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INTRODUCCION 

Uno de los mayores problemas en la odontologh 

infantil ha sido el tratamiento de lesiones cariosas quo 

involucran el tejido pulpar. 

como todos sabemos el índice carioso en niflos 

es mayor que en adultos, con las caracter!sticas de que 

los dientes primarios poseen una cámara pulpar de mayor 

tam.afto en relaci6n a la corona anat6mica de las piezas -

dentarias. Esto da como resultado un mayor número de ~ 

posiciones pulpares y la p~rdida de estos 6rganos denta­

rios. Esta p6rdida prematura trae como consecuencia mu­

chos problemas para el pacient~,como son: p~rdida de es­

pacio, alteraciones en la oclusi6n, problemas ortod6nti­

cos, problema estético , si son piezas anteriores. Pa­

ra solucionar este problema se han desarrollado diferen­

tes tl!cnicas: 

a) Recubrimientos pulparcs. 

b) Pulpotomiaa. 

e) Pulpectomiaa. 

Se han aconsejado diferentes drogas y medica-­

mt!ntos para seguir estaa técnicas y ae ha recibido info_;: 

mes dt• varion grados de €.xito. Por dr~sgr;iciil, rnl•.r:haa de. 



.. esta• t6cnicas han estado sometidas 

resultados son impredecibles. 

Sin embargo, el objetivo de los tratamientoé - · 

pulparea en dientes primarios h~ sido si.empre el, mismo1 

tratamientos acertados de pulpas afectadaG por carieo, -

para que el diente pueda permanecer en la boca en condi­

ciones sal.udables y no patol6gicas. para poder cumplir -

su misi6n de componente útil en la boca. Es obvio que -

todo diente primario que haya sido tratado con terap&ut! 

ca pulpar no solo cwnplirá su papel masticatorio, sino -

que también actuará de excelente mantenedor de espacio -

para la dentadura permanente. 



MJRFOLOGIA EJC?ERNA DB LOS DIENTES PRIMARIOS 

uno de los factores que distinguen 11 la_ odont_!! . 

logia que se efectua en loa niaos de la odontolog1a de -

los adultos, es que el odontólogo infantil est6 encarga­

do de intervenir con dos denticiones distintas: la dent! 

ci6n primaria o fundamental y la dantici6n permanente o 

definitiva. 

La dentición primaria consta de 20 dientes, r~ 

partidos en cuatro cuadrantes, dos euperiores (derecho e 

izquierdo) y dos inferiores (derecho e izquierdo). Par­

tiendo de la linea media hacia atr6s tanto en superiores 

como en inferiores tenemos: incisivo central, incis.ivo -

lateral, canino, primer molar y segundo molar. 

DIFERENCIAS MJFOWGICAS Em'RE DI~ 

TES PRIMARIOS Y PERMANENTES. 

l.- Los dientes primarios son de menor dimen-­

si6n en todos los sentidos. 

2.- La corona del diente p"rímar.to es m~s -

anchn en sentido mesiodi.stal quo cin nentido cervico-ocl~ 



3. - La cresta cervical ee m6s pronunciada HP.!. 

cialmente en el contorno buéal. de los primeros molarea - · 

primarios. 

4. - Las superficies.bucal y lingual de los mola- • 

res, especialmente en los primeros molares son convergen­

tes:hacia oclusal, siendo que el diámetro bucolingual do 

la superficie oclusal es menor que el di6metro cervical. 

5.- La terminaci6n del esmalte en el cuello -­

forlltll un estrangulamiento en forma de escalOn. 

6.- El cuello es continuado de forma anular, y 

no existe festoneo de la linea cervical. 

7.- Los prism11s del esmalte en la región cervi 

cel est'n orientados hacia oclusal y no hacia gingival -

como los dientes permanentes. 

a.- El eje longitudinal de loe dientes es con­

tinuo en la corona y raiz. 

9.- El esmalte es menoe duro debido a su menor 

de!Ollidl!!d d<! calcificl!lción. 



10.- ta relativa suavidad 
. . 

de que sea mayor el desgaste en las zonas de trabajo, 

presentando menor r..structura de esmalte y. dentina prote~ 

giendo a la pulpa. 

ll.- Los dientes anteriores no sufren desgaste 

en las caras proximales porque se van separando conforme 

crece el arco dentario. 

12.- La cara oclusal de los posteriores es muy 

pequena si se compara con el volumen de la corona. 

13.- El tamano de la cavidad pulpar es muy ---

grande en proporci6n a todo el diente, siendo loa cuer--

nos mesiales los m6s prominentes. 

14.- La implantación de la raiz se hace de tal 

manera que el diente es perpendicular al plano de oclu--

si6n. 

15.- Las coronas y raices de los dientes prim~ 

rioe son m!s largas y delgadas en eentido mesiodiatal, -

en el tercio cervical. 

16.- Las ralees de los molares est~n nicmpre -

curvadl'lu en formn de g11ncllo, son fnortementc: npl.11nndnH y 



muy divergentes, éeta curvatura 

las r6ices se desarrollar6n los gérmenes' dentarios de 

los premolares. 

17. - Ll!I bifurcación de las nices principia in 

mediatamente en el cuello y sus raicea son ~s abiertas 

en los dientes primarios que en los porR111nentes a medida 

que se acercan al 'pice. 

18.- Todas las raices se destruyen por un pro­

ceso naturbl, para dejar el lugar a los dientes de la ª.!. 

gunda dentición, 

19.- Nunca se expone la raiz de un diente fue­

ra de la enc1a. 

20.- Loa dientes primarios son generalmente de 

un color m~s claro y translócido. 



COMPARACION DE UN MOLAR PRI.MARIO CON UN PERMANEN'm. 

l.l.- MORFOLOGI111 INDIVIDUl\L DE LOS DIEm'ES PRIMARIOS 

m:mres SUPERIORES. 

Incisivo central superior. 

El incisivo central superior es una réplica en 

miniatura del homónimo de la segunda dentición. 

Corona. 

Los incisivos centrales prilllllrios son propor-­

ciona lmente máa cortos en forma incisocervical que en -­

forma meoiodistal. 

El borde incionl ca, por lo tanto, proporcio--



- ·: . . . . . . . 

nalmente largo, 11niéndÓse 11. la aupedicie diataÍ. en un·"'. 

l!ingulo mtls r.edonde11do y obtuso. El borde inci11al s~ 

· ma de un· lóbulo de des11rrollo. 

Le superficie labial ea convexa mesiodiatalmen 

te y ligeramente menos convexa en su aspecto incisocervi 

·cal. 

La superficie lingual presenta un ángulo bien 

definido y bordes marginales que esttln elevados sobre la 

superficie de 111 pieza que rodea. 

La depresión entre los bordes marginales y el 

cingulo forman la fosa lingual. El cingulo es convexo -

y ocupa de 111 mitad a la tercera parte cervical de la s~ 

perficie. 

Las superficies mesial y distal son claramente 

convexas en su aspecto labiolingual. Tienen un borde --

cervical muy pronunciado, cóncavo en dirección a la ---

raiz. 
Rafa 
La raiz es dnica y de forma cónica. Es de fo~ 

ma bastante regular y termina en un ápice bien formado. 

Incisivo lateral auporior. 

Los incisivos superioras primarios son muy si-

milnres en au morfologla. Por Lo tanto, todo lo dicho -
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acerca del incisivo central superior puede conaiderarae 

valido para el lateral, con algunas diferencia e. como -'"~ 

aonr 

La corona del incisivo laterel presenta un d!a 

metro mesiodiatal menor que el diametro incisocervical. 

La raiz del lateral es de menor dimensión quo 

la del incisivo central. 

canino superior. 

Los canino• de la primera dentici6n tienen fo!'._ 

ma conoide, esto hace que se lea distinga de los dientes 

anteriores. Son semejantes a loa caninos de la sequnda 

dentición, aunque de menor talla. 

corona. 

La superficie labial del canino as convexa, d2 

blandoae lingualmento desde un lóbulo central de desarr2 

llo. Esto lóbulo de desarrollo ao extiende ocluselmente 

para la cdapide. 

Le cdapide se extiende inciselmente y desde el 

centro del aspecto labial de la pieza; sin embargo, el 

borde mesioincisel es m6s largo que el distoincisal, pa-

re que exista intercuspidaci6n con el borde distoincisal 

del canino inferior. La superficie lingu;,l es convexa ·· 



EXite un borde linguai qu• ae ex-. 
tiende del centro de la punta de la ·ct1sp1de lingualmente, 

atnveeando le superficie lingQal y separ~ndo los surcos 

o depresiones de deBBrrollo mesiolingual y distolingual. 

El borde es mas prominente en el Area incisal y disminuye 

en prominencia al llegar al c!ngulo. El c!ngulo no ea -

tan grande ni tan ancho como en los incisivo• superiores, 

pero es m6• de contorno afilado y se proyecta inci•alme~ 

te hasta cierto grado. El borde marginal meaial es pro-

minente, pero m6s corto que el borde distal marginal, --

que tambi6n es prominente. 

Las superficies meaial y distal son muy peque-

nas que casi se reducen al 'rea de contacto. son promi-

nentemente convexa• y armoniosamente continuada• con laa 

otras superficies. 

Raiz. 

La raiz del canino superior ea proporcionalmen 

te m6a larga que la del canino adulto,pero también se ve 
. 

m6s delgada que aquélla. 

Primer molar superior. 

El primer molar ea un diente con personalidad 

prop:'..t• y no '"~ per<:C!.! ll ninglln otro de nmbas denticiones. 



La corona del primer .. molar superior de.'forma .. 

convencionalmente conoide, muy caprichosa en su fi.gura, 

por lo que es dificil hacer una descripción cl6sica,ver­

dadera. El desgaste de la cara oclusal la transforma a 

tal grado que cuando llega el tiempo de ser mudado esto 

diente, no conserva ninguno de los contornos anatómicos 

que son cl~sicos en ~l. 

La coronn presenta cuatro superficies bien d~ 

· finidas: b11cal, lingual, mesial y distal. 

La superficie bucal es convexa en todas dire~ 

clones y con la ~yor convexidad en posición oclusogingi 

val en el borde cervical, que est6 prominentemente d~ 

sarrollado. Del borde cervical, la pieza •e inclina 

abruptamente hacia el cuello, y más suavemente hacia 15 

superficie oclusal. La superficie bucal est6 dividida 

por el surco bucal, que est6 mal definido y situado en 

posición distal al centro de la pieza, haciendo que la 

cdspide mesiobucal se~ más grande que la distobucal. -

La cdepide mesiobucal se extiende hacia adelante cervi­

calmente y desde ese punto no tiene di6metro cervicoo~ 

clusal prominente. Existe nn borde bucal bien dcuerro­

ll11do en cAt8 có.npide hastn el ml'lrgcn cervic!ll. Exiote 



La superficie lingual es ligeramente convexa -

en dirección oclusocervica_l y es claramente convexa en dir.t.c 

ci6n mesiodistal. 

Toda la superficie lingual est' generalmente -

formada de una cdspide mesiolingual ~a redondeada y me­

nos aguda que las cdapides bucales en su úni6n con la supe.t:. 

ficie'ír lliaáial y le distal. El dUmetro mis corto de 111 -

cdspide lingual, si se compara con el diámetro de las -­

cdspidea bucales combinadas, lleva a un di,metro lingual 

m6s estrecho. cuando existe una cdspide distolingual, -

puede que la superficie lingual esté atravesada por un -

surco diatolingual 111111 definido. 

La superficie mesial es de mayor di6metro en -

el borde cervical que en el oclusal, y se inclina dista! 

mente del 6ngulo de linea mesiobucal hacia la cdapide -­

mesiolingual, siendo el ángulo meslobucal m~s agudo, --­

mientras que el ángulo de linea mesiolingual es obtuso. 

El contacto con la cOepide primaria es en forma de un --

6rea pequena y circular en el tercio oclusobucal de la -

pieza. 

La superficie distal es ligeramente convexa en 

1lmb11s direcd.or1c!l, unirendo ll llln cúo::pid<::ll b~ciil y li.ngcrnl 



· mesia l. El borde marginal 

do y ae ve atravesado por un surco distal prominente. 

El cont•cto con el segundo molar pri11111rio ea amplio y 
·, ·- ... - .. -- .:· 

tiene forma de una media luna invertida en la mitad ool:!! 

sal lingual de la superficie distal. 

La superficie oclusal presenta un margen bucal 

m6a largo que la lingual, El margen me11iel se une al --

margen bucal en Angulo agudo y con el mergen lingual on 

Angulo obtuso. Los m&rgenes bucal y lingual de la aupe~ 

ficie distal seunen en 6nguloe c111:i rectos. La euperfi-

cie ocluaal eet6 hecha de tres cdepides: La mesiobucal, 

la dietobucal y la mesiolingual. El aspecto bucal com--

prende las cdspides mesiobucal y distobucal: la cdspide 

meaiobucal, al ser 11\As larga y más prominente, ocupa la 

mayor porción de la superficie bucoo•üusal. En algunas 

piezas; la cdapide distobucal puede estar mal deearroll,!. 

da o puede faltar totalmente. 

La porción lingual de la superficie oclusal e~ 

t6 formada por la cdspide rnesiolingual, que tiene varias 

modificaciones. 

l1lgunos cllspi.des Ungualea tienen forrnn de me-



La unión del borde lingual de la cdspide distobucal con -

el borde bucal de la ctlspide mesiolingual presenta un bo,;_ 

de marginal .de la superficie oclusal. 

La superficie oclusal tiene trés cavidades: cen 

tral, mesial y distal. La central se encuentra en la p~r 

ciOn central de la superficie oclusnl y forma el centro -

de tres surcos primarios. La cavidad mesial es la más 

profunda y mejor definida, la distal la menos profunda y 

peor definid11. 

Las raices. 

Las raices del primer molar superior son tres: 

una mesiobucal, una.diatobucal y una rai:,. lingual. 

La raiz mesiobucal es de forrr.?l irregular lamin~ 

da en sentido mesiodiotal su aspeclo mesinl ea semitrian­

gular y suele ser la más larga de l~o tres. Vista desde 

bucal tiene forma de gancho, curvad~ hacin distal. 

La rhiz diotobucal arranca del cuello, es más -

corta, recta y de menor volumen que la mesial o por lo m.!!_ 

nos no es tan cur.·.r11 como aqu6lla. Con frecuencin se en-­

cuentra unida por. la parte lingual con la raiz lingual, -

por un6 lámin<:i o cresta r.my delg~1da. 

Lo ralz lingual, menos laminada que lno otras -



dos,.aüccirifiguraci6n es de aspecto conoi.dey :l;orrna.un "'.' 

·gancho en el tercio apical con orientaciOn hacia bucal.;.· 

segundo 11\0lar superior• 

El segundo .molar superior es esencialmente una 

pieza con cuatro cdspidea, pero 11 menudo existe una clls­

pide en el aspecto meaiolingual. 

Corona. 

Por su parte la corona os similar a la del pr!_ 

mer molar permanente. tiene la mioma cavidad, el mismo -

surco y la misma disposición cusp1den. Pero, la corona 

se diferencia por ser más peque~a y m6s angular, y por-­

que converge m!s hacia oclusal. T11mbién presenta un bo!. 

de ccrvicnl ll\!3 pronunciado en ln cupcrficic buc~l. 

La superficie bucal tiene un borde cervical 

bien definido que extiende el di6metro total de la aupe!. 

ficic bucal. Sin embargo, es algo menoo prominente que 

10s que se encuentran en los primeros molares primarioo. 

El borde cervical llega a su mayor magnitud en 

el lugar donde se une a la cúspide mesiobucal. La aupe~ 

ficie bucal está dividida por un aurco bucal en unn cQs­

pide meaiobucal y une distobucal. 

La superficie lingual ou convcxa,se inclina li 



. . : 
ci6n es mayor en el aspecto mesial que en el distal. La 

superficie lingual eat6 dividida por el aurco lingual, --· 

que ea profundo en el aspecto ocluaal, pero disminuye gr!, 

dualmente cuando se une al tercio cervical de la pieza, -

eate surco divide a la superficie en una cáspide mesioli.!!. 

gual y una C11spide distolingual. Cuando existe una quin-

ta C11spide,ocupa el 6rea mesiolingual en el tercio medio 

de la corona, se le denomina frecuentemente cdapide de º!. 

rabelli. 

La superficie mesial tiene un borde marginal --

muy elevado, tiene indentaciones hechas por el surco me--

sial, que se extiende de la superficie oclusal. El 6ngu-

lo mesiobucal de la pieza es tús agudo y el 6ngulo meaio--

lingual eu algo obtuso. 

La superficie es convexa oclusocervicalmente,y 

menosbucolingualmente ,forma amplio contacto con el pri--

mer molar primario en forma de media luna invertida. 

La superficie distal ea convexa oclusocervical-

mente,pero menos bucolingualmente,y est6 aplanada en su -

porción central. 

EJ contacto con el primor molar aupoi:-ior parmanen.·· 

t.c ca e:1 [1.:-rmadc mcc..i.n lun:a invertida, con la convexidad cng_i 



La superficie ocluaal se parece mucho a 1.a su-­

perficia correspondiente del primer molar permanente. 

Existen cuatro cdapidea bien definidu, y una pequefta, a ~ 

veces ausente. 

Lit cdapide meaiobuciti, ea la segunda en tamafto, 

paro no es tan prominente como la diatobucal. La cdapide 

meaiobucal tiene una inclinación m's profunda hacia su -­

borde lingual cuando se acerca al surco central de desa-­

rrollo. La cdspide distobucal es tercera en tamafto, pero 

tiene un borde lingual muy prominente con ligera inclina­

ción mesial. Bl borde lingual hace contacto con la cásp! 

de meaiolingual para formar un borde oblicuo elevado. La 

cdapide meaiolingual ea la mayor y ocupa la porción m6s -

extenaa del 6rea oclueolingual, extendiéndose m6a all6 

bucal.mente que la cdspide distolingual. Hace unión en la 

formación del borde oblicuo, lo que ea una caracteriatica 

muy ccpocial de esta pieza. La cdspide diatolingual ea -

la menor de las cuatro y est6 separada de la cdopide me-­

siolingual por un surco distolingual claramente acentuado. 

La superficie oclusal presenta tres cavidades. 

La central es grande y profunda, y ea al punto de unión -­

del eurco bucal, del surco mesiisl qu<'.! 11ne 111 profundidad 



- - -

oblicuo pan unirse a la cavidad dhtal. 

tal ea profunda y eat6 rodeada de aw:coa triagulares bien 

definidos. El surco diatolingual ea_ profundo, con incli­

nación meaial y p.i:oduce una inc!entaci6n definida cuando -

ae une 11 la superficie lingual.; 

Las raices. 

La ra1z del segundo molar superior eat6 dividi-

da en tres púas: una mesiobucal, una distobucal y una --

lingual. Aunque las ralees se parecen algo a las del mo-

lar superior permanente, son úa delgadas y se ensanchan 

úe a medida que ae acercan al 6pice. La raiz dietobucal 

ea la úa corta y la m6a estrecha de .las tres..raices. 

DIBlfl'ES XBPERIORES. 

Incisivo central inferior. 

Bl incisivo central inferior primario ea peque-

fto y estrecho. Su forma es compui.:able proporcionalmente 

al incisivo central inferior de la dentadura adulta. 

Corona. 

La superficie labial es convexa en todao direc-



. tiende a aplanarse a medida que •• acerca a1 borde. inci­

aal. 

En el .incisivo central el borde inciHl se une 

11 las superficie• mesial y distal en 6nguloa casi rectoa. 

La superficie lingual ea m6s e1trechll en di~m!. 

tro que las labiales y las superficies mesial y distal -

se inclinen lingualmente a medida que ae acercan 111 6rea 

cervical. Los bordes llU!lrginale l!I mesial y distal no es-­

tl!ln bien desarrollados, y se unen al cingu.l.o convexo sin 

marcaje definido. El ctngulo ocupa el tercio cervical de 

la superficie lingual. 

La• euperficiel!I mesial y distal son convexas -

labiolingualmente y lo son menos deade su aspecto incis~ 

cervical. E1tas superficies son convexas en su aspecto 

labiolingual en su tercio cervical, con la convexidad h~ 

ele el borde incisal. El contacto con los dientes adya­

centes se hace en el tercio incisal de las superficies 

proximales. 

Raiz. 

La raiz del incisivo central es algo aplanada 

en sus aspectos mesial y distal, y se adelgasa hacia el 

Apice. 



El incisivo lateral inferior presenta canote-­

i:!eticae comunee al inciaivo central inferior, con lea si­

guientes difei:enciaa: 

El lateral ee ligeramente mae ancho y largo que · 

el central. La raiz del incisivo lateral ee m6e larga -­

que la ra1z del incisivo central. 

Bl incisivo lateral es menos angular que el ce,!! 

tral. Por lo tanto, el borde inciaal se une a la auperf! 

cie mesial en 'ngulo agudo y con la auperficie di:.tal en 

Angulo obtuso. 

Canino inferior 

El canino inferior tiene la misTllZI forma general 

que el contorno del superior, pero no tan bulboso 1abio-­

lin9ualmente ni tan ancho meaiodistalmente. 

Corona. 

La superficie labial ea convexa en todas direc­

ciones. Tiene un 16bulo central prominente que termina -

incisatmente en la porci6n labial de la cdspide y se ex-­

tiende cervicalmente hasta el borde cervical, en donde l~ 

grs uu ll\Byor curvatura. 

El borde incin~l ea m6o olevado en el 6pice de 



La auperficie lingue l. conata de tres bordH. -

Bl borde linguaL ayuda en la formaci6n del 'pice .de la -

cdapide y extiende la longitud de la superficie lingual, 

fundi6~dose con elc1ngulo en el tercio cervical. Loa -­

bordes m11rginales aon menos prol!linentea que en loa cani­

no• auperiores, pero son evidentes cuando parece que se 

extienden del borde inciaal al borde cervical, donde se 

unen con el c1ngulo. El cingulo es estrecho e causa de 

le convergencia de las superficies mesial y distal a me­

dida que se acercan a la superficie lingual. El c1ngulo 

es convexo en todae direcciones. Entre el borde margi-­

na l y el borde lingual se encuentran concavidades, son -

loa surcos de desarrollo mesiolinguel y distolinguel. 

Las superficies mesial y distal son convexas 

en el tercio cervical, pero la superficie mesial puede -

volverse cóncava a medida que se aproxima al borde cerv.!, 

cal, e causa del espesor de loa bordes msrginnles. Los 

caninos inferiores no son tan anchoo labiolingualmente -

como el superior, lo que re•ulta en superficies mesial y 

distal m's pequenas. So hace contacto con los dientas -

adyacentea en el tercio incisnl do la ·pieza. 



La raiz ee 11nica, con su dUmetro labial mi• ª.!! 

cho que el lingual. 

eon un poco aplanadas. 

ce puntiagudo. 

Primer molar inferior. 

Los primeros molares inferiores de la primera -

dentición son dientes de personalidad propia. Lo varia-­

ble de su formii dificulta una descripción anatómica ella!. 

ca. No obstante, se han encontrado algunas constantes P!. 

ra tal objetivo. 

Corona. 

La corona del primer molar inferior puede cona!. 

derarse de forma convencionalmente cuboi~e, pero alargada 

mesiodiatalmente. La inconstancia de su forma es lo nor­

mal. 

La superficie bucal pr~senta un borde cervical 

prominente y bien desarrollado, que se extiende a través 

de la superficie bucal en posición inmediatamente supe--­

rior al cuello de la pieza, pero es mfis pronunciado en el 

mesiobucal. Este borde pronunciado ee une a la superfi-­

cic me.si.'ü en ~ngulo agudo y con ln distlll en ángulo obtu-



La superficie bucal ea convexa en iUrecci6n .muiodi.! 
. . . 

tal. pero se inclina abruptamente hacia la superficie 

ocluaal, eapecialrnente en el a•pecto mesial, donde es ll~ 

vada lingualmente a un grado pronunciado.Blcolingualment:e, 

el di6metro gingival de el diente es mayor que el di6me-­

tro oclusal. La superficie bucal sobre la prominencia ·-

cervical se aplana. La superficie bucal se compone de --

doa cdapidea: la !!l!lyor y tl\Aa larga ea la meaiodistal, y -

la distobucal es mucho m.6s pequefta. Est6n divididas por 

una depresi6n bucal, una extensi6n del surco bucal • 

La superficie lingual es convexa en ambos aspes_ 

tos y se inclina desde el margen cervical prominente ha--

cia la linea media de la pieza a medida que ésta se acer-

ca a la superficie ocluaal. El contorno cervicooclueal -

es paralelo al eje longitudinal del diente. La superfi--

cie lingual se ve atravesada por un uurco lingual que sale 

de la cavidad central y termina en depresión en la super-

ficie lingunl, cerca del borde cervical. 

El surco divide la superficie en una cóspide --

mesiolingunl y otra distolingual. La cúspide meaiolingual 

es la mayor. 

I.n superficio mP.si.al es muy plana en nmbos as--

p1:<:to¡;. S<'l cJ::ea una convexidad en c:l borde marr,¡i.nal me--



sial, y es muy proninente en la uni6n de la c1lapide moaig_ 

· bucal, inclinárutose mb hacia 9in9ival a medida que se -­

~cerca a la c6apide mesiolingual. 

La superficie distal es convexa en todos los -­

aspectos, y el borde marginal d!etal está atravesado por 

un surco distal que termina abruptamente en la superficie 

distal. 

La superficie oclusal puede definirse COllX> un -

romboide dividido por las c6spides prominentes mesiobucal 

y mesiolingual, y se parece a una figura del ntirnero 8 in­

clinado a un lador el c1rcu1o menor representa el aspecto 

meaial y el c1rcu1o mayor del 8 representa el aspecto di.!!. 

tal, mayor. La superficie oclusal ea más larga mesiodis~ 

talmente que bucolingualmente y contiene las c6spides me­

aiobucal, distobucal, mesiolingual y distolingual. Las -

c6apides meaiolingual y rnesiobucal son las rnayores1 las -

c6apides diatales son mucho rn!s pequefias. 

Hay tres cavidades localizadas en la superficie 

oclusal: una mesia1, que es de tamal\o medio y está situa­

da meeial a las c6spides mesiobucal y mesiolingual, y al­

go aislada por ellas, una central, que está an el centro 

de la corona y es la m~s profunda de laa tres, y u:n;:i dis­

tal, quo co muy llana y está on ponici6n distal a lna ct'.t!!. 



' - ' . 

pides diatobuoál y dieto lingual. 

El surco marginal mesial se extiende desde la-

·cavidad mesiallingualmente, para separar el borde mar9i­

na1 mesial (cCi.lpide mesial) de la c1lspide mesioliiíqual. - . 

Tambi6n existe un surco triangular mesiobucal, que separa 

el borde marginal mesial de la cdspide meaiobuca1. Los • 

otros surcos no son tan prominentes. 

Las ratees. 

La ra1z del primer molar inferior primarioestA 

dividida en dos pCias: una ra1z mesial y Wla raiz distal. 

~unque las ratees se parecen a las dol primer molar infe-

rior permanente son m6s delgadas y ae ensanchan cuando se 

acerca al ápice, para permitir que ao desarrolle el ger--

men de la pieza permanente. 

Segundo 11Dlar inferior. 

El segundo molar inferior primario consta de --

cinco c<urpides que corresponde al primer 11Dlar permanente. 

El n:w:>lar primario, aunque tiene igual contorno general y 

el misl'l'O modelo de superficie, presenta un contorno axial 

mAa redondeado, bucolingualmente. es m:!s estrecho en com-

paraci6n con su di&netro mesiodistal, y tiene un borde cgr 

vical m6e pronunciado on la superficie bucal. J,a pieza 



mer molar.permanen:te, que eatA en ywctapoeici6n• 

La·corona. 

La superficie bucal presenta tres c~spides bion 

definidas. Una mesiobucal quto es aegunda en tama&>, una 

diatobucal la mayor y una distal, la menor de las trea, -

aunque la diferencia de tatll&f'LO de las cCiapides es ligera. 

Bataa tres cCiapidea hacen coalescencia para llegar a un -

borde cervical. bien desarrollado que se extiende en aaipl.l 

tud completa de la superficie bucal, on posición inmedia­

tamente superior al cuello de la pieza. La c6spide diatal 

se extiende m!a lingualmente en el borde ocluaal que laa 

otras c6apidea bucales para dar una lrea oclusal menor en 

la auperficiedistooclusal. Las cllspides mesiobucal y dia­

tobucal est6n dividid.as por el surco mesiobucal, que atr~ 

vieaa la cresta del borde para unirse el surco mesial. 

Las c11spides mesial y distal eet!n separadas por el surco 

distobucal, que atraviesa la creotn y se une al surco di~ 

tal en la superficie oclunal. 

La superficie lingual os generalmente convexa.­

por.o se aplan conaiderablemente cm posición cervical. E.!!, ' 

tti atravesad?. en un lugar coreano a su centro por el sur-



co lnesial~ que atraviesa el bcirde oclusal.para 

aproximadamente a un ter~io de.la distancia de 
. . 

fÍcie mesial en dirección descendente~ . La superficie OS:- . · 

t~ restringida en el borde oclusal. 

El contacto con el primer molar primario es am~ 

plio y en forma de media luna invertida,· en posición inm.g, 

diatamente in~erior a la uni6n del surco mesial. 

La superficie distal es generalmente convexa, 

pero se aplana un poco bucolingualmente cuando se acerca 

al borde cervical. Es menor que la superficie mesial. --

Hace contacto con el primer molar permunente, pero este -

n-0 es tan amplio como el contacto con la superficie me---

sial, y es en forma redondeada en pouici6n exactamente b~ 

cal y cervical al surco distal. 

La superficie oclusal tiene mayor di~etro en -

su borde bucal que en su borde lingual, a causa de la co~ 

vergencin de las paredes meeial y distal, a medida que se 

aproximzm al lingual. El aspecto bucal consta de tres 

cúspidea. Una mesiobucal, segunda c.n tamai\o, una dieto-

bucal, la mayor, separada de la merJicbucal por el flUrco -

mesiobucal, y una cúspide bucal, la menor de las :.i;on, que 

yace ligeramente lingual en relación con las otr;;i.o dos y 

eotfi. rJopa:ra<la de la cGspide diotobuctll por el sun:o dia-



:Lingual, que están divididas pcir el surco distolingual· y -· 
' ' 

son mayores que 1as c1lspides linguales. Existen trea ca-

vidades en esta superficie, de las cuales la ceí'1tral os -

la más profunda y mejor definida, seguida por la mesial 

y después por la peor definidia que es la distal. Conec-

tando estas cavidades hay surcos, que siguen un cw:ao an-

gular serpenteando entre los planos inclinados de ajuste 

de las c~spides bucales linguales, y forman el modelo de 

una W alargada, si se los observa desde el aspecto oclu--

sal. 

Las raices. 

La raiz del segundo molar primario e.a mayor que 

la del primer molar primario, aunque ror lo general tiene 

el mismo contorno. 

La raiz se compone de una rama mesial y de una 

distal. J\mbar. ramas divcr9en a modidn que se aproximan a 

loa ti.picea, de munera que el e$µaci.o n1oniodistal ocupado 

ea mayor que r;:l difün!:.!tro mesiodistal de lo. corona, para -

permitir el dea<1::rollo de piezas succcHíneas. 
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ANA'l'OMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

La cavid~ pulpar,. cavidad que aloja al órgano 

pulpar, está limitada en todos sua contornos por dentina, 

excepto en el ápice radicular. Puede ser dividida en -­

dos porciones: la porción coronaria o cámara pulpar y la 

porción radicular o conducto radicular. 

En los dientes anteriores no existe limite pr~ 

ciso de demarcación entre ambas partes, en cambio esa di 

visión es bien notable en los molares y en algunos pre~ 

lares. 

La Cámara Pulpar. 

Presente un techo, un pino, paredes laterales 

y ángulos. El techo lo forma la dcmtina que en la parte 

oclusal o incisal limita la cámer.a pulpar, mientras al -

piso lo forma tambi€m la dentina que limita la cámara 

pulpar cerca del cuello dentario. Los nombres de las p2_ 

redes y de los ángulos correspondun a loa nombres de las 

paredes y de los ángul.os de la 11uporficic dentaria. Los 

cuerpos pulparos son prol.ongacion(la de la pulpa que en -

el techo de la c:imara pulpar corn:rnpondcn a partes m~s -



acentuadas relacionadas con las cCispides o lóbulos denh­

rios. Los orificios radic.ulares nacen en la base de la -

éAmara pulpar y corresponden a .. la iniciaC!i6n de los con-.,. 

duetos radiculares de los dientes multirradiculares. 

El Conducto Radicular. 

Es la parte de la cavidad pulpar que contin~a -

a la cámara pulpar, terminando en el sitio donde se une -

el cemento con la dentina, limitando la por.ci6n terminal 

del conducto radicular. Este limite ha sido denominado -

limite cemento-dentina-conducto (e.o.e.). Desde alli, h~ 

cia la linea limiti:ofe extrema qua circunda el orificio -

apical, existe una parte d~ raiz fo.r.rnada fuiicilmente por -

cemento que va desde el limite e.o.e. hasta el orificio -

foraminal. !fata porci6n tiene la forma de un embudo, con 

el vértic(: cm la terminación del conducto (Limite e.o.e.) 

y su base on la apertura foraminal. 

J.os conductos accesorios non conductos latera--

les del conducto principal y que goncralmcntc ae despren­

den a nivel del tercio apical. 

l,a form¡1 y el tama~o de l ¡1 c:'.imaru pulp: .. r y con-

dueto radicular varian con la edad. En \:6rrninos genera-

les en lou dienteu jóvenes la c6mar~ pulp~r es amplia, --



radicular es ancha y el foramen· 

de chimenea. En el diente adulto, la c~ara pulpar se rS?. 

duce de tamaflo por. aposici6n de dentina secundaria, este 

fen6meno también se produce en caso de caries, abración, · 

etc., como respuesta defensiva de la pulpa ante dicho ati!_ 

que y los cuernos pulpares son menos pronuncilldos confor­

me avanza la edad, llegando a desaparecer en loe viejos. 

Este fen6meno de deninificací6n se observa en los conduc­

tos radiculares que a veces resultan filiformes y hasta -

llegan a dentinificarse totalmente. 

Los conductos radiculares han sido objeto a tri!_ 

vée de los aí\os de distintos estudior1 en cuan1~0 a su far-

ma, eat:::uctura y complejidad de ramt.r icar: .i.ones y anasto!l":!2. 

sis. 

lless hizo un estudio sobn~ 3000 dientes llenán­

dolos con caucho rojo a presi6n y 1.1eatruyendo luego el 

diente con ácido clorhídrico: (].¿llll'>ut·r6 l<: presencia de t~ 

biques dcntin<lriof; sobre todo en iJqucllos dientes achatL!-

dos, ramif.icc1cionci; apicales y cond11c1:os uccesorios que -

se desprenden u. distintos nivel(!a. 

Zurcher hizo el r.t.Lomo (,;,• udi.o pero en loG di.en-



CARAC'l'BRJ:STICAS INDIVIDUALES DE LAS CAVIDADES 

PULP.ARES EN DIENTES PRIMARIOS • 

. Incisivo .Central Superior. 

La cavidad pulpar se conforma a la superficie g_s! 

neral exterior.de la pieza. La cavídad pulpar tiene treo 

proyecciones en su borde incisal. La c~rnara se adelgaza -

cervicalmente en su diámetro mesiodietal, pero es mls an-­

cha en su borde cervical, en su aspecto labiolingual. El 

conducto radicular 1lnico contin~a dende ln c~mara pulpar -

sin demarcaci6n definida entre los don. Son relativamente 

grandes cuando se lea compara con sus sucesores permanen-­

tes. El conducto radicular a~ adelgaza de manera equíli-­

gr~da hasta terminar en el agujero apicnl. 

Incisivo Lateral Sllperior. 

Los incisivos laterales superiores son muy simi­

lares en contorno a los incisivos nup<"~i:iores centrales, -­

excepto que no son tan anchoa en el aspecto mesiodiatal. -

Su longitud cervicoinciaal se equipara aproximadamentú la 

de los incioivos centrales. Sus superficies labialco cs-­

tán algo m~s aplanadas. El c1ngulo de la superficie lin-­

gual no en tan pronunciado y se funde en los bordeo margi-



·····.:··· 

En el inci.sivo.lateral existe u.na pequeftademarcll~2 

ci6n entre c&mara pulpar y conducto radicular espeeiiü;..­

merite en sus ástíectos lingual y labial •. 

Canino Superior • 

La cavidád puipar sigue el contorno externo 

del diente. Este diente presenta una cámara pu~par am-­

plia al igual que su conducto. 

Maistro reporta que de los nueve ail.os a los diez 

ai'1os de edad a causa del desgasté coronario (no por ca--

ries) se puede llegar a perforar la cámara pulpar. El -

conducto se va haciendo puntiagudo a medida que se apro-

xima al ápice. 

Primer rrolar superior. 

Presenta una cámara pulpar amplia, la forma de 

~sta as somojante a la corona pero distorcionada por la 

longitud que alcanzan los cuernoa pulpares. 

Presenta tres o cuatro cuernos los cuales son 

muy prominentes. El mayor de eEltou cuernos es el mesio-

bucal que ocupa una porción prominente de la cámara pul-



.,_-:.,-_,___ .. : .. -' 

< ~a'i. • ;¡,c~~~i~Ungual 
co angulado y menos puntiagudo aunque no tan alto como -

el meaiobucal~ El dbtobucal ea el mh pequei\o. 

La c6mara pulpar vista desde oclusal. semeja -

la forma de un tri~ngulo con las puntas redondeadas sien 

do el 6ngulo mesiolingual obtuso y los 6n9ulos mesiobu--

cal y distobucal agudos. 

Los conductos radiculares nacen en la base de 

la c6mara pulpar, loa cuales siguen la misma orient!t~i6n 

divergente de los cuerpos radiculares. Es decir el co~ 

dueto mesiobucal sale hacia mesial para después hacer la 

convergencia hacia apical. En el distobucal ae insinda 

hacia distal y después sigue hacia apical. etc •• loe con 

duetos radiculares tienen la forma exterior de las rai--

cea son muy curvos e irregulares y algunas veces semejan 

una ranura en vez de un conducto de luz circular. 

Segundo molar superior. 

La cavidad est6 formada de una c6mara pulpar -

amplia >Y usualmente presenta tres conductos. La c6mara 

pulpar tiene cuatro cuernos pulparos correspondientes a 

las cuatro cdspides, pudiendo existir cinco cuernos y si 

éste est6 presente se encontraré en la porción mesiolin-



paquef\o. 

El reato de los cuernoa · pulpai:es son muy alar"". 

gados y conoides 11• y tóman. la direcciÓn de la cima de ca-

·da eminencia.incluyendo el tubérculo de Carabelli. El -

mj9 larqo ea el meaiobucal. El meaiolingual, se sigue -

en tamaflo. El dietobucal y el di•tolingual, son de me--

nor tallll!lflo. 

Bl piso o fondo de la ca~idad no es plano aino 

prominente. y la entrada d6 loa conductos se hace en di-

recciOn a la posición devergente de las ra1ces como el -

primer molar. 

Loe conductos radicularea tiene la misma forma 

laminada que las ralees. El lingual es generalment~ de 

luz circular. 

Incisivo central inferior. 

La cavidad pulpar presenta forma muy parecida 

al contorno externo del diente. La c6mara pulpar es m6s 

ancha en aspecto mesiodistal en el techo. 

Labiolingualmente la c6mara ea m6e ancha en 

el cingulo. 

El conducto radicular es de epnr.iencin oval y 



~ niedida que se·aproxirna al 6p! 

ce. EXiste una sepanci6n notable entre c!ínan pulpár.y 

.el con4uc;ito radicular de]. incisivo central. 

Incisivo lateral. inferior. 

La cavidad pulpar de el incisivo lateral infe-­

rior es similar a la cavidad pulpar del incisivo central 

inferior, con la diferencia de que en el lateral no exis­

te una demarcación definida de la c6mara pulpar y el con­

ducto redicular. 

canino inferior. 

La cavidad pulpar al igual que los incisivos -­

central y lateral inferiores presenta una forrt\8 parecida 

al contorno externo del diente. La c6mara pulpar siendo 

aproximadamente ~e ancha en sentido mesiodiatal que en -

sentido labiolingual. 

P.l conducto sigue la forma de la superficie de 

la raiz en general, terminnndo en una marcada constricci6n 

a nivel del 6pice. 

Primer molar inferior. 

La cavidad contiene una c~rnara pulpar que vista 

desdo ocluaal eD de formn romboidal y sigue de unn manera 
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muy cerca al contorno de la superficie de la cotona. 

La c6lll!lra pulpar presenta cuatro cuernos pulpa­

res. El cuerno mesiobucál es el llUIYOr, es redondeado y se 

conecte con el cuerno mesiolinguel por medio de una gran 

cresta, .haciendo que esta área mesial sea especialmente -

vulnerable a exposiciones pulpares mecánicas. 

El cuerno distobucal ea el segundo en tal\1l!ño P.!!, 

ro menos prominente que los cuernos meeieles.. El meeio--

lingual debido e su contorno en le cámara pulpar, oe en--

cuentra ligeramente recostado hacia meeial, con su corre_!! 

pendiente cüspide. Aunque este cuerno mesiolingual ce --

tercero en tamaño, es segundo en altura. 

El cuerno distolingual ns el más pequeño. Es -

mfil'l puntiegudo que los bucales y relativamente me----

nor en comparación con los otros ~~ee cuernos. 

EXisten tres conductos radiculares, un conducto 

meeiobucal y un conducto mesiolingual los cuales son con-

fluentea y al abandonar a la c~mara pulpsr se hacen an---

ches bucolingunlmente en forma de un mo~o. 

Los dos conductos r!ipidnmcnte se aep:iran pnrn -

formar un conducto bucal y un conducto lingunL que gra---

dualmente se hacen cónicos al aproximaran al for~man. 

El. conducto diatal ac proyecta en formn de moi'\o dnodc el 



de i11,c6marei pulp~r a la' por'cion distÚ 

Este conducto es ancho bucolingualmente y es conatrictf). - · 

en el centro, reflejando el contorno ext~rno de la rab. 

Segundo molmr inferior. 

Es de ~s grandes proporciones que los otros -­

dientes infantiles. Presenta una c6mara pulpar con cinco 

cuernos pulpares correspondientes a las cinco cdspides, -

De hecho, la c6mara por si misma nos refleja una forlllll -­

muy similar al contorno externo del dient~ siendo el te­

cho de ésta c6mars extremadamente cOncsvo hacis loe 6pi-­

ces. Los cuernos mesiobucal y meaiolíngual aon los m6s -

largos siendo menos puntiagudo el mesiolingucl, poro de -

la misma altura. Estos cuernos estén conectados por una 

cresta alta de tejido pulpar que so oncuentra unido a loe 

cuernos distales entre si. 

El cuerno distobucal no ~9 tan largo como el m~ 

siobucal, pero menos largo que el diotobucal o el distal. 

El cuerno distal e!I el más pequef'1o y corto y ocupa una P.Q. 

sici6n dictal al cuerno distobucnl, y debido a su inclin~ 

ci6n distal lleva el ápice hacia distal del cuerno disto­

lingual. 

t.o!l dos conductou mesia 1 son conf:luentou una -­

vez que ubandc)niin i:il pino do ln c6mar11 pulpar ll tnwés -
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un orificio que es. ancho y bucalinguel pero angoato -

mesiodiatal. Este conducto se divide en un conducto 

grande mesiobuc:al y un pequeno mesiolinguaL 

El conducto dist21l es poco contr211do en el ce.n 

tro. Todos estos conductos se van haciendo puntiagudos 

a medida que se aproximan al forAmen apical. 



cAPlTULO · IIl 

PULPA DENTARIA. 

La pulpa dentaria, lo más vital y delicado dol 

diente que ocupa el espacio interior (cavidad pulpar) e4 

t! rodeada por dentina, a la cual forma y con la que ti~ 

ne tan intima relación histológica y fisiológica que lae 

pode11Ds considerar como dos partes del miamo'6rgano pul-

par. 

Microsc6picamente. La pulpa ea un órgano con~ 

tituido principalmente por tejido conjuntivo embrionario 

con amplios espacios libres. Posee algunos caracteres -

histológicos muy peculiares que lo diferoncian de otros 
~ ,.., . ,.1 :·.V . 

tejidos, y aun del é:on'j úntivo mi.amo. L.-

Macrosc6picamente. Muestra un color rosáceo y 

su ll'Orfologia corresponde a la cavidad pulpar, por lo raj,_s 

rno a la forma de cada diente, sobro todo en loa dientes 

jóvenes. Se distinguen una porción coronaria y otra ra-

dicular., también llamada filete o fileteu radiculares. 

una vez que se ha formado toda la dentina primaria, la -

pulpa tiono cu máximo volumen. 



3 • i.:.. . BLBMBNTOS HISTOLOGICOS. 

1.- El estroma conjuntivo, formado por una red 

· fibrilar. parece poco denso en la pUlpa. joven. 

2.- Las cálUlas pulparea, son: 

a) Dentinoblasto. C61Ulas formadoras de dentá. 

na, muy especializadas y exclusivas de este 6rgano. Ap!!, 

recen primero en los cuernos pulpares y están di~puestos 

en hilera colW11I1ar, perif6rica a la pulpa, con prolonga­

ciones citopl4smicas hacia la dentina que se llaman fib!:,i 

llas dentinarias o de tomes y son la mayor porción del -

dentinoblasto. Estas c~lulas alargadas, con el n~cleo -

bien caracterizado, disminuyen en n~mero y tamaao y va--

rian de forma desde la corona al ápice y de loo dientes 

j6venes a los seniles. Su n6cleo es redondo al formaroe 

el dentinoblasto oval joven y que se empequeaeee en la -

madurez. 

b) , Fibroblasto. Puedo tener la forma redon-

da, estrellada o acicular. Se encuentra en la a\lbat3n--

cia intercelular y disminuyen tambi6n en tama~o y n6mcro 

con el avance de la edad del individuo. 

e) C~lulas do defensa. Que en la pulpa nor--



Los histiocitos. de forma irregul.ar, pero gen.fí. 

ralmente alargada casi foliforme. 

Las céfolas mesenq\limales indiferenciadas, con 

un n6cleo ovoide y alargado. 

Estas dos clases de células se encuentran en -

la cercan1a de los pequeflos vasos o capilares y forman -

parte del sistema reticuloendotelial de la pulpa denta-­

ria. 

También existen c6lulas con n6cleo grande, fr~ 

cuentemente en forma de rif\6n, que ocupa casi toda la c! 

lul.a. Son las c6lulas errantes amiboideas y algunos auj;_o 

res las incluye en el sistema reticuloendotelial. 

Los pericitos con n6cleo redondo o ligeramente 

oval también se ubican cerca de los capilares. 

3.- El sistema vascular de la pulpa es muy ri­

co. Una o dos arterias entran en el fórámen, se alojan 

en el centro del conducto y dan ramas laterales hasta di 

vidirse en una fina red capilar, debajo de los dentino-­

blastos, en donde empieza la red venosa. 

Esta aumenta de calibre para salir por ol for! 

men on n6mero de dos ve.nas sin válvulas por cada nrtería. 

CUENG Y J.>ROVENZA han probado que ol diámetro d~ loa va--
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aoa ~s ltl~yox .. ·en la regi6n ~~i~ que ;n ··la corcSnaria e; iíti~.i·:; 

cal de la pulpn.• 

4 •. - El sistema linfltico de la pulpa.. l>~que .;. · 

rudimentario, está hoy reconocido como una realidad ana.~ 

mica indudable. 

s.- El sistema nervioso pulpar se divide en: 

a) Fibras mielinicas, la mayor1a, que entran en 

manojos por el for!men y se distribuyen por toda la pulpa. 

b) Fibras amiel1nicas del sistema simpático que 

acompaftan a los vasos. 

Las primeras pierden su capa mielinica en el --

trayecto final y se anastomosan densamente en la zona pr!, 

dentinobl6stica interna. SOSA Y STELLA han descrito :r;.e--

cientemente un plexo predentinoblástico externo y FBARN--

HEAD ha demostrado la existencia de terminaciones nervio-

sas en los tílbulos hasta la mitad del grosor de la denti-

na. 

3.2.- FISIOLOGI.1'. DB LA PULPA 

La pulpa dentaria desempofta cuatro funciones --

importante!1: 
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2.- Función nutritiva. 

3.- Punci6n senaorial. 

4.~ Punción de defensa. 

1.- Formación de Dentina. 

La función más irnPortante de la pulpa es la for-

maci6n de dentina. Es del conocimiento de todos la exis--

tencia de tres diferentes dentinas, que so distinguen por 

su origen, motivaci6n, tiempo de aparición, estructura, tQ. 

talidad, composición qu1mioa, fisiologia, resistencia, fi-

nalidad, etc. 

A estas diferentes dentinas ae le ha dado la de-

nominación de primaria, secundaria y terciaria. 

La dentina primaria.- Su comienzo tiene lugar -

en el engrosamiento de la membrana basal. Entre el epite-

lio interno del esmalte y la pulpa primaria mesodérmica. 

Primero aparecen las fibras de Ven I<orff., cuyas 

mallas forman la primera capa de matriz orgánica dentina--

ria, no calcificada, que constituye la predentina. Sigue· 

la aparición de los dentinoblastoa y por un proceso toda--

v1a no precisado, empieza la calcificación dentin~ria, 

La columna dentinoblástica va aeljfi.ndose paulati 



... · .. ~ <º' 
namente y la dentinoglinesia avanza deade la porci6n' inci- '; : , . 

aal u oalusal hasta el 6.pice~ formando de dentina pri.11\arh• 

Representa el cuerpo del. diente. Por io general, en loa 

dientes jóvenes, los t<>.bulos dentinarios1 casi rectos y - · ... 

amplios, son muy numerosos 1 75.000 por miU.metro cuadrado 

en la superficie pulpar y como 15.000 en la capa externa. 

Ocupan como una cuarta parte de toda la dentina. 

Dentina secundaria.- Principalmente cuando el 

diente alcanza l.a ocluai6n con el antagonista, la pulpa -

empieza a recibir los embates norlD.llles biológicos: masti-

caci6n, cambios t6rmicos, pequel'íOs traumas, irritaciones 

qu1micas. Bstaa agresiones estimulan el mecanismo de las 

defensas pul.parea y provocan un depósito intermitente de 

dentina secundaria, la cual corresponde al funcionamiento 

normal de la pulpa. Generalmente estl separada de la de.n 

tina primaria por una zona de demarcación, poco percepti-

ble. Es de menor permeabilidad y la cantidad de tClbulos 

por unidad de área es también menor debido a la disminu--

ci6n del nCunero de dentinoblastos y consecuentemente de -

las fibrillas de tomes. La finalidad de esta dentina es 

defender mejor a la pulpa y engrosar la pared dentinaria 

con lo que reduce la cavidad pulpar. 

. . -'· 



irritaciones algo más intensas o agresivas como la abra---
. . 

>81611,· erosión, caries, exposición dentaria. pc)r fracitura, -

etc., se forma una tercera dentina a la cual llamamos ter-

· ciaria. Esta dentina terciaria se diferencia todav1a más 

de las anteriores por los siguientes cnrácteres: 

a) Localización exclusiva fronte a la zona de --

irritación. 

b) Irregularidad mayor de los tilbulos hasta ha--

cerse tortuosos. 

e) Menor ndmero de tübulos o ausencia de ellos. -

d) Deficiente calcificación y, por lo tanto, ma-

yor dureza. 

e) Inclusiones celulares, que se convierten en -

espacios huecos. 

f) Tonalidad diferente. 

2.- Función nutritiva. 

En el diente adulto. La pulpa es importante, --

porque proporciona humedad y sustancias nutritivas a loa -

componentes orgánicos del tejido mineralizado circ\lndante • La 

pulpa nutre al dentinoblasto por medio de la corrientCJ sah_ 



,, c;Ju!.riea y a la dentin~ por la circutaci6n Ü~~ática, eet; .. 

aflujo. nutritivo continuo mantiene la .vitalidad de. los --­

dientes. 

3.- Funci6n sensorial. 

La pulpa normal., más que otro tejido com(m, va a 

reaccionar en6rgicamente con una sensación dolorosa frente 

a toda clase de agresiones (calor, fr1o, presión, etc.). 

4•- Funci6n defensiva. 

como ya heroos visto la pulpa se defiende, ante -

los embates biol6gicos de los dientoa en función, con la -

aposici6n de dentina secundaria, y maduración dentinaria. 

Frente a las agreoiones más intensas, la pulpa opone denti 

na terciaria. Aparte las c~lulas pulpares llamadas histiQ. 

citos, tambi6n las mesenquimales indiferenciadas y las c6-

lulas errantes amiboideas desempeaan acciones defensivas -

al convertirse las tres en macr6fago~ en las reacciones i.!l 

flamatcriaa. 

ATRO'Fll\ l'ROGRESIVA FISIOLOGICA DE LI\ PULPl1. 

La pulpa dentinaria, al igual que al 6rgano hum~ 
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no sufre d• modificaciones por envejeci~iento, 
. . 

. orden .anatómico o histológico como en lo fi8iol6gieo. A -

esta invol\lci6n · la denominan incorrec.tamente degeneraci6n 
. . 

y ha.ata se. acostumbra incluir la atrofia fisiol6gica en la 

patologta pulpar, lo cual es err6neo puesto que a estos 

cambios biol69icoa no ~compana ninguna actividad inflamatg, 

ria o infecciosa. 

Existen varios tipos de atrofia fisiológica pul-

pars 

L.- La atrofia cálcica, es la de mayor importan-

cia cl1nica y la m6s frecuente, se le encuentra en 66 % de 

jóvenes entre 10 y 20 afloe de edad y hasta en 90 % de loa 

dientes de personas entre SO y 70 afloa, 

La calcificaci6n puede ser total o parcial, la -

calcificación parcial ocurre en varias formas: 

Denticulos: cuando tienen eotructura dentaria, -

rodeados de dentinoblaetoo. 

Pulpolitos: cuando sólo están formados por capas 

concéntricas de material cálcico. 

Estos cálculos pueden eotnr: 

a) Libres, dentro de la pulpa. 

b) Adheridos a alguna pared. 



2.- La atrofia vacuolar, puede encontrarse en -

todas las c~lulaa pulpares, pero especialmente en los den. 

tinoblastos. 

3.- La atrofia grasosa, se presenta antes de las 

demAs atrofias y se caracteriza por la presencia de goti­

tas de grasa en toda la pulpa. 

4.- La atrofia fibrosa recibe este nombre por-­

que en la pulpa predominan las fibras conjuntivas. 

s.- En la atrofia reticular la pulpa toma el ª.!! 

pecto microscópico de una red. 

3.3.- PATOLOG:IA DE LA PULPA. 

En dientes primarios la patologia de la pulpa -

no es extensa. La etiologia de la enfermedad pulpar en -

dientes primarios tiene su asiento en los siguientes pun­

tos: 

1.- Agentes qu1.micos. 

2.- Traumatismos. 

3.- Infección microbiana. 



5.- cambios térmicos. 
. . ~ . : . . ,·· .. '·. . . 

Los procesos patológicos ·produc¡d~s ~r los --

agentes anteriormente enumeradoa pueden seri 

1.- Hiperemia pul par. 

2.- Pulpitis aguda parcial. 

3.- Pulpitis aguda total. 

4.- Pulpitis aguda abierta. 

s.- Pulpitis total cerrada. 

6.- Pulpitis ulcerosa crónica. 

7.- Pulpitis crónica hiperpl6stica. 

8.- Muerte pulpar. 

1.- Hiperemia pulpar, este proceso patológico 

ae le conoce cono una lesión reversible, este fenómeno -

vascular es causado ~r organisnos pi6genos que llegan a 

la pulpa, ocasionado por causas qu1micas, microbianas, -

f6rmicas,traumiticas y eléctricas. Se caracteriza ~r -

una exacerbación de sangre dentro del órgano pulpar. 

La hiperemia pulpar puede ser arterial y vena-

sa, entendi~ndose que es arterial, cuando la exacerba---

ci6n de 11quido sangu1neo corresponde a una arteria y v~ 

nasa cuando la hiperemia es producid;:i. por sangre de una 



vena.· 

La hiperemia pulpar produce en~l nifto.serisib:l.­

lidad. a los cambios t&rmicos. ~n esp8cial al ,fdo, que. g~ 

nera dolor y desaprece al retirar.el estimulo. 

Los dientes afectados presentan caries profun--

das, restauraciones defectuosas. 

caracter!sticas hiatol69icas. 

Puede observarse dilatación y replesi6n de los 

vasos sangu!neos, con exacerbación de sangre y hemorragias 

pequenas, dentro de la pu+pa se aprecian ingurgitados y -

con formas irregulares debido a que sus paredes est6n le-

sionadas. 

El estado patológico, puede evolucionar a su C!!· 

ración normal o complicarse con una pulpitis y hacer un -

cuadro patológico m!s grave. 

2.- Pulpitis aguda parcial, oate proceso patolé_ 

gico se produce frecuentemente en loa diüntes primarios y 

permanentes jóvenes y puede provocarse oxpont~neamente, -

cal!O exacerbación de una pulpitis crónica. 

Se caracteriza par una inflam~~i6n aguda limitA 

da a una porción poquef\a del tcj ido pul pur coronario. 



caracitedstioas 

En las prime~('.\ tres o cuatro horas se produco 1 

' ' 

hiperemia, edema y difusi6n de plasma san<JU1neo, con exU..;. 

dado seroso, acelular, todo dentro del ~rgano pulpar. 

Posteriormente el tejido pulpar se destruye, y los resi-­

duos pulpares y los leucocitos muertos, forman liquido --

purulento, que va acumularse por encima de la zona infla-

mada. como etapa final se va a producir en la pulpa cor2. 

naria un absceso pul.par que contendrá un exudado, formado 

por suero y leucocitos polimorfonucleares. 

Datos cl1nicos.- Hay dolor oxpontáneo, que es 

pasajero y se aprecia una extensa zona de caries. En las 

primeras etapas del proceso no h~y dolor ~ la porcusi6n y 

radiogtáficamente se observa que la cavidad cariosa está 

casi en contacto con la cavidad pulpar. 

Su agente etiológico ea por lo regular un trau-

matismo o exacerbaciones de procesoa cariosos. Presenta 

sensibilidad a los cambios tármicoe, en especial al frio, 

que dura un poco m~s después de babor retirado el estirnu-

lo que lo provocó. 

En las niguientes etapas y como una respuesta a 

loa eutimuloa t6rmicos, produce paro~imos de dolor y pos-
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tedor111E1nte presenta sensibUidad a .la pe~cusión, ·. prC>bablJl. ¡ . '\., 

mente debida a una lesión periapical. 

3.- Pulpitis agudá total, este proc'eso patológ~..; 

co, involucra la totalidad de la pulpa coronaria y radiou-

lar. 

caracter1sticas histológicas. 

Se presenta el mismo cuadro, de hiperemia, edema. 

exudado, pus, coll'O en ta anterior, solo que en todo el es-

pesor del tejido. 

Datos cl1nicos.- Son semejantes a los de la pul, 

pitia aguda parcial, sólo que en este caso no se presentan 

paroxis:::cs de dolor; el dolor presentada por esta pulpitis 

es pulaátil y constante, y dura por d1ns o semanas, hay m~ 

yor sensibilidad al calor, y se presenta gran alivio al 

frio. 

4.- Pulpitis aguda abierta, esta clase de pulpi--

tia, se caracteriza principalmente, porque hay una exposi-

ci6n pulpar, a trav6s de una cavidad cariosa; se presenta 

en casos de ni~os remuentee a loa tratamientos odontológi-

can y como no presenta una grave s intomatolog1a, puode pa- ·· 

sar largo tiempo desapercibida y ser descubierta caoulamo~ 

te y cuando el pronóstico sea favorable. 



histol6gicas. 

En. el 6rgano pulpar se presenta inflarnaci6n ~ 

·. aguda, en la cual puede haber aupuraci6n, pero que drena 

hacia el exterior. 

Los vasos se encuentran dilatados y los odont2 

blastos desaparecen, por lo cual la pulpa se convierte -

en una masa purulenta. 

Cuando la sa1ida del drenaje se encuentra obs­

truida por cualquier causa, los g&rmenes y el exudado -­

emigran hacia apical, trayendo por consiguiente lesiones 

en este sitio. 

Datos clínicos.- Se preaenta en el diente afe.s;, 

tado, produce una ligera sensibilidad a la percusi6n, 

tanto horizontal como vertical. Eata última nos hace 

pensar en un edema de tejido pariapical, que es una com­

plicaci6n frecuente, tratandoee de esta clase de pulpi-­

tis. 

En la exposici6n grande, no hay dolor agudo, -

debido a que por medio de esta expooici6n, los líquidos 

del exudado y del edema característicos de estas pulpi-­

tia, drenan y salen hacia la cavidad bucal, descongesti~ 

nando con 6sto el tejido pulpar, por lo cual el dolor --



·queda descartado. 

s.- Pulpitia total cerrada, como lo indica.su 
. . . . 

. . . - . 

nombre,· se trata· de una pulpa· .inflamada· la cual . no. pre-

senta comunicaci6n a1 exterior, ya que no existe una O! 

posici6n pUlpar. 

Características histol6gicas. 

Se encuentra dentro de la pulpa, un exudado de 

tipo celular liquido. Se presenta tambi6n un edema, p~ 

ro no hay exposición del teji~o pulpar. En un estado -

más avanzado se puede presentar una compresi6n de los -

vasos pulpares por aumento de la presi6n de los líqui--

dos y todo esto llevará a el diente a una necrosis pul-

par. 

~.ás tarde, el exudado purulento se acumula b~ 

jo presi6n y produce una gran zona de destrucci6n del -

6rgano pulpar1 la inflamación as! producida en la mayo-

ria de los casos.tambi6n puede extenderse hacia el ápi-

ce y te.tmina en un absceso alveolar. 

Datos Clínicos.- En esta lesi6n se presenta 

dolor provocado bajo ol estímulo dol calor, el dolor que 

oc experimenta, os de tipo pulsante, se aprecia unn en.Q_r 



me.zona 4e caries. pero en la mayoria de los casos, no 10 

encuentra en comunicación con la cavidad pulp&r.· 

Se encuentra alivio a esté s1.ntoma, cuando se -

abre la cavidad pulpar y los liquidos preaionantes drenan 

al exterior. 

6.- Pulpitis ulcerosa cr6nioa, este tipo de pul 

pitia se forma com:i una secuela de la pulpitis aguda, pe­

ro principalmente su cronicidad se debo a que loa organi~ 

a.:>a patológicos son de baja virulencia. 

Se produce cuando cede la forma abierta de pul­

pitis aguda total, ya que al abrir la forma cerrada, de -

eata clase do pulpitis, se generará ln pulpitis crónica -

ulcerosa. 

caracteristicas histológicas. 

En ln superfó.cie del órgano pul.par se forma una 

ülcera a expensas de la capa de odontoblaatos; alrededor 

del tejido se forma despuás una cnpa de células redondas 

que bordean toda la úlcera, posteriormente el proceso in­

flamatorio se encapsula y viene una formación de tejido -

de granulación crónicamente inflamado en los casos muy -­

avanzndos. 



na de destrucción, en ella so encuentra, infiltración do 

. linfocitos y plasrnoaitos mononucleares, despu6s a expenrHls 

de los fibroblastos se forman fibras que van a encapsular -

la zona afectada, en la superficie pulpar ulcerada hay exu­

dado seroso y si este se acumula en grandes cantidades lla­

ga a producirse un dolor sordo. 

Datos clinicoa.- En la inspección se observa una 

cavidad cariosa que lleva directamente a la cámara pulpar. 

En este caso el tejido pulpar, sangra con facilidad y es -­

menos sensible al tacto por la degeneración nerviosa, debi­

do a la infección prolongada. 

Clinicamente presenta muy pocos datos, entre ellos 

dolor sordo o leve; este tipo de pulpitio puede permanecer 

largo tiempo, sin sintomatologia marcada sin presentar res­

puesta a eetirnulos térmicos. 

7.- Pulpitis crónica hiperpl~atica. Ea una lesión 

pulpar que se presenta en la mayorta de los casos en ni~os 

y cm jóvenes de temprana edad. l!:l proceso patológico en a1, 

sigue el mismo trayecto que el untorior, solo se encuentra 

la diferencia en la prolifei·aci6n que se produce. 

Entu lesión so caractci:1.z<:i, par la proliferación 



del. tejido de granulación crónicamente inflamado,. oon'al 

resultado de una necrosis pulpar. 

Caracteristicae histológicas. 

Hay proliferación del tejido de granulac:lón cr~ 

nicamente inflamado, con recubrimiento epitelial. Tam---

bi6n se aprecia, una inflamación crónica reducida con ---

"transplantes de epitelio en forma de diminutas implanta--

ciones celulares. El tejido de granulación carece de ne~ 

vioa, las c6lulas epiteliales descamadas, pavimentosas, -

estratificadas, son células descamadas llevadas por la s~ 

liva o implantadas por contacto con la mucosa. 

La proliferación del tejido de granulación eró-

nicamente inflamado se procede sin recubrimiento epite---

lial: hay neproliferación vascular y fibrobléstica, y hay 

una reacción fibl!stica que se presenta como tejido de --

granulaciones. 

Datos cl1nicos.- Ea cnracteristica esta pulpi-

tis crónica hiperplástica en dientes jóvenes pero que ---

poseen una pulpa muy resistente. 

Entre la pulpa y la cavidad pulpar se obnorva -

una amplia comunicación, asi como también una vaaculariz~ 



8. - Muerte pulpar. Se conoce como muerte pul_;- '' 

par, a· 1a p'rdida ·de las funciones ~etab6licas de. este 6.t . 

9ano, trayendo la p6rdida de su estructura como consecuen 

cia final. 

Etiología.- cuando se presenta en dientes pri-

marios y permanentes j6venes, es ocasionada principalmen- · 

te por traumatismos fuertes que pueden causar las·seccio-

nea de los vasos que irrigan el 6r9ano pulpar a nivel del 

!pice radicular. Tambi6n puede ser causada la muerte pu!, 

par por infecciones t6xicas debidas a caries penetrantes 

y pulpitis, o por elementos qu!micoa a base de a.rs6nico 

indebidamente usados en obturaciono~, o bien en dientes -

que no han conclu!do la formaci6n totnl de sus raíces, oc.e. 

sionando el paro completo en el desarrollo de ellas, cau-

sando la atr6fia del diente y por lo tanto de la pulpa --

misma. 

La muerte pulpar puede seguir diferentes cursos 

según la causa que la produzca, así tenemos que: 

a) Puede deberae a cualquier factor con presen-

cia de gf!rmenes y degenerarse haota llegar a la gangrena. 



b) . Pued~ ~tar ·;~oduci~ p~~ \ln . t~~~tila1116~ 

quede una forma rápida corta la circu1.aci6n sam,Ju!nea, 

que puede ocasionar la necrosis. 

e) cuando es ocasionada por causas locales, -

fisicas o qú!micas, o bien por causas generales.como -­

disfunciones circul.atorias, intoxicaciones, etc,, puede 

producir la necrobiosis, ya que puede quedar una porción 

de la pul.pa con una pequefia vitalidad, hasta llegar a -

la muerte pulpar completa que es as6ptica. 

características histol6gicas, 

cuando se presenta la necrobiosis, se experi­

mentan estenosis o rupturas pequefias en los vasos que -

irrigan la pulpa, haciendo que la sangre invada parte -

del tejido con modificaciones celulares en núcleo y pr2 

toplasrna. 

Estos cambios van invadiendo toda la pulpa -­

hasta llegar al estadio de necrosis en los que hay hi-­

drataci6n del tojido necrosado ".. ol líquido invade los 

tubulillos dentinarios. Despu~s vendrá la invasi6n de 

g6rmenes pat6genos que al ser en poco número d;:in lugar 

a la gangrena seca pero cuando son demasindo9 producen 

la gangrena húmeda. 



,:~':Jf~\):~~l~\!~1~~ 
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. llega a morir, los tejidos se desintegran por deahidra.;;; 

taci6n, rcducci6n y oxidación, la pulpa se.ve como una 

masa amarillenta de tejido muy desprendible, :i;>ara des:-- · 

pu6s transfoo:marse en una masa blanda, negruzca con ca.m 

bio de coloración en la corona del diente, más rápida--

mente que en la ra!z sien¡>re que la inf ecci6n haya ata-

cado primero a la corona. Los g6rmenes emigran enton--

ces hacia el ápice y al. tejido alveolar, produciendo --

transtornos parodontales. 

Sintomatologia.- Los síntomas pueden variar 

tratándose de que exista una cavidad pulpar abierta o -

cerrada. 

Tratandoae de una abierta, con pulpitis total, 

la sintomatolog!a es la sigui.ente: 

a) Puede haber mal sabor en la boca del ni~o. 

b) El dolor se pros<mta y puede ser expontá.neo 

o provocado y 1;caa.r enseguida. 

c) El olor fétido es caractcristico cuando -

se trata de gangrC'na húmeda. 

Cuando se trata de uni'\ cavidad cerrada, la --

mue:r.tc pulpnr puede permanecer asintomática y aolo pue-



produce en la corona del diente, 

productos de descomposición penetran en los tubulillos. den 

tinarios. 



Si hacemos una revisi6n de la anatom!.a: de loa 

dientes prtmarios, comprender~s con facilidad la nece 

sidad que tienen estos dientes de terap~tica pulpar. -

Espec1ficamente, el esmalte y la dentina de los dientes 

primarios tienen solamente la mitad del espesor que el 

de los dientes permanentes. Por lo tanto, la pulpa está 

proporcionalmente más cerca de la auperficie exterior y 

la caries penetrará con mayor facilidad, por ejemplo: -

El cuerno pulpar mesial del primer rrolar superior primario se 

encuentra aproximadamente a 1.8 mrn. do la superficie -­

externa del esmalte y en el molar inferior primario es­

ta misma medida es de l. 6 mm. r,a facilidad y rapidez -­

que tiene la caries para penetrar a la pulpa dentaria -

fuerzan al odont6logo a familiarizarse con excelentes -

procedimientos de tratamiento. 

Al examinar por primera vez el problema, ~e -

puede seleccionar terapéutica rmdot16ntica como trattL--­

miento elegido, yn que Ingle y otros autoreu han intor­

mado del éxito en caoi un 95 % de los casos asi tr~ta--



doa. Se lé ~atan dando nuevC> int6,r~a ;a eiit~ .•nfd~ '4•'·G '· .~·~ 

problema• pul pares en ·dientes· primarios.· .. Se sigue· invoa.;,; ... · 

tiqando.sobre esta !rea, y probablemente en.un futuro .. 
. - - . ; . 

resolver6n algunos de los problemas. 

Las dificultades que se tienen en terapéutica -

endod6ntica se deben en gran parte a la anatom1a de los -

dientes primarios. Por ejemplo: las ratees de los mola--

·ras, las cuales son aplandas y delqadas, con conductos r.!, 

dicu1ares estrechos y aplanados: otras dificultades se---

rtan los conductos auxiliares y la resorción constante de 

las puntas de las ratees, las cuales aumentan el problema 

de terapéutica pu1par en dientes primarios. A pasar de -

todo ésto, hay gran interés en el uso de los procedimien-

tos endod6nticos en los dientes primarios. 
1 

Exposición pulpar.- La exposición pulpar va a 

existir cuando por medios fisicos o bacterianos se que---

branta la continuidad de la dentina que rodea a la pulpa, 

cuando por alg~n traumatismo ee fractura parte de la cor.Q. 

na del diente, la penetración profun<l•o de instrumentos de 

rotación o de mano, y la invasión de caries dental son --

causas comunes de exposición de la pulpa dentario. 

Podemos decir, que una exposición pulpnr es la 

-·;··,"' 
._- ,·.:-;..;: 

destrucción directa de la integridud de la dent i.na que rQ. 



Como podemos apreciar, l~ necesidad de reilli&ar 

terap6utioa pulpar en dient~s·primarioe 

continuaoi6n expondrenos los tratamientos pulpares enaam.f 

"nados a la conservaci6n del mayor n6mero de dientes prim~ 

rios, hasta que sean reemplazados fisiol6gicamente por --

los dientes permanentes. 

\ 



y . RADIOGRAP'J;CO 

ELECCION DEL TRATAMIEN'lO. 

Al elegir el tratamiento habrá que considerar -

muchos factores ademlis de la condición de la pulpa denta-­

ria. Estos serian: el tiempo que va a permanecer el dien­

te en la boca, el tipo de restauración que se va a colocar, 

el n1imero de citas que nos va a tomar, cooperación del pa­

ciente y costo del tratamiento. 

Debe considerarse transitoria la presencia de -­

piezas primarias en su eentido normal, aunque a veces se -

servirá mejor al paciente haciendo que retenga la pieza -­

primaria toda la vida, con.:> seria en caso de dos segundos 

prerrolares mandibulares ausentes. Por lo tanto, as necea_!! 

F.io i llevar a cabo un buen diagnóstico radiográfico que -­

muestre la longitud de la raiz. Adicionalmente, el odonté, 

1090 tendrá que apreciar la edad del nino y el estado de -

erupción de las piezas. Habrá que determinar la salud ge­

neral dol pacient:o. Un paciente leuc{~mico, un honof1lico 

o uno que sufra r:ualcµ ier t:.ipo de di::;cracia nanguS.nea no -



c;&na·ida~ paia· tratamientóa ~~l.Ja~~~ .: ' 
111a manera, el paciente que sea susceptible 

com el paciente de. fiebres reumAticaa que 

a.e~ocarditia'bacteriana, va·arepreaentar un gran riesgo; 

Las te:rap6uticas pulpares nunca sonlOO % acertadas, y el 

fracaso de un tratamiento puede dar pie a complicaciones -

. generales más graves. 

Con respecto a la condición de la dentición, de- . 

berá comprobarse el estado de las piezas adyacentes y ---­

otras piezas de la boca. Es muy probable que varias o mu­

chas otras piezas no puedan ser salvadas,_ y si se indica -

una prótesis extensa, seria bueno incluir la pieza en las 

condiciones para la prótesis. 

Es aconsejable que se determine previamene la -­

función que tendr~ la pieza afectada al tomar la decisión 

sobre factibilidad de la terap6utica pulpar. Si la pieza 

se va a utilizar como soporte de prótesis extensa fija es 

necesario comparar la posibilidad do 6xito con la de frac-ª 

so, que implicaria la pérdida del in~trumento. 

La cooperación del pacieuto, es imperativa, no -

es posiblo efectuar estas técnicas pulpares en aquellos p~ 

cientes con alto grado de aprensión donde so requiere ser~ 

nidad y trnnquilidad por parte del paciente. En algunos e~ 
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, " 

\.aoa ee proceded a la preinedicaei6n y, Hdacidn. ' ... -¡(; 
-;_·.Vt 

m;:,,~es impOrtante tomar en cu~nta eal: costo del tratamieti .. < ;0 

:. ·'.' 

to. Comó en los casos de.tratamientos que no se realizan 

en. coridicionea'de urqenc:i~,··.·deberá eátudiars.e ctiidadosa-.;. 

mente el costo con loa padrea del nif\o o la persona res-· 

pensable de su bienestar antes de iniciar el tratamiento. 

DIAGR>STICO CLINICO Y RADIOGRAFICO. 

Para poder realizar terapéutica pulpar en dien-

tes primarios, es necesario examinar al paciente clinica-

y radiográficamente. El examen clinico incluye,natural--

mente, la historia del caso, utilizando el formato clási 

co con las alteraciones adecuadas, por ejemplo: 

1.- ¿Cuál es el problema? 

2.- ¿Por qu~ llanó para pedir cita para su hijo? 

3.- ¿El diente duele en este momento? 

4.- ¿Le doli6 anteriormente? 

5.- ¿Duele el diente con alimentos frios? 

6.- ¿Hay dolor a la masti.cnci6n? 

Praguntns como éstas nos llevan a determinar si 

estam:>s tratando con una pulpitis o una periodontitis api 

,::)>~· 



Hiistoria de.antecedentes personalesl 

·l. - . ¿ Se enc:uent:.ra su hijo eri. b~en estado de 

este momento? 

2.- ¿ Ha tenido enfermedades serias tales como 

diabetes, fiebre reumática o algo parecido? 

3.- ¿ Ea alérgico a alguna droqa? 

Estas pregu~tas nos indicarán la condici6n de 

salud general y las limitaciohes del tratamiento. 

Posteriormente a la historia clinica, priucede­

mos a examinar los tejidos blandos, cualquier se~al como 

cambios de color, fistulas de drenaje o inactivas o inf1,a 

maci.6n, deberá crear dudas serias aobre ni se debe proc~ 

der con terap§utica pulpar sin endodoncia. una vez que 

se han examinado perfectamente biori los tejidos blandos, 

debe de cicaminarse el diente para comprobar si no hay 

d2stru~ci6n de la corona y poaiblo presencia de pulpa hi 

per.trofiada. Deberá de comprobarue tambi§n si existe 

movilidad de la pieza, pues en cttoo de existir, puede 

ser una advertencia de encontrarnon ante una pulpa necr§. 

tica. 

Posteriormente se llevará a cabo la percusión 



a la percusi6n,la p~sible afeéci6n pedapical 

dudar del éxito del tratamient'o pulpar. 

i.as pr~el:>as de vitalidad pu'ipar deben do •ei7, 

hechas,pero los resultados obtenidos para estos dientes 

primarios no son dignos de confianza. 

un· buen estudio radiográfico os esencial pa­

ra completar un diagnóstico y pron6stico subsecuente pa­

ra poder llegar a un correcto plan de tratamiento. 

Radiografí.as del tipo de aleta con mordida y 

periapicales serán necesarias. Al utilizarlas, podemos 

tener cierta idea del estado en que se encuentra la pul 

pa, por ejemplo: 

Si existe en la pulpa algún tipo de resor-­

ción interna en las porciones coronal o apical, habrá 

una mínima posibilidad de que la p~lpa responda bien -

al tratamiento. 

De la misma forma , ias radiografías nos in. 

dicarán problemas de bifurca<'.i6n o periapicales que su­

gerirían pulpa degenerada. 

Un hallazgo tan obviu como ra1ccs reaorb! 

das prematuramente contraindicarían totalmontc la tera­

péutica pulpar. 



Fig. l . - Radioqrafía pcriapical de primer nt<llar pr_!. 
m¡¡rio mandibular, most.rando c<nl•J!I düntal P<'netran­
do en la pll lna, depósitos ca kÍlrrHiri •JXlu1H;o,1, impar_ 
tante raso~ci6n interna de la raiz dlet~l y deetru~ 
c16n pcriapical. Esta pieza cl~harin ser extra[da. 
Se prafieren las películas de ~loln (:on n~1r,lida ~· 

p(!r i .. 1pical.e:s cuando se form1..1lon dl aqn/)stic0n o EC -
pl;;ntean tratamientos. 

:\(:j.:ibl 1 : p·:aluar trtnt.os critcriou rk~ diaqnóstic:o (~t.irno --

r;eari ~JIJ';j bles, antes de procr.::der a cfüct•lür cualq\\íor -

tipo,¡,. trutamionto pulpar, (~f\ t·~~pccíu.l tlntr.!s rlt~ uricuLQ_ 

si.a1:. ~il La d1: decidirse sobro !..\ rea.ti zaciór. ele.• un 



RECUBRIMIENTOS PULPARES 

.. . . . : . . 

Actualmente el cirujano dentista cuenta con~ 

varias t~cmicas para tratar de conservar la vitalidad pul_ 

par, entre éstas tenemos: 

a) Recubrimiento pulpar indirecto. 

b) Recubrimiento pulpar directo y curetaj·e 

pulpar. 

6. l.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Este tratamiento se emplea en dientes prima--

rios y permanentes jóvenes con vitalidnd que presentan 

grandes lesiones de caries en la proximidad de la pulpa. 

La finalidad de este tratamiento es eliminar el tejido CA 

riado y proteger a la pulpa para que pueda reconstruirse 

produciendo dentina secundaria. De este modo se evita la 

exposici6n pulpar 

Indicaciones. 

1.- En lesiones profundas asintomáticao que -

radiografícamente se encuentran próximas a la pulpa, aun-

que no la comprenden. 



deilcuid&daa, 

caries de avance rápido; severo deterioro o aí~rome 

,la mamadera. 

·Contraindicaciones. 

l.- Dolo expontáneo - .dolor nocturno •. 

2.- Edema. 

3.-.Fístula. 

4.- Sensibilidad dolorosa a la percusi6n. 

5.- Movilidad patológica. 

6.- Resorción radicular externa. 

7.- Resorci6n.radiaUlar interna. 

B.- Radiotranasparencia periapcial o interr-ª. 

dicular. 

9.- Calcificaciones pulpares. 

Técnica: 

En este tratamiento, se recomienda el uso de 

anestesia local porque hay que extraer toda la caries 

con excepción de la que dejaría la pulpa al descubierto. 

Sin embargo, algunos dentistas objetan el empleo de ane~ 

tesia local para esta técnica porque las capas superficia 

les de las lesiones grandes están nccrosadas y la apnri-



vitalidad de loa tejidos que, - '' aupu11atáiaent:a, son 6.., .. _ " 
ces de reparación. PC>r desgracia, puede'aer difícil de..; 

: 'terminar en &Í.9UnOS nlftoe .la difereficla entre' el. ddl~r 

y .la reacci6n a los instrumentos. Esto justifica el --

uso de anestecia local.. 

Después d~ la anestesia y el ais_lamiento del 

diente a tratar, se da for111& a la cavidad, se cuida que 

todos los bordes queden con soporte adecuado y de elim! 

nar toda la caries periférica con.una fresa redonda. 

La uni6n amelodentinaria debe quedar libre 

de manchas y material blando, toda la caries, salvo la -

que en la experiencia del operador ne encuentra inmediA 

tamente sobre la pulpa, debe ser extraída, el resto no 

debe estar blando, húmedo o de aspecto correoso. El c2 

nocimiento de la morfología pulpar y la experiencia cli 

nica permiten al odont6lo90 estimar hasta qu6 punto pu~ 

de llegar. 

Antes de la obturaci6n debe colocarse una -

base protectora, la obturaci6n puede ser temporaria, --

cuando ol tratamiento se va a realizar en dos sesiones, 

o permanente cuando se hace en una sola visita. Las --

sub-basea de óxido de zinc-eu13onol e hidróxido de cal--



11141ti.loe1ú1tilia eatimulan la formaci6n de dentina ••·­

C:uridada •. 'l'ambi'n u efectivo para eato el-fluoruro .ea­

.. t&J\llo•o al 10 " ~ debe aplic~ne a la cavidad antes que -

la baae·; El odont6lo90· debe tener conciencia de la posi 

bilidad de una exposici6n avaacular microsc6pica no de-­

tectada cuando escava lesiones profundas. Como ol 6xido 

de zinc induce una reacci6n infla111atoria en el recubri--

llli.ento pulpar directo, ea recomienda una sub-base de hi­

dróxido de calcio-metilcelulosa, es tan efectiva como el 

6xido de zinc-eugenol en el recubrimiento pulpar directo. 

Hasta el lllOmento, falta on la literatura información ---

acerca del éxito de preparaciones com~rciales de hidróxi 

do de calcio en el tratamiento pulpar indirecto. Sin em 

bargo, es difícil creer que no sean tan efectivas como -

las preparacio~ee de polvo de hidr6xido de calcio puro--

metilceluloea: y, por supuesto, loe productos comercia--

les resultan de un manejo mucho más fácil. 

La extracci6n de bacterias y del sustrato, -

junto con un efectivo sellado de la restauración (sea --

ella temporaria o permanente) ,proporciona loo medios por 

los cuales puede recuperarse la pulpa produciendo denti-

na secundaria. cuando se realiza la técnica en dos se-

sienes se coloca una obturación temporaria, debe asegu--

,'(: 
; .. 
,-·o·,~~-:~ 



Pig. 2.- Rad1ografía prc0peratoria que mu0stra 
'J.na proJunda lesión quo-:.: se aprnx:J..rna a ln pLlpa 
en un sc(~un<lo rnol.:i:::· t.H!:lporal infcr.ic..1·r. t:l ni­
f1o "tiene J afias dr_~ ~;dt1d y me.dtti de r.:dad" ';;~; -
r··-~alizó tr-:iLctrnient.~i pulp:l.t'" :i.ndi.t'-~.:::lo. 

'·:. ~.· i'<1dH)3r,-i~lupe;::;•.u¡_,1_•1.~t l1".i.:".!torr;n·ja _\ t\1~-~ 

·:,ve. ch.·nt·'-lt~•--:, d•! 11 1 i'? 1~, fi.,:_r.ir•~ ;¿ y que.• :r".1•:st·.r~1 

·~¡1 t>Jn:it1r,:-i{_,;~ dr; d<.~t11~ ir1'."l scc·:11· "il'ia q<lf"! e::::;t.r·-~···­

c:L·,t .la ,_~:ix.tl1-,·\ puipa!: '~~to r!· prueba rJl! 6_¡.:it .. ·1 

' · n C' 1 t t ;_i. t. d :\, 1.1..: r·. · ' ; • 



. . . . 

. prov.oca~' una inneceauilt. irritaci6n pulpar y un :rie•90 . 

aumeptando de fracaso del tratamiento pulpar' 'indirecto. 

-. I.a elecci611 del material de obtui:aC:í6n t~m~-rario. ci~ea• ' 
en manos del odontólogo •. 

Evaluación PostoperatoriB. 

El éxito del tratamiento pulpar indirecto se 

evalúa por la ausencia de signos y síntomas, la eviden--

cia radiográfica de formaci6n de dentina secundaria 'o r.@. 

paradora, y la detensión de la lesión a juicio clínico 

y por el estudio bacteriano y de rnicrorresiotoncia. An--

tes de la segunda visita se. controlarán los aigl:XlS y sÍ.!l 

tomas, como en la evaluación preoparatorin. 

Se volverá a tr~tar al diente después de un 

mínimo de seis semanas. TRAUBMAN demostró que el ritmo 

de formación de dentina reparadora era más elevado dura.u 

te el primer mes y disminuía constantemente con ol tiem-

po. cuando más fino queda el piso pulpar, más rápido s~ 

rá el ritmo de formación de dentina reparadora. También 

halló que continuaba formandose dentina, aunque a un ri~ 

mo más lento, durante un periodo de hasta nueve meses a 



. . 

pulpares dejando que ae foraie una· cantidad 

.iin~rtnnte de d<'!ntina secundaria antes de la colllpleta -r ,· . . .. :, . . . . .--· - . -. . ..~ . 

exca~aci6n de la caries. Siempre que la Obturaci6n ttim · 
porai:ia se mantenga íntegra, no hay p~ligro en dejarla 

hasta' un al\o. 

En la segunda sesión, ol material.cariado -

por debajo de la sub-base aparecerá menos húmodo, de CQ. 

lor castaft.o o gris, y mucho más duro. Estoa hallazgos 

clínicos indican el éxito del trataniento. Se quitará 

todo resto de sustancia blanda con fresas redc:ndas a b.!!. 

ja velocidad, es aceptable dejar el material manchado -

pero firmr; sobre el piso pulpar pero no alrededor de la 

unión amelodentinaria.. Se ha dernoratrado la reducción -

del contenido bacteriano de la dentina real.dual después 

del tratamiento pulpar indirecto con el uno de hidr6xi-

do de calcio-metilcelulosa. Sin embargo, también pue-

de producirse la detención de la actividad bacteriana -

con amalgama, lo que indica que el éxito del tratamieto 

es atribuible, no al medicamento empleado, sino a la CA 

pacidad de la pulpa de reconstruirse fisiol6gicamente. 

Eoto trae a luz la necesidad de una correcta cval11aci6n 

preoporatoria y una estricta disciplina clínica que as~ 

' ;~ ·': ' ' 



gura que aei ha quj,tlMio .. todo. al sWiltrato y )aa l:lacteriaa: 

Entonces se deberA colocar. una ol>tu;raci6n cuya inteqJ:idlld. 

1Í11ll"9inal impedid la entrad!! de saliva. y bacterias y evi . 

asi,una irritación pulpar. 

Para quienes ~ligen el· m~t:odo de una sola se-­

sión, es mAs dificil la evaluación postoperatoria porqtie 

no puede verificarse el &xito o el fracaso en una nueva 

intervención. Por lo tanto, se har6.n a 1os seis aieses -

tests de vitalidad (solamente en dienteo permanentes) y 

radioqraf1as. 

Una respuesta de vitalidad positiva y la au-

sencia de patolog1a radiogr~fica, junto a la auoencia de 

otros signos y s1ntomas, son indice de éxito. 

El fracaso del tratamiento ne manifiesta por 

dolor, o por la exposición pulpar en l~ segunda sesión. 

La falta de detención de la lesión y la incapacidad de -

reparación de la pulpa indican que la pUl.pa coronaria e!!. 

tá inflam!lda hasta el punto de que es imposible la recu-

peración f.isiol6gica, 

Debe pensarse; entonces, en diente a primarios 

y permanentes jóvenes, on la pulpectom1a o la axtrncci6n. 

6. 2. - RECUBRIMIENTO PULPAR DIREC'l"O Y CURETAJE PUL PAR, 

Estos tratamientos son aplicables a dientes -



caries,. cua'ndo se considera ·que ·no 

adyacente. al sitio dé e)(¡l0Bi6i6n·de manera que la pUl~a 
' . . ' 

de mantenerse sana y aun reconstruirse 

dicamento de recubrimiento pulpar. 

I'ndicaciones. 

1.- Exposiciones mec6nicas de menos de l mrn2 ,-

rodeadas por dentina limpia en dientes prim~rioe vivos y -

asintomáticos. 

2.- Exposiciones mécanicas o por caries de me­

nos de l mm2, en dien~es permanentcu jóvenes con vitali--

dad y asintomáticos. 

El recubrimiento directo y el curetaje pulpar 

ostentan cifrae de resultados favorables mucho máe e}eva--

das en dientes permanentes. En el nif\o, ao argumenta que 

la mayor irrigación por las forll!tlinas apicales m6e abiar--

tas de los dientes permanentca y jóvenes aumcntn la capaci 

dad de la pulpa para responder favorablemente al recubri--

miento pulpar directo. 

Contraindicacionea. 

1.- Dolor espontáneo-dolor nocturno. 

2 .- Edama. 



.·. 4. - Sensibilidad 

S .... Resorción '.radicular interna. 

7 • - :Reaorc i6n radicúlar .extorna. 

8.- Radiotransparencia 

radicular. 

pedapical ·. o·. int2.r 

9.- Calcifiaciones pu1parea. 

10.- Exposiciones rnecánicaa por haber llttvado 

inadvertidamente un inst.'X'urnento haata la 

pulpa. 

ll.- Hemorragia profusa d~l sitio de exposición 

12.- Pus o exudado en el oitio de exposición. 

Se ha demontrado que la presencia de bacte---

rias reduce la posiblidad de éxito del rocubrirniento pul­

par en animales. Por este motivo, las exposiciones mecá-

nicas por haber llevado inadvertidamente hasta la pulpa -

un instrumento contaminado constituye una contraindica---

ci6n para el recubrimiento pulpar. La agroai6n traumáti-

ca, junto con la introducci6n do bacterias, reduce do ma­

nera significativa las posihilidncle" de éxito, auí como -

también lo hace la introducci6n forzada do restoo de den-

tina cariada en la pulpa. La baao del curetaje pulpar es 

extraer estos resten infc,;tados y Loda la inflamación pul 



Técnica: 

· El dique de goma. ofrece el único modo de tr~ 

bajar en uil medio estéril. As!. se aumentará la posibi.li. 

dad de éxito del tratamiento cuando se usa el dique de -

goma, aunque no hay comprobación clínica de que asi ocu­

rra. Sin embargo, si trabajando con aislamiento con ro­

llos de algodón el odontólogo se encol'l\:rara con una expo­

sición, deberá continuar el tratamient'.o y no tratar de -

colocar el dique; sería inevitable d~•rru1te su aplicación 

la contaminación bacterianti de la pulpa expuesta, aun -­

cuando ee cubriera con una 110lita de al9odón. Eln estas 

circunstancias el dentista pensará aor'..l\mcnte en el uso 

de técnicas de pulpotomían en dient<!b pr.i.mariorn. 

Una vez abiert11 la pul u~, ne ovi tarli la ma!!,i 

pulaci6n de la mi~ma, a monos qu~ se piense realizar el 

-;:urñt.aje pulpar. En esta técnica ¡;e agranda el sitio -

de oxposici6n r.:on una fr<'UU n•do11d11 cat2rilizada y 1fou­

puéc de ello el ¡;rc.cedi1n1nnto <Hl l1léntico al rocubrl ·-­

miento directo. Se irrigará ln r.ovidad con soluci.6n fi 

¡¡iol613i.ca, clor.,.mina T o agua.y 'H' <let.endrá la hemorra­

gia con \ma ligera pn•si6n con bolitas de algodón ente-



-. rili:u1das. tú.entras 

to pulpa:i:·', se evitará la presión. que harta que aqulff sil .,. 
intrQdujer~ en ia climara pulpar ~ Se recomienda para e'.l r111-

culirimiento pulpar directo los compuestos.de-hidr6xido do· 

calcio. Conx> debe evitarse más presión, la base de cemen­

to se coloca antes de la oburaci6n con amalgama, siempro ~ 

que ello sea posible, 

Las pequenaa dimensiones de las cavidades de -

los dientes primarios pueden no proporcionar espacio sufj.-

ciente para el hidróxido de calcio, la base de cemento y -

la araalgama, y, por lo tanto, se profiere un hidróxido de 

calcio de gran dureza. A<m ani el dentista tendr~ cuidado 

de no usar una innecesaria presi6n durante la condensación 

en el sitio de exposición. No se recomiendan las piezas -

de metal elipticas para colocar sobre el madicamento de r~ 

cubrimiento porque son de dificil manejo y demasiado gran-

deo para los dientes primarios. Au.1.mistr.o, no renultan me-

jor<"l que el dyoal para proteger il la pulpa d11 lnu p.resio-

nea de la condeni.aci6n de la amal.g11ma. El snllmlci rnnrginal 

de la obl::uraci6n final deb.-, impedir el ingreso do unl i.va y 

bacterias, para asegurar el 6xito. 
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PULPorOMIAS 

Las pulpotomías comprenden la remoción del -

tejido pulpar coronario vital y parcial.JR9nte inflamado, 

la colocación de una curación sob:ro los muf!.ones pulpa.res 

amputados y luego la ubicaci6n final de la obturación. 

Se han recomendado diversos medicamentos para cubrir los 

filamentos radiculares. La recomendaci6n inicial de es­

tas sustancias tenia una base empírica. Desde entonces, 

la evaluación de las investigaciones en seres humanos y 

en animales por medios clínicoe, radiográficoa y micros­

cópicos, nos ha p-2rm.it~o clasificar las diferentes técnl:, 

cae de pulpotomía utilizando diferentos materi~les. con 

viene hacer una breve rese~a de los tratamientos recomen 

dados. 

En dientes temporarios, puede efectuarse la 

pulpotomía en una sola sesi6n, cuando se usa anestesia -

locttl. En cate caso, la tácnica ootriba en la amputa--­

ci611 vital. Se emplea !Lidróxiuo du calcio y más frocue11 

tomonte formocreeol, para cubrir los mu~ones de la pulpa 

radicular amputados. 

En el método que eupono dos 6 más vinitas, -



se extrae. parcialmente la pulpa co:ronuia en la primera 

sesi6n; so coloca, entre una y otravilita, un,medicamen. 
. . . 

to desvitalizante en, )a cámara pulpar •. ·Este método se--

denomina necropulpotomía. 

7.-.- PULPOTOMIA CON HIDROXIDO OE CALCIO, 

La primera pulpotomia de que se tiene noti--

cia fué realizada por wrrzER en 1886. Uno de los mate-

riales que más se us6 para obturar la entrada de los con 

duetos al hacer la pulpotomía fué el hidr6'iido de calcio. 

Desde el punto de viota clínico, el hidr6xi-

do de calcio en pulpotomíaa ha logrado ou mayor éxito en 

piezas permanentes j6venes, especialmente incioivos tra,l! 

matizados. La exposici6n cariada de lou dientes prima--

rios no ha reaccionado siempre tan f;;;vorablomente. 

Indicaciones. 

l.- En dientes de nlnos cuando el extremo --

apical no ha terminado nu funcitin. 

En este caso: tanto l;::. extirpación pulpar cQ. 

mo la obturación ofrecen dific1Jltade:i debido a la ampli-

tud del foramen apical. La cxtraeci6n no estaría roce--

mendada por la!'! ccnBecuencias quo \:.ro.orí.a sobre la t•rup-



· Ci6n de los dientes vecinos y el desarrollo de loa arcos· 

dentarios. 

2.- En los dientes primados cuando ha co-~ 

mensado la reeorci6n apical. 

3.- En exposiciones pulpares de dientes ant!! 

riores causadas por la fractura coronaria. 

4.- cuando la eliminaci6n completa de la ca­

ries expone la pulpa. 

S, - Cuando no existo AIOVilidad dentaria. 

contraindicaciones. 

l.- Antecedentes de frecuentes dolores de la 

pieza dentaria afectada, asociados con la ausencia de 

sangrado de la pulpa coronaria al hacer la remoci6n de -

ella. 

2 .- Sensibilidad dolorosa a la prcisi6n o ex­

cesiva movilidad de la pieza dentaria. 

3.- Presencia d~ íÍYtula o parulia. 

4. - Resorci6n radicul.ar -.normal y lesión -

periapical observada en la radiografía previa. 
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Técnica: 

Debe asegurarse anesteaia adecuada antes de -

empezar a operar. En el arco inferior, se realizan las 

.inyecciones mandibulares en bloque. ~n el arco supe---

rior, se realiza infiltraci6n sobre las raíces bucales 

y sobre el ápice de la raíz linqual. Se aplican enton--

ces bajo el periostio, en la regi6n do loa &¡;ices de las 

raíces bucales, unas gotitas de solucl6n anoet6sica. E.!!. 

to garantiza la anestesia prof1mda do los dientes supe--

riores. En todos loe casos de terapónticn pulpnr será -

necesario el dique de goma. Oeepué-,, 11e l.i.mpian las pie-

zas expuestas y el área circundanLe con soluci6n de zhe-

ripan. Utilizando una fresa de fisura cstorilizadn con 

enfri.amicnto de agua, ae CXFonc ampliamente el to~~ho de 

la cámara pulpar. Utilizando um1 cucharilla excavndora 

afilada, se extirpa la pulpa, trntando de lograrlo en una 

pieza. Es necesario la amputaci6n limpia hasta los ori-

ficios de los canales. PuP.de irrigarse la c~mara pulpar 
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con agua eaterilizada y limpiarse con algodón. 

aisto la hemorragia, lapreai6n de torundas de al96d6n ~ 

impregnac!las con hidróxido .de calcio será goneraimente si.:· 

ficiente para inducir la c.oagulaci6n. · Con frecuencia, h.e 
' ' 

morragias frecuentes o poco comunes son indicaci6n de --

cambios degenerativos avanzados y en esos casos el pro--

nóstico es malo. Después de controlar la hemorragia de 

los tejidos pulpares radiculares, se aplica una pasta de 

hidróxido de calcio sobre los mui'lones amputados. Esta -

pasta se prepara mezclando hidróxido de calcio y agua b!. 

destilada, o también puede utilizarse una f6rmula paten-

tada. Se aplica entonces una baso de cemento sobre el -

hidróxido de calcio para sellar la corona, es general--

mente del tipo de oxido de zinc y ougenol. En la mayo--

ría de los casos después de pulpotomías,ee aconsejable -S 
restaurar el diente cubriendolo totalmente.con una corona 

acero debido a que dentina y esmalte ne vuelven quebrad!. 

zoe y deshidratados dcapuóo de cate tratamiento. 

Todo paciente quo haya siclo sometido a pulpQ. 

tomí.as con hidr6xido de ca1.cio, deberá ser examinado a -

intervalos regulares para evaluar el estado del diente -

tratado. Delacn obtenerse radiograf1 as para determinar cam 

bioa en tejidos apicaleo o eenalca de.resorción inter-

na. 



La '.Nlicnica de pulpotom1a con formocresol, pll­

ra los dientes primarios tambi6n llamada terapáutica, ha 

sido la que más éxito clinico ha tenido de todas las tác­

nicas que se han ideado para preservar estos dientes. 

Es por eso que en afias recientes se ha usádo 

cada vez más el formocresol co!OCI sustituto del hidróxido 

de calcio, al realizar pulpotomias en dientes primarios. 

Actualmente el form'.:lcresol más usado es el -­

de Buckley y su fórmula consiste en: 

Tr icresol. • • . • • • • • • • . • • • • . 3 5 ml. 

Formalina ••••••••••••••••• 19 ml. 

Glicerina •••••••••••••••.• 25 ml. 

agua •••••••...••...•.••••• 21 ml. 

El iniciador de la tácnica al formocresol en 

dientes primarios fuá SWEET. Describió ástas, inicial--­

mente, como un procedimiento de vioitas mfiltiplcs, des--­

pu~s de la amputación pulpar inic3 ;:il, ¡;C!ro ha sido gr:i--­

dualmente modificado haRta hoy, en que se realiza general­

mente como operación en una visita. En algunos casos, -

aún se aconseja extender el tratamiento hasta dos visitas 



ri:agia. 

J\unque muchos ·operadores clinicoa apoyaron du­

rante ai'los la pulpotomia con formocresol, esta dcnica no 

fue respaldada por estudios histológicos convincentes has-, 

ta la ültima decada. 

Actualmente muchos operadores cl1nicos lleva-­

ron a cabo la pulpotom:i.a con for110creaol en pulpas con vi­

talidad en piezaa de perros y ratas como tamb16n en piezas 

humanas; en todos los estudios en que se ha comparado con 

el hidr6xido de calcio, el form:icresol. ha arrojado más por. 

centaje de 6xito. El constraste con ol hidróxido de cal-­

cio1 es que el formocreaol generalmente no induce forma--,­

ci6n de barrera calcificada o puentea do dentina an el ~rea 

de amputación. Forma una zona de fijaci6n, de profundidad 

variable, en áreas donde entr6 en contacto con tojido vi-­

tal. Esta zona se encuentra libre de bacterias, eo inerte, 

es resistente a aut6lisis y tambi6n act6a coioo impedimento 

a infiltraciones microbianaa posteriores. El tejido pul-­

par restante en el canal radicular experimenta varias reas_ 

cionea que var1an de in flamacionea ligeras a proliferacio-­

nes fibrobl~sticas. En algunon casos, se ha informado de 

cambios degenerativos de grado poco elevado. El tejido --



pulpar que se encuentra por abajo de la zona de fijación -

permanecer! vital después del tratamiento con formocrosol 

y en ninguno de loa caaou se han observad.o resorciones in-­

ternas avanzadas. Esta es una de las ventajas principales 

que pone el fomorcresol sobre el hidr6xido de calcio. 

Indicaciones. 

l.- En todas las comunicacionee pulparee de -­

dientes vitales. 

2.- Cuando la pulpa est~ libre de supuración o 

de alg(m sintoma de necrosis. 

3.- cuando no haya historia de dolor oxpontá--

neo. 

4.- Cuando no haya calcificaciones en ln cáma­

ra pulpar. (indicar1an un cambio degenerativo importnnte). 

Contraindicaciones. 

l.- Dolor espontáneo. 

2.·· Edema. 

3.- Fistula. 

4,- Scnaihilidad. 

5.- Movilidad patol6gica. 

6.- Resorción radicular externa. 



'::}S:~~· ~ - ~ · ,:;_ ~~1~~~ ·_; . ;::~·i:.~_:;~:~~~~:.::,.{::;.:;;.:- :·':;._?!:'.ir __ 

1/~ . ;~~~r¿~f:{i~iáü:i'.~if'.~~ri:t~fh'ii2~i: " '\': 
~·-'·~::::-. ·;~;-\;\::.( 

B. - Radiottansparenci~ periapic~l ··o intrllr~~(. 

cular. 
- ·. . ·. : ._ 

9 • ,.;; Calcl f idaciones puip~e s. · ·.· . 

lo.- Res6rcii6rt'radiclllar: externa. 

11.- Pus o exudado seroso. en el sitio de expo-

sici6n. 

12.- Hemorragia incontrolable de los mu~ones -

pulpares amputado9. 

13 .- Condiciones criticas de salud del pacien-

te. 

Técnica: 

El método se realiza en una sola sesión. co-

mo principio deberá usarse un anestésico tópico y se dej~ 

rá pasar suficiente tiempo para que actue a su máxima po-

tencia. El siguiente paso es el bloqueo de los dientes -

afectados. En la mandíbula se usa. un bloqueo regional. -

En la arcada superior se puede usar un bloqueo inf raorbi­
' 

tario o subpcriostico que nos dará el resultado deseado: 

tan pronto como el bloqueador haya hecho efecto, el dien-

te afectado debe ser aislado con dique de hule. El campo 

operatorio 1w limpia do fürnechos superficiales pasando --

.. 



o algún germicida similar. Después. se utiliza una freritl 

de fisura pequefta en la pieza.de mano con aire, se uti~ 
. . ·- . . 

. liza con rocio de aqua para abrir la corona de la pieza 

y exponer la dentina coronal. Antes de exponer el te--

cho de la cámara pulpar, deberán eliminarse toda caries 

y fragmentos de esmalte, para evitar contaminaciones in-

necesarias en el campo de la operaci6n. Se elimina des-

pués el techo de la cámara pulpar. Es importante evitar 

invadir la cavidad pulpar con la fresa de rotación. En 

algunas piezas primaria~. especialmente primeros mola--

res mandibulares, el piso de la cámara pulpar ee relat~ 

vamente poco profundo y puede perforarse con facilidad.-

Se logra la eliminación del tejido pulpar coronario con 

excavadoras esterilizadas de r::ucharilln. !lo necesitan -

amputacionea limpias hasta los orificios dci los canales. 

Se sumerge ahora una pequeaa torunda de algodón en la G.Q. 

luci6n de formocresol, se le aplica una gana abaorbente 

para eliminar .el exceso de líquido y se coloca en la cá-

mara pulpar. Despuéa de 5 minutos, .:;e r;xtrae el nlgo--

d6n y se utiliza un cemento de 6xido de zinc-eugcnol pu-

ra sellar la cavidad pulpar. El líquido do cst.-; cemento 

deberá consistir en partea iguales de formocreeol y eu-



Fig. 7.- A, Radiografia preoperatoria de un níl'10 de 
4 años y medio de edad, antes de la pulpotornia de -
formocresol del sc·1undo molar temporario. B, Un -­
¡ii'10 después de la pulpotomía. e, Tres aibs después 
de la pulpotümía .D, Cinco ai'los d(;spués de la pulpo-
1_orriia. 
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rá!ce.a. En c::ii.so de. herñorr;:igia persistente, ea 11.consej a­

. ble hacer dos visitas para terminar la pulpotdmía. En -" 

ese caso, el algod6n con fo:r:mocresol se deja Eln contacto 

con le: pulpa y se sella temporalmente con cemento de 

6xido de zinc-eugenol. En un tiempo de tres o cinco días 

se vuelve a abrir la pieza se extrae el algod6n y se -­

aplica una pasta de cemento de óxido de.zinc-eugenol-for-

mocresol contra los orificios de los canales. Sobre la 

pasta se aplica cemento de fosfato de 7.inc y se restaura 

el diente con corona de acero. 

Se aconseja la rDstauraci6n de la pieza con -

corona de acero para minimizar la fractui:a de las cúspi--

des en fechas posteriores, ya que eut:o ocurre frecuente--

mente en piezas que han sido sometidua a tratamientos --

pulparea. 

Cuando se realiz.a lu pulpotornía con fot·mocre-

sol, eR necesario hacer ver a loe padres la posibilidad -

que existe de fracaso. Se le !.!Xpl.icará que son noccaa--

rias las visitas periódicas para huco1· una evalua<'i6n de 

la pieza y que también aurán necesar.ian las radiografías 

sistemáticas. Cuando flC cxamirHln l11u radiografías de ---



' ' . 
- . 

' 'ee necesario buscar láminas duras intactas, ausencias de . 

ra:rificaciones 6seas en el 6.i;ea per'iapic::al y c6mara pulp~ 
. ,• . . - . . - ' 

normal libre de. resorción interna. Tatiibiénpueden ayudar -~ ·•· 

otros s1ntomas cono son la !tlOVilidad, sensibilidad al percutir· 

e historia de dolor. 

7.3.- NECROPULPOTCMIA. 

Esta técnica fue presentada en Europa en la 

primera parte del siglo, utilizando como agente momifi--

cante la triopasta del profesor Gysi. Tal como ocurría 

con el. trata.miento pulpar en ese momento, l.os motivos P.i! 

ra el tratamiento eran empíricosy no estaban basados en 

la evaluación microscópica. Desde cnt~~ces, la técnica 

de momificaci6n ha sido estudiada y desarroll.ada cienti 

ficamente. (Andrews, 1955: Hobscn, 1970),aunque debe ad-

mitirae quo la evaluación microscópica está menos docu--

mentada qu~ la del formocresol. 

Los medicamentos que se emplean para desvit!!_ 

lizar la pulpa temporaria expucota, son similaroa entre 

sí, porque contienen algo de formol o pari'l.-formald(~hído. 

Esta droga tieno una acción <lunvitallzante, 

momificantc y bactericida. La!l fórmulas do c<i.dü uno de 



. ofrece a continuaci6n en orden cronol69ico de estudio. 

l. Triopasta de Gysi (Besa, 1929) 

Tricresol •••• ~ •••••••••.•••.. 10 ml. 

Cresol •••••••.••••••••••••••. 20 ml. 

Glicerina •••• " • • . • • . • • . • • • • • . 4 ml. 

Paraformaldehído •.••.••..•.•• 20 ml. 

óxido de zinc... • • • • • • • • .. • . • 60 g. 

2.- Pasta de paraformaldeh1do de Eaalick (eaa­

lick, 1943; Andrews 1955). 

Paraformaldehido ••..•••..•••• 1,00 g 

Procaína, base ••••••.••••••••• o, 03 g 

Asbesto en polvo ...........•. 0,50 g 

Petrolato ••••..•••..•.•...•• 125, oo g 

C:nrmín. • . . • . . . . • . • . . . . . • . . • Para colorear 

3. Pasta desvitalizantc do paraformaldeh!do -

(modificación de 1!'1 pusta de Eaa::.ick) (llobson 1970) (ao -­

usa actualmente en Europa y Gran Breta~a) 

Paraformaldeh!do •........••.. l,OO g 

Lignocaína .•.........•......• 0.06 g 



'•: -': .. .-::: .. : 

CarboWax 1500 • • • ;, • •• • • •• , •• ~ • • • l, 30 Q , 

Carmín •.. .........•.... ~ · ..... " • • Para colore~r 

. . . 

En la actualidad, la única pasta desvitali~an. 

te q\ie se ha estudiado adecuadamente es la recomendada 

por Hobson (1970) • Existen otros productos comerciales 

(por ejemplo, caustinerf) pero no pueden recomendarse por 

la falta de datos científicos ofrecidos por los fabrican-

tes. Nunca insistiremos demasiado Cll• que las pasta& des-

vitalizantes deben estar ·exentas de compuestos arsenic~ 

les. Los efectos de las pastas de arsénico selladas en -

la cámara pulpar se extienden por lon conductos radícula-

res al exterior y pasan a los tejidos de sost~n provocan-

do necrosis. La no concurrencia del ni~o a la segunda vl 

sita puede tener consecuencias desastrosas. 

Indicaciones y contr¡1indicaciones 

Los criterios pr.eoperatorios en cuanto a su -

conveniencia son similares a los m•mcionados para la pul-

pototmía con formocresol. Sin embu~go, so insiste menos 

en el tipo de dolor preoperatorio y en la hemorragia pul-

par on el sitió de exposici6n. 
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• putaci6n mortal, se 1:ecomi.enda para el tratamiento de M ... 

. . 

dientes.temporarios con vitalidad, con inf1amaci6n que. H· 

>extiende a 1os filamentos radiculares~ Teniendo en cuen-

ta 1os efectos dela pastadesvitalizante. Los criterio• 

preoperatorios son menoa critioos. 

Técnica. 

Esta técnica de necropulpotomía difiere de --

las pulpotomías con formocresol y con hidróxido de calcio, 

primero porque se necesitan dos sesiones y, eegundo,por--

que no debe extraerse totalmente la pulpa coronar. ia en la 

primera visita. Tampoco se recomienda la anesteaia local 

y el dique de goma (Hobson,1970). Se sugiere estn técni-

ca cuando el factor tiempo o la falta de cooperación del 

nino hacen difícil terminar una pulpotomía en una sola -

sesión. También pueda estar indicada cuando se encuentra 

una exposición al término de una sesi.6n prolongadLL, en un 

niBo pequeBo que se muestra inquieto. Se ha recomendado 

su empleo cuando el niBo no acepla lü anestesia local. 

Sin embargo, algunos autores están en completo desacuerdo 

con el concepto de abrir la cámara pulpar ain anestesia 

en niños pequcí'\on; dicen que una aneuteaia 1.ocul bien ad-
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. dolc;;rosa en un nit'lo cansado. La coÚecta planificaci6ri 

del tratamiento h!lbrá incluido la po·sibilidad dei trata 

miento pulpar. y, por, lo tanto, se halt>rá administrado un 

anestésico local al comienzo. Por supuesto que una vez 

que se ha hecto anestesia local, no H~ justifica dejar 

de realizar la pulpotomía con formocresol. 

En la necropulpotornía, se cubre la pulpa p~r 

cialmente expuesta con pasta desvitalizamte sosteniénd.Q. 

la con una bolita de algodón. Posteriormente se relle-

na la cavidad con cemento temporario y se cita a el ni-

no para 7 a 10 días más adelante. Para ese entonces, -

la pulpa coronaria éstará desvitalizada, aunque quedará 

vitalidad en los tejidos de los conductos radiculares. 

Si en la segunda visita no hay presencia de 

signos y sintomas se procede a eY.tra.er la plllpa corona-

ria desvitalizada, limpiando bien la cámara pulpar. Pª 

ra ésto no hace falta anestesia local. Después se cu--

bren loa mufiones radiculares con una sub-base de 6xido 

de zinc formocresolizado-eugenol, Se recomienda la ---

restauración final con una corona de acero inoxidable -

en la segunda visita. 
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TECNICI\ DE L1I NECROPULPCfl'OM.IA. 

Despu6s de realizar una necropulpotmia eeran 

necesarias las visitas periódicas del paciente para --

hacer una evaluación del diento tratado. Tambi6n serán 

necesarias las radiograf1as periapicales para determi-

nar senales como resorción interna o extorna. 

Complicaciones en la Necropulpotom1a. 

Puede preeentarse dolor postopcratorio si la 

pasta desvitalizante ejerce demaeiadn prooi6n sobre la-

pulpa expuesta. Como rutina, se prcvundrá al padre que 

puede administrarle aspirinas al nifio oi lo necesita --

(dosis menos de 5 anos, 150 mg: máa de 5 anos, 300 mg} 

A veoes la pulpa coronaria no puoda completa-
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. ·.i la pailta es despla~ad~ po~ .el· cemento teniPorB.1; ·C, fa 

exposicicSn es 11\uy pequefiay la pas1:,a no puede ejercer su· 

·acción. En eetas circunstancias,· el dentista deb"erá ele . . .: . -· .' _- . '' , ,_ . -
9ir entre administrar anestesia local y proceder a la 

pulpotomía con formocresol o volver a sellar la pasta 

desvitalizante y completar la amputaci6n mortal en una -

tercera visita. 



PULPECTOMIAS 

- ·- . . . 

La .Puipe~tom!a puede definirse cano la elinu.naci6n 
. ' . . . - . 

la pulpa existente en la cámara pulpar y en los . conductos 

diculares. Luego de la extirpación se practica la obturación -

de esos conductos radiculares. 

pUede efectuarse esta t~cnica en dientes primarios --

con vitalidad o sin vitalidad y la técnica es parcial o total. 

La pulpectomía difiere de la pulpotom!a en que el ma-
\. 

terial infectado de los conductos radiculares se trata. farmac2 

l6gicamente y mecánicamente. Por lo tanto, podemos decir que la 

pulpectom!a en dientes primarios resulta exitosa en corto y l.!,r 

90 téxmino. 

8. l. - PULPECTOMIA PARCIAL. 

Lo. pulpectom!a parcial es aplicable a dientes con vi-

talidad. r..u técnica puedo ser completada en una sesión, invol.!:!_ 

era la eliminación del tejido pulpar coronario y tanto de la -

pulpa de los conductos r.adicularee como sea · posible. 

I.ndicacionos. 

l.- Existencin de dolor expontáneo. 



3.-. Diagn6stico de pul pitia. 

4.- cuando el recubrimiento o la pulpotomía eaUn -

contraindicados. 

s.- cuando eldiagn6stico revela un posible fracaa~ 

de recubrimiento o pulpotom!a. 

6. - cuando el diente a tratar es muy valioso para -

el paciente como unidad funcional y eat6tico. 

1.- cuando el diente ha alcanzado su máximo grado -

de desarrollo apical o estt;. casi completo. 

e. - Que falte más de un afio para la época normal de­

exfoliaci6n y caida del diente. 

9. - Que haya adec1Jado soporte oseo o radicular. 

10.- cuando la zona de rarefncci6n radicular, no in­

volucre el folículo del diente permanente. 

ll.- Ausencia de enferrredades generales del nif'io que 

contraindiquen la eventual preoencia de un foco infeccioso -

o al6rgico. 

Contraindicaciones. 

1.-Presencia de una gran zona de rarefacción periradic_!! 

1ar, involucrando el folículo del diente. 

2. - Imposibilidad de a ialar el diente por falta de-



déntal. 

3.- l?or una perforaci6n de las paredes de. la -

c·avidad pulpar por caries o resorción en un sitio donde -­

sea inavesible la instrumentación o medicación. 

4.- cuando la resorción fisiológica a reducido 

a tal grado la longitUd de la raiz por lo que la exfolia-­

ci6n es inminente o est~ por ocurrir, entonces siempre que 

la pl!rdida sea aproximadamente de dos terceras partes de la 

raiz debe considerarse critico. 

5.- cuando al realizar la historia cl1nica nos 

indique conv:> antecedentes un padecimionto sistl!mico cuya -

desarrollo podr1a agravarse debido a un tratamiento poco -

exitoso. 

T6cnica: 

Se coloca anestesia local. En algunos casos -

en que se dificulte la anestesia, especialmente en los ni­

f'los donde frecuentemente se pre aent1111 problemas, se puede 

aumentar la desensibilizaci6n con uneateaia intraseptal o 

en la cresta alveolar. Posteriormente, aislarros con dique 

de hule. En algunos casos ser~ impoaible colocar el dique 

de hule satisfactoriamente adaptado, debido a que oo per-­

di6 grt'ln cantidad ele tejido coronario, oin embargo 11e pue­

de color:ar una bunda de acero o una corona provisional ce-



'cientes 1H\ fij a el dique de hule. Se realiza la aacepcia -

del dique y del diente con .solución do zephiran. Después, 

se abre ampliamente la cavidad para obtener el acceso.se-­

gfin el diente que se trate (fresa de bola n1lmcro 6 u 8) • -

Se elimina la dentina reblandecida con cucharilla. El te-

cho pulpar deberá quedar al descubierto al igual que en -­

las pulpotom1as. Eliminar toda la porci6n cameral de la -

pulpa con una cucharilla afilada. Después, oe extr.ae con 

tiranervios toda la pulpa radicular accesible, no debe in-

tentarse llegar con instrumentos mas allri del ápice. Se -

liman loa conductos para agrandarlos, lo que permitirá. la 

condensación del material de obturuci6n. No huc<~n falta -

las radiografías dia<Jn6sticas con al<•mbr.e para evaluar la 

longitud de lo raíz, como en los dient~:; p<;rmannntes trat~ 

dos con i:mdodoncia, la comparación viaual de }¡1 lima y el 

largo °'-•l conducto radicular en la rudiografta pcriapical 

prcoperntoria eera suficient~. Se recomiendan J.imas rle --

HEDSTPUM que remueven los tejidos duros solo al ser retir.e. 

das, lo que impide la entrada del maL'!rial infr,cl:ado a tr~ 

vés de loe ~piccs. Después de proceder al limado, se irr.i 

gan ]t.,, ;:undlwLos con solución fisioJ(,,J ic:ü o cloramina T -

(zonil•·I y a cuntinuaci6n se secan 10:1 r;()nductos con pun--



siguiente manera: 

Preparamos una. pasta de. 6xido de zinc y euge-.: · 

nol a la que se al'iade una gota de foroocresol, la .pasta ,d!! 

ber!l qúedar de consistencia crell'Dsa. Esta pasta será lle­

.vada al interior de los copductos por medio de un ll?ntulo, 

el cual debe quedar 2 6 3 mm más corto que la longitud del · 

conducto, esta medida será marcada en el léntulo por medio 

de un· tope de hule. Llevamos la pasta ya preparada a el 

léntulo, lo int:c-oducimós en el conducto, y lo hacemos gi-­

rar lentamente y en el mismo sentido de las manecillas del 

reloj, asi una y otra vez. El llenado de los conductos -­

completa cuando la pasta fluya de lou conductos. Siempre 

que no se haya llegado hasta los ~picea el peligro de la -

extrusión del material por 6stos a loa tejidos de sostén -

ea m1nimo. 

Con una base adacuada obturamos toda la cavi-­

dad, tomando on cuenta la oclusión, ya que de exiatir pun­

tos altos puede haber molestias a la maaticaci6n. Dojamos 

asi el diente por espacio de 10 dina, después de loa cua-­

les, en ausencia de signos y sintoman procederros a la obt~ 

raci6n final con corono. de acero cromo. 

Los conductos tambi6n pueden ser obturadoa con 
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liquido de bálsamo del canadti y eugenol, polvo de zinc, -­

aulfato de bario y fost:ato de calcio~ 
. . . 

Las radiografias postoperatorias serán muy na-

ceaarias para llevar un control del diente tratado con pul 

pectomia parcial. 

Resultados: Los resultados son considerablemen 

te buenos, obteniendooe as1 un diente que desempeftarti to--

das sus funciones. 

8.2.- PULPECTOM!A TOTAL. 

Este procedimiento se emplea en dientes tempo-

rarios muertos y sus resultados han si.do estudiados en ---

corto término (Wittich, 1956¡ Lawrence, 1966; Gould, 1972) 

y en largo término (Starkey, 1973). 

Indicaciones. 
Las pulpcctomias totales están indicadas si 

los conductos son accesibles y si hay evidencia de hueso -

de sost6n esencialmente normal. Si ae perdiera el segundo 

molar primario antes de la erupc i6; lcl primer molar perm.e_ 

nante, el odontólogo se veria enfrentado con el di Hcil 

problema de impedir que el rrolar permanente oc dear,laze h!:, 

cia mcsial durante su orupci6n. Se debe hacer. un arJfuerzo 



oapecial por tratar de conservar el segundo molar temp0ral, 
: :_. , . . ·. . 

~dn cuando tenga una pulpa necr6tica •. Po:i; lo tanto, hay -
• • • 1 

. que considerar el tratamiento endod6nticó del segundo. mo-"". 

lar primario. 

Contraindicaciones. 
l.- cuando la caries ha llegado a la bifurca--

ci6n de las ra1ces, se presenta el proceso alveolar necró-

tico, que no puede ni ser esterilizado ni resorbido. 

2. - Cuando dos tercios de la raiz se han re·--

sorbido debido a la resorción normal o debido a la virulen, 

cia de la infecci6n, entonces debe de extraerse el diente. 

3.- cuando hay fistula abierta alrededor del -

margen gingival, las fibras de la membrnna peridental es--

tán afectadas, entonces también debe extraer.se el diente. 

4.- Si existe contraindicación de orden m6dico 

general en el paciente, el diente deber6 ser extra1do. 

Se aisla el diente con dique de goma. Se ob--

tien el acceso a la cámara pulpar, y hacer remoción de la 

caries y restos de la pulpa carooral. No ae debe penetrar 

m~s en ol conducto, para no aumentar la infección de los -

tejidou pcriapicales. En la c~mara so oolla una bolita de 

algodón con forrrocrcsol por dos o tren dias. 

En la segunda sesión, ni ul diente no presentó 
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sintomatolog1a, se retira la curáci6n y se entra al con-­

dueto con una lima barbada para retirar el resto del toji 

do pulpar. La ampliaci6n del conducto deberá .realizarse 

con mucho cuidado ya que 6ste se encuentra contaminado, -

la preparación mecánica se efectuará hasta obtener denti­

na completamente limpia, seca y asc,ptica. Una vez am--­

pliados los conductos, se procede a la irrigación de ca-­

toa conductos con peroxido de hidrógeno seguido por clorA 

mina. Se secan los conductos y se aplica paramonoclorof~ 

nol alcanforado con una punta de papel sellada en el con­

ducto y luego una obturación temporal. 

Tercera sesión dos o tres dias despu~s. so -

retira la medicación y se irrigan loa conductos con solu­

ción fisiológica estéril; se secan con puntas de papel. -

Si el diente permaneció asintom~tico y los conductos se -

encuentran libres de exudado, se puede completar la obtur~ 

ci6n radicular con una mezcla de 6xido de zinc y eugenol­

con formocrcsol. La t6cnica de obturaci6n de conductos -

se real iza do igual manera que en 111 pulpcctomia parcial. 

l\lgunos autores recornim1dan obtener un cul ti-

vo negativo antes de obturar los conductos para vorificar 

la desinfccci6n del conducto, actualmente, Be ha v.lato ·--

que ui no realiza un buen ampliado y limpieza ele l.oa con-



ductoa,y éstos se encuentran secos y libres de exudado y -

olor fétido, se pueden obturar sin efectuar loe cultivos. 



. cgLusJOHBS .. 

· a:Lguiente s. 

l. - El conocimiento de ·la morfología de loa die_n 

tea primario• ea de gran utilidad al realizar tratamien­

toa pulparea en niftoa. 

2. - Pllra comprender el estado de la pulpa enfer-

ma, ea necesario conocerla en au situaci6n normal. Esto -

que parece sencillo ea la baee de un buen diagn6atico y -

de tales conocimientos depender' el bito del pron6atico. 

3.- El diagn6stico preciso de loa dientes enfer-

moa determinad el tratami.ento a seguir, y dad: como reau,! 

tado el restablecimiento de el diente y por ende el 6xito 

del tratamiento elegido. ,--· 

4. - Los tratamientos pulpares en dientes prima-­

rioa aon f'ciles de realizar y efectivos cuando son apli-

cados a tiempo, son diversos y van desde loa recubrimien-

toa pulparea indirectos hasta laa pulpectom!aa. 

s.- Los medica~entos son, en menor y mayor gra--

do, irritantes pulpa.res. 

6.- El uao del formocresol en dientes priimrios-



7.- E• de gran utilidad el e•tudio radiogr4fico 

peri6dico para llevar a cabo un registro ·de:L .. tado de -

loa tejido• adyacente• al diente. 

8.- Ia reacción de lo• odontobliato• al hidr6x!. 

do de calcio, e• de gran utilidad, en lo• tratamiento• -

de extirpaci6n parcial de la pulpa, ya que con produc ·­

ci6n de dentina secundaria se forman puentes calcifica -

dos que aislan los conductos de la cámara pulpar, de una 

manera aati•factoria. 

9. - El adecuado registro de loa signos y sínto­

mas postoperat.orios en el diente y tejidos adyacentes, -­

dar4 la pauta al cirujano dentista de que t&cnicaa y me­

dicamentos son los mejores, según eu propio criterio, -­

basado en •u experiencia y observacionee. 

10.- Si loa tratamientos pulpa.res son empleadoa­

en forma adecuada se evitará que el ni.no aufra proble -­

mas paicol6gicoe, fon&ticoa, eat6ticoa y de alimentaci6n, 

ya que la8 p(jrdidas prematuras de los dientes primarioa­

causan loa problema.e mencionados. Por lo tanto, la fina­

lidad de todo cirujano dentista al estar tratando ni --­

nos, será la de conservar en lo posible la integridad --
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