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I N T R o D u e e I o N • 

En opocas pasada.. se deaconocian técnicas adecuadas para 

el tratamiento y conaerveción de la dentición primaria 1 pues 

no se le atribuía otra funoi6n máa importante que no tuera 

la de le. masticación. 

Un diente afectado por un proceso destructivo como ee la 

oariee, produce casi siempre eeneaoidn de dolor. Al inicio 

au preeencia ea momentanea ya que desaparece al eeear el e! 

timulo. 

Esta sensación dolorosa debe ser valorada ya que es un ~ 

viso natural, como un 11 amado de el srma que nos advierte de 

un trastorno peligroso para la integridad del diente. 

Cuando el dolor se presenta y perdura en forma clara y -

oonst11nte 1 se deve a que la caries puede haber lesionado la 

pulpa oameral, entonces el dolor se hace progresivo y fácil 

mente llega a ser intolerable. 

ta pulpa dental es, sin lugar a dudae, una parto muy im­

portante del diente¡ eeta parte "blanda" del diente que to­

do oiruJano dentista tiende a respetar en ta práctica dia-­

ria de la operatoria dental es lamentablemente poco compre~ 

dida por el operador. 

ta pulpa dental, es constantemente blanco de múltiples 

atru¡ues f!eicoe, químicos 1 bioldgicos, que frecuentemente 

le producen lesiones irreversibles que terminan con la mue~ 

te o necrosis de la misma. Haciendo que nuestro diente pase 

a ser de una unidad fUncionalmente importante a un toco de 

dolor e inf'l.ameción. 

cuando un diente ha llegado a eete grado de patología, -

generalmente ee recurre a la extracci6n, pero ahora la odoa 

tolog!a cuenta con una eficaz arma que consiste en la exti~ 

paoidn parcial (pulpotom{a) o total (pulpectomia) de la PU! 
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pa. 

En eete trabajo, trato de explicar las dtferentee técni­

cas de puJ.potomiaa en dientes primarioe, con el fin de que 

ee tenga una viei6n máa grande de lo que eeto eignifioa, 
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I. DENrICTON !!!!~· 

A) GENERALIDADES ANATOMICAS Jlli ll DENTICION ~· 

Loa dientes en general, deriven de célulae ectodermaleo 

1 meeodermalea, l"" ectodermalee realizan funoionea talee 

coao !ormaoi6n del eamalte, eetimulaci6n odontoblastica y 

!ormeci6n de corona 1 raÍE¡ eatae desaparecen después de -

au !unción. 

Laa meaodermales realizan !unoionee de fonnación denti­

neria, tejido pulpar, cemento, hueso alveolar y me~brana -

nertodontal. 

La etapa de crecimiento es evidente durante la eexta 8! 

mana da vida embrionaria¡ con la proli!eraoión de células 

en la capa basal del epitelio bucal, comienza el brote del 

diente 1 ee extiende en el mesenquima hacia abajo con aspe~ 

to de vaina. 

&1 la décima semana de vida, el esmalte tiene aspecto de 

"copa" y asi emergen diez brotes de la lámina dental, que 

corresponde a loe dientes primarios. 

B) !!!.!!Q!Q! ~ !&§: ~ PRIMARIOS, 

Pueeto que loe dientes primarios se utilizan para la -

preparación mooAnica del alimento del niílo para digerir y 

asimilar durante uno de loe períodos más activos del or•o! 

miento y desarrollo, realizan fUncionee muy importante• y 

crítica•• Otra importante fUnoión, es mantener el espacio 

en loe arcoe dentale• para loe dientes permanentes como 

tambi'n la !llnci6n de estimular el crecimiento de las man-



dÍbulaa por medio de la. masticación, eepecialmente en el d.!!. 

ea.rrollo rte la altura de loe arcos denta.lee. También ee tie!l 

de a olvidar la imnortancia de loa dientes primarios, en el 

deea.rrollo de la !01rnci6n. T,a dentición primaria. •11 la. que -

da la. canaoidad para uaar loe dientes para pronunoia.r. La 

p6rdida. temprana y accidental de dientes primarios anterio-­

ree puede llevar a dificultades pera oronunciar "f", "v", 

"e", "z", ha.ate. el pW1tO de requerir eorrecoi6n. Sin embargo 

en la mayoría de los oa~oe la dlfictLl tad ee puede corregir -

por ei miama con le erupción de loe inc1~ivoe per,1Hmant~s. 

Loe dientee prim11rtoe ~e..mhtén tienen funoi6n est~ticM, ya 

que mejOrM el anr,•~'!to ~e lofl ni:>j_oe. La fonnc1.6n d~l nt:>:.o 

puede ear afect.:irla indiri.:ctamente ei al estar consciente de 

sua dientes deafigurac1oa ~1a.ce que n.:- ·abra la boca lo oufi-­

oiente cunndo hRbla. 

·rodos loe dir;ritce pri:;i1i.T'iOA y pl!rmanentet1 1 Hl lleg11r a 

la madurez, morfol6f,l--;a J f1m.~ionA.l, evoluc10n.fl.I\ en un ciclo 

de vida caractcr{~tico r bien definiuo nompucato de vuriae ~ 

tapas. Eetae etapne pro¿:reeivau, no dr:!'bcrán conRi.derarae co­

mo !asee de deearrollo, eino más bien como P'oll\to3 de oboerv~ 

o16n de un proc~so fisiol0~ico an evolucl6n en el cual loe -

cambios hietol6g1co.e y 01oquímicos ve t.tu1 ocJ.rrit:md:::. prograo,;_ 

vWllont~. Eattt.a etapru;¡ de dccarrollo !Ion: 

l.- Crecimiento. 

2.- Galcifice.ciÓtl. 

3.- hrupci611. 

4.- Atrict6n. 
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5.- Resorción 1 gxfoliaci6n (dientes primarios). 

ta.a etapas de crecimiento ru~den ee¡Nir dividientiop;e en: 

l.- Iniciación. 

2.- Proliferación, 

3,- Diterenoiacidn histológica, 

4.- Diferenciación rnortol6gica. 

5.- Aposición. 

Loe dientes ooneieten 7 ee derivan de º'lula.a de origen 

ectodermal y meeodel"llal altamente eepecializadoe, La.a c6l~ 

las eotodermalee realizan tuncionee tal.ea corno torrnacidn -

de eernaJ.te, estilllulaci6n odontobl'8tica y raíz, E'n condici~ 

nee normal.ea, eetae c6lulae desaparecen despu6e de realizar 

eue funciones. Eetae c6lulae tambi6n participan en la tonn! 

oión de la corona. 

Las c'lulae mesodermalee o rneeenqu1rnales persisten con 

el diente y forman dentina, tejido pulpar, cemento, mernbr! 

na periodontal y huoeo alveolar, 

D) CRONOLOGIA 11§ ~fil< ll DEllTTC!ON ~J. PER• 

!!ill!!!§· 

ta 6poca de erupción de loe organos dental.es en la º! 

vidad oral, no es tan illlportante a menos que se desvie mucho 

del promedio de la erupción, sin embargo, el orden en que -

ee efeotue e8ta ei lo es, porque ayuda a detenninar la pos! 

cidn de los dientes en el arco. 

En alguno.a ocRSlonee ee observan dientes eupernurnerarios 

en la dentición tundamentaJ.; sobre todo en la región de los 

inoiaivoe laterales superiores. 

Ee raro que los dientes primurioa eeten oueentes oonge-
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nit11111ente además existen menos anomaJ.ias numéricas que en 

la denttct6n permanente. 

En condiciones normal~a, loe dientes temporales erupci~ 

nan1 primero los inoteivos centralee 1 luego los incisivos 

lateralee, continuando loe primeros mola.res, loe caninos y 

por Último loe segundos moleree, erupcion&ndo primero los 

mandibulares 7 luego los maxilaree, 

Loe tiempos do erupct6n varían con respecto a factores 

genoticoa y eexu.Rlee, lRB ni~as eiendo un poco más tempra­

n8.B. 

Variactonee de m~• 6 monoe 9 meaos deben considerares -

dentro de lo normal. 

Oomo dato general extra, debe recordarse que loe dien-­

toe te~poraJ.ee empiezan a calcificarse entre el cuarto y -

sexto mee en ol útero 7 hacen erupción entre loe 6 y loe -

24 meses de edad. L&e raicee completan su formación un afto 

deepu~e de haber orupoionlldo loe dientee. tos dientes tem­

porales caen entre loe 6 y loe ll ellos de ednd. 

A continuación dar6 la cronología de erupción. 

DENTICION ~· 
•AXILAR 

DIENTE. ERUPCION. RAIZ COMPLETA. 

Incieivo central. 7 1/2 meses. l 1/2 aPloa, 

Inoieivo lateral. 9 meses. 3 ai'loa. 

Canino. 18 mea es. 2 1/4 ai'loe. 

Primer mol ar. 14 meses. 2 1/2 ellos. 

Segundo molar. 24 meses. 3 aiios. 
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111 A 11 D I BU L A 

OIEllTP.. ERUP!1IOll. RAIZ COl'PT,ETA, 

Incisivo central. 6 me•e•. l 1/2 ailoe. 

Incieivo l!iteral. 7 meaea. l 1/2 af'loa. 

Canino. 16 meee11. 3 1/4 ailoe. 

Primer molar. 12 meaee. 2 1/4 aft.011. 

Segundo molar. 20 mea ea. 3 Bl'!o11. 

DEllTICIOll PERJ!AllEN?E. 

Jll A XI LAR 

rncte1.vo central. 7 - 8 afloe, 10 al'!oe. 

lncieiTO lateral. 8 - 9 aftoe. 11 Bl'!oe. 

Canino. 11 - 12 aPloe. 13 - 15 aftas, 

Primer premolar. 10 - 11 Bl'!oe. 12 - 13 afios. 

Segundo premolar. 10 - 12 afloe, 12 - 14 afio e. 

Primer molar. 6 - 7 al!oe. 9 - 10 a.Ploe. 

Segundo molar. 12 - 13 aftoe, 14 - 16 ailoe. 

Tercer molar. 17 - 21 Bl'!os. 18 - 25 aflos. 

MAllDIBUL A 

Incisivo central. 6 - 7 allos. 9 e!\oe. 

Inoieivo lateral. 7 - 8 aPioe. 10 af'loe. 

Canino. 9 - 10 aPioe, 12 - 14 ailos. 

Primer premolar. 10 - 12 afto11, 12 - 13 afloe. 

Sagundo premolar. 11 - 12 Bl'!oe. 13 - 14 al'!os. 

Primer molar. 6 - 7 ellos. 9 - 10 afloe. 

Segundo molar. 11 - 13 a?loe. 14 - 15 e!\os. 

Tercer molar, 17 - 21 o([oa. 18 - 25 e.floe. 



E) Dil'ERFJICIA5 !l'ORl'OWGICAS Q!!!l! DE!ITICIONES PRI!lARIAS y 
PERl"ANE!ITFS. 

Exioten diferencias morfolói>icAe entre las denticiones -

primarias y pennnnentee en el t~!\flo de loe dientes y eu di­

se~o general externo o interno. Una sección transversal de -

un molar primario y de uno pennanente ilustrará clar~ente -

estas diferencias. 

1.- En todas dimensiones, loe dientes primarios son más 

peque~os que loe permanentes correepondientee. 

2.- Las coronas de los dientes primarios son más anchas 

en ou diámetro meeiodistal en relación con eu altura cervic2 

oclusal, dando a los dientes onteriores 6'lpectoe de copa y a 

los molares aspecto mú apl6'!tado. 

3.- Loe surcos cervicales son máa pronunciados, especie! 

mente en el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

4.- Las superfioies bucales y linguales de loe molares -

primlil'iOe eon más plenas en la depreeión cervical que les de 

loa molEtree permanentea. 

5.- Les eup&rficiee bucr.lee y lineuaJ.ee de loa mol&res, 

especialm~nte loe primeros molares, convereen hacia las su-­

perficiee oclusaJ.oe, de manera que el diámetro bucolineual -

de la superficie oclusal es mucho menor que ol diámetro cervi 

ce1. 

6.- Loe dientes primarios tienen un cuello más estrecho 

que los molares permanentes. 

7.- En loe primeros molares la capa de esmalte termina -

en un borde definido, en vez de ir deevaneciéndoee hasta 11!!. 

gar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los molares -­

permanentes. 
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8.- r,a capa de eemaJ.te es mlís delg>1da, y tiene profundidad 

más consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente -

lnm. de eept:eor. 

9 

9.- tae varillas de eemalte en el cervix se inclinan oclusfl! 

mente en vez de orientarse gingivatmente, como ~n loe dientes 

permanentes. 

10.- En los dientes primarios hl!J' en compRraci6n menos es~ 

tructura dental para proteger la pulpa, El espesor de la den­

tina de l"" cámaras pulpares en la uni6n de esmalte y dentina. 

11.- f,os cuernos pul paree es tan más al tos en los •alares -

primarios, eepecialmente los cuentos Mesialee, y las cAmarae 

pul.pares son proporcionalmente mayores. 

12.- Existe un espesor de dentina comparahlemente mayor -

sobre la 9ered pulpar en la ~osa oclueaJ. de loe molares prim~ 

rioe. 

13·~ t .. raíces de los dientes anterioree primarioe son m~ 

eiodietaJ.mente mlís eetreohas que los dtentee anterloree perm~ 

nentee. 

14.- T,ae raícee de loe dientes primarios son más deelgadae 

y largas, en relaci6n con el temrJ!o de la corona, que lae de 

los dientes anteriores. 

15.- tae raíces de los dientes primarios tienen generalme~ 

te color más alero. 

16.- tas raíces do loe molares prtmarlos s• expanden hacia 

afuera máa corca del cervix, quo laa de loe dientes permanen-

tes. 

17.- taa raíces de 1.os mol ... res primarios se exp<·nden más, a 

medida que se acercan a los 'pices, que las de loe molares ~ 

permanentes. Esto permite el luger para el desarrollo de bro­

tes en dientes permanentes dentro de loa confines de eetaa r! 

ícee. 
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ta pulpa dental es llamada erróneamente "nervio• del diente. 

A vecaa se le dice endodontio. La pulpa dental es uno de los 

tejidoa ooneotivoe blandee más primitivos del cue.rpo, Porma -

la parte central. de la corona (pulpa de la corona) y de la r!. 

{z (pulpa radicular). La pulpa estA completamente rodeada por 

la capa odontOb1'8tica y la dentina. 

A·- PUKCIOll!S ~ ~ ~· 

Laa t'uncionee de la pulpa son 4• fomativa, sensibilidad, 

nutritiva y protectora. 

La primera ee refiere al diente en desarrollo pero laa otras 

aon isualmante adecuadas para el diente formado. 

PORllllACION. La morfología de la corona y la ra{z se eatabl~ 

ce por la form!\OiÓn de dep6sitoe inicial es de dentina. En el 

caso de la corona es la capa superficial de dentina y en el de 

la raíz la capa granulosa de Tomee. tos odontoblastos contin~ 

an produciendo dentina tanto tiempo como haya pulpa. 

HUTRICION. Ya qua la dentina no poeee su propio aporto s~ 

guineo depende de loa vasos de la pulpa para su nutrición y -

sus necesidadee metabólicas. Es por ésta raz6n que la pulpa -

conti&ne numero•oe vaeoe eangu{neoe. 

SENSTBIT.IDAD. - En la pulpa se encuentran nervios mieliniz!. 

dos y no mlellntzndoa. Algunoe de los nervios eat!n aaoctadoa 

con vasoe eangu{neoe, otros cursan independientemente y tenni 

nan C0"10 redes ( plexoa) alrededor de los odontoblaetos, Todos 

los estímulos (calor,frio y otroe) reolbldoe por las termina­

ciones nerviosas de la pulpa se interpretan de la misma mane­

ra, por lo tanto, producen la mtema eeneaci6n, dolor. 



PRO·rECt:ION. Las c6lullll! de la p»lpa son loe odontoblastos 

que forman la dentina secundaria (reparadora) y loe macr6fa­

goa que combaten la inflamación. La formaoi6n de dentina se­

cundaria, eepecí!icemente de dentina reparadora, es una med! 

da de defenaa de la pulpa para mantener una barrera protect2 

ra contra numerosa.e t'uerzaa externas. Estee tuerzas pueden -

aer desgaste natural, cartea y otras. La extensión a que re­

acoiona la pulpa a loa estímuloa depende, por aupueato, del 

tipo 1 la intenaidad de la leai6n. En fon1a semejante al re! 

taurar dientes la pulpa reacciona a algunos procedimientos 2 

peratorioa máa que otros 7 a al.¡¡unoe material.ea que ee utili 

zan en restauraciones en forma máa intensa que otros. 

B.- MORpQLOGrt. M LA E!!fil· 

La forma y la microeatruotura de la pulpa dental c1111bia, 

ya sea en forma natural, oon lo. edad anormalmente, debido a 

estímulo• externos, loa cambio• producidos por eatoa últimos 

son oonapículoa 1 rápidos. 

El. tejido conectivo de la pulpa ee gelatinoso. Debido a -

esta propiedad puede extirparse del diente sin perder su fo!:_ 

ma. La porción máa grande de la pulpa eetd contenida en la -

corona. El perfil de la pulpa corresponde generalmente a la 

superficie externa de la corona, incluso en oúapidee y bordea 

inolelvos. Les extensiones de la masa central de la pulpa d"!l 

tro de lee ciiapldee y en 1011 bordee se llRman •cuernos Pulpa­

ree". r.a pulpa de la corona tiene su volumen máximo y ee re­

produce mde fielmente la forma de la corona cuando el diente 

surge por primera vez en la cavidad bucal. Desde eete punto, 

loe dep6eitos de dentina primnria y secundaria reducen el ta-
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mai'lo de la cámara pulpar y alteran su contorno. Estructure.e 

oalciticadae, co~o d~nt{culos, C6mhian t~mbi~n la forma de la 

cámara. r,a tormaci6n de dentina en mol eree ocurre rá!]idam12nte 

en el pieo de la oll.onara pulpar y menoe rápido en el techo y -

por Último en loe ladee. Por lo tanto la forma de la pulpa se 

l\J.tera r'pidBJ11ente en eu eje vertical.. 

D.- IOHpoW?IA B .U mA RADit;ULAR. 

La.. raíces suelen ser estructure.e cónicas que están inolu! 

daa en loe aJ.v6olos dental.ea mediante el ligamento periodónt! 

co. A ••cee eon reo ta.a, pero más a menudo se curvan 1 igereme!! 

te cerca de le•runta del ápex. Se enouentra en la oorona del 

cuello. ta pe.red interna est' compuesta de dentina y lR eupe~ 

ticie de cemento, La dentina y el cemento son continuos doede 

aervix la punta, excepto por algunos aonductillos a vecee Pr!_ 

eentea que van desdo el tejido periodóntioo he.eta la pulpa r! 

dicular, eatoe pequelloe conduotUlos se llaman "Oonductoe la­

teral.ea, conductos acceeortos, condumtoe secundarios o r&111if! 

caoionee apical.e•"· El tejido contenido en loe conductos ac-­

cesorios ee identico a la pulpa radicular. El volúmen de la -

pulpa ee te.ebi6n mayor exactamente de la erupción del diente 

7 la pulpa radicular ee a..imismo gelatinosa. Difiere de la -­

pulpa de la corona en que est' compuesta principal.mente por -

arteriae, venae y nervios. Le.e c~lule.s de tejido conectivo ·.­

•On mucho menoree en número y excepto por la capa de odonto~ 

bl'8toe. Lae otrae zonae no eon ooapicuas. 

g,-~~ 
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r,a abertura del conducto radicular se conoce como agujero 

apical. Ea por está abertura por donde entran al diente y salen 



las arterias, venas y nervios. El tBllle.Ko y la localización de 

lae aberturas no siempre son los miemoe, pero son mayores in­

mediate111ente sobre el extrbmo de la raíz. Ya que las ra{cee -

pueden crecer mA.s durante toda la vida del dtente, loe aguje­

ros apicalea pueden hacerse más peque~oa y desviarse aegún el. 

nuevo crecimiento. U\ algunos dientes ae encuentran loe nguj~ 

roe apical.es en la rmntn de la ra{z, pero m&.a a menudo ee en­

cuentran hacia loa ladoa de ella. 

P.- llISTOLOGIA DE LA PtJI,PA. -----

13 

La microestructura de la pulpa dentel cambia desde sus et! 

pas de desarrollo a trav~e de la Vida adulta. ta pulpa ee or! 

gina del mesenquima y en dientes j6venea muestra l!!lly pocos C"!!! 

bioa excepto por el establecimiento de vasos eangu{nooe, lint~ 

citos e inervaai6n. 

Las pulpaa en desarrollo consisten de una capa perit~rica 

de odontoblastoe, un centro de c6lulse meeenquimatosae y ttb~ 

blastoa y una red de tibrillas precol~genas (rsticulllres o ª! 
gtr6tilaa). Loa VSBOe eangu{neoa se desarrollan en la pulpa -

dental a aorta distanoia de la capa odontoblástica en la eta­

pa temprana de la cBlllpana. La cantidad de vasos sangu!neos ª!!. 

mentan rápidamente al iniciarse la rormaoi6n do la dentina. E1 

periodo exacto en el que aparecen nervios es hasta ahora dese~ 

nacido. 

Le.e pulp6S j6veneo en las que no pro,,-eean la dentinogéne­

eie presentan cuatro regiones. 

La mayor ea la parte oentr&l, que forma la masa principal 

de la pulpa. tas otras trea regiones se encuentran en eue li­

mites ext.rnoe y estén continadae a le.e lOOu pariféricaa o m! 

noo. La capa odontobláatica constituye el límite externo de 



la pulpa. La zona pobre en células de Weil queda por debajo -

de los odontobleetoo, y la zona rica en cé1u18" estli entre la 

anterior y el centro de la pulpa., loli.entraa que la zona rica -

en célU18" y pobre en célula.e no son r•sgoe constantes de la 

pulpa, loe odontoblaetoa eetol.n presentes normalmente durante 

toda la vida de la <JUlpa, incluso aunque no siempre ea ocupa 

de form&r dentina. 

OOONTODJ.A!':TOS. ta zona odontoblá.atica tiene de una a cinoo 

oapaa ce1Ulare8 de grosor. r.as célulaa eon cub<>idee y cil ín-­

drice.s. Ya que la& célula.e altas están a m•nudo BBOciades a -

rormaci6n de dentina. ~uchoa ci,ntificos conei~ersn las célu­

la.o a1nrgadas como activas y l!iS cuboides como en repoeo,por 

el hecho de que loa estudios con microscopio electrónico rev~ 

len que ¡..., células altae conti~nen organeloa nwneroeoe parti 

culermento aparatos de Golgi y retioulo endoplásmatioo. En -

ceinbto las c¡lulBS cuboid•" tienen pocos organeloe y el nú-­

cleo ocupa ln mayor parte del cuerpo celular. 

ZO~A DE WEIL. La reg16n de aproximadamente 40u de anchura 

por debajo de loe odontoblRBtoe contiene relativamente pocas 

células. Eetl lrea ae conoce como ionn de Weil libre de célu­

las, o mú adecuadamente Zona pobre en células. T,ae célule8 -

que se encuentran en está regi6n, aunque dieminuidas en núme­

ro, incluyen fibroblnetoe y chlulas mesenqu1m .. tosae. toe fi­

broblaeto8 producen y mantienen fibrillns. te.a células meaen­

quimato10ae estan generalmente cerca de loa capil&ree ambas e! 
lUloe pueden diferenciarse en odontoblaatoe et se presenta la 

neceetdad. Hay macr6!ago8 para protecot6n. El área intercelu­

lar está ocupada por fibrillas reticulares y suebetancia fun­

damental. Nervioe y V"80e sanguíneos ryaean a tráves de ln za-

14 
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na de ll'eil para 11 egar a loe odontoblestoe y a la predentina. 

ZOllA RI':A rn CELUT.A'3.- T,a reg1.6n .,~ hacia la pulpa de la 

zona de Weil conthne nUJ11erosae célulae y ee conoce eegÚn es.,. 

to, como zonE. rica en células, Tambi.Sn se encuentra en la PU!. 
pa radicUlhr que ahí no estan conepicua. ta zona rica en c~l~ 

les no ee demuestra siempre claramente incluso en pulpa de la 

corona. En diente viejos, que tienen menee c61Ulae en el cen­

tro, la zona rica en células en el centro, la zona rica en o! 

lulas es eepecialr.:en te prominente. T,a prominencia de está ca­

pa no ee unifonne a través de toda la pulpa eino que en sitios 

especiales como áreas de depósito de dentina o int'lemación, la 

zona rica en células puede obscurceerce por el gran número de 

células defensoras o productores de fibrillae. tos componen~ 

tes de lea zonas ricas en célulaa son semejantes a los de l "9 

regiones adyacentes. 

Cr:N'l'RO DE r.A PULPA. ta masa central del tejido conectivo -

dental se conoce como centro de la pulpa o pulpa propiam•.nta 

dicha. ta mayor parte de loe slom•ntos celulares, así como -­

grandes estructuras eangu{nens, linfáticas y nerviosas ee loo~ 

lizan ehí en una urmaz6n de fibrilles y substancia tundamental. 

tas oálulae de la pulpa propiamente dicha eon en ou mayor 

parte fibroblostoe¡ las c&lu1as mesenquimatoees eon pocas y -

eet6n siempre confinadas 111 lecho capilar. J,as c6lulas de de­

fensa como h1at1ooitoe, células plasmáticas, tinfocitoe, poli 

ble.otos y eoeinófiloe son tEltlbifui eecaeae bajo condiciones -­

normales. Ou.Ando se requiere una gran protección, la cantidad 

de oálulae de defensa aumenta grandemente, ya sea porque emi­

gran desde otros tejidos o por diferenc1eci6n de oálulas me~ 

eenquimHtoeae de los lechos capilares. 
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Laa fibrillas de la pulpa en deearrollo (nulpa dental) son 

principal.mente reticulares (precol~enas), También h•y fibri-

1188 de axitalén en la pulen en desarrollo, pero más tarde d! 

aaperece. Las fibrill a retlcularea est6n presentes s6lo en -

lu pulpu ,j6venee. 

Los V8'IO• sangu!neoa entran al diente y sBlen de el por 

el 114!11.l•ro apical y el conducto radicular, Las arteriolas que 

•• introducen en la oilmara pulpar desde la raíz empiezan a r! 

11ificaree rl'l)idamente. AlgunM ae dirigen hacia el margen de 

la pulpa donde forman una red capilar densa bajo la cana odo!! 

toblé.stica. Otras forman lechos capil rea en el centro de ,la 

pulpa, Pero estos son menos densos que loa que están bajo los 

odontoblaetoe. T,aa vénulas, drenan los plexos capilares subo­

dontoblé.sticoe 7 del centro de la pulpa y desembocan on vénu­

las mé.e grandes que ae llevan en la sangre de la cámara pul­

par por el conducto radicular. 

Loe vaaos lintAticos no ae distinguen microsc6picamente de 

loe vasos sanguíneos porque loe capilares y le.e vénulas de la 

pulpa no son típicos morfol6gicamente, Algunos oient{f'icos 

creen que loa vasca linfáticos no estén presentes en la nulpa 

dental pero la investigación empleando perfUsi6n, con aplica­

oi6n t6plca e inyeoctonee sugiere fuertemente la presencia da 

oonduc toe l inf'áticoa en 1 a pul pe. 

tu subetanoiaa que a menudo dejan un trazo 7 pueden recu­

perarse tienden a indicar que los pasajes por loa que fluyen 

l{quirloe tieulRree (lin!adental) incluyen áreas de loe túbu­

~011 de dentina, zona subodontoblástioa, centros de pulpa,con­

ductoe radiculRres 7 agujeros apicales, Se creo que loe vasos 

linfáticos están oolooadoe alrededor y siguen el curso de va­

sos sanguíneos y nervios. tos conductos linfáticos que drenan 



al ligamento period6ntico ee encuentran con Jos de la pulpa 

y la base del Blv,olo, ~erca del B!nljero apical. 
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N~RVIOS. 'Juraos y ramificacionee de loa nervios dentRles -

aon generalmente id,ntlcoe a loe da lae arteriol119 que loe a­

co11paf'la. l"recuentemente, arterias y nervios se dividen varias 

•ncee antea de entrar al diente. Una de eue reaas se deevía -

lateralmente pera abaatecer al rondo del alv&olo con vasos 

eanguínooe y nervios 7 loe que quedan ascienden por el conrlu~ 

to radicular hasta la oúara pul.par. toe nervios 7 lll8 erte-­

riolae raramente se divl~en en el conducto radicular. 

Se encuentran en la pulpa dos unidades de organización de 

nervios. La primera es el haz típico o rascícalo, qua está -­

compueuto por fibras nei:-vioana, flbrille.s de tejido conectivo¡ 

d4lulae de Sohwann y diminutoa vasos sanguíneos. La segunda~ 

nlded de organizaoidn ea eque11a en que le.s fibre.s forman una 

vaina a la arteria. Debido a su looal.1zao16n y su orlentaoidn 

eatoe nervios son ll.,.ados neuroadvantio1operivasoular. Mlen­

traa que e•t' diapoeioi6n do loe nerv;ios ea frecuente en pul­

pas dental.ea, ce extraf'lo encontrarla en otroo tejidos del cue.!: 

po. 

En la pulpa se encuentran nervioe aielinlz&doa y no mielinl 

zadoe, estructuralmente estos elementos son loe miemos que en 

otros tejidos. 

tas fibras no miellnlzadne estimulan a loo ...Saculoa de fi­

bra llea de loe vaeoa B8Jl8Uíneos para qua se contraigan, y de 

este modo controlan el tB111af'lo del conducto vascular. toa va-­

eoe contraidoa con su lW.en m&s pequeffo, reducen el flujo ª"!l 
guíneo. LM fibras no mlelinizadaa pueden separarse del haz -

nervioso o de la arteria para diri~iree a la capa muscular de 



otro vaso aanguineo al que van a inervar. Estae fibras nervi~ 

aaa tel"!llinan con pr~loneac1ones muy peque~as en formas de ~~ 

bu.los o púas sobre la superftcie de las células de músculo li 

so. 

tas rtbras mielin\zadaa son las más numerO•BI! de la pulpa. 

Para llegar ah!, las t'1braa se ensanchan en forma de abanico 

a partir de loa grupoe primitivos localizados en el centro de 

la pulpa. A medida que se aproximan a l~ zona libre de célu-­

las, ee desprende la vaina de mielina. Cada fibra da lugar •!!. 

tonces a una serie de rEllllificao1onee que producen una red de!!. 

ea conocida como plexo de Raechl<o,.. Algunas de le.a ramifica-­

oionee pasan entre los odontoblastoe para entrar a la preden­

tina; otras se extienden dentro de loe t>Sbulos de dentina con 

laa prolongaciones odontobláaticaa¡ pero la mayor parte rodea 

lae be.aes de laa prolongaciones odontoblAsticaa y reereean 1• 

pulpa, 
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III, TERAPEUTIOA ~ fil!~ PRI~ARIOS, 

Al. cuidar de la salud dental de loe niftoe, la preeerva­

ci6n de las piezas dentales primarias con pulpas lesionadas 

por caries o trllUJ!latiemoe, ea un problema de mucha importft!). 

cia. ta ciencia odontológica ha estado buscando durante de­

cadl\8 un mhodo eficaz de trntsmhnto, han eido propuestas 

muohae t'cnicaa para lae cuáles el Cirujano Dentista recl!. 

nocer' nombres como: Recubrimiento Pulpas nirecto, Recubr!, 

miento Pulpar Indirecto, Pu1potomia y Pulpectomia. 

La pulpa dental y eue funciones fieiológicaa son eimil~ 

res en V6rioe aspectos a otras partee del cuerpo, sin em-­

bargo eue ceracter!eticae individualea, como eu gran conti 

namiento por dentina eetruoturalmente dura, presentan una 

situación ánioa, Un operador clínico responsable deberá Cl!, 

nacer la estructura de la pulpa y estar conoiente de las -

limitaciones de su tratamiento para poder lograr resulta-­

dos óptimos en tratamientos de piezas enfennae o traUJJ1&ti­

zr.daa. 

La pulpa dental es mucho ml\s amplia y sus auernoe pulp~ 

rea son más altos, por lo tanto esta proporcionalmente m~s 

cercana a la superficie exterior y la cariee puéde penetrar 

más táctlmente, 

Por ejemplo, el cuerno meeial del primer molar superior 

primario eata a 1.8 mm aproximadamente de la auperfioie e~ 

terior del esmalte, y en el primer molar mandibular esta -

misma medida ea de 1.6 mm. 

ta rápidez y facilidad que tiene la caries de penetrar 
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a la ¡ntlpa denta1 t'uerzBll al odontologo a familiarizarse -

con exelentes procedimientoe de tratamiento. 

A) EXPOSICIOK ~· 

Existe expoeición pulpar cuando ae quebranta la con­

tlmlidad de la dentina que rodea a lr. pulpa por m•dioe f!­

aicoa o bacterianos. Un golpe que fractura parte de la Pº! 

ci6n coronal de la pie&a, la penetración dem,...iado profun­

da de lnetn.unentoa do rotación o de msno, y la 1nvaei6n de 

cartee dental son cause.a comunes de SJCllOaici6n de pulpa 

dental. En la actu~lid~d considerando el hecho de que loe 

procesos citop1'8micos se extienden desde la unión do es-­

mal.te y dentina a la pulpa, insultos químicos y térmicos -

pueden penetrar y dlll'lar la ¡ntlpa dental. Sin embargo, con 

propósitos de facilitar el problema, la expoeici6n pulpar 

generalmente ae explica como la deetruoc16n directa de la 

integridad de la dentina que rodea a la pul.pa misma. 

B) ET.E~CION fil:!! TRATMfHNTO. 

La bae• para tratamientos eficaces de cualquier en-­

fermedad es el diagnóstico acertado de la afección exietea 

te Si no ee sigue este concepto fundamentnl, se llevará a 

ciegas cualquier intento de terapéutica pulpsr y el éxito 

ser' cueati6n de suerte. 

DeberAn aeleceioneree cuidadosamente loe hechos en que 

.habremoe de b!\8er el diagnóstico antes de empezar a reali­

zar cualquier tratamiento. 

De manera similar, todos los tratamientos tienen cier-
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tae limitaciones, Haata la fecha, no existe método eetabl! 

cido de tratvmiento, uun incluytndo procedi.mi~ntos .:ndod6~ 

ticos com~letoe, que sea eficaz l~. A1 elegir el trata~ 

miento, habrá que con•iderer muchos factores, además de la 

afeccidn que sufre la pulpa dental, Estas serían: tiempo -

que permanecer/• la pieza en ln boca, BAlud general del po.­

ciente, estado de la dentadura, tipo de reetauracidn que -

habrá de emplearse para volver la nieza a su eetedo máa ~ 

nonnal, uso a que será sometida la pioza, tiempo que re-­

quiera la operaci6n, cooperaci6n que ee puede espernr dol 

paciente y coato del tratamiento. 

Debe consirlcra.ree trunsitoria la presencia de piezas -­

primarias en su sentido nonnal, aunque a veces ee servir' 

mejor al naciente haciendo que tenga la pieza prima.ria to­

da la vida, como eería en caso de dos segundos nremoleres 

mandibu.laree aueentee. Por lo tanto, es neceeario un buen 

diagnóstico radiográfico que muestre la longitud de la ra­

íz. Adicionalmente, el odontólogo te~drá que Apreciar la ! 

dad del p~ciente y el eatado de erupción de 1ae piezas. H~ 

brá que determinllr la salud 11:ener1ü del naciente. Un nil'lo 

leuoémico, un hemofílico o uno ~ue sufra cua.lquier tipo de 

discrasia sanguínea será considerado mal candidato para t! 

rapáuticae pulpo.roa. De igual manera, el ni?lo susceptible 

a bacteriemias, como e\ paciente de fiebres reum~ticaa que 

ea auaceptible a endocarditia bacteriana, representa un 

riesgo. 

Ee aconsejable determinar previnmente la fUnci6n futura 

de la piP.zR AfectAda lll tomar la decisión sobre faoti bil 1-
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dad de la terapéutica pulpar, Si la nieza va a utlliz•rse 

como soporte para nrdteaie extensa fija, es necesario com­

parar la poeibilidad de éxito con la de fracaso, que i~Pli 

caría la p6rdida del instl"UJ'lento, 

ta cooperaei6n del pHoiente ee una necesidad en cualqui 

er pro,edimiento en que se necesite campo estéril y preca~ 

ci6n. A menudo, esto ee relaciona con 1-· durRci6n del tra­

tamiento. Por último, es muy lmnortante tomar en cuenta el 

coe~o del trataniionto. como en loe caeos de tratamientos -

que no e• realizan en condiciones de urgencia, deberá eet~ 

diaree cuidadosamente el costo oon loe padree del ni~o o -

la persona reeponaable de su bienestar antes de iniciar el 

tratamiento, 

O) REOUBRI~I~NTO ~· 

a) Recubrimiento Pul.par ~· 

r ... bt&n llamado proteccidn pulpar, puede ser def! 

nido como el tratamiento de una expoe1oi6n dental de la 

pulpa, causada en el transcurso de la axcavaci6n de una C! 
riee profunda¡ consiste en la colocaci6n de algún medica-­

mento con la pulpa expu.eeta para inducir la reparaci6n y -

coneer1'ar eu vitalidad. 

cuando se expone meoanioamente una pulpa, en el -

tejido pulpar coron~rio se producen varios fen6menoa fisi­

coe que influyen sobre las reacciones subsiguientes y el -

p..Ón6etico. De la misma manera reeul ta afectada la porción 

radicular después de ln remoción quirúrgica de la porción 

coronaria de la pulpa en una ptUpotom{a. toe fenómenos que 

intervienen oon: calor, compresión, P,resi6n, hemorragia, e 
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intrución de particul.as dentin!lrie.e. 

H1etopato1o~ic•monte 1 deepu~e de una exposición mecánica 

ee oroduce una inflamación aeuda en 1a pulpa en el punto de 

exposición, oero o1 reato pen11anece no afectAJa. F.l nron6!. 

tico para 1a ouraci6n ea mucho mejor para lae expoeicionea 

pulpnree mecánicas que para las producidas por caries, po~ 

que la pul.pitia que suele desarrollarse despUes de una ex­

posición mecánica no suele eetnr complicada por inflnmaci­

dn o infección previa, 

La repara~ión de la pulpa expuesta depende de le canti­

dad de destrucción hística, la cantidad de he~orragia, la 

edad del paciente y por ten to, c1 aporte vascuiar a los t!_ 

jidoe. !In indicio de reparación, ee la formaoión de un puea 

te de dentina de reparación sobre la pulpa expueeta. Debajo 

de eee puente, la pUlpa permttnece relativamente normal. 

No obstante, lA formación de un puente no ea la prueba 

definitiva de éxito en le protección Pul.par; la formación 

de eete no garantiza el éxito, ni su· ausencia presagia el 

traoaao. 

El tamaflo de la exposición tiene que ver con el reault! 

do final. Cuento mayor sea ol ~rea de exposición, menos f! 

vorable es el pronóstico, en razón del mayor aplastamiento 

de tejidoo y mayor hemorragia¡ lo que oausa una reacción -

inflamatoria ml.ís severa. 

Se ha puesto demasiado énfasis en loe medicamentos em-­

ploadoa en la protección pul.par y de todoe los que se hnn 

experim~ntBdo, el que parece tener un efecto éficaz en la 

mayoría de loa casos ea el Hidroxido de calcio, ya que pa­

rece sor que causa una necrosis por coagulación del tejido 
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pulpar, dado •U P.H. que •s de rr (alcalino) y con eso se 

forma hueso ó dentina. 

~.o:: riar;of ":":ara real 1 zar un re-cubr~.rr.iento pul p~·r dir~oto 

son: 

l.- o• ai~la el diente con dique d• hule pr•via an~ste­

sia. 

2.- ~e esteriliza la zona y se limpia con un antisépti­

co suave como el peróxido de hidrogeno. 

3.- Se seca con una tonmda de aleodón estéril o con a.!, 

re pero muy euave. 

4.- r.a exposición se cubre con un medicom•nto y se sella 

con cemento medicodo como el Oxido de Zinc y Eugenol. 

5.- Deberá advertireele al paciente que experimentará -

dolor y senaibilidnd leve al frío, pero que deberá -

informarnos ei ee presenta dolor expontáneo de mayor 

inteneid~d; eetoe síntomas indican destrucción oulpar 

y fracaso del trRtamiento. 

b) Recubrimiento Pulpar Indirecto. 

El tratamiento pulpar indirecto, es el adecuado para 

la enries qµe radiográficamente ee aproxima a la pulpa sin 

llegar a tocarla, cuando un diente esta libre de síntomas -

y ein mueetrne radiográi'icne de patosie, es posible conser­

v&.r la vitalidad pulpur mediante el u~o exitoso de latera­

péutica pulpar indirecta. 

~1 tratwniento se puede efectuar en una o doe citas -

de acuerdo al criterio del profesional. 

Oeepuás de la anestesia local ee aislará con dique de 

hule e inmodiatamente se procederá a eliminar la caries ma-
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yor dejando lrts paredes bien sostenid~s. Solo se deja la c~ 

riee que si ae le excavara, produciría una expoeici6n pul­

par, para determinar esto se requiere de un conocimiento -

de la morfología culpar haciendo hincapie en que no debe -

quedar dentina manchada o reblanrtecida. 

La lesidn profunda será recubierta con hidroxido de c"!, 

cio o con Oxido de zinc y eugencl, embos materiales eetim~ 

lan la formaci6n de dantina de reparaci6n1 tambi6n ambos -

materiales poaeen resistencia adecuada contra las presio­

nes de condeneacidn de la amargama, además en dientes Pri­

mnrioe, el eepucio ¡ruede ser insuficiente pnra la amalgama, 

la baee de cemento y el hidrdxido de calcio, 

Si el tratamiento aerá en una sola eesidn, ee colocará 

une reatauraci6n temporal por un mínimo de 6 u 8 semanas ~ 

antea de continuar el tratamiento. 

El exito de está t6cnica ea debido a que brinda a la 

pulpa una mejor oportunidad de defenderse contra loe micr2 

organiemoe debido al sellado de la cavidad¡ es cuestionable 

si realmente ee necesitan dos citae para el tratamiento ya 

que el 6xito en una eola cita ee el que resulta en }a may2 

ría de loa caeos. 
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IV, PULPOTO~~IA ! PUT,H~TOMIA. 

L/, P U J, P O T O M T A oued e definirse como la el imi­

nacidn complete de la porcidn coronal de la pulpa áental, 

seguida de la aplicación de curación o medic•mtnto adecua_ 

do que ayude a la pieza a curfir y a preservar eu vitalidad. 

toe esfuerzos para conatrv~r las piezas por m~dio de El!! 

puto.cionee pulpr•res ee romont•n a 1886, cuondo Witzel des­

cribid un m4todo d• pulpotomía. 

En loe Últimos al\oe, la pulpotomía ha llegado a ser un 

procedimiento aceptado pare el tratamiento de dientes tem­

porales con expoeicionee pulparee. Le justificación de es­

te procedimiento ee que el tejido pulpur coronario --teji­

do adyacente a la exposición por caries-- suele contener -

microoreaniemos que darán mueetr"6 de inflAmación y al.ter! 

ción degenerativa. 

Las contraindicaciones pera hnccr un~ pulpotomía son: 

historia de dolor espontáneo, dolor a la percusión, eupur! 

ci6n, reeorci6n interna, radiolueencia patológica en bii'U!: 

cacionee o regi6n periapicel. 

P U L P E l!l T O "' T A quiere decir eliminación de todo 

tejido pulper de la pieza, incluyendo lEB porciones coron! 

rina y radiculares. 

Aunque la anatomía de lee raíces de la pieza puede en -

algunos oasoe cpmplicer eetos procedimientos, existe inte­

rés renovlldo por las poeibilidndea re retener lllB piezas 

primarias en vez de creer loa problemas de ir..ntenedoree de 
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espacio a lf1rgo !>lazo. 

!toe dien~(:r:- cnteriores eon los mcjort-~ CW1didatos pr.ra 

tratamientoe endod6nt1coe. Como en eu mayoría solo ti•nen 

una ra.!z recta, frecul·ntr.rr:ente ti~nen canales radiculares 

de tama.'lo suficiente pol:'R poder eufrir una operación. Sin 

embargo debe record[1rae que 1 os dientes primarios son co­

nocidoe por ~us múltiples conalcs nuxiliares. 
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V. PULPOTOMIA Y!!il QQ!! HIDROXTDO fil¿~· 

Consiste en la remoción quirúrgica de la pulpa coronaria 

baJo anestesia y la protección del mufl6n radicultor vivo y 

libre de infección, con un m&terial que permita o contrib).\ 

7a a la cicatrización de la herida pulper con tejido cRlc~ 

ficado. Se lleva & cabo en los caeos en que la pulpa radi­

cular suouestamomte sana, sea capaz de mruitener la vitali­

dad y formar un puente de tejido c"1.cif1cado a la entrada 

del conducto. 

La indicación de la biopulpectom!n camcral es en cepe-­

cial para dientes permanentes tanto anteriores como poete­

rioree con ápices radiculares incompletos; solo debe acla­

rarse que una vez ocurrida ln formación radicular completa 

ee deberá efectu&r la biopulpectomía total, 

Debido a au é>.ito limitado, la frecuencia de resorción 

intern&, aei como de necrosis pulpAr, este tipo de pulpot~ 

mía no se emplea en dientes temporales. tos materiales uti 

lizndoe para proteger la pulpa radicular, después de haber 

eliminado la porción coronaria, aon los mismos del recubri 

miento pulpar indirecto. 

Loe pasos para una pulpotorn!a con Hidróxido do Calcio -

son: 

l.- AielBllliento con dique de hule previa anes)esia, 

2.- Limpieza del área circundante. 

J.- Exposición amplia del tocho de la cámara pulpar(P'r! 

ea de bola de carburo del #8 6 fresa de fisura U557), 

4.- Se corta con una cucharilla filosa y est4ril la ~U!. 
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pa cameral trHtando Ue hncer ~sto corte en una sola inten­

ei6n. 

5.- Se lnve la cavidad perfectamente con suero fisiol6-

gico. 

6.- Controlada la hemorragia (con torundrui de algod6n -

estéril n presión) se ~ellun loe conductos con une -

pnsta de Hidróxido de Cnlcio. 

7.- Se aplica une bnse de o•mento de o.z.E. sobre el H! 
dr6xido de ·Jalcio, para sellar la corone. 

8.- Siempre se colocará después de une pulpotomía una -

corona de acero. 

9.- Se evalda peri6dict111ente. La ausencia de síntomas -

dolorosos 6 molestias no indicen necesariamente 'xi­

to. 

29 



VI. PULPOTOPo"I A :!'.1:.lli Q2!i i'OR1'0 ~RESUL. 

La pulpotom{& consiste en lR eliminncidn completa de le 

poro16n coronal de la pulpa dental. 

i:.n eiioe reci~nt~a ee h& uttliz~do más cada vez el form~ 

creeol COOIO aubet\ t,uto del Hidróxido de Calcio, al reali-­

z.ar pulpotom{&e en dientes temporales. Ea una combinaci6n 

de Pormeldehido y rricreeol en Gli~erina; es bactericida y 

tiene un fuerte efecto de unión proteica. 

Inicinlmente se le consideraba deeinfectnnte para cana­

les radiculares en trat&micntos endodonticoe de piezas de~ 

tales permhllentee y nctualmente ee utiliza como mat~rial -

de elección medicamentoso en pulpotomíae. El procedimiento 

antiguo consistía en 4 visitas, pero ha sido modificado 

gradualmente haata hoy que ee realiza generalmente como o­

peración en una sola visita. 

Ea aconsejable extender el tratamiento a 2 visit&s esp~ 

cial m"nte cuando existen dificu.l t&dee para contener la he­

morrng:ía. 

Comparado con el hidróxido do calcio, el formocreeol ha 

arrojado mfts porcentaJe de áxito en dientes temporal.ea. 

J,ns capra neor6tice.e que deja el formocreaol después de 

haber sido colocodo en loe muílonee pulporee se llaman zonas 

de granulación o tejido de fijación. 

Ln pulpotomía eeta indicada en l& expotii.ción cari.osa v.!. 

tal de un diento aaintÓm1<tico 6 en la exposición occiden-­

tal do incisivos y mOlfireo temporales. 

lU procedimiento ea al aiRlliente: 
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1,- Colocar dique de hule nrcvia aneeteeia. 

2.- J.imoinr todn 1u eRrit~e remanente antes do extraer 

lR cartee adyE:icente u la pulpa. 

3,- Retirar el techo de la c~.mara pulp&r utilizando una 

fresa de bola del #6 6 deñ 18 de carburo. 

4.- extraer la pulpa coronarte. con un excavAdor 6 cuch,! 

rilla filosa y de una sola intensión. 

5.- Colocr.r unu bolita <le alp:odón humedecida con formo­

creaol sobre loa muñones pulparea durante 5 minutos 

debajo de esto noa va dejar unn zona de fijación 6 -

granulación, otra de necrosis y una de tejido vital. 

6.- Rellenar la c{11D.ara nulpar con una mezcla eepeza de 

11 PASTA F.C." que consiste en una porción de Oxido de 

Zinc, una gota de Eugenol y una gota de Formocreeol. 

7,- Después de realizar una pulpotomía siempre ae d•be 

colocar una corona de acero o de pol icr.rbOnn.to. 

8.- Debe hacerse ver a loa padrea la posibilidad que 

existe de fraco.so y se ex?lica ¡a necesidad de visi­

tas posteriores para evaluar la piov.a tratada, 
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Pulpectom!a es lR elimi:ieci6n de todo el tejido n11loar 

del diente, incluyendo la porción coronaria y la radicular. 

El diente primArio que ha sido preservado por esto tra­

tamiento no solo cumolirá un oapel mAsticatorio, sino tam­

bi4n actuar4 de excelente mAntenedor de esnacio oara la -­

dentición secundaria, 

Los dientes ant.erioree son loe me.ioree can1Hr1Atoe pttra 

un tratamiento endod6ntico. 

ta morfología radiculnr primaria se caracteriza por sue 

multioles ramificaoionee por lo que se torna díficil la t~ 

rao,utica convencional ee por ello que para realizar la -­

pulpectomía en dientea primArios se recomienda la instru-­

mentaci6n mecfutica cuidadosa con 1Íml18 convencicnnlee,aco~ 

pllf'lada con el uso constante de una eoluct6n irrir,adora como 

el hipoclorito de eodio al 5~ el cuál l&va y disuelve el .. 

tejido necrotico de las hendiduras y cond.,ctos laterales. 

Al realizar una pulpectomía, deben tenerse oresentes 

loe si~ientee cuidados: 

l.- Debe cuidarse de no penetrar m~a allá de lea puntas 

apicales del diente on desarrollo. 

2.- DeberA utilizarse un compuesto reabsorbible como m~ 

terial de obturación como el Oxido de zinc y eugenol. 

3,- Oebera introducirse el mAt<rial de obturación en el 

canal radicUllil' presionando ligeramente, de manera -

que nada atraviese el ápice de la raíz, 
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4.- ta apicectomía no deber~ llevarse a cabo exepto en 

casos en que no exista pieza pt:rmruiente en Jtearro­

llo. 

5.- Debe tenerse cuidado en no obturllr con ."'1t!lpercha o 

puntas de plata ya que estos materiales no son reab­

sorbidos por el orvniemo y actúan como irritantes. 
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En los dientes pennanentee jóvenes, procedimi~ntoe sim1 

la.rea a loa utiliza.dos en piezas orimarias son recubrimieJl 

to pu1par directo e indirecto, y 0ulpotom!Rs con hidróxido 

de calcio, ya sea con agua 1 con un oreoarado oatentado e~ 

mo material de elección. 5e emplea recubrimiento pulpar iJl 

directo en piezas jóvenes pennanent9a, cuando observando -

rlll!iográfic&mente vemos que la caries llega hasta la pulpa 

vital., pero adn no la ha invadido, Se aconseja recubrimie!l 

to pulpar directo cuando existe pequeija exposición de tej1 

do pulpar vital (menos de l mm), en particular cuando la -

exposición se debe más a excesos en el uso de la inetrume!l 

tacidn que a caries. 

En las piezas pennanentes jóvenes, con formación radie~ 

lbr incompleta, y cuando el estado de la pulpa es favora-­

ble, se prefiere la pulpotom!a a las obturaciones de cana­

les radiculares, para que contináe la fonnación radicular. 

Si ln raíz contináa fonnÑ\dose, indica que existe tejido -

pulpar vital. en el área. Se aconseja pulpotom!as empleando 

hidróxido de calcio, cuando existe exposición amplia (ma-­

yor de 1111111) de tejido pulpar vital. Esto incluye expoeici-

6n mecánica o a caries, o expoeicionee asociadae a trauma­

tismos o fractura de piezas pennanentes jóvenes anteriores. 

Fuesto que loa CWlnlee r~dicularee de las piezas permanen­

te~ jóvenes posteriores no exhiben las tortuosidades 1 co­

nexione• típicas de molares primarios, se aceptan procedi­

mientos corrientes de pulpectom{a. Por lo tanto, el trata-
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miento de formocreeol no ee aconseja ~ara dentadur0.21 ~erm! 

nentee, ya que exi•te unR posible fljnci6n de tejidoR en -

la tenninnci6n apical e interrupci6n de fOI111úci6n radicu-­

lrar. 

Si se requieren tratamientos endod6nticoe en dientes 

permanentes jóvenes, eepecinlmente en lGa anteriores, ee -

necesita modificar, en cierto grado, la técnica común para 

obtener sellado adecuado en phz"" con épices amplios y te.l 

vez en foI111a de embudo. Al tratar obturaciones endod6nticae 

en un canal ampliamente abierto, deberán seguirse técnic88 

determinajes, tales como proporcionhr campos est~rilee, a~ 

aeeo adecuado al 'rea pul par, limpieza e irriguc16n de loe 

cana.lee, esterilizeci6n de loe cana.lee y su sellado adecu~ 

do. Loe incieivoe pennenentee j6venee con épice ancho, a-­

brién~oee hacia el final, pueden prepararee con limas núm. 

7 a núm. 12, o con excavador. Si la lima no tiene longitud 

suficiente para llegar a todas las superficies a la vez,ee 

puede limar de pared a pared hasta completar el proceso. 

Al obturar el oene.l, ei loe conos mayores de gutapercha 

no eon suficientemente anchoe, puede ser necesario hacer ~ 

na punta a mano, colocando variBll puntas una encima de o-­

tra, de principio a fin, Calentando suavemente y haciéndo­

las rodar entre dos loeetee de vidrio se pueden fUsionar -

lae puntas hAeta lograr el tnmaflo deseado, Se aorta el co­

no para ajustarlo a la abertura aoical, según 1.ndicacionee 

cl!nicse y radiogr~ficoe. Se cementa la punta en su lugar, 

y se condensen lateralmente puntas adicionRlee cuando sea 

naceanrio para completar la obturaci6n, 

Bn casos en que unR pieza permanente joven hs eufrido -
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deavitalizaoión pulpar y necrosis antes del desarrollo no~ 

mal del área de la !'UlltB apical, es posible estimuler sufi 

ciente crecimiento por medio de procedimientos de inducci­

ón rHdicular po.ra lograr la consumación del á~ice. Primero 

se limpia cuidadosamente el ce.nal y se lima hast11 lR mitad 

de su longitud, y se aolica una curaci6n de JlllGP durwite ~ 

na eemnn~. r..n la segunda visita, se li~pia el resto del e~ 

nal, teniendo cuidado de evitar el 6.rea apical y oermo.ne-­

ciendo en lo nosiblc a 3 mm del ánice. Despu~a de limniar 

y eccu.r el clu1111, Dt: inat:"rta unn nu.ata de GMCP e hidróxido 

de cHlcio. r;a preferible obturar demaoiudo que demaniado -

poco, ya que loe tejidos portapicalca ab~orber6n ol exceso. 

Entone ea, se coloca unu reatauruci6n adecuada para f3el lo.r 

el canal y ee examina ln pieza carla. eeis meeeo. Si el oro­

ccdimi~nto reeult6 eficaz, el ápice ee emparedará fonnando 

una tcnn1naci6n al final de la ra{z. Entoncee, es po3ible 

vol ve-r a en trur r.n el canal, el iminnr la po.!lta y coloceir -

alguna obtur&ci6n normal en endodoncia. 

Si no cierra a los seie meeee, entoncee deberá volveree 

a abrir l& pieza, eJttraer la pu.eta antigua e insortElr mo.t.!, 

rial nuevo. 
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IX. ~fil¿ ~ INOXlDABLB PRl>l>ORMA.DAS. 

N1n81.ll1a corona se.tieface todoa loa criterioe de una co­

rona perfecta hecha a medida, ln mayor psrte de eetas C0?"2 

nns nueden ser contorneedna m6..s fácllm.t!llte y en menos tic~ 

po que NJ.tae. Se ahorrH tiem~o comprando una corona que 

lleEa ye tcctoncndn en Gingivn.l y que, por eu anatomía,r~­

qu1er4' m1r;.•noa reducct6n dt: lo. pieza, lo que e:ntee no OCllrri_ 

ª' 
Sin embflrgo, pt!rmancce>n n.lg-..u1<:i..S deavc.ntajas. Las áreas 

de contacto interproximnles son d6mEt.Sia.do ancha.o y aD1 n.."'la­

dns en algunos ti nos, micntrf•D C\Uf' otros han remediada esta 

dificultad de contorneo, ptro lo hnn hecho en materialea -

demrn;;iado blandos.Sin embsrgo, r.n eencral. la eolecci6n dé 

tamni\o, la preciai6n y el acabndo de estoe nuevos protlue-­

tos hncen quE: tH:An objeto rlf- inter[;°a ce.dn vez muyor, pnrr.: 

usa.rloa en pie-&ma primarios muy fre.cturndo..a, y por catCl, -

están si.endo aceptndoa de br!s tf\.'1te buena gn:ns nar los odon 

topedi.,tre.a. 

A) Pfl!;PAHAC!ON fil¿ ~_:i ~ ~ ~ DE !!Qt!!.2_ 

lNOXIDABf,¡,;. 

C\lando ae éet' tratAndO d• decidir ei deberá busouree ~ 

na corona o preparara.e unn rcctaurRción de aleación, el si 
guianto criterio puede proporcionll.r alguna.e guías verd~dn­

ramcmtc importantes. Se aconseja el ueo de coronria curu10o: 

l. La pieza tiene ca.rice extensr. que afecta e tres o máo 

superficies. 
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2. Un molar prim•.riu ha sufrido tratamiento pulpar. 

;. Un ni~o paci~nte tiene ce.rlee rampNlte. 

4. Están presentes piezas m&lfor111edas tales como esmalte 

hi popl As ico. 

5. Un rector importante es la higiene buc"1 de un ni~O 

con gravee problema.. físicos. 

Puede prepare.roe un molar primario muy fracturado para 

recibir una corona de acero inoxidable de la siguiente man~ 

ra: ee eliminen l&S Areae deetruid"'3 con u.na broca redonda 

núm. 2 o núm. 4 a alta velocidad con pulverizador de e.ire 

1 agua. Se coloca una sul>-baee de hidr6xido de cel.cio, en­

tonces ee restaura la pieza completa a un contorno pareci­

do al original, obturWidola con cemento de Zn OE o cemento 

de fosfato de cinc. Despu~e de que el cemento se ha e.sent! 

do, se usa una broca muy delgada y aplanada {núm.69 L) o ~ 

na piedra de diamante delgada y aplanada pera limpiar 198 

á.rella de contacto interproximal {recorte proximal.). Se de­

be dejar suficiente eepacio para la libertad de la corona. 

La reducci6n bucal y lingual mínima la lleve a cabo la mi~ 

ma broca o piedra justo haata el margen gingival. La redu~ 

oidn oclueel de 1 e 1.5 """ también se hace sencillamente -

angulando la misma fresa o piedra por loe ladee oclueslee, 

reduciendo la anatomía, pero ret~nien1o su fonna general. 

Pinslmente, ee suaviz•m todos loe ángulos afilados y loe -

borde• con la misma fresa o pitidra, pero con toquee extre­

madam~nte ligeros y bien controlodos. La segunda preparac!_ 

dn ee parece a la pieza original en su delineado y eu for­

ma ocluesl, pero tiene menores dimene!.onee. Toda la reduc­

cidn perif6rica de la ofrma deberá deteneree aproximademea 
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te en el contorno gingival, permitiendo que la corona se ! 

justo y se contornee de manera que so cierre sobre la l!-­

n•a de tsnninado no acanalada y se ajuste a la pieza sub-­

gingivalmente. 

B) CON"roRNEAOO r ~fil¡ M. QQ!!Q.t!b· 

En los nuevos tipos de corona generalmente puede om! 

tiree el acampanado y dieten1lido de la corona tan neceea-­

rio en las coronBll de tipo antiguo, Ocasionalmente, pu~den 

necesitarse pinzas de contorno nW.. 112 para dar mtle tuer­

za nl contorno Proximal. El tipo de pinza nW.. 114, el 115 

o el 118 (ancho,medio,delgado respectivamente), puede uti­

lizarse para contornear lae puntas gingivales o para hacer 

mtls exacto el ajuste de la corona. 

Cuando la corona se ajusta en su lugar y tiene ajuste -

gingival adecuado (1 ma bajo el tejido sin que exiota bl~ 

queo gingival excesivo) se comprueba la ocluei6n con papel 

de articulaci.Sn. Si se balancea o pareoe morder muy nl to 

puede colorearse la superficie intern.a seca de la corona -

con un lápiz de plomo suabe y puede volverse n colocar la 

corona. cuando se extrae la pieza, eetará marcada con el -

gra1'ito negro en los lugai•ee donde el contorno oclusal oa­

t6 alto, Se remedia generalmente esta discrepancia oclueal 

con un ligero reoontorneatlo. 

O) ~Q!Q!!· 

Se extrae la corona ajuatada, se lava y se eece a 

fondo. Puede que haya sido necesario feetonearla con un~ 

tijeras para cortar metal. En este caso, puoden pulirse 

los bcrdos raspados con une rueda de cepillo de alambre o 

una rueda abrasiva de caucho, manteniendo la corona entre 
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loe dedos de manera nue le rueda Rire hacia el borde gin!Ji 

val. 

Se seca y limpia ln pieza 1 y se aplica una cana br.stAnte 

espesa de ccmtnto de corona y puente al interior de la cor~ 

na y a la pieza, en eete orden. r.a corona ae t:.aienta fi.rm~ 

mente con lon dedos, y entonces se le pid~ al niño que 

muerda en una hoja lingual mantenida ocluea.lrnente a lA co­

rona. En eete m6todo ee eenera mucha í?lás fuerza con menos 

df\llo pooiblc al niflo, r,a oclusión se comprueba inmediata-­

m1,nte cuando 1a cor".)na eatñ en l:'U lugar, luego el nifto to­

ma otra vez ln hoja lin¡~al y lb m"ntiene en su lugar du-­

rante el asentamiento final del cemente. 0unndo ocurre- es­

to, lae partículas de cemento oe aflojan y ee aspiran por 

vacío con la punta de anpiraci6n, 
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e o N e L u s r o N E s • 

Para comprender el estado de la pulpa enfenna, es nac! 

serio conocerla en su aituaci6n normn.l. Esto qu~ pnrcce -

sencillo es la base rle un buen tratamiento al conocer n-­

certadamente el dia~6otico. 

Al efcctunree cualquier tr~te.;niento pulpíi.r se debcrft -

de hacer en un crmpo rdelndo y ~on inntrumenta.ci6n edecu~ 

da, oarn así evitar la cntrndR ile microor?:aniemoe y orod~ 

cir infecciones por.teriores. 

Loo mcdicruncntos son, en menor y mn.yor grr,do, irritrm­

t es pul paree. 

U uso Uel fr)!"'T!'Ocres"Jl en dient;en primarios para. pul p~ 

tomíns ea ~t1npl ir,m<:n te üCt:'1tndo. A travás del formocreaol, 

p:ul:dc darse un servicio masivo n la comunidn.d qup evita -

la exodoncin y eduque al paciente nobre las técnicas odo~ 

tol6Ricns correctns. 

Es de gran utilided el estudio rodiogrpafico periódico 

pura llevar a cnbo un r~eistro del estado de los tc,iidoG 

tt.dyacentea nl diente. 

r,u reacci6n de loe odontobla.stos al hidróxido de cal-­

cio,es favorable en los tratEimicnton d~ extirpact6n par-­

cial de la pulpa,yn que con nroducci6n de dentinn ~ecund~ 

ria. o neodenti.na se fonnt.tn ouAntes calc1fic<ldoa nue aiAlan 

loe conductos d1~ la clmara, uc unt!.. mttnr.rn eatisfnctoria. 

E1. ndecuado ref"i~tro de los si.~·:>s y síntomas pofioncr~ 

torioo en el diente y tcjidoo adyacentes, dnrá la pauta -

al Cirujft!lO Dentietn de que técnicoe y medicumcntoa son -
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los mejores, segÚn su propio criterio, basado en su experiea 

cia y obervaciones. 

F:n aquellos Clll!OB en que se nos presente una leei6n i-~ 

rreveraibl• de la pu1oa dental entonces, el tratamiento de 

elecci6n ser! la extir0aci6n total del tejido pulpRr ea d,!!. 

cir, la pulpectom!a, donde tendremos que tornar en cuenta -­

que eat11J11oe trabajando en dientes primarios y para la obt~ 

rac16n de los conductos emolearemoe un material reabeorbi~ 

ble, adem~s de tenor todos loe cuidados die UBapsia para 11.!!_ 

var a cabo este tratamiento y as!, logrRr nuestro principal 

objetivo: La coneervaci6n de loe dientes cumpliendo estos -

con sus funciones de vide hllBtB su natural exfoliaci6n. 
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