lesi6n Pasiva: En ésta las capas superficiales no 

siempre están con~aminadas, especialmente cuando la superfi-

cie es dura, las capas profundas son escler6ticas r no tienen 

microorganismos. Una zona escler6tica sumamente mineralizada 

puede impedir que los irritan~es bacterianos lleguen a la pu! 

pa. 



INDICACIONES 

l.- Historia. 

a) Dolor leve, sordo tolerable al comer. 

b) Ausencia de dolor espontaneo intenso. 

2.· Exploracj6n fjsica. 

a) Caries grande. 

b) Mo\'il id ad normal. 

e) Aspecto normal de la encia adyacente. 

d) Color normal del diente. 

3.- Examen radiogrefico, 
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a) Caries grande con posibilidad de comunicación pul· 

par. 

b) Lamina dura normal 

e) Espacio periodontal normal. 

d) Ausencia de imagenes radiolucidas en el hueso que 

rodea los apices radiculares o en la bifurcación. 

COl\TRArnIJJ CACIONES 

l.- Historia. 

a) Pulpalgia aguda, penetrante que indica inflamación 

pulpar aguda y necrosis. 

b) Dolor nocturno y prolongado. 
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2.- Exploraci6n fisica. 

a) Movilidad del diente. 

b) Abceso de la encia, cerca de la raí• del diente. 

c) Cambio de color. 

3.- Examen radiografico. 

a) Caries grande que poruduce exposici6n pulpar. 

b) Lnmina dura interrumpida. 

e) Espacio periodontal ensanchado, 

d) Imagen radiolucida en el apice o en la bifurcací6n. 

VENTAJAS DEL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

1.- Es más facil hacer Ja esterilizaci6n de la dentina cariada 

residual. 

2.- Se elimina la necesidad de tratamientos pulpares más difi 

ciles al deten~r el proceso carioso y permitir que se prE 

duzca el proceso de reparaci6n pulpar. 

3.- El bienestar del paciente es inmediato. 

4.- Se evitan restauraciones extensas. 

HCKJCA 

Se anestesia, se aisla el diente con dique de hule y· 

se elimina la caries sin llegar a provocar exposici6n pulpar. 

la .:::ona cercana a la e.xposici6n se instrument.a con excavador 
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fino o fresa redonda a vaja \•elocidad. La dentina dura y man 

chada no se toca, esta se cubre con una base protectora. Es

ta base consiste en una capa de hidr6xido de calcio y oxido 

de zinc y eugenol, sobre el cual se coloca la obturaci6n. 

La dentina con vitalidad es hipercalsificada al estar 

en contacto con el hidroxido de calcio. Después de 4 a 8 se

manas se observa la dentina residual. suele estar seca, algo 

mfi.s dura r de color amarillento. En los dientes tratados con 

exito la dentina que cubre la camara pulpar aparece descolorl 

da, lisa y al tacto produce la impreci6n de tocar un vidrio, 

adem5s sin signos de exposición pulpar. 

Se hi:o una valoraci6n histol6gica de las reacciones 

pulpares a esta tecnica, obscrvandose formaci6n de dentina S_! 

cundaria, una capa odontoblastica activa. la :ona de Weil in

tacta y pulpa ligeramente hiperacti\'a con algunas celulas in

flamatorias. 

Con esta observaci6n se hallaron tres tipos de denti

na formada: 

l.- Dentina fibrilar celular formada en los primeros

meses del período terapeutico. 

Dentina &lcbular obser\'ada durante los tres prim~ 

ros meses. 
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3.- Dentina mineralizada m!s uniforme, denominada deE 

tina tubular. 

Si el tratamiento es satisfactorio, se coloca una ba

se de hidr6xido de calcio, una capa de barni: cavitario y fi

nalmente la restauraci6n permanente. 

RECUBRlMlE!\TO PLILPAR DIRECTO 

Es la protección directa de una exposici6n pulpar me· 

diante agentes curativos, para inducir la cicatri:aci6n y de

p6sito de dentina reparadora para cerrar la exposici6n mante

niendo así la vitalidad de la pulpa. 

Este tratamiento esta indicado en todos los dientes 

temporales con pequeñas exposiciones de la pulpa producidas 

por fracturas, caries o durante la preparaci6n de cavidades. 

La pulpa expuesta es la soluci6n de continuidad de la 

dentina profunda con comunicación más o menos amplia de la 

pulpa con cavidad de caries o superíicic t.~au:::::ü:a. 

tl diagnostico de la comunicaci6n pulpar suele ser 

fficil, al observar el fondo de la cavidad o en el centro de 

la superf1c1e un punto ros:dc qu~ sangra. 
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Existen dos factores que favoresen el pron6stico pos

toperatorio de la protección pulpar directa: 

l. - los apices amplios y la abundante vascularizaci6n 

de los dientes primarios y permanentes jovenes. -

permiten a la pulpa organizar sus defensas y rep! 

ración en optimas condiciones. 

2.- la pulpa sana con leves cambios vasculares (Hipe

remia pulpar), lograra cicatrizar la herida y fo! 

mar un punte de dentina reparadora; considerando 

que la pulpa no este infectada para que regrese -

a su estano normal. 

HDICACJo:;Es 

!. - La herida pul par de un diente joven r sano, prod~ 

cida por un traumatismo se debe tratar de ser po

sible el mismo día. 

2.- Exposiciones mecanicas pequeñas (menores de 1/2 mm). 

CO~T~Al~DICACIOKES 

1.- Dolor dental intenso nocturno. 

2.- Dolor espontaneo. 

3.- Mo•ilidad dental. 

~-- Ensanchamiento del ligamento parodontal. 
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S.- Manifes~aciones radiográficas de degeneraci6n pui 

par o periapical. 

6.- Emorragia excesiva en el momento de la exposici6n. 

7.- Salida de exudado purulento o seroso de la expo-

sici6n pulpar. 

l.- Anestesjn, 

2. - Aislado del campo operatorio con dique de goma y

¡;ropa. 

3. - Se lava la cavidad con suero fisiologico para elj_ 

minar sangre u otros restos. 

4.- Aplicar una base de hidr6xido de calcio sobre la 

exposici6n pulpar con suave preci6n. 

5.- Colocar una base de oxido de zinc r eugenol como 

obturación temporal. En algunos casos se puede -

colocar amalgama. 
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La pulpotomia es un procedimiento que consiste en la

eliminaci6n o amputeci6n de la pulpa coronaria de una pulpa -

vital quedando solamente la porci6n radicular con pulpa viva

)' libre de infecci6n. As! mismo el tejido pulpar de los con· 

duetos debe ser protcjido con un medicamento que permita la -

cicatrizaci6n de la herida pulpar y la conservaci6n del mis-

mo y así fa,·orecer la formaci6n de una barrera cals1f1cada -

de neodent ina. 

La f:nalidad de la pulpotomia es la conservaci6n de -

la vitalidad ¿el diente para que así realice sus funciones -

normales. 

IND!CACIO!\ES 

1.- En dientes, cuyo apice no esta completamente far-

E~ :icntes con traumatismo con exposici6n pulpar. 

3.- Cuando la eliminaci6n completa de la caries expo~ 

&• a la pulpa. 

4.- Cuando la pulpa se encuentre sana, con hiperemia 

?ersjstente o pulpa ligeramente inflamada. 
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S.- En posteriores, en la cual la extirpaci6n de la -

pulpa sea dificil. 

CONTRAINDICACIONES 

!.- Cuando halla duda sobre el diagnóstico pulpar. 

2.- En dientes con calsificaciones del apice radicular 

3.- En procesos pulpares irreversibles con pulpas su--

puradas. 

4.- En pulpas presuntivamente artoíicas que hallan 

cumplido etapas de su evoluciGn estrechando Ja ca 

mara y el conducto radicular, ya que estas pulpas 

no estan en condiciones de neutralizar una infec

ci6n, ni para cicatrizar una lesi6n. 

Existen dos tecnicas de pulpotomias. En la primera,

el hidróxido de calcio se usa con la esperanza de que la pul

pa radicular permanesca vital; y la segunda tecnica que es la 

pulpotomia con formacresol se basa sobre la esterilizaci6n de 

la pulpa remanente y la fijaci6n del tejido subyacente. 

PULPOTOMIA COS HIDROXIDO DE CALCIO 

En 1938 unos autores informaron sobre el uso de una -

pasta de hidr6xido de calcio como curaci6n pulpar en pulpoto

mias de piezas primarias y permanen~es jovenes. 
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Sus estudios histologicos revelaron que el tejido pul 

par que se halla.llás cerca del hidr6xido de calcio sufría primero 

una necrosis debido al elevado ph del hidr6xido de calcio 

(11-12), proceso acompafiado de algunos cambios inflamatorios 

en el tejido subyacente, Al cabo de cuatro semanas, aparecia 

una capa de odontoblastos y luego se formaba un puente de de~ 

tina. 

Desde el punto de vista clinico, el uso de hidr6xido 

de calcio en pulpotomias ha logrado su mayor exito en piezas

permanentes jovenes. 

!ND 1 CACIONES 

Se recomienda la puJpotomia con hidr6x;do de calcio 

en dientes jovenes, de amplios conductos, buena nutrici6n y 

facil metabolismo, como sucede en los apices que no han acab~ 

do de formar y calsificar. 

Por otro lado la pulpa debe estar ausente de infecci~ 

nes. Esta indicada también en dientes con traumatismos que -

iovvlu~r~~ la pulpa coronaria, como son las fracturas, exposi 

ci6n por caries profundas. 
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CONTRAINDICACIONES 

Esta contraindicada en dientes adultos con conductos

estrechos y apices calsificados. En todos los procesos infl! 

matorios, como pulpitis irreversible, necrosis y gangrena pul 

par. También esta contraindicada en dientes temporales cuan

do las raíces estan reabsorbidas en más de la mitad. Estan -

contraindicadas las pulpotomias en dientes con movilidad sig

nifilativa, dolor dentrario persistente o falta de hemorragia 

pulpar. Actualmente no se suele recomendar la pulpotomia de 

i1idroxido de calcio en los dientes temporales en ra~bn de su 

baja proporci6n de exitos. 

TECl\JCA 

1.- Se coloca dique de hule en el diente previamente 

anestesiado. 

2.- Se elimina toda la caries sin exponer la pulpa y 

se delimitan los contornos de la ca\·idad. 

3.- Se lava la cavidad con agua y se seca ligeramente 

con torundes de algod6n. 

4,- Se elimina el techo pulpar utilizando fresa de fi 

sura. 

5.- la pulpa coronaria, puede ser amputada con una 

iresa redonda a baja \'elocidad o bien utilizando 

una cucharilla afiliada. 



b .. - Se centre~!. ls helll:i:rrz.¡ia con wu t-o:-unda de al¡E_ 

d6n im¡>rt¡n•c• en peroxido de hidr6geno y se-cCJ>do 

c:;on al¡od6n. 

7.- Se coloci u.ne p~sta de hiCr6xido de calcio sobre 

le ~mput~ci6n, intrC"Cuciendolo lenta.mente en las 

~ntradas de los co~¿uctos. 

t.- Se- c.clocIJ ~n,a base de oxido de zinc y eugenol so· 

tre ~l hidr6xióo óe calcio ?ara llenar la ca~ara 

pulpu. 

:L · Se obtura co!l amal¡;•uta o ccn una corona de acero 

crolliO en caso Ce: que la corona e!:te muy 

~ebil~tada por caries, para prevenir irecturas. 

PULPOTOJ.!IA c.:>~ FC>RJ.IOCRE50L 

En co~araci6n con e! hidr6x.ido de calcio, generalmeE_ 

:e ,1 !cr~o~re~c! ~e !~r~! b~rrere cal5ificada o puente denti 

na r10 en e 1 are a de la att.?Ut ac i 6n. Crea una :or¡,a Ce fij aci6n 

de profund1.:iaC \-aric.ble en areas donCe entra en contacto con 

tejido vivo. Esta :cn3 esta libre de bacterias, es inheren~e. 

resistente a autolisis y actua coxco impedimento de iníiltra-

ci~nt~ ~itrcbi3na3 ?O~teriores. El tejido pulpar restante e~ 

perimenta v.aria.s reacciones que varian Ce infla~aciones lige

ras a proliferaciones !ibrobla~ticas. 
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Este tratamiento solo debe efectuarse en dientes pri

marios, ya que no hay estudios sobre la acci6n del formocre

sol en los permanentes. 

PULPOTOMIA CON FOllMOCRESOL EN UNA SESION. 

Para hacer el diagnostico se necesita historia clini

cn del caso con RX y examenes clinicos. 

INDICACJONES 

r~t8 tecnjca se hara unicamente en dienres restaura-

dos, en los cuales se halla establecido que la inflamaci6n se 

limit.n a la porci6n coronaria de la pulpa. Una vez. amputada 

la pulpa coronaria en los conductos radiculares solo queda t! 

jido sano. Esta indicada en dientes posteriores que presen-

tan conductos <lentificados, calsificados, o que presentan an

GUlacionesy curvaturas que dificultan la pulpectomia total. 

ra que son inaccesibles a la instrumentaci6n. También esta 

indicada en exposiciones y heridas pulpares por nlgfin trauma

tismo. 

CO~TRAINDICAC!ONES 

Esta contraindicada en pulpas con antecedentes de do

lor espontaneo estas suelen sangrar produciendo una hemorra-

gia profusa. Otra <le las contraindicaciones es cuando preseE 
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ta resorci6n radicular anoraal o temprana. perdida osea inte

rradicular y fistula o pus en la camara pulpar, taabi~n cuan

do presenta necrosis pulpar. 

TEC~!CA 

l.- Anestesiar el ~iente y los tejidos blandos. 

2.- Se aisla el diente con dique y grapa. 

3.- Se elimina la caries sin entrar a la camara pulpar 

~.- Eliminar el techo pulpar con una fresa de carburo 

accionada a ba:s velocidad. 

5.- Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o 

un excavador bien afiliado o bien con una fresa • 

de carburo accicnada a caja velocidad. 

o.- Hacer hemostac1a. 

Aplicar formocresol sobre la pulpa con una tcrun

da de algod6n durante cinco minutos. 

S.- Colocar una baie de cemente de oxido de :inc y 

eugenol. 

9.- Restaurar el diente con una corona de acero inoxJ 

dable. 

Füi.?CTOMU ro~<!C(:P.ESCl :.s ~s C!T.1.5 

!ND!Cl.C!O~ES 

1.- Cuando haya he~orragia lenta y profusa dificil de 

controlar. 
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2.- Cuando haya al~eraci6n en la camara pulpar pero~ 

no en la zona de amputaci6n. 

3.- Cuando hay alteraciones oseas tempranas en }a :o

na interradicular. 

CO~'TRAINDJCACIONES 

TECt-:ICA 

1.- Cuando los dientes son imposibles por restaurar o 

que estan a punto de caer. 

2.- En dientes con necrosis pulpar. 

l. - Anestesiar el diente r los tejidos blandos. 

2. - Aislar con dique de goma el diente por tratar, 

3. - Eliminar la caries sin entrar a la camara pu!par. 

4. - Qunar el techo pul par con fes a de carburo accio-

nada a alta velocidad, 

5.- Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o 

excavador bien afiliados. 

6.- Hacer hemostacia. 

7.- Se coloca íormocresol con una torunda de algodón

durante cinco a siete días y se sella con una ob

turaci6n provicional, 

S.- En la segunda sesión se retira la obturaci6n pro~ 

vicional y la torunda de algod6n 
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9.- Se coloca una base de ceaento de oxido de tinc y

eugenol. 

10.- Finalmente se restarua la pieta dentaria con una 

corona de acero inoxidable. 
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El postoperatorio es lo que ocurre después de una in

tervenci6n quirurgica, como son los signos clinicos, sintomas 

referidos por el paciente y lo que sucede después de la inte! 

v~nci6n perc a nivel histclo&icc. 

En este capítulo mensionaremos el postoperatorio indi 

vidual de los tratamientos siguientes: Recubrimiento pulpar -

indirecto, recubrimiento pulpar directo, pulpotomia con hidr6 

xido de calcio y pulpotomia con formocresol. 

RECUhRIMJENTO PULPAR INDIRECTO 

Sabemos bien que es la protección de la dentina pre-

pü¡pór t p1 Utt:!)ie11Uu a.l tni!>mCJ tiempo a ia puipa. Este rec:ui:>r~ 

miento consiste en la colocaci6n de una capa de hídr6xido de 

calcio sobre la dentina prepulpar, después de esta capa se CE 

loca una siguiente base de oxido de :inc y eugenol, sobre la 

cual se colocara una ohturaci6n. 

Clínicamente la acci6n del hidr6xido de calcio puede 

producir en los primeros días unas ligeras mole$tias espanta~ 

neas o prQ\'ocadas, como en una hiperet:iia pasajera. 



Hi~tclori.c&S\t'n!-f.' se f"ncuentra ur. nue,-o 1:1.pocíto .:e ¿eü 

RlCuBRI!o!!HíO PULl'/J'. DI P.ECTO 

ti\·os, pan¡ inducir la cicatr1:ac16n y depé!-.ito de dentina r_! 

paradora para cerrar la exposici6n manteniendo así la vitali

dad de lu pulpa. El zrieCicamento má~ util.i:ado para este tipo 

dt trauur.iento t'S el hidr6x.1do de cnlcio. 

Ex1~ten dos factores que fabor~cen el pron6stico pos

toperatorio de la pro~ecc!Ór. pulpnr directe. 

L - Los apices amplios ,. la abu.'1dante \'asculari:ac16n 

pulpb organi:.ar sus ;:!efer.::.s y retarac16n en optimas condicio 
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z .. La pulpa sana con leves c ... bios vasculares (hipe

remia pulpar). logra cicatrizar la herida y foraa un puente -

de dentina reparadora; considerando que la pulpa no este in-

fectada para que regrese a su estado normal. 

Evoluci6n clinica: Durante las primeras horas puede 

haber ligeras molestias, como las de una ligera hiperemia, o 

espontaneas que desaparecen en unos días. 

La pulpa respondera a la prueba termica con mayor se~ 

sibilidad que la de los dientes vecinos, pero se normalizara 

al cabo de unos ocho días. 

La percuci6n es negativa. 

Al estimulo electrice la pulpa debe responder más o -

meno~ igual que la de la pieza homogenea. 

La radiografía completa no debe µrecentar engrosamie.!!, 

to periodontal. 

La radiografía interoclusal puede a los dos meses mo~ 

trar ya una nue\·a pared dentina ria, que se engruesa paulatin_! 

mente. 

La aparici6n de cualquier dato negativo o patologico 



~o!to~n~1Jr-i:i .. !.=u..!!.i.t<.- o t!::-=1~. i.L~ic.ar-a el ír1caso Ce1 • 

r~cubri1!ento. )' sE"g'.;.n lu in.dic1ciones .se ejecu!.ar¡ una. ?>Jl

;;ictoa.io Ci:!JbCTil o ura p:;:l;;~c'!-o.u.ia ttita.l. 

Si 1~ pu~~· :e=1é::! rc-cubie¡t¡ no p;eccntx C&tos ~e

E,bl!l·c! E.! Dlt'~, t~~r.e rr.;,;.c.he.s proba.biliC.E¿e~ de pe:-n.;az:.ecer l";.0,! 

a.al, por .le ztue p~C"ét- eittur-i::r.se: defin1tn·amente. Est.as ¡>uJ.-.;;. 

pt.s: 

a) Una :ona .superficiBl llena Ce detrjtos [hidrcxldo 

ce caltlo. ctu1.gulos. u;.¡¡~a !:brila~ y a l-·ecc-s polvo Ce dent:i--

na). 

b) Una capa Ce pulpa necrosada. 

e) Una cap& :!e pigme:Jtos sangu!neos .. por la acci6n 

he~olJ:ante del hidr6x1do de- calcio. 

~; Despul~ Ce tres días empie:a a organi:arse la capa 

densa, con fuert~ JníiltraciEn fibrosa, au~en~o de vasos ro-

deados df linfocitos, ~elulas plasmaticas, además de la íorm! 

cJ6n de colagt"no y tf"] i¿o en desarrollo ne minerali:ado toda

vla {predentina), que en.ple:z¡ a n.adurar a los <>l~t~ ~!.~s y ~e 

calsjfjca ~ara Cespués fonr.sr la neodentina. 

e) Capa d~~tino~lastica, claráThente diferenciada al -
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cabo de un aes, continuaci6n de los dentinoblastos vecinos 

alrrededor de la herida. Esta capa dentinoblastica se \'a al~ 

jando conforme se engruesa la neodentina. 

Dentro de la pulpa: Algunas celulas exudativas, vasos 

ligeramente dilatados y aveces astillados de dentina. 

PULPOTOMIA CON HJDROXIDO DE CALCIO. 

La pulpotomia es la eliminaci6n de la pulpa coronaria 

de una pulpa vital quedando solamente la porci6n radicular -

con pulpa vital y libre de infecci6n, en este caso la amputa· 

ci6n es recubierta con hidr6xido de calcio. 

Evolución post.operatoria: Es casi asintomatico~ pero 

puede haber dolor leve durante uno a dos dias despu~s de la -

inten·enci6n, por lo general estos sintomas van disminuyendo 

hasta desaparecer en tres o cuatro días con la administraci6n 

de dosis habituales de analgesicos. De lo contrario, puede -

establecerse una franca pulpitis total en la pulpa restante, 

~~r~ ~~s 3r3r~tosa que cuando e~te organo esta integro. 

Se considera por lo general, que dos semanas postope

ratorias asintomaticas son ~uficientes para calificar la in-

tervenc i6n como un exito, aunque en pecas biopulpectomias --

camerales hemos tenido la manifestaci6n clinica y radiografi-
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ca del fracaso después de pasados varios a~os. 

Histologicamente se puede observar que de 3 a 4 sema

nas puede iniciarse la íormaci6n del puente de neodentina, 

visible radiograficamente, sobre todo en los jovenes~ pero a 

veces puede tardar de l a 3 ~emanas su formación. 

La ausencia del puente de neodentina en la radiogra-

fia no implica fracaso ya que de estos punetes dentinarios -

que se forman, solo el b6i de ellos pueden apreciarse radio-

graficamente. 

A los siete días de la amputación histologicamente 

aparece una barrera de colageno debajo de una :ona de necro-

sis por coagulaci6n. Al mes se observa un tejido similar al 

hueso y una formación incipiente de tejido similar a la de la 

dentina. A los tres meses, la barrera consiste en dos capas 

distintas, osteoide y dentoide respectivamente. 

Posteriormente se haran controles sistematices a los 

6, 12, 18. y 24 meses después de la intf:"fVf!nci6n, durante les 

cuales se verificara, la ausencia total de síntomas dolorosos 

y respuesta a la prueba electrica identica a la del examen 

preoperatorio. 

La presencia del puente de dentina, de diversas for·-
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mas y espesores pero facilmente apreciable radio¡raficaaente

co•o una zona radio-opacat transversa de uno a dos ailiaetros 

de espesor y separada liger1t11ente del limite de la zona obtu

rada de hidroxido de calcio. 

En los dientes jovenes, se aprecia gradualmente en 

lapsos indicados el estrechamiento progresivo en el lumen de 

los conduct.os )' sobre todo le t.erminaci6n de la formaci6n 

radicular y apical. 

PULPDTOMIA CON FDRMOCRESOL. 

Cu111u )'éi se menciono, la pulpotomia con formocresol 

consiste en la amputaci6n de la pulpa coronaria, previamente 

desvitali:ada con age11tes momificantes. 

Clinicamente puede presentarse una ligera periodont.i

tis aguda durante unos dias. Si no desaparece esta sintomatE_ 

logia la operaci6n puede acabar en fracaso. 

Histologicamente, en el limite de l~ pulpa desvitali

zada el periodonto reacciona con una granulaci6n celular con-

junt1va que tiende a d~po~it~1 J1~0c~ment~, pudie~dc llegar a 

la completa obliteración de la parte terminal del conducto. 
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e o N e L u s l o h E s 

Por los estudios llevados durante la carrera de Ciru

jano Dentista lo principal y elemental que debe estar en nue! 

tro profesionalismo ser& mantener la vitalidad de los dientes 

y mantener las pie:as dentarias en el lugar que les correspo~ 

da en la arcada ya sea superior o inferior. 

Todo dentista debe saber que una pie:a sana es el me· 

jor mantenedor de espacio, por lo tanto debemos de preservar 

la vitalidad de cualquier pie:a dentaria. Esta vitalidad 13 

podemos conseguir intentando cualquier tratamiento pulpar r 

en caso de tener la necesidad de extraer el diente, debemos 

conser\1 ar el espacio respectivo, reempla:.ando a cs:e c0n la 

colocaci6n de un mantenedor de espacio. 

Para cualquier intervenci6n es indispensable el cono· 

cimiento de la morfología de la dentici6n, la anatompia, his· 

tología r fisiología de la pulpa, así como el conocimiento de 

los medicamentos que se van ha usar para cada caso y obtener 

resultados satisfactorios. 
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CONSECUENCIAS DEL TllNTAMIEHTO POR LA ENDODONCIA DE LOS DIENTES 

PRIMARIOS 

Una investigaci6n clinica sobre l• influencia del fo~ 

mocresol en la pulpotomia de los sucesores permanentes. Por; 

un grupo de investigadores. 

En la primera parte de este reporte se describi6 un -

estudio cll'.nico r radiologíco de la influencia del formocresol 

empleado en la pulpotomia sobre la vida de los molares prim! 

ríos. El estudio demostr6 que la exfoliaci6n de los dientes 

así tratados no se afecta, confirmando la conclusi6n de que -

la pulpotomia con formocresol es un método efectivo para tra

tar los dientes primarios en los que queda expuesta la pulpa. 

Sin embargo, el punto de vista del estudio se enfoc6 en la i!!; 

fluencia strbre los dientes primarios y no di6 informaci6n so

bre la posible influencia sobre los dientes permanentes suce

sores. A la fecha, solamente unos cuantos estudios, hechos -

con la intenci6n de evaluar la relaci6n entre las pulpotomias 

Cün fcrmocre~o1 y los dientes primarios y las lesiones en el 

esmalte de sus sucesores permanentes. Los resultados de los 

estudios de esta relaci6n varían. Algunos autores, por ejem

plo, llegaron a la conclusi6n, en su estudio de veinticinco -

pares de dientes, que los premolares que suceden a los dien-

tes primarios tratados con una pulpotomia con formocresol ti~ 

nen una maror probabilidad de sufrir molestias por lesiones -
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en el esmalte que los opuestos en ~l lado contrario. Se 

consideraron en este estudio las pulpotoaías que tuvieran éxi 
to. 

Otros au~ores basados en un estudio que realizaron en 

cincuenta y dos pares de dientes, incluyendo tanto las pulpo

tomías que tuvieron éxito como las que no, llegaron a la con· 

clusi6n contraria a la que se acaba de mencionar. Sus resul· 

tados parecen indícar que el formocresol no tiene efecto en ~ 

el esmalte de los dientes definitivos. De otro estudio real! 

zado por otros autores, que hicieron en cuarenta y siete pa-· 

res de premolares selectos llegaron a la conclusi6n de que -

el rir5go de hipoplasias del esmalte aument6 bastante en los 

dientes defíni~ivos, después de la pulpotomía con forrnocresol 

en los dientes primarios. 

Como los re~ultados son bas~antes díferentes, se ha ~ 

preparado un estudio más extenso, para aclarar si la pulpoto~ 

mía con forrnocresol en los dientes primarios tiene o no cons! 

cuencias perjudiclales en los permanentes. 

tlATERIALES Y METODOS 

Los 141 pacientes que figuraron en la primer3 parte -

del estudio se reunieron para hacer observaciones sucesivas -

después de que habían brotado completamente los premolares. -
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De 101 141 pacientes, trece no se reportaron, y en los 128 

pacientes se evaluaron clinicaaente 139 pares de premolares. 

Debido a que auy pocos pacientes habian tenido más de una 

pulpotomía, los pocos que las habian sufrido no se estudiaron 

como grupo separado. Durante el periodo del estudio clínico, 

las edades de los pacientes variaban de 13 a 19 afies. 

Todos los dientes se sometieron a un ciudadoso examen 

por dos observadores independientes. Durante la evaluaci6n, 

no se sabía si los premolares examinados pertenecían al grupo 

de pueba o al grupo de control. Los observadores 1egistraron 

las opacidades y las hipoplasias, que se definieron como si-

gue: 

Una opacidad es una lesi6n visible a simple vista, 

caulitativa del esmalte, caracterizada por un área blanca, de 

color crema, pardo o amarillo. La superficie del esmalte es 

lisa, y el espesor del esmalte es normal. A pesar de esta dE_ 

finici6n es posible, particularmente en las superficies más -

bien lisas, las opacidades se consideran como caries inicia-

les y viceversa. Para evitar este problema, el postulado de 

que, a diferencia de las opacidades, las caries siguen siem-

pre los contornos de la encía, es el que se acept6. 

La hipoplasia es u11a lesi6n cuantitativa del esmal 

te, que se ve a simple vista, que se caracteriza m~Tfologica-
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mente por lle¡ar a la s~perficie del esaalte y por reducir su 

espesor. Las opacidades y las hipoplasias se clasificaron 

por el tama~o coao si¡ue: 

Ninguno. 

Menor de 1. 5 mm 

Mayor de 1.5 mm pero menor que la mitad de la an

chura mesiodistal del diente~ 

Tanto los dientes de pueba como los de cent.rol se exa 

minaron para ver si tenian opacidades 

sirios djferentes: 

Superficie bucal. 

hipoplasias ea. cinco 

Superficie palatina y lingual. 

Superficie oclusal. 

Punta de cuspíde bucal. 

Punta de cuspide lingual y palatina. 

EL PROPOSJTO DEL ESTUDIO 

Basandose en el plan del est.udio, su objeti\'o puede -

definirse ~ejor con las siguientes preguntas: 

¿Puede apreciarse alguna diferencia entre la inciden

cia de las lesiones del esmalte del grupo de prueba y el gru-



po de control? 

¿Influye la edad del paciente cuando se le hace la 

pulpotomía en el desarrollo de las lesiones del esmalte en 

los dientes permanentes? 

90 

¿Puede apreciarse al~una diferencia entr~ la inciden

cia de las opacidades en el grupo de prueba y en el grupo de 

control? 

¿Influye la edad que tenga el pacjente a la edad de 

la pulpotomía en el desarrollo de opacidades en los dientes 

permanentes? 

¿ Puede apreciarse alguna diferencia entre la incide~ 

cía de hipoplasias del grupo de prueba y el control? 

¿Influye Ja edad del paciente la edad a la que se haya 

hecho la pulpotomía en el desarrollo de hipoplasias en los 

dientes permanentes? 

RESULTADOS 

Evaluaci6n el ínica. 

Antes de discutir los resultados de este estudio debe 

remos fijar la seguridad del método clínico usado para hacer 

la evaluaci6n. Con objeto de tener una idea de éste. se de-

termin6 el grado de concordancia entre anotaciones. 
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Como ya se dijo, los dos observadores independiente--

11ente evaluaron 139 pares de dientes [siempre uno de prueba y 

uno de control). Se anotaron cinco observaciones por diente 

[diez por par de dientes). El grado de concordancias entre -

anotaciones puede as! variar, de diez identicas a diez dife-

rentes. El grado de concordancias entre anotaciones muestra 

que nunca ocurrieron menos de seis observaciones idénticas 

por par de premolares e\·aluados, y que 1333 de un total de 

1390 observaciones fueron idEnticas. Esto indica un grado de 

concordancia entre anotaciones de 96 por ciento. En vista de 

e~te resultado, se decidi6 no hacer ninguna distinci6n entre 

los dos observadores. En el caso de una diferencia entre los 

dos, la lesi6n en el esmalte mayor observada se acept6 para -

cotejar los resultados siguientes. 

NUMBlO TOTAL DE LES! 01\ES EN EL ESMALTE 

Debido a que ya se dernostr6 que los molares primero -

)' segundo primarios mandibulares )' premolares maxilares tie-

nen una vida igual de larga desde que se hizo la pulpotomia. 

te el cual el formocresol usado pudiera influir en la forma-

ci6n de su sucesor permanente. 
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Con obje~o de ~dquirir una~·prelill.inar sobre las -

po1ibles di!erenciLs en las lesiones observ-adadas entre el 1~ 

do do pru~ba y el lado de con~rcl. 

El esrudio cl!n1co no m.iestra diferencia en el núnero 

Lotal de dientes con l~siones en el esmalte entre el lado de 

prueba y t-1 lado de control. h'1 hubo una diferencia importa,!! 

te observ&da E. este respecto entre muchachos y muchachas. En 

efecto, en la.~ muchachas se observaron mas lesiones en el es

&altt ~n el lado de control que en el lado de prueba. Compa-

chachos con la de las muchachas. no se observ6 diferencia im

port 1;1nte. 

SUMERD TOTAL DE LESIONES EN El. ESHA.LTE RE!.ACIONADA A LA EDAD 

~N LA QUE SE Hl :o LA PCILJ>OTO!HA 

l.a tdad del pacient~ a la edad de la pulpotomía pudi~ 

ra desempefiar un paptl en el desarrollo o ausencia de lesio-

nes ~n el e~mal te en los suc.es.ores permanentes. Las coronas 

m.in.erali!adas de los premolares se presentan aproximCt.Üuu1culc: 

t"n el ::.eJ..to afio cte vida. Una pulpotomía ejecutada en un mo-

lar primario antes del sexto afio de vida pudiera, por tanto, 

tener ~ayor probavilidad de ~ener consecuencias en el sucesor 
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Y se lle¡o a la conclusi6n de que el n6mero de dien-

tes observado con lesiones en el esmalte no esta relacionado 

con la edad a la que se hizo la pulpotomia. La coaparaci6n -

del lado de las pruebas con el lado de control no revela dife 

rencia importante. 

Los resultados presentados hasta ahora demuestran que 

no existen diferencias demostrables entre el lado de prueba y 

el lado de control al hacer la e\•aluaci6n de todasL"lesiones 

del esmalte observadas. Sin embargo, esto no significa que 

los resultados para cada tipo de lesi6n del esmalte, separad! 

mente, hubieran tenido una tendencia similar. Esta es la ra

t6n por la que se presentará una segunda comparaci6n, 

LAS OPACIDADES 

Nn hubo diferencias importantes en el número c!e dien

tes en los que se observaron opacidades, entre el lado de 

prueba y el lado de control, cada diente se evalu6 en cinco 

lugares diíerentes. También a este respecto, la diierencia 

es pequeñ.a (setenta y siete opacidades en el lado de prueba 

)" setenta y nueve ~n el lado de control). 

Finalmente se estudio la posible influencia de la 

edad a la que se ejecut6 la pulpotumía en el desarrollo de 

las opa~idades. Los datos demuestran que el número de dien--
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a le qut se ejecuto la pulpoto~!~. 

Le compEr&ci6n entre el lado de control ~· el de ;;rue-

be 110 D1o~tro di!en·t.tcit imporurn.te. Partiendo del post-ulado 

de que ~s m's probeblt que las op~cid&des se de~errollen des

puf.5 de utu: p1J.Jpcton:ia Ejecutada Rntes del sexto af10 de ,-ide 

se sum~ron de nue\'o r se compararon con la!: ejecutadas en el 

fue demasiado pequt-ñ&. 

LAS Hl PO PL~> l AS 

Los r~sultados con respe=to a las hjpoplnsias no son 

m's ~sprctaculares que lo! obtenidos con las opacidades. El 

lado de las pnJ.eba!:' y el del control no difieren mucho no en 

el número de dientf'S c.tin hipo¡;lasla ni en el nÚ!nero total de 

l1ipoplasiti~ tncontrado. 

Una relac16n posible entrE h1poplasia y la edad en -

l~ qur s~ ~jecutc la pulpotorn!~ se inve~tig6 tam~1En. Los re 

suli;;;.dcs. íutrtm ~ut é~ númtro de ciH~ntes obser\·s.dos con .hipo-

plasias no guarda relaci6n con la edad a la que ~e hi:o la 

pu1pc>toida. )' no t:'x1ste diferen::ia importante e-ntre e-1 lado 

de prutba r el lado de control. 



Lc!i rt~ult.&.éCI~ ?.J.O:. c.o:¡:-r~Pcre.n f'l p:s-tu!i.O.o .Ce q:.:ic el • 

!.ora1~cr~~!.l1 !J~.t.do el! l.!L.t: p:.:lp:::!.on.!.t. Ce· UL t:ie~te ;:-imt:-io pu· 

dltTli 1.tI.J.t!" :.:.r. t:!e-~t::. ;.•t·:r~.u.Gic:til en lE !o:-tt.E:ci6r. :e!?.: !U=.e· 

f·C:·l" J..'t:'?".D:1:11t-Lt.e. Q¡;f"Ct, ~.:r.: tntt.1::-r,o, lE cut-~:.lfr. dt que iZ es 

1-o dtmur~t=-~ e.en ctrtt-:.t q:.H: t:l f:::-n1ocres~) eE l!i.OC"'JC ;i2:-E: 

lD~ ~tjJd~~ qut rodten ~l t1~ntt que ~o :o~tiene. 

$~11 tn1bt:I
0

['C, t!: lmp!t-~J.Onhr.lt, :;t...f' 5f" bsyE:;.n C>t.SeTYado 

t-lir.tb!- ]t!.iLJilt-!' t'"Jl t1 t~n:c}!e tn:t~ en tl JEiGo ¿e pr..1tbB .:-omo 

t-n t-J dt contn:Jl. l'uditt.1:.:i he:.trtr JU[E::Cc: prcbit.leme-nte un pa

pt'l t'IJ 1li pclDft'!if~H éf- t!-tt~ lt-~:one!', f'nfe-nr1eC:ad, niedJCa-

tl6D, bpllcec1ont~ ~f- fl8~r. )' Íbctore~ localeF como le!lOnes 

pr1ni&TlO~- L~tc~ factorts ne se dJ~cut1ran en ¿etalle, aun-

que sta ~ola porque lb enferrue~Ed y l& medicaci6n son concep-

ruro!.r t"ll Jt: f(Jrniari6n de los Ólf'ntes. pt-rnianentes son extrema

d&.ni~nte c.omplicados. Debido a que en tl contexto de este es· 

1udio sería irupos1blt liacer una relac16n detallada de la in-

fluehcia dt ]O$ floruros, nos limitaremos a hacer un intento 

para rst&blec~r cuanra~ l~~i0nes d~l esmalte ~e observaron en 

los pEScienté'S a le.~ que no se :Jio fluor:.iro absolutamente. S::_ 

lamente seis de los pacientes quedaron dentro de esta catego

ría: nGn~ero que es d~ruasiadc pequefio para que se pueda sacar 

11lguna co11cius1Ón . 
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Se hizo una investigaci6n semejante para determinar -

la posible influencia de los factores locales. Con este obj! 

to, los pacientes que se eligieron fueron aquellos en que los 

molares primarios del lado de control permanecieron intactos, 

hasta que fueron reemplazados por sus sucesores permanentes -

(exclu,·endo la influencia de los factores locales). El núme

ro total de dientes que quedaron dentro de esta categoria fue 

de dieciseis. Sus sucesores permanentes se compararon con 

sus homologos contralaterales (del lado de las pruebas). 

Tanto en el lado de control como en el de las pruebas, 

se encontraron cinco premolares con lesiones en el esmalte. A 

pesar de lo lieitado del tamaño de este grupo, parece una con

clusión plau~ible 1 la de que los factores locales, tampoco 

ejercen influencia en la formaci6n de los sucesores permanen-

tes. Aunque las causas de las lesiones observadas en el esma! 

te permanecieron completamente inciertas en este estudio, la -

posible influ~ncia del formocresol en el tamafio de las lesio· 

nes del esmalte se investig6. En este caso, deberi incluirse 

ur. efecto llamaJo adicional. Dada la clasificaci6n de las le

siones como menores de 1.5 mm; mayores de 1.5 mm, pero menores 

que la mitad de la anchura mesiodistal del diente. 

De nue\·o existe UI· elevado grado de semejan:.a entre el 

lado de la5 pruebas y el lado de control; no 3parecen diferen

cias importantes en el tamaño de las lesiones. 
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RESUK!lN r CONCLUSI Oh'!'.5 

En el ~cntexto Óf un estudio sobre el desarrollo de 

las leslone~ del e~m~lte en los ~ucesores ?e:ru.~~entes de los

n1olares prina1rio! ::n:t1>dos con pulpo'tomia con !ormocre-sol s.e 

e)f'cuto un t::.tuCio clínicc: comparativo de ~76 premolares, -

ccrntrol~ E~tos dJt:ntes lo~ eval..:src11 Oos cibservsc'icres quie-

nt's, cus.ndc encc.·nt::-aba:l le~1onts en el esn:alte. siempre dife

rPnciBron l&s op¡c1d~des te lb h1poplasiaE. 

La~ p1inc1pale~ conclusiones ~e este estudio son las 

si~uiente!-: 

El grédc ;r CC!)ccr0:a:1cia ent:-e las Cos observacio-

nes fue ..1e ;:t;. pe-: ;;::.er.to. 

~o hub~ difere~cl~ i~portante en el ~ú~ero de dien 

tes c:-n lt-5ione~ er. el e:sILalte, entre el laCo de -

las ~rue~~~ y e! de con:rol. 

Cuando los Jien~es o~servados ccn lesicnes en el -

e~:alt~ se relac!ona~a con ls eCad a la que se hi

:o la pul;otcní~. f~e ta~bién insigciíicante. 

Las co~~arJcicne5 :eparaC3s de las cpacidades e hi 

pcplasias t1~r~co de~os:raron diferencias i~porta~ 

la edad en la que 

se ~fectuo la p~lpoto~ía. 
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• Una pulpo~om!a de forocresol no ejerce influencia 

en el taaano de las lesiones del esmalte encontra

das en los sucesores permanentes de los dientes en 

los que se ejecutaron pulpotomías. 

La conclusi6n general de los resultados de este estu

dio es que la pulpotomla de formocresol es una tecnica que 

tiene éxito en el tratamiento de los dientes prim~rios. no so 

lo con respecte a la vida de estos dientes primarios, sino 

tan1bién en tfrminos de su efecto en sus suecesores permanen-

t es. 
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