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El indice carioso en niños es mayor que 
en adultos con las caract~rtsticas de que las ~ 

piezas dentales primarias poseen una cámara pul­
par de mayor tamaño en relación a la corona ana­
t6mica de las piexas dentarias. 

Esto da como resultado un mayor número­
de exposiciones pulpares y la pérdida de estos -
órganos dentarios. Frecuentemente la primera e~ 
periencia del niño en el consultorio dental, es­
para el tratamiento de dolor asociado a la des-­
trucción por caries del diente primario. 

Existen algunas excepciunes en donde e§_ 
tos dientes pueden ser preservndos por técnicas­
di sponibles en donde ser& m&s, imrurtante omitir 
la cirugía como tratamiento de elccci6n. 

El Cirujano Dentista muchils veces se en 
cuentra con dientes que están omrl iomcnte afect~ 
dos por lé.1 acción de la caríes dental .debido a -
un descuido en la boca del niño, <!F<to se atribu­
ye principalmcnt~ al de~intcrés y falta de res­
ponsabilidad de los padres del niíio. Así como -
al bajo estruto so1,;io-culturol dl.l11dc un amplio -
n6cleo de fami 1 ias mexicanas se desarrollan y vi 
ven. 

El tratamiento de conductos radiculares 
en dientes rrimarios, siempre !Id desper·tado in-­
quictuJe5 y controversias, poro il través de las­
añas h,l ido g<inando mt1yor r•cconm:im;ento h.:isto­
formar p¿1rte i ntegl'a 1 dentro de 1 .i práct i cu o<kl,!l 



f~~~diát~ i C.a, ·.· debido. ~ 1. a 1 t<s po'~centa.l~ dé/ts~ i ~C) 
en este tratamiento. 

Cua~do I~ selección del diente que se ~ 
va a tratar ha sido correctamente evaluada y con 
ello se tiene certeza de un tratamiento indica-­
do, se otorga un excelente servicio al niño. 

No hay justificación para dejar en la . , 
boca un diente primario infectado, si·n iniciar-­
ning6n tipo de tratamiento ya que, sus funciones 
masticatorias, de mantenedor de espacio y estétl 
COb se verán truncadas. 

Hoy en dia con los importantes avances­
de la terapia endodóntica, los conocimientos 
acerca de la infección, los instrumontos y medi­
cdmentos a nuestro alcance, asi como las nuevas­
t6cnicas con las que contamos es posible tratar­
efectivamente y con toda justificaci6n el ínica -
a estos dientes. 

La siguiente discusión estüra dirigida­
h.:ici a todos aquel los practicantes de la odonto12. 
gla general con el objeto de que puedan distin-­
guir las diferentes técnicas para ser empleadas­
en los casos donde los dientes primarios se en-­
cuentren pulparmentc afectados. 



EN. D.b D:O .N ,C 
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DEFINICION: Es la rama de la odontolo-­
gta que se ocupa de la etíologla, diagnóstico, -
prevención y tratamiento de las enfermedades de­
l a pulpa dentaria y de las del d¡ente con pulpa­
necrótica con o sin compl;caciones apicales. 

La endodoncia se ejerce desde el momen­
to que el odont6logo toca dentina, ya que en fo~ 
ma indirecta toca también pulpa, pues la dentina 
OR producto directo de la pulpa, ya que en cir-­
cunstancias normales los canaliculos dentinorio~ 
están ocupando las 3/4 partes de contenido prot~ 
plosm,tico de la c61ula pulpar, por excelencia -
el odontoblastos. 

F 1 N A L 1 D ~ D E S 

la finalidad de la endodoncia es conse~ 
var la dentadura natural la mayor parte de los -
tejidos vivos, 1 ibres de inflamación e infección, 
todo Odontólogo debe estar familiarizado con un­
m6todo que le permita resolver los problemas en­
dod6nticos que se le presenten. 

Se estima que el mejor m6todo es el que 
permita hacer el trntamiento en la mayorla de 
los casos y no en la excepción de los casos. 

El ohjctivo primordial de la cndodoncia 
es mantener la salud, integridad y función de 
los dientes dentro de la cavidad oral, d~I pa- -
ciente. 



ETAPAS DE' DESARROLLO DEL ORGANO D_EN}Al. 
:,-_· 

YEMAS DENTARIAS 

Simultáneamente con la diferenciación -
de la l6mina dental, surge de el la en los maxi I~ 
res y mandióula, unos abultamientos redondos u -
ovoides en diez diferentes puntos que col"respon­
don a la futura posición de los dientes deciduos 
o temporales. 

Por lo tanto el desarrollo de los gérme 
noB dentarios se inicia en el estadio y c6lulas­
adyocentes. la lbmina dental es poco profunda,­
sccciones microscópicas han demostrado que la y~ 
ma dentaria se encuentra cerca del epitelio 
ora 1. 

ETAPAS DE CASQUETE 

Estadio de Caperuza; El crecimiento di­
ferencial de las distintas porciones de la yema­
inicia la formaci6n del estadio, de caperuza que 
se caracteriza por una peque~a invaginaci6n de -
la superficie profunda de la yema. 

Epi te 1 i o Denta 1 1 nterno y Externo; las-
cé l u 1 as periféricas del estadio de caperuza en -
la convexidad, forman el epitelio dental externo 
él cual est& constituida por una hilera de célu­
las ovoides y el pitelio dental interno en la 
concovidod de la c&psula, estA constituido por -
una capa de células alargadas. 



ReticUlo Estelar; lasd~luta~ •que se eu 
cuentran en el centro del órgano d~ntal, ·situado 
entre el epitelio dental interno y, externo co-­
mienzan a separarse por un incremento de fluido­
intercelular y se colocan el las mismas en forma­
de red 1 !amadas reticulo estelar~ 

lds ~spacios que existen entre estas c! 
lulas están ocupados por mucopol isacaridos ricos 
en albúmina, esto le da al reticulo estelar una­
consistencia acojinada que después soportara y -
protegerá a los delicados ameloblastos. 

Papila Dental; Bojo lil influencia orga­
nizadora del epitelio proliferante del 6rgano 
dental, el mesenquima, parcialmente encerrado 
por la porción invaginada del epitelio dental in 
terno pro 1 í fera y se condensa para formar 1 a pa­
pila dental que el 6rgano formador de la dentina 
y el primodium de la pulpa. 

Los cambios de la papí la dental ocu- -
rrcn concomitantcmente con el Jesarrol lo del 6r­
gano d~nt.ill. Lu pc)pj la dental 1r1uestra un activo 
brote de capilares y fi~1uras mitóticas y sus cé­
lulas perif6ricas adyacentes ol epítel io dental­
interno se alargon y mhs tarde se diferencian y­
~c convierten en odontoblostos. 

Saco Dental: /\1 mis1110 tiempo que se <l(·­
sorro l 1 o e 1 ór9ano, dental huy una condensac i (m­

marg i nal cir•cundantc al 6r•gano dental y la papi-

1 a den tu 1. 

En esta zona se desarrollo gradualmente 
una capa m&s densa y fibrosa y este es el primi-
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ti vo saco denta 1 • 

E 1 órgano dental, 1a-papi1 a dental y el 
saco dénta 1, son 1 os tejidos formadores de un 
diente completo y su 1 igamento parodontal. 

ETAPA DE CAMPANA 

Estadio de Campana: Mientras que la in­
vaginación del epitelio se profundizan y sus mác 
genes continuan creciendo, el 6r9ano del esmalte 
asume la forma de uno campana. 

EPITELIO DENTAL INTERNO 

Consiste en una simple capa de célulos­
que se diferencian con prioridad a la amelogene­
sis en células columnares c¡ue son los omeloblas­
tos, estos miden de cuatro a cinco micrones en -
di6metro y aproximadamente cuarenta micrones de­
a 1 turo. 

Los c61ulos del epitelio dental interno 
ejercen una organizada influencio sobre las cél~ 
las mesenquimatosas las cuales, se diferencian -
en odontoblastos. 

ESTRATO INTERMEDIO 

Varías copas de célulos escamosas 1 lam.Q_ 
das estrato intermedio, aparecen en el cpitel io­
dental interno y el reticulo estelar. Esto copa 

que parece ser esencia 1 pnr <1 1 u for111.:ic i ón de 1 e§_ 



ma 1 te, está' ausente en. la porc i 6n def germen . 
dentario que const i to ye 1 as po re iones r.:'.td i cül a­
res del dient~. . 

REl 1 CULO ESTELAR 

El retículo ·estelar se expande princi-­
pa lmente por el incremento de 1 fluido i nterce 1 u-
1 ar. Las c6lulas tienen una forma estrellada~ -
con largos procesos que se anastomosan entre si. 

Antes de comenzar la formación dol es-­
malte, el reticulo estelar se encoge por lo p6r­
dida del fluido intercelular. Sus células ento~ 
ces se distinguen f&cilmente de las del estrato­
intermedio. Este cambio principia en lo alto de 
una cGspide o en el borde incisal y continua en­
dírección cervical. 

EPITELIO DENTAL EXTERNO 

las cé 1u1 as de 1 ep í te 1 i o denta 1 externo, 
se achatan y tornan, l u forma de células cubo ida-
1 es, al final del esta<lio de campana previo y d~ 
rante la formación del esmalte, la superficie 
del epitelio dental externo tiene varios doble-­
ces. El mesenquima adyacente dul saco dontal 
forma pap i 1 as que contienen cap i 1 ares que si rvc:n 
para nutrir a la intensa actividad metab61 ica · 
del ór~1ano del esmalte que es vascular. 
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LAMINA DENTAL. 

En todos los diéntes excepto en .los m.o.;. 
1 ares permanentes, 1 a 1 ám i na denta 1 pro 1 i ferari -
hacia el fóndo para dar origen al órgano dental­
de Jos dientes permanentes .. 

Este órgano se separa gradualmente de -
la lámina dental aprÓximadamente on el tiempo en 
que se forma la dentina primaria. 

PAPILA DENTARIA 

La papila dental se encuentra encerrada 
en la porción invaginada del órgano dental. An-­
tes de que el epitelio dental externo principie­
ª producir esmalte, las células mesenquimatosas­
periféricas de la papila dental, se diferencian­
en odontoblastos. 

Estos asumen primero una forma cuboidal 
y posteriormente una forma columnar para formar­
dentina. 

la membrana basal que separa al 6rgano­
dental de la papila dental se 1 lama membrana pr~ 
formativa, justamente antes de la formación de -
dentina. 

SACO DENTAL 

Antes de comenzar la formación de teji­
dos dentales, el saco dental muestra un orden 
circular de sus fibras y semeja una estructuro -
capsular. 



· · .. · .. ·Con.el desarroHo d~ la ratz las fibras 
del saco d~~tal se diferencian en fibras paro do,!! 
tales y quedan atrapadas eri el cemento y hueso -
alveolar. 

VAINA EPITELIAL DE HERWING Y LA FORMA.CION RADICU­
LAR 

El desarrollo de las rníces principia -
después de que 1 a formac i 6n de 1 esma 1 te y 1 a de,!! 
tina han alcanzado la futura unión amelocomenta­
río. El epitelio del 6rgano dentario juega un -
importante papel en el desarrollo de las raiccs. 
Al formar éste la vaina epitelial de Herwing es~ 
til construí da únicamente por epitelio dental ex­
terno sin estrato intermedio, ni retículo este-­
lar. Las células de la capa interna permanecen­
cortas y normalmente no producen esmalte. 

Cuando estas células induzcan a la dif~ 
renciaci6n de las células del tejido conectivo -
en odontoblastos y la primora copa de dentina se 
hayo formada, la vaina epitelial de las raices -
perder& su continuidad y su cercana relación con 
la superficie del diente. 

Sus remanentes persistun como los res-­
tos epiteliales de Malassez en el ligamento P<H'2, 

don ta 1 . 
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HISTOLOGIA Y ,EMBR!Oi.:OGIA DE LA' PULPA 

La pulpa d€lntal es un tejido conectivo­
! QXO, que se encuentr~ en 1 a caV i dad centra 1 de 1 
diente. Está constituida por un 25% de matoria­
org~nica y un 75% de agua y tiene funciones for­
mativas, nutritivas, sensoriales y de d~fensa 
del órgano dentario. 

Los elementos estructurales básicos de­
la pulpa dental son: 

A).- Células 
B).- Fibras 
C).- Sustancia Intercelular 

DESARROLLO PULPAR 

La primera señal de desarrollo de un 
diente humano, se observa durante la sexta sema­
na de la vida intrauterina, en esta étapa el epl 
tel io oral comienza a engrosarse y adopta una 
forma de herradura. 

Este engrosam i cnto representa e 1 primer 
estadio en el desarrollo de la lámina dental y -
de ta lámina vestibular y estil constituida por -
células de la capa basal y del estrato espinoso. 

Ciertas células de la membrana basal 
del epitelio oral cornienz<rn a proliferar más rll­
pidamente que las cilulas adyacentes. Un engro­
samiento epitelial toma lugar un la región del -
futuro arco dental y se extiende completamente -
a lo largo del margen 1 ibre, del proceso maxilar 
y mandibular. 



. e·s el primodi~lll de 'ta porción 
d6rmica del ·diente, la cuál eJS conocida c()n 

· nombre de 1 ám i na denta 1 • 

ANATOM 1 A PULPAR Y ZONAS MORFOLOG ICAS 

ANATOMIA PULPAR: La pulpa dental se en­
cuentra alojada dentro de la cavidad pulpar de -
un diente. La c~mara pulpar semeja al erupcionar 
la forma del esmalte y presenta unas extensiones 
quo se dirigen a los cúspides y son 1 lomados 
cucrnos;pulpares. 

Al erupcionar el diente la cámaro pul-­
par es grande, pero va reduciendo su tümaño con­
la edad, debido a la continua aposición de dentl 
na. 

La disminución del tamaño do la cavidad 
pulpar no es uniforme en todas las paredes de un 
diente, por ejemplo: En un molar, la formación -
de dentina progresa más rápidamente en e 1 pi so -
de la cavidad pulpor, luego le sigue el techo y­

es menor en 1 as paredes 1atera1 es. Esto y e 1 1 D. 
cremento de la edad, ocasionan 11na morfologia 
irregular de la cavidad pulpar. La formación de 
cálculos pulpares también reduce el tama~o y cam 
bia la forma de la cámara pulpar 1 legando a ve­
ces a obliterarla. 

Al erupcionar el diente los conductos -
radiculares son amplios y tienen una abertura 
apical ancha limitado por un diagrama epitcl ial. 

Al continuar su desarrollo se formo más 



. ·..:.-. 
denti oat de tar mane~a. que c~andc> ta raíz de'I 
dient~·se ha madJrado'I el .'.conducto ·r~dicull.:i~·es-
considérablemente angosto. ' ' 

El cemento va a influir en el tamaño y­
forma del foramen apical en un diente completa-­
mente formado. 

Los conductos radiculares siguen mas o­
mcnos la forma de las raíces. 

Algunos canales son redondos, pero la -
gran mayoría son elípticos. El número de condu~ 
tos radiculares depende del número de raíces de­
un diente; por cada raíz que presente, tendrá 
uno o cuando más dos conductos rodiculares y en­
los dientes cuyas ~alces se encuentren fusiona­
das, prevalece la misma premisa. 

La anatomía del foramen apical está de­
terminada por la localización del paquete vascu­
lonervioso. Un foramen regular es muy raro. Al 
gunas veces el foramen apical se encuentra situg 
do laternlmente al 6pice, aunque la raíz no sea­
curva. Frecuentemente hay dos o m6s forámenes -
apicales separados por una isla Je dentinil y ce­
mento o cemento ún í cumente; 1 a loca 1izaci6n y 

forma del foramen apical, puede usi:ar sujeto a -
cambios debidos a influencias funcionales sobre­
el diente. Por ejemplo, la migración mesial de -
los dientes causa la desviación del foramen ha-­
cia distal por la presión que ejerce los tejidos 
que penetran a la pulpa; esta presión provoca 
reabsorción y en el lado co~trario a la prcsi6n­
aposíción. 
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ZONAS MORFOLOGICAS DE LA PULPA: Cierta­
mente pensamos en la pulpa como contenidO dentro 
de la dentina. En realidad, )a pulp~ de hecho -
se extiende dentro de la dentina. 

Los procesos odontoblást•cos, ast como­
las fibras nerviosas sensoriales, se encuentran­
dentro de los tubul í 1 los dentinarios y hay paso­
de fluidos de la pulpa a la dentina. 

Al describir morfol6gicamente las zonas 
pu 1 pares, 1 a que cons i deromos primero es 1 a capa 
de células odontoblásticas que se encuentran en­
lo periferia de la pulpa inmediatamente después­
do la predentina. 

Luego tenemos la zona de Wei 11, que es­
una regi6n aproximadamente 40 micras do grueso -
por debajo do la cepa odontoblástica y no conti~ 
ne c6lúlas. 

Esta zona es muy visible en pulpas j6v~ 
nes q~1c están formundo dont i na muy ráp i <lamente, 
sigue después la zona rica en células, 1 lomada -
asi por la gran celularidad quo presenta. Y por 
ú 1 timo, tenemos u 1 a pu 1 pa p1•op i amente di cha, 
que contiene los vasos, fibras y nervios. 

CELULAS OE LA PULPA DENTAL 

A) Fibroblastos: Son lns células mas -­
numerosas de la pulpa, y se derivan del teji1fo -
mesenqu i mato so. Observudos con 1 os métodos con-­
venc i ona les de microscopia, presenta una !'orruu -
ovoidea alargada. 



... · Estüdios. hechÓs .bl.tjoeL microscopio. ·­
. electr6~ico por Ham.ysus C.olab~rad(;res en 1965, 
sugirieron que los fibroblastos $on activos en -
la slntesis de C.olá9eno y ~ue presentan bien de­
sarrollados organelos como son: 

Retículo endoplasmático grande, con un­
gran número de vesículas y vacuolas, mitocon­
drfas grandes y un denso riitoplasma, con un va-­
t·iado número de fibri l las. 

B) Odontoblastos: Son células altamente 
diferenciadas con características 
ligadas a dos diferentes tejidos; 
dentina. 

especificas y­
la pulpa y la-

En la pulpa, los odontohlastos están c2 
locadas peri fer i camente en empa 1 i zrtda y hay un -
mayor húmero de el los a nivel coronal; el número 
va descendiendo conforme se acerca al ápice rad_L 
cu lar. 

Los odontoblastos varion su forma según 
el nivel en que se encuentran; do usta manera t~ 
nemos que;a nivel camera! son células col11111t1<lres 
altus y forman dentina rcHular con túbulo dcnti­
narios bien formados. 

A nivel medio son células cuboidalcs 

A nivel upical son c6lulas aplanadas 
que elaboran dentina amorfa. 

los odontoblastos en lu dentina prcsen­
tun uno prolongaci6n citoplasmútica que pe11ui:r.:i­
a los túbulos dentínarios y se les conoce con el 



nom'b.re 'de. fibr'itl as~ de· thomes\ ;,. Estas pró longa.;.­
c iones se extfenden a lo laréo de la dentina 1 le;. 
,ga~do en ocasiones a la uni6n amel'odentinaria y -
ocasionalmente qüedari atrapadas en el esmalte. 

Los odontoblastos mantienen a la dentina 
como un tejido.vivo y comunica a ésta con la pul­
pa y son las células encargadas de la elaboración 
de dentina. 

C) CELULAS DEFENSIVAS: En la pulpa nor-­
mal las células de defensa s~ encuentran en esta­
do de reposo. Dentro de estas células están los­
histiocitos que se ubican alrededor de los capi I~ 
res. 

O) CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIA­
DAS: Son cilulas con una morfo~ogla estelar y se 
encuentra más frecuentemente en tejidos mesodirml 
cos jóvenes. 

En tejidos maduros son m&s escasas y ge­
neralmente se hallan cerca de los capilares. Son­
frecuentcmente descritas como c61ulas pluripoten­
ci ales y bajo el est~mulo apropiado tienen la ha­
bilidad de diferenciurse y convertirse en cual- -
quier célula.mudura del tejido conectivo. En la­
pulpa pueden convertirse en fibroblastos. Ademó~ 

si los odontoblastos son destruidos, se piensa 
que las c61ulas mesenquimutosas indiferenciadas -
sufren de morfodiferenciaci6n y sobrviene el roe~ 
plazamicnto de dichos odontoblastos. La di feren­
c i ac i 6n de cé l u 1 os mcsenqu i mato s.1s i nd i fe rene i a-­
das es visible, generulmente en la zona rica en -
células. El las migran h<lcia lu zona pobre en cél~ 
las y de ahl a la región donde los odontoblostos­
cstaban locali~ados originnlmente en la capo -



· .. · ·.. . . .. _··· ....... · __ • .. ·.. . . 'Aqut se to~n~~i-~éll.JI ~s :espec i ª"." · 
li.%~das y p'ueden•:formar procesos citoplasmáticos 
e,n los túbulos dentinarios. 

Las cél~las.mesenquimatos~s indiferen-­
-ciadas son capaces también de.transformarse en -
cualquier tipo de células defensiv~s. 

APORTE SANGUINEO Y LINFATICO 

Vasos Sangufneos: El abastecimiento ª!:. 
tet>ial de la pulpa se origina en las arterias al 
voolar posterior-superior, infraorbitaria y la -
alveolar inferior, qye son ramas de la arteria -
mox i 1 ar interna. 

Puede entrar a la pulpa como uno arte-­
ria 6nica o como varias arterias pequc~os. Una­
vez que penetran a la pulpa, la o las arterias -
se ramifican formando una red <le vasos sangu í - -
neos quo 1 legan hasta la cámara pul par Y. proveen 
de nutriontes a toda la pulpa. 

La densidad de esta rod vascular es m6s 
alta en la perifer1a de la pulpa donde hay un ma 
yor número de células. 

El diámetro de las arterias dentro de -
la pulpa varía y de esta forma es posible clasi­
ficarlas. 

Las arterias est&n formadas por tres CQ 

pas, en sus paredes. 

La Intima est& formada por endotelio, -
la lámina elástica interna estil pobremente dcfi-
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· ~¡da y no si empre .~st€t Pl""esente 1 a media, es~á-­
b i en· desarr~ 11 áda y co·..:isist~ en fi.bras muscula-­
res dispuestas.circularmente •. La capa aventicia 
en la mayoria de Jos casos se encuentra obliters_ 
da por un denso haz de fibras nerviosas cuando -
ésta está presente.· 

los capilares de la pulpa son unos tu--
bos formados por una fina capa de células endot~ 
1 iales que son idénticas a las células endoteli~ 
les que forman otros vasos sanguíneos en la pul­
pa. 

Los precapi lares se diferencian de los­
capi lares por presentar una fibra o pequeños gr~ 
pos de dos o tres fibras inuscu 1 ares 1 1 amados es­
f i nteres precapi lares reportados por Chambers y­
Zweifach en 1944. 

Las venas en la pulpa se caracterizan -
por su gran lumen varias veces ~~yor que el de -
las arterias y por sus paredes delgadas. 

LINFATICOS 

Los linfáticos de lu pulpa han sido do.!! 
critos, recientemente por Sol Aornick, 61 descrl 
bio que los 1 inf&ticos acompa~obon a las venas -
en su trayecto hacia apical de la rolz. 

NEUROANATOMIA 

Al igual que el abastecimiento sangui-­
neo, la inervación de la pulpo penetra a través­
del foramen apical siguiendo el curso de los ar-



En la periferia dé la pulpa el haz ner­
vioso se vuelve Una densa red que consiste en fl 
bras mielinizadas. 

Esta densa red nerviosa es aún más den­
sa en 1 a 1 r nea interna de 1 a capa odontob 1 ást i ca 
y se le conoce ~onio plexosubodontoblástico de 
Berkelbach y es característico de la porción ca­
mera 1. 

Algunas fibras del plexo subodontoblás­
tico emergen y alcanzan la dentina, pero la may~ 
ría de los nervios se encuentran situados alred~ 
dor de los vasos. 

FIBRAS 

las fibras de la pulpa dental son las -
mismas que se encuentran en cualquier otro tipo­
conectivo. Alrededor de los vasos. sanguíneos y­
de los odontoblastos, encontramos fibras reticu­
lares. Estas fibras salen a trnv6s de la preden 
tina, formando una mal la y ahi se adhieren. 

Se piensa que estas fibras son coláge-­
nas y que tienen que ver en la formación de la -
matriz dentinaria. 

FIBRAS DE KORFF 

las fibras de Korff no se tiñen con he­
matoxi lino u os1na. Es por eso que se les deno­
mina también fibras argir6fi las puesto que deben 
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set t~f\ida~;para su obaerv.aci6n ·como salesde _:_ 
. plata •. Estas .fibras son lo's elementos primarios 
'de la formación de la substancia ftindamentel de­
la dentina. Estas fibras son precolágenas o co­
lágenas inmaduras y pasan entre los odontoblas-­
tos formando la matrix colágena. 

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL 

La substancia fundamental de la pulpa -
está compuesta de proteinas asociadas con gl ico­
proteínas y mucopolisacáridos ácidos, es la me-­
di adora de 1 metabo 1 i smo de 1 a pu 1 pa y sus e 1 eme.!J. 
·::os. 

Dentro de los mucopol isacúridos, los 
mas conocidos son; el ácido hialur6nico y el co.!J. 
droitin sulfúrico. 

Para que las células sean alimentadas -
por sus nutrientes de la sangre, es necesario 
que éstos pasen a trav6s de la substancia funda­
mental. Del mismo modo, para entrar a la co- ·­
rriente venosa las sustancias de desecho deben -
hacerlo a través de la substancia fundamental. 

, FISIOLOGIA PULPAR 

FUNCION FORMATIVA 

"La pulpa vive de la dentina y la dentl 
na vive por la gra6ia de la pulpa". 
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· · La·f'?rmac::,i6n ~e la dentina es 'ª pr.ime-
-~~ ;tarea de 'a pu' pa tanto 'en s'écuenc ¡a como. en­

.• importancia de la masa mesodérmica, conocida.co­
. mó papíl a denta 1, · se o~ i g i na una capa de cé 1u1 as 

especia 1 izadas que son los odontob 1 astos y se e!!_ 
cuentran situados en la periferia del epitelio -
dental interno del 6rgano del esmalte. . 

Los odontoblastos inician lo formaci6n­
de 1 a dentina lJor. 1 a i nf 1 uenc i a de 1 ectodermo y­
de 1 mesodermo y una v,ez. in i e i ada 1 a formac í ón de 
la dentina, continua rápidamente hasta que toma­
la forma de corona del diente y Jas rafees se 
han completado. 

FUNCION NUTRITIVA 

El suministro arterial para las pulpas­
de los dientes se origina de la arteria alveolar 
superior posterior, la infraorbitaria y la alve.Q_ 
lar inferior, que son ramas de la arteria maxi-­
lar interna. 

Una arteria o varias pequeílas arterias­
entran a la pulpa, a trav6s del foramen apical o 
de las foramidas. El contenido venoso drena en­
el plexo pterigoideo, local izado en la porción -
posterior de la tuberosidad del maxilar. 

MICROCIRCULACION 

Esta principia a través de arteriolas.-· 
La transición de arteriolas a cepi lares es impc~ 

ceptiblc. 



E 1 segment~ terminal de 1 a ar.ter i ~ 1 a 
un vaso de dimeósiones capilares cubierto por 
una capa de mC.sculo 1 iS<> no continuo, es decir -
que las células musculares no est~~ dispuestas -
a otras,. en 1 a superfi e i e endote 1 i a 1 de 1 vaso. -
Hay diferencias entre los vasos involucrado$ en­
la microcirculaci6n. 

Las arteriolas tienen una bien formada­
capa de músculo y su diámetro interno de cincuen 
te. micrones.. Los precap i 1 ares drenan 1 a substa.!l 
cia de desecho en las vénulas, las cuales se 
unen para formar venas y las venas mAs grandes - . 
vacían su contenido en la vena cava. 

CAP 1 LARES 

La transferencia de elementos nutriti-­
vos entre la circulación y las células toma lu-­
gar a nivel copilar. 

Los capilares están formados por una -
simple capa de c61ulas endotcl iilles aplanadas, -
circundadas por fibras reticulares y col6genas. 

El citoplasma de los células endotel i~ 
les contiene un par, de centriolos, un pequeño -
complejo de Golgi, algunas mitocondrias y un re­
ticulo endotelial. La pared de un capilar no ml 
de más de 0.5 micrones en grosor y es una membr~ 
na semipermeable que permite el intercambio de -
fluidos. El material nutritivo va de los vasos­
sanguincos a las c~lulas de a¿uerdo con las le-­
yes hidrostAticas y la presión osmótica. 



la presencia de vasos linfáticos en la­
pulpa dental ha sido un tema de controversia, 

.Por la semejanza de éstos con las ~enas ... 

FUNCION SENSITIVA 

El sumínistr0 sensorial de los dientes, 
esti dado por ramas del nervio trigémino. Es- -
tas ramás se separan aCln mas al atravesar el hu~ 
so. En ocasiones la lámina alveolar apical, las 
ramas entran al ligamento parodontal en cada una 
de las cuatro superficies del diente. 

Los nervios penetran por el foramen apl 
cal y se unen para formar un nervio pulpar co- -
mún. Los troncos nerviosos entran en las raíces­
con los vasos sangu i neos aferentes y siguen ava.!!_ 
zando en dirección coronaria. Cuando alcanzan -
la porcj6n del diente, el nervio pulpar se divi­
de en nervios cuspideos. 

Aproximadamente el 90% de las fibras 
nerviosas pulpares están recubiertas por mieli-­
na. Al ir 1 legando estos nervios a la zona de -
Wei l l, los nervios cuspídeos se romifican repeti_ 
damente y dan origen a una cobertura nerviosa en 
forma de red, 11 amada p 1 exo de Roschkow. Estos­
nerv ios forman pequeAas ramitas que se mezclan-­
en el estroma pulpar y también ~e anostomosan 
con los odontoblastos. AlgunM1 fibras entran n­
la dentina y la predentina. 

Las ramitas de estos nervios en la capa 
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:.odontobll.tstica,carecen de vaina miel fnica y ,111i ::.-r1 · · 
den aproximadamente un micr6n o menos en iiiáme; ... ;.:· 

. tro-. 1 

. FUNCION DEFENSIVA 

Las reacciones defensivas de la pulpa -
se manifiestan de diversas maneras. 

En casos de presentarse un daño en la -
pulpa ésta manifiesta una reacción inflamatoria­
Aparecen células que comunmente se encuentran en 
cualquier estado inflamatorio, algunas de éstas­
c61ulas defensivas son acarreadas por la sangre­
dosde su lugar de origen en la médula 6sea y san 
glios linfáticos. 

Si las células defensivas logran cdntr2 
lar el daño, la pulpa puede producir esclcrosis­
de la dentina y formar dentina reparadora. 

La esclerosis de la dentina consiste en 
obliterar los túbulos dentinarioa y e~to sucede­
usualmente en una área determinada. Los tGbulos 
son obliterados por medio de sales cSlcicas con­
virtiendo a la dentina en un tejido calcificado­
Y s6lido en vez de contener a los prolongaciones 
citoplosm6ticas. La dentina esclcr6tica, usual~ 
mente se encuentra por debajo de una lesi6n ca-­
riosa y su presencia tiende a retardar el proce­
so de la destrucci6n del diente. 

El estimulo a la pulra que causa la rrQ 
ducci6n de esclerosis, es recibido y transmitido 
a trav6s de los t6bulos dentinarios, pulparmente 



··:'a 1~ 1 dentina e~cle~ótica·: La.pulpa puede produ­
cir dife~ehtes caritidi!dés de dentina reparadora, 

·que.da a la pulpa una protección adicional con-­
tra la i~ritaci6n externa. La formaci6n de den­
tina esclerótica y reparativa, ocurre también en 
dientes seni les1 donde la infecci6n no es la re!! 
ponsable, sino que es consecuencia de la atric--

. ci6n. 
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•·.TÉ{iDOS•DEl DIENTE·• 
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ESMALTE 

Superficie externa del diente; está cu­
bierta por una capa, de ~smalte que se forma an­
tes de brotar el diente, por acción de célulos -
epiteliales 1 lamadas ameloblastos. 

la unión del esmalte y el cemento a ni­
vel del cuello se 1 lama cuello del dí ente, el e~ 
malte se relaciona tambi6n por su parte externa­
con la mucosa gingival la cual toma su inserción 
tanto en el esmalte como en el cemento. Por su­
parte interna se relaciona en toda su extensión­
con la dentina.* 

Después de que el diente ha erupciona-­
do, no se forma ml1s esmalte. El esmalte se com­
pone de cristales muy pequefios de hidroxiapatita 
sobre los que se absorben, carbonato, magnesio,­
sodio, potasio y otros iones incluidos en una fl 
na red de fibras protelnicas muy resistentes ca­
si totalmente insolubles semeja11tcs a la queratl 
na del pelo pero no iguales. 

La red de fibras protelnicas permite 
que el esmalte resista a los bcidos, enzimas y -

otros agentes corrosivos. 

CARACTERISTICAS FISICAS DEL ESMALTE 

Es el epitelio más duro cJal orHfülismo -
porque tiene aproximadamente 971 de soles colcl 
cas pero al mismo tiempo es bastante fr6gi 1 y a­
esto se le llwna friabi 1 idad. 



El ·e:olor del esmal:te .. ··es blanco azulado, 
IÓs div~r'.sos 't~nos que en ocasiones encontramos-' 
nos lo proporc ioria 1 á dentina.> 

FISIOPATOLOGIA 

El esmalte es el primer tejido que se -
~alcifica, los defectos estructurales que suelen 
presentar son irreparables, siendo sitios de me-
11or resistencia al proceso carioso. 

APOSICION DEL ESMALTE 

Después que comienza a formarse la den­
tina, los ameloblastos producen cortos periodos­
on sus extremos basales, que se denominan proce­
sos de Thomes, son de forma exagonal y prismáti­
ca forma parte del ameloblasto y van a formar 
los prismas del esmalte. 

A medida que los ameloblastos continuan 
funcionando se retiran de la unión amelodentina­
ri a y se producen la mineral izaci6n en la sustan 
cia del prisma e interprism~tica. En lo que se­
l lama matriz del esmalte y contiene de 25-30% de 
sales minerales. 

Cada ameloblasto funciono un lapso de-­
terminado de tiempo, es decir, produce sustancia 
del prisma y luego deja de funcionar. El lapso­
de vida funcional de los amcloblastos varia, es­
más largo en las puntas cuspídcns y más corto en 
la parte cervical, consecuentemente el espesor -
de la motriz. adamantina y por lo tonto el esmal­
te. 
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Y.arfa en' lofll di.s1;intos dientes y en di­

ferentes partes dél. ini smo diente. la cantidad .. 
de matriz orgánica depositada como mátriz del e!, 
'maltees mucho menor que en la dentina. 

La formaci6n del esmalte principia al -
nivel de las cuspides o bordes incisales, progr!t 
sa hacia afuera y en dirección cervical, siguien 
do •ÚY. ·de cerca 1 a formac i 6n progresiva de 1 a 
oonti na. 

OENTINA 

La dentina es el principal formador del 
diente, cubierta por esmalte en la porción coro­
nal y por cemento en la ralz. 

La dentina puede considerarse como tejl 
do duro, formado por una sustancia fundamental -
calcificada que guarda en el interior de su masa 
infj ni dad de tuE>itos llamados conducti l los o tu­
bulos dontinarios, donde se alojnn las fibras de 
Thomes. 

La dentina es un tejido modificado y a­
diferencia del esmalte, es un tejido vivo porque 
tiene células, los odontoblastos ya que sus cuer:. 
pos celulares están en la pulpa y los procesos -
odontob l i1st i cos se encuentran en 1 o dentina. 

Los procesos odontobl~sticos son parto­
del protoplasma celular y por lo tanto impartcn­
vida a la dentina. 



.El d~p6sito de dentina en· larafzestá-· 
determánada poi' la vaina epÍteÜal de.He;.wing, -
qu~ determina 1 a forma y e: 1 cree im i ento de 1 a 
misma. 

la mineral ixación de la dentina se efes_ 
túa en dirección de afuera hacia adentro a medi­
da que· e 1 odontob 1 asto se rct ira, hacia· 1 a parte 
central del diente, con esto el tamaño de la ca­
vidad pu 1 pal' se reduce. 

la calcificación se realiza por capaz -
que presentan épocas de mayor actividad durante­
el metabolismo evolutivo. 

la dentina se calcifica antes de la 
erupción del diente principia por la porción co­
ronaria y continúa sin interrupción hasta termi­
nar la formación de la raíz, cuando sn estimula­
por algún cuerpo o medio cxtra~o se mineral iza -
para contrarrestar dicha ugresi6n. 

la dentina es tejido celular muy sensi­
ble que reacciona positivamente, calcificandose­
ante los estímulos provocados, cualidad que en -
la actualidad sirven de base para su tcrapéuti-­
ca. 

CEMENTO 

La formación del cemento es un próceso­
contin6o y por lo tanto, el cemento est6 siempre 
cubierto por uno capa de cementoide, a medida 
que se depositan nuevas capas de cemento. 
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·,. ·:.,:>: .L·a_s --f -~ b~·_as .-qu_e; si ~v~n para unir e 1 dí en. 
'te a i hueso qtie 1 o rodea se · 1 1 ama fibras de Shat, 
pey, no se forma cemento hasta que el diente ha­
adquirido casi su total desarrollo y aproximada­
mente su aposici6n definitiva en los maxilares. 

De los tejidos duros del diente es el -
único que encierra:células dentro de su constit~ 
ci6n histol6gica. 

El cemento se encuentra dividido en dos 
_capas; 

Células de la capa externa; los cement2. 
blastos o cementocitos aparentan unu forma tlpi­
ca, ovoide con prolongaciones filamentosas, sin­
ser estrellados. Esta capa fija las fibras del-
1 i gamento parodonta 1 . 

La capa interna es compacta m~s minera­
l izada y de crecimiento normal muy lento. Es-mAs 
delgada y cst6 unida a la dentina. 

Lu formélción de cemento en posterior a­
la dentina se hace por copas superpuestas a ex-­
pensas de la parte interna del follculo o saco -
dentario que conserva en este momento los cemen­
tob 1 astos o productores de cemento. 

El cemento tiene la capacidad de crecer 
continuamente, sigue formandusu o6n después de -
que el diente ha hecho erupción. 
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PARTICULARIDADES DEL CEMENTO· 

1.- 'Lá neoformaci6n del cemento regüla­
o determina en cierto modo la su- -
jeción y firmeza de la raíz en el -
alveolo. 

2.- La existencia de células en su con~ 
tituci6n tisular pueden estar aisl~ 
das o formando conjuntos o grupos,­
lo qµe no sucede con los otros tejl 
dos duros del diente. 

3.- La constitución de tejido nuevo o -
la desmineral izaci6n o destrucci6n­
de este, no afecta la vida del dien 
te. 

El cemento cubre la totalidad de la 
raiz y sirve para soportar las fibras que forman 
el parodonto o sea el tejido de fijación de la -
ratz en el alveolo. 

ORGANO PULPAR 

La papila dental es el origen de la pul 
pa dentaria a 1 i gua 1 que e 1 de 1 o dentina, 1 uego 
de iniciada la dentina el mesenquima de la papi­
la dental puede denominarse pulpa dentario. Es­
un tejido conectivo laxo que está bien vascularl 
:z:ado contiene linfáticos y nervios, fibras argi­
r6filas y col5gcnos, fibroblastos y c61ulas de -
defensa, como son los macr6f<igos y las células -
mesenquim6ticas indifcrenciadns. 



.· La sustancia . i nterce 1u1 ar de . 1 a pu 1 pa ... 
gelatinosa, por es~a raz6n la pulpa. mantiene ... , 
forma después de e 1 i mi nado e! . condlJcto .. denta.:.. 

rio. 

Además de odontoblastos·especializados­
y la capacidad que se ha surgido de las células­
indiferenciadas para formar odontoblastos los 
que' a su vez permiten a la pulpa formar dentina­
reparadora. 

FIBROBLASTOS 

Predominantes en la pulpa dentaria, de­
rivan del mesenquima. 

Los fibroblastos son células aplanadas­
de núcleo ovalado, pueden ser de forma estrella­
da con largas prolongaciones pudiéndose conectar 
mediante desmosomas. 

ODONTOBLASTOS 

La forma de los odontoblastos varía se­
gún donde se encuentren, son células altamente -
diferenciadas su núcleo es ovalado. 

los odontoblastos, su desarrollo empie­
zo en el punto más alto del cuerno pulpar y pro­
gresa en direcéión apical. 

CELULAS DE DEFENSA 

Son importantes en la actividad defensl 
va de los tejidos especial izados, se encuentran-



p()r ·1 o regu 1 ar. en .gran número y se 1 oca ti zan en­
ra ·periferia de los vasos. 

. . 
, VASOS SANGUINEOS: Los vasos sangufneos-

de la pulpa dentaria pen~tran a través de la 
abertura apical. Normalmente atraviesan el for.9, 
men apical una arteria y una o dos venas. 

La arteria que conduce la sangre de lo­
pulpa se ramifica en una red de vasos sangufneos 
después de entrar en el conducto radicular. Las 
venas que se encuentran dentro del conducto so -
encargan de recoger la sangre de ésta red capi-­
lar y la transportan de vuelta a través de la 
abertura apical hacia los vasos mayores. 

INERVAC ION 

Los nervios; son abundantes en la pulpa 
dentaria y forman gruesos haces nerviosos que 
acompaftan a los vasos sanguincos, por todo el 
conducto radicular. 

Muchos elementos nerviosos que entran -
en la pulpa son de tipo mielfnico y amielfnico. 

FIBRAS AMIELINICAS: Penetran al ~istemo 

nervioso autónomo son los nervios de los vasos -
sanguíneos. 

FIBRAS MIELINICAS: Siguen de cerca o 
las arteriolas dividiendose 011 romas más pequo-­
~as en el curso a la corona del diente. 
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·DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE. Dl.~NTES PRt·­

.MAR 1 OS Y .'PERMANENT.Eá·~· 

1. - Los dientes primarios son de menor dimensi6n.;;. 
en todos los sentidos. 

. ' :· :.-... ~ 
-- :·,:·.H·; 

2.- La corona de los dientes primarios son tan an 
chas en sentido mesiódistal que en sentido 
cervico-oclusal o incisa!. · 

3.- la cresta cervical es más pronunciada espe~·­
cialmente en el contorno bucal de primeros m2 
lores primarios. 

4.- la superficie bucal y 1 ingual de molares esp~ 
cialmente en los molares es convergente hacia 
oclusal,siendo que el diámetro bucolingual de 
la superficie oclusal es menor que el diáme-­
tro cerv i ca 1 • 

S.- La terminación. del esmalte en el cuello forma 
un estrangu,lamíento en forma de escalón. 

6.- El cuello es continuado de forma anular y no­
existc el festoneo de la ltnea cervical. 

7.- La capn del esmalte es más delgada y tiene 
profundidad m~s consistente, teniendo en toda 
1 a corona aproximadamente l 111111 de espesor. 

8.- los prismas del esmalte es In región cervical 
están orientados hacia oclusal y no hacia gin, 
gival como los presentan los dientes permaneu 
tes. 

9.- El eje longitudinal de los dientes es conti-­
nuo en la corona y roiz. 

10. - E 1 osma 1 te es menos duro dob ido a su muyor 
densidad de calcificación. 



11.- La re 1 at i va suavidad de 1 esma 1 te es causa -
de que sea mayor el desgaste en las zonas -
de trabajó, presentando menor estructura de 
esmalte que de dentina en los molares, pri­
marios protegiendo asi a la pulpa. 

12.- Los dientes anteriores no sufren desgaste -
en las cara• proximales, porque se van sep~ 
rando conforme crece el arco dentario. 

13.- La cara oclusal de los posteriores es muy-­
pequeña si se compara con el volumen de la­
corona. 

14.- El tamaño de la cavidad pulpar es muy gran­
de en proporción a todo el diente, siendo -
los cuernos mosiales los más prominentes. 

15.- La implantaci6n de la raiz se hace de tal -
manera que el diente es perpendicular al 
plano de oclusión. 

16.- Las coronas y ralees de los dientes prima-­
rios son tan largas y delgad~H en sentido -
mesiodistal, en el tercio cervical. 

17.- Las ralees de los molares est6n siempre cu~ 
vadas en forma de ganchos, est&n fuertemen­
te ap 1 <:medas y muy di vergentcs, 6si:i1 curva­
tura es debido a que entre las raicos, se -
desorrol lan los g6rmcnes dentarios <le los -
premolares. 
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18. - Todas 1 as raíces se destruyen por un proce­
so natural, para dejar el lugar a los dien­
tes de la segunda dentición. 

19.- La bifurcación de las ratees principia inme 
diatamente en el cuello y sus raíces son 
más abiertas en los dientes primarios que -
en los permanentes a medida que se acerca -
el ápice. 

20.- Nunca se expone la raíz de un diente fuera­
de la encía. 

21.- Los dientes primarios son generalmente de -
color más claro y translucidos. 



· MORFOLOG IA' DE. 

INCISIVOS MAXILARES 

La cavidad de la pteza sigue la anato-­
mia externa de la pieza al igual que el canal ra 
dicular. la cámara pulpar y el conducto radicu: 
lar son grandes, si se les compara con sus suce- · 
sores permanentes. 

la pulpa camera! presenta tres prolonga 
e iones en su borde incisol, es amplia. La pulp~ 
se adelgaza en su parte cervical conforme se di~ 
ri9e apicalmente en sentido mesiodistal, es más­
ancha en su borde cervical en s~ aspecto labio--
1 i ngua 1 • 

El único canal pulpar continúa desde el 
piso de la cámara sin que haya ninguna demarca-­
ción entre los dos. 

El canal se adelgaza de manera equi 1 i-­
brada para terminar en el agujero apical. La 
forma del conducto es conoide y bastante rcgu- -
1 ar. 

CANINO MAXILAR 

La cavidad pulpar sigu~ de cerca el co~ 
torno exterior de la pieza. La cavidad pulpar se 
contornea en la superficie externa de la pieza -
dentaria,el único cuerno se proyecta más inciso! 
mente lejos del resto de la cámara pulpar, por-­
la mayor longitud de la superficie distal, el 
cuerno es mayor que 1 a proyecc i 6n mes i a 1 . 



- > ·. ·, ··· Existe . m~y poca de.,,arca~i.6 n entre.· 1 a 
mara p~ 1 par y e 1 canál' Se ade l gaz~ a' medida que-
se a¿erca al agujero apical. ' ' ' 

La luz del conducto es también niuy am--
pi ia. 

Los incisivos laterales maxilares son -
similares en su contorno a los incisivos moxi la­
res centrales, solo que no son tan anchos on su­
aspecto mesiodistal. 

Sus superficies labiales están algo más 
aplanadas. El cingulo de la superficie 1 ingual­
no están pronunciado fundiéndose con los bordes­
marginales 1 inguales. 

En el incisivo lateral existe una pequ~ 
~a demarcación entre la cbmara pulpar y el ca- -
nal, en sus aspectos labiales y 1 inguales. 

PRIMER MOLAR MAXILAR 

Este molür primario, es el que m6s se -
parece a la pieza que lo substituir6, no solo en 
diámetro sino en forma. 

La cavidad pulpar sigue la forma extor­
na de la corona. 

Consta de cámara y tres conductos pulp.Q_ 
res correspondiendo a las tres raíces, puede 1111-
ber var 1uc1 ones. 

L:i cámara pu 1 par se forma de tros o c11Q_ 

tro cuernos pulparcs, siendo m6s agudos de lo 



qu~ i ndi carh e} contor110 exter.no ·de Ja 'corona~ 

El cuern~ mesiobucal es el mayor de los 
cuernos pulpares ocupando una gran porción de la 
cámara pulpar, siendo muy susceptible de ser le­
sionado. Su ápice. se encuentra en la porci6n m~ 
sial al cuerno de la cámara. 

El cuerno mesiolingual le sigue en tam~ 
fio,es afilado y menos alto, pero m6s granda en -
extensión. 

El cuerno distobucal es más pequeño, es 
afi lodo, ocupando el ángulo distobucal externo. 

La cámara pulpar vista oclusalmente, si 
gue ta forma externa de la pieza, pareciendose -
algo a un triángulo con puntas redondeadas, sierr 
do el ángulo mesiol ingual obtuso, los distobucal 
y mesiol ingual agudos. 

Los conductos pulpares se extienden del 
piso de la cámara cerca de los ángulos distobu-­
cal, mesiobucal y en la porci6n más 1 ingual de -
1 a cámara. 

los conductos generalmente son estre- -
chos, aplanados y curvos y por lo regular siguen 
la forma externa de la ratz. 

SEGUNDO MOLAR MAXILAR 

La cavidad pulpar est6 formada por c6m2 
ra pulpar y tres conductos, pueda haber variacÍ2_ 
nes. la cfimara pulpar está constituida por cua--
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~ro cuernos pülpares, pudiendoexistir un quinto 
. CU~rno pu 1 par encontrandóse . en·. 1 a %008 1 j ngua) -

de 1 cuerno mes i o 1 i ngua 1 y si en do pequeño cuando-
ex i ste~ 

El cuerno pulpar mesiolingual es el ma­
yor, más.puntiagudo, y se extiende oclusalmente­
sobre las otras cúspides. Le sigue en tamaño el 
cuerno meslolingual, es ligeramente més largo 
que el cuerno distobucal. 

El cuerno distobucal es el tercero en -
tamaño, su contorno es tal que se une al cuerno­
pulpar mesío 1 ingual. 

El cuerno pulpar disto! ingual es el me­
nor y más corto y se extiende 1 igeramente sobre­
el nivel oclusal. 

Existen tres canales pulpares correspo~ 
diendo a las tres raíces, se extiende de la cám~ 
raen la parte mesiobucal y distobucal desde el­
Órea 1 i ngua 1 . 

Vista desde arriba la c6mara pulpar pr~ 
senta 1 a forma de un cuadro con [rngu 1 os redonde~ 
dos, siendo más amplia en la perte mesial y más­
estrecha en distal. 

INélSIVOS MANDIBULARES 

La cavidad pulpar sigue la anatomía ge­
neral del contorno, exterior de la pieza. El 
diAmetro mesiodistal, es más ancho que el techo­
de la cámara pulpar. 
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La pulpa esmás ancha en ei'(·~,tngu'fo que 
labiolinguailmente en ihci$al. 'El,condÜctl:> radi.;; 
cul ar es de forma ovalada, adelga:andOe¡e a medi­
da que se acerca al agujero apical. 

Existe una demarcaci6n definitiva en el 
incisivo central, de la 6ámara pulpar y el canal 
lo que no ocurre en el inciiivo late~al. .. 
CANINO MANDIBULAR 

La cámara pulpar sigue la forma extorna 
de la pieza, presentando un cuerno pulpar. Es -
ancha en su aspecto mesiodistal como labio! in- -
gualmente. 

No hay delimitación entro la cámara y -
e 1 conducto pu 1 par, e 1 con.dueto si BU e 1 a forma -
de la raiz, terminando en una contricción definl 
da en e 1 borde ap i ca 1 • 

PRIMER MOLAR MANDIBULAR 

La cavidad pulpar está formada por cámE 
ra pulpar y tres conductos radiculares. La cám~ 
ra pulpar vista oclusalmente tiene un aspecto 
romboidal. 

La cámara pulpor tiene cuatro cuernos -
pu 1 pares. 

El cuerno mcsiobucal es el mayor, es r2 
dondeado conectando se con e 1 cuerno mes i o 1inguo1 
por un borde elevado, siendo factible a exposi-­
ciones mec&nicas. 



. El .. s~gundo es e't .di.stobuc~l .. •en dimen~ '.'" 
si6n; más bajo que do~cuernos;m~~iales~ El te.e 
·cero en tamaño es e 1 llles io 1 i ngua 1 pero segundo • 
en altura, es largo y puntiagudo. 

El distolingual os el menor, es m&s pun 
tiagudo, es pequeño en comparación con los otros 
tres cuernos pulpares. 

Los conductos mesiobucal y mesiolingual 
salen unidos de la c&mara, después se separan 
formando un canal bucal y un lingual que se adel 
gaza en el agujero apical. 

El canal distal bucolingualmente es am­
plio y estrecho en el centro, reflejando la ana­
tomía externa de la rarz. 

SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR 

La cavidad pulpar presenta c6mara pul-­
par y tres conductos, 1 a cov i dad pu 1 par presenta 
cinco cuernos correspondiendo a las cinco cúspi­
des. La c&mara pulpar sigue lo forma externa de 
la pieza, en el techo es concovo hacia los ~pi-­
ces. 

Los cuernos mesiobucol y mesiolingual -
son los mayores, siendo el mcsiol ingual menos 
puntiagudo, aunque del ~ismo tama~o, estos cuer­
nos están unidos entre s 1 por un borde mús e 1 e-­
vado que el borde que une a los dos cuernos dis­
tales. 

El distobucal no es tan grande como el-

. · .. : 
,O/; 

:··\· 



lllesiobuca 1, · siendÓ mayor que el cuerhó 'di stol in ... 
gua 1 o di st'aT. El cuerno mlls corto y pequeño es 
el quinto cuerno que se·encUentra en la parte 
distal al cuerno distobucal. 

los dos conductos mesiales salen del Pl 
so de la cámara pulpar por un orificio·que es a~ 
cho bucolingualmente y estrecho mesiodistalmen-­
te. El conducto se divide en dos, un conducto 
~esiobucal y tin conducto mesiolingual, el condu~ 
to dista 1 es algo estrecho en el centro. 

Los conductos se van adelgazando a medl 
da que llegan al agujero apical. 

Fig. 1.- Delineaciones de las cámaras pulpares­

de los molares primarios. 



~ 

PRIMElt MOLAlt 
ltl'ERIOR PRIMARIO 

•O· D •lin1ac1on11 de la1 

VISTA 
LINGUAL · 

VISTA 
OCLUSAL • 

VISTA 
OCLUSAL 

VISTA 
LINGUAL 

ccimara• p1.1lparu 

'1f 
SEQ.NDO MOLAlt 

INFERIOR PR !MARIO 

de loa molares primorioa. 



.. ·A ISLAM 1 ENTO DEL CAMPO OPERATOR lo. 
DEFINICION 

A i si amiento de 1 campo endod6ntico, es -
la parte del tratamiento de las medidas que ha--. 
cen posible su realización con todas las reglas­
de la limpieza quir6r9ica. Es tambi6n denomina­
do como; colocaci6n del dique de goma. 

El dique de goma es absolutamente nece­
sario al real izar, un tratamiento endod6ntico. 

OBJETO DE LA COLOCACION DEL DIQUE OE GOMA 

1.- El dique evita el peligro de lo cai 
da de pequiAos instrumentos usados en endodoncia 
en las vfas digestivas y respiratorias. 

2.- libra a los tejidos adyacentes de -
la acción irritante, y c6ustica de las sustan- -
cias usadas en endodoncia, de las que se usan PQ 
ra lavar los conductos. 

J.- Proporciona un campo exento de sall 
va y microorganismos de la boca. 

4.- Ofrece un campo visual, donde nos -
concentramos en la zona a intervenir. 

VENTAJAS 

1.- Es económico, no eleva el costo Jel 
tratamiento y en casos de escasez, se puede sllb_!! 
tituir por el latex de un globo grande. 



2.-. Oiaponer de un.campo seco. 

3•- Ev.itar el cont~cto de la len;gua, 
bios )' carrillos con el. campo y por lo tanto,. 
lucha contra la interferencia de estos órganos. 

4.- Proteger la.encta de la posible ac­
ción dañina de algunas sustancias introducidas ·,.; 
en el diente. 

5.- Mejor visión 

6.- Disminuir la tensión nerviosa del -
operador, a 1 no preocuparse de ! a contam i nac·i ón, 
con lo que también se reduce la fatiga del trab~ 
jo. 

7.- El instrumental es reducido y resul 
ta económico porque, es fljo, sabiéndolo cuidar­
dura mucho tiempo. 

u 
T 
1 
L 
E 
s 

MATER 1 Al 

1 NSTRUMENTAL 

PREPARAC ION 

DIQUE DE HULE 
HILO DE SEDA ENCERADO 
TALCO 

PINZAS PERFORADORAS 
GRAPAS 
FORCEPS PORTAGRAPAS 
ARCO DE YOUNG 
EYECTOR DE SALIVA 

1.- Se lava la pieza o piezas dentarias 
con e 1 atom í zador. 
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· .. · . ··h~e .. •·.a asepsia de.>Ja'·zona,, con.• 
un antiséptico por ejefÍlp lo, . tintura de metaf 1 n ... 
Conviene agregar algC.n anestésico,. sobré todo. en 
nl~os y jóven~s cuyo reborde gin~ival no se ha -
retraldo todavta al cuello dentinario. 

J.- Se cortan todos los bordes o pícos­
cortantes del esmalte, en caso de caries o de o.2, 
turaci6n y se elimina. 

a.- Toda la dentina cariada, especial-­
mente alr.ededor de la cámara. 

b.- El esmalte debi 1 itado por la fatiga 
de apoyo dentinario, tanto del techo, como de 
las paredes de la cavidad cariosa. 

4.- Se pasa el hilo do seda encerrado -
entre los puntos do contacto para: 

a.- Limpiar las superficies proximales. 

b.- Cerciorarse de que no hay bordes 
cortantes. 

c.- Darse cuenta de 1.:i facilidad o difi 
cultad de que se pose el dique de hule. 

S.- Si la caries ha destruido alguna pn 
red hasta debajo del reborde 9ingival, esta pu-­
red debe reconstruirse. 

La colocación del diquo de hule es do -
unos segundos, el restaruar la pieza tiene por -
objeto lograr un sel lado marginal. 
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PRECAUC 1 ONES PARA EL uso DEL. DIQUE' DE GOMA 
. . . _··:. . . . 

. . 1.- Se debe tener cu i dadi:> cunado l~s 
in-strumentos rotatorios (fresas, léntufos) que -
no enganchen el dique de goma ya se que se des-­
troza· e 1 di que y se bota 1.a grapa. 

2.- Una grapa mal colocada, al zafarse­
puede herrir en los ojos del operador desprevenl 
do. 

RECOMENDACIONES DEL DIQUE OE GOMA CAUSADOS POR -
UNA MALA MANIPULACION DEL OPERADOR DESPREVENIDO 

1.- Traumatismos a los tejidos blandos, 
(grapas inadecuadas) 

2.- Desplazamiento de la grapa 
3.- Fracturas coronarias 
4.- Marcas causadas por la presi6n del­

arco 
5.- Obstrucci6n de vías respiratorias. 
6.- Derrame de saliva. 

ELECCION DEL DIQUE 

El dique introducido en la pr6ctica -­
odontol6gica por Barnum en 1864 es uno de los i~ 

ventas sencillos, pero de los rnós grandes y úti­
les de nuestra profesi6n. 

Se prefiere de color obscuro por el cou 
traste con los dientes y el grosor mediano, el -
delgado se desgarra fóci !mente. 
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d~ · 15; (;:m para ·mo 1 ares éidultos 
b.- de 12 cm para los dientes anteriores 
c.- Para jóvenes y niños todavfa más coc 

tos. 

los trozos lavados, secados y espolvore.!, 
dos con talco. 

DETERMINACION DEL DIENTE O DIENTES POR AISLAR 

Se determina el diente o los dientes ·-
que se va a aislar y se hacen las perforaciones. 
Si el acceso es sólo oclusal o 1 ingual, basta m~ 
chas veces aislar únicamente la pieza que se va­
a tratar. Si la cavidad es ocluso-proximal o 
1 i nguo-proxi ma 1, se debe también i ne:! u ir 1 a con­
tigua a esta cavidad o las dos piezas vecinas 
cuando la cavidad es MOD o MLD en los anterio- -
res. 

PERFORACIONES DEL DIQUE 

Deben ser de un di&metro minimo pero -
suficiente para que no se des~1arren al insertar 
el dique. Se hace con la pinza perforadora que 
tiene 4 o 5 agujeros de tama~o progresivos el -
más pcque~o es para los incisivos inferiores, y 
el más grande pura los molares, los intcrmedioB 
son para los incisivos superiores y caninos y -
premolares en generol. 



~biéilción las perforacion~s tiene 
su importancia. La recomendación de hacerlas en 
tal forma que el borde superior del dique quede­
debaj0 de la nariz y el resto del dique esté ce~ 

. trado sobre la boca, proyectando imaginariamente 
las dos arcadas sobre él, no nos parece justifi­
cada porque: 

1.- El borde superior debe pasar un po­
co la punta nasal para evitar la contaminación -
del campo con el aire espirado por la nariz y en 
caso de estornudo. 

2.- Sólo en casos raros de aislamiento­
bi lateral, debe el dique centrarse sobre las ar­
cadas. 

En la mayorJ~ de los casos debe quedar­
centrado sobre la pieza o piezas dentarias, para 
asl evitar la excesiva y molesta tensión de la 
otra técnica, sobre la comisura y los labios, 
por e 1 1 ado estrecho de 1 di que cst i rado entre 1 a 
pieza dentaria y el borde corrospondiente fijado 
en e 1 arco. 

La resultante tracción a veces bota la-
grapa. 

DISTANCIA 

La separación entre los agujeros no Pll.2_ 

de estandarizarse, con la distancia entre los 
cuellos de los dientes m6s la altura de la pa~i­
la dentaria. 



·¡.. · en 1 t..; 
-"'~ea media (ve~tical) del dique empezando 'por los 

'" , < e • l 1 

centrales a 3 cm del borde superior en los de 
arrib·a y del inferior en los d~ abajo. 

Cuando se desea otra u otras perforac i o 
nes para las piezas vecinas, se hocen más o me-: 
nos a 5 mm de distancia, a un 1 ado o (lt"r iba y a­
bajo de la perforación principal, segOn la posi-
ci6n de la pieza en la'curvatura del arco denta­
rio. 

El ideal aislamiento dentario se logra­
cuando las perforaciones permiten un ajuste com­
pleto cer~~cal del dique y una retención firme,­
cubriendo completamente toda la mucosa con impo­
sibilidad de infiltración marginal. 

ELECCION DE LA GRAPA MAS ADECUADA 

Existe una gran variedad de grapas que­
se diferencian en la forma, tamafto y número de -
abrazaderas y prolongaciones di~ersas de sus ra­
mas horizontales. 

Las partes mAs importantes de una grapa 
son los extremos, o picos de sus abrazaderas. 
Estos picos deben estar bien afilados. 

Las grapas las podemos dividir en: 

A. - Universa 1 es; un par· de gr opas 
esenciales e indispensables para los que quieren 
rcduci1•se a dos; universal puro dientes, anterio­
res y premnlares y universal para molares. 
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'EapeC::iales; que' pueden ser. muchas. 
- .. ·t 

C •. - Existen 1 as grapas espec'i a 1 es 
'White para la dentición primaría. 

FIJACION DEL DIQUE SOBRE EL ARCO 

Para mejor visibi 1 idad y más fáctl mane 
jo debe preferirse en seguida la fijación del dl. 
que sobre el arco. 

Hay dos clases de arco; el metálico 9e­
Young y el de plástico de Otsby. 

Este tiene la ventaja de no proyectarse 
sobre la radiografla porque los rayos X la atra­
viesan, no asl el metálico que debe empujarse o­
jalarse a un lado. 

TECNICAS DE AISLAMIENTO 

Primera forma: ~e pasa el dique y se fl 
ja sin grapas. Muchas veces en los dientes ant~ 
riores, en algunos casos de premolares se pucdc­
prescindi r de las grapas. UntDndo vaselina alre­
dedor de la perforación, sobre la cara del dique 
que se pone en contacto con el diente, se faci ll 
ta su desplazamiento so estiro un poco el dique­
ª nivel de la perforación, en 8entido vestibulo-
1 i ngua 1, con una 1 i gera pres i ó11 para 1 as puntns­
de contucto. Se requiere a veces de la <lyuda 
del hilo de seda ~H1ra cmpujc1r el dique 111f1s ul lil­
de estos puntos; si esto no fuera suficiente, la 
ayudante introduce un instrumünto en el espacio­
interdentario para separarlos un poco. 
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lfoa yez pa~ado: e r di q~e ~ol)re una o va­
rias pieZ:as dentari.as, esto sólo basta muchas v~ 
~esespecialniente en los an'teríores para que se­
fije, se puede pasar: 

a. - Pequeñus cintas de 1 mismo caucho e!!. 
t1•e. los puntos d.e contaco, que obran como cuñas-
retentivas. · 

b.- El hilo de seda que se anuda ol cu~ 
l 1 o de 1 di ente. 

c.- las mencionadas cuñas son también -
muy útiles para 1 lenar las pequefias concavidades 
del tercio cervical de las superficies proxima-­
les a las cuales el dique estirado no puede aju~ 
tarse. 

Segunda forma: se inserta el dique y en 
seguida se co 1 oca 1 o grapo, si e 1 primer modo no 
da resultado: 

u.- Se paso el dique e11 la mísmu Forma­
descritu anteriormente. 

b.- Se mantiene su posición con los de­
dos de la mano izquierda. 

c.- Con la derech~ se toma el portogro­
pas que tiene ya enganchada la gropa elegida. 

d.- Se la hace pasar al borde ~1innívül. 

Tercero forma: Se coloca lo grapo y de~ 

pu6s se pasa el dique sobre el la. Este modo de -
proceder requiere una perfor·ac i 6n mayor pura que 

··. i::~~: 
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/,(io d~sgar~e ~I dique. E$ta indicado enlospos­
terforés y· donde nó están'.muy cerrados. los pun.:.­

. tos de contacto. 

Una vez fijada la grapa sobre la pieza-
dentaria: 

a.- Se pasa el dique por el arco de la-. 
grapa. 

b.- D~s~u6s por una rama horizontal de-
el la. 

c.- Seguida por la otra 
d.- Se.hace pasar el caucho por los PU!!_ 

tos de contacto. 

Cuarta Forma: Se coloca la grapa con el 
dique (sin el arco) simultáneamente en la ~i­
guiente forma; 

a. - Sobre 1 a grapa, sostení da ya por e 1 
forceps, so desliza el dique por su arco. 

b.- s¿ recoge el caucho con los dedos -
de la izquierda para que no obstruya la visibi ll 
dad puesh) que ésta es 1 a exccpc i 6n por no estar 
estirado sobre el arco. 

e. - Con la derecha se 111anej a e 1 porita-­
grapas pura llevar la grapa a 1(1 pieza dentari.:i. 

d.- Se pasa el dique dobajo de lo grapa 
y de los puntos de contacto. 

ú. - Se estiro e 1 caucho sobre e 1 porta-
dique. 



a. - En. 1 os ni ~os 

b.~ En aberturas labiales reducidas "bQ. 
cas chica~ de adultos". 

c.- En los últimos molares. 

d.- .En general, en las bocas donde se -
dificulta o no es necesa~io introducir y manio-­
bror con los dedos, como con las pinzas denta-·­
rias aisladas (o sea sin dientes vecinos). 
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DE ·DI A¿NOSTlCO.' 

DEFlNIClON 

Los medios de diagnóstico son las posi­
bilidades utilizadas en determinado momento para 
conocer el• estado endod6ntico o paraendodóntico. 

El diagnóstico es la base y guta adecu~ 

da para ·la planeación terapéutico. 

Importancia; Es fundmcntal conocer y -
1 levar a cabo acertadamente los diferentes me- -
dios de diagnóstico ya que un diognóstico impre­
ciso nos llevari a un mal tratamiento. 

CLASIFICACION 

los medios de diagnóstico se divicn en: 

Generales 

Como la anmnncsis, inspección, explora­
c i 6n y pruebas de 1 aborator i o. 

Especia les 

(en cndodoncia) ¡wuebüs térmicas y clés 
tricus. 

En el diagnóstico debemos de tener unn­
secucncin aunque, no siemp1·c se t:iene; 

1.- En caso de emergencia, donde la ra­
pidez de' la actuación nos obliga .1-

pr.escindir de ciertas exploraciones. 
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2 .• - Cuando un.paciente. cu)'a historia - .· 
· e 1 fo i ca sabemos se presenta con una 
· comp i i cae i 6n endod6nc i ca. 

3.- Cuando el paciente es remitido con­
un buen diagnóstico. 

4.- En alteraciones con semiologta pa.;..-. 
tognomóni ca, como pu lp i ti s .i nci p ie_Q 
te o una alteración en la corona de 
color, por gangrena pulpar. 

A.- Anuncio del paciente; 

Nuestra mente es el primer medio que h~ 
cernos valer, cuando la secretaria nos entrega la 
ficha del paciente, con sus datos generales, 
aqui el pperador se forma ya una idea del sujeto 
por el sexo, edad, quién lo recomienda, motivo -
de la consulta, queja principal y a veces sa 
acompaña de un diagnóstico endodóntico ya esta-­
blecido por un colega. 

B.- Primeras imprcsio11cs: 

nEl estudio cllnico Pr~cticarnente co- -
mienza en el momento, en que el médico se enfre_Q 
ta al enferman y considera de gran· i~portancia -
las primeras impresiones que van de lo abstracto 
a lo concreto. 

1.- Apariencia personal general; consti 
tuci6n, estatura, conformidad, acti 
tud, i ndumentar i <1, edad, 11101: i vo, 
otc. 



2,- T~at~r.em~s de. forma.rn~s unjui.ci.o -
. . '' ª.º~r~<~' ;~ra& de 1 él -enferm~dad de 1 

paciéntei observand~ .sus movimien--. 
tos, tegu~entos, fa¿i~s, etc. Si -­
se ·trata .de un, órgano en'fermo o ap~ 
rentefuente sano. 

J.- Observamos la cara buscando algún -
indicio de una alteréción agud~ o -
emerg~nte de endodoncia. 

C.- Tribuna libre: 

Después de la presentación y acomoda- -
ci6n del paciente en el si 1 Ión dental, podiremos 
al paciente que relate la historia del diente e~ 
fermo. 

Es indispensable este relato para orion 
tarse con respecto a: 1.- Causa, 2.- Iniciación, 
3.- Sitio o pieza dentaria, 4.- Tiempo, S.- Evo­
lución, 6.- Estado actual, 7.- Repercucioncs de 
lo que aqueja al pacidnte. 

Despu6s de esto el dentista completa la 
inspección general comenzando en el trayecto de­
las primeras impresiones. 

De la narración del paciente: 

A) Unos datos ser&n ciertos, precisos -
y de gran valor. 

B) Otros se tomaran con reserva (como -
la indicación de la pieza donde 61 cree tener ol 
do 1 or). 
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1 nt~rh()gator i o : 

Aqu 'i 1 as pregü ntas pueden perseguir; 

1.- Aclaraciones, 2.- Ampliaciones, 
3.- Precisione~ de datos7importantes, proporcio­

. nados por el paciente, especialmente subjetivos, 
el más importante es el dolor. 

El síntima del dolor puede analizarse -
cuidadosamente en relación a: 

1.- Tiempo de aparición (dias, semanas, 
meses, etc.) 

2.- Forma de presentación (espontánea o 
provocada) 

3.- lugar (lado, arcada, pieza, pulpa,­
per i odonto, irradiado, ref 1 ejo). 

4.- Duración (instuntAneo, prolongado -
por segundos, minutos, horas, continuo, i ntermí­
tente, periódico). 

5. - Calidad pu 1 stit i 1, 1 une i nante, terri:. 
brante. 

6.- Intensidad (sordo, leve, regular, -
intenso, fulgurante, paroxístico). 

El interrogatorio endod6ntico rcL.1tivo­
a una pieza dentaria determi11llda se puede compl~ 
mentar con: 

1.- Experiencias endodónticas. 
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y dentadura. 

3.- Ultima ve: que se tomo estudio ra-­
di ográf i co COIAP 1 eto .. 

4.~ Consideraciones generales de su or­
ganismo (padecimientos crónicos, cirugias,. defe!!, 
sas, rapidez de cicatrización, intolerancia a m!:_ 
dicamentos, etc. · · 

A esta altura debemos saber si se tra--
ta; 

1.- Oe una car1rcs profunda 

2.- De una de las alteraciones pulpa- -
res. 

3.- De una de las complicaciones peri o 
pararradiculares. 

E.·- 1 nspecc ion 

La Jnspecci6n la realizamos por medio -
de una 1 uz. concentrada ayudando nos con un espejo 
y pinzas dent;:iles con esto reví somos encías, ,:io-

1 a dar, lengua, paredes de 1 a cuv i dad bue a 1 y 1 a­
p 1 eza o piezas dentales del motivo de la consul­
ta. 

c 1 ar: 
Por medio de este examen podemos apre--

1.- Destrucción car1oao 
2.- Fracturas coronorias 
3.- Alteraciones de color 
4.- Edema 
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A.- De la corona ya sea por gangrena 
pulpar, por pigmetaci6n atribuible a un trata- -
miento anterior de la pulpa radicular. 

B.- local izamos por translucirse una C!! 
ríes primaria o residivante alrededor de una ob~ 
turaci6n. 

7.- Fistulas 
8.- Abscesos submucosos 
9.- Cicatrices de cirugía paraendod6nti 

ca. 

F.- Percusión 

Separando con el espejo el ~abio, corri 
llo o lengua se percute ligeramente con el otro­
cxtremo de las piezas, primero lu pieza vecina -
a I& afectada y después esta 61tima para compa-­
rar volvemos a percutir pero con mnyor intonsi-­
dad, si hay dolor marcado puede tratarse do una­
alteración parendodóntica aguda o subagudo, si -
es leve puede sospecharse de una alteración par~ 
endod6ncica crónica. 

G.- Percusión Sonora 

Los dientes despulpados y los dientes -
con rarefacción para endod6ncica dan: un tono ma­
te o amortiguado que contrasta con el sonido no­
to, claro y firme de los dientes con pulpa y pa­
raendodonto sano. 



Con . 1 as pi e zas se tom.a la coron;,. de 1 a~ 
pie:z:as adyacentes a la·afectada y se ábserva su~ 
moví lídad en sentido hori:z:ontal y vertical, hac~ 

mos lo mismo con el diente en estudio y, si su -
moví lidad es mayor que la de los anterior~s se -
nota el ·grado de desp 1 nzam i ento .. 

1.- Exploración Instrumental 

Con un explorador se busca la entrada y 
profundidad de la caries (si existe), cuya aber­
tura es. pequeña. 

En caries amplias preferimos una cucho­
ri 1 la para extraer su contenido blando y explo-­
rarla. Tanto con el explorador como con la cu-­
chari 1 la debemos observar si existe sensibilidad 
dentaria, comunicación pulpar y la posible vita­
lidad. 

La exp 1oraei6n do be rea 1 izar se con cu i -
dado para no lastimar al paciente y no contami-­
nar la pulpa en caso de vitalidad. 

J.- Palpación 

Se hace con los dedos o con la mano 
aqu i averiguamos si hay aumento 
peraturo, dolor <i 1 a percusión, 
nar, fluctuación, etc. 

de volumen, tem­
infarto gunglio-

El tacto intraornl se uti 1 iza al sospe­
char patologla paraendod6ncica o a In presencia-



un absceso subtilucos~ .o 'subperiosti.co ·en .. 
surco gingivovesfib.ular, suelo bucal o b6veda P.! 

. ratina. 

ROENTGENOGRAMAS 

En endodoncia se emplean las plocas 
periapicales, (retroalveolares), procurando que­
el diente a tratar ocupe el centro geométrico -­
de la placa, el ~pico y lo zona periapical, a 
controlar que no queden en el contorno o perife­
ria de la placa rüentgenogr&fica. 

En casos especiales (biupulpectomia pa!: 
cial, necropulpectomia parcial, protecci6n direc 
ta o indirecta). Cuando se deseo la topografla: 
camera!, (placas coronarias o retrocoronorias). 

Cuando el tratamiento endodóntico se 
completa con cirugia (placas oclusales horizont~ 
les). 

La interpretación rücntgenogr6f ico de -
una placa no puede escnpar a uno frustaci6n. El­
dentista debo s~ber en que momento capto o fij6-
unas sombras sobre un plano dcsJe un foco cerco­
(20 cm en la t&cnica del cono corto y 40 cm en -
la técnica del cono largo). 

Paro evitar en parte lo distorci6n, coll 
vondr6 que ol objetivo princ;pol a controlar r~­
<liogr6ficamente en endodoncia es el (tercio üpi­
cal en conductometria, conomotria y condonsoci6n 
zona periapical) ocupe exactamente el centro uo2 

• m6trico de la placa, broa en que la distorci6n -
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, es' 111enor . y por J~ tan-to 1 a +nter¡)retac i6n 1 i ne.a 1 
~~ ': m·~·~:·.· ,,,f f~ t-~' -

Con e 1 foco más alejado, técnica denomj_ 
nada de 1 C0rl0 1argo1 para 161 a 0 de 1 ángU 10 recto, 
al estar el foco a 40 cm; y la incidencia perpen­

. dicular al eje del dien~e y a la placa se diS8li­
nuye la distorci6n y la imagen obtenida es mAs -
na i da y f i e 1 • 

Vande Voorde y Bjorndahl-lowa E E.U.U.-· 
1969 encontraron que esta técnico, la imagen obte 
nida magnificaba la longitud del diente un -5.4%: 
o sea 1.2 mm más de la longitud real. 

Con el foco a 20 cm, técnica denominada 
del cono corto o perpendicular a la bisectriz 
del ángulo formado por el eje del diente y la 
placa, la distorci6n sera mayor y quizas la peri 
feria menos fiel, el hecho de tener el Foco más­
cerca y ser más manejable, permite variar la an­
gulación vortical y horizontal con facilidad, 
f¡fotores qua ayudan u obtenor 1 as 1 ong i tudes más 
convenientes y sobre todo a disociar im~genes 
superpucst<1s. 

Un aumento l i gero de 5º en 1 a angu 1 a- -
c1on vertical permite en diantus superiores, ob­
tener longitudes rüentgenogr6ficos cosi id6nti-­
cas a los reales, objetivo b~sico en endodoncin­
en p 1 acus preoperator i as de conductometr í a, cono 
metriu y 1 leva m&s hacia el centro de la placa -
1 a ZOO<) op i Cu l • 

Es recomendable en dientes superiores -
empicar lu angulaci6n vertical de 50º en incisi-
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en ~retrl~'l,ares, 30()< en mo 1 ares;, 

LASSALA 1952 defini6 como ortorradial,­
mesorradial y distorradial de las·tres posício-­
nes de la angulación horizontal aplicable en en­

.dodoncia al conocimiento anatómico y control de­
trabajo en conductoterapía, cuando existen con-­
duetos laminares en casos do dientes con 2-3-4 ó 

··más conductos. 

La placa ortorradíol se hará con el si~ 

temo de rutina o sea con la incidencia o angula­
ci6n perpendicular, vestibular o en el m.ismo te!:. 
e i o 1 í ngua 1, cuidando de no tocar e 1 borde gi ngl 
val. 

4.- Al acusar el paciente el paso de la 
corriente, conviene volver a uno o dos, nGmeros­
i nferiores para el convencimiento de que en es-­
tas no se provoca sensación. 

5.- En dientes que presentan do~ o mis­
conductos, se toma la prueba en el lado de cada­
conducto. 

De esta manera se puo<lo evitar el sacr~ 

ficio de alguna pulpa radicular normal. 

6.- Se anotan en la ficha los datos oh­
ten idos y e 1 dí a de l. examen. 

111.- lnterpretaci6n; ol dato positivo­
obten í do on to 1 o cu a 1 número con 1 a prueba de ·· 
vitalidad pulpar no es absoluto, sino relutivo -
en comporaci6n con el obtenido en el diente ~uno 
homólogo, adyacente o semejante, po1·que el um- -

'··(. 
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L- SegÓn ~t voltaje de la corriente 
eléctrica. 

2.- Seg6n el individuo, por lo tanto: 

A.- Personas nerviosas, temperamentales, 
hip~rsensi~les, miedosas, etc., el umbral es m6s 
bajo, 1 a respuesta se produce con menor i ntens i 7 

dad. 

B.- En jóvenes el umbral es m6s bajo 
por la amplitud pulpar y la permeabi 1 idad de la­
dentina. Es más alto en los adultos y m6s elev~ 
do en ancianos por la atrofia de este órgano, 
que en ocasiones no reacciona a la corriente. 

C.- En dientes t~mporales, cuando 1nós -

reabsorbidas estén las ralees, mayor es ol um- -
bral. 

J.- Según el tamafio de la corona y el -
grosor de las paredes del diente, por lo que el­
umbral más bajo está en los incisivos centralcs­
infcriores y mis alto en los molares. 

4.- Seg6n la índole y el grado de las -
alteraciones de la pulpa. 

A.- Una pulpa hiper6mica o 1 igeramente­
inflamada tendr& un umbral m6s bajo que la pulpa 
norma 1. 

B.- En estado de inflamación crónico r2 
quiere més corriente. 



puesta alguna. 

5.- También la aparici6n y la duración­
de la exitabil idad varía. 

A.- En la pulpa normal la aparición in§ 
tantánea y la irritación cesan al quitar la co-­
rriente el66trica. 

B.- En la pulpa inflamada la excitación 
puede prolongarse. 

C.- En la pulpa parcial necrótica la 
excitación ligera puede tardar en presentarse. 

En 95% de la reacción negativa, en los­
casos corresponde a la realidad. la reacción p~ 
sitiva no siempre corresponde a una pulpa nor- -
mal, cuando este órgano pasa de la infla~aci6n a 
la necrosis puede responder casi igual a une pul 
pa sana. 

La placa mesiorradial modificando de 
15º a JOº la anguloci6n horizontal hacia mesial. 

La placa distorradial modificando de 15° 
a JOº la angulación horizontal hacia distal. 

En los tres casos se rnantendra la misma 
angulación vertical y el cono se dirigir6 al cou 
tro geom6trico del diente para disminuir la lógi 
ca distorción que puado producirse en la placa -
mesiorradial y distorradial, se recomienda que -
el dedo del paciente sostenga la placa cerco del 
borde distal para la placa mcsiorrodiol y ccrc~-



· ... ~el bord~ 111es i a 1 p~ra 1 a p 1 aca d j storr acl' "'' • 

E~te sistema se ut i 1 iza rutinariamente..: 
.para la conductometrfa, conometrfa y postoperatQ. 
· r i o . inmediato de di entes pC)ster i ores. 

Examen El~ctrico.de la Vitalidad Pulpar 

Desde 1967 (magitol) se usa la electri-
.cidad para det~rminar la vitalidad pulpar~ que -
consiste en hacer pasar a través de la pulpa una 
corriente el6ctrica muy débil, cuya intensidad -
se va aumentando hasta llegar al "umbro! de irrl 
taci6n" ~anifestado por una sensación de cosqui-
! leo, color o hasta ligero dolor. 

1.- Aparatos: los aparatos constituidos 
para la prueba de vitalidad pulpar ao bosan en -
cuatro principios: 

1.- Apnratos que ut i 1 izan lo corrionte-
• faradica 

2.- Aparatos de corriente gHlvánica 
3.- Los de alta frecuencÍil 
4.- Los de baja frecuencia. 

Los más conoci4.os son el Vitalométro do 
Burton, el Probador d~ Rítter, ambos de olta fr~ 
cuencia y el pulpometro No. 2 A de SS White de -
baja frecuencia. 

Et probador de pulpa "Uentotestu fabri­
cado por Mnlek-naegel i, Berlingen, Suizo, es rc­

,comendoble por su senci 1 lcz, comodidad y econo-­
m 1 a. 
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rt . .., Técnicas:. las',técnicas Vie~in.' des-
.. . en 1 as i ns't~ticc iones que acompañan a cada 
aparato. ~olo mencionaremos.ciertos aparatos ya.:. .. 
sea por importancia, preferidos o qui:zás·poco C2, 

. nOC j dos • 

. 1.- Explicaremos al paciente que vamos­
ª investigar el grado de vitalidad de la pulpa.­
No hablarle de electricidad porque sugiere cho-­
que, Se le indica que tan pronto como sienta C0.2_ 

qui !leo o 1 igero calor en la pieza nos diga "A"­
sín moverse para afirmar o negar la sensación. 

2.- Examinaremos primero la pieza dent~ 
ria homóloga del lado contrario, de su defecto,­
la contigua semejante y en el último caso la co­
rrespondiente de la arcada opuesta. 

3.- El autor prefiere colocar al polo -
dentario en el tercio medi~ de lo cara vestibu--
1 ar. 

Por lo que "Thomo" profiere 1 lamar a la 
pulpa'~anS "normal" y no "vital". 

tico 

K.- Pruebas Térmicas. 

Es otro medio para precisar un diagn6s-

Para la pruebo de calor se puede usor: 

1.- Agua a 40° C. 
2.- Aire caliente 
3.- Gutapercha calentado 
4.- Bru~idor cal icnta 
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Agua fria·· a·i4~· e 
.Aire .f r i o . · 
Cloruro de eti [o 
Hielo. 

El calor y el fr{o son medios para ha-­
cer el diagnóstico diferencial de ciertas infla­
maciones pulpares y sirven como sucedáneo de !a­
prueba eléctrica, cuando se·carece de aparato P,2 

ra efectuarla. 

la pulpa muerta no responde a las vari~ 
ciones de temperatura. 

L.- Punción exploradora y aspiradora 

la punci6n exploradora es úti 1, para 
cerciorarse de la sensibilidad pulpar cuando se­
requiere proceder a su extirpaci6n. 

A veces la función aspiradora nos har6-
el diagnóstico diferencial entre la existencia o 
no de líquidos y paro distinguir una colecci6n -
purulentu de una acumulación de colesterol. 

M.- Transi luminaci6n 

la prueba de transi luminaci6n es poco -
uti !izada en endodoncie, pero si no tenemos el -
aparato rBentgenológico puede aprovecharse este­
medio para investigar si existe alteraci6n para­
endod6ncica y para saber si un conducto radicu-­
lar está obturado. 
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Exámenes d.e 1 aboratorio 

e.xámeneis de laboratorio pU~den 
de varios tipos; 

Exámenes Bacteriol6gicos; (frotis y cu! 
tivos de la cavidad pulpar o'paraendodonto). 

Exámenes h¡stol6gicos (biopsias) 

O.- Diferentes Di9an6sticos 

Los datos obtenidos por los diferentcs­
medios deben interpretarse, valorarse y coordi-­
narse, para establecer el diagnóstico. 

La meta aspirada es llegor a un diagnó~ 
tico integral, aprovechando los dotos subjeti- -
vos, objetivos y los de exploración. 

No. siempre es posible ni fáci 1 1 legar -
al diagnóstico completo o integro!, a veces el -
diagnóstico tiene que hacerse prematuramente 
puesto que el sufrimiento del p.:1ciente demanda -
un tratam i cnto inmediato como en 'Una pu 1 pi ti s y­
paraendodont i ti s aguda. 

A este diagnóstico se le 1 lama de urgu~ 
cia. En ocasiones llegamos a un diagnóstico de -
presunción, parcial o provisional y en otros sc­
rcquerc un diagnóstico diferencial o por cxclu-­
sión en vista de la semcjnnza dol cuadro cllniGu 
en diferentes alteraciones. 



·suced~ncas(18\el1 Jos cuales. es indispen 
. diagnbstJ~o, ·. po'~t~pei-ator io cc;m(> 1 a ' -

biopsia o necropsia sin el cual no es' posib'le 
formu 1ar.e1 · íntegra 1 . · 

Afortunadamente algunas veces se 1 lega­
ráp i damente, y fác i lmente a 1 dí agn6sti co i nmedia­
to o directo en ciertas enfermedades gracias a -
la semiologia pat¿gnomónica. 



. :.fNf ~gMEDADf.S PULPARES. .· 

, tHPEREM'I A P~LPAR .. 

DEflNICION 

·Es la afluencia de la sangre a los va-­
sos dilatados d.e la pulpa puede ser activa si se 
debe a mayor afluencia· de sangre arterial y pasl 
va, si produce un estanc•miento de la sangre ve­
nosa. 

ETIOLOGIA 

Fáctores Térmicos: a.- calor provocado­
por el operador, al usar fresas desgastadas. 

b.- conductividad térmica de los al imeu 
tos calientes, a través de las restauraciones e~ 
tensas. 

• 

c.- Por sobrecalentamiento durante el -
pul ido do una obturaci6n. 

Lesión Traum&tica: un golpe suave puede 
ser causa de disturbios en una circulación pul-­
par y causar hiperemia temporal. 

El trauma oclusal resultante por obturQ 
ciones o pr6tesis que sobre-ocluyen pueden cau-­
Sul' una hiperemia. 

Factores Bacterianos: su principal cau­
sa es 1 a caries y por consecuencia de éstcJ hay -
pérdida de tejido dentinario pr6ximo a la clunara 



~Wl'Par d~jand<>ja clentlna e-xpu~sta a 'ª saliva ~ 
' '~~rar:-te. un . ti'empo p'ro 1 o'ngádo . . 

lrritaci~~ Qulmic~: est~ ¡rrita¿i6n ~s­
deb ida a 1 uso de drogas a 1 tamente i rr i tantas, cg_ 
m~ ~I nitrato de plata, el cloruro de etilo, el­
tricloácetico, el alcohol, la acetona, el fonol, 
etc.', etc. 

Tambi6n fas obtura¿iones con cemento 
de si 1 icato o resina, autopolimerizables, pueden 
~er causa de la-hiperemia. 

VITALIDAD 

La prueba eléctrica es úti 1 a la coloca 
ci6n del diente para su diagn6stico, la pulpa hl 
perémica requiere una corriente m6s baja a la 
norma 1 para su respuesta. Esto se debe a I hecho 
de que al aumentar la sangre en el interior de -
los vasos pulpares, se produce un aumento de pr~ 
si6n en toda la pulpa encerrada entre paredes de 
dentina que no ceden y todas las respuestas son­
más agudas. 

SINTOMATOLOGIA 

La hiperemia se caracteriza por un do-­
lor agudo de corta duración provocado por los 
cambios de temperatura que tiene lugllr al comer­
los· lll imentos dulces y ~ciclos, producir6n fuer-­
tes dolores de corta duración, cuando existe ca­
ries o abrasiones, no se experimenta dolor si no 
se inicia alguna forma de irritante. 
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.·.El tratamiento. de la .hiperemia· de la 
'pulpa consiste en la eliminaci6n o corrección de 
la.causa. Los factores del tratamiento son los­
siguientes: 

Protección de la irritación pulpar en -
1 as e av i dades profundas con e 1 adecuado barniz o 
cemento. 

No se deben poner obturaciones de amal­
gama adyacentes u opuestas a las orificaciones. 

Se ha de comprobar la oclusión después­
de hacer la obturación. Si la hiperemia se debe 
a una obturación de si 1 icato o de acri 1 ico, se -
quita y se hace un tratamiento de reposo con 6xl 
do de zinc y eugenol hasta que el diente recupe­
re la normalidad. 

PULPITIS 

Son las inflatnaciones do la pulpa dent!:!_ 
ria ocasionada por la prolongoci6n de caries, hQ 
bitualmente infeccioso. Se reconocen dos tipos­
de inflamaciones; agudas y crónicos. 

La Pulpitis Aguda; gcnoralmente tiene -
una evolución rápida y doloros.1. Esta inflama- -
ción provoca exudación rica en leucocitos p61 i-­
morfonucleares, monocitos y linfocitos. 

Se e l ll s i f i e a e n do s fo rm <is, 1 as pu I ¡) í - -
tis agudas; aguda serosa y agudB supurada. 



. '. .. . Eh 1 a. i n,flamac ió~ 'cr;~o i.ca hay. destruc--, 
ci6n '.de parte' de la pulpa dentaria, .más o menos­
Profondas por acción de necrosis. 

Estas .formas cr6n í cas son práct í camente 
asintomáticas de evolución larga y 1 igeramente -
dolorosa. 

No ~iempre hay una demarcación nltida 
entre los dos tipos de pulpitis, un tipo .puede -
evolucionar gradualmente hacia el otro. 

En el estudio clfnico puede haber la 
sintomatologta de una pulpitis aguda serosa, au~ 

que algunos síntomas pueden 1 levarnos a pensar 
en el comienzo de una pulpitis supurada. 

En este caso el exámen histol69ico po-­
dra mostrar una zona que contiene un pequeño ab~ 
ceso, aún cuando el cuadro general sea de pulpi­
tis serosa. 

La pulpitis se considera como una reac­
ción irreversible, es decir, que lo pulpa muy 
rara vez vuelve a su estado normal. 

PULPITIS AGUDA SEROSA 

Es una inflamación aguda de la pulpo c~ 
ra6tcrizoda por dolor intermitente que puede ha­
cerse continuo. Esta enfermedad es de curso rá­
pido, si no es tratada a tiempo pasa a ser pulpi 
tis supurada o crónica que finaliza con muerte -
pul par. 
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La causa mas'c~mún de la infecci6n de -
los gérmenes es e través de una caries, sin em-­
ba~go existen otras causas (qulmica~, t6~micas o 
mecánicas) que pueden dar lugar a una pulpitis -
la cu~I una vez establecida la reacción, es irr~ 
versible. 

S 1 NTOMATOLOG IA 

El dolor que se present~ es m~s intenso 
agudo, punzante y espontáneo. la intensidad y ~ 

la duración del dolor son proporcionales a la ex 
tensión de la lesión pulpar. El dolor puede ap~ 
recer y despparecer alternativamente sin una ca~ 
sa definida. 

El paciente puede describir el dolor co 
mo agudo, pulsáti 1, o intenso, al acostarse el -
dolor aumenta, puede presentarse dolores refle-­
jos que se irradian a otros dientes adyacentes o 
se localizan en la cien o bien en el oido en ca­
so de dientes posteroinferiores. Por lo que a -

veces el paciente es incapaz de localizarlo, en­
un diente determinado. 

VITALIDAD PULPAR 

La pulpa presentar~ hipersensibilidad -
y rcspondero con lecturas bojas en el vital6mo-­
tro. 
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/~t t. ·.··.·• · .... ·. Las:pr~eb~s: c'on hielo despertará·. una . ·.·. 
;:'respuesta rApid·a,· 'l,iientras que Ja <aPI icaci6nde-

'ca 1 or' no se nota mucho. 

TRATAMIENTO 

Si la causa pr.i-maria es la caries, se -
elimina la csries superficial, •e ~el 1& con una­
bol.ita con eugenol o clorobutanol y eugenol. Si­
n~ se alivia el dolor se cubre la cavidad con 
una mezcla espesa de un comprimido de penicilina 
soluble de 50,000 U. l. disuelto en una gota de -
parac\orofenol alcanforado. El dolor suele ce-­
der en pocos minutos. Si de todos modos no des.2_ 
parece, puede ser necesaria la extirpaci6n inme-
diata de la pulpa, seguida de la limpieza mecánj_ 
ca del conducto o sea la pulpcctomia. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA 

DEFINICION 

Es una inflamaci6n agudo de la pulpa 
dentaria caracte~izada por la presencia de un 
absceso en la superficie o en la intimidad de la 
pulpa y que se presenta como una evo1uci6n alte~ 
nativa pulpar subsecuente a la pulpitis agudas~ 
rosa. 

ETIOLOGIA 

La causa más corriente de inflomaci6n -
aguda con formación de abscesos es una lesión ex 
tensa de caries muy próxima o la pulpa. Si ésta 



Jpermanece cubierta por dfl?t ina • cariada .. '." 
C'orre~sa no ~>iÍate'sal ida posib\(;:p-a~a el'é}(uda­

·. do de 1 ab.sceso . puÍ par.producido por •. 1 o,s mi croor~ · .. 
·.!)ani8mos•de la lesión de caries •. En estos casos 
el paciente suel~ sufrir episodios intermitintes 
·de dolor agudísimo, sin embargo, si la caries ha 
expuesto realmente la.pulpa, no habra dolor a.no 
ser que la cavidad quede taponada por impacta- -

· ción de a 1 imentos. 

S 1NTOMATOLOG1 A· 

Debido a la acumulación del exudado en­
cerrado en la cavidad pulpar, se presentan los -
efectos que producen la pulpitis aguda serosa, -
hay dolor espontáneo y puls6ti 1, debido tambi6n­
a la ingestión de alimentos calientes que causan 
dolor y por la noche. Aunque el dolor puede ser 
periódico en los comienzos, se hace continuo con 
el tiempo. Un síntoma corriente es la sensibi-
1 idad exagerada a la percusión. 

DIAGNOSTICO 

La identificación de este estado cllni­
co pulpar es de relativa faci 1 idad, en ocasiones 
nos basta el relato del paciente y su observa- -
ción que superficialmente nos parece un tanto 
exagerada en la descripción de su dolor y en su­
presentaci6n, pero mirandolo bien nada es compo­
rable al s~frimiento de la odontalgia ocasionada 
por la pulpitis oguda supurada, nos ayud~ a con­
firmar el diogn6stico, la observación, los RX y­

las pruebas Je vitalidad pulpar. 
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;>,,. ';) ,•observac:i6ncgeneralmen~e se observa - .· C ;/ 
unii ~av i dad carios~ profunda, c~nte~ i endO gran -

<.:cantidadde detritus alimenticios retenidos. 

RX: Se puede identificar una gran cavi­
dad cariosa proximal no identificada a simple 
vista y también puede ~ostrarnos la c~rcania de­
la pulpa a una cavidad cariosa o a una 'obtura- -

· e i ón. 

PRUEBA DE Vl~ALIOAD PULPAR 

Al calor es altamente positiva, al frio 
puede ser normal a I~ percusi6n, es altamente p~ 
sitiva, las pruebas eléctricas son muy variables 
y confusas. 

TRATAMIENTO 

Se crea un drenaje paro el absceso pu!­
par suprimiendo la dentina cariada que lo cubre. 
Puede ser necesaria la anestesia por infiltra- -
ción. Al abrir la c&mara pulpar brota sangre y -
pus de 1 punto expuesto. En muchos cu sos hay que 
hacer la pulpoctomla total en ose momento. En -
casos de urgen6i~, especialmente en la noche, se 
puede proporcionar un alivio temporal al pacien­
te poniéndole una bolita de algodón humedecido -
con clorobutanol y aceite de clavos directamen­
te sobre lo pulpa recien expuesta. 

Transcurridos de 24 a 48 hrs. se puedc­
hacer la pulp~ctomía. 



:'. PULP 1 TI S CRON t CA ULCEROSA . ,: . . - . . - . . . ' . . 

.OEF IN IC ION 

Es una inflamación cr~nica de la pulpa­
dentaria, carácteri:r:.ada por la formación de una­
ulceración en ta superficie de lo pulpa expues-~ 
ta, se observa en pulpas j6venes o en pulpos vi­
gorosas de personas mayores capaces de resistir­
un proceso infeccioso de escasa intensidad. 

En la pulpa se encuentra tejido granulo 
matoso, nuevos capilares, fíbroblastos y cilulas 
inflamatorias. 

ETIOLOGIA 

las causas principales son los irritan­
tes pulpares ya descritos, con lo salvedad de 
que para que se origine la pulpitis crónica ulc~ 
rosa, se requiere que antes se padesca la pulpi­
tis aguda, de la que se origina la pulpitis cr6-
nica,adem6s se requiere de una comunicación pul­
par; si lo pulpa dentaria no presenta inflama- -
ci6n aguda o no presenta comunicación con el me­
dio bucal no se presentarA tampoco la pulpitis -
crónica ulcerosa. 

S 1 NTOMA TOLOG 1 A 

Aqui Ja sintomatologla es sumamente be-
nigne. 
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. El ·d(,lo.r espontán~o. c~sí no .existe, es-. 
s\JmamentÉ, esporádica y muy feve, al Ívlá.:idose al.;. 

. succionar, hay dolor provocado generálmente a la 
presión por el empaquetamiento de tos alimentos­
y los cambios bruscos de temperatura; es más do­
loroso cuando la comunicación de la pulpa con el 
medio bucal llega a obstruirse, para aliviar el­
dolor hasta eliminar la causa. 

DIAGNOSTICO 

Es fáci 1 con previo conocimiento de la­
sintomatología y las adecuadas pruebas de dias~­
n6stico realizadas por el dentista con criterio­
odonto 1 óg i co. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

la pulpitis crónica ulcerosa debe dife­
renciarse de la pulpitis serosa y de la necrosis 
parcial; on la pulpitus crónica ulcerosa el do-­
lores ligero o no existe, excepto cuando hay 
compresión por los alimentos dentro de la cavi-­
dad y requiere más intensidad de corriente para­
provocar una respuesta, en la pulpitus serosa 
el dolor es agudo y se presenta con mayor fre- -
cuencia o es continuo, requiero menor intensidad 
de corriente para provocar una respuesta. 

TRATAM 1 ENTO 

El tratamiento que llevamos a cabo os -
la pulpectomío. 
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-putPtns ,CRON ICA HIPERPLASTICA -
.:··'. : '<;.'. 

<ÓÚINICION 

Es una inflam~éi6~ pulpar cron1ca que -
se presenta en piezas dentarias con gran exposi­
ción pulpar card'cterbrnda por la Proliferación -
de tejido granulomatoso, causado por la irrita-­
ci6n de baja intensidad por larga duración. 

También es conocida como pólipo pulpar, 
se presenta generalmente en n1nos y jóvenes, en­
el primer molar permanente, o en el segundo rno-­
lar primario. 

Cuándo en una pulpa joven y resistente­
la capa fibroblástica de la úlcera es de conti-­
nuo irritada, se produce un hiperdesarrollo celu 
lar que puede no solo llenar la cavidad cariosa, 
sino hasta pasar de los límites de la corona in­
sertandose a veces en la mucosa gingival o papi­
la interdentaria. 

Tiene el aspecto macroscópico de un ho~ 
go, con sus raíces en la pulpa camera! o radicu­
lar, de pedlculo en la comunicación cumeral am-­
pl ia cabeza coronaria. A veces aunque el poi ipo 
ocupe o cubra la cilmara pulpar no está formado -
a expensas de la pulpa, sino del periodonto que­
se ha invaginado por el borde cervical de una e~ 
ries o por la destrucci6n del suelo camera! en -
piezas muttirradiculares o bien formado por la ~ 

fusi6n de encia y pulpa. 
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\ ETlOLOGIA · 

la causa es una expo~ici6n lenta y pro~ 
gresiva de la pulpa a consecuencia de caries pa-
ra que se presente una pu I p it is h i perp 1 ást rea, -
son necesarios varios requisitos como una cavi-­
dad grande y abierta, una pulpa joven y resisten 
te vitalidad donde ha actuado un irritante contJ. 
nuo y. suave con frecuenci'a de i rr i tac i 6n mecán i -
ca provocada por la masticaci6n y la infección -
bácter i ana, constituyen e 1 i rr i ton te. 

SINTOMATOLOGIA 

Generalmente es asintom6tico, excepto -
durante la masticación, momento on que la pre- -
sión del bolo alimenticio pueda causar cierto do 
lor y a la exploración con instrumentos agudos. 

DIAGNOSTICO 

Es de suma importancia ya que puede 
identificarse a simple vista y confirmarse me-·­
diante la exploración. 

El aspecto del tejido polipoidc es cli­
nicamente característico, prescntandose como una 
excresencia carnosa rojiza, que ocupa toda la e! 
mara pulpar y la cavidad cariosa aunque puede e~ 
tenderse m6s al I& de los ltmites del diente, ~i­

bicn en los cstndios iniciales, la mHsn poi iposa 
puede tener el tamaño de lu cabeza de un ulfi ler, 
a veces puede ser tun grande, que dificulto la -
oclusión, es monos sensible que ol tejido pulpar 
normal y m~s que el tejido gingival, es pr6ctic2 
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:T~ellte 'i Í'ld~ lora al c~rte, pe,.o:,transm i te 1 á pre-­
'·:~i on á l extremo ap ié:at :de Ja pulpa ~aúsando do--
: lo~, tiene tend~ncia a sangrar fáci lmente>debido 

a su red vascular, debido a que el tejido gingi:.. 
val prólifera dentro de la cavidad, en realidad­
la pulpa ha proliferado dentro de la cavidad y -
se ha recubierto de tejido epi te 1ia1 gi ngi val 
por transplante de células de los tejidos blan-­
dos adyacentes. 

TRATAM 1 ENTO 

En la dentici6n primario es aconsejable 
la pulpotomia terapéutica. 

La pulpectomia la realizaremos en la 
dentición permanente, primero eliminaremos el te­
jido polipoide y después extirporemos la pulpa,­
el polipoide puede removerse cortandolo por su -
base con un bisturí fino y afilado, también se -
le puede rechazar dentro de la cavidad empaque-­
tando gutaperc~a durante 24 hrs. como ~ínimo, 
luego lil excrecencia podrá desprenderse con un -

excabador grande en formil de cuchara y embebido­
de fenol, que act6a como anest6eico y hemost&ti­
co. 

Una vez removido el tejido polipoide se 
colocD una curación sedante en la pulpa y se re­
moverá en la siguiente sesión. 
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.NECROSIS PULPAR 

>DEFINICION 

Es una muerte rápida y aséptica de la -
pulpa. 

ETIOLOG IA 

Siendo la _necrosis un proceso terminal~ 
y consecutivo a los procesos inflamatorios, los­
fáctores etiol6gicos se consideran a todos los -
irritantes pulpares. 

Son de sumo interés paro el cirujano 
dentista los agentes necrosantes como son los 
desvitalizadores pulpares, los que van a ayudar­
a determi~ados tratamientos provocando la necro­
sis deseada como en lo desvitalizaci6n seguida -
de momif icantes pulpares. 

SINTOMATOLOGIA 

Generalmente no presento ning6n sfntoma 
apreciable a más, de su intensidad. El diente -
puede estar móvil. las necrosis producidas por­
obturaciones de acri 1 ico y silicatos presentan -
violenta manifestación. 

Signos: En ocasiones se presenta una pi9 
mentoci611 del diente debido a l.1 penetración <le­
los pigmentos hem6ticos o los t6bulos dentina- -
rios. 
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. E 1 di agn6st i co . se ~asa en 1 a ,Pi gme~ta-.:. 
ci6n hemática del diente, en las pruebas de vita 
Hdad negativa~, pero en ocasiones es i n·ident i fl 

, cab 1 e. Puede permaj'ltecer 1 a pu 1 pa necrosada sin­
n i ngún síntoma por muchos años, sin 1 legar a in­
fectarse, ev~luciona a la gangrena. 

Es frecuente encontrar pulpas necróti-­
cas sepultadas bajo obturaciones. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento indicado en la necrosis­
pulpar es la pulpectomia total. 

GANGRENA 

Es la descomposición de los componen-­
tes orgánicos de la pulpa debido a la infección 
bacteriana, prcsentandose la mortificación pul­
par. 

GANGRENA HUMEDA 

la invasión de microbios putrcfacti-­
vos, es abundante el exudado seroso en la pulpa, 
este tejido se presenta en forma de restos orgú­
nicos, lo que es posible descubrir entre el los -
gotitas de grasa, microorganismos, etc. 



. . . 
GAN(;RENA SECA 

Es la mort i f i cae i ó~ de 1 a pu 1 pa por un- }l 
in suf i e í ente aporte sangu J.neo, se carácter iza · 
por su aspee.to gaseificado,por estar en una cavJ. 
dad cerrada y por detenerse la putrefacci6n. 

La descomposición proteínica consecuti­
va a la muerte puJpar trae como consecuencia la­
formací6n de producto~ propicios de la dcgrada-­
ci6n protefnica, la 1 icuefacci6n se produce, por 
la acción de enzimas que resultan de la desinte­
gración, leucocitaria o de acción bacteriana, el 
olor fétido es causado por la putrecina, cadave­
rina y el endol que son los productos finales 
del metabolismo que dan el mal olor. 

ETIOLOGIA 

El principal factor es la infección por 
caries, también puede originarse por caries, por 
una irritación provocada por el &cido libre o 
por los si 1 Ícofluoruros de uno obturación de si-
1 icatos o de acrí 1 ico autopol im~rizablc o una 1n 
flamaci6n de la pulpa. 

SINTOMATOLOGIA 

No hay en este caso, el primer Indice -
de mortificación pulpar es el cambio de colora-­
cíón de lü corona, causado por qolpes o .irrita-­
cioncs debido a una obturaci6n con silicatos. 
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·<_:. ·.· EL dolor se. presenta ún i ~amente con 1 a-
-~/;!.'lgesti 6rí de ."I 1quidos caLJentes quf3 ~r.od~.~en ex­
Cf>ansión de fos 9ases- que.presionan· ios nervios.­

en sus termi'nales sensoriaies a lo~ tejicbs ady!!, 
centes V ita 1 es. . . . 

VITALIDAD PULPAR 

La reacción_es negativa a la prueba 
.-eléctrica si es hümeda, tal vez la respuesta sea 
positiva debido a que el líquido es buen conduc­
tor eléctrico,_produciendo fuertes dolores, el -

·diente es. sensible a la percusión. 

TRATAM 1 ENTO 

Pulpectomfa. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

Es producido por una inflamación aguda­
del periodonto, con destrucción del tejido yac!:!_ 
mulación del exudado purulento en el hueso alve~ 
lar o a nivel del ápice radiculnr. 

En los dientes temporales, el hueso al­
veolar puede destruirse y afectar a los gérmenes 
dentarios ya que el diente puede quedar denudado 
y el esmalte expuesto al tejido, granulomatoso y 
al exudodo. 

,,-:·,; •• ,,•J·-
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· ETIOLOGIA 

. . La infi ttraci6n de proteina .. 
bacterias infectivas del tejidO necr6tico o gan­
grenoso de I~ pulpa a través deliagujero apical, 
activará por parte de los tejidos, periapicales, 
que son invadidos por abundantes leucocitos, po­
i i inorfonuc 1 e ares. 

SINTOMATOLOGIA 

El diente presenta dolor a la percusión 
y ligera extrucción del alveolo. Si la infec- -
ci6n1pro9resa, la tumefacción se huce mós pronun 
ciada por la cantidad do exudado, el diente, se: 
vuelve más doloroso y flojo. El pus se desplaza 
a través del hueso alveolar, siguiendo las lt- -
neas de menor resistencia, puede drenar a través 
de una fístula en el interior de la boca en la -
piel de la cara o cuello, en el seno maxilar o -
cavidad nasal. 

Se presenta tumefacci6n de tejidos bla!)_ 
dos y su extensi6n depende del diente afectado,­
si se trata de un pastero-superior, causa hincha 
zón de la mejilla, si es antero-superior se in-­
flama demasiado el labio superior. 

En el caso de un diente antero-inferior 
posiblemente abarque el labio inferior y ment6n. 
Cuando se presenta el absceso en piezas postero­
inferiores la extensión bajo de la mejilla hasta 
el cuello. la presentación de tejido edematoso, 
se encuentra tenso por la Presl6n del exudado. 
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p~ijUEBAS· DE·.· VlTALI DAD· 

La prueba m&s conc 1 uyente en e 1 absceso 
'a lveo 1 ar agudo es una intensa respuesta a 1 ca 1 or 
que desencadena una reacción dolor-osa violenta,­
co'n la aplicación del frío, el dolor cede,· tert1PQ. 
ralmente solo para recidivar cuando el diente va 
calentandose. 

TRATAMIENTO 

En los casos benignos de absceso alveo­
lar agudo, la simple abertura de la cámara pul-­
par para permitir la salida del pue es sufiéien­
te para aliviar al paciente. Se ha <le dejar el­
di ente abierto hasta que liaY,an desoporec ido todos 
los stntomas, (con la antibioticoterapio adminis 
trada), después de la cuál se puede continuar el 
tratamiento endod6ntico. 

Sin embargo el 'tratamiento de los cosos 
do absceso alveolar agudo severo con tumefacción 
i ntraora 1, ce 1u1 i ti s y temperatura, no p 1 anwa. un 
problema ton simple. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

Se presenta una inflamaci6n supurativa­
cr6nica de larga duración, local izada en el hue­
so a 1veo1 ar. 

ETIOLOGIA 

Cuando se establece el drenaje de un 
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,' Ílbsce'so p~ri a~ica( agudo puede pasar a. 1 a' crC'lnJ.. 
<hid~d por la 'persistencia de la causa que lo prg_ 
··voc6. 

~uede originarse por la irritaci6n con­
tinua en los tejidos periapicales por la evulu-­
ci6n de una mortificación pulpar y por la prosa!!_ 
ch:~· de un absceso agudo pers i atente. 

SINTOMATOLOGIA 

La cronicidad periapicol generalmente -
es asintomático, si hay reagudizaci6n presentará 
tumefacción y dolor. 

En ocasiones se presenta uno fistula 
cuando hay inflamación puede h.:iber drenaje por -
·el conducto i'adicular o .:1 través de lu tabln 
ósea y de la mucosa formándose la fistula. 

la aparición de tumefncci6n en los tejl 
dos y de fistulas en la piel son cusos raros, 
pues gcnoralmento el pus se extiendo por los plo 
nos faciales, entre los músculo8 del carri 1 lo y: 
labio. 

TRATAM 1 ENTEl 

Cuando el absceso no presenta fistula, 
se trata i9uñl que las gangrcnus. 

Técnica: 

a.- limpieza biomecóníca del conducto -
irrigando con hipocforito de sodio. 
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PUL PAR 

Denom í nado también p rotecc i 6n pu 1 par i !:!. 
directa o protección natural,· consiste en medí-­
car la pulpa sin crear una exposición pulpor . -
·franca. 

Tiene por objeto evitar la lesión put-­
par irreversible y curar la lesión pulpar cuando 
ya existe. 

1 NO ICAC 1 ONES 

1.- En dientes con caries profunda, yo que si 
fueran retiradas en su totalidad provocaría­
la exposición pulpar. 

2.- El diente deberá estar sano y libre de slnt~ 
mas de patología pulpar. 

3.- En dientes frácturados y sin exposición pul­
par. 

4.- En dientes con la pulpa 1 ioeramente inflama­
da por la caries profunda con dentina daña­
da, pero sin comunicación. 

5.- En dientes con hiperemia arterial. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Cualquier atencedente de pulpitis o pruobas­
clínicas de da~os pulpares, tales como lo 
sensibilidad anormal al calor. 



Fig. ·~5. R~dio~raHa dt· prírn<:r mol:ir primario ~is mcw~ dc•p11r's de 1T111h1í111k1)w .. pulp:it imlin•,,; 
10 COll hitlróxido 1lc Ul)fÍo. J.a H"laur:IÓÓll .temponl de ama\¡;:;1111a y la GUÍt'• H~~tantc'\c .eli111h1an abnl;¡ 
hasta ti :!.rea cakilírad;¡ "u1ratla''. 'i St" coloca fa 1esta11radon perma11c1111'. 
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, . 'Los· da~olJbradi~ér-áfJ(:.os.;de. 'pat()logf.a, 'o\dolo~ , , .. 
'a la :pe'rC:usi6n constitiiyen•. una 'contrai'ndica-•' 
ción definitiva. 

TECN ICA 

l. - H i sto r i a e 1 í n i ca 

2.- Blo~ue de la s~nsibi lidad 

3.- Lavar la cavidad y secar 

4~- Aislar con dique de hule, asepsia y antisep­
sia. 

5.- Am~liar la cavidad si es deficiente, con una 
fresa de bola del número 6 u 8. 

6.- Eliminar la dentina cariada con cucharilla,­
hasta 1 legar con mucho cuidado para no incu­
rrir en una comunicaci6n. 

7.- Lavar la cavidad con agua tibia o suero fi-­
s i o 16gi co. 

8. - Secar 1 il cavidad con torundas de al god6n es­
tériles. 

9.- Colocación del apósito. Se coloca hidróxido 
de calcio en suspensión, hidróxido de calcio 
en pasta. En seguida, o como primer apósito­
una pasta de óxido de zinc y ougenol de con­
sistencia blanda, se sel lu In cavidad con e~ 
mento de fosfato de zinc. 

10.- Por 61timo tomamos ro~iograflo de control 
de 1 caso. 



's¡·.·;~e logr6>1a etiril•inacT6n de:caries -. 
''"~~tael nivel de la dentina afectada y s~ ha e!!!. 
\p leado cemento de 6x i do de z i ne. y eugeno 1, puede 

presumirse que ocUrrirá la remineral i zaci6n y no 
·será necesario volver a penetrar en la cavidad. 

Sin ~mbargo si debido a la exposición -
inevitable, se dejo cierta cantidad de dentina -
infe~tada o alg6n materi·al incapaz de endurecer­
se tal como el hidróxido de calcio con cresattn­
será necesario volver a penetrar en la cavidad. 

Cuando el diente es penetrado nuevamen­
te la dentina afectada se encontrüra dura y reml 
neralizada y el material necr6tico se habrá soc~ 
do y encogido, por lo que podrá ser retirado, a­
manera de secuestro. 

11.- Radiografía postoperatoria. 

Cuando dejamos una obturación temporal­
por espacio de cuatro semanas, se toma otra r:-a-­
diograffa, hacemos todas las pruebas de diagn6~~ 
tico siempre en forma comparativa con el diente­
homólogo, de ser normales las pruebas se procede 
a obturar definitivamente rebajando el cemento y 

dándole a la cavidad la profundidad necesaria. 

Evolución Postoperatoira: En los prime­
ros días habrá 1 igeras molestias con el calor o­
el fria pero est&s deben de ir desapareciendo PQ 
co a poco en 3 6 4 dí as. La dc11t i na se rem i ncr.!l 
1 izar6 y la podemos observar en lo radiograflo -
después de seis u ocho semanas. 
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, RECUBR.tM·1 ENTÓPOl.PAR DIRECTO- >· 

Este método consiste'. en fa co 1 oC:é.'lci i6n -
de algún medicamento en contac,to con una pulpa -
expuesta para inducir 1 a reparac i6n ant.es de. re!!, 
tau~a~ I~ pie%a. 

1 NOI CAC l O~ES 

1.- En frácturas dentinarias con exposición pul­
par .• 

2.- Exposición mecánica leve, sin contaminación. 

3.- Exposición pulpar por caries, sin que esté -
comprometida la pulpa patológicamente. 

4.- Cuando no exista reacción periapical en tor­
no al ápice visible en la radiografta. 

5.- En ausencia de dentina contaminada. 

6.- Cuando puede ser efectuado el tratamiento i~ 

mediatamente. 

CONTRAINCACIONES 

1.- En presencia de toda patologia pulpar y meta 
endod6ncica. 

·:::· 

2.- Exposiciones pulpares grandes o múltiples. 

J.- Cuando la comunicaci6n pulpar ha estado en -
contacto directo con los fluidos bucales por 
mucho' tiempo . 



Manten i mi ent~ de 1El''funci6·'n 
pa. 

2.- Sensi llez y prontitud en su ejecución. 

3~- Evita el cambio de ~olor en el diento. 
. . . 

4.- Preservación de la vitalidad pulpar;' 

TECN ICA 

la pu! 

1.- Historia del caso, convicción de un buen 
diagnóstico. 

2.- Bloqueo de la zona a tratar. 

3.- Aislar con dique de hule. 

4.- Ampliar la cavidad con fresa de bola 6 u 8 -
eliminando la dentina cariada y reblandecida 
con cuchari 1 la, la cavidad debe quedar prepa 
rada desde este momento para no correr ries­
go despuis, ya que podemos desprender el re­
cubrimiento. 

S.- lavar con suero fisiol6gico, con una jeringo 
hipodérmica sin uti 1 izar presión o bien con­
torundas de algodón embebidas en suero. Con 
esto arrastraremos los residuos de dentina -
que hallan quedcido en la Cüvidad. 

6.- Cohibir la hemorragia con torundas de algo-­
dón estiri les sin hacer demasiada presión, -
dejando una torunda por unos segundos, reti­
r&ndola hasta que ha! !amos cohibido la hemo-



•·· ~t"agia~ .c:t~<no ser. posi,bJ~ <:óhibiérla 
desis.tir 'de est~ trata~lento ya que' incurri­
remos en.el fraca~o. 

7.- Colocaci6n de ap6sito. Hidróxido de calcio -
(u 6xido de zinc y eugenol para evitar la po. 
sible resorci6n interna y externa o degcner-; 
ción cblcica). Se coloca una pasta de con-: 
sistencia cremosa de óxido de zinc y euue- -
no\. Se termina de 1 lenar la cavidad con ce 
.mento de fosfato de zinc, comprobando que n~ 
quede en sobreoclusi6n. 

8.- Radiografía de control del tratamiento. 

Evolución Postoperatoira; durante los -
primeros dias habrá dolor o la presión y a los 
cambios térmicos, síntomas que doben ir desopar~ 
ciendo en 3 ó 4 días. A las dos semanas so toma 
otra radiografía, es posible que ya podamos ob-­
servar el techo dentinario, la ausencia de cste­
techo y ningún motivo puede tomarse como fraca-­
so, a las seis semanas se tomará otra radiogra-­
fía y en ausencia de síntomas podemos obturar 
la cavidad en la misma forma que el tratamiento­
anterior. 

MATERIALES USADOS 

HIOROXIDO DE CALCIO 

Via (1955), el hidr6xido de calcio pro­
duce rcsorci6n interna. El éxito del hidróxido -
de calcio depende do que los iones hidróxi los 
sean antis6pticos. La fuerte reacción alcalina~ 
del hidróxido de calcio causa necrosis supcrfi--
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c+a 1 debido a. qÚe,· 8fi'.Ur\Q.i~':'.l~~~~e ~;/I°; J>U 1 ~a, .· 
No ocurre cicatrizaci6n conotroscoinpue•tos.de­
calclo como el sulfato de sodio (Nyborg, .stack -
1~60). . . . . . . 

Cabrina (1957) investiga el porque de -
la resorción interna caus~da por el hidróxido de 
ca 1 e i o en pu 1 potom tas.· E 1 proceso si empre_ ocurre 
en la Porción radicular del canal cerceno a la -
cámar~ pulpar. 

Phaneuf (1968) probó tres preparaciones 
de hidróxido de calcio, las preparaciones fue- -
ron; Oycal, Hidrex, y Puldent. 

El puente dentinario radiol6gico fue f! 
ci lmente visto con el pulpdent que es radiolúci­
do en contraste con el Oycal y el Hydres que son 
radiopacos. 

Histol6gicamente el Dycal formo un puen 
te delgado a los 28.df as y un puente definitivo: 
a los 50. Hydres muestra necrosis superficial -
con infiltrado inflamatorio sin puente dentina-­
ria Pulpdent demostró un puente completo de os-­
teo dentina a los 28 días sin signos de inflama­
ción. 

.. 

A los 50 dlas, la transición de ostco-­
dentina fibrilar ha sido hecha uniformemente. 

Con dycal se encontraron ambos tipos de 
dentina. Pulpdent es el medic~mentó de olct- -
ci6n,scgún Phaneuf. 

.\;-.--. 



OX 1 DO DE. ZJ NC"'.EUGENO l. 
- ; ,: .. -· 

Kopef y· e.;~ver (i966) estlidi~~on 
del ·6xido de zinc y ~guenol'endientes 

expuestos a 1 formocreso 1, el ha 11 azgo ·predomina.u 
te fue necrosis del coágulo. 

Encontraron que una vez que el formocr~ 
sol ha inicidado una respuesta pulpar no era ne­
cesario incorporarlo a la pasta de óxido de zinc 
eugenol puesto que de cualquier modo el formoc~'i 
so 1 estar fa muy di 1 u ido par a tener efecto. · 

... 



. . Pulpotomta es la remoc1on o amputaci6n­
quirúrgica de toda la pulpa coronal dejando in~­

tacto el ·tejido pulpar de los conductos radicul.2, 
res. 

Las pulpotomtas.en.dientes primarios se 
realizan cuando la ~etencí6n de un diente con e~ 
posición pulpar resulta m~s ventajosa que la ex­
tracción y la construcci6n de un mantenedor de -
espacio. 

El diente deberá ser restaurado y debe­
mos preveer que este funcione durante un período 
de tiempo razonable o sea un año antes de ser e~ 
fo 1 i ado. 

La primera pulpotomla de que se tiene -
noticia fue realizada por Wietzel en 1886.- Uno 
de los materiales que mós us6 pura obturar fue -
el hidróxido de calcio. 

Asi tenernos a otros odont6logos que USQ 

ron diferentes materiales como: 

En 1904 Buckley reporta el uso de forrnQ 
lina y tricresol (formocresol) para el tratarnicn 
to de pulpas putrefactas. 

En 1936 Foster mencion.-1 el tra'tamiento:.. 
~xitoso con formocresol y pasta momificante en -
piezas primarias. 



.. .: . <E.n 1939."l(~i~ Easl ick reporta exi 
.. •toso de paraf~rmál~h id() en pi e~éls permanentes -
· jóvenes. 

La vieja técnica de momifícáci6n pulpar 
es modificada y simplificada por algunos autores 
principalmente norteamericanos y rebautizada. con 
el nombre de pulpotomta de formocresol. 

En 1948 el Dr. Charles Sweet, describe~ 

tratamientos exitosos a base de 6xído de zinc 
con eugenol, creso! y formaldehido en piezas con 
afección pulpar. 

En 1947 Brawer usó una pasta de parafo~ 
maldehido que no mostraba tan alto grado de re-­
sorc ión, pero se dejo de utilizar debido a que -
se hacia en dos citas. 

En 1966 en Londres, Wintcr recomienda -
la técnica preconizada por Pamela Andrews en 
1955, desvitando con la pasto Easlick modificada 
por Mi 1 ler para obturar con lo ~asta triomomifi­
cadora, después de eliminar lo pulpa desvital iz~ 
du. 

En 1970 se hizo un estudio en el que se 
reul izaron 151 pulpotomias con N2 y otros cinco­
materiales fueron: 

151 molares primarios: 

98 niños 
3 y 11 años de edad 
7 años y 2 meses edad promedio. 
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; Otros. e i.nco mater i aJe~ .fueron usa~os en 
, . .i5f: ,.;~-'ares·:.--··. . ,::;'.>- · 

f.~ 5% de paraformaldehido en un vehículo de 6xl. 
. . do de %inc y eúgenol. 

2.- Oxido de zinc y eugenol. 

3.- 5%de paraformaldehido en un vehiculo de 6xi 
do de %inc y.~arafina liquida (paraffin). 

4.- Oxido de zinc y parafina líquída. 

S.- Hidróxido de calcio. 

Molares con pulpa vi~a 

N2 fracasos clinicos 

éxitos cl'inicos 

· Resu 1 tados c 1 í ni cós 

2 Motores 

84 Motores 

43 Molares se obscur~ 
cieron. 

22 Molares fueron ex­
traidos en un pe-­
riodo de 4 días a-
27. 

Total: 149 Meses para su est~ 
dio microscópico. 

1.- 5% de paraformaldehido en un vehículo de óxi 
do de zinc y eugenol, se estudiaron 2 mola-­
res, hubo éxito clínico. 

2.- Oxido de zinc y eugenol, se estudio un molar 
que fracuso clínicamente. 



4.-

··}~,~~! 
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de. pa,..afo.rm~l&hid~ con un.~ehfculo de 
'óxi:do de zinc y parafina lfquida '(paraffi~), 
se estudiaron 2 molares, hubo éxito. 

Oxido de :z: i ne y parafina 1 t qui da, se estudia 
ron dos molares en uno hubo fracaso clfnico: 
y en el otro se encontró. inflamación crónica 
c6n resorción interna, despu6s de seis meses 
de éxito. 

',".; 

s.- Hidróxido de calcio present6 un porcentaje -
de reabsorción interna mucho mayor al 46% 
que probó Via en 1955. 



·.·,:.¡ "Coll!Par11ci.6n do ·r•esultéldoa en .diferentes 1)11 l pQtom i as" 

'·''(f.tudl~·· ·. P~nced in. i tmfo Nú;,.~ro de % d~ ¿;.¡ b,. CI iníco 
usado dientes histoi. Rx 

Ooyle (1962) Ui dróxido de 
calcio, 18 50 64 71 

O><i do de zinc 
y eugenc>I 14 92 93 too 

f1.,r9e1• (1965) Oxido de :cinc-
eugenol 17 6 58 10l' 

formocrcsol JO 82 97 10(1 

Spedding (1965) 11 i dróx i .i., de -
cillcic>. 25 60 

Formocl't1so 1 21 70 

Rea'-'er (1966) formocrnso 1 60 2 q¡ , 100 

RedinB ( 196S) Formocrcso 1 2l' ss 8~ 

5 min. 

Formocreso 1 

i di 4\R 20 'll' •JO 

Trils\.. i ol"lllncreso 1 u 2 9~ IN' 

lJ t:,1ld'-' .1nt<~rtr,-r d<!tnuu~-~t1•t1 dífct•c11t.Pt.; f'(!f;111t,,uk)~ 1 lk•. dis.­
tinto~ t~studlon 1•,_•,1li:z.dJos l'll difi.!1 1 ent.r.s 111.1t1•r•ittlcs, '-'qul so th.•muc-~ 

tril qtH~ el fort11ocrc~ol .. ~~ t~I mcdicdmcnt.o <~on •~l que sn ,,f,tit~nc ,.¡ : 
mayor número d~ t;_,¡t_us, f:t\Ut.<> c::1 Inico como htntol(l~1ico. 



basa en ·.1él 'rep(lraci6n de ... losmuñones 
pulpares con la fdrmaci6n de j.in puente dentina-­
ria rierca del sitio de la amputación, conservan~ 

do una pulpa no.rmal viva en los conductos radie.!:!. 
1 ares. 

1 ND ICAC 1 ONES 

SINTOMAS OBJETIVOS 

1.- En dientes permanentes jóvenes, cuando el e~ 
tremo apical no ha terminado su función. 

2.- En exposiciones pulpares de dientes anterio­
res causados por la fráctura coronaria. 

3.- En exposiciones pulpares de dientes anterio­
res causados por la fractura coronaria. 

4.- Cuando no existe moví 1 idad d~ntal. 

S.- Cuando la eliminación completa de la caries­
exponc la pulpa. 

SINTOMAS SIBJETIVOS 

).- En episodios breves o inst6ntaneos de dolor­
agudo inmediatos a la jngesti6n de liquidos­
o alimentos dulcesr fríos, ácidos. 



SINTOMAS OBJETIVOS 

1.- Movilidad de la pieza 

2. - Cuándo a 1 abr i r 1 a cav i dad se percibe ma 1 
olor. 

3.- Hemorragia diftcil de contener. 

4. - Abscesos. 

5.- Cuando hay transtornos orgánicos como hemofl 
1 ia, leucemia, discracias sanguíneas, etc. 

SINTOMAS SUBJETIVOS 

1.- Dolor pulsáti 1 después de ingerir liquidos -
o alimentos calientes. 

2.- Dolor a la posición décubito. 

3.- Dolor cr6nico por uno o varins dias. 

VENTAJAS 

1.- Durünte la formación de la raiz antes de la­
calcíficaci6n completa de los ~pices. 

2.- No dobe escatimarse esfuerzos para conserar­
la vitalidad de la porción apical de la pul­
pa. 

J.- Se roal iza en una sola sesión. 

4.- Los 1•nrnificaciones opicales diffci les de 1 im 
piur mecánicamente y de obt11rar. 

S.- No hay riesgo de irritar los tejidos periopl 
c<:ilcs con drogas o tr<iumatismos. 
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PRQCED IM.1 ENTO 

<t.- Historia c 1 fo i ca, seguida de un buen di agn6_!! 
tico. 

2. - 1nducci6n de 1 anestésico en 1 a zona a tratar. 

J.- Colocaci6n del dique de goma. 

4.- Lavado de la zona (cavidad) 

5.- Acceso a la cavidad, retirando todo la ca- -
ries esteri 1 izando nuevamente la cavidad, 
con una fresa de bola 6 u 8, y con cuchari--
1 la eliminaremos la dentina cariada y rebla~ 

decida. 

6.- Retiramos el techo de la cámara pulpar con -
una fresa de.fisura del n~moro 700. 

7.- Amputamos la pulpa hasta el nivel de los orL 
ficios de los condu~tos radiculares, con una 
cuchari 1 la y de una sola intención. También 
podemos uti 1 izar una fresa de bola tamafto 
adecuoda, seg~n el diente que se va a tratar 
este corte lo debemos prolongar a un mi 1 lme­
tro o mi limetro y medio en la entrada de los 
conductos. 

8.- Lavamos el sangrado con suero fisiológico o­
peróxido de hidrógeno y secamos con torundas 
de algodón estériles. 

9.- Colocamos en el fondo de lci c[w1nra pulpar, -
una torunda de algodón estúrí 1 haciendo unu­
rn l n i 111.i pres í 611 • 

10.- Colocomos· el <ipósito; colocmnos hidróxido de 
calcio en contacto con el remanente rudicu-­
lar (u 6xído de zinc-eugenol), esperamos que 



seque para poder eliminar el exce~ .con una 
cucharilla. En seguid& colocamos 6xido de-. 
z j ne y eugeno 1, de una consistencia cremosa 
·y .·un ·espesor de 2-3 mi 1 fmetros y se termina 
de ob:turar la cavidad con cemento de fosfa­
to de zinc, tomando en cuenta la oclusión. 

11.- Radiograf1a de control. 

12.- A los 3 o 4 df as se toma una prueba de vit~ 
1 i dad pu 1 par. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

Definición: Es la intervención quirúr-­
gica que consiste en exeresis de la pulpa came-­
ral del diente. 

INDICACIONES (dientes do la primera de,!l 
tici6n) 

1.- Ausencia do reabsorci6n interna 

2.- Que las piezas estcn firmemente implantadas­
cn su alveolo. 

3.- Comunicaciones pulpares de dientes vitales. 

4.- Cuando la pulpa este 1 ibrc de supuración o -
de algún síntoma de necrosis. 

s.- cu~ndo no haya historia do dolor espont6neo. 

6.- Cunndo no haya calcificaciones de la c&mara­
pulpar. 



l.~ Cuando las r~tries de los dien~es prima~ios -
estén casi reabsorbidas y el diente suc~~or­
permanente pueda tomar su lugar en el arco -
dentario. 

2.- Cuando la retención del diente primario no -
esté en armonia con la oclusión o el creci-­
miento del arco dentario. 

3.- Cuando el paciente tiene una mala salud gen~ 
ral y su resistencia a una infeccí6n esté 
disminuida. 

4.- Cuando haya evidencia de daño parodontal u -
ósea. 

5.- Cuando haya historia de dolor prolongado deI 
pués de al96n estimulo. 

6.- Cuando la pulpa esté necr6tica. 

7.- Cuando haya un sangrado excesivo o que no se 
pueda controlar dicho sangrado en menos de -
cinco minutos y sin usar suHtancia vasocons­
tr i':.:tora. 

8.- Cuando haya calcificaciones pulpares. 

9. ·Cuando haya movi 1 idad. 

FORMOCRESOL 

LAW (1964) hizo pulpotornlas con Forrno-­
cresol usando la técnica de dos citas y obtuvo -
e 1 90% de éxí to. Encontr6 que 1 os fracasos son­
mAs comunes entre el primero y el segundo a~o 



de efectuada 1 a pulpotomJ.a• · 

Histol6gicamente, debajo de 
ci6n; encontró una zona de fijación, una zona' ... 
acelular (acid6fila) y después un tejido vital; ... 
ni puente vital ni resorción interna fueron not~ 
dos. 

MASSLER (1967) dice quo la torunda im ... -
pregnada con formocresol nunca se debe dejar en-
1 a cámara coronaria permanentemente porque se · -
puede difundir al ápice y comenzar una reacci6n­
inflamatoria y por ende, acelerar la resorción.­
Por otra par•te, si se encuentra presente mucho -
formocresol, los tejidos periapicalcs son fija-­
dos, la resorción radicular se retrasa pudiendo­
ocurrir una anquilosis. 

KELLEY (1973) observó tres zonns des- -
pués de una pulpotomía (7-14 dios), 

1.- Zona acid6fi la (fijación) 
2.- Zona de atrofia 
3.- Zona de infla~aci6n. 

A los 60 días ha ocurrido una completa­
fijaci6n pulpar. 

A los 260 días los tejidos de granula-­
ci6n han 1 lenado casi todo el canal. 
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. A.-·. Ágentes qtHm i cos: 
_ .. , 

l.~ Anest6sico local: Xylocaina con epi 
nefrina, solución. inyectab!e al 2%~ 
1: 100,000 •. 

2.- Suero fisiológico: solución isotóni 
ca de e 1 oruro de sodio abbott.' 

3.- Formocresol de Buckley: tricresol -
35%, forma 1 i na 19%, glicerina 25 
MI, agua 21 MI, Buckloy Pharmacal -
Co. 

4.- Oxido de ztnc y eugenol S.S. White­
Penwalt. 

5.- Coronas de acero cromo Uni-tek. 

B.- Instrumental: 

1.- Espejo, pinzas y explorador. 

2.- Fresas de carburo de alta velocidad 
No. 1156, 330, 4,6, y 8. 

3.- Torundas de algod6n estériles 

4.- Equipo de dique de hule. Dique de -
hule extra, Arco de Young. Pinza 
perforadora de dique de hule. Pin-­
zas ~ortogropos. Grupas 14A, W 8A,-
26, 27. 

5.- Agujas cal ibrc 30. 

6.- Jeringa carpule. 



rECN ICA 

1. - · APa~~t~' '~ . rayos 
2. - Rad i ograf fas Kodak 
3.- Pl~za de mano para alta 

Starfite. 

1.~ Radiograffas preoperatoria 

velocidad -

2.- Anestesia local, ya sea por infiltración o -
regional dependiendo del cuadrante a tratar, 
la anestesia intrapulpar, est& contraindica­
da. 

J.- Aislamiento mediante el dique de hule. 

4.- Extracción de saliva, mediante eyectores de­
sechables. 

S.- Remoción de toda la caries existente, exage­
rando el diseílo de la cavidad paro tener una 
bueno visibilidad. 

6.- Remoción de la pulpa comeral, con fresas es­
t~ri les nómcro 4,6 u 8 removiendo la pulpa -
camera! o coronal, hasta donde principian 
las raices. 

7.- Lavado de lo cavidad pulpar, usando suero 
fisiológico, secando con torundas de algodón 
estér i 1 es, 1 a entrada de los conductos, con­
trol ando asf el sangrado pulpar. 

8.- Inserción de una torunda de algodón humedeci 
do con formocresol de Buuckley dentro de la­
c~mara pulpar, permaneciendo de 3-5 minutos­
dentro de la cavidad. 
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R~tihamos la torunda{ ·la entr>ada'de··Jos 
ductos·debe, estar teñida ·de negro y· n'ocJebe 
haber hemorragia, si 1 a hay col oc amo~ f,n•.m2, 
creso! una vez.más durante el mismo.tiempo, 
después de 1 avar de nuevo 1 a cllmara pu lpar­
Y secar, (lavamos con zonite). 

10.~ Cubrimos la entrada de los conductos y el -
pi so de 1 a cavidad con una me:z:c la de formo­
creso 1 y 6x ido de z i ne y eugeno 1, Una gota­
de formocresol con una gota de eugenol y su 
ficiente polvo de óxido de zinc, para hace; 
la mezcla con la consistencia de migajón. 

11.- Se termina de llenar la cavidad con óxido 
de zinc y eugenol. 

12.- Colocamos una corona de acero-cromo, como -
restauración definitiva. 

13.- Por 61timo tomamos radiografta post-operat2 
ria con el fin de controlar el tratamiento. 



Fig'.;~. 

•--,~ ·7: .-~. l.a pulpa coronal amputada se recubre durante cinco rnlnutos con lornu,c.rc~ol. 

Fifí. 5~;:: .. l.a restauración completada. deben\ recubrir tu cüspldcs. En mucho~ ca~os ~e p•1<·d~· W·" 
Hlt.t p11.,n;1 tte t1cero. 
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extirpación de la pulpa viva, no.!:, 
ial o anormal., seguida de la esterilización y o~ 
tui-aci6n de los conductos radiculares. 

El tratamiento de conductos radiculares 
en dientes primarios. siempre ha despertado in- -
quietudes y controversias, pero o través ha ido­
ganando mayor reconocimiento hasta formar parte­
integra{ dentro de la préctica odontopediétrica. 

FACTORES QUE DEBEN CONSIDERARSE 

Factores Dentales 

1.- Importancia estratégica de la pieza dentaria 

a.- Cuanto tiempo permanecerá funciona~ 
do en 1 a boca. 

b.- Presencia o ausencia del sucedáneo­
y de estar presente su grado de de­
sarro 1 1 o. 

c.- Estado de desarrollo oclusal 

d.- Importancia psicológica de la rete~ 
ci6n de una pieza on la boca. 

2.- Debe haber la suficiente estructura dentaria 
capaz de recibir una grapo rora aislamiento­
con dique de hule. 

J.- Lo corona clinica debe ser restaurada con 
uno corona cromada correctomente adaptada. 

4.- Evaluación del tejido gingival circundante. 



.·.116·· .' 

.•Una .ff stu 1.ao /una •[j9era1'1o~iJ•.i dacl\no deberá · 
se~ 'contra i ndi cae i 6.n pa~a 'e 1 'trata~ i ent~ . 
. - .. -- .-· ,' , - -.. . . . . - . -

Radiográficamente debemos de considerar:· 

a.- Que exista un mfnimo de 2/3 partes­
de estructura radicular. 

b.- El hecho de encontrar zonas radiolú 
cidaspresentes a nivel de bi o tri 
fur~aci6n, tampoco contraindican el 
tratamiento. 

7.- El empleo de materiales de 
como las puntas de plata y 
tán contraindicados en el 

obturaci6n, tales 
la gutapercha, e~ 
tratamiento end~ 

d6ntico, porque puede intervenir en la co- -
rrecta formación y erupción de sus su6edé- -
neos. Todo~aquel espacio creado por la prep~ 
ración biomec&nica de dichas conductos, debe 
ser obliterado por un material reabsorvible. 

SELECCION OEL DIENTE PRIMARIO A TRATAR 

1.- Cuando el primer molar permanente todav1a no 
ha erupcionado, es más recomendable hacer un 
tratamiento de conductos radiculares en el -
segundo molar primario, en vez de extraerlo­
y colocar en su lugar un mantenedor de espa­
cio intra6seo, con brazo distal. 

2.- Es conveniente conservar un diente primario­
cuondo el permanente estil oún ausente, en e~ 
pccial s1 el paciente est6 en neutro-óclu- -
si6n. 



>3>;.; :Cua~do e't .·. pronÓsti e~ de" ~na pu 1 potomt a es -
dudoso (hemórragia excesiva al amputar la -
poÍ7ci6n coronal de la pulpa) se debe proce­
der a hacer una pulpectomia. 

4•- La extracción de un diente primario, antes­
de que se haya formado por lo menos la mi-­
tad de la rafz del permanente, afecta su 
tiempo de erupción, por: lo tanto, debe tra­
tar de conservarse. 

Factores Generales 

1.- Todos aquel los pacientes con historia de en­
fermedades sistémicas mayores, leucémicos o­
que estén bajo una larga ter'apia de oortico­
esteroides, deberan ser descartados, para su 
tratamiento endod6;-,t i co. 

2.- En el caso de un paciente hemoff lico, el tr~ 
tamiento endod6ntico es preferible a la ex-­
tracci6n. 

3.- Tanto la cooperación del nino, como la de 
sus padres son indispensables. 

4.- El dentista debe tener los conocimientos y -
habilidades, necesarios para poder 1 levar a­
cabo el tratamiento. 

TECN ICA 

A continuación describiré los pasos que 
deben seguirse para real izar una puJpectomia en­
un diente primario. 
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•'2.~ Radiogr~ff~s. preoperatoriás (periapicales··y­
de al eta de mordida). 

3.- Aneste~ia tópica y local. 

4.- Aislamiento con dique.de hule con objeto de­
a~slar el diente del resto de la cavidad 
oral y además prevenir el riesgo de Gspira-­
ción o ingestión de instrumentos o rsolucio-­
nes. Siempre es recomendable amarrar un tro 
zo de seda dental a la grapa por las razone~ 
mencionadas. 

5.- Remoción de la caries y/o materiales restau­
rativos presentes. 

6.- Acceso a la cámara pulpar con una pieza de -
mano de alta velocidad y una fresa 331 L. El 
acceso debe hacerse de tal menra que facil i­
te tanto la correcta visualizaci6n, como la­
instrumentaci6n adecuada de los conductos. 

7.- Penetración a la cámaro pulpar con una fresa 
de bolo estéri 1 de No. 2 6 4. Se recomienda 
mucho cuidado de no involucrar la furcaci6n­
durantc este procedimiento. 

'8.- Remoción del tejido pulpar camero! con un e~ 
cavador de tallo largo. 

9.- Remoción del tejido pulpar rodiculor por me­
dio de tiranervios, solo se debe hacer un 
cuidadoso intento en coda conducto. 



11.- Preparación bio"."mecánica. El instrumento -
·de opci6n son, ·1as·1 imas Headstron; s61o d!, 

be de instrumentarse con tres o cuatro ins­
trumentos mayores que e 1 que nos 11 ev6 a 
conductometrf a. E 1 materia 1 de i rr i gac i 6n­
más aproptad9 es el hipoclorito de sodio 
por su alto poder de digesti6n de material­
orgánico, Siempre debe irrigarse, después­
del uso de un instrumento. 

12.- Secado de los conductos con pur¡tos de papel 
estér i 1 . 

13.- Obturaci6n; cuando se use jeringa de pre- -
si6n el material obturante de clecci6n se-­
rá; 1 t qui do bá 1 samo de Canadá y eugeno 1; 
polvo de 6xido de %Ínc, sulfato de bario y­
fosfato de calcio. Cuando se empleé el lé~ 

tulo; pasta de oxpara o una pasta de óxido­
de zinc y eugenol a la que se le añade una­
gota de formocresol. 

14.- Radiografta de control. 

15.- Restaruaci6n que siempre deberá ser una co­
rona cromada. 

16.- Radiografía postoperatoria. 

17.- Si el tratamiento requiere más de una cita, 
se dobe usar un medicamento antibacteriano, 
que bien podria ser el crcsitín, en vez 
del formocresol, ya que es menos Jrritonte 
a los tejidos periapicales y adem~s de scr­
un agente antibacteriano, tiene muy bujo p~ 
tencial inflamatorio. 



01'FERENTES TECNICAS DE OBTURAC ION· 

Aquel los que después de.· i natrumentar 
conductos radiculares procedtan a ejercer 

presión sobre el material 1para forzarlo dentro -
de 1 os m í smo s . 

Algunos empacabar\ el material en.el es­
pacio coronario de la pieza esperand~ que la pr~ 
si6n masticatoria lo empujara, a través de los -
condu¿tos radiculares. 

Otros incorporaban material a las pare­
des de los conductos por medio de exploradores -
finos, llenaban la cámara pulpar de pasta y fi-­
nalmente usaban una torunda paro empujar el mat~ 
rial e introducirlo a los conductos. 

Otros ap 1 i caban mera pres i 6n a 1 <mbte- -
rial por medio de un condensador <le punta de tr~ 
bajo piona y relativamente grande. 

Hay quienes preferlan aplicar presión -
indirecta l lcnando la cilrnara pulpar y la entrada 
de los conductos con mater Í a 1. de obturac i Ón y SQ. 
bre el la adaptar gutapercha, de tal manera, que­
al ejercer presión con un condensador, ésta ind!;!_ 
jeru una presión constante y homogénea. 

Otros consideran que ol empleo de tubos 
de celuloide de la Gasa Caulk µ<ira introducir el 
mator i u 1 dentro de 1 os conductos, combinando con 
el uso de condensadores de Schi lder, para empa-­
carlo dentro de los mismos. 



·.···.· .. ·.·_ .. ·. .·-.• La elección de 1 ~.presión aplj cada por-
'>m~dio' -de una.'técnica'de. lnyecci.6n(jeringa· de· 

flresi6n de· la PCA} ha atraido a muchos seguido--
res, ya qué se obtienen buenos resultados. 

Algunos prefieren en 
de papel con las que luego de 
del conducto con el material, 
el lugar deseado. 

cambio usar puntas 
cubrir las paredes 
lo empujan hasta -

Algunos otros, que después de preparar­
bio-mecánicamente el conducto radicular, proce-­
dtan a obturarlo con un léntufo para contra-ángu 
lo a velocidad muy bilja. 

CONCLUSIONES 

En mi opinión, las dos técnicas de in-­
troducción de material, en los conductos radicu­
lares de las piezas primarias, que se pueden co~ 
siderar más controlables, son 1<1 jeringa de pre­
sión y el léntulo ya que en ninguna de las dos -
se ve involucrada una presión meramente rnanual,­
que resulto común en una obturación pobre. 

Cuando la selección de una pieza, que -
se va a tratar ha sido correctamente evaluada y­
con el lo se tiene certeza de su indicación, se -
otorga un excelente servicio al ni~o. 

No hoy justificación para dejar en lo -
boca un diente primnrio infectado, sin iniciür -
ningún tipo do tratamiento, ya quo sus funciones 
masticotorios, de manutenci6n de esµaio y est6tl 
cos se v~r¡an truncadas. Adcm&s la p6rdida pre-

,·_.:,:," 



matura .. de un dien"te priltlari() "pli~de llego~ a pro•' 
dúcir)Probt.einas oclusales, en cíert"as.denticío..:-

Hoy en di a, con los importantes· avances 
de Ja terapia endod6ncica, los conocimientos 
~cerca de la infección, los instrumentos y medi­
camentos a nuestro alcance, asl como las nuevas, 
técri i cas y material es de restaurac i 6n cor. 1 as · 
que contamos es posible tratar efectivamente y -
con toda justificación clinica a estos dientes. 
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c •. oN'c l.US.10 N ES 

Los dientes primarios juegan un papel -
importante, ya que si se encuentran en buenas 
condi~iones, esto repercutirA en la salud inte-­
gral del individuo. 

La endodoncia puede ser un recurso sal~ 
vador, pudiendo gracias a ello conservar en su -
sitio dentro del arco dentario a piezas que est~ 
ban condenadas a la exf~acci6n. 

El tratamiento pulpar en n1nos presenta 
un alto tndice de 6xito, con menos molestias 
postoperatorias debido al estado formativo de la 
pulpa, lo.s procedimientos realizildos en pulpas -
vivas evoluciona ripidamente con formación de un 
buen puente dentinario. 

Las técnicas mencionadas en este traba­
JO son de suma importancia en odontopediatrla, -
ya que con el las se le podr& evitar transtornos­
posteriores ol n¡ílo. Ya que la pérdida prematu­
ra de las piezas temporales, trae como consecue~ 
cia muchos problemas para el paciente como son: 

A.- Pérdida de Espacio. 
B • - A 1 ter oc i 6 n de 1 o Oc 1 u si 611 . 
C.- Problemas Estéticos, si son ~1ie:z:as 

unl:eriores. 
D.- Mala fonación de los palabras. 
E.- Problemas Digestivos, debido o la­

mala masticación de los ol imentos. 



Pf ~.ª. d• ,~~;~ ; ~f ~°'tr1:~·t;~ª:!~~:±::; :~.c~:ái~r·"-
, ,.t6C:ni cas en en.dodonci a ap 1jcab1 es .a 1 os •. adultos. 

Las pulpas de los dientes primarios son 
de mayo!'.' tamaño, comparativamente que las pulpas 
de los dientes. permanentes con relaci6n al dien­
te~ Conociendo la morfologf a intérna, sabremos­
la disposici6n, forma.y nümero do los conductos­
radiculares. 

Para comprender el estado de la pulpa - · 
enferma, es necesario conocer la situación nor..:­
mal de la pulpa. Es decir conocer la fisiologia 
pul par. 

Un buen diagnóstico es esencial para 
iniciar un tratamiento correcto. 

Al efectuar cualquier tratamiento pul-­
par se deber& de hacer en un campo aislado, va--
1 iéndonos del dique de hule, eyector, etc. y con. 
la inst~umentación correctn. 
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