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CAPITULO 1 



ANATOHIA DENTAL 

CENTRAL SUPER 1 DR 

Su promedio de longl tud es de 16 nm., presenta un lóbulo de desarrollo 

y un cuerno pulpar. La cámara pulpar slgue el contorno de la corona, eS más 

ancho en sentido meslodistal que lnclsocervlcal, el tercio cervical es m~s 

pronundado y cóncavo en la unión amelodentinaria, el borde inicial es recto, 

presenta un sfngulo bien desarrollado, es unlrradicular, su rafz es de forma 

cónica, delgada y termina en un ápice redondeado. 

LATERAL SUPERIOR 

En longitud es ligeramente más corto 4ue el central, además es similar, 

1 a corona es más pequeña en todas d lmens iones, con la d 1 ferenci a de que es 

más ancha en sentido lnclsocervlcal que meslodistal y su rafz más larga en 

proporción a la corona. 

CANINO SUPEP.IOR 

Su promedio de longitud es de 19 mm., presenta un lóbulo de desarrollo 

que viene a constituir la Cmlca cúspide bien desarr0Jlada 1 es m~s estrecho 

que los Incisivos en cervical, las paredes distal y mesial son convexas, es 

más largo en sentido Jncfso-meslal que inciso distal, es m5s ancho en senti­

do vestlbulo palatino que cualquiera de los Incisivos, la cámara pulpar sigue 

la forma del diente, es unlrradicular y la ralz es ancha y aplanada en la 



superficie meslal y distal. 

PR 1 HER MOLAR SUPER 1 OR 

Presenta cuatro 16bu1os de desarrollo que van a constltu1r cuatro cfispi­

_des, dos-vesttbu1ares y dos palatinas, dichas cúspides estan separadas por su 

sur~~ correspondiente, --la-cúspide meslovestibular es m~s pronunciada, Ja ctlm_! 

ra pulpar.slgue eJ contorno de la corona, presenta cuatro cuernos pu1pares, 

presenta tres ralees, las cuales son delgadas y 1amtnadas, 

SEGUNDO ltOLAR SUPER 1 OR 

Este molar se asemeja al primer molar superior permanente, esta consti­

tuido por e.inca cuernos pulpares correspondientes a las cúspides que presen­

ta, el cuerno meslavestlbular es mayor, el meslollngual le sigue en tamaño, 

presenta clnco cúspides: una meslal, otra distal y tubérculo llamado Tubl!rc~ 

Jo de Carabe111 en la cúsptde mesiolingual. Estas cOspldes linguales se en­

cuentran dlvfdtdas por el surco lingual que es ~s profundo en la cara oclu .. 

sal, su corona es mayor GU~ la de) primer molar, presenta ralees: dos ves.ti .. 

bulares y una palatina siendo esta última más larga y gruesa que las anterlE_ 

res. 

CENTRAL I NFER 1 OR 

Tlene una 1ong1tud de 14 m., su cámara pulpar sigue Ja forma de la pte­

za, es mtís ampl la dlstalmente en el techo, es más pequeña que el superior, es 

untrradicular y en su .1pice se adelgaza. 



LATERAL INFERIOR 

Presenta una longitud de 15 nm., es mayor que el central con Ja diferen­

cia de la dimensión vestlbulo lingual, tiene una depresión en el borde lncl­

sal, es unlrradlcular siendo más larga la raíz que la del central. 

CANINO INFERIOR 

Su longl tud es de 17 rrrn., se asemeja a 1 super! or s 1 endo más corta 1 a co­

rona y la raíz, también es más ancho meslodfstalmente que lrnguovestlbularme!!. 

te, presenta un lóbulo de desarrollo que viene a constituir una cúspide bien 

del Imitada, es unfrradlcular, su raíz se adelgaza hacia un ápice puntiagudo. 

PR 1 HER HOLAR 1NFER1 OR 

Presenta cuatro lóbulos de desarrollo formando cuatro cúspides: Dos ves­

tibulares sin presentar surco que las divida y dos linguales separadas por 

sus surcos respectivos siendo Ja cúspide meslollngual la m.1s larga y puntiag~ 

da, tiene cuatro cuernos pulpares que junto con Ja c.1mara pulpar siguen el 

contorno de Ja corona que tiene una forma rorrboide, presenta un exceso de de­

sarrollo marginal meslal junto con la c(jsplde meslovestibular 1 presenta dos 

rafees y tres conductos, dos meslales y uno distal, las raices son parecidas 

a las del primer molar superior con Ja diferencia de que se ensanchan para 

permitir la formación del permanente, la cara distal es m~s corta que la me­

s! al, 



SEGUNDO MORAL INFERIOR 

Presenta cinco lóbulos de desarrollo que van a formar cinco cúspides: 

tres vestibulares y dos linguales separadas por sus surcos correspondientes, 

la cúspide dlstovestibular es más grande y las demás son casi iguales, la cá­

mara pulpar sigue el contorno de la corona que presenta una forma rectangu­

lar, presenta cinco cuernos pulpares, el mesiolingual y el meslovestlbular 

son más grandes siendo el mesiolingual menos puntiagudo, este molar es el linl 

coque se asemeja al primer molar Inferior permanente con la diferencia de t!. 

maño, tiene dos ratees con dos conductos siendo 1 lgeramente más largas que 

las del primer molar. 
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'HISTIOLOGIA Y'EHBRIOLOGIA DEL DIENTE 

GENERAL 1 DAD ES ___ : -\~~: 

Aproximadamente en la Sa; y 6a. ~'""ª~~ de~rldi~~:~f~ht~~tn~-~pl.~~an !ª5 pri-

meras man 1 fes taclones de formacl~O- d~1_· d f_~!l.~~Y~;-l;l_'!.~~ .. Yez~J3ue_:ha .. ha~i_do -comun, c.!_ 

clón entre la cavidad oral primitiva (Es~6:.odeoJ"y;;~1 ~~~o ~;9es;l~o prlmitl-
,,., .. 

vo de Ja membrana bucofarfngea. 

los dientes tienen su origen ecfOdérmJco y meso-dérmico. 

-Las células ectodérmicas lntervfenen en la formación del esmalte, la e!_ 

tlmulación odontobl.1stica y en la determinación de la forma de la corona y la 

raíz: desapareciendo al terminar su función. 

-Las células mesodérmicas tienen a su cargo la formación de Ja dentina, 

del tejido pulpar, cemento, membrana parodontal y hueso. 

-Para el desarrollo dentario requiere de varias etapas~ 

A) ETAPA DE INICIACION 

a) L.1mlna dentaria. A partir de Ja 6a. y ]a. semana de vida intrauterina 

comienza una proliferación de las células ectodérmicas de la capa bucal del 

estomodeo 1 provocando un engrosamiento denominado lámina dentaria, que va a 

corresponder a los arcos dentarios. 

b) Etapa de yema o primardlo dental. En forma simultánea, con la dlfere!!. 

elación de la lámina dentaria se origina de ella en el maxilar unos salientes 

ovo! des o redondas en d 1 ez puntos d 1 ferentes, esto va a corresponder a 1 a po-

slclón futura de los dientes deslduos¡ que son los esbozos de los órganos de!!_ 



tartos o yema d~nta.rla, de e~ta-inanera com.fenza el d.es~rrol.lo del ·germen den- ~ 

tario. 

- -, -- '- .,.- ,·•-S···. ;·:··-, .. 

dami en to -des 1QUa1 /-·-Es te·--creclmi eilto da ort gen: a· la~ etapa·~.de;:·c-ásquefé; .::·caract.!:.--

rt zada por una Invaginación poco ma~cada ~e ·1a ~uperfl·~r~ :~-;~:¡~~-~~-:~_~; 1a :.Y~~a 
•o:·_ ' -' ~ ·-• :. ::-',,:·:: ."· .. ' :' ::- ' -·"-.· 

dando origen a ta papl ta dentaria que postertormeñte- ort~fn~rá a·-.)a_-.P~.t~á.·' 

En esta étapa de formación del órgano del esmalte ·s'e ·~~ConOc_en 5-.~atro 

áreas: 

1. Una capa de células el 1 índricas bajas que revisten a la papl la denta-

ria que corresponde al epitelio dentario Interno. 

2. Una capa de células cuboides que rodean la superficie extérna del ca~ 

quete y que corresponde al epitelio dentario externo. 

3, Células polimorfas que forman el centro del casquete, lo que se cono-

ce con el nombre de retículo estrellado, el cual se encuentra situado entre 

ambos epitelios externo e Interno. 

4. Varias capas de células pol lgonales que quedan por encima de las cé-

lulas de revestimiento de la papila dentaria. 

Conjuntamente al desarrollo del órgano y la papl la dentaria comienza una 

condensación marginal en el mesenquima que lo rodea, en esta porción se forma 

una capa más densa y f 1 brosa que corresponde al saco dentario pr lml t 1 vo, 

C) ETAPA DE CAMPMlA. 



Consiste en un agrandamiento del' es~adr~,-~~ casquete ~Ornando el órgano 

dentario, la .forma'de campana, e_sta··const~.-de.:cuatío capas anteriormente men-

c tonadas~ ·::.·:··::,.:-· ::.::\·_ ":<·. ~ 
Las cé 1u1 as de 1 epi te 1 lo 1 nternO_.<de_1-. es~¿Í f~~;;:~ · S~~,t~·r~·rma~~~_en preamel~­

b 1 as tos 1 los cüal es dar.1n orl gerí -~ 1} f~,;~á'c rón'-~~d~ r;::·;·~·~~x.~-~·::·l lamadas- ame lo-

blastos. 
-~-:_ "~~,:~~,-

D) ETAPA DE llORFOOIFERENCIACION E HISTODIFERENCIACION. 

A) HISTOOIFERENCIACION. 

Durante esta etapa, desaparece la mttosfs celular y el germen dentario 

se Independiza de la l.1mlna 1 la cual se reabsorve y en éste momento el germen 

queda formado por el órgano del esmalte, paptla dentaria y saco dentario. 

a. Da origen al esmalte a partir de los ameloblastos. 

b. Forma el molde del futuro diente. 

c. Ejerce una estlmulacfón sobre el mesénqulma, el cual Indica a la for-

maclón de odontoblastos. 

B. De la papila dental a partir de las células periféricas Junto con las 

fibras de Von Korff da origen a la dentina. Mientras que las células centra-

les originan al tejido pulpar. 

Las células de la capa Interna externa del epitelio adamantino van a 

proliferar para dar origen a la vaina epitelial de Hertwlng, la cual dará or.!_ 

gen a la unión dentina cementarla que actua como patrón para la formación y 

longitud de las ralees; dicha vaina des.aparece una vez que cumple su función. 



10 

c. El saco ~entarlo rodea al órgano del. esmalte, est~ formado por células 

mesenquimatosas, las cuales van a -diferenciarse en cementoblastos que dan lu-

gar a la formación del cemento radicular. 

B) HORFODIFERENCIACION. 

Antes de Iniciarse el depósito sobre la matriz órganlca del diente, las 

células formativas se disponen de modo que el bosquejo de la forma y tamañ~ 

del diente se puede observar; asf el lfmlte entre el epitelio adamantino In.:. 

terno y los odontoblastos dará origen a la unfón amelodentlnarla; de esta ma-

nera los odontoblastos forman esmalte y dentina sobre la matriz. 

E) ETAPA DE FORHAC 1011 DE LA RA 1 Z • 

Empieza una vez formada la corona, provocando el crecimtento:del -d-ient~ 

hacia la cavidad bucal que se conoce como erupción del diente~ 

La rafz se origina a partir de la vaina epitelial de He.~twt~~/:.i~--Cua·f 

comienza su formación una vez que se presenta la prollfera~Í~-~:_"d_~,~-~~·~:~:;~1Ui,~s 
_:::·_<'-:,: __ -] 

del epitelio interno y externo del esmalte hacia abajo.en foqna a_l~-~g~da; an-

tes de que los ameloblastos depositen esmalte en el cuei.10· d~'f,ü~:~t~··. 
Se encuentra un proc.e~o lldmdJo Jentinogénesi5 en 1~·.:·-fo;~~~~~i~A~-~·:.Ja __ 

raíz que se lleva a cabo de la misma manera que en la corona,'·é-xéep:i:.o por 

tres di ferenctas: 

J. En la raíz la matriz de dentina se deposita contra la vaina radicular 

en vez de los ~meloblastos, 

2. La raíz se encuentra cubierta por cemento. 

3. La dirección de los tl'.ibulos cambia. 



11 

y cementogénesls en donde la vaina va a separar a los odontoblastos de la 

futura pulpa .radicular de las células de la membrana perldóntlca. 

Al· Iniciarse la mlneraltzaclón dá como resultado una contracción de la 

matriz de la dentina alargando la vaina epitelial provocando su ruptura, for­

mando los restos epltel iales de malassez. 

Las células de mezenqulma justo en los flbroblastos se transforman en 

cementoblastos, formando flbrlllas colágenas que al término de su formación 

se agrega una sustancia fundamental que trae. corno cansecuencicJ la formación 

de un cementoide o precemento que una vez que .es mineral lzado se transforma 

en cemento radicular. 

LIGAMENTO PERIODDNTAL 

Su desarrollo consta de tres etapas: 

a) Saco dentario o fol fculo. 

b) Membrana perfodontal. 

e) Ligamento per 1odonta1. 

a) Se refiere al tejido que envuelve al órgano del esmalte y posterior­

mente a la corona, esta etapa consiste en el desarrollo de un tejido laxo. 

b) Es el tejido conectivo fibroso y denso formado por fibras dispuestas 

1 rregularmente. 

e) Se refiere al tejido conectivo fibroso denso o bien maduro, la dlfe­

rencl a en 1 os dos anterlores es que sus f l bras estain organ 1 zadas en haces, 

de los cuales pueden observarse grupos fibrosos: fibras horizontales, obli­

cuas, perlapicales, lnterradfculares, de la cresta, transeptales, elásticas 

oxftalámlcas. El ligamento presenta tres zonas durante su desarrollo: 
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1. Una zona vec 1 na exte.rna que cont t ene f (b.ras. en. re lac Ión Con' e 1 hUeso 

a 1 veo lar. 

2. Una Interna, de fibras unidas a .la ~~fz del 'diente. 

J. Una Intermedia de fibras sin orientación' especffica. 

Al iniciarse el desarrollo las fibras presentan una· orientación desorde­

nada, pero conforme el diente se desplaza hacia la cavidá·d. bu~al ,.se verifica 

una acomodación de dichas fibras en haces flbiosos que -s~-exti_en_den desde el 

hueso hasta el diente. Una vez que el diente ha alcanzado~~ plano de oclu-

sión y la raíz está totalmente formada, la orientación de Obras se completa. 

H 1STOLOG1 CAHENTE. 

E 1 diente se encuentra formado por: 

a) Esmalte. 

b) Dentina, 

e) Cemento. 

d) Pulpa dentaria, 

El parodonto se encuentra formado por: 

a) Cemento~ 

b) Encía. 

e) L t gamento parodonta1. 

d) Hueso a 1veo1 ar, 

ESMALTE, 

Se encuentra recubrtendo la corona del diente, presenta un grosor varia-

ble, el cual determina el color. 



13 

. . 

Es un tejido duro pero quebradizD, la resíStenC:f·a. ~-e·.1a·:f·~clPta ,ra d~il-
. ···.. ' 

tJna• 

Qulmlcarnente se encuentra formado por material :lno:~ánico (~·rÍstál.es de 

hidroxiapatlta) y material orgánico (colesterol y fósfá)fpfd;;s¡:··;.'' 

Entre sus componentes es tftn: 

a) Primas. 

b) Vaina de las prismas. 

e) Sustancia lnterprismática. 

d) Bandas de Hunter Schereger. 

f) Cutlculas. 

9) Lamelas. 

h) Penachos. 

f) Huesos y agujas. 

DENTINA 

la parte principal del diente está compuesto de Dentina c.on estructura 

osea muy fuerte (corona-rafz) y cubriendo la pulpa dentaria contra cualquier 

tipo de agresor. Está constituida por un 70% de material inorgánico (crista­

les de hldroxlapatlta) y en un 30% de material orgánico (mucopolisacárldos). 

Es una variedad de tejido conjuntivo y se encuentra hlsto1ógrcamente far. 

mado por: 

a) Matriz calcificada de la dentina. 

b) TGbulos dentarios. 

c) Fibras de tomes. 
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d) Líneas Incrementales de Von Ebner y Owen. 

e) Dentina fnterg1obu1ar, 

f) Dentlna Secundaria. 

g) Dentina transparente. 

Su formación y nutrición dependen de una capa de células 1 lamadas odon-

toblastos localizadas en la superflc_le ln~erna de las paredes de la cavidad 

de la pulpa. 

CEMENTO• 

Es el tejido Hesenquhnatoso calcificado que se encuentra cubriendo la 

dentina de la rafz dentarla. 

Prevee lncerslón a las fibras periodontales. Presenta un color amarillo 

pál Ido y se encuentra constl tufdo por: 

- 45-50% de sustancia inorg~ntca, fosfato de caldo, sus estrü-C:tU_r~_·_mol~ 

cular es la hidrox.iapatita adem~s magnesio y fluoruros. 

- 50-55% de mated a 1 orgtinl ca, ca ltigenos, mucepo) 1 sacárl_dos; .:neut ~~s- y, 

tic 1 dos, adem~s de agua. 

Existen dos tipos de cemento: 

a) Ace1u1ar (primario) ocupa 1/3 de la corona·--:-1ao -'capa"~·" 

b) Celular (secundarlo) ocupa 1/3 apical 1 contten~. ~'~~~·~b·i·a~\os, es ·2a,. 

o Jo, capa, 

Los dos se encuentran compuestos de una matri~-J_~~~-~fj"~·~i-1ar_.cafcificada 
ftbrl 1 las de colágena. 

El cemento celular contiene restos eplt¡ilfales de la valna radicular, 

quedan atrapados en las lagunas cementar1as y se comunican unas con otras, 
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las prolongaciones se encuentran en los canal tculos anastomosados. Las célu­

las atrapadas dentro de la matrtz se llaman cementocltos. 

Mientras que el acelular no presenta die.has células. 

Existen dos tipos de fibras colágenas: 

a) Una fibra que se compone de un haz de flbrillas submicroscópica.s (fi­

bras de Sharpey) porción Incluida de las fibras principales ~-et _lfga·mento que 

están formadas por fibroblastos. 

b) Fibras producidas por cementoblastos, que también g_eneran la sustan­

cia fundamental lnterflbrllar glucoprotelc~. 

NOTA: 

- Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura acelular 

del cemento. 

- Las fl bras coltigcnas y el cemento son los que mantienen al diente en 

su lugar. 

FUNCIONES DEL CEMENTO: 

l) Transmitir las fuerzas oclusales al ligamento perlodontal y resistir 

la presión contra la superficie radicular. 

2) Inserción fibrilar en el cemen~o, la cual es mant~nida por un depósi-

to continuo de nuevo cemento al cual ancla las nuevas Obras. 

3) Resorción y reparación después de un traumatismo. 

~) Depósito Ininterrumpido para compensar el desgaste oclusaL 

El cemento carece de irrigación directa y de drenaje linfático, se nutre 

por los vasos del 1 tgamento parodontal, es un tejido permeable. 
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LIGAHENTO PAROOONTAL, 

Es el tejido c.onectlvo que rodea a la raTz del diente y la une aL hueso.· 

Es una contlnuact6n del tejido conect lvo de la encfa~ 

El ligamento se encuentra formado por varios -~·i'~~en;~~s: _:: 

A) Fibras. Las m~s Importantes son las ftbra~.~=~~1~~;~~·~.·~}:.· 
mant lenen ordenadas en haces f 1 brasas' de acuerdo 'a' ,-,ó- ~~:~,~~}¡·~~t:n·t~~ m~·n~l-~n!!. 

·-·~·~:~_0'.; ---'O.·-' 

do, se puede dividir en tres 1 lgamentos: 

1. Ligamento glnglva\, 

2. Ligamento interdentario, 

3. Ligamento alveolodentarlo. 

1. Unen la encía al cemento, generalmente las fibras se dirigen hacia 

afuera desde el cemento y la ene.fa libre y adherida. 

2. Unen a los dientes contiguos, las fibras se dirigen del cemento de un 

diente por encima de la cresta alveolar al cemento del otro diente. 

3. Une al diente con el alveolo y se distinguen cinco grupos: 

a) Grupo de la cresta alveolar. 

b) Grupo horizontal. 

c) Grupo oblicuo. 

d) Grupo apical. 

e) Grupo fnterradlcular, 

B) Ft brob 1 as tos. Son 1 as cé 1u1 as más abundantes 1 presentan una forma 1 ª!. 

ga, delgada, estrellada, con núcleos grandes y ovales. Se encuentran entre 

las fibras y su función es la formación y mantenimiento de éstas. 
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C) Osteoblastos y Osteoclastos. Son las células formadoras y destructor.as 

del hueso, respectivamente. 

D) Cementoblastos, Células de tejido conjuntivo que se encuentra en las~ 

perffcle del cemento entre las fibras. 

E} Tejido lnterstlcal. Los vasos sangurneos, linfátfcos y los nervios del 

1 fgamento están contenfdos entre los haces de fibras, Están cubiertos por teJ! 

do conjuntivo laxo, en el cual se puede observar (ftbroblastos, hlstiocltos, 

células mesenqultamosas, l lnfocltos). 

Funciones: 

Frsicas. Hace que las fuerzas transmitidas al diente se transformen para 

el IJgamento, para que sean resistidas las fuerzas oc\usales. 

Se habla de un sistema h!dradln.1mfco y uno vascular y de nivelación (lf­

quldos que se encuentran en el espado del ligamento). que tienden a sal Ir P.! 

ra nivelar la posición del diente y quitando las paredes vuelven a su posl­

cló11. 

Remodeladora. Es el espado del 1 fgamento por medio de las células aste~ 

blc1sticas, osteoclc1stlcas, cementoblastos, cementoclastas. 

Nutr 1t1 va. Se encuentra muy l rrí gado y es tc1 dado por los vasos que pene­

tra11 e11 la zona del foramen apical, los vasos se anastomosan y confieren asr 

la lrrigacf6n por las venas y arterias. 

Sensitiva o Sensorial. Dada por el trlgemfno y dan terml11aclones propio­

septlvas que nos dan la relación con los mCisculos masticadores, 
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PULPA DENTARIA. 

la pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo que estti compues­

ta por células, sustancia Intercelular y fibras. Se divide a nivel del diente 

en dos porciones denominadas c.1mara pulpar {a nivel de la corona} y conductos 

radiculares (a nivel de ralees). 

Est.1 formado histológlcamente por: 

a) Fi broblastos. 

b) Hlstiocltos. 

e) Células mesenqulmatosas lndiferenCfadiis, 

d) Células 1 lnfoldes errantes. 

e) Odontob 1 as tos. 

f) F 1 bras. 

g} Sustancia fundamental. 

F 1 BROBLASTOS. 

Son las células principales de la pulpa joven, las cuales derivan del m.! 

sénqulma y son poco diferenciadas. Por medio de estudias al microscopio se ha 

comprobado que son células activas que intervienen directamente en Ja produc­

ción de col.1geno. 

ODONTOBLASTOS. 

Tamblén derivan del mesénqulma y presentan una mayor diferenciación que 

las anteriores. 

Se encuentran local tzados en la periferia de la pulpa, sobre la pared 

pulpar y cerca de la predentina. 

Se ext 1 enden desde el esma 1 te has ta la zona de We 11 {zona desprovista de 
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célu1a5, :sltu.:1d.a fnmediatamente por dentro de la capa de odontoblastos¡ tam­

bién .se le cOnoCe'éan· el nombre de capa subodontoblastlca y contiene p1ex.os 

de flbr.~s-nerviosas). 

Presenta.o uná morfología variada dependfendo del luga~ en que se locali­

zan, en Ja corona son células cllfndrlcas altas y en la mitad de la rafz son 

célulaS dlfndrfcas bajas o cuboides, en la reglón del ápfce se aplanan y dan 

aspecto de ffbroblastos, tiene como función, la formaCr6n· de 1a dentina. 

CELULAS DE DEFENSA. 

Entre estas se encuentran los hlstioc.ltos y células llnfofdes errantes, 

células mesenqutmatosas lndfferencfadas. 

los htstiocltos son c~lulas que en procesos lnflamatorlos de Ja pulpa se 

movl 1 Izan transformándose en macrófagos errantes, 1os cuales tienen gran act! 

vldad fagodtlca. 

Existen otras células mesenqulmatosas tndlferencladas que pueden trans­

formarse en odontob1astos 1 flbroblastos o macrófagos. 

Todas estas células anteriormente mencionadas, juegan un papel importan­

te en pape 1 de defensa. 

Las células mesenqulmatosas lndlferencladas son células con un gran po­

tencial y actüan como fuerza de reserva. 

Junto con los hlstlocttos se transforman en macrófagos con gran actfvi­

dad fogocftarla 1 los cuales el !minan bacterias, cuerpos extraños y células 

necrosadas¡ aylldando a presentar el terreno de reparact6n. 

Las células llnfo!des errantes son célu1~s que generalmente se dirigen 

al lugar de la lesión y tienen la propiedad de producción de anticuerpos, 
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FIBRAS. 

Se encuentran al rededor de los odontoblastos, en los espacios lntercelu-

1 ares, se observan a manera de red en la den t 1 na y se abren en forma de aban l 

co, se les conoce con el nombre de células de Ven Korff. 

La mayor parte de las fibras son de tipo col~geno y pueden presentarse 

de dos diferentes maneras: 

1. Difusa, Que no presentan una orientación definida. 

2. Haces. Que presentan una sola dlrecctón, la que se presenta. paralela_ 

a los nervios. 

A nivel coronario se observa menos cantidad de fibra qUe en- la raíz y 

con la edad se pueden manifestar cambios a nfvel pulpar, como seda la dismi­

nución de elementos celulares y un aumento de los elementos fibrosos anterlo!. 

mente mencionados. 

SUSTANCIA FUNDAMENTAL. 

Es el medto 1 fqufdo de la pulpa, el cual se encuentra formado por gl lco­

proteínas1 mucopolfsac.1rldos 1 .1cldos y agua. 

Por medio de ésta se lleva a cabo el metabolismo de los elementos celu­

lares y fibras (captación de nutrientes y excreción de productos de dese­

cho). 

IRRIGACION PULPAR. 

La Irrigación es abundante y se lleva a cabo por pequeñas ramificaciones 

que penetran a la pulpa a través del agujero apical y provienen de las ramas 

dentlnarlas inferiores de la arteria maxilar Interna, dichas ramificaciones se 

contlnuan a través de los conductos radiculares hasta llegar a la c.1mara pul-
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par formando una gran pared. 

Die.has ramificaciones son una arteria y una o dos venas, por medio de 

los cuales son aprovechados \os elementos nutritivos, esto se l lcva a cabo a 

nivel de los capl lares¡ posteriormente las venas recogen la sangre de la red 

capl lar y la regresan a través del agujero a las grandes venas. 

Las arterias se di fe rene Jan de 1 as venas porque poseen paredes más grue­

sas, presentan una capa muscular tfplca y dirección recta¡ mientras que las 

venas tienen paredes delgadas y di recclón 1 rregular. 

1HERVAC1 OH PULPAR, 

Las terminaciones nerviosas penetran al diente a través del foramen api­

cal junto con los vasos sanguíneos, las cuales provienen de los nervios dent!_ 

ria Inferior y maxilar superior. 

Dichas ramlflcaclones se acercan a los dientes por palatino, vestibular, 

lingual, meslal y distal: se contlnuan con el ligamento perlodontal y la pul­

pa. 

En el tejido pu\par radicular y en la parte central de la cámara se en­

cuentran troncos nerviosos de gran tamaño. 

Estas terminaciones tienen a su cargo la regularización vasorr.otor.71 de 

las anteriores y la captación del dolor. 

FISIOLOGIA PULPAR. 

La pulpa desempeña cuatro funciones principales: 

a) Formativa. 

b) Nutritiva, 

e) Sensitiva. 
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d) Defens !va. 

FDRllATI VA. 

Es una de las funciones mc1s Importantes que realiza la pulpa, la5ual se 

1 leva a cabo por la Irritación de los odontoblastos. 

Estas se puden manifestar de dos formas: 

- Una forma acelerada durante Ja formación del°.dlente'~ 

- Otra forma lenta al estar erupcfo"nanda· el df~nte ·en la .f0rmaclón de 

predentlna. 

NUTRITIVA. 

Se 1 leva a cabo durante la irrigáclón saiígur_~ea debidc:> ··a ·los_ elementos ".!! 

tritlvos que se encuentran conte-nldos én la sañgre, estos nutdentes 1 legan a 

la dentina a través de los odontobj as tos 1 •• ~-~ 11 ·!·~·and~ _s~s_, pro !ong_ac Iones el to­

p J asmát l cas. 

SENS !TI VA. 

Está a cargo de las terminaciones nerviosas que llegan a la pulpa a tra­

vés de 1 foramen ap i ca 1 • 

Dichas terminaciones son sensitivas y motoras. las primeras tienen a su 

cargo el captar los agentes que dan sensaciones de dolor y las terminaciones 

motoras proporcionan control de la circulacfón en la pulpa. 

Como las terminaciones nerviosas son libres, cualquier estfmulo aplicado 

sobre la pulpa expuesta siempre dar-1 como resultado una sensacfón dolorosa. 

DEFENSA. 

Esta relación se 1 leva a cabo por la formación de neodentina o dentina S.!:_ 

cundarla, la cual se origina por medio de una Irritación que estimula a los 
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odontoblastos. 

Esta formación de dentina secundarla proporciona una capa gruesa localiz,!_ 

da en el techo de la c.imara pulpar, que sirve de protecctón a la pulpa, desen­

cadenando una función de defensa. 

Aunque también puede presentarse una retracción de la pulpa ante el agen­

te agresor o pos i b 1 es 1 rri taclones local es, a esto se 1 e conoce como segunda 

defensa. 

la reacción defensiva, pude ser m~s seria desencadenando una respuesta t!!. 

flamatoria. Durante la inflamación hay exceso de ltquido y material coloidal 

fuera de los capilares, provocando presión en los nervios pulpares. 
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CONSIDERACIOllES HORFOLOGICAS E HISTIOLOGICAS, 

Las coronas de los dientes temporales son m.1s cortas y más rechonchas que· 

los dientes permanentes, los molares tienen una forma abultada. 

La Inclinación de lingual y vestibular hacia oclusal, dc1 por resultado la 

formación de un promontorio vestlbuloglngiva1 que termina en el l fmite ame loe!, 

mentar fo, dando como resultado un estrangulamiento en cervical. 

La estrecha constricción en el cuello de' diente temporal necesita una 

atención especial para formar el piso glnglval durante una preparación cavlta­

ria. 

la superficie vestibular y 1 lngual de los molares al converger hacia ocl.!:!_ 

sal forman una superficie o tabla oclusal muy estrecha, en especial el primer 

molar temporal. 

El contorno pulpar de los dientes temporales sigue el 1fmlte amelodenta­

rfo mejor que en los dientes permanentes. Los cuernos pulpares son mayores y 

más aguzados que lo que sugerlrfan las cúspides. 

Como es menor el espesor de la dentina, la pulpa es proporcionalmente ma­

yor que en los dientes permanentes. 

El dc:.arrollo de los dientes temporalt:s c.omien.za durante la vida prenacal 

mientras que la dentina y el esmalte de los dientes permanentes se desarro­

llan durante la vida postnatal. 

La calcificación producida durante la vida prenatal suele ser homogenea y 

est.1 separada de la calcificación producida en la vida postnatal, por una lf­

nea neonatal muy clara o por una serle de anillos. 
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La dentina que se forma en la primera infancia suele mostrarse granular 

y en guijarros, suele ser menos densa que en los dientes permanentes. 

La pulpa del diente temporal tiene la capacidad de formar dentina secun­

dar! a más ráp 1 do en respuesta a los 1 rr i tan tes externos. 

Pero la dentina secundarla es más 1 rregular que la formada en dientes 

permanentes. El cuadro histológico del dlente temporal, es esencialmente el 

mismo de los dientes permanentes. 

El esmalte de los dientes temporales tiene un espesor uniforme, la su­

perficie del esmalte tiende a ser paralela al ltmlte amelodentlnarlo. 



MANEJO OEL N 1 RO. 

En Odontopedlatrfa es de gran importancia saber maneja'r al niño según su 

persona\ ldad 1 su edad, sus padecimientos, ya que estos determinan su car~cter 

y su estado de animo. 

La primera visita al dentista es para el niño algo realmente nuevo e in­

teresante, por ese simple hecho va nervioso y con interés por todo lo que la 

vlstta representa, y hasta con cierto miedo sl tomamos en cuenta que por lo 

general va a vernos por caries, mala higiene y quizás hasta con dolor. 

En la mayada de las ocastones en que el niño tiene miedo, es porque ha 

recibido Información negativa sobre el consultorio dental y sobre el dentista, 

ya sea por los padres o por amigos que les confian sus malas experiencias con 

el dentista, o bien, par una mala experiencia propia vivida con anterioridad¡ 

por eso es muy Importante no causar molestias al paciente niño, para no prov.9.. 

car ese rechazo a 1 dent 1 s ta y de adu 1 to sea un buen pac 1 ente, 

La primera visita es importante para el niño, los padres y el operador, 

ya que en ella todos se conocer.1n y, al lr con los padres, el niño tendrá m.1s 

conf1<:1nzJ, el dentista informará a los padres sobre todo lo referente al tra­

tamiento, posteriormente el niño entrar:S solo al consultarlo y los padres en­

trarán al final de la consulta para determinar detalles generales de la si-

gu 1 ente consu t ta. 

Puede ayudar en algo rodear la cita del niño de primera vez con citas de 

niños que sean excelentes pacientes, esto le dará confianza, a diferencia de 

que antes de entrar e\ vé salir a un niño llorando y aferrándose a la mamá. 

Es bueno recomendarle a los padres que animen al niño a seguir asistien-
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do a sus citas dentales, pero sin caer en el ·er'ror de decirle "Ha te va a do-

ler11 o "No te va a Inyectar", sino diciéndole cosas como "Tus dientes se ven 

muy bien sin caries", "Podrás comer todo lo que quieras Si sigues las lnstruc-

cienes del dentistaº. 

Existen diferentes técnicas para tratar 8.Jos.·nlños-dependtendo de sü 

edad y comportamiento. 
=--.-.·.' ..... _· ·-- _._ 

Asr tenemos que un niño menor de tres a_ñOS-,,---entr~--rá--a·:·CansUltii- co_ri~~u-m!. 

dra, esto le dará confianza, debemos tratar ~e caedé._-b)',e~;·;:evtt_arem~s la ten­

sión si le enseñamos los utensilios y le explicamos lo clue le haremos y evl-

tamos la más leve molestia. 

Paciente Klnder. Son pacientes que por lo general han tenido Información 

negativa del consultorio. Pueden ser muy abiertos, debemos contestar todas sus 

preguntas que por lo general son 11 Para qué11 y 11 Porqué11 • Pueden ser niños muy 

cal lados, estos casi no dan problemas, también debemos hablarles y explicarles 

estos ntnos si lloran, lo hacen en sl lenclo sin causar problemas. SI estos pa-

cientes no cooperan, emplearemos los procedimientos que se describen más ade-

lante. 

Pacientes Escolares. Son niños más grandes que ya putde:n c:.ntender que t.5:, 

nemos que hacer lo necesario para curarlos y por lo general cooperan, si no lo 

hacen, emplearemos técnicas más severas que el trato amable. 

Pacientes de doce años. Los niños ya presumen de la hombría y se portan 

muy val lentes cooperando ampl lamente, las niñas son coquetas susceptibles y 

sensibles, se comportan sin nlñerfas de llanto y berrinches cooperando muy 

bien. 
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Pa.clentes con retraso méntal. Son pacientes que tienen reflejos involun­

tarios, voni1tos, etc_. se- les:Puede tratar con red qulrurgica o sedación. 

Pacientes cemefO·s. -GCner.11mente presentan los mismos problemas y lesio­

nes sfmf_lares, por 10 general si coopera uno, también lo hace el otro, pero 

si uno-·no lo haC~ ta-~p-oco el otro, por eso hay que poner especfal interés _en 

su trato. 

Pacientes con sindrome de Dauown de 1-3~ Son pacientes que··entlenden lo 

que les expl leamos y trata de cooperar. Los de grado lt en adelante se les PU.!:_ .... 

de sedar o apl !car anestesia general. 

Después de cada el ta debemos premiar al niño por su buen comportamiento y 

cooperación, ya sea con dulces o bien con pequeños juguetes como cartuchos de 

anestesia con mercurio adentro o un diente natural con una carita plntilda, 

etcétera. 

Cuando encontramos a un niño que no coopera, llora patalea, tendremos 

que hacer uso de diferentes medios de persuaclón y mucha paciencia, si no lo-

gramos su cooperación tendremos que recurrir a la medicación o sedación. 

Como primer recurso trot;:irc;;;o:; de pcr:;u;:id!r ill niño con un tono de ve: 

firme y de volumen medio que nos dar.1 la atención del nii'lo y podremos expll-

caries lo que haremos y lo que el tiene que hacer para que las molestias sean 

mlnimas y terminemos más r.'.ipido. 

En caso de que lo anterior no de resul tado 1 recurrl remos a una técnica un 

poco más severa, para la cual es conveniente pedirle permiso al acompañante 

de levantarle la voz para poder controlarlo. Esta técnica es conocida como 

11Técn 1 ca de mano sobre nariz y boca", la ut 111 zamos cuando e 1 n 1 ño no nos hace 
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caso, grita, llora y patalea, le co~ocamos la mano sobre la nariz y la boca, 

advlertléndole con voz fuerte que le taparemos la boca si no se calla, si no 

lo hace, le tapamos la boca y la nariz con la mano, al sentir la falta de ai­

re se callará y le diremos que retiraremos la mano si se calla, y se la retl 

ramos hasta que nos afirme que se callará, si al retirar la mano el niño vuel 

ve a gritar, repetimos la operación un poco más bruscamente, con más fuerza 

y 1 evantando e 1 tono de voz, as r hasta que se ca 11 e tata !mente y acepte coop!_ 

rar, por lo genera 1 esta técnica nos dá buen res u 1 tado y e 1 n 1 ño finalmente 

acepta trabajar con nosotros. 51 logramos que el niño nos ayude en la primera 

cita será fácil que coopere en las siguientes, pero si dejamos que se vaya de 

la primera cita sin que le hagamos nada, será muy dlffcll que coopere en las 

citas subsecuentes, una profl laxls bastará para la primera cita. 



CAPITULO 11 
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PATOLOGIA PULPAR. 

La pulpa como otros tejidos conectivos del organismo, reacciona a la in­

fección-bacteriana y otros est(mu1os por medio de la Inflamación, siendo una 

reacción diferente debido a caracterfstlcas anatómicas especiales. Como la 

pulpa se encuentra encerrada en el interior del diente, no puede aumentar de­

masiado de tamaño al Inflamarse, pero si da una cierta presión a los vasos 

sanguíneos que entran por el foramen apical e Impide un aporte sanguíneo ade­

cuado al tejido Inflamado a diferencia de otras Inflamaciones en otros teji­

dos. 

Las principales enfermedades que atacan la pulpa, generalmente son secue­

las de caries dental en la cual hay invación bacteriana a la pulpa; algunas 

otras causas de Invasión bacteriana como fracturas dentales, en algunos casos 

de Inflamación por acción mecánica existe una acumulación de bacterias exis­

tentes en e 1 torrente sangutneo, es te fenómeno fué denominado ''Pu 1pit1 s Anac2. 

r~tlca 11 1 estos casos son sumamente raros. En casos de fl l traclón en obturacl2_·­

nes muy grandes con presencia de cambios bruscos de temperatura, existen lesi2_ 

nes pu 1 pares en no poc:as ocas iones, en es tas ml smas cavidades profundas 1 aún 

sin exposición pulpar puede existir filtración de substancias qufmlcas de ma­

teriales de obturación, esta fl ltraclón es a través de los tubulos dentinarlos 

hasta la pulpa, produciendo una reacción Inflamatoria, también puede reaccio-

nar produciendo dentina secundaria. 
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; . . . . 

CLASIFICACION D¡.'LA ~ATOLOGIA ~~LPAR, 

Aguda, 

. ·. ' :[·· .. ·Pa· .. retal. 
Crónica 

Total. 

'··"i?S-6·¡:~.·-uri~~'~or~·iÓn··-de la·· pu.lpa esi:á rela­
._,\;-·clon_ada ~-~-
: ~?::; I : :.~ ~--~ : :_· . 

parte de la pulpa está 

Sólo una parte de la pulpa está re·1a .. 
clonada. 

Toda o la mayor parte de la pulpa está 
relacionada, 

Otra claslflcac_lón para·'ª patolog(a pulpar es la siguiente. l '"'""' Cuando hay una exposición de la pulpa 
al exterior. 

·Aguda 

Cerrada. Cuando no hay exposición de la pulpa al 
exterior. 

Patologfa 
Pulpar, 

["'"'" 
Cuando hay una exposición de la pulpa 
al exterior. 

Crónica 

Cerrada, Cuando no hay exposición de la pulpa al 
exterior. 
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Existen algunas patologías previas y post.erlores .·a laS 'nlanclona'das, ta!!!, 

blén seran descritas en este caprtulo: 

Pulpltls Reversible. 

Anteriormente se le denominaba Hlperemi~ Pulpar. Esta patologfa es una 

translcfón temprana, leve, local Izada prfnclpcllmente en los extremos pul pares 

de 1 os tubulos dent i nar los i rrt gados, es cons Jderada un transtorno el rcl 1 ata­

rlo. 

El diente presenta sensibilidad a los cambios térmicos, principalmente al 

frro, el diente presenta dolor al estímulo, el cual desaparece al retirar el 

agente causal. Con frecuencia los dientes que la presentan tfenen caries pro­

fundas, con formactón de puentes dentlnarlos (Aumento de la función calcific_! 

dora de la pulpa), restauraciones grandes o con margenes defectuosos o trata­

mientos recientes de cavidades y/o apl /caclones de medicamentos irrltan·tes a 

la dentina, Ja cavidad carfosa presenta un fondo duro, a veces con un ligero 

cambio de color local izado en una pieza dentaria que no ha presentado dolor 

espontaneo diurno ni nocturno, puede presentar tan sólo un esporadlco y esca­

so dolor a la exploración de la cavidad, también sera negativa Ja palpad6n del 

surco vestibular y zonas periapfcales, el stgno mas representativo sera el do­

lor provocado y local Izado en el diente causal 1 sera agudo y fug.1z ante la ac­

ción de estfmulos térmicos, especialmente al frfo, aunque también al dulce y al 

ácido. 

Este dolor aumenta rápidamente y desaparece Igual, nos permite Identificar 

el diente afectado y descartar la posibilidad de necrosis. 

Esta lesión es considerada como reversible si se atiende r.!ipfdamente y de-
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saparece e1 agente causa\. Se debe eliminar caries y/o cambiar las restauracl!?_ 

nes, si no se dá el tratamiento adecuado puede degenerar en hiperemia pasiva, 

~espués en pulpltls y por Gltimo en la necrosis pulpar. 

La hiperemia pasiva es provocada por estfmulos más Intensos y durables, 

es beneficiada por la acción que ejerce la arteria dilatada sobre la vena a n! 

ve\ del foramen apical que es inextendlble, una vez suprimido el agente cau­

sal, puede volver a la normal ldad, pero tiene mayor tendencia a degenerar en 

una pulpltls y después en una necrosis. 

Pul pi tls Aguda. 

En muchas ocasiones es una consecuencia inmediata de la pulpltls focal, 

aunque también puede ocorrl r como una exacerbación aguda de un proceso inflam.! 

torio crónico. 

Esta patología puede ser parcial o total, suele presentarse en dientes 

con caries dental muy grandes, restauraciones grandes. Constituye una respues­

ta Inflamatoria a la Invasión bacteriana y de toxinas a través de la dentina 

más o menos desorganizada por una caries dentlnarla. El piso de la cavidad con 

frecuencia es blando. El dolor :.ui::lc: ser c~pont~neo, primero se oresenta diur­

no, después tamb 1 én nocturno loca 11 zado. Nos ayudan a con f 1 rmar e 1 cuadro 1 1 n- -

formes del paciente manifestando dolor a la masticación (localizado en el die!!. 

te supuesto) y principalmente la respuesta dolorosa Inmediata y persl stente a 

los cambios térmicos, al dulce y al ácido. Como ya se menciona, también en es­

ta patologfa existe un aumento a la sensibilidad a los cambios térmicos, tam­

bién es principalmente al frío, dando un dolor Intenso que permanece por un 
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tiempo corto aCm después de retirar el estfmulo. 

Esta reacción a los estfmulos está relacionada con la parcialidad y la 

totalidad de la lesión, ast la pulpltls parcial nos da sfntomas menos Inten­

sos y menos durables, como se mencionó, hay una reacción mayor al frto, ast 

pues, si existe una reacción muy Intensa al calor, será una buena causa de 

sospecha de que la lesión es total y casi crónica, Inclusive, todas las reac­

ciones serán más Intensas en caso de ser una pulpltls total, el dolor es más 

Intenso y de tipo lancinante, puede ser continuo cuando el paciente está aco~ 

tado, la cercanía de calor hace el dolor más Intenso. 

El dolor se debe a la falta de sal Ida del exudado pul par que provoca ma­

yor presión y una rápida espansión de la inflamación a la pulpa con dolor y 

necrosis. En caso de que la lesión cariosa sea abierta, no existe mucho dolor 

porque e1 exudado puede salir y no hay tanta presión, el dolor se presenta 

sordo 1 pulsátil y el diente (sigue siendo) sensible a los cambios térmicos. 

Hlstológlcamente, el diente también tiene di \atación vascular acompañada 

de acumulación de líquido de edema en el tejido conectivo que rodea los pequ~ 

ñas vasos sanguíneos. Pueden formarse pequeños abcesos y por último, toda la 

pulpa sufre licuefacción y necrosis, a esto se le denomina pulpitls supuratlva 

aguda. SI el proceso se desarrolla lentamente, puede convertirse en una pulpl­

tls crónica. 

Cuando 11 ega a presentarse un caso de pu 1p1t1 s que abarca toda la pu 1 pa, 

no hay tratamiento para conservar el tejido pulpar, este grado de patología 

produce daños Irreparables, en pacientes muy resistentes puede entrar en un e_! 

tado de latencia o cuando tiene bacterias de baja virulencia, entonces puede 
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convertirse en un proceso crónico. 

En casos de pulpltis aguda parcial, pued"e 'tr~t·a·¡.~;;~p~(~~ed1~·d( 1-~ p~lp~ · 
tomfa (eliminación de la pulpa coronarl~-)<<:~:1:~.·.c~~·~j~~~~~j,~-~·>"d!'.·:~-~·'~~t~-;::;al ~o-

flcacl6n y la formación de un pu_e~t~/~.e~tli:i-aHO'_-p~~a rii.lntener la Integridad 
':- ~·;.~'5-:: .. : 

del diente. ::<<',.', ~ /,:" . •: .-. 
En caso de pulpltls aguda~{6\aÍ·~ :e1-:d1·e,;ce· Puede tratarse mediante la ok 

'' ';.·. -- -··---. :~ • e • - . 

turaclón de los conduc_tos pOr u~_--.. ~~t~rlal--_absorvlble, como se describir:i m~s 

adelante, 

Pulpltls Crónica. 

En algunas ocasiones consideradas pocas, esta patología se da como cons!:_ 

cuencta de una 11Pulpltls Aguda 11 cuya actividad entró en un estado de laten-

cfa, pero como se dijo son pocos los casos, la mayorra de los casos se prese!!_ 

ta como una lesión crónica desde el principio, que como todas las lesiones 

crón 1 cas, es de s f ntomas más atenuados que las les Iones agudas. Cornunmente e 1 

piso de la cavidad es blando, El dolor no es muy notable en esta lesión, en 

ocasiones existe dolor pero muy tenue e Intermitente, incluso diurno o noctuL. 

no, pulsátl 1, el dolor que es provocado por el calor es mayor (este dolor es 

clásico de esta lesión), frecuentemente el frío evita el dolor. En lesiones 

cr6n í cas con pu 1 pa expuesta, en ocas Iones puede man i pu 1 arse e 1 tejido pu 1 par 

e Incluso hacerlo sangrar y no habrá dolor o será muy leve. En caso de ser una 

lesión cerrada, debemos Inspeccionar la cavidad con un Instrumento con mucho 

cuidado para no ser nosotros los que abramos la cámara pulpar y entonces sf 

provocaríamos un gran dolor al paciente. 
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Por medio del Interrogatorio, el paciente nos puede decir si ha padecido 

un cuadro agudo, si existe ahora dolor a la masticación, al calor o dolores 

diurnos y nocturnos, toda esta lnformaclón nos pone sobre la pista de la pu.!_ 

pltls crónica y qutz.l'is podremos dar un diagnóstico sin explorar la cavidad P!!. 

ra saber si la pulpa tiene vitalidad o no, podemos explorar con mucho cuidado 

la cavidad para obtener como respuesta un leve dolor. 

El tratamiento es muy semejante al de la pulpltls aguda, la pulpa def1nl 

tivamente se perder.l'i y será necesario el tratamiento de conductos, y mientras 

más pronto mejor, ya que puede llegar a ser necesaria la extracción del dien­

te. En caso de que la pul pi tls crónica sea abierta, debemos determinar si 1a 

pulpa es vital, que ya la Invasión bacteriana es obvia. 

Pulpltls Hlperpl~stlca Crónica (Pollpo Pulpar). 

Es una forma de pul p t t l s crón 1 ca, es muy poco común y puede ser degenera .. 

clón de una pulpltls aguda a crónica o aparecer crónica desde el principio. 

Esta patología se da casi exclusivamente en niños y adultos jóvenes, se 

presenta en dientes con car les abiertas y muy grandes, con mucha mas frecue.!!. 

cla en los primeros molai-es permanentes que en cualquier otra pieza. 

Aparentemente es una carnosidad roja o rosada ubicada en el agujero del 

diente formado por la caries. Los autores la descrl ben como una prol 1 feraclón 

exagerada y exuberante de tejido pulpar lnf\amado 1 esta proliferación es casi 

Insensible debido a que el tipo hlperpléstlco tiene pocas terminaciones nervl~ 

sas, con frecuencia la lesión sangra con factlldad. A veces el tejido glngl­

val adyacente a la pieza cariada prolifera hacia et Interior de la cavidad del 
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diente y da la apariencia de una pulpttis hlperpl:istica, lo cual debemos dif!, 

renciar. 

Como un dato el ínlco para comprobar el cuadro, es cUslco de esta enfer­

medad el que no provoca el menor dolor. 

Hlstológlcamente la masa hlperpUstica está constltuf~a por tejido de gr_! 

nulactón básicamente compuesto por fibras conectivas en mayor cantidad y pe­

qi.tei'\os capilares en menor cantidad. Existe Infiltrado capilar de leucocitos 

plasmlcltos, se le pueden implantar células epltallales y semejarse mucho a la 

mucosa buca 1 , 

El daño como el de la mayorfa de las lesiones pulpares es Irreversible, y 

el tratamiento consiste también en dar tratamiento a los conductos o extrac­

ción del diente, aunque como no da molestias al paciente más que de vez en 

cuando, puede permanecer por meses o años. 

Necrosis Gangrenosa de la Pulpa. 

La necrosis gangrenosa es la consecuencia de una pulpltls aguda y/o crónl 

ca no tratadas. Se denomina gangrenosa por estar asociada con la Infección ba.s_ 

tcrfilnil 'I necrcs.:irse por lsqucml.:i del tejido pulp.:ir. L.:i pulp<l puede morir por 

coagulaclOn o licuefacción. Uo es en si una patología pulpar, sino el resulta­

do final de otras patologías. En ocasiones la pulpa muere por razones descono­

cidas como traumas o Infartos y a esto se le denomina ucangrena Seca", Genera! 

mente presenta una cavidad de caries ampl la, de fondo blando, sin evidencias 

clínicas o amplia comunicación de la pulpa. El diente presenta un cambio de e~ 

lar caracterfstlco, el diente se torna de un color gris que va aumentando de 

Intensidad al paso del tiempo. No hay dolor espontáneo o provocado, todas las 
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pruebas son negativas, si la pulpa est~ expuesta, se percibe el olor fétido de 

la pulpa, putrefacta. 

La necrosis puede ser total o parcial, esto se puede comprobar con una 

sonda, se introduce en los conductos para ver si en ellos hay vitalidad, debe­

mos verificar que no haya leSfón perlapfcal con percusiones vertical y horlzo.!!. 

tal y palpación de los tejidos a nivel del periáplce comprobando que la mucosa 

se vea normal y no haya ffstulas, para esto también es Importante un estudto 

radiográfico. 



CAPITULO 111 
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HISTORIA CLINICA. 

La elaboración de una buena Hlstorfa Clrnfca es de gran Importancia para 

cualquier tratamiento médico, en niños o adultos. 

Para obtenerla debemos considerar Ja salud dental y general del niño y 

de sus familiares, también Incluiremos hábitos bucales y generales. 

La Información que nos den el niño y sus padres, nos será de gran utili­

dad para diagnósticos Inmediatos y de gran alcance; Ja Información de sus her­

manos nos dará un patrón para elaborar el plan de tratamiento. 

Lo primero que debe tener la Hlstorta Clrn/ca son los datos personales, 

tales como nombre completo, diminutivo, edad, sexo, peso, estatura, etc. 

Debeinos i ne 1u1 r tamb f én los antecedentes persona 1 es pato lógl ces, estos 

nos indican enfermedades que ha padecido, las que padece actualmente, los mé­

dicos que lo atienden (nombre, dfrecclón, teléfono), las hospttallzaclones que 

ha tenido, causas, intervenciones qulrOrglcas, medicamentos que ha utilizado, 

tratamientos, alergias, enfermedades propias de Jos niños, etc. 

Nos ayudan mucho tarnb lén 1 os anteceden tes persona les no pato lóg 1 cos, es tos 

nos ayudan a conocer el estado general del paciente, su car.1cter, lo que le gu!_ 

ta, lo que no le gusta, cte., algunos de el los son: 

Hábitos alimenticfos, de limpieza, de comportamiento, h.1bftos orales que 

nos dicen mucho del estado bucal del paciente, cte. 
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ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS. Estos también nos pueden dar un pa­

trón para prevención de enfermedades desde el abuelo hasta ~1 mismo, se lncl~ 

yen enfermedades como diabetes, alteraciones cardlácas, poliomelltis, asma, h~ 

mofl\ia, fiebre reumática, tuberculosis, hepatftls 1 etc. 

ANTECEDENTES FAMILIARES NO PATOLOGICOS. Estos nos Indican el modo de vida 

de la familia y le medio en que el nlno se desenvuelve, se incluyen datos co­

mo: edad de los padres, son casados o no, oficio de ambos, grado de escolari· 

dad, vicios (cigarro, alcohol 1 drogas)¡ descripción de su casa, número de mle!!! 

bros de la familia, etc. 

El Interrogatorio por órganos no se real Iza porque es algo que el niño 

tendrfa que describir y no tendrtamos la certeza de la veracidad de sus pala­

bras, sólo preguntaremos al acompañante sl le han diagnosticado alguna patolo­

gfa en algón órgano o si e\ ha notado algón síntoma que pueda referirnos una 

pato1ogfa, de ser asr, \o remitiremos con su médico. 

Como complemento podemos preguntar a,1 padre sobre el carácter del niño, 

respuesta a administración de medicamentos, a problemas familiares, médicos y 

denta 1 es. 

El examen dental Incluirá: 

Exar.ien de tejidos blandos, labios carrillos, piso de boca, lengua, pala-

dar. 

Dientes: UC.mero 1 forma, caries, patologta pu\par, perdidos, color, movi­

lidad, tamai"lo. 

Oclusión: tipo de mordida, hábitos como chupadedo, bruxlsmo, chupón, maml 
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la, etc., ATH;, Í'lpo de.oé'lusJÓn, prognallsmo, retrognatls-mo, -tra.sl~~pe hfr1zO!!,.-···:-: 
,. ,. ' - . 

tal Y vertl~~1';·· Posf~ión -de 1-os tnCisi'Vos, de permanenteS. 
"' ••"' ', 

U,na vez .. obtenld~ la H.lstorla CI rnlca se podrá real Izar el plan de trata-

mtentO:-

1. Atenderemos la pieza en que tenga el dolor si lo hay, 

2~ Atenderemos los dientes de caries profundas. 

3, Si no existe nada de lo anterior en la cita, haremos un cuadrante lnf.!:_ 

rlor, ya que la anestesia en el cuadrante superior no es tan segura. 

4. Se segutra trabajando por cuadrante hasta terminar el tratamiento. 

5. Se terminar~ el tr.:itamlento con una profl laxls con apl lcaclón de 

fluor. 

6. En caso de que el niño esté sedado, se trabajara en todos los cuadran-

tes necesar 1 os en una so 1 a e 1 ta. 

7, SI el niño es muy pequeño, en la primera cita se le har.§ Cinlcamente 

profl !axis con apl lcaclón de fluor. 



FACULTAD DE ODONTOLOGJA 

U. N. A. M. 

INFO!n!ACION GENERAL 

Nombre 

HISTORIA C:I.INICA 

DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA 

---------) Fcch•------
Edad _____ Fecha y lugar de Nacimiento--------------------

Domicilio----------------------­
Escuela------------------------

Tel.-------
Grado-------

Padre-------------------Ócupac16,n------------
Domicilio de trabRjO-----------.,...---,------- Te}. ______ _ 
Ma.dre _________________ ,_,_._·o~-~p~~¡·~?:------------

Pediatré. ,, médiro fomi\iar-------------------T·~J_, __ .;;_ ___ _ 
Hennanos(ns) Nomlire11 y edn~IC9----------------"--'"""-"'--'~-'~,·-~"-~--,----'-

Acompaftantc o respoosahle Jel tratamiento--------------,..------­
Motivo de la comiulta 

HISTORIA CLINICA MEDICA 

Fecha de la ilhima visita del nino(a) a 11u médico-----------.;;_'---'-, _,.:·---'---' 

Raz6n----------------------.,----,----~---,---
lntervencionea quirúrgica! pndccida.e _______________________ _ 

Medicamento!! que loma regularmente----------------------­
Problem&! en el embarazo y/o ptrinat&les----------------------

¿Ha padecido el uii10 a.l~unll Ju lu tn!ermcdade;; ai~icntC3? 

Edad Edad 

Aoma ) __ Sarampión ) __ 
PaJadar hendido l __ Tosícrina ) __ 
EpilepPia ¡ __ Varicela ) __ 
Cardiopatfa.s ) __ E!cnrlatina ) __ 
Hepatitis ) DHW>ria ) __ 
Enf. Renii.1 ) Tifoidea. ) __ 
Enfennedad Hcpitica ) Papnu ) __ 
Trulornoe del lenguaje ) Poliomelitis ) __ 
¿Ha prel'!l"ot.ado el niflo hemorragiaa ei:ceaiva.a eo operacioot1S o accidental 

¿Tiene dificultades en la F..ecuela? 

Fiebre reum,Lica 
Tubercul6ei1 
Fiebres erupLiv&s 
Otras: 

Si 

( ) 

( ) 

Edad 
) __ 
) __ 
) __ 

No 

( ) 

( ) 

Anteoedentes familiares, palológicoe y no p1.lol00><"'"--------------------

Obeervacionea~·------~----~----------~---'-,------
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La anestesia es un bloqueo de la vra del dolor. 

La anestesta es esencial para el tratamiento endOdóntlco. 

Huchos autores y Odontó lagos, op 1 nan que 1 a anestes I a es e 1 medio de 11 pr!:. 

venclón" y control del dolor en Odontopedlatda¡ es Importante prevenirlo para 

evitar que el nli'\o se ponga en contra del tratamiento y del dentista, y sea 

asf un buen paciente adulto; por ello es de gran Importancia logrilr un perfec­

to estado de anestesia, para evitar asr la más mfnlma molestia. 

Asimismo, la anestesia nos permite una mayor libertad para trabajar, nos 

facilita aislar el campo operatorio y nos dá más comodidad para el paciente. 

Los componentes normales de un cartucho de anestesia son 1.8 mi. de agua -

bldestllada y xllocalna al 2%. 

Se recoml enda usar agujas desechab 1 es, ya que es tas son más delgadas, 

más afiladas y no tenemos el problema de esterilizarlas, etc. 

Para facilitar la Pt:O..:trac.ión de la agujil y c'.'ltilr la molestia al pacien­

te, tomando en cuenta que es muy importante e11lt.ir el dolor, se recomienda utl 

tizar un anestésico tópico para el adormecimiento de la mucosa. Los hay en dos 

presentaciones: spray y pomada 1 en 1 o persona 1 1 es más f ác 11 y efectivo e 1 

spray, Yi1 que si se elfmina la saliva con aire y se aplica el spray, la mucosa 

absorve el líquido para hidratarse y hace más efectiva la técnica. 

El tipo de anestesia que se utilice quedará a criterio del operador, ya 

que hay que valorar las condiciones generales del paciente para elegir el más 



conveniente, pero por lo general no hay mayor compllcaclón. 

NERVIOS 1 NVOLUCRADOS. 

Consideramos de gran Importancia conocer perfectame.rlte: lo~ nervios con 

los que trabajamos y las zonas que inerva cada uno,- asr ten~mo_s al: 

Dentario Inferior, lnerva dientes Inferiores hasta la- 1 ínea rñedia, oca­

sionalmente los centrales y el labio son lnervados por el nervio del lado 

opuesto. 

Nervio Lingual. lnerva tejidos blandos hasta la lfnea media, Incluyendo 

ónlcamente los dos tercios anteriores de la lengua. 

Nervio Dentario Posterior Superior. lnerva molares temporales y primeros 

morales permanentes superiores, Incluyendo los tejidos blandos que los rodean, 

Nervio Nasopalatlno. lnerva los tejidos blandos de los Incisivos y la Pº!.. 

ctón palatina que rodea los tejidos blandos de los caninos, lnerva en parte a 

los Incisivos superiores. 

TECN 1 CAS. 

La anestesia local se logra depositando el lfquido anestéstco lo más cer­

ca posible del tronco nervioso {aón sobre el hueso) para que éste lo absorva 

lograr asr fmpedlr el paso de los impulsos dolorosos mas allá de este punto. 

Las técnicas más usadas y comunes son, la regional superior e Inferior 

(la superior cas 1 no se usa debido a la facilidad de absorción del hueso, debl 

do a su poros 1 dad). 

Terminal o lnflltratlva. 

Regfnal Inferior. Esta ténlca si se usa porque la mandíbula no permite la 

absorción por no ser porosa, la técnica es muy semejante a la de los adultos, 



45 

sólo que el agujero mandl bular se halla por debajo del plano oc lusa\ de los 

dientes temporales, por lo tanto, la punción debe realizarse un poco mas aba­

jo y mas hacia atras, la aguja se debe Introducir a diez o quince rniltmetros, 

ya que no siempre podemos esperar tocar el hueso debido a que varta según la 

edad y e 1 desarro 1 lo de 1 n 1 ño, se recoml enda pres 1 onar 1 a mucosa con 1 a uña 

para que el niño no sienta la presión de la aguja, ni el piquete, aunque tenga 

anestesia tópica¡ el liquido se debe Inocular dando tiempo a la dlstenclón de 

los tejidos para que no cause molestias, pero debemos tomar en cuenta la disp~ 

slción del niño para la Inyección, por lo que en ocasiones debemos hacerlo rá­

pidamente. 

Terminal o lnflltratlva. Corno ya mencionamos, debido a la porosidad del 

hueso, esta técnica es muy Gtl1 y eficaz para tratamientos de operatoria y ex­

trae e 1 ones comunes. 

Para Introducir la aguja, después de aplicar anestesia tópica como se de.§._ 

cr1bl6, se recomienda mover el labio o el carril lo de abajo hacia arriba rápi­

da y repetidamente, al momento que la punta de la aguja se acerca a la mucosa, 

Introduciendo asf \a aguja sin que el paciente sienta en lo rn~s mfnlmo el plqu.!. 

te, la aguja se Introduce hasta el nivel de los ápices radiculares lo más cerca 

al hueso sin penetrar el periostio, si sentimos que tocamos el hueso, retiramos 

un poco la aguja, pues la Inoculación debajo del periostio suele ser dolorosa y 

dtffcll 1 además de Innecesaria, en ésta técntca en caso de los morales. se rec~ 

rnlenda una Inoculación en palatino para asegurar la total anestesia de la zona. 



ANESTESIA. REG 1 ONAL 

ANESTESIA INFILTRATIVA 
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Al SLAHI ENTO; 

Dique de Hule. 

La técnica mas effc,Jz para controlar la humeda~ de la cavidad bucal en 

procedimientos endod6ntlcos 1 es el uso del dique de hule. 

El Dfque de Hule nos da muchas ventajas al utl l lzarlo 1 y se puede decir 

que no tiene desventajas, la anlca quizás, sería que al empezar a manejarlo, 

es un poco complicado y tardado el colocarlo, sobre todo en nfños, pero con la 

practica en su manejo esto ya no sucede. 

Las ventajas que nos ofrece el Dique de Hule al utJ l lzarfo en niños son 

las siguientes: 

- Protege al nflio de aspirar cuespos extraños como las coronas de acero, 

limas de endodonclas, etc. Protege también a los tejidos blandos de le­

sfones con la fresa, lrmas o quemaduras con medicamentos como el formo­

creso 1. 

- Obliga o ayuda al nrno a mantener la boca abierta, la lengua retrarda, 

lo mismo que los mOsculos de la mejilla, y proporciona un campo seco 

con buena visibilidad y fc1cll manlpulacfón, así como una buena técnica 

restaurativa y de tt!rapeOtlca pulpar. 

- Da al nltio una sensación de seguridad y protección al tratamiento. 

Para colocar el dique de hule se necesitan algunos aditamentos como las 

grapas y e 1 Are.o de Young. 

En el mercado existen grapas numeradas para cada dfente en particular, 
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asT tenemos que para \os segundos molares temporales la grapa m~s eficaz es la 

namero 27 o 1a nOmero 14, y para los molares permanentes puede usarse la grapa 

nCwnero 14. El_'I los primeros molares semlerupclonados 1 la grapa número lltA será-;-__.. 

la más Indicada. Para evitar que et niño se trague la grapa en caso de que ésta 

se bote, se recomienda atar un hilo dental en 1a curva de la grapa y fijarla al 

Are.o de Young. 

La grapa se -coloca-con una pinza 11Porta Grapas", debe adaptarse perfecta'" 

mente al cuello del diente, al nivel del surco glnglval, se retiran las pinzas 

y con el dedo se corrobora que la grapa esté bien fija. 

El Dique de Hule, se encuentra en el mercado en rol los o en cuadros elabS!, 

radas a la medida conveniente, el tamaño que se recomienda es de 12 cms., esto 

a 1 canzará para ajustarse en e 1 arco de young, 

Para perforar el dique de hule con \os orificios correspondientes, se di­

vide el área del dique encerrada por el arco de young en tercios mediante dos 

líneas vertlcales y en mitades por una línea horizontal, ast, e\ agujero para 

el diente mAs posterior que se va a aislar, se coloca en la Intersección de la 

\tnea horizontal con la vertical del lado correspondiente, se pueden hacer ag.!:!. 

jeras para 1o~ dientes proximales como se muestra en el dibujo, dirigiéndose 

hacia la línea media y la parte Inferior o superior del dique. Los agujeros se 

pueden hacer con un explorador cal lente o con una perforadora especial, e.sta 

perforadora tiene diferentes tamaños para perforar el dique. La distancia rec.2 

mendada entre los agujeros es de 2 irm., esto es porque si dejamos mucho mate­

rial se puede lesionar la encla por la presión, y si dejamos muy poco material, 

se puede romper o no sellar bien el cuello del diente. Se recomienda aislar 



otros dientes además del que porta la grapa para evitar demasiada presión del 

dique y asf menos probable que la grapa se bote. SI el dique de hule no cabe 

entre los dientes por estar demasiado cerrado el espacio lnterproximal, se ha­

ce pasar con un hilo dental, y asf evitamos que se rompa presionando demasiado. 

Una vez perforado el dique y elegida la grapa adecuada, debemos colocar 

el dique en el diente correspondiente, lo podemos coloca"r con las manos, soste­

nerlo y con el portagrapas colocar la grapa para sostener el dique, esto tal 

vez es un poco más compl !cado, pero a veces es necesario, un método más senct-

1 lo es colocar el dique en la grapa, sosteniéndolo en las salientes laterales 

de la misma, asf la llevamos con el portagrapas al diente Indicado, una vez fi­

ja la grapa, soltamos el dique de la grapa para que se ajuste al cuello del 

diente. 

Algunas grapas como la namero 210 para permanentes o la nGmero WSA para m9_ 

lares parcialmente erupcionados, no tienen de donde sostener el dique, por es­

to en algunas ocasiones es necesario colocar primero el dique y después la gra­

pa. 

Una vez colocado el dique y la grapa, debemos colocar el Arco de Young para 

mantener el dique estirado y poder trabajar. El arco posee unos salientes en ca­

da lado para sostener el dique. La parte libre del arco va hacia arriba, el arco 

se coloca encima del dique, estiri1ndolo un poco lo llevamos parte por parte a f.!. 

jar1o en los salientes del arco, debe quedar bien estirado, sin pliegues para 

que nos despeje el área de trabajo. Pueden utt 1 tzarse l lgaduras de hl lo dental 

para evitar que el dique se resbale en los dientes en que no lleva grapa, ya que 

algunos niños no pueden tragar cuando tienen puesto el dique. 



O 1 QUE DE HULE 

r.RAPAS PARA DIQUE DE HULE 

'No; 3 yºNo. 8A PARA SEGUllDOS MOLARES PRIMARIOS HAllDIBULARES 
No. 7 y No. 8 PARA PRIMEROS MORALES PERHAHENTES HAtlDIBULARES 
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Rol los de Algodón, 

Se puede usar como sustituto del dique de hule en casos en que el di.que 

no se pueda colocar o que el niño no lo acepte. 

Cuando se utl 1 tzan en la mandfbula, se recomienda colocar un eyector para 

el imlnar la saliva, también nos ayuda a retraer la lengua. 

Los rol los de algodón pueden ser prefabricados o podemos hacerlos noso­

tros mismos, se hacen con las pinzas de curación, tomando una porción de algo­

dón y enrrollándolo en la punta de las pinzas, deben quedar lo suficientemente 

apretados para que no se desbaraten en la boca, se quitan de la pinza y los e~ 

tremas se meten al centro del mismo rollo con las pinzas. 

En el maxt lar superior se coloca un rol lo al lado de la pieza por restau­

rar, debe meterse hasta el fondo de saco para que no se caiga, se debe vigilar 

para que no se humedezcan demasiado y cambiarlos en cuanto lo estén. 

En la mandtbula se coloca uno por vestibular al lado de la pieza que se va 

a restaurar y en el fondo de saco y otro l lngualmente colocado en la misma posl 

cl6n que el anterior, para colocarlo pedimos al paciente que lt!vanlt! la l~ngud 

para meter el rollo, como se menclon6 1 colocamos un eyector para la saliva. 

Algunos autores recomiendan colocar un rol lo de algodón en el orl flcfo pa­

rotrdeo (aunque no se trabaje en esta zona), asf como un rol lo en el lugar de 

secreslón de la parótida. 

Es muy Importante cambiar los rol los en cuanto se noten más humedos de lo 

debido, esto permitirá mantener los dientes libres de saliva y nos permitir~ 

trabajar mientras el niño mantenga la boca abierta. 



CAPITULO IV 
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PULPOTOM 1 A. 

La pulpotomla puede definirse como la elimlnac16n completa de la parte C.2, 

ronarta de la pulpa dental, seguido de la apl lcaclón de curación o medicamento 

adecuado que ayude a curar y a preservar su vi ta 1 ldad. 

En los Ciltlmos años la pulpotomla ha llegada a ser un procedimiento acep­

tado para el tratamiento de dientes temporales y permanentes con exposiciones 

pul pares. La justlflcactón de este procedimiento es que el tej Ido oulpar coron~ 

ria (Tej Ido adyacente a la expos Telón por caries) suele contener microorganis­

mos y dará muestras de inflamación y alteración degenerativa. El tejido anormal 

puede ser eliminado y la curación podr.1 realizarse en la entrada de los conduc­

tos pu 1 pares, que es una zona de tejido pul par e sene 1 a \mente norma 1. 

Aparte de las causas mcnclonadas para la pulpotomla, otra muy Importante 

para la pedfatrfa, es el hecho de mantener la longitud y continuidad del arco 

dentario en dentaduras primarias, esto es algo que en Odontopediatda se ha tr!_ 

tado de lograr por todos los medios para evitar problemas posteriores de mal 

oclust6n en los nli\os y jovenes, y la mejor manera de lograr esto es, conser­

vando la totalidad de las piezas dentarias en cuanto sea posible, fin que es 

conseguido por medio de la pulpotomla en casos de pequeñas lesiones pulpares. 

Pulpotomla Parcial. 

Las pulpotomlas parciales significan la expansión deliberada de una peque­

~ª exposición cariada antes de apl !car el medicamento. Rlchardson y Chaterton 

han 1 nformado sobre es te proced !mi ent~, pero en rea 11 dad no tienen bases so 11-
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das para asegurar su éxito. Los que apoyan esta técnica, opinan que al elimi­

nar sólo el material Inflamado en el área expuesta, se reducirán al mínimo los 

traumat 1 smos quirúrgicos, y 1 as curad enes serán mejores, pero el operador no 

tiene certeza alguna de la cantfdad de tejido contarrlnado y es casi Imposible 

hacerlo, si acaso se podrta utilizar en casos de comunfcaclón pulpar muy exte,!!_ 

sa por causas mecánicas, sometiéndolo a consideración del operador, ya que CD,!'!. 

slderando que el tratamiento puede fallar, dando graves molestias al paciente, 

y si consideramos que el paciente es un niño y que tendría graves consecuen­

cias psicológicas en el paciente contrnponlendo al nlilo con el dentista, por lo 

tanto, el tratamiento de elección para estos casos, se recomienda sea la Pulpo­

toml a to ta l. 

Cabe mencionar que en la pulpotomia el tejido pulpar de los conductos, qu.!:. 

da Intacto. La finalidad de este tratamiento es la ellrnlnaclón del tejido pul­

par inflamado e Infectado y permitir que el tejido pulpar vivo de los conductos 

radiculares cicatrice. 

Indicaciones de la Pulpotomla. 

- Dientes temporales con exposición pulpar en donde exista Importancia pa­

ra conservar la pieza. 

- Dientes posteriores. 

- Dientes que la requieran y que tengan un tiempo razonable de estancia en 

la cavidad bucal. 

- Dientes que la requieran pero que tengan la posibilidad de restaurarse 

con corona de acero • 

.. Piezas en las que no existan problemas perlaplcales, 



Contra f nd 1 caciones. 

- Dientes temporales en los que ~1 

pa de emergenc.ta alveolar. 

- O lentes anteriores. 

Ja et!_ 

''•',.'-.. 

Dientes en los que las 

::··,'.< .. ~··/ 
ratees tempOra1e~ :~~-tén_:_··r.~ab5.orvid4"1s en más de 

sor • 

.. Dientes con movtltdad slgn~ffcat1va p~r,::_~'~f~rmedad perlodontal u otras • 

.. Dientes con lesiones perlaplea1es o de.6-tfurCación·. 

- Dolor dentario persistente .• 

- Dientes con pus coronarla o falta de hemorragia polpar o presencia de 

f !stula. 

- Resorción radfcular anormal. 

.. 01entes que no puedan ser restaurados con corona de acero. 

Pulpotomla con Hldroxido de Caldo. 

Una vez lograda Ja anestesfa adecuada~ se a1sla, ya sea con dique, algo-

d6n o b<írbuJa y se hace una 11mpleza superficial sobre las piezas de la arcada 

p.:ira evitar contam1nac.lón. Por medio de una fresa de fisura esterlltzada y con 

un enfriamiento adecuado por parti:: de la pieza de mano, se expone ampliamente 

e1 techo pulpar e11mfnando toda fa carfes de la perlferi<lt a1 decir ampll.Jmen­

te, nos referimos a permitir una total vlstbrlldad y un acceso igual para los 

instrumentos. Utilizamos una c:uchar111a afilada y ester11tzada para extlrpar 

Ja pulpa procurando hacerlo de una sola Intensión, la amputuctón debe ser total, 

hasta la entrada de Jos conductos. 



55 

Otra técnica para lograr dicha extirpación es por medio de una fresa de 

bola grande,.f11osa y'estértl. Se Introduce la fresa a la cámara a alta velocl 

dad, hasta lograr la eliminación de la pulpa coronarla, después, con una cuch.! 

rllla delgada y filosa se eliminan los restos de tejido pulpar hasta la entra­

da de los conductos. Después, es necesario lavar perfectamente la cámara pulpar 

puede hacerse t rrl gando con agua es ter 11 lzada y algodón, s 1 1 a hemorrag 1 a no se 

puede controlar, la apl lcaclón de torundas impregnadas con hidróxido de calcio 

presionando sobre la entrada de los conductos, puede servir para detener la he­

morragia. Una vez controlada la hemorragia y limpia la cámara pulpar, se proce­

de a colocar una mezcla de hidróxido de calcio en la entradii de los c.onductos, 

esta mezcla puede ser con produc.tos comerciales (Oye.al) o con hidróxido de cal­

cio puro con agua esterl 1 izada. 

Estudios histológicos han demostrado que la porción de la pulpa más cerca­

na al hidróxido de calcio se necrosa en primera Instancia, proceso que va acom­

pai'lado de cambios 1 nf l arnator 1 os i nmed 1 atamentc subyacentes, después de cuatro S!, 

manas, sede la Inflamación y se gula el desarrollo de una nueva capa odontológi­

ca en el lugar de la herida y por último se formará un puente dentlnarlo. 

Se aplica por último una base de cemento sobre el hidróxido de calcio para 

<,;aturar 1a corona del diente. Este cemento puede ser oxido de zinc y eugenol o 

fosfato de z lnc. 

S 1 el tej 1 do de los conductos aparece hl peréml ca se debe va !orar e 1 trata­

ml ento y tal vez cambiarlo a un tratamiento de conductos como la pulpectomla. 

Debido a la falta de lrrlgaclón, la corona del diente se deshidrata y la 

dentina y el esmalte se vuelven quebradizos, por lo que es aconsejable proteger 
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la corona del diente con una .corona de acero cromo. 
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A. ELIHINACION DE LA CARIES Y VIA DE ACCESO 
S. ELIHINACION DE TEJIDO PULPAR COtl CUCHARILLA, TAHBIEll PUEDE HACERSE CON FRESA 

DE BOLA, COHO SE OESCRIBIRA HAS ADELANTE 

C. EL 1 H I NAC ION DEL TEJ 100 PUL PAR DE LA ENTRADA OE LOS CONDUCTOS. 

O. HIOROXIDO DE CALCIO APLICADO EN LA ENTRADA DELOS CONDUCTOS 
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PULPOTOH 1 A CON FORHOCRESOL • 

Este procedimiento se aconseja sólo para piezas primarias ya que no exis­

ten estudios.sobre la acción del formocresol en piezas permanentes. Se aconse­

jan Pulpotomfas con formocrésol en todas las exposiciones por caries o acclde!!_ 

tes op~ratorios en Incisivos y morales primarios. Se prefiere este tratamiento 

a los recubrimientos pulpares como las pulpotomias parciales o pulpotomtas con 

Hidróxido de calcio. 

En años recientes se ha usado cada vez más el formocresol como sustituto 

del hidróxido de calcio en pulpotomias en piezas primarias. 

El medicamento mencionado, es un potente bactericida y está formado por 

19% de formaldehldo, 35% de trlcresol en vínculo de 15% de glicerina y agua. 

Anteriormente era utl l Izado para desinfectar conductos radiculares, posterior­

mente, se utl l izó para pu\potomlas en dientes temporales y hasta la fecha. 

La t~cnlca de la pulpotomfa con formocreso es sene! l la y generalmente se 

logra terminar en una sola sesión. 

Una vez lograda la anestesia Indicada, se aisla el diente con dique de hu­

le, algodón o bQrbuja, se hace a las piezas de la arcada una limpieza para ali­

viarla de desechos superficiales. Con una fresa de fisura delgada se elimina 

el esmalte y la dentina hasta exponer el techo pulpar, este no debe ser perfor_! 

do hasta no haber eliminado toda la caries de la pieza. 

Se rompe el techo pulpar dejando un amplio acceso a la cámara pulpar. Con 

una fresa de bola grande, estéril o con una cucharilla afilada, se realiza la 
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extirpación de la cc1mara pulpar, se debe eliminar h~sta la entrada de .los con­

ductos radiculares, no debe quedar el menor rastro de tejido pul par en la' cám_! 

ra, posteriormente, se reduce la hemorragia lavando con agua estéril o suero 

fts.fológlco y presionando la entrada de los conductos con algodones estériles. 

Una vez contenfda la hemorragia, se toma una torunda de algodón estérl 1 y se 

humedece con formocresol, se el imlna el exceso de 1 íquldo presfonc1ndola con una 

gasa estéril y se coloca dentro de la cámara pulpar por un tiempo no mayor de 

tres a cinco minutos, Una vez pasado este tiempo, se retira y se observa la en­

trada de los conductos, se observa un color café oscuro debido a la cauteriza­

ción, si existe sangrado todavía, se deber.1 examinar la cavidad nuevamente tra­

tando de local Izar algC.n resto de tejido pul par que deberá ser extirpado, si no 

existe dicho excedente y no se puede detener la hemorragia, se coloca una toru!!. 

da con formocreso 1 y se e í ta a 1 pac 1 ente tres o e i neo df as después. Una vez r.!:. 

ti rada la torunda con formocresol, se coloca en el fondo de la cámara y entrada 

de los conductos una pasta con oxido de zinc que contenga partes Iguales de eu­

genol y formocresol, encima de ésta, colocamos una base de fosfato de zinc hasta 

llenar la cavfdad. Se recomienda al Igual que en la pulpotomla con hidróxido de 

calcfo, recubrlr las piezas tratadas con coronas dP. ai:~ro, 

SI después de la remoción de Ja pulpa coronarla existe alguna evidencia que 

Indique la Inflamación del tejido pulpar que est.1 más allá de la proción corona­

rla, deberá abandonarse la técnica a favor de la pulpectomla o aún de la extrac­

ción del diente para evftar una lesión y molestias mayores al paciente. 
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A. ELIHINACION OE ESHALTE Y TEJIDO CARIOSO CDH AHPLIACION DE LA VIA DE ACCESO 

B. ELIHINACION DEL TEJIDO PULPAR CON FRESA DE BOLA NUMERO 6 

C. ELIHINACION DE TEJIDO PULPAR DE LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS 

D, COLDCAC ION DE ALGODOtl CON FORHDCRESOL 
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PULPECTOH 1 A. 

La. pulpectomla e~ la el lrninaclón de todo el tej Ido pul par de la pieza, e.?_ 

to Incluye la pulpa de la corona y la pulpa radicular. 

En algunas ocasiones la anatomía de las ralees nos dlflculian:estos proc.!:_ 

d lmt en tos, como se mene tonó anteriormente, ex 1 s te 1 nterés renovado_ por ~as, po_- · 

slbl l ldades de mantener las piezas primarias en vez de crear los problemas de 

los mantenedores de espacio a largo plazo. 

Este tratamiento se puede real izar en dientes incisivos y molares tempora­

les (y permanentes), por lo tanto, el operador debera evaluar sus ventajas an­

tes de extraer una pieza primaria y colocar un mantenedor de espacio. Debera de 

considerarse el tratamiento con pulpectomla en los dientes primarios, prlncipa! 

mente en los segundos molares cuando no ha erupcionado el primer molar permane!!. 

te, estas piezas son buenas para éste tratamiento debido a que por lo general 

presentan solo una rafz recta con un tamaño suficiente para una buena manipula­

ción, aunque existe el problema de que los dientes primarios tienen muy frecue!!. 

temente canales auxiliares que dificultan la extirpación total de la pulpa y su 

obturación completa. 

Hlbbard e lrelan hicieron estudios que comprobaron que en un principio los 

dientes temporales tienen un sólo conducto en cada rafz en los molares superio­

res e Inferiores, pero el depósito posterior de la dentina secundarla en la vida 

del diente provoca un cambio en la morfología del conducto, se producen altera­

ciones en e 1 ne.mero y tamaño de 1 conducto 1 di chas Vclr 1 actones son raml f i cact ones 
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late'rales_, ffbrfl)as conectantes, ramificaciones apicales y fusfóri parcial. de 

los:conductoS, estas alteraciones explican las compllcacfones halladas en las 

terapeCit 1 cas de los d 1 entes tempera les, 

La Pulpectomfa en dientes temporales es muy parecfda a la pulpectomla de 

dfentés permanentes, stn embargo, tienen dfferenclas que debemos considerar. 

lndlcacfones para la Pulpectomla, 

- Dientes con conductos accesibles. 

- Dientes temporales con inflamación pulpar que se extiende m.1s allá de 

la pulpa coronarlü, pero con ralees y hueso alveolar sin resorción 

patológica. 

- Dientes con pulpas necrótlcas y un mrnJmo de resorcfón radlcular o pequ!. 

i'ia destruccfón osea en la bifurcación o ambas lesiones. 

- Dientes temporales despulpados y con fístulas. 

- Dientes despulpados sin sucesores permanentes • 

.. Segundos molares temporales despulpados antes de la erupción del primer 

molar permanente. 

- Dientes anteriores despulpados cuando Interesa cuidar la fonación, la 

estética o exista apiñamiento. 
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Contra 1 nd t cae Iones. 

- Corona anatómica no restaurable·. 

- Lesión perlaplcal que se extiende hasta el -primordio permanente. 

- Resorción patológica de por lo menos un tercio de la rafz-. 

- Resorción Interna excesiva. 

- Ampl la abertura del piso pul par hacia la bifurcactón, 

- Paciente de corta edad con enfermedades generales como cardlopatra reu-

mática o lcucémfc<l, o bajo tratamiento prolongado con corticocsteroldes. 

- Dientes temporales con quistes dentígeros o foliculares subyacentes. 

- Conductos 1nacces1b1 es, con formas caprl chosas o demas 1 ado es trechos. 

PULPECTOHIA PARCIAL. 

la pulpectomla parcial es una técnica que puede ejecutarse en dientes te!!!_ 

perales cuando el tejido pu\par coronario y el tejido de la entrada de los co.!!_ 

duetos radiculares, den muestras clfnlcas de hiperemia, se efectúa como una e~ 

tensión del procedimiento de pulpotomla, probablemente como una dec:tslón r:¡pJ­

da cuando se perfora la c:¡mara pulpar y no se puede controlar la hemorragia. 

SI el diente llegara a presentar una historia de pulpltls dolorosa, se har.1 ".! 

cesarlo el tratamiento de pulpectomla total 1 también si no es posible detener 

la hemorragia. 

La técn 1 ca puede ser terminada en una so la ses l ón, se 1n1c1 a después de h,!. 

ber logrado una buena técnica de anestesia, colocar el dique de goma, después 
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de esto se hace la preparación de la via de acceso, se amputa la pulpa coron2_ 

ria con una fresa de bola del número 6 a alta velocidad. Con una l lma de Hed~ 

trom se elimina el tejido pulpar de los conductos aproximadamente a la mitad 

o hasta que cese la hemorragia, sin pasar los dos primeros tercios de la rafz 

si es asr, se cambiará el tratamiento por una pulpectomla total. Se lava la e!_ 

mara y los conductos con suero fisiológico o agua estéril y se seca con puntas 

de papel romas. Se coloca en la cámara pulpar una torunda de algodón con for~ 

creso 1 , se se 11 a con cáv 1 t y una semana desput!s, s 1 no hay s f ntomas, se ret 1 ra 

el medicamento y se obturan los conductos y la cámara con una mezcla de oxido 

de zinc y eugenol, se comprueba la obturación con una radlograffa, si está co­

rrecta, se procede a proteger el diente con una corona de acero. 

PULPECTOH 1 A • 

Como ya se dfjo, la técnica es muy semejante al tratamiento de conductos 

permanentes, así pues, una vez lograda la anestesia adecuada, y dar una llmpi.!:. 

za superficial a los dientes de la arcada correspondiente, colocamos el dique 

de-hule, debemos -eliminar toda Ja caries antes de empezar el tratamiento de co!!_ 

duetos. 

Eliminamos el techo pulpar y con una fresa de bola, eliminamos también la 

cámara pulpar, algunos autores opinan que debemos medicar y retirar el tejido 

pulpar de los conductos hasta la siguiente cita para evitar Impulsar el tejido 

necrótlco más profundamente, otros no opinan Igual, dicen que podemos eliminar 

el tejido de los conductos procurando no Introducir más el material necrótfco 
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hacia el foramen apical, lavamos superficialmente con agua estérl 1, colocamos 

una torunda de a 1 godón con monee lorofeno 1 a 1 can forado hab 1 endo secado la cám!_ 

ra pulpar con algodón estérf 1, sel lamas la c.1mara con oxido de zinc y eugenol. 

En la siguiente cita, tres o cinco dfas después, en un campo estéril, re­

tiramos el algodón con el medicamento y si el dfente permanece asintomático, e!!!. 

pezamos a trabajar mecánicamente a los conductos con una lima adecuada, debemos 

tener cuidado de no sobre pasar el ápice, para esto, tomamos una radfograffa y 

tomamos Ja conductometrfa aparente, obtenemos la conductometrfa real con la pri­

mera lima, trabajamos los conductos aumentando el dl.1metro de las 1 lmas, algu­

nos autores opinan que sólo debemos aumentar dos nómeros de l lmas en dientes ª!!. 

ter lores, ya que los conductos son muy ampl los, en los postcrfores podemos au­

mentar el diámetro de las l lmas hasta el número cuarenta o cincuenta. Colocamos 

una curación de crosota de haya y se sel la con oxido de zfnc y eugenol, previo 

lavado y secado de conductos y cc'.lmara. Tres dfas después, si el diente perman.!!, 

ció asintomático, se obturan los conductos con una mezcla de oxido de zinc y 

eugenol y formocresol o sin formocresol, se Introduce en los conductos y en la 

cámara pulpar hasta llenarla, se comprueba la obturación de los conductos con 

una radlograffa y si esta correcta, se prepara la pieza para colocar la obtura­

ción Indicada. 

Existen algunos puntos que son Importantes y de cuidado al 1 levar a cabo 

el tratamiento de pulpe~tomla en dientes temporales¡ como es el hecho de no sp_ 

brepasarse del ápice del diente, hacer ésto, puede daHar el brote de Ja pieza 

permanente, Otro punto es el de usar un compuesto reabsorvlble como es el axfdo 

de zinc y eugenol como material de obturación, se debe evitar materiales no ab-
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sorvlbles como la gutapercha, la amalgama de plata, ya que al no ser absorvi­

ble puede Irritar el tejido. Se deberá evitar el tratamiento de aplcectomla, 

excepto cuando no haya diente permanente por erupcionar. 

TRATAtll ENTO ENDODOtlT 1 ca EN p 1 EZAS JOVENES PERMANE!ITES. 

El tratamiento pulpar de los dientes permanentes jovenes es un poco dife­

rente al de dientes temporales, y tampoco es Igual al tratamiento de dientes 

permanentes adu 1 tos. 

El recubrir.liento pulpar indirecto es un tratamiento que se utiliza en pi.!:_ 

zas jovenes permanentes, esta i nd 1 cado cuando r;irtln':lrA f 1 camen te vemos que 1 a 

caries llega hasta la pulpa vital pero aCin no la ha invadido. El recubrimiento 

pulpar directo se utl l Iza cuando existe una pequeña comunicación pul par, con 

más razón en casos en que la comunicación fuera de origen mecánico y no por C.,! 

rles. 

En los dientes temporales, también es preferible, cuando las condiciones 

de la pulpa lo permltan 1 llevar a cabo una pulpotor.ila en lugar de un tratamle!!, 

to de conductos, esto es, para permitir el termino del desarrollo del ápice, 

si la ratz continúa formandose es un Indicio de que existe pulpa vital en el 

área. Cuando existe una exposición pu1par de. r.ijs de 1 tn"1, 1 se aconseja la pul­

potomla con hidróxido de calcio, no Importa la causa de la exposición. 

No se aconsejan los tratamientos de formocreso, pero si se aceptan los tr.! 

tamientos de pulpectomla. El sellado de ápices en piezas sin terminación de ral 

ces requiere de m<:iyor cuidado en detalles como los campos estériles, acceso ad~ 

cuado al área pulpar, limpieza e Irrigación de los canales y un sellado unifor-

me. 
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A. ELIMINACION DE CARIES Y APERTURA OE VIA DE ACCESO 

B. ELIMINACIOH DE TEJIDO PULPAR CAMERAL CON FRESA DE BOLA NUMERO 6 

C. LIMPIEZA DE LOS CONDUCTOS CON LIMA EllDODOllTICA 

D. OBTURACION DE CONDUCTOS Y CAMARA PULPAR CON OXIDO DE ZlllG Y EUGENOL 



68 

RECUBRIMIENTO PULPAR, 

La forma mas senc11la de pterapeatlca pulpar es el recubrimiento pulpar, 

además de ser uno de los tratamientos pulpares más usados, aunque algunos la 

condenan, también es definida por otros. Como su nombre lo Indica, consiste en 

colocar sobre el lugar de exposición pulpar un material protector antes de re_! 

taurar la pieza. 

En las dentaduras primarias, se logran mejor los recubrimientos pul pares 

en piezas cuya pulpa haya sido expuesta mecánicamente con instrumentos cortan­

tes al preparar la cavidad. 

En casos en que se trate de expos 1 el ón por caries, que se considere no 

exista Invasión a la pulpa, también se puede utl l Izar el hidróxido de calcio, 

se debe 1 implar el lugar de la exposición con una torunda de algodón saturada 

de peróxido de hidrógeno. 

Todo el tratamiento debe hacerse con dique de hule en correcta posición P! 

ra evitar la contaminación de la pulpa con la sal lva. 

El m.::iterlal empleado puede ser hidróxido de calcio puro y agua o una pre­

sentac Ión comercl a 1 (Dyca 1 L después de 1 avar y secar la zona 1 se ap 11 ca una C.! 

pa de hidróxido de calcio de aproximadamente 1 rrm. de espesor, encima de ella 

se coloca una base de fosfato de zinc. 

RECUBRIMIEUTO PULPAR IBDIRECTO. 

Estudios realizados en piezas dentarias en que radlográflcamente aparecfa 

caries en la dentina muy cercana a la pulpa, se eliminó la caries parcialmente 

hasta llegar a una profundidad que evitara la perforación del cuerno pulpar. 
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Se colocó una capa gruesa de hidróxido de calcio y agua sobre la caries res­

tante y se colocó directamente sobre el hidróxido de calcio una restauración 

de amalgama. Al cabo de seis meses se el !minaron la amalgama y el resto de la 

caries, y en gran nCimero de los casos no aparecla evidencia de exposlctón el! 

nlca alguna, la dentina subyacente era densa y dura. 

la técnica consiste en colocar sobre el techo pulpar o el cuerno, que se 

encuentra protegido por tan sólo una delgada capa de dentina que en ocasiones, 

como se mencionó anteriormente, puede ser con restos de caries, una capa de 

aproximadamente 1 nvn, de espesor de hidróxido de calcio con agua o de una pre­

sentación comercial (Oycal) y colocar sobre el la una base de cemento para dar 

un mayor ats !amiento, comunmente la pieza se puede dejar en observación por un 

tiempo de tres o cuatro semanas para comprobar que no habrá ninguna reacción ".!:. 

gatfva. Posteriormente se coloca la restauración Indicada. 



CAPITULO V 
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TRAUMATI 51\0S EN .01 EHTES TEMPORALES. 

Claslflcacl6n. 

Primera Clase. 

Fractura de esmalte. En esta 1es16n, la dentina no es afectada o lo es 

muy poco, son por lo general astt 1 laduras de tos ángulos del borde -lncfSal. E!. 

tas fracturas por lo general no tienen consecuencias y su Cínico tratamiento co!!. 

slste en regularfzar la superflcle afectada para eliminar ángulos filosos y la 

aplicacl6n de un fluoruro tópico para proteger la dentina. 

Segunda Clase. 

Es una fractura más extensa de la corona afectando a una cantidad conside­

rable de dentina sin haber exposición de la pulpa. El tratamiento para esta le­

sión es de más urgencia, porque aunque la pulpa no ha sido expuesta, presenta 

cierto trauma, ya que las terminaciones nerviosas de la dentina han sido trun­

cadas. Se apllca una capa de hidróxido de calcio para estimular la dent{na. Pa­

ra mantener el medicamento en su lugar y observar la pleza, se coloca un reten!_ 

dor temporal, el sellado adhesivo da muy buen resultado y buena aparli:rncld. 

T~rcera Clase. 

Es una fractura extensa de la corona que afecta gran parte de la dentina 

con exposición pu\par. Estas lesiones pueden ser tratadas con pulpotomlas o pul 

pectomfas (técnicas descritas más adelante) segeín el caso y las clrcunstanclas, 

protegiendo después la corona con una corona de acero (técnlca descrita más ade­

lante). 
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Cuarta Clase. 

Se da en una pieza traumatizada transformada en una pieza no vital con o 

sin perdida de estructura coronarla. Esto puede darse por un golpe que provoca 

la degeneración de la pulpa 1 puede ocurrir poco o mucho tiempo después del ac­

cidente. Puede darse en el diente una coloración amarilla, que nos Indica que 

el conducto está 1 leno de pus, o una coloración gris que nos Indica que la pul­

pa se necrosó, estos dientes pueden tratarse con pulpectomla o con extracción. 

Quinta Clase. 

Perdida de la pieza como resultado del traumatismo. Existen casos en los 

que por el traumatismo en si o bien por sus consecuencias las piezas se pierden 

o es necesario extraerlas, en estos casos, se debe valorar el colocar un mante­

nedor de espacios. 

Sexta C 1 ase. 

Dientes con fracturas de la rafz, con o sin perdida de la estructura cor.2. 

narla. Todo diente primario que tenga fractura de rafz deberfi ser extraído si 

la fractura fue cerca de tercio cervical ya que el tratamiento es muy complica­

do y di frcl 1 de lograr. SI la fractura es cerca del tercio apical 1 el tratamle!!. 

i;o t 1 ene buen pronóst f co si se logra mantener muy cerca las dos porcl enes de 1 a 

rafz, si Ja fractura es en la parte media de la rafz, también tiene probabllfd!_ 

des de tener éxito. El tratamiento consiste en aproximar lo m.1s posible las dos 

porciones de la rafz y ferul Izar la corona para evitar que la corona se despla­

ze nuevamente, la férula se mantiene por 3-5 semanas. 
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Séptima Clase. 

Piezas desplazadas stn fractura coronarla o radicular. Todos los desplaz.! 

mlentos se tratan de la misma manera. En la Intrusión, si el diente perfora la 

Umlna cortical, el diente debe ser extraído, pero si no lesionó la cortical, 

el diente se queda en observación y por si sólo tomará de nuevo su lugar. 

En los casos de extrusión o desplazamientos lab!o-l lnguales, el tratamien­

to es el mismo, y consiste en regresar el diente a su lugar con el dedo, dando 

uncl presión considerable, se ferullza para mantenerlo en esa posición y se deja 

la férula por dos semanas, y !::il el diente se mueve mucho o duele al quitar la 

férula, lo indicado es extraerlo. 

Octava Clase. 

Fractura de la corona del diente, estos casos en dientes temporales, tie­

nen muy mal pronóstico, lo mejor es extraer el diente, ya que la terapéutica 1.!!. 

dlcada en estos casos no está justificada para ellos. Se debe colocar un mante­

nedor de espacios. 

Durante todos estos tratamientos, deberá real Izarse un examen completo al 

diente. y los tratamientos se deben realizar lo más rápido posible a partir del 

acc 1 dente causa 1, 

Todo traumatismo puede 1 legar a degenerar la pulpa, asf como dañar el ger­

men dentario del diente permanente, dándonos en estos dientes al erupclonar an2 

malfas, es Importante dar a conocer a los padres estas circunstancias para que 

1 as tomen en cuenta. 

Los traumatismos de los dientes permanentes jóvenes tienen la misma clasl-



73 

ftcación que la de los dientes temporales, Incluso algunos tratamientos son 

semejantes, excepto aquel los que Incluyen tratamiento de conductos que por sus 

caracterfstlcas anatómicas varlan un poco a los que Incluyen tratamientos pro­

téslcos. 



CAPITULO VI 
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CORONAS DE ACERO CROMO, 

La corona de Acero Inoxidable ha probado ser un medio eficaz y pr~ctlco 

para restaurar los dientes temporales demas lado degradados o con fracturas muy 

bajas donde la amalgama no podría ser retenida. Esta técnica ha sido aceptada 

utl l Izada en todo el mundo. 

Estas coronas son preformadas, con una cara oclusal estandarizada. Exis­

ten varios tipos y tama~os, hay en el mercado cuarenta y ocho coronas diferen­

tes, anatoml camente confecc lanadas para los di entes tempor.11 es, es tos diseños 

presentan una 1 lsta completa para seleccionar la corona adecuada. Se encuentran 

disponibles en seis tamai'los para cada diente en particular del primer molar y 

segundo molar temporales, derecho e izquierdo, superior e tnferlor. La selec­

ción se hace por medio de la medición de \a corona en su diámetro meslo-dlstal, 

esto se hace can un bernler o regla ml 1 imétrlca para comparar las medidas con 

la corona de Acero Cromo. Otros métodos de elección de la corona adecuada es m!_ 

d l ante un estuche de an 11 los de cobre. Se toma un an i 1 lo que ca \cu l emos es e 1 

Indicado para la diente a tratar, lo probamos verificando que ajuste adecuada­

mente, una vez hablendo obtenido el anillo de la medida correspondicnte 1 lo ca!!!. 

blamos por la carona de Acero de la misma medida, probamos la corona en el die!.!. 

te, la corona Ideal debe ofrecer cierta resistencia al retlrar\a y debe adaptar. 

se muy bien mesto-dlstalmente. 

La Corona de Acero ofrece ventajas que la hacen la mejor obturación para 

los dientes temporales, esas ventajas son las siguientes: 
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- Long! tud apropiada. 

- Cervlx estrecho. 

- Buena adaptación cei_-vlcal • 

... Configuración clentrficamente_ determianda para un desgaste mfntmo d~l 

diente. 

- Facl 1 manipulación. 

- Mayor dureza y resistencia a la corroe Ión bucal, 

- Variación de los tamaños, ésto facilita la selección y ahorra tlem-Po en-

en trabajo qut:; se termina en una sesión. 

Indicaciones para la Corona de Acero Cromo. 

- Grandes lesiones destructoras de la corona en molares como son las 1esi2_ 

nes pu 1 pares, 

- Defectos Importantes de mineral lzaclón en mofares. 

- Como cobertura protectora en fracturas de coronas. 

- Como anclajes para enganchar mantenedores de espacio o aparatos de Orto-

doncia. 

- Dientes permanentes jovenes con tratamientos pulpares, se usa como res­

tauración semlpermanente, se coloca porque el diente queda frágil y po­

drfa fracturarse en su porción coronarla. 

- En dientes con anomal fas hereditarias como amelogénesls y dentlnogéne­

sls Imperfecta, ésta es producida por la falta de esmalte y dentina, la 

corona nos ayuda mucho en estos casos ya que nos s 1 rve para mejorar Ja 

estética y a prevenir la caries, 
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- En dientes fracturados como protección temporal con fracturas de esmal­

te y/o dentina. Nos ayuda a evitar. la Irritación pulpar por la filtra­

ción de fluidos salivales. 

- En fracturas de cGspldes de dientes posteriores temporales, nos ayuda a 

la rehabilitación anatómica y funcional gracias a las caracterfstfcas 

anatómicas de la Corona de Acero. 

Contra tndlcac.iones de la Corona de Acero. 

- Procesos carlosos paco avanzados en los que el tejido eliminado no afec­

ta la anatomía del diente. 

- Cuando c1fn1 camente se observa mov 111 dad de tercer grado, este d 1 ente 'e.! 

ta próximo a ser exfoleado por el diente permanente. 

Cuando exista lesión periodontal, ya que el tejido de sosten del die!!. 

te debe estar en buenas condiciones y sin la lesión mencionada. 

- Falta de retención para la corona • 

... Pacientes bruxlstas, debido al bruxlsmo la corona se bota. 

- Lesión carlosa o fractura que tenga un límite Inferior más bajo que el 

límite superior del hueso alveolar, ya que si colocamos la corona, pode­

mos lesionar al hueso, 

Se dice que las coronas de Acero no son estéticas en dientes anteriores, P!. 

ro es más Importante mantener la fonación, función y espacios correctos, y esto 

se logra con las coronas de Acero Cromo. 
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Preparación del Diente. 

Una vez preparado clrnlcamente el paciente y elegida la corona Indicada, 

proseguimos a rebajar el diente oclusalmente. 

El método más preciso para hacer el rebaje oclusal es haciendo rieles en 

toda la superficie oclusal 1 estos rieles deben tener de 1 a 1.5 mm., de profu!!. 

dldad, posteriormente los rieles se unen entre sf y se extienden por toda la S,!!. 

perflcle pilra hacer la profundidad unl forme en toda la cara oc1usal. 

La altura de la cúspide del diente adyacente ofrece al operador una buena 

base o punto de referencia para valorar la profundidad obtenida en el desgaste. 

El desgaste mestal, distal, 1 fngual o palatino y vestibular se real Iza pr.2_ 

curando dar a dichas caras una posición paralela entre si, reduclendo 1a curva­

tura cervical propia de la anatomfa del diente, esto es para facilitar la colo­

cación de la corona y al mismo tiempo, darle espacto eliminando los puntos de 

contacto lnterproxlmales. 

Se completa la preparación eliminando la caries restante y se redondean los 

ángulos y puntas que se hayan formado, dándole asf un apoyo más uniforme a la 

corona. 
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PREPARAC 1 ON DE LA CORONA DE ACERO CRONO. 

Una vez elegida la corona adecuada y preparado el diente, la cara bucal 

de 1 a corona se contornea 1 i gerainen te con unas p 1 nzas número 114 de manera que 

se asiente sobre el surco ginglval bucal y no sobre la encla marginal, Se colE!_ 

ca la corona en el diente y se pide al paciente que cierre la boca para calcu-

lar el sobrante en la porción cervical de la corona de ilcero para cortar el e~ 

cedente y darle a la corona una longitud cervlco oclusal apropiada al diente, 

retiramos la corona y hacemos el corte pertinente, eliminamos rebabas para no 

lastimar la encla y colocamos nuevamente la corona en el diente y repetimos la 

operación hasta que el paciente pueda ocluir correctamente sin dolor en IJ en-

cla, se observa una leve fzquemia que desaparece en poco tiempo. Procedemos a 

contornear Ja corona adecuadamente, se utilizan las pinzas número 114 y las pi!!. 

zas unftek 800-417, debemos verificar que la corona quede bien adaptada, para 

esto utilizamos un explorador que debe deslizarse por la unión de la Corona de 

Acero con el diente sin retenerse, también tenemos que verificar que el punto 

de contacto esté cerrado, esto lo hacemos con un hl lo dental, 5i no se h;¡ r~st!!_ 

blecldo, con unas pinzas número 112, podemos curvar la superficie de contacto 

para lograr el contacto lnterproxlmal, si no es posible hacer esto, ser.1 neces_! 

ria utilizar una corona más grande, 

Finalmente, pulimos el borde cervical de la corona con una piedra de esme-

rll en frfo, adelgazamos el borde cervical eliminando rebabas, y utilizamos una 

copa de hule para eliminar asperezas, y darle brillo utilizamos un pai'io con rojo 

Inglés. 

SAUR DE LA BIBUO'itGA 
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CEHENTAOO, 

Después de que 1a corona ha sido probada y pulida, hay que cementarla al 

diente, para ello, aislamos el diente con rollos de algodón, secamos la pieza 

también con algodón, podemos colocar una base protectora a la pulpa, podemos 

utilizar un barniz con tres capas, esto será suficiente. 

El material Indicado para la cementación es el cemento de oxlfosfato de 

zinc, la consistencia es la misma que la utilizada para una tncrustacl6n (mig!_ 

jón), estando la pieza bien seca, preparamos la mezcla y la apl leamos en la C.2, 

rana, llevamos la corona con el cemento hacia el diente y la colocamos de lin­

gual hacia vestibular. Colocamos un abatelenguas o un rollo de algodón sobre 

la pieza y pedimos al paciente que muerda hasta que la corona llegue al nivel 

adecuado para sellar con el margen ginglval. 

Por 6ltlmo, eliminamos con un explorador el excedente de cemento y limpi!!_ 

mos la corona. Podemos tomar una radiografía para comprobar el buen sellado. 



81 

CONCLUS 1 ONES 

La Odontopediatrfa es una rama de la Odontologra muy Importante, ya que, 

como se demostró en este trabajo, aunque existe mucha semejanza entre las pa­

tologías de adultos y de infantiles, no son exactamente Iguales y existen ca­

racterísticas partlcufares que deben ser estudiadas a fondo para poder preve­

nir males mayores o bien, corregirlos. 

El niño es un paciente muy lrñportante para el odontólogo, ya que tratan­

do a un nillo, podemos corregir daños causados, patologías adquiridas e incul­

car excelentes h.1bltos para así, en un futuro, estar frente a un adulto sano 

con buenos hábl tos buco-denta 1 es y muy pocas pato 1 og ras. 

Así pues, el tratamiento endodóntlco infantil, nos brinda la oportunidad 

de una terapéutica restauradora, evitando asr la extracción y los problemas 

que ésta trae consigo. Además, le brinda al niño una tranqul 1 idad que puede 

verse Inestable a la ausencia de un diente, provocando las burlas y bromas, 

como se mencionó, evita problemas de fonación, movilidad dentaria, apiñamien­

tos, etc. 

Un punto muy Importante en la pediatrra y que pocas personas toman en cue.!!. 

ta, y que además causa serias repercusiones en el niño, es la psicologfa fnfan­

tl 1, ya que los acontecimientos que sucedan en la Infancia marcarán Ja pauta P!!. 

ra la formación del carácter del niño, quiero entonces recalcar la Importancia 

del tema para mayores consideraciones. 
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