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:tNTRDDUCCIDN 

A~os atraD no se le daba el 6nfasis adecuado a el -

tratamiento pulpar para la conservación de los dientes y 80- ·· 

bretodo en el caso de ~os dientes .:i.nfnntilas ~ todo esto se -

debio en gran parte a que no se había contado con los adela,!! 

tos de los rayos X 106 que juegan un papel muy imlxntante ~ 

ra esta cspecialidad. 

La endodoncia organizada se lleva a cabo a par~ir -

de 1914 con la Asociación Arnericara de Endodoncia~ y es has-

ta 1963 cn que se le reconoce com~ un campo especial de la 

. : ;,· . .' .. :odontolocjía. • 
... ", ... ' . '. ' . 

:_~~ . :!. .'. 
.í .. · : 

. "; ..... "!. . . ':." 
{.) 

Los tres adelantoD ms importantes en el. campo de 

la endodoncia están vinculados con loa adelantos generalea 

.logrados en todas las disciplinas de las ciencias de la sa--

lud; los antibi6ticos para convatir laa tnf~ccionea gravea.-

la anestesia profunda para inhibir el dolor y el replantea -

miento de la teoría de la infecci6n focal en una perst~ctiva 

más apropiuda (esta teoría noa dice que c'.lalquier di~ntc 

con infección debería de ser extraido). 

Los avances directos de la práctlca de la terap6utl. 

ca endod6ntica se centrun en lu uplicuci6n de práctica2 de -

tiempo y movimientos ul tratamiento~ la c:JU\ndarizaci6n do --

instrumentan y materi;) len de obturaci6n; la eatandariz3r.:i6n-
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de las preparaciQues del. cOllducto y las t.é:.Jnicas de obtura -:--
,. 

ci6n: el perfeccionamiento de las técnicas de· apexi:f:..caci6n,-

implantes ~ndod.6nti.cos: e1 uso de instrumentos cortantea a --

·velocidades al:tas: l.a .racion.a1.izacián de .las tareas auxilia -

res; los equipos preparados y -prcoat.eri.lizados y el revolndo-

-rá·p1do de l.a13 l:.;.\diografias .AunqU9 disponiendo de todos catos 

~lAntos, es tcxlavía necesario convencer a muchos pacientess-

de que el txatamiento de conduc:toa eB una sol.ución inte.l.:i.gon-

te a un problema antiquísimo, a.a p6rdido:. de los dientes. 

El tratamiento a seguir en loo dientes infantiles 

y permanentes . jovenes 
;. I~ .~ :~:,..:'::: •.• '" ~ ·:._·:I '.~~ ; ~-.' ~ ~~~':_~; ' ''''-:''''._ 

sus téc.."licas y . éxitos obtenidos 

teñdrá cierta", dif~i:e~.c::ia:s. en cililI!~oa-
'-. ,,~- ·; '~!;~-: ~r~i!.:, 

en comparaci6n con los p2rma- " 

.' :" ~> ........ : 

.. 
nentes debido a las diferencias exi.stentes entre los dientes-

.infantiles y permanentes. 

La n~cesidad de salvar los dientes de los niflos se -

b::I.sa en la gran cantidad de eatadisticaa con resultados desa-

lentadorcD relativas a la p6rd1da de piezas dentarias en 10s-

nifios ya sean piezas caducas o permanentes jovenes cuyao pul-

pes fueron expuestas o comprometidas por caries, traumatismos 

o materiales de restauración tóxicos; dcberan seguir aiendo -

el objetivo principal de la endodonciu pediátrica, ya que con 

cato so podrán conaerv=.r en condicioneu de salud de modo que-

puedan funcionar plenamente, como componentes útilcB ao id --
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dentición --t~mporal y permnnente joven. 

Las consecuencias que se nos presentan cuando exie 

. te l.a pérdida prematura de los molares y canf.noa tetllfCr<!.~es--

-, - -puede' dar-porre13Ul.tado un acortamiento del arco, espacio in-

Y,., ";
-<'. 

suficiente para laa dientes pe.zmanentee, retenci6n de premela 

res, mig-ración .1lI~:::>ial y estruaión de los molaros permanontes, 

desplazamiento de la línea med:ia con la posibilidad de que -.-

haya oclusión cruzada y adquisición de ciertas posiciones abe 

rranteB de la lengua. Gran parte de estaD consecuencias puo -

den ser prevenidas mediante los tratamientos endodónticos cn-

su momento apropiado. 
~, 

.... ;.:'.; ... , Los j;ines de la. endodonciapara .9itY'ceger catos teji:":' 

dos' son: ' 

1.- proteger la pulpa una vez expuesta 

2. - Tratar de conservar el mayor número de di,entes -

naturales. 

3.- ConservQ~ la pulpa radicular en caso de la remo-

ción de la pulpa cameral o coro~ria. 

4.- Curar el cliente en caso de que el conducto eate-

infectado. 

SQ- Mantener el diente caduco husta la sustitución -

de su sucesor permanente. 

, 
' , ' 
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MORFOLOG:IA DE LOS DIElIl'I'ES Im'ANTiLES 

, ', 

Con el fin de l.ograr un mayor entendimiento acerca 

del~ rehabilitación de l.a dentadura infantil y poder mante 

nerla el tiempo qu.~ sea necesario, es de vital importancia 

el conocimiento de la formaci6n de estos 6rganos. 

Al EMBRiOLOGiA DE LOS DIENTES INFANTILES: 

La dentición es un complejo oseo-dental, que influye 

en la tnLlsticac:i6n, y es a partir de la sexta sem,:1na de vida .-

embrioruu':ia en ].a cual, se dará comienzo al des;:¡rrollo den -

~J::al. ', . 

. <::'-':' /- ,; , ~." . \·~~:~t~,? ia:~~aVidad>bucai pri~i:~~i!~ ' a:pa~~en: ~~n : i~ ~e~ía~' , :~ . 

. ;/':'.' con(;.~~traciones '~e cél.ul.as ep;itelialea · que se van a diferen-

ciar dando origen a los folículos dentarios: este espesamien-
, . ~ . 

to de tejido epitel;ial, se invagina dentro del mesodermo ad~ 

cente y al introducirse ésta conc~ntraci6n da células se pro-

dl,\cC ~n ellas una mu'caci6n de funciones que al p:::oliforur y -

después de algunos cambios forman el l':mbri6n del. diente. 

La ca~~ basal del revestimiento epitelial de la ca -

vidad bucal prolifera rápidamente formando una estructura en-

forma de C, a la que se le del",omina como lámina dental que va 

a encontrarse ~ lo largo de el maxilar y mandíbula, ésta lámi 

na originil pooterior.mcntc invaginacionelJ o broteD que uo in -
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troducen en 01 mescnquirna subyacente ellContrácdose ·en número-

de lD maxilares y la mandibularep que serán ~os primordioa da 

los componentes ectodérmicos de los dientes. una vez que !lO -

ha formado la lámina dental, a las 10 semanas de vida cmbrio-

naria la superficie profunda de los brotea DC invagina deno -

minándosele perí'Odo de caperuza o c:ae~te.. La caperuza csta-
" ", 

~á constituida por BU capa externa por el epitelio dental ex-

terno, y en su capa interna por el epitolio dental interno,--

existiendo entre estas dos una capa. de tej ielo laxo denomina 

da retículo estrellado. El mesénquima situado en la concavi 

dad limitada por el epite1io dental interno prolifera yse- . 
, ", ~,. ",< .;" , , ' :'" • "' ~"" ' _.' .~. _ , .~ •• ..,: ':': , " ~ '"', : '", ~ ' ._ ~ '_ : "_ ", ••• _ ' ,-, , 4 

cóñdensaf~rmándose asila" papi.l;adental~· . : ' .. " 

Al crecer la caperuza dental y proriindisars8 la esc.2 

tndura, lo que ocurre en :la tercera semana de vida embriona -

ria, el diente adquirirá un aspecto de campana motivo por el-

cual se lo da 01 nombre de período de campana en el que las -

células do mODcnquima de la papila adyacente a la capa dental. 

interna se convertirán por diferenciaci6n en odontoblaatos, -

los cuales van a elaborar la predcntina que se deposita inme-

diatamente por debajo de la capa dental interna que con el --

tiempo [3e calcificará formando la dontina definitiva. 

Al torcer mes de vida embrionaria, debido al engros~ 

miento ininterrumpido de la capa de dentina, los odontoblas -
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tos retroceden hacia la papila dental dejando en la dentina-

prolongaciones citoplásmaticas finas d~nominada8 fibras deu-

tina:t:ias lo que ocurre aproximadamente a 1 os seicmeses de -

vida embrionaria; la capa de odontoblastos persistirá duran-

te toda la vida de el diente y constantemente producirá pre-

dentina, que posteriormente se transformará en dentina1 las-

demás células de la papila dental forman la pulpa del dion -

te. 

Al mismo tiempo qu.e ocurre la irmacion de la den -

tina, las células epiteliales de la capa dental interna se 

han convertido l?or diferenciaci6n en ameloblastos, . 109 que 
. , '~ ~, I , ~, ~. . . . ( '. ' o', • ' ~' " ,", - • _";_ • . • ' : "; 

, ': · ' ·pr~xh:iC;;iiári'·.lB:rgoSl'riSmas de,. ,esmál.te que8edepositaran: 8.0.:' __ 

bre la dentina. A la capa de contacto existente entre el es-

malte y la dentina se le denominará uni6n amelodentinaria. 

El esmalte se deposita primeramente en el ápice del 

diente, de dondo se extiende poco a poco hacia el cuollo, --

formando con coto el revestimiento de In corona. cuando por-

aposición de nuovas capas, el esmalte 00 engruesa, los amel~ 

blastos retroceden hacia el retículo e~trellado hasta alcan-

zar por último la capa epitelial dental externa, en donde 

se expcrl!!\cnta un retroceso dejando trancitoriamentc una 

membrana delgada denominada como cutícula dental que se en -

contrará sobro la superficie de el esmalto y oeopu6u de br~ 
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tar el diente, gradualmente se irá desprendiendo. 

La raíz del diente iniciará su formaci6n poco denpu6s 

de bacer erupci6n la corona, las capaS epiteliales interna y -

externa adosadas en la región del cuello de el diento De intr~ 

ducirá .más profundamente en el mesénquima subyacente formando-

la vaina radicular epitelial de Hcrt..-wing. Las célul.a6 de la --

papila dental que están en contacto con esta '.loina se convi.er-

ten por diferenciaci6n en odontoblastos, queaepositan una ca-

pa de dentina que se continua con la de la corona lo cual ocu-

rre alrededor de los echo meses de vida intr~uterina. Al depo-

; .sitarse cada vez ' mayor cantidad . de dentina. , en el inter.ior de :-,,, "" 
_:-:~ .• '. ~.' ',. l. • ~. . _ , 1

1
• .' '0.;"' '. .• . . I 

0;;'", la capá ya formada, la cavidad pulpar se estrecha y finalmente 

forma un conducto por el que pasan loa vasos sanguíneos y ner-

v ios relacionados con el diente. 

L-:lS células mesénquimatosas situadas fuera de el die!! 

te y en contacto con la dentina de la raiz ne conviertiriín por 

diferene:inci6n en cementoblastos, cato ocurre alrededor de los 

ocho mesen de vida intrauterina: estas células elaboran una --

capa delgada de hueso especializado, el cemento, que so dopo -

sjta sobre la dentina de la raíz, fuera de la capa de cemento-

el mesónquirna origina el ligamento ~~roUontal lo que ocurrirá-

despuéu~~LU' erupción de el diente; lao fibrao de cote liga 

mento oc encuentran insertadas por un extremo on el comonto, 
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•. '.0.;: ' 
¡".: 

. ~ ::-' 

., ~.' . 

;y por el otro en la pared óse·a del alvéolo y por consecuencia 
,/.!,; 

el. lig;:.ánento mantiene en pOsición firma a el -:;1tente y al' itu.s-

mo tiempo a.ct·:,{ ~ , como amortiguador de choques. 

posteriormente se alargara ln r~íz y la corona será-

empujada poco a poco al través de los tejidos subyacentes ha~ 

ta lleyar a la cavidad bucal. 

Los primordios de los dientes pEll:manentes esta.rán --

colocados en la porción lingual a la de los dientes infanti -

lea y su desarrollo será semejante: estos prirnordios permane-

ce,rán inactivos hasta el sexto af'lo de vidCi en que continuarán 
" . 

~u ' cr~ciniiento emp;.¡jaIX1opor débajo .:~e .. 14ii. ~· d.ielltesinfimti.leS · :.<: ' .. , ;.,.,,, ".. .... .. . , " '::: < . 

y·" ~~~frikyendo .asía su caída • .iU .crecer al diente permanen';" 

te la raíz del diente infantil suprayacenta experimentará ~na 

recorción por ostcoclastoa. 

B) C:X:CLO DE V:X:DA DE LOS DIENTEG :::NFANTlLES: 

El ciclo de vida de loa dientes infantiles lo dividá 

remos en diferentes periOdos que abarcarán desde su in1cio --

embrionario hasta su período de eafoleaci6n. 

1.- Período de crecimiento 

2.- período de calcificacion 

3.- periodo de erupción 

4.- período de atricci6n 

5.- periodo de resorción y esfoloaci6n 

.; :¡ 
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1.- El periodo de crecimiento se va llevar a cabo a 

.: 'í?<lrt'ir . de la sexta semana de vida embrionaria en la que so 

.inicia la formaci6n de los brotes o gemas que darán origen 

ol los dientes. 

2"- El poríodo de calcificaci6n que se lleva U COl -

bo en el interior de un folículo dental en estado activo don 

t .ro de el Medio ambiente en el que se localiza la matriz or-

gánica llega a encontrarse un l1qu~o que contiene disuelta-

gran cantiaad de sales mi~rales y sobre todo calcio, al ir-

desarrollá~ose este medj,o e ir perdiendo humedad se irá co,!! 

. . . : _ _ \-'. -"- :. ~.: . . . , ' . . .. ..... . '. '. :'"':" . ' . ',- . : ' . . ,:.. - '.: .. 
centra odo su,) contenido hasta . satut'arlClÍ;.pOr. '. 10 ' que.' en .' un, m()- :· 

". _;¡ .- ....• :,1",.- ' . . -" ' ;- . . o ', . - . ;: • - , " " . - •• , • 

',to, • 

mentó dado' oeprecipita y cristaliza bajo cio~...aa circur.:ltlll: 

cias que pueden ser además de la concontraci6n y saturaci6n-

de sales minerales la época de desarrollo, la actividad evo-

lutiva y la presencia de enzimas (fosfatasa) que dotcrminen-

la precipitaci6n de dichas sales minerales, lo que se reali-

zará sobre o dentro de la matriz orgánica, de manera que De-

constituye el toj ido duro con es~\t!ificacioncs particularos-

según se trate de eS~Alte, dentina o cemento. 

La calcificaci6n varia de acuerdo a el diento en 

cuesti6n ~ra lo que KraUB describe el siguiente order.: 

a) Incisivoa centrales. (Superiores antes que inferiores). 

b) Primeros molaroo. (Superiores antou que inferiorua). 
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e) Xncioivos ~aterales. ~uperiores anteB que inferiores). 

d) caninos. (Loa inferiores pueden ser ligeramen 

te antes que los superiores) 

e) Segundos molares. (Simultaneamente) • 

1,oa die~tea infantiles i.nieian su calcificaci6n en 

ae el. cuarto y sexto mes en el útero. 

3.- En el período de erupci6n vareará de acuerdo es-

pecÍf~~ente a cada diente lo que se iniciará aproximadamen-

te de los 6 a 20 semanas de vida existiendo ciertaD diferen -

cias como ~o ea el sexo, además de las variaciones en tiempo-

atravie_~a e~ , tejido g1n'3i > 7 
,,:":\ . :'.' ~ : . ',. -; .. ).>. 

'r' .. 

4.esde el:inomento enque.'í el diente 
.: h~ ~ .. :~._:..:~ ._:. _; .... :;. ' ... '.' ... . '. , .:: . " " ' -

~ ', . . ': v~iba~taqUe' ii~a' '( a oclulr~ ' 

_ , 4. - A medida que el.. niiio",a . req,uiriencic;l ~e un cam. 

bio en su dieta y su aparato digestivo va siendo gradualmente 

de una mayor capacidad funcional, los alimentos requerirán 

de una mejor trituraci6n por parte de la dentaclura para su 

mejor digoat:i6n, por lo que el uao constante de la den'tadura-

sufrirá cierto desgaste en las áreas de trabajo de los dien--

tea. 

5.- ~~ reeorción estará dada de acuerdo a su deaa --

rrollo fieiol6gico: la resorción de la raíz generalmente oc -

iniciará un aNo después de la erupción do el diente. 

Existe! una rclación directa dt. tiempo entre la p6rdi:. 
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da de un diente,; infantil y la erupci6n de su .sucesor permanen-
" 

te lo que puede, verse alterado por elttraceiones previas que en 
" i r 

ocasiones, trae~án retrasos ~n la erupci6n • .. 

e) FUNCION DE LOS DlEN'l'ES INFANTILES 

La función de los dientes infantiles adquiere gran --

importancia ya que esta va a .realizar la preparaci6Z! mecánica-

del alimento del ni~o, lQ ~U9 ayuda~a a Ln digestión y asimila 

ción de los alimentos que requ,iere pa:ca su desarrollo y creci-

miento por lo que será indispenaable un ma.ntenimiento de la s.c!, 

lud de los mismos, ya que van a estimular el crccimi~nto de la 
. r .. , . .. . .. ji ••.. .. : 

: .. :'. ,, ~nd!bula y . tnaXilar por ~d.~o de. ~ ma~~i6n adellláa de lD'ln-
• . ,' ' , ' , ',J ' : • ': . • . 

tener el espacio requerido ,para los dientes permanentes en · su:": · 

p~r:réxlo' -de erupción • .. 

Los dientes adquirirán una importante función en la -

formación de el DÍi'\Q, ya que estos noa ayudarán a la pronunci!!. 

ción de diversos sonidos que se requieren para la comunicación. 

D) DIFERENCIAS MORFOLOGlCAS ENTRE DIENTES INr'ANTILES y PERMA -

NENTES 

DENTADURA INFAN'rIL DEN'.l.1\DURr.,. PERMANENTE 

a) La duración funcional será a) L-. r.luraci6n funcional aex:-á 

aproximadamente de loa 7 me - aproximi.ldam'2lnte de los 6 aí10s 

ses a loo 12 a~os. en ar.leltlnte. 



b) SOn de menor volúmcn. 
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e) !ri-enen .menor. condensación 

de minerales. 

b) Son de mayor volÚlne:n • 

e) contiene mayor condensación 

de minerales. mayor dureza y 

resistencia al desgast.::. 

d) La cavidad pu1pa.r ea gran d) La cavidad pulpar es do menor 

de en proporción al dJ.ente. volÚJnen en proporci6n al diente 

e) El color de el eomalte es e) El esmalte es más opaco y de 

traslúcido o azulado mayor espesor en las cúapides 

f) La dentina posee una gran f) posee una mayor mincEaliza 

flexibilidad pero menor mi - ci6n • 

. neralizaci6n. ' 
l . i. ¡). I ~. ",\. : .. ', .: . - - -; . . 

"" 9 j'; De' á~fi;~-ia . b~if~nte . .'" :. ' . 

'" h) La pifurcaci611 de las ra! tra perfectamente marcado. 

ces ae inicia inmediatamente 

en el cuello, no exifJ~e el 

tronco radicular. 

i) Las raíceo de loa molareB i) Las raíces son más volumino-

estan siempro cUL'vadas en fo~ sas. 

roa de ga :.7ra n gancho, son 

fuertemente aplar~das y muy 

divergente/). 

j) Tod<.l13 l¿lIj raíces De des- j) Las raícas de loo d.í.cntos 

truyen por un procc9o natu- i~rmanentea no Bufro~ una dos-



ra1, para dejar c~ lugar 

a ~Os dientes permanen-

tes con raras excepcio-

nos. 

k) LoS cuernos pulparea 

cDtan más al.tos especia.! 

mente los mesiales de loa 

ruo1ares. 
, 
i) LaS raíces de los die~ 

tes infantiles son más de]" 

,1" • 

jl) , El ~sinaite eSj de menor 

y durl'!za. 
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,', 
' ~" . 

~ . 

truc~i6n natural. 

k) LoS cuernos pulpar~.~ .. se encue,!! 

tran con una mayorprotgéci6n de 

dentina '1 esmalte. 

i) Las raices en dientes permaneE. 

tes tienen un mayor espesor. 

E. ~ . " ._:,. ~~ . . : _ ,:" 
J. : 

',,'\ ,,: 'r ' .• 
... ·l._, . • 

~ • t 

:;. ~ '; .' : ··::l 

.:i {. ::leslüz:titees de mayorfi~z~ por , 
,', 

, ::~~ mayor m1ne~alización.. . . 

El !-10RFOLOGJ:A :rND:tvIDUAL DE LOS DIENTES INE' .i\ HTJ: LE S ; 

MAXILAR. -

Incisivo central. - El diámetro mesiodistal do la co-

rana es sU,F,:.:zior a la longitud c~rvico-incisal. No suolen ser 

evidentea en. la corona las líneas de desarrollo: de modo que-

La superficie vestibular es lisa. El borde incisal ea casi --

recto. aún antes que haYil evidencias ue abrasi6n. Hay rebar -

des marginalca bien dccarrollados en lti cara lingual y un cíE. 
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gulo bien desarrollado. Su raíz en cónica. 

Incisiv'o Lateral.- Es similar a el incisivo ' cen.tral 

supe~io~, pero la corona es más pequeña en todas sus dimen--

sionCB. Su longitud es mayor en todo cervico-incisal que mc-

siodiotal y su raíz será similar n la de incisivo central --

superior, diferenciándose en que la longitud de esta es más-

larga en proporción con la corona. 

Canino.- Su corona será estrecha en su porción cer-

vical, y las caras mesial y distal son más convexas en com~ 

ración con la de los incisivos. tiene una cúspide bien desa-

,: ,-, rroÚada envez ,c;leL borde, recto incisal. El ;ci1nirio~' :P<SSfÚi '':;';'~ 
, .. ','.:." . . '" <~ J . • ,' _ _ ' , _ .;: •• • :'";.- • : i-~--: ' ' . . '. ., ', ";' :" ·\:·: ··;·::: .... '}:(-A;;·: . 

una ,' ra!zlarga, ycónica"que supera eFdobie de el"iargode- -
la corona, y suele estar inclinada hacia distal .. por apical-' 

del tercio medio. 

primer molar.- La mayor dimensión de la corona está 

en la zona do contacto mesioc1istal. y desde estas zonas la -

corona converge hacia la región cervical. 

Esta formada por tres cúapides que son mesiobucal.-

distobucal y mesioling\lal : de las que la m esiobucal es la 

más promincnte y larga, que ocupará la mayor porción en la 

superficie buco-oclusal. En algunoo casos la cúspide disto -

bucal puedG catar desarrollada o faltar e n su totalidad. Lil. ,-

porción lingual de la supúrficie oclusal DO encucntra for~,-
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mada por la cúspide mesiolingual que puede tener forma de mo-

dia luna o estar dividida por un surco lingual que puede dar-

. ~ '. ,. 

lugar a una pequ,eña cúspide distolingual. 

Sus raíces son en número de tras encontrándose dos -

en la pa:.". ... ión ventibular y una en palatino, siendo eatas muy-

'finas y bien separadas. 

La cavidad pulpar está formada por dos porciones que 

son la cámara pulpar y los conductos radiculares. La ciímara -

pulpar estará en la porci6n coronal, estando formada por tres 

o cuatro cuernos pulpares los que oeguirán el contorno de la

corona siendo lI\3yor el. mesiobucal 8egu1dopoi::' ~:él' i, r;¡esiol;n9uai 
':1 . • ": ' ~. ". ..... :\;. '(~:/.:'; "" "< ' . .. - .. 

y'éste a ~u' vez : 'deidistobucal ' que seráeld~menortamafiO. 

Los conductos radiculares estarán dentro de cada ur .. ':l 

de las raíces correspondientes pudiendo existir anastomosis--

o ramificaciones de los conductos. 

Segundo molar.- Existe una semejanza bastante noto -

ria entre el negundo molar temporal y el primer molar po:cma--

nante correspondiente. Existen dos cúspides vestibulares bien 

definidas, con un surco do desarrollo antre ellas. La corona-

es bastante mayor que la de el primer molar. Existen trus c~ 

pides en la cara lingual siendo una cúopi.de mesiolingual que-

es grande y bien desarrollada, una CÚf3pJ.d~ distolingual y una 

cúspide lluplemcntaria menor (tubérculo do earabeli). H<ly un -
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surco bien definido que separa h cúspide mesiol.:i.ngual do la 

distolingual. En la cara oclusal se oboerva un %eborde obli-

cuo prominente que une a la cúspide mesiolingual. con l.a dis-

tovestibul.ar. 

Es -un diente tx:iradicul.ar. presentando una raíz mo-

.siobuca.l. una di.etobucal y una palatina. siendo la distobu -

cal la más corta. Su cavidad puJ.par, consta de una cámara -

pulpar y tres conductos radiculares: la cámara pulpar sigue-

según el contorno de el diente en el que el cuerno mesiovea-

tibular es el de mayor tarna~o seguido de el mesiolingual y -

este a su vez es seg:uido de el. distobucal oiendo por lo tan-
-.~: ,\ . . 

',' ' to~id~toltngual' el ' deménor : tan1ari,o~ c ;' 

" -,' .• '-:-:." - ~=:~;::;-·:;::¡:; iii 

Los canales radiculares pertenecen a cada una de --

las raíces correspondientes, siguiendo estos el delineado de 

las mismas u 

MANDIBUL1\R 

Incisivo centra 1.- Es de manar tama~o que el incis! 

va central superior, pero su espesor linguovcstibular es so-

lo 1 mm. inferior. La cara vestibular es lisa, sin los sur -

cos dc desarrollo su cara lingual presenta rebordes margina-

les y cíngulo. El tercio medio y el tercio incisal en lingual 

pueden tenor una superf icie aplanada a nivel de loa robordes 

margi~lec, o puede oy.istir una ligera concaviuad. El borde-
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inc.:i.sa1 co xeoto y di.v idc la corona 1inguovestibularmente por 

1a ~itad. Su raíz es longituilina1mente de más o menos e1 do -

b1e -de 1argo de la corona. Su cavidad pu1par sigue en su for-

ma el;-eantornode el diente, la -camara pulpar es más ancha -- , 

mesiodii3talmente en el techo, y en el cÚlcjulo en sentido bu 
} I 

coU.ngual. 

:Incisivo lateral.- Su forma es Il.i.milar a la del in 

cisivo central, pero es un poco mayor en todas SUB dimensio 

nesexc~ptuando la vestibulolingual. pueda tener una concavi-

dad mayor en 1a cara lir,gua1, entre los 'robordes marginales. 

Su borde incisal se inclina bacu distal. Su raíz -

; ~i9u~ " ~l ' ~orit~~~ti '<de . ~l ' ~i~nted~'~línanera ~e' en el. inc.!. 

sivo central solo que se diferencia en que en el lateral no -
.. : . . ': . : -',. : 

se encuentra bien demarcada la cámara pulpar y el conducto ra 

dicular. 

caninú.- La forma de el canino inferior es muy simi-

lar. a la del <::onino superior, con muy p<:::C:lB excepciones. La -

corona es apenas más corta, y la raíz puede ser hasta 2 mm. -

más corta. No es tan ancho en sentido linguovestibular como -

su antagonista. 

primer molar.- A diferencia de loa demás dientes tem 

porales, el prlmer molar inferior no Be parece a ningún dien-

te permanente. l.~-:l form,l. mesial del diente, vinta desde vooti-

bular I nI} casi recta desde la zona de contacto hasta la re --



19 

9 ión cervical. La zona distal es más corta que la mesial. 

Prcuenta dos cúspides vestibulares sin eviden ---~ , 

cia de un c;li'u.'o surco de desarrollo entre ellas; la cúspido -

mesial es la mayor de las dos. Hay una acentuada convergen --

cia lingual de la corona en mesial, con un contorno romboldoo 

en el. aspecto distal.. La cúspide mesiolingual es larga: é,m el. 

que un surco de desarroll.o separa esta cúspide de la diatolin 

gual., que ee r.edondeada y bien desarrollada. El. reborde marg! 

nal mesial está bastante bien desarrollado, aún al punto on -

que parece otra pequeña cúspide lingual. cuando se observa el 

diente desde mesial, se nota una gran conve:idc1ad vestibular - .- . 
. - . . - ."" . .. . ~ .: '." . '. . . '.- -";¡' .: --- - .' ~ .' . . " 

. é ·n" ' ~l" ' te'rci() -c·e~ical. 'El - liirgodé: " l:'!.::"; é:orOná < es ' en lazCllla I'I~ 
lJ ) .. _ . . .. . 

siovestibular superior ~ . 1a mesi()lingualLdo tal .rnodo:la~!~ .''':-. " "-1 
" . . 

• , ~ -' ~I'.' I · i\~ó. ' c~r.-:tical se inclina hacia arriba desde vestibular hacia -

lingual. 

EN un diente birradicular, con una raíz monial y una 

distal, son uclgadaa y se ensanchan al acercarse al ápice pa-

ra permitir ~l desarrollo del germen de el diente pcrmanen --

te~ 

La cámara pulpar sera de aspecto romboidal siguiendo 

el. contorno de la corona conteniendo aa! cuatro cuernos pul~ 

res do loa que el mosiobucal es el mayor en i\ltura y t:!opesor-

Beguido en illtur~ de él mesiolingual y on erJpcsor por el dia-
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tobucal.. Existen dos canales pulpares, siendo un mesial. y un 

distal. que se unen debajo de la camar~ pulpar ensanchada 

vestibu10lingualmente en forma de cinta, los dos canales 8e-

Doparan para formar un canal mésial y un distal que gradual-

mente se van adelgll?ac1o hasta l.l.egar a el. agujero ápical. 

Segundo molar. - Existe un parecido con el pritner 

molar permanente inferior, solo que el segundo mola~ tOrnpo -

ral es de menor tamano en todas sus dimensiones. La suporfi-

cie vestibul.ar est~ dividida en tres cúspides que tienen un-

tamano casi igual. Dos cúspides casi de el mismo tamano apa-

recen en l.ingual y esta n divididas. por un corto . surco l1n _ . .. . 
•. • •• r ', 

. ; ;" ': . . 

El segundo molar, primar.i,.9. visto desde ocl.uaal, 

se le observa en una forma recta ng ul.ar , con una ligera con -

vergencia de l.a corona hacia distal.. El reborde marginal. me-

sial está más desarrol.lado que el distal.. 

Su cavidad pul.par la forman una cámara pulpar y 

tres conüuctos radiculares por 20 general.. Su cámara está con,!!. 

tituida por cinco cuernos pulpares que corresponden a l.as --

cinco cúspides de l.a corona; el. tech~ de la cámara ca dema 

aiado concavo hacín los apices, los cuernos pulpares de ma 

yor tllllk"\flo serán 01 mesiobucal. y el mcoiolingual.~ 

~3B raíc03 son largas y fin~s, con una sp.~rnci6n--



21 

característica tnesiodiatal en los tercios medio y ap:ica~. SUD 

cOrdUC·tOB radi.cularefl seguirán e~ contorno de BUS ras.c-es • 

.. F)-ED..l\D DE .ERUPCION DE UlS DIENTES INFANTlIES 

----
PIEZA ERUPCION llAIZ· COMPLETADA 

Maxilar. 7 1/2 meses. 1 1/2 afiOB 

Incisivo central 9 meses 2 afias 

Incisivo lateral lB meses 3 1/4 años 

canino í4 meaes 2 1/2 años 

primer molar 24 meses 3 años 

.. .'~egundo molar 
~.~:- :~: .. . ' . )..;' .... ~~ . . , .. : ..... .', . : < Mnnd!bula 

. .. . 

Incisivo central 6 meses 1 1/2 afioa 

Incisivo lateral 7 mese!l 1 1/2 años 

canino 16 meaes 3 1/4 años 

primer molar 12 meses 2 1/4 años 

segundo molür 20 meses 3 años 
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ESTRUCTURA mS'l'OLOGJ:CA DEL DIENTE 

1';) DESCRJ:l?CJ:ON GENERAL DE UN DJ:ENTE. 

Se encuentran dispuestos en dos curva~ parabo1icas; 

!Siendo una superior (maxiJ.ar) y otra inf~rior (mandÍbula). -

constituyendo cada una de e1las una arcada dental de 1as que 

oa 1igeramente mayor la superior que 1a inferior por lo quc-

105 dientes superiores quedan 1igeramentc adeLante de los i~ 

feriores en su oclusi6n. 

En su mayor parte e1 diente se encuentra constitui-

d~ por un tipo especia1 d~ tejido ccnectivo eapecia.lizado --

l ••• '~ '" .:C1ehomi~dó ·'deat.ina..' .. ':l.a',.que ee ~ncontrará.:c·\ít"iert.apor·:. ,su~""~:r '.:' 
, . ; :.:- - i '" ; ' -- ; . '-'-> . -,: ' . -- .;',-

-';tc externa -Ém -sJ porci6~ corona1 por :una capa sumamente dura 

de tejido epitelia1 calcificado, denominada. como esma1te¡ en 

~u porci6n radicular se encuentra cubierta por tejido conec-

tivo especia1izado y calcificado denominado como cemcnto. 

La uni6n entre la corona y la raíz de el diente re-

cibe el nombre de cuello, y la línea visible de unión entre-

el esma1ta y el cemento recibe el nombre de línea cervical. 

Dentro de el diente, existe un espacio de forma 8i-

milar a la de éste, que recibe el nombre de cavidad pulpar -

que en su porción coronal Be le dara el nombre de cámarü pul 

par y en su porci6n radicular será cl canal radicular o pul-
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par. Bata cllvidad pulpar c6t élr:á consti!:uida de tejj.do conc{,; t:;,L 

vo cíe tipo mesenquimatoso, estando büm inerbada. y siendo ~i-

Ci;1 c.n paqueños vasos sanguíneos: los lnoos de 13. .::avidad pt,¡l-
' '''; 

p;.lr se encuentrar.:::c-.;catidos de células tisulares concctivns-

denominadau odontoblastos que ~on los que produciran la dcnt! 

na. 

Las ramificaciones nerviosas y el riego sanguíneo de 

un diente penetran a la pulpa a través de uno o más pequeños-

agujeros en el vértice de la raíz cuyo nombre será el de agu-

jero apical. 

B) FORMA,CJ:ON .. DE. ·· LA .RAIZ ·Y SU ... PAPE L . ENLI\ · BRUpci~N. 

A medida que se deposita demtiÍla y esmalte se ira 

apareciendo lal .forma futura de la corOM y aparecen nuevos 

umeloblastos, de tal manera que se forn~ esmalte a todo lo 

largo de lo que será la futura linea de uni6n de la corona a~ 

t6mica y 11:1 raí.z, mientras ae cnt1urecf~n las célulaf.i üo la pa-

pila dentt.ll para diferenciarse I~n odontoblastos. las c6lulas-

en la línea de unión (lmpic~zan " proliferar y se desplazan ha-

cia a~~jo en el mesénquima subyacente, las células que proli-

feran van formando una estructuru do forma tubular que irá --

aumentando hacia abajo en .::1 mesénquill\Ll cuando se alarga, 00-

te tubo recibe el nombre de valOil radicular oc uartwJng que 

cuando migra se cstablccerli la forn1() dfl la raíz y Sl~ organi 
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zan las célul.as· me cercanas de el mesánquima que rodea para 

que se d:iferenci-en "'Const±tu.yendo odontoblastos. S3.n embargo

aquí existe poco espacio para que so doaarrolle la raíz por-

··10 tanto hay que dejar espacio para que l.a corona sea imFU1-

sada a través de la 1lW.C0Ba bucal Y erupcione. 

La vaina radicula:r se ~para da la raí? 1:oruada do-

dentina, lo ~ hace que los tejidos conectivOD meBenquimat~ 

sos dol aaCG, dental de.pG'siten cemento en la superficie oxte,!. 

na de la "dentina y una vez depositado este cemento se adieren 

las fibras de l<!. membrana pe:r::looontal quodando adosadas al ~ 

-.,¡~ .~ 
., ... . . '. : . . , : ~ .. .... :;. e, ESTRUCTDR!~S M!.CF.CSCOl?"IcAS y F\,i"NC:tONES DE LOS CamollENTES-

ESMALTE.- Carncteristicas físicns: El esmalte forma 

una cubierta protectora de un espesor variable sobre toda la 

superficie d~ la corona, siendo de mayor espesor en las cús-

pides y va diuminuyendo al irse acercando a el cuello de el-

diente. 

Deb~do a su elevado contenido do sales minerales y-

al el~vado contenido de sales mineralos y <lo ou disposici6n 

cristalina oc cataloga como el tejido calcificado más duro 

del cuerpo humano; este tej ido tiene como función el de for-

mar una cubiurta rosiotente para los diontoa, haciéndolotJ --

·1 

.~ : 
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vaina de 10B ;,prismae; son una capa perliérica de ca.da pri.ama. 

·, h) E&triaC?icimefl! cada pr-isma de ::esmalte está constituido de -

~e9mentos ..separados por líneas oscuras que le dan 31lpectO 06-

triado. e) SubBJ:ancia ini;.Eqpri.smatica¡ une a los prismas del-

e&Dal.te~ d) l3a.ndaa ne BUnt:.er-Schreger; son fajas a~ternns os-

curas y cLaras de anchura variQble. e) Líneüa de incremanto -

de :n.et%ius, aparecen como bandas de color café que en un cor-

te tra:nsvel:sal.semejan los ani11.09 de crecimiento de un. árbol 

f) perinquimatos; Bon surcc~ t~ansversales ondulados, conoi--

derados como manifestaciones externas de las €XtrÍ8s de Re --

tzius. g) cutí.cula del esmalte; ,cubre ,la corona' ,do el dien!;e-
• , ". • • .. ~ ". ' LJ t_. .. . . . '-' . - I ':'~: 

~ecientemen-i:e 'salido. h) ' ;iami'nlllas ~?de éieSé:;;:!¡'lte¡ eon estr-\l.E. 

turas en forma de hojas delgadas que se , extienden desdo la s~ 

perficie del esmalte basta la uni6n dentinoesmáltica y puede -

llegar hasta la dentina y a veces penetrar en esta. i) Pena 

chos del onmalte: se originan en la unión dentinQesmáltica; 

están constituidos por hipocalcificaci6n del esmalte y de aub!, 

tancias intcrprisllIiltica. j) prolongaciones odontobl<lsticus y.-

UBOS del csmalte, ocasionalmente las prolongaciones odontoblá~ 

ticas pasan a través de la unión dentinoeomáltica hasta 01 --

esmalte. 

conoideraciones clinicas: Lu direcci6n de los prismas 

del cClfll<."\lt:e tienen importancia on la preparación do cav iclades 
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ade.clJadOB parZ\ J,.a masticaci6n. . La estructura eapecifica y la 

dureza del esmalte lo vuelven quebradiso. 10 cual se bace n~ 

tar cuando :ilepierde 01 cim:iento de dentina sana. U1 estruc-

tura de .el. esmalte es oemipermeable, permitiendo el paso to-

tal o parcial de algunas mo"l.ecu1as. así como de substancins-

colorantes. 

El color de 01 diento en su corona, varía desde un-

blanco amari11onto haotn un blanco grisáceo de ~o que se pie!! 

Sil que esta det~rminado por ln traslucidez del enmalte, sien 
• 

do más arnarilL~nto6 mientras más delgada sea la capa de es -

·malte y mientras más gruesa · sea pasara ~ ser bJa neo grisá ~-
_. ~ - ,- . . - ' . ~ .' ~ .:. I "!. . ','. 

. " " : .r~ " "."r . _ 
ceo. " -;:-

' .... ; 
• I _, ¡ .... ~ 

propiedades químicas: El esmalte esta formado en un 

9~ de material inorgánico y un 4% de substancia orgánica, -

sirvi5ndo esta última como una especie de armaz6n para el ~ 

terial inorgánico. 

La naturaleza de 108 elementos orgánicos del esrral-

te no se conoce completamente. Durante su desarrollo y cCln 

las reacciones de tinciones histol6gicas. la matriz del eo -

malte es semejante a la epidermis qucratinizada. 

Estructura: Está formado POL bastones o prismaB, --

vainas del esmalte y una substancia intorprismática de uni6n. 

Estructura Bubmicrosc6pica: Esti.'í formada por: n} --
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La ·elección de leJs instrwnentos dupende de ].a l.OOal h'-aci6n de 

la ca~i.dad en el diente., 0en~nte los ,prismas eorren en -

ángulos rectos con respecto a la dentiDil subyacente o con 1..""1'-

euperficie del diente.. cerca. de la unJ:6n Ciementoesmáltica 108 

prismas va.n en U;;';';:-, dire'cción mis llotize;;...~~'. Al prepaZ:lIlr las-

" 
.cavidades. es ili'iport:ante sw. ::::.:.jar prisma" de el esmalto en --

~os márgenes dt) la cavidad, porque pront:o se r!.:.,:,:,:perian y pro-

ducJ.rían una grieta •. en las r.rua ~as'O::l.t.-terias se alojarían en 

estos 'espacios ,induciendo a una Dari~s dentaria secundaria. -

El esmal~e es quebradiso y no soporta fuerzas intensas en ca-

pas delgadas o en zonas en donde '.,lsi · está sostenido por la .lá-

,', 

" . - . . " ' . o' ,. ' . I~. " ....•.. .. . .! ' • • .o~· 'o : '. ,o • ;~ ... ~(:.. ~. . .' \ . ~; . .... . ' Jl ';:r 
:¡"o'. ';'. 

;~/" . mina subyacente.,:. ". :.=:.:. ." :, '. .,. ', o', 

LaS fisuras profundas del esmalte predisponen a la 

caries; aunque estos huecos profundos situados entre cúspides 

vocinas,no pueden considerarse como patológicos, proporcio -

nan zonas donde se retienen los agentes productores de la ca-

ries; éstn penetra al piso de las fisuras muy rápidamente, --

porque aquí el esmalte es muy delgado. Al llegar a la dentina 

el proceso destructor se difunde a lo largo de la unión dent~ 

noesmáltica socavando el esmalte, de esta manera una zona ex-

terna de dentina se vuelve cariosa sin dar ningún oigno de 

alerta al enfermo debido a que la entrada de la cavidad ~ u pe 

queña. Ea necesario un estudio cuidadoso para doscubrir di 
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chao cavidadea ya que la :mayor .parte de las fisuras de el eo-

. máltc son más pequei'\as que una sola cerda de ceplll.o de cUeJl'lO 

tes, : ... no pueden ser descubiertau por medio de el explorador. 

LaS .laminillas de el esmal.te tamb!.énpueden S01' loc~ 

lizaciones predispomentes para la caries. porque ccmtienon --

gran cantidad de material orgáni.co. primordialmente desdo el-

punto de vista de ln protección contra la caries. l.a estruc--

tura y las reacciones de la superficie externa del esmalte --

están sujetas continuamente a un 9ran número de investigacio-

nos. LaS pruebas in vitro han demostrado c;.ue 10. solubilidad -
, . ' . 

. ácida . del esmalte puede : reducirse .'. cons1derablf.i\ment.emediante-

: .. :. :·;:;-'·~r 't~t:~~n~o con~~versos·~~~~~e~ · ·~~¿tis; :;rtictUarm~~te . 

. los fluoruroS. Las pruebas clínicas basadas en esto han de 

mostrado reducción en un 40% o más de aplicaciones tópicas 

de fluoruro de sodio o do estaBa. 

DENT:tN1\.'- constituye la mayor parte de el diente, --

como tejido vivo est.: e! ') ¡Ipuesta por células especializadas,--

los odontoblastos y una substancia intorcelular. 

propiedades físicas: Es de color amarillonto claro,-

pu~:d.e sufrir deformaciones ligeras y es de suma oJ.úaticidacl,-

es algo ~1s dura que el hueso pero considerablemente más bla~ 

da que 01 eomalte. 

composición química: Está formado por un 3~/o do ma -
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terial inorgánico. yagua. en un 70% de materia1 i.nor.qánico.

La Si1h6tanc:.i.a orgánica consta de fibril.las colágenas y " una 

s\!.bStancia :fundamental de mucopoli.sa.cáridos. El componente 

i.norgánico consiste de hidrQ;Xiapatita como en el hueso. ce 

~to y el esmalte. Las substancias or9~ni.cas e inorq~rrl.ca8 -

se pueden separar mediante dcacalcificaci6n o incineraci6n. 

Estructura: LoS odontobl.a'etoa están colocados en una 

capa -sobre la superf;i.c.ie pu1par de la dentúla y l1n;camentc --

sus proloogac:iones ci±oplásmaticas catan incl.uidas en la ma -

triz mineralizada. cada ~élula origina una prolongación, que-
.:,- .~. : -~ 

." . . "atravi.esa el espesor· tota~ d~. la dentina en un canal " estrecho 

!.::~< ";~:l~d~ túbul~"d~~U~~": :'Pu~st~~e ' ~8u~rficie"' i~:~~ : " ~"C-
la dentina eata l.:lndtada totalmente con od~ntoblastos 1 " en to-

das e11üs se "ancuentran los túbulos. 

Estructura submicroscópica: Eotá compuesto por a) ~ 

bulos dentinalo3.- Tienen forrra de S iniciándose en ángulos -

rectos sobre la superficie pulpar. siendo en la raíz y en 1a-

zona de los bordes incisivos y las cúspides, los túbulos 80n-

casi rectos¡ sc encuentran dispucstos más intimamente cerca -

de la pulpa que en la periferia. b) prolongaciones odonto 

blástic8S o _ Son extensiones citoplasma ticil O de los odontoblas-

tos que ocupan los túbulos dentinaloa y oc dividen cerca ,le -

. '-. ' ... 
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ous 'eKtremLaades en varias ramas terminales, ya l.o l.argo-

de su reco:crido -etniten pro1ongaciones .'secundarias del.gadas. 

e} Dentina peritu.bul.ar.-se hzi denominado como dentina peri-

tubular a 1a zona transparente que forma ].a pared del túbu-

~o dent:inal. la que será mucho más minora] i -Ada que .l.a den-

,tina. intertubu1ar", d) geat:i.na ~. - La masa prin 

cipal. de la dentina está constituida por l.a dentina inter 

tubular que aunque está sumamente minerallzada más de 1a 

mitad de su volumen está formada por matri'Z ·orgánica que 

consistirá de numerosas .fibril.las col.ágcnas finas envue1tas 

en una aubstancia fundamental. amorga. e) componente ~neral · 

.~,,:,:,~: , ' : de " l~ ;~~~tk .. '~, ~I.oé" crúl~~sde,lipati~ · ~oh el'-: c~~~~~nte~ ~' 
" . 

; . 

mineral de la dentina~ La mhleralizaci6n de la dentina es 

principalmente efecto de la crie.talizaci6n alr.ededor y en--

tre las fibras colágenas. í) Líneas de incremento.- Las li-

neas de incromento de Ebner aparecen como lineas finas en--

la dentina al igual que en el esmalte correspond~n las 11 -

neas de Retzius. El curso de laa lineas nos indican el modo 

de crecimiento de la dentina. La distancia entre las estrías 

corresponde a la proporcion diaria do upoaición, y ocasional 

mente algunas líneas de incremento Be acentúan debido a los 

disturbioo en 01 proceso de mineralizac16n. g} Denti~~ in -

terglobular. - La mineralizaci6n de la dr.mtina en ocaoiones-

se i~ici~ en zonao globulares pcquc~ao, que normalmcnt~ se-
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~ucionan para formar Wla capa de d~ntina uniformemente ca~ci 

ficada. Si la fuci6n n; se lleva a cabo persistirán regionoa 

.no r:ni.neralizadas o bipomi neral..i.za.daa entre loa g16bul~ 11a-

-madn..s dentina interglobul.ar. h) "Capa g.ranul.ar de Tomeo. - Ea· ' 

una capa delgada de dentina, vecina al cemento la cual apar~ 

ce granulosa casi invariablemente; se cree que está formada-

por zonas ..pequeflas de dentina i.nterglobular y se encuentrar-

unicamente en la raíz. 

Inervaci6n: A pesar que la observaci6n clínica de-

~e la dentina es muy sencible a una g.ran variedad de estím~ 
• "1' 

anat~cas de eata ae.ncibiii.dad ·est·an en «tia- ,,· 
" - ' . - , - .':" .: " . 

-.' los. ,las . base~ 
~ • .',. :, . : ' . '4~ :...' I . ' • ~ - ¡ .- ,:. ": .. -. 

. :' . ," ..... 'c~ci6rL· ... si _p.ienzan que existen fibras nerviosaS ' en ' l~a tÚhIl- ' 

los dentinales. La ' pulpa contiene numerosas fibras nervio 

sas amielínicas y meduladas. Las primeras terminaran en 106-

vasos sanguíneos pulpares, mientras que las negundas pueden-

seg~irse lmata la capa subodontoblástica, en donde picrd~!l -

su vaina de mielina y penetran hasta la capa odontoblautica-

misma, donde la mayor parte aparentemente ter.mina en contac-

to con el cuerpo celular o el pericarion de 106 odontoblao -

tos. Ocasionalmente parte de una fibra nerviooa parece cotar 

incluida en la predentina o en la dentina, incubándoae hacia 

atrás, hacia la capa odontoblástica en la dentina. La ¡lr.l/1si-

bilidad de la dentinu uc puede expU.car por modificad.oncs -

;.:. 
. ', 

.~ .. .. :.:;:. 
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·:en las p~olongaciones odontoblásticas o .en 1a dentina. que 

causan' ¡iosiblemente cambios en la tensi611 .superficial. y en 

l.as cargas ~l.éc.tricas superficiaLes sobre el. cuerpo odonto 

blástico • . que a su vezprcporciona el. .est!mul.o para ~as tcr--

minaciones nervi.osas que contactan con l.a SlZperficle del C1.la.s. 

po celular. 

Cambios f1.lncionalea: a) Vitalidad de la dentina. - -

Ya que los odontobLastos. el. pericarion y las prolongacioncu-

son parte integral de l.a dentina. no eabe duda de que la deJ'l-

tina es un tejido vital. Además. si l.a vita~idad se compren--

da como tejido vital. b) Dentina secundaria. - Bajo condicio--

nea normales la formación de la dentina p1.lede continuar du --

rante toda la vida. La dentina que constituye la barrera li--

mita de la línea de demareaci6n se llama dentina secundaria -

y se deposita sobre toda la superficie pnlpar de la dentina. 

e) Dentina reparadora.- Si las prolongaciones odontoblásti --

cas son expuestas o cortadas por desgaste extenso. eroci6n, -

earies o procedimientos operatorios toda la célula será da~a-

da más o menos graveonente. Los odontoblastos pueden continuar 

formando unn substancia dura, o bien degonerar y despu6a ner-

substituido:J por emigración de células indiferenciadaIJ ti la. -
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'. a¡¡parficie dentinal. provenientes de :Las capas profundaS de la. 

pulpa. LOJ9.o:;1ontoblaotos 'dai'1adoe, o di.ferenc.ia~ reci.entemonto 

son eaHnm]ados para rea~i.zar una reacci6n de defensa con la --

cual el tejido duro seLla la ~ l.CDioruAda. Este teji.do duro ea 

mejor conocido como dentina reparadora. e) Dentina t.rasplllrente -

, (Esc1erotica) . - Los estímulos de diverfl:l ,natuxaleza no sol.amen-

te inducen la formaci6n adicional de dentina reparadora, 01no --

..que ta!llbién dan lugar a cambios en la do n tina mi.sma. Se pu~den -

depcai.tar sa~es de caLcio en. o al. rededor de las prolongac!ones-

odontoblásticas en degenera.:i6n. y se pueden obliterar loo t:.úbu-

.:: 

.,·r:.~ - ' ~";..-'. 

, los. Loa índices' derefracci6ri . del.adent1r.a donde .. los t.iU:ruior.S "-< 
':"~Y·,. """ ~ . t ~ "" _ -:. ':; ', ' ", 
: '" .... .. "'eStán "abllc:uos, 'se"igualan y esas zonas Be vuelven transparen 

., 

tes~ La dentina transparente se puede obnervar en dientes de peE 

sonas ancianas. especialmente en las raícas. 

Por otra parte, se desarrollan zonas de dentina trans-

paronte alrodedor de la parte dentinal d~ las laminillas del ea-

malta de tipo n. y bajo caries que progresa lentamente. En tales 

casos el bloqueo de los túbulos p1Aede conaiderars~ como una rea~ 

ción defensiva de la dentina. f) Cordoo<H] muertos.- A la zona --

de dentina caracterizada por proloogaci.oncs odontoblásticas de -

generadas se le ha denominado como cordones muertos, y Bon :z;o 

nas de !lcnnibilidad disminuidu. En cortrj¡j por desgaste. oecos de 

dentina normal, las prolongaciones odontoblásticas se doninte 

. -



35 

gran ,y loa túbulos ' vac.los se llenan de aire. La deainteg1·aci6r. 

de las ~rolon9ac.ionee odontcblásticas puede encontrarse tam --

bién en dientes con.pulpa vi.tal dando como resuLtado de lesio.." 

nes .cariosas ; atricci6n.-abiaci6n. preparnci6n de c~vidades 0-

erosi6n. 

Desarrollo: a) Cicl'O vi.ta1 ele 106 pdcntoblást03.-

Los odontoblástos plenamente diferenciados dinminuyen en tama-

f10 durante la formaci6n subsecu~.nte de Dentina, pero por otra-

parte retienen BUS carácteres estructurales hasta completar la 

formaci6n de la matriz de la dentina. En ~Bte momento los odon 

tOblás,tos entran en estado de reposo. A menoo quaseanest!:mu-

;:-: '>:l~d~s· :·l??r ·/¡nfluehc.i·a~- -~~~:rna~. P~~. : piod\1c;ir 'dentiria : i~~ar~d~~ ' 
ra, su actividad se reduce a la formación de dentina secunda 

ria ordinariamente muy tenta. b) Dentinogénesia.- La dentino 

génesis aparece en una secuencia bifási~a, la primera de las--

cuales es 1i). elaboración de la matrlz orgánica no calcificada, 

llamada prcdontina. La segunda, de roincrnlizaci6n no comienza-

sino hasta que se ha depositado una banda bastante amplia de -

predentina.La mineralización se hace a un ritmo que imita a --

groso modo el de la formación de la matriz en cata forma hasta 

que la matriz se completa, la anchura de la capa de predonti.na 

se mantione constante. 

El primer signo de desarrollo en la formaci6n do prfl 
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dentina es ~aaparici6n ~ haces de fibrlll.as -entra .1.05 odon--

tob~astos en diferencj.aci6n.. Cerca de ~2:. w .. mbrmna basa1. dondu 

~a¡, cUul.a.s son infundibn:U.:formes. ~W] f.ihras adquieren dispo-

'sj.cion dj.vergente .como aban:l.co. Estea haces zibrilares se conQ 

can como :fibl:as de Korff. 

La mi.neral.izaci6n ocurre después de que De han depo-

dtado var.:ias micras de predontina. y ~as capaD máo cercanas -

de ~a nni.6n dentinoesrxál.tica se .:E.orman :i.slotes pequefios que so 

fusionan subsecuentemente y forman.una capa continua ca1cific~ 

d3.. con l.a formaci6n ulterlol:" de predentina, la rnineraJ.iza ---, 

cl.ón avanza ~clinari.amentehacia ~a pulpa con un ' irentemás. o-
•• ,. t ~.\ ....... . ~~ '-.: .:~~;- -. _~:'. 'f .. : ·~·· ~'-~.~ .t . >'".'> .. ,.'," .. .. '~~ '(':' .. ~' . ,', . '.' '.' ... . "1<, .~ •• ,1," , ' ' ," . . ; ,. " ., 

., . ."1- menos.paraJ.el.o a~acClpa odontab~ástica,;.. Sin embargo a1gunaa -
• _ t.~,.. " . . ', ' ' . . :' . . 

veces aparece minera~izaci6n de. av~n"'e .. . C:A zorLáI3 ' glo.tlul.area 

que sefucionan subsecuentemente. En atgunas ocasiones se ven-

en comb~~~ción tanto de calcificaci6n ~inea~ como globular. 

La necuencia básica de minera~izaci6n en la dontina-

parece ser de la siguiente manera: El dep6sito más temprano de 

cristal, se hacen en forma de placas muy finas de hiclroxiapati-

ta sobre las superficies de ~afJ fibrillas colágenas y ~n la -

subscancia fundamental. Subsecuentementc. loa cristales pare--

cen depositarse. dentl:"o de las fibrillao mismas. 

Consideraciones c11nicas: LaG c6lulao de la dontina-

expuesta no deben ser daf\adao por dr.ogan concentradas, t:.rauma-

' . , 
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matismos operatorios .indeW.dc.s. caaibiO::'I,:!;érmicos .inecesarios, 

Id' .mat:Jeriales irri tantea de J.l.enado. Debt.'1"á de ev.itarse el --

contaoto de la derltina expuelJta con la súiva y recordar que-

al'.dm:loubr.ir la Clen:t:.ina se dtajan prolongaoione..Q odontoblásti

cae libres -y de aste modo ae c:'1aria:n "Oálu]ae vivas. 

La superficie puede tratarse con drogn.!J aeotringen--

tes como el. fenol o 01 nitrato de plata para coagular el ci -

toplasma de las prolongaciones odontobl.ást:.icas. So acollSej a -

cubrir la superficie de la dentina con -'~na substancia aislan-

te y no irritante. 

La penetraci6n y cllfusi6n . ::ápida do la caries se --
I .... 

;',:,L~'~:,'~; h el~vad()C:orite.ilJ.do':&': ~Súbs~ia:s· '~~gilie~s :' ~ri.Úi '~-· 
I.~,,_:':., ... ~. L . " . . O" • '. I~ ' " . ':._ . ' o" ~"', ,, ' ", .; ,'-' . 

I , ', tr1.z de 'd'entiiul •. 

El esmalte puede ser minado en la uni6n dentinoesraá!, 

tica. aun c\~ndo la caries en el esmalto este circunscrita a-

una zona pequ~na. Los túbulos dentinales forman una via de 

paso para la~ bacterias invasoras. que pueden alcanzar de es-

te modo la pulpa a trav6s de una capa dentinal gruesa. 

La sensibilidad de la dentina vareará considerable-

mente en las diferentes capas. En la mayor!a de los casoa e8-

mayor cuando so encuentra cerca de lu superficie externa de -

la dentina y disminuye en las capas profundas. por 10 tanto -

la sensihilidau de la dentina no es una scr.al de alarma para-

evitar lel cKpotllci6n de la pulpa. Las opcracioncB on la den--
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y la presi6n. mediante el uso .de inst.ru.mentos fríos y bien --

'a~os_ La sensibi~i.dad. de ~a dentina se ha explicado con -

~ahi.p6tesi.s de qu~cualquier lesión o alteraci6n de ~oa odon 

tobJ.aotos, desencadenan ca.<Jbios e n ~a8 cargas superfi.cialea -

del cuerpo celu1ar. que cut..innü.:an a ].a3 t:erminaciones nervio-

flas que llegan a eatas célula.s. 

PULPA. - La pulpa consta de varias funciones qt.,e 

son: a) ...ForzI¡adora. - La pulpa dentaria es de origen meaodérmi-

co y contiene J.a mayor parta de ~oa elementos célu1aroo y fi-

· : .. ~':':" 
.' ' . -~ 

,', 

brosos en contrados en elt:ejido conj\llltivo laxO~ ·· i.a fu.nci6n- . <~ 
~;.' .. : ;.(: ;: .' ~ ~ ..... ,.:' :':': :., ~.-:. ' . . . . . > , ... : ......... ' .,." ,_ .J.< 'l. • •. ,:~",~.':._~ •• ~:. :> .~':,.<::" : . ,._;::;' o: . , :~: ·:i· '.¿ )' . '" ¡' ;" . " , . ,: . " ~ ';<: ~" ~ . -",': ~ ,. . .. ~ ~. '.:' ¿ ':~" 
.:" ()~::.-" .:.¡}e la puJ.pádentar.ia , es la 'produlic,i6n de dentina. . ' , " " ' ' ,. ' - -" . 

.:,' . . !.: '.-

fibras sensitivas y motoras. Las sensitivas tendrán a su car-

go la sensibilidad de la pulpa y la dcnt1.na, y conducen la --

sensaci6n do el dolor. 

c) Defensiva.- La pulpa e~t6 bien protejida contra-

las ~eaiones externas, si~mpre y cuando se encuentren rodea -

das por la pared intacta de la dontinu. Sin embargo, oi se --

expone a irritaci6n ya sea de tipo mecánico, térmico, quimi -

co o bacteriano, puede desencadenar una reacci6n eficnz de --

defensa. Esta se puede expresar con 11l formaci6n de dontina -

reparadora en caso de ser irritación ligera o con rc~cci6n --
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~nflamatoria, al la irritaci6n es máa seria. Durante 14 infl~ 

maoi6n de la pulpa, la hiper-em:ia y el exudado amenud.o dan --

~ugar alacúmulo de ~..xcesode l.!quido y material colo.idal fu.g. 

r a de los ..capllares. Tal de.seqni 1 ibrio. lindt:.ado por super.fi~ 

cies que no dan de si. tienen tendencia a p~otuarse por s1-

mismo y frecuentemente es seguido -por la dcstruoai6ntotaJ. -,-

de la pulpa. 

Anat6micamente la pulpa se encuentra formada por: -

a) Cámara pu1par. - La pu1pa dentaria se eJlC1)ntrara ocupando -

la cavidad pulpar, forlroada por la cámara Pulpar coronal y 108-

':"j' 

. ';: .~ -!.:.~t 

'~ . 
Il 
¡' 

canales radicuJ.ares. La pulpa .:forma continuidad con 10,a teji-
• • ., .~~ . I •• ~.:.~ ; 

'. : .. ; dos ped;apicilles',~" trav~s del' agÚjero' o agugerOJl' apicci1es. ' :..~ ~ - ;" .. . ;: <':~ 
: . ~. ;, -, .~.; • 1;' ' • ' , :, -:-

:.~ .. :1 ;" : 

En los indivi.duos jovenes. la forma de la pu1pa oigue aproxi-~ 

,~- ;" itiaCiame·nte1ós1im.1tes de laB1.1per:ficie externa de la dentina-

y las prolongaciones hacia las cúspides dol diente se llaman-

cuernos pulpares. 

En el momento de la erupci6n la cámara pulpar es --

grande, pero se hace OOS pequcfin conforme avanza la edad de--

bido a el doposi to inirl"l:arrumpido de dentina. 

b) Canal radicular.- Con 1a ednd se prOducirán cam-

bios parecidos en los canales radicu1ñ.rotl. Las parades denti .. ·, 

nalcs se au~lgasan gradualmente y la forrrul ele el canal pul par 

es como un tubo amplio y abierto. Conformo prooigue el crcci-
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miento se forll0 más dentina. de tal manE!."Cf.I. que cuando la ra!.z 

O". del diente ha madurado, . el canal. radicul.ar es cons.i.derable --

mente más estrecho. 

En e1 curso de la forlXlllCi6n de lar a!z. la vaina --

radicular epitelial de Hertwing se desintegra en restos epi -

teliales y se deposita cemento sobre 121 .ouperficie de la ücn-

tina. Los ca.nal.ou radiculares no sietrqJro son rectos y únicos, 

sino -vaJ:!.an por la presencia de cana1es accesori.os. A cual --

quier distancia a parti.r del vértice dol diente pueden encon-

trarse ranU.ficaciones lateral.es del. canal radicul.ar. En dion-

tes mul.ti.rradiculares se obseryansobre o ce:rca .. de el pi.ao , -- :;' . u •• ','~:-, 
". ,l::."' l ' . /.'~"" .de ' la' c:amarci" pUipa.r ~ i1rul exp1:lcac;1.6npo:tsibleparaeldesarro~ 

110 de todas las ramificaciones later~le/J de l(ls ca.na1e8 pcl. -" , 
~- . -;. ~. ,- i--:·:: :· 

:.:.:..::-. ' .. --'.'; - ' ; .~: _ . . 
pares puede ser un defecto de la vaina radicular epitel.ial. --

de Hertwing, durante el desarrol.lo de la raíz en el. sitio de-

un vaso sanguíneo supernumerario más grande. 

e) 1\gugero apical. - Hay variaciones en la forma. --

el. tarnafio y la l.ocalizaci6n del. agujero upicul., y es rara una 

abertu~a apical., recta y regular. Ocaoionalmente se pueda se-

guir el. cemento desde l.a superficie externa de la dentina ha~ 

ta el canal. pulpar y a veces l.a abertura <lpical. se enCllentra-

en la caro. lateral del vértice. aunque l1.1 raíz misma no sea -

curva. l'r.ocuentemcntc existen don o má.o tlgujer02 apical.cs 
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bien defilrl.dos. separados por una divisi6n ue .denUna y cemen-

too o solamente por cemento. La locali.zaci6n y la forma del --

agujero apical. también pueden . sufrir cambios debido a w..uen

cias funcional.es sobre los di-entea. Un diente puede ser ladea-

do por presi6n horizonta1 o puede migrar IOn ·sentidomesial. lo 

que causa desvi.aci6n del vértice en di.recci6n opuesta. Baj O 

estas circunstancias los tejidos que penatran a la pulpa por -

el. agujero apical hacen pres±6n sobre una. pared del. agujero --

y provO<'!an resorción. Al mismo tiempo se deposita cemento en -

el lado opuesto del. canal radicular apical lo que cambia la 

tir do ·la octava semana de vida embrionarin en l.os .~isivos, ,~ .... 

iri.iciándose más tarde en los molares. La primera indicaci6n -.-

de esto es una proliferación y condensación de elementos rnesén 

quimatosos, conocida como papila dentaria, en la extremidad 

basal del 6rgnno dentario. Debido a la proliferaci6n rápida 

de los elementos epiteliales, el gel.:men dentario cambia hacia-

un órgano en forma de campana y la futura pulpa se encuentra -

bien definida en sus contornos. En la futura zona pulpar las -

fibras son delgadas y están dispuestas en forma irregular y --

mucho más densaI'UBnte en el tejido vecino. 

No existirán fibras colágcna3 JlI<:lduraa, excepto cuan-

· .. 
]: 1' 
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do .siguen el r!!C~r::'Qo da los vasos sangu.{ncos. Conforme avanza 

eíd.l)sarr~o de -el. .qermen dentario la pulpa aumenta BU vasculJ,! 

tiznci6n y SUB cé1ul.as se ttransforman en estrel.ladas del. tejido 

-conjuntivo. o fillroblastos. La.a cél.u1as son más numerOQliO en la 

periferia de l.a pulpa. 

Elementos estructura1es. - La pulpa ea un tejido con -

juntivo laxo especializado que está formado por c~lulas, libro-

blastos y una substancia i.ntercelular; está a su vez consta de-

fibras y de substancia fundaroontal. Adema las células de la --

dentina. -los odontoblastos constituyen parte de la pulpa denta-

I ~. • ~, .~~ 
., • .o" 

f1brgblaatos 

tejido conjuntivo laxo. Las fibras de la pulpa son en parte ---

argir6filas y en parte colágenas maduras: no hay fibras elásti-

caso La subotnncia fundamental do la pulpa parece ser do consi~ 

mncia mucho más firme que la del tejido conjuntivo laxo fuera -

de la pulpa. En la pulpa totalmente desarrollada la subatancia-

fundamental es de consistencia gelatinoaa. 

Los componentes de la pulpa Don los siguientes: a) Pi 

broblastos y fibras.- Durante el desarrollo, el númoro relativo 

de elementos cclulareD de la pulpa dental disminuye. mientras -

que 1a Il\lhotancia intercelular aumenta. Conforme aurn.ent~ la 
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edad hay reducei6n progresiva en la cantidad de .fibroblastoe, 

aeompafiada de aumento de fibras. Las fibras de Korff se ori -

ginan entre las células de ~a pulpa para formar haces relati-

vamente gruesos que pasan entre 109 odontoblastos y se adhie -

r,sn a la predentina. b) Odontob~a9tos.- El cambio máa impor--

tante en la pu1pa dentaria durante el desarrollo, e~ la di -

fer-enciaci6n de las células del tejido conjuntivo. Cada cél.!! 

la se extiende como pro~ongaci6n citoplasmatiea dentro de un 

túbulo en la dentina. Sobro la superficie dentinal, los cue~ 

pos cé1ulares de~os odontoblastos están separadon entre si-

,.j .' ~or..' ' .. condensac.i.oneBl~amadasbarrer;aa tar~tla~es. o o ~$i odonto-;" 
. . ' ~'.. ;.., 

. ~',~· ~~:_·<'~iti~tos oo. e~t~ri-·cori~c~d.oS·· en.tre;~Í'y .é6n·~~sc~~Ul.llo< ved.rías - " 

de la pu~pa mediante puentes :lnterce~ulaX'es. 

Los odontob~astos forman la dentina que se encarga 

de su nutrici6n y toman parte en la sensibilidad de la dent~ 

na. 

c) c6lu~c¡s defensivas.- Además de los fibroblastos 

y los odontoblastos, existen otros elementos eelular.es en 

la pulpa dentar.ia asociados ordinariamente el vasoo oanguí. 

neos pequeffos y a capilares. Son de gran importancia para la-

actividad defensiva de la pulpa, especialmente en la reae --

ci6n inflamatoria que en la pulpa normal se encuontra en ea-

tado de reposo. 
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Un grupo de estas cá~u1as es el de los histiecit06 .• 

. o células adventicia1es,.0 de células emigrantes en reposo. SQ-

encuentran generalmente a 10 largo de 10R capilares. Duranta -

el proceso ~nf1amatorio recogen sus prolongaciones citop1ás --

maticas y adquieren una forma redondeada emigrando a el aitio-

de inflamaci6n y se transforman en macr6fagos. 

Otro tipo celular, son las células mensé~matocao 

indiferenciadas que se oncuentra asociadas a los capilaroo= -

boj o estimulos adecuados se transforman en cualqu~er tipo d('!-

elemento del tejido conjuntivo. En una reacci6n inf1amatoria-

red dentinál y se diferencian en cé1ul~s que producen dentina 

reparadora. 

Un tercer tipo de célula es la célula migrante 1in-

foide, que son elementos err~grantes que provienen probab1emen 

te del torronte sanguíneo: en las racciones inf1amtoriaa cr6-

nicas se dirigen al sitio de la 1esi6n, no conociéndose exac-

tamen te su fun('.'i6n. 

f) vasos sangu!neos.- La i~rigación aangu!nea de -

la pulpa es abundante. Penetran por el agujero apica1 y ordi-

nariamente se encuentra una arteria y una o dos venaCJ en és -

te. La arteria que lleva la sangre hacia la pulpa, O(;¡ ramifi-

"o_"-=: 
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ca formando una rcd sumamente Eina que penetra al canal radi-

cul.ar. Las venas recoge la sangre de l.a r(:1d capilar, regresan 

dol.a a través del. agujero apical. hacia los vasos mayD,~es. 

g) Vasos linfáticos.- Existen vaso~ linfáticos en -
._ ..... ' .. 

la pulpa, pero se requieren de rn6todos eapeciales de tinci6n-

para hacerlos vis~les histolegioamente. 

h) Nervios.- La inerv~ci6n de l.a pulpa dentaria 00-

abundante. Por el agujero apical entran gruesos haces nervio-

sos que pasan hasta la porci6n coronal. de lapilpa, donde se -

dividen en numerosos grupos de fibras, que final.mente dan fi

" .' braa. ais)·;ada.~X~us:r~~i.ca9io~s. Por. 10 . l:~9ular~o~ . ~t\C:~~-

' .. ::.:;~'~~·~i~~~·~:~ :·: i~~\~~~·: ·:~j~~~~s.. ' .~ : í.~~ ~·#~~~1.'t4.~ .. :-f¡~s;;/~ ~:io.~·/~1 · . 
. ' ~ :-.... ~. 

9013 peqUeñOS y l.os capilares. 

La mayor parte de las fibras nerviosas que penetran 

a la pulpa son moduladas y conducen l.a oensaci6n de dolor. Las 

fibras nerviosas amielíni.cas portenecen al sistema nervioso--

simpático que serán l.os nervios de 103 vasos aanguíneoa, re -

gulando su luz mediante reflejos. 

Es un hecho peculiar que cualquier estímulo que ll.~ 

gue a la pulpa siempre provocará ur~caroonte dolor. Para l.a 

pulpa no hay posibili.dad. de distinguir. ontre cal.or, frío, ---

toque lig~ro, presi6n o substancias químicas ya que el resul-

tado siempre será. el. dolor. La causa dlj asta conducta os el. -
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hecbo do que en la pulpa se encuentra un so~o tipo de terminu

ciones nerviosas libres, esp~cr.fi~ae para ,':!aptar e~ dolor, y -

~e como regla general no se localiza ~ el diente enfermo, 

hecho que contrasta notablemente con la localización exactQ --

del dolor periodontal. 

consideraciones cl!nicas.- Para todos los proccdi --

mientos operatorios es de vital importancia el tomar en cuenta 

la forma de la cavidad pulpar y de sus extenciones hacia lao -

cúspides y los cuernos pulpares. La cavidad pulpar amplia de -

un diente en una persona joven hará pe~igrosa una preparaci6n-

pulpares se prolongan demasiado en .laaoúspide~ y en ocasiones 

esto puede explicar la exposici6n de la pulpa cuando no se ha-

pensado en ello. En ocasiones la radiografía ayuda a determi -

nar el tamano de la cámara pulpar y la extensión de los cuer--

nos pulparco. 

Si se hace necesario abrir la cámara pu~par para tr~ 

tarniento, deberá tomarse en cuenta su tamaBo y su variaci6n de 

forma. 

Con la edad la cavidad pulpar so vuelve máo poque~a-

y por ln formaci6n excesiva de dentina en 01 techo y en el pi-

so de 111 cámara, se hnce aveces diJiicil localizar loo c<lrlales -
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radiculares. Ea aconlJcjable, en ."bOdos los caaos, 'abr.:ir ~a c~ 

ra pulpnr y avanzar hacia la raíz distal .en el molar inferior-

y hacia ~a raí:!: lingual -en el molar superior. En esta región -

será más probabl-e encontral.' la abertura del canal. pulpar sin el 

riesgo de perforar el piso do la cámara. En l.os dientes ante 

rieres l.a:' porci6n coronal do la cámara pulpar puede estar l!.e-

na de dentina secundaria, l.o que dificulta la l.ocalizaci6n de-

el canal. radicul.ar. 

La forma del agujoro.~pical y au loca1izaci6n puedc-

desempc.fiar un papel..importante en el tratamiento de los cana--

. los radiculares especialmente .en la ObturAci6n de los mismos. 
. t·:--· .. :'..~ ~ ,~:,.', :, " " .':.' ':.' ." .: ~~._.:. ' : ;:~.; : , .. .. '~',.' . ' ~) "" ~. ::~ ' : ,": .. _ . _ :~ ': :'.! : , - o ~ '. ,~. , ~'.::' .- .. ... ~ . ; .••.• _ •• ,' ".-' : . : _ .~~', :',-

' . ¡:: El .problefÚa . de .c,los ;.cana1es accesorios ·.en :l."Os ·tcabajos · reaJ:iza-
.- ' .- _ '- , ' ' ; _ -, : .0 " , . . .-'- . ": ,. 

dos sobre canales radiculares deaempefta un papel importante 

al juzgar el decenlaae de el tratamiento endodontico,dudoso 

si no se obtiene la esterilización completa de el canal. Las -

ramificacioneu laterales de la pulpa rarao veces se oboervan -

en las radiografías, niendo omitidas frecuentemente en el tra-

tarnlento y obturado de el canal radicular. 

Existe otra circunotancia en lfi cual los canales ac-

cesorios pueden desempeñar un papel importante, sobre todo si 

se encuentran l.ocaliz:.dos en la bifurcac16n, o muy altos cerca 

de la uni6n cclt\cntoesmaltica. En lan enf<::ttrncdades parodonta --

le8, C!.l decir un donde progresa la forl"\'4>.c1.6n de bolsa, :JO PUQ-

, \ . 
. ;';'?J " 

::" 
····h;.; 

.-~' ..... 
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de exponer .canales accasur.:i.oa qua podr!an infectarse propagan 

,do 14 ;i.nfecc.16n a la pul.pa en su .totaJ.i.da.d. Esto puede expli-

oa.r la necrosis pul.par en J.,as · enfermedades parodontales tan-~ 

. to en ~os molares C:""":,.;...i en los dientes uniradicul.ares • 

.Durante mucho tJ.empo se c:rey6 que una pul.pa eltpl1eo-

ta aign.:i.fica la _:destrucci6 ' n de la miama. El hecho de que 00-

hayan .identificado c61u1aa defensivas en la pulpa ha hecho 

posible el cambio de ose concepto. El trabajo experimental 

ha demostrado que las pul.pas expuestas se pueden come rvar 

si se aplican procedimientos de cubierta o amputaci6n de la -

pul.pa • . Esto es especialmente cierto en pulpas no infectadao.-

-,;', !/~~~~~~ ~cc~~~talme~~.'·'~ .ierso~:· j~'~".'. Eri ' , -~~~ . ca .f· 

sos se formandent.ina en el sitio .de exposici6n, 10 que for -

roa una barrera o puente de dentina y la pulpa puede conaervaE 

se vital. El. recubrimiento de la pulpa en dientes primarios -

ha demostrado ser de gran eficacia. 

Cl'!MENTO. - El cemento es un tej ido duro que cubre --

las ralees de los dientes, comenzando en la región cervical -

del diente a nivel de la uni6n cementoesmáltica y continuan -

do hast.a el vértice. El cemento proporcionará el medio para -

la uni6n de las que unen el diente con las eotructuras que lo 

rodean. 

características físicas.- La duro za de .el comento--
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da exponer ~ales acc.eso.r;los que podr!arJ. infectArse propago!! 

' do·'l.a infecc.i..6n a la. p-ül,pa en suj:ota1.i~. ~to puada ~li~ 

oar l.a necrosis pulpar en J..as enfermedades parodonta.l.es tan--

to en ,los lIlol.ares como en los dientea un:iradiculares. 

Durante mu.cho ti.empo se crey6 que .una pul.pa axpucs-

ta sign.i.f.i.ca l.a .;ii.ooizucci6· n de la misma. E1 hecho de qua ae-

hayan .identificado células defensivas en la pulpa ha hecho 

POS~$ el cambio deeae concepto. El. trabajo experimental 

ha demcmtrado que las pu1.pas expuestas se pueden conoo rvar 

Di se aplican procedinú.entos de cubierta o at!:pUtac:i,6n de la -

, {)\11pa. ',Esto es especialmente cierto ,en pulpas no infectadas,-

"':''':7 ',:; ':" '<'i;~~~t~J~:: ;~~i~t~Ulen~:~~~~rih~~',j~."Enmuchos,:d~~~, 
-. ¡,:~:7', ' ' - M" 

sos se forman dentLna en el sitio de exposici,6n, lo que for-

rnll una barrera o puente de dentina y la pulpa puede conserv~ 

se vital.. EL recubrimiento de l.a pulpa en dientes primarios -

ha demostrado ser de gran eficacia. 

CEI1ENTO. - El cemento es un tejido duro que cubre --

l.as ralees do los dientes, comenzando en la regi6n cervical -

del diente a nivel de la uni6n cementocsmáltica y continuan -

do hasta el. v6rtice. El. cemento proporcionará el medio para -

la uni6n de las que unen el diente con las estructuras que lo 

rodean. 

Características fioicas.- La üureza dO.el comonto--
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comp1etamentefarmadoaerá menor que la do la dentina. BU co-

lar es amarillo claro y secl.i.stingue perf~cf:.amente de el es -

malta por su falta de bri.lle y BU color más obscuro. Tiel!.e la 

car.acter5.stica de ser permeable. 

composici6n q~1mdca_- Está formado en un 45% a 50~ 

de substancias inorgánicas y del 50% al 55')(, de mater:i.al orgá-

n ico yagua. Las substanciao .i.no.rg$.ni.caB están rcpresentadas-

principalmente por fosfato. de calci.o. La estructura molecular 

es la hid.roxi.~patita como on el camal te, la dentina y el hue-

so. Loa princi.palGs componentes del material orgánico son 00-

l.ar y acélular. a) Cemento acélular. - Puede llegar a cubrir 

a la dentina radicular desde la unión cernentoesmáltica hasta-

el vértice, pero a rnonudo falta en el torcio apicul de la 

raíz. El cemento C'.cclular parece constituir unicamcnte de la -

substancia intercelular calcificada y contiene las fibras de-

Sharpey incluidas, porque sus cél.ulas limitan su superficie.-

Le; substancia intercelular esti'l formada por dos elementos. --

que súrán: fibras colágenas y la substan(.:ia fundamental ciJ.l -

cificndiJ.. 

h) Cementa célular. - Las célul¡jll incluidas en 1.)1 --
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cemento cÓlular. cementocitos, son .aemejantes a ~os esteoei -

tos y se enc'tleru:.ran en eapacios ~lamados1.as-:~aa_ Las célul.as 

.se enc:uentran di.atr4..b\U..das .irregu1.arlOOnte en todo e~ capesor-

.de~ aemento cél.ul.ar_ 

. Tanto el cc.mo:nto cél.ul.ar como acél.ular est:á.n sc:par~ 

(Da en capas por Uneaa da :i.nczemento. que .i..ndican su forma --

e i6n peri6dica. 

Mientras el .cemento permanece re1ativamente dolga -

tlo. las .fibras .eJe Sharpey se puede observar cruzando todo 21-

espesor de~ cemento. pero con ~a aposici6n u1terior del co --

h'Ie.Ilto, una parte nny<?r d~ ~as . ~i.fras ao incorpora a éste • . El -
#,.~~~ •. ~.' I ~.. ' , " • y'.' _.' -~'-."" 

••.. J,:· ....... c:rec:l.miento ini.n~idO déie.emento es' ·~mental.para . los· 
, .. : : :::: .. ¿ .. ~ . . :": ' " ~ . ,i ! .. " '~ "--. ·:" V ,,;_\·_!,,~ :· · -" ', ' '.' . . . :-.->. .. .... . 

~imientos eruptivos continuos de~ d1~n~ funcionante. pero-

sirve principa1mente a 1a capa superficia~ joven y vical dol-

cemento, cuya vida es 1imitada. A menudo ~as células en laa -

capas profundas delcemcnto degeneran, y las lágunas están --

vacías . 

El cemento celular BC forma ordinariamente sobre la 

superfieic del cemento acélular, pero puede comprender todo -

el espesor del cemento apical. Siempre se rán máo gruesoalre-

dador ¿el vértice, y por GU crecimiento contribuye ül alarga-

miento do la raíz. 

Funci6n. - Lan funciones del c e me nto son 1n.0 aiguic!! 

.. 

: •••• 1.: 
" . .. ' 
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te::: l.) Anol:u- el. diente.al. al.váol.o ,6seo por ·1a conceccUm de 

da de substal'¡.-;:5a dentaria consecutiva del de.sgaste ocl.usa1. -

J) con~ibu.ir madiana. su oreci.Inie.nto. a l.a erupc::i.6n 'oclu --

ci<mal. continua de l.os dientes . 

.c.onsideraclones clínicas. - El hecho de que 01 co--

nento parezca ser más resi.stente a l.a resorci6n del. hueno, --

hace posibl.e el. tratamiento ortod6ntico. cuando se rmeve un -

diente por medio de una aplicaci6n ortod6ntica, se resorbe el 

hUQSO nuevo ~n el. lado de la presi6n. y se forma un hueso nue -

vo en el.. l.ado de l.a :tensi6n. En el lado hacia donde se 'mueve-'? 
. ~ :! " . . 1·: ; .. , :"-_ . . ' . . ;..: .... . 

<':: " ,' e1 'll~~l.8, .pr~ai6n: '~ed ,,:3.9uB.1 aobrel.a lJuPerfici.e del. hUOD~-
y del cemento. 

,,".1'; 

.. ,. ... ' ~ 

,:~. 

. :. 



.r 

· .-~~. ... 

CAPITULO 111 

NECESlDAD DE IA TERAPEtrl'ICA 

'. PULPAR ..• . - -

, .' -". 



:.: .',~ ::.; . ., ' 
" " ' . .:; . 

53 

,NECESIDAD DE Ll\ 'IER1:U'lEUTlCA PULPAR 

Es de suma importanci~ el consi.derar la te:apéutica 

pu1pru: en los dientes .infant:iles. debido a que la pu1pa se en 

c:uent:ca frecuentemente en peligro de .ser dafiada, teniendo en-

consideración e~ espesor de el esmal.te y la dentina que se --

encuentran sumamente delgados y enta puede ser expueota con -

;f"-cil.idad ya sea por clu-ies o por traumatismos. 

El. objetivo principal de l.a terap~utica pu1par es -

el de que la pieza pueda permanecer en la boca en condicio --

ncs saludables para poder curopl:i.r su cometido siendo un CO!lp,2 

' .... ~: I ;. 
nente t1tü en la dentadura, prilAar.ianO solo cUmpliendo con :..;.; .. ' .... ;., " . 

'1 ;:' I~;:':~;' " .. -. : . ','. -' .• ' - - . ' . . , 

su' papei masticatorio sino tarnb.ién actuando como e)CCelente 

mantenedor de espacio para la dentadura permanente. 

Se han propuesto una gran serie de técnicas en las-

que se ha aconsejado el uso de diferentes drogas lograndose-

algunos grados de éxito, ya que estas también han estüdo sorne 

tidas a controvercia y sus resu1tados son impredecibloo. Por 

10 que se pondrá especial cuidado en prevenir la exp09ici6n 

pulpar durante la eliminaci6n de 1a carieD profunda. 

Consideraremos una exposici6n pul.par en el momento-

que se quebranta la continuidad de la dentina que rodea a 1a-

pulpa por medios físicos o bacteriano9, lon cualeo pueden Del:' 
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un golpe que :fracture parte de 111 porcl6n corcmal. del. d:J.ente 

rot.acl6n o de mano y la :lnvasi6n de caries dental.. 

" , . .:~. \ 
' .: '1"._, '.:.' , ' . " I , ~ " 

. - - _O) .;;,;. 

"I~ " 
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t" 
El. me<:iIoIlÍSDID dep:rodaaci.6n y.a.züarroJ.1o de una enf~ 

medad pu1~. como conflicto entre l.a 'CQusa O causas, por un 

~ado y ~a -pul.pa oon su po:em:ia1i.da.d de defenaa y reparaci6n -

por el. otro nos dan una idea cava1 de~ problema y ayuda a es-

t:abl.ecer ~as noronas de protecc:i.6n pulparcn 1.3 ondodoncia pre-

ventiva , 

El con.junto de causas que producen l:esiones pulpares 

se pueden resumir de lasi.guiente m¡l.nera . 

. CAUSM; EXOGENAS 
I • • • . '¡:'" .• ~ .- ·j'~.· 1 . • . 

~ - .... : i . _." " '; .. ", '1·,'" . ~ . 

.-=:~ .. ,,' ~ .' ';-:' ~ •. -
;. - '.; :' , \, . .. / :', 

.;-

A) F!.sl.Ci:as E) gg.ún.icas e) Biol6qicas 

M6ce.ni.cas el. tocáusticas Bacterianas 

'l.'6.rmi.cas e:i..tot6xicas Mic6ticas 

Eléctricas 

Radiaciones 

D) Causas end6genas 

Pr.oces~s regresjvo~ 

Idiopaticas coc~~iales 

Enfermedades generales 

A) Cau~~a ex6ganas fíoican.-

a) Mócanicao.- Dentacan los tr~umatismoo do diveraos 
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ori.genes. 

b) 'l'6rmicas. - Se encuentra la · ir.gesti6n de a~imen -

tos sumamente calienten o frios en caso de que exista caries,-

superf~cies de dentina fracturada, amplias obturaciones metá -

licas. si.n base o hiperestesia dentinal. 

c) Las eléctricas como la corriente galvánica gene--

rada entre dos obturaciones metálicao o entre una obturaci6n -

netál.ica y un puente fijo o rcmoviblo que hagan contacto entre 

si.. 

d) Loa rayos Roentgen pueden causar necrosis de lou-

odontob~astos y otras c~lu.las pulparea en aquellospacientos -
'".:; , '. ': . -.~ .; , -:,.. :,l~ I 

_. IJQI1let:Ld~ arpe.~enote.r~Pta ~~por : tt#OOrea :·maiigri.os : de'· l'acavi~ 
r?'···~({ ·Í)~c~ . ·: .;.:; .. ' .... . . - ., .' 

B) Causas ex6genas quí.micas.-

a) Acci6n citoc~uetica.- Se encuentra en algunos f~~ 

lT'.acos antis6pticos y obturadores (alcoho~, cloroformo, fenol.,-

nitrato de plata, etc.) entre los obturadoresae encuentra 

(silicatos, reoinas acrílicas autopolirnorizables y materialea- . 

compuestos. 

Cré'an comunmente l.esiones pulpares irreveroibles. 

b) Causas citot6xi.cas entre las que se encuontran el 

trióxido de arsénico que es un fármaco que produce en pacao ro! 
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nutos ur~ agreci6n ixrevcrsible QUo conduce a la necrosis pul 

par química algwlos días.!W.s tarde, por 10 que es utilizado -

por algunos profesionales en la desvitalizaci6n pulpar. 

C) Causas ex6genas biol6qicas.-

a) Bacterianos. - Entre los gérmenes pat6genos qua -

prOducen con más frecuencia infecciones pulpares se encuan --

tran 10s e .streptococos alfa y gama y el estafi1ococo dorado. 

h) Mic6tícao.- Se han encontrado hongos de los g6 -

naros Candida y Actinomyces . 

D) Causas end~¡enas. 

".-', . L3. .,edá.dsenll-/otros proce!J()O regreaiv()soidiopá.:.. 
~~.,>.~:~~( :~~:: :L~ ·::i:·. ",! "' _, ~ ;,'_.':?:".;. : .; ,-.~,: ; , ..... : " :.::;_, .. ::.;::~: ~ _~.- ; " , " ' . . ,'; .. .. ,-- . . . " ".' :.-.. '.," ".' -, 

;, . tic os . y enfermedades generales como la diabetes e hiPofostat.!f ·· 

, ': 

né.,is, pueden ser ca usa de 1esi6n pulpar. 

Los mecanismos de producci6n de las 1esiones pulpa-

ros pueden ser de diversos tipos entre los que se oncuentran: 

A) Infecci611 por invasi6n de gérmenos vivos: 

a) Por Caries 

b) ' Por fracturas, fisuras y otros traumas 

c) Por fisuras di.strofícao 

d) Por vía apical y periodontal (en paradenciopatías) 

e) Por anacoresis hemat6gcna 
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B) Traurnn lismos con lesi6n vascular y pooá.ble infecci6n: 

a) Fractura coronaria y radicular 

b) Su funci6n sin fractura 

e) I.t2si6n vascular apical (¡:nwluxaci6n, luxaci6n y 

avu1si6n) 

d) cr6nica (hábitos, brUY~sn~, nbrasi6n y atric --

ción} • 

e) cambios barométricos 

c) Yatrogenia: 

al Extirpaci6n intencional o terapéutica . " ,- . 

~ , . : . 

. . h) ':P;Z;¿pakác'i6n de · c~vicIa.dés ·~n/~d~~1:o1oq!a ·operat.Q 
:.' 

ria 

e) Preparaci6n de bases o muñonos para coronas y -

puentes 

d) Rcstauraci6n operatoria de coronas y puenteo 

e) 'l'rabajo clínico y de otras especialidades (or -

todoncia, periodoncia, cirugía, otorrinolaringQ 

logía) . 

f) Uso de fármacos antisépticoG o desencivilizan -

tes 

g) Materiales de obturaci6n 

Entre los diveruo!J tipos de patología pulpar ~nco.!! 
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traremos las siguientes: 

,. Pulpitis nguda. - Producida durante la preparaci6n-

de cavidades o en muñones-base, en coronas y puentes; por lo 

que al operador deberá tomar las debidas precauciones para e~itilr 

'- l.o en lo posiblo para lo que usaremos como medida de protec -

ci6n el .recubrimiento con pastas protectoras, ougenato da --

cinc y coronas metálicas. 

Otra causa de l.a pulpitis aguda puede ser; traUmA-

t .i.amos muy cercanos a la pulpa siendo generalmente fracturas 

o cnusas yatrogénicas como la apl.icaci6n de fármacos o cier

.tos material.es . de obturaci6n(sil.iQ.ato3, resinas acr!licQQ 
I ':~.' ••• • ~' . , ' .... . :.' .!. .... .. >:' y; .. >- __ ; _ ._,/~ . ':,;:;:, _.",_ : .:~ .: ' . ~ ' . " .':=-, 
,.' :~ .. atitopol.iinerisabl.es o re;s~s . compuestab:) • . 

Los sintomas principal.es son: Dolor producido por-

l.as bebidas frías y cal.ientes, así como cierto tipo de al.i -

mentos ya sea du1ces o salados e incl.uso con el roce de el. --

al.iento o da el. copil.l.c de dientes; una de las caracteríati-

cas es qua cste dol.or desaparece segundos después de habor -

eliminado l.a causa. 

En el. caso de usarse la debüla protecci6n hacia el 

diente el pron6stico puede considerarse favornble. 

Pulpitis transiciona~ o incipiente (hiperemia ~ul-

par) . 

Se presenta en dientos con un tipc de cario~ nvan-
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, zada, p:cocesos de atricci6n, abraci6n y trauma oclusal etc. E,!i 

ta lesi6n es de tipo reversible pulpar con una evo1.ucl6n hacia 

la total reparaci6n una vez eliminada la causa e insti tuyendo-

la'-terapéutica correspondiente. 

El s!ntorna principal es el dolor que va de mayor a -

menor intensidad, y es siempre provocado por est.!mul.oti cKtGr-

nos como ~ebidas fr!ao, alimentos dulces o salados o ampaqua--

tamiento de el mismo durante la masticación en las cavidades -

con caries. Este dolor es de corta duraci6n y cesa poco despuéa 

de eliminar el estímulo que lo produj o. 

Elpron6sticoal.iqua.:l ciue en la pulpitiB aguda.es-:-
""; :- (', • 1: :~.~.<: ~:".X' __ :;;::'-<'~-:'.";';:'~,<~: , . "-'~. ': .;~{.~ ' . .';:' ::::;: .:. :: .. :'--':'.: ,":<<-: ~~_ :. ... " . :"" .:!.;-. '. :.:":: ~ ..... ;:' '0. ,:\~ : .. (.~ . :. __ ~. _ < __ ::_-:/t.: '. '::~:':~ . .. :':. 

, ,, ' favor<ib:Le 'u.na ' vez:,: tratado '.' eL , diente 'y ', protej;i.do ~a ' pW.pa:, , se ' -

El tratami,ento conaistiráen eliminar la causa, pro-

teger la pulpa mediante el recubrimiento pulpar indirecto con-

bases protectoras y restaurz,r con la obturaci6n má~ convenien-

tc. 

Pulpitis cr6nica parcial.- Ya oea abierta o cerrada-

semisintomática o agudizada, con necros!o parcial o sin ella -

adquiere gran importancia por las odontalgias que causa. 

En estos casos el diagn6~tico cl!nico ad~~iere gran-

importancia ya que mediante cste podremoa determinar la rr:I\I'er-

sibilidad pulpar. E;:ccptuando lon casos en que la pulpi tlu pa!:. 
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cial crónica no tengas zonas de necrosis ,parcial, los cualcQ -

eventualmente pOdrán ser rev~sib1es(la pulpa tratab1e) y on-
, .. . e 

.aquellos otros en que nifios o indi.viouoa jovenes con pulpitio-

crónica hiperp1ásica, en los que la baja virulencia y 1a buonn 

nutrición permite intentar una pu1potom1a vital, 108 dem.6.o ca-

SO!) · se consideran hoy on día como irreversibles, o sea, que la 

terap6utica más aconsejable será la pulpectomía total con la -

correspondiente obturaci6n de conductos. 

J'.lgunos de los aspectos má..s importantes que debemos-

tener en cuenta es la historia clínica para poder determinar -

'.' .. . e l grado de reversibilidad o irrevsrsibllidad y serán: 1a com.!! ' , 
'.~ .. ,~': . ' .· ·. -i.; ' . . _;¡'I. ~ _~I~' . ~ .<· ",' .. /.:'.~' "',' . . I .~ . :" . ", :-.... :: _. ·I:. ..... . I.',: .. ~ :~ . " '.,1

1
; ," :',.>. " .: .. ~: . . :~ :. __ ~ ,: -' _', 

r ' :nieaci6n pulpar-cavidad ora.l::;·· 'edad :·d~l · die.nte"zona pw.par : i,ri- ' " . 
," '. :"'. : ' .'--.'.'. "' ' :-'"': -' ", '. " '.;. - :- ,,-,.:' " '. 

", ,"',----=. '!'._' 

Pulpi. tiscrónica ulcerosa. - Es la u1eeraci6n de 10. -

pulpa expuesta. la cual presenta una zona de cé1ul~s rodeadas-

de infi1traci6n debajo de 1a cual ey~ste otra generación cá1--

cica ofreciendo un verdadero muro al exterior y aislando e¡ 

resto de la pulpa. Con el tiempo la inf1amaci6n termina por e~ 

tenderse. 

Se presenta en di.entes jovones bien nutridoo. con --

los conductos de ancho volúrnen y amplia circu1aci6n apical que 

permita una buena organizaci6n dcfcnoivü. ~xista üdemáo büja -
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virUlenoia en 1a infecci6n. y ta evo1uci6n es 1enta a1 quedar 

b10queada 1a comunicaci6n caries-pu1pa por tejido de granUla-

ci6n. 

E1 d010r no existe o es moderado y se debe a la pr~ 

si6n a1imentaria sobre 1a u1ceraci6n. 

Es frecuente en caries do reaidiva y por debajo de-

obturaciones fracturadas o desgastadas. 

La respuesta vita10mótrica se obtiene emp1eando rna-

yor cantidad de corriente e1éctrica. frío y ca1or. que 1a 

acostumbrada para 1a respuesta de e1 diento sano. Pero 01 he-

cho de hal.1ar vital.idad residua1 tiene grnn ,va1or p~a de s cClE, , 
:"4 _ ". I l' - ' , , . - •• ' "o " ':' .• '- .: .. ; :; , ._:.- . ' :, ' 

:~ .. '<. .~:~ . i~: P69~úi~<i .·de . #a~.cii~si~' . ' .. '" :" ;''Y .• :.,.;¿'i: .. . ~ ... . ~.~.: .. : :,: .; .... : ... .. . 

E1 pron6stico ea favorab1e para 01 diente y la · te--
. - _ .::_::", ~ I_ ... .... _ - .'~.-. 7', 

rapéutica casi sistemática es 1a pulpectonda tota1. 

PUlpitis cr6nica hiperp1ásica.- Tiene gran simi1i 

tud con 1a pulpitis cr6nica u1cerosa en 1a cua1 ~ aumentar 

el tejido de granu1aci6n de 1a pu1pa expuesta, se form.'l un --

po1ipo que puede 11egar a ocupar parte de 1a cavidad. E1 tej~ 

do gingiva1 o 1ingual puede cubrir. eata formaci6n hiperp1ási-

ca o p01ipoaa; que poco a poco puede crecor con e1 estímulo--

de 1a masticaci6n. Se presenta en montolJ jovenes y con baja-

infecci6n bacteriana. E1 dolor es nu10 o love por la prcai6n-

alimentaria sobre e1 p01ipo. 
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El pron6stico es favorable nl diente. aunque se aco~ 

tumbra hacer la pulpector~a total, algunos autores recomiendan-

la pulpotomia vital; logrando la conservación de la pulpa raQl 

cular con formaci6n de puente de neodentina, reparaci6n de la-

resorci6n dentinaria si la hubiese y un ritmo normal del desa-

rrollo aplcal, con un 100% de -ex! tos. 

Pulpitis cr6nica total.- La inflamaci6n pulpar alean 

za a la pulpa en toda su extansi6n, existiendo necrosis on la-

pulpa c~mexal y eventualmente tejido de granulaci6n en la pul-

pa radicular. 
., 

s!ntom.i'\a depenélende .laecirc.unstancias · ex:p~es 
- " . ... ~ . .' . " . ..., '.- "' .'", : -

, i .; . ~~ ': ~ .. .' 

tas en la pulp.itis crónica parcial., , púl:O porló general ol. do-
. .. 

lor es localizado, pulzátf.l y responde a 'las características :-';'" 

de los procesos supurados o purulento, y puede exaservarse con 

el calor y calmarse con el frío. La intensidad dolorosa es va-

riable y disminuye cuando existe drenaje natural a trav60 de --

una pulpa abier.ta o provocado por el profesional. 

El diente puede ser sensible a la porcusi6n y palpa-

ción e iniciar cierta mobilidad, síntomas que pueden ir on au-

mento a medida que la necrooia se hace total y iniciar la in -

vasi6n parodontal. 

El pron6stico es favorable oi so inicia do inmodia -

to 01 tratamiento de conductos. 
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La terapéutica de urg~ncia será abrir 1a cámara pul-

par para dar sa1.ida al pus o a 1.09 gases, precedida de la pul .. 

pectorn1a. 

Yu1.posisis. - En este grupo se engloban todas laa al-

tcraciones no infecciosas pulpares, denonLtnadas también cota -

dOD regresivos o degenerati'~s y tambián distrofias. 

Muchas de ellas sorJ idiQpáticafl pero ee admite que -

on la etiop~togenia de Las distintas pulposis existen facéoroo 

causales como lo son traumatismos diversos, cariea, prepara --

ci6n de cavidades, hipofunci6n por .falta do antagonista, ocl l.l-, 
" , . ,. . -'. 

/: .i·, .. · ~~6~~~uriátiCao. ~~~C~,~~ . ¡>er~~6~tica~. ~g~g¡!.v<il.,eB~ ~¡, ." '~~,'.:\,'~ 
c'aic:l:fi~aci6n pu1~. - Se presenta como una respues-

') 

-·· ·--"'tareact:lva pulpar ante un traumatismo o ante el avance de un proceso 

destr\!Ctivo como la caries o la abrasi6n. La calcificaci6n distr6fi-

ca puede presentarse endientcs traumatizados (inclusive en trata -

mientos ortod6nticos) : la pulp¿¡ anormal quednrü estrecha la corona-

menos traclúcida y con cierto matíz amarillento a la luz reflejada. 

cálcul.os pulpares.·· Es una calcificación pulpar des-

ordenada sin causa conocida y evoluci6n impredecibLe, en su ~ 

yor pal':t.c 3e acepta que sóLo excepcionalmonte pueden producir-

dolor y oc admite que algunos pueden producir odontalgian, ce-

falalgilllJ, TTÚgrañas con vértigo y náuseas con scnoibili,ltld dCll 

tal a l~ percuot6n y mastic~ci6n. 



66 

El principal. probl~ para . ...el. endodoncista es la di-

f icul.tad que puede encontrar cuando, haciruldo una plllpectcm.í.a, 

los ha.l.lazgos al abordar la cámara pulpar y prepara los ccndu.!:. 

tos ~etodo en caLcificacion~s l\ifusas radicu1ares no visi -

bl.es por los rayos Roentgen. 

Resorci6n dentinaria interna.. - Es la. resorci6n de la 

denti.na produc.:i.da por ~Oil odontoclastOG, dentinoclaatoB con gra.o:- '. 

dual invasi6n pul.par de!.1írea resorbida. PUede aparecer a cutüquier 

nivel de la cámara pulpar o de la pulpa o de la pulpa r'i!l.dicular,. e:;;: 

tend:iendos~ en sentido centrifugo como un proceso expansiv.o. 

.. y ,puede' cil.6~_-~~',·th··· .. cemen_t .o ra. ~'cul. aro '. '1<":on~rtb:B~" e~ una '-fe~:;~: ' . ,~ ', ' r: .. . . ,". j ', . ~ . 

'., rJI .< 

Su causa es desconocida. pero se piensa que puede --

ser debida a diversos trastornos metab6licos, el pOl.í.po pulpar 

traumatismoo varios, factores irritativos (como ortodoncia, --

protesifJ, obturaciones I habitos) y finalmente la pulpotom1a vi-

tal o biopulp~~tomía parcial que ha demostrado ser quizas una-

de las principales causas do la reoore:i6n dentinaria interna. 

Sus síntomas clínicos son de aparici6n tardÍa y pue-

den aparecer con un color rosado en la corona de el diente en-

caso de que la resorci6n interna soa coronaria, alguna o ocasi2 

nes pueden prcsentarsc con siiltoman do dolor y en otras ocasi2 

nes quoda asintomática o con loves ointomas hasta que 80 apre-
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ciala , leai6n An una película rotgcnográfica con una zona r~ ~ 

diolucicla. 

Las pruebas - vital.ométr5..cas servirán para descartar -

la necroais. que se observa ocasional:t.ante al producirstl la --

-c:otmmicaci6n periodontal. 

Un ~nó8ti.CO prcc6z. realizado antes de -qua hl1ya -

comunicación externa, proporciona un buen pronóstico. pues, --

practicada una pulpectomia total y ~a correspondiente obtura -

ci6n de conductos y-de la zona resorhida .. .ge obtiene la repar~ 

cl6n inmediata. 
" 

. Resoreión cementodenti.llaiia ~ externa. -En dienteS , tem ~" .' ~: , ;. ': 
,{ .. ~~. ~ ~ •• "~~' .. • ~ ' ,I •.• :. ;_~,. I ~" ' : ' . ',,:: ._, ~ •.. , ' ..... ~ ' ~' " , " .~;~ ,~._. ,-,' ' . " " : , ' : , ,', ~ 

.' '", -, ,Poral.e.s.- es fisi.o16qj.ca a,J. producirse l.axizo1isis en 1a debida 

época. Por ello, en dientes deciduoG, la obtllr'acl6n de conduc-

too deberá ha<::ex-se con IIIl.lteria~es fáciles de resorber, para --

que hagan simultáneamente el avance de la rizol~sis. E1 mate -

r!alde elecci6n es el óxido de ci.l~ con eug~nol emp~eado sin-

puntas de gutapercha. 

Cuando se produce 6sta resorci6n en dientes perma 

nentes, es siempre pato16gica y, exceptuando algunos casos 

idiopáticos. Las causas más frecuenten son: Dientes retenidos-

o incluido/."l. traumatismos lentos como Gobrecnrga de oclusi6n -

y tratamientos de ol:todGncia, abulsi6n total en e~ dicnta que-

será reimplantado. lesiones pcriapicalea antes o dcspu60 del -
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trat.anU.ento ort.od6ntico y durante ~1. p!:'O<.::AE!O de reparacl6n. 
; '. 

El px0n6stico es .G~.!d para cl 'diente. En ~os 00.-

nos que 10 permita la ub:icac:i6n, se aconseja hacer un co190. -

jo. preparar una cavidad .radicuJ.ar y obturar con amal.9ama oin-

cinc. 

Necroais pu1par. - Es la muerte pu1par con e1 caao -

de todo metab01i.smo y, por tanto. de toda capac.idad reactiva . 

. Se .eJrpl.-ea e1 térmi.no de necrosi.s, c-aando la IDllCrte pu1par es-

rápida yaseptica, y se denomina necrobiosis si e~ produce --' 

lentamente como resu1tado de un proceso deg~crativo o atJ:6--

.. ' fico. : ':, 
, : ::;, . •.. • • , . o' . , ', .4, .. ' , . ,' 

" ,,~ ". 

. . . ~ . 
. ' 1 

.. 
, ',. " f,' ,_ 

.' 

, , 
'" ' .' ~'. • ... . , I " 

, .. , ... , :' , ~ , ~.; ~ '~; 'f:: 
. , . . . 

. -'" 6i 1.a necrosis es sequida de :!.nvasi6:n de microorga-

niSI!lOS .se prOdUce gangrena pul.par. caso en que los g6rmenaíJ-

pueden alcanzar ~a pul.pa a través de la caries o :fractura, __ o 

por ,,"Ía linfática periodontal o por v.ta hemática en el proce-

so de anacoreBÍs. Los s.tntomaa subjetivos pueden es~~ ausen-

t.es. A la inspecci6n 80 Obsorva una coloraci6n obscura, que -

puwe ser de matiz pardo, verdoso o gris§.seo; presonta perdi.-

da de la traslucides y la opacidad so extier.de en toda la co-

rona. 

El diente puede presentar ligera movilidad y puede-

observarse en la radiografía un ligero engrosamiento do la --

línea poriodontal. No oc obtiene respuesta con el fr.ío y la -
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corriento eléctrica, pero el calor puede producir dolor al --

dilatarse el contenido gaseoso del conducto, y a veces el c08 

tonido líquido del conducto puede dar ~ respuesta positiva-

n la corriente eléctrica. En la terapéutica podrá conoiderarso 

do inmediato la conductoterapia. eliminando los restos pulpa-

roo e iniciando la medicaéi6n antieóptica. 

En la gangrena, forma infecciosa y común de ln necr2 

s10. 10s síntomas subjetivos. son más violentos con doloros --

intensos provocados por la masticaci6n y percusi6n. 

La transi1urninación y la vitalometria son identicaG-

en .la gangrena y l6:~ecl".Qsis ¡ Bol~e:1.dolor 'ptiede ,,91.1l:dc¡,.nwnte ; , .. :~; 
-;. ~ •.. '._':~:" .. '~ , .. ~~;:.~ .... : ./:-.:.- ~ .. ~; ._:-:,~ .. ~ . ... _ ' : '~~: . :" ~':: ',. " . .. "-> .'¡:.::' . .. _ "" :-" ' .. ___ ," o' ' : : " , 

" establecer . uncllagnósticodiferencial, aru:es de la apertura de ".~ .: 

el conducto. Por tal motivo es c~t~re denüiuina.r necrosis '--

a todos los casos asintomáticoa de muorte pulpar, aunque tiem-

atrás hayan p~-ido tener una violenta gangrena. 

El pron6stico puede ser favorable, de establecer de-

inmediato 01 tratamiento. especialmonte en dientes anterior~~. 

La cámara pulpar será abiorta para establecer un 

drenaje a 105 liquidas. e~ldados y gnscs resultantcv de la de- o 

sintegraci6n pulpar. En casos agud.::m con reacción pi'lrodontal -

intcpsa. será necesario hacerlo con un minimo de presi6n para-

no caus~r dolor al paciente. Una vez cotablecido el drenaje. -

puede dejarse abierta la cavicl~cl uin aello alguno o ini:iar la 
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terapéutica antiinfecciosa sellando con antibi6ticos o produc 

tos formoladoB con Oxpara, en ~os d!~s sucesivos se hará el -

tratamiento común y corriente de los dientes con pulpa nccr6-

tica. 

patología periapical.- Un diente con necrosio o gan 

grena puede quedar meseo o afios casi asintomátic0s; do tener-

amplia cavidad por caries, se ira desintegrando poco a poco -

hasta convertirse en un secuestro radicular, paco en otras --

ocasiones cuando la necroosis fue producida por una subluxa -

ci6n o proceso regresivo, el diente mantendra su configura -

,.,..- - ·:' :·.;·ci6n éX~erna aunque opacc- y decoloradd~ , PBr.ono _si~~~ auce- '· 

. ~~':;~i::·;·:_··~~ ' así, -· e~- ~· el~~~~O número de caso'~ a la gangrena le sl.guen 

complicaciones infecciosas de mayor o menor intensidad:abace-

so -aJ.veolar agudo, ost.eoperiostitis supurada con fuerte ede-

roa inflamatorio, etc. Por lo general. la capacidad reactiva --

orgánica antiinfecciosa (anticuerpos. leucocitos. hiatiocitos 

y macróíngos) acaba por dominar la situación bloqueando los -

procesos infecciosos en los confines apicales, por lo que los 

gérmenes quedan encerrados en el eop~cio que antes ocupo la -

pulpa y si bien tienen optima temporatura y elerrentolJ nutri -

tivos que les puedan llegar por el plasma, con el tiempo pue-

den dcoaparecer o quedarse en un cotado latente y IJOr. do baja 

virulencia. 

... ~~{: ! 
I "oo;; . 

" 
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Pasado cierto tiempo un diente con la pulpa necr6ti-

ca, cualquiera que sea el grado de complicación periapical que-

tenga, puede reagudizarse y aparecer de nuevo síntomas doloro-

oos e inflamatorios. Las causas de eata reacci6n pueden a~rl -

Traumatismos, .disminuci6n de las defensas orgánicas. altera --

ci6n de la. vir':l.llencia de :Los microorganismos por la presoncia-

de óxigeno en la apertura de la cámara pulpar, fenómeno do an~ 

coresis y exagerada preparación bion~cánica sobrepasando el --

ápice. 

Pcriodontitis apic~l aguda.- Es la inflamaci6n pe --

riodontal producida por lri invasi6n a través del. foramanapi "-: " "._:, "." 
::: '. 'j. ,',''';::< ,;' ':' ~:,' . '~;"~':~~ ' . ;~ . ' " . I~~~~ 

unapUl.pi tis' o ga~t ~ " ," ., 

grana pulpar, en su etapa final o bien la fase final de Un ab..!!, 

ce~o alveolar agudo. 

Existirá ligera movilidad y dolor a la percusi6n que 

puede ser muy intenso y hacerse insoportable al ocluir el dieQ 

te. o rosarIo incluso con la lengua. 

La terap6utica de urgencia oará establecex: una ::omu-

nicaci6n pulpa- cavidad bucal para lograr un drenaje y estable 

cer pos teriorment(;~ la conductoterapia. 

Absceso dentoalveolar agudo. - Es la formaci6n de una-

col~cci6n purulenta en el hueso alveolar a nivol de foramen --

apical, como consccuencia de una pulpitis o gangrcna pulpar. 
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EL doLor en un principio será Leve y posteriormente 

se torna intenso, vioLento y puLsátil que se acompafia de tun~ 

facci6n dolorosa en la regi6n periapical y a veces con fuerte 

edema perseptible a la inspecci6n, oxistirá movilidad y 1~ -

ligera extrucci6n; puede llegar a complicarse con una reac --

ci6n febriL moderada. En su forma cl!nica la colecci6n puru -

lenta quedará confinada en el a¡véolo o bien tenderá a fistu-

lizarse a través de la cortical 6aea, para formar u n ebsc~so 

submucoso y finalmente establecer un drenaj~ en la cavidad --

oraL. Una vez pasada La fáse aguda eL absceso puede evoLucio-

"" ', --:".,:" ',; 'nar haCi.a.~ iaci6nici4ad pudi.e"Iido presentar o no f!stula,~a:;;" ·.: J: \.;-:.:,; 
, : ;."~' .. ~ •• , :::...: .. ~;. .~ (--'< ':-. ',' • " • 

. ~. 'l . . "'.:1' I I 

nu];Oma y quiste paradentari.o. 

La terapéutica de urgencia a ocguir, ser~ establecer 

un drenaje entre la cavidad y la pulpa y mantenerlo abierto -

cierto tiempo para dar salida a los exudados •. La terapéutica-

médica conoiatirá en la administraci6n de antibióticos, la 

apLicaci6n de fomentos de hielo en la cara y colutorios ca 

lientes bucales además de complementarlo con el uso de amaL -

gésicos de 1.e1. serie da los salicilicoo o de la pirazo16nica -

y en caso de ser éstos de un efecto incuficiente se adminis--

trará el darvon. 

Fistula.- Es un conducto patol6gico que parte de un 
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foco de infecci6n cr6nico y d~semboca en una cavidad natural 

o en la piel; esta constituido por tejido de granulaci6n, -~ 
f. 

conteniendo células con inflamación cr6nica y ocasionalmento 

puede estar revestido de epitelio escamoso eDtratifi~ado. --

Puede ser síntoma de un proceso infecciono pcripical en el -

cual no ha sido curado ni reparado y ha panado a la cronici-

dad. 

En el diaqn6stico clínico ea de vital iraportancia-

tener en cuenta la localizaci6n de el diente causal y diag -

n6sticar su lesi6n p~Iiapical; verificar si el trayecto fís-

taloso atraviesZI. la cortical' 6sea y pOElee protecci6n d~ :l.n -

. ;':::' "'~:t:"· · ~~~i&igirigiVal.,: : o ái:- :~or< eié:·~tif~Ú)se ·'ha ;esta.biÉ3cÜiO ·· ~';;; r.' · ... : ' 

unacomunicaci6n apico-period6ntica haata la c,,"vidad oral • ..:. 

Descartar la posibilidad de que la f1ntula Bea periodontal.-

si.nusal. por un foco residua.l ajeno a el diente en tratamien 

to o en rol<lci6n con un diente retenid.o o quiote no odont6--

geno. 

Lü fístula no requiere trütalniento especial algtino; 

por lo tanto el :.tratam.1.ento a oeguir en la 1013i6n causante de 

la fístu1a Qorá la conductoterapia oimplcn~ntc y en ocasio 

nes la r.ir1!g!a periapical bastará par<l que l<l fistula desapare~ 

ca. lo CluC puede ser complementado cr: ."llgunoo Cüsos por téc -

nicl1u do lnvado e irrigación. 
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Absceso alveolar cr6nico.- Es la evoluci6n más co-

múri del absceso a1vaolar agudo. Después de remitir los sÚlt2 

m~s lentamente. pudiendo presentarse en dientes con tratamicn 

to endod6ntico irregular o defectuoso. Por lo gcmoral sue1e 

oer asintomático y puedo llegar a presentar f!Gtula. El pro -

n6stico puede ser favorable cuando se practica un correcto --

tratamiento de conductos. con lo cual generalmente se logra -

una buena osteogénesis y una completa reparaci6n. pero ai pa-

sandose meses subsiste la lesi6n se puede proceder al legrado 

periapical y esepcionalmente apiccctomía. 

Granuloma.- Es la formaci6n do un tejido de granul,!!. 
" 4

9
.. "" , • 

.;.:.~.' '-. , c.1.6n ··~e ·p~01.if~a Em ' c6ñ:tlnw.daO.c:::)rt él peri"odonto/ 'comO . --~ .. .- .: .. :.( 

reacci6n de1htlesoalveolar para bloquear el foramen apical -

de un diente con la pulpa necr6tica y oponerse a irritaciones 

causadas por los microorganismos y los productos de putrefac-

ci6n contenidos en el conducto. una de las posibles causas --

que pueden llegar a formar un granuloma es la sobreinatrurnen-

tación o una nobre obturaci6n de los conductos. 

Generalmente es asintornático, pero puede agudizaroe 

con mayor o menor intensidad, desde ligera senaibilidad perig 

dontal, hasta violentas inflamaciones con ostcopcrioatitio --

y linfoadenitis. El pron6stico depende de la poaibilidad do -

hacer una correcta conductoterapia, do la eventual cir.ugía y-
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de las condiciones org~ni<?as del paciente. 

Quiste radicul.ar o paradentario. - Se forma a par-

ti.r de un diente con pulpa necr6t,ica con periodontitis api --
1 

cal cr6nica o granulosa que# eatímule los restos epiteliales 

de Malasez o de la vaina de Hertwing. 

El prcn6stico oa favorable ai se instituye una ---

conductoterapia correcta y eventualmente cirugía periapical. 

Radiol6gicamente y clínicamonte no es posible aG~ 

b lecer en diagn6stico clife.rencinl entre un quiste y un griln,!,l 

loma, pero lo que se aconsej a es obten<:tt una biopsia paro. P.2 
',;:' 

.'j' . ·: •. der:··deterndriar , el . tipo .. d6~ .,l.~s.1'6n, odooc.ar.tAr . una 
: .. ~,' .. '; . ~ ¡.>! ' ~ ~ ".' . . ;:;" : .. " \>"::' ~ .. ' .'~ ' :.'4 .. ~~~ '~:., .. , : . ~:: .:.>.: ..... ',:.;,: .. ' .... :: .. '~. ;' .. ~ '" O'. . .. 1 :.: 

maiigna~ " 

¡. 
neop~a8il\ ... 

" 



CAPITULO V 

" -, 
r . . 

. D1AGNOSTl:CO, CLINZCO y . lWl:toaRl\pICO; 
.- ~, , , 

r;: -.:~ , . 
. -.. ~. 

.=.:;. 



77 

DIAGNOSTICO CLINICO y RADlOGRAFICO 

Una terapáutica adecuada o efectiva será basada en 

un diagnóstico exacto. 

Primeramente hemos de realizar una historia clíni-

ca auecuada para asi poder obtener de ésta una base que nos-

ayudo en la localización de 01 origen de el. dolor e incluoo-

a establ.ecer un diagnóstico de prueba. 

Para l.l.evar a cabo nuestra exploraci6n bucal. po --

dremas real.izarl.a de la siguiente manera: 

Inspección.- Será un cxámen de tipo visual auxili~ 

",, ' ... : .... : tb. J?o~ . . ~.11S~~t.o~::(~I3~~~? ':l, .. e~l,e>.radOr) ~ .··. ~~~mos · .r~ailzar 
un eXamen cuidadoso' en, busca de caries, l!neasde fractura--

o fisuras. obturaciones anteriores defectuosas, polipos pul-

paren cambios de coloración, anomal.ías de forma, estructura-

y posici6n de l.a corona. 

l\oateriormente examinaremos la mucosa p eriodontal 

en la que podemos encontrar fístul.as, cicatrices de cirugía-

anterior, abscesos subrnucosos etc. 

pal.pación.- Mediante la percepci6n táctil. podre --

mos apreciar cambios de volumen, dureza, te~peratura, etc. 

Percusi6n.- La percusión conlJistirá de un golpeteo 

de los dientes, mediante un instrumento o un mango romo con-

. . ,; ~'.', 
, •• • • JI ••• ,'.~. 
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l.o cual. en muchas ocasiones podromos identificar el. diente -

afectado. 

~~chas ocasiones el diente no causa sensibilidad -

al ser golpeado en una direcci6n determinada pero en cambio-

l.a manifestaci6n cuando so tdodifica o inv ierte la direcci6n -

del golpe. 

Pal.paci6n.- La palpaci6n del diente, de la encía -

circundante y de las regiones apicales, podremos percibir --

el. deslizamiento dental dentro de el alvéolo l.o cual pOdre -

mos hacer por medio de un instrumento o digitalmente, o bien 

de .. una manera mixta en un sentido bucolingual y en el. caso -
. ' . 

. '·::'<~,:·:,~ ~ei (~ehubitaseausencia'd~"dientE!sproXirnUie~_ s~ .• po&a'rea-';--

l.izar también en sentidomesiodistal~ 

Con el. grado de movil.idad que nos refiera el dien-

te podremos interpretar si existiese una paradenciopatia 0-

una periodontitis, auxiliándonos de los síntomas que nos re-

fiera el paciente. 

'l'ransiluminaci6n. - Loa dientes sanos y bien forma-

dos, que poseen una pulpa bien irrigada. tienen una traoluci-

dez clara y di~fana típica y bien conocida: los dientes con-

pulpa necr6tica o con tratamiento de conductos, no 8010 pier 

den t.ranslucidez, sino que a menudo se decoloran y tomnn un-

aspecto pardo oscuro y opaco. 
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Roentgenogramas. - Es de csencial importancia un c!!, 

t udio radiográfico . como auxil.iar en el diagn6stico lo cual 

nos conducirá a l.a elecci6n d 'e un pron6stico y diagnóstico 

uías adecuado. 

Mediante el estudio radiográfico podremos apreciar 

las características anat6micas del diente, en cuanto a ou --

tamafio. número, forma y diaposici6n de l.as raíces. así como-

el tamafio y forma de la pul.pa. VolÚJnen mesiodiatal. de l.os --

conductos, ~elaci6n con el seno maxilar y conducto dentario-

inferior, agujero mentoniano así c~mo la edad del diente y el 

1.aformaci6n apical. " .:' - . _ . .:'., .. !:. ~. .~ - ... , -', . :' '. '.;.' ;: .... ;,' :,;': ' . ,,' : ',"ii'. 

: Pueden~-;ói~¿:arvarse lesi~n~a . patoi6gicas' en "las q\\e- . 

se encuentran tamano y forma de una cavidad fr&ctu~ada, re--

l.aci6n caries pulpa. f017maci6n de dentina terciaria. presen-

cia de pul.politos. resorciones internas o externas. granul.o-

mas, quisten, dientes incl.uidos que pueden producir eroai6n-

apical, etc. 

Finalmente podemos estudiar intervenciones endo 

d6nticas a.nteriores como obturaci6n dro! con.ductos incorroc 

tos, lesiones periapicales diversas y reparaciones más o me-

nos rogularos de cirugía periapical. 

Asi mismo el ostudio roentgcnográfico ser~ do vi--

tal importancia para 01 momento do un tratamiento de cndodón 

" 

'..:..!:', 
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tic o y posteriormente a este. 

Exploración vitalo~trica.- Tiene como base el ev~ 

luar la fisiopatolog!a pulpar tomando on cuenta la reacci6n·· 

dolords~ ante el estímu10 ostil que en ocasiones puede me --

dirse" lo que puede hacerse de diversas maneras o r.:on divo.;: 

sas t~caicas como son: 

Pruebas térmicas. - S~ <itilizll el f ,r!o o elcalor, -

pueele hacerse mediante el uso de trocitos de hielo que se 

aplica durante 5 seg. para obtener una respuesta. También 

puede útilizarse una torunda empapada de agua helada o aimple_ 

mente una jeringa con agua .. muY·' fr1a proyectando un pequer10 ::-
':. . ~. . '. ' ; - :,. -': , -- ' -. . ~"..' " -- . ~ .~. ~. " .. 

,. '. :-': '~/':' :chorró :i~re ~~ ' ~ente . a explorar.'. .. "/' . . ,' . . ...... ' 

Puede 6:tili:iarse el ca)..or por medi.o de gutapercha-

caliente o mediante un brufiidor llevado a la llama. 

Una de las desventajas de el uso de la gutapercha 

es que puedo dilatar el material infeccioso contenido en la 

pulpa. 

Con estos métodos es dificil medir en .cifras el es-

t!mulo empleado. 

Prueba eléctrica.- Es la única prueba capáz de me -

dir en cifras la reacci6n dolorosa pulpar ante un estímulo 

externo en estd" caso corriente eléctrica. Exiote un númoro 

conoidor.:tble de aparatos para poder efectuar estas prlJ~bas y-
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se operan de una manera simi.lar.: ex.inte un electrodo que so,!! 

tiene el paciente con la mano o bien sea que se ajuste a el-

cuello. El otro electrodo que puede ser metálico o de madera 

humocido en suero salino isot6nico, es aplicado en el tercio 

medio, en el borde o cara oclusal del diente previamente ai~ 

lado y seco. Se iniciará con la minima corriente y se irá --

aumentando paulatinamente hasta obtener la respuesta afirma-

tiva. posteriormente la prueba se complementará con el dien.te 

hom6nimo del lado contrario que servirá como control y en --

cualquier caso se evitará el posible circuito producido por-
-\ 

obturaci~nes o. pr6tesis metálicas • . ' ._ 
~ .. "'~ ': '." ' . ... ~ '-'Y'" ' . "".", . ., _ •. _ .• '/: ":" . :, ' .~ ~ , :_ " .. y . .... .... ,: .,.- _ ,.,, ?=" ,_:.: . - ". ~;... 

Estet.ipo de eXáInen nos'puede dar'-a:' c~nocer/ai se 

.;', 
r" ~ :.: .: . 

encuentra la pulpá necrotica o con vitalidad, pero no podre-

mos determinar el tipo de patol6gia existente. 

La prueba eléctrica en ocasiones no es muy acepta-

ble por el paciente y principalmente en niBos ya que pueden-

tener fobia a la eléctricidad y el resultado puede ser equi-

vocado debido a un factor psicol6gico. Además de que no po -

drán ser usados en pacientes que tengan un marcapaso emplca-

dos hoy en día en cardiología. 

Exploraci6n mecánica.- Es una respuesta de tipo --

doloroso al irritar con alguna sonda exploradora. cucharilla 

o fresa l¡l zona más sonsitiva, con la caries profunda pro --
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pulpar, ~a uni6n amelodentinariu y o~ cuello de el. diente 

const.ituirán una prueba 'de vitalidad pu1par. Esto puede tornaE., 

se di'ficil en dientes sin car:ies. 

Prueba anestésica.- Es apl:icable en el caso de que -

e~ paciente no sepa ~oc~~izar el do~or. porque podría irr~diaE.. 

le todo un lado de la cara, un ejemplo de e~lo es el caso de -

que una anestesia pterigoma.ndi:bular cal.mará e~ do~or, y domos- --.:'-_c.. 

trará al. menoa que el diente causal. es de~ maxilar inferior; 

dos o tres gotas de anestesia infiltrativa a n:ivel de un dien 

te sospe.choso deberá disminuir o ca1mar la odontal.gia intensa. 

Expl.oraci6n por ~todos de l.aboratoric;>: - Los mtod06 
i .. . ::..· l 

. ..... :-::: .•. :_ ', '~ .. ~: , _ _ --" .. ' ,_: o,' ._~::.:\~ .,;: •• .'.~ • .' .• •. • ,./ .:'" ,;:: _--.• - ;'"" • •••• ~-, • •• ~. '-.. . ': " ' . :"/L :' .. _ .' : 
'- . .. .' de l.abOrator:i.oco,nsti tuirári'ima .de . l.as pnrtes 'rill:W~or;tan~s- .~ . 

para eleg-lr un diagn6stico acertado, ya que este corrobarara -

a acl.arar las sospechas de un diagn6stico prec6z. Para l.ograr-

esto podremoI3 basarnos en distintos métodos como son: 

A) eu~tivo.- eon una muestra de sangre, suero, exud~ 

do pu~par o pcriapica~ ~a que será obtenida con una punta de -

papel estéril_ depositada en el conducto que deberá ser Bombra-

da en un medio de cultivo ospecia~ y co~ocada en una incubado-

ra a 37° e para una posterior lectura de los resultados obten! 

dos. 

B) Frotis.- Es útilizado en la identificaci6n de gé~ 

mones. 

- '--,' r .;:' ,o,':-~ 
':.!"' . . ~ ;, 
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e) Antibiograma. - Es útilizado en investig:acion en 

dod6nt~ict.l :y en laR casos resistentes a la terapéutica ant1 -

séptica y antibi6tica par.'a poder conocer la sensi.bilidad do

los gérmenes y poder aplicar un antiblotico más activo y of! 

caz. 

D) Biopsia.- El estudio histopntol6gico de la bió-

paia pulpar puede ser de gran 'Útilidad en el diagn6stico de-

una gravísima onfermedad nerviosa, La leucodistrofia metacr§. 

matica, la biopsia se haría por extracci6n o con la pulpa --

obtenida en una pulpectom!a de un diente temporal. (esta en 

aia pu~de tener un valor excepcional, no solamente ident.ifi-

cando el tipo de granulow.a o quiste extraido, sino, a veces -

diagnosticando infecciones específicas o neoplasias malignas 

enmascaradas. 
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SELECC ION DE 'ml\ TAM:IEN'ID 

Tendremos en cuenta l.as reapuestas obtenidas en nu~~ 

tru historia cl.!nica y observaremos con gran detal.l.e l.os roau~ 

t adcs obtenidos clínicélmente para obtoner un diagn6stico l.o --

más exacto posible y de esta manera podar elegir el tratamien-

to más asertado, l.o qua Be veri.ficará durante el tratamiento. 

Una vez Be~eccionado el. diente y decidido si su pul-

pa es reverai.bl.e o no (tréltabl.e o no tratable), se elaborará -

un plan rerapéutico l.o más conservador posible y previniendo -

sus posibl.ea compl.icaciones. 
o : • 

.. :.'" ", :,.' ;::La:med:t6i.Iui 'prevent:iva'~será' or prtricip~:l . ~bjotiv~ :":''':' :'' ·<"':·.:.:t 
::.~' t' !, 0:'·0·"_0 -, l.:" ".-:~ ':_ :_ I _~: : ..... -. ~. _-, _ .. o. '_". . • " .. -.- -" .• . . '. t; :' o., .::::; ' .. ~ 

.': 

.~~ cual. en el caso . deendodonci.a signi.fica evitar l.a l.osi6n --

'0"'"'-' --' Piilpar ' ü~reverei1bÚ~ ' y ' para esto tend:remoB '-~~ cuel~ta l.oo si 

guientes objetivos: a) Prevenir l.a exposi.ci.6n, infl.amaci6n o -

muerte de la pulpa b) Preservar l.a vitalidad pul.pa~ cuando l.a-

pulpa se ini;(jccta o enferll'.a. c) Lograr la curaci6n plllpar en--

las condiciones antes citadas, y de este modo reducir la noce-

sidad de una intervenci6n radical, como lo es la pulpoctomía. 

La pulpa aun en condiciones o circunstan.ci<lo dif! --

ciles, es capaz de organizarse utilizando SUB recursos funcio-

nalc~1 de nutrici6n, defensa y dentinificaci6n teniendo una vi-

tal importancia (:ota última. 
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La dentinificaci61l a la cual hacemos referencia la 

de la q~ntina ter~iaria,' o r~staurativa ya que esta se for~ 

ra como una respuesta pulpar a un proceso pato16gico, geno--

ra1mente caries y trauma agudo o cr6nico. Este tipo de don--

tina puede ser regUl.ar con menor cantidad de túbulos htU'~tél--

irregular, atubular y amorfa. cualquiera que sea la etiolo -

g!a, nuestro objetivo principal en la planificaci6n de la 

terapéutica dentinal o pulpar será estimular la formaci6n de 

dentina terciaria, manteniendo la nutrici6n y el metabolismo 

pulpar y evitando la infecci6n. 

p t t ndrcue, nt, a, co' las, ,- :i. ~.;" 't ' , " - - -,,';,:'~, ". '. ,I" ._,~a, e~ ,~, e , e~~~,. en s ~~en es ~Uge-:- "' .. :·:,~l;;}·' 
~.~ ~"J ·:>~~~~i~~ : ::~;".r'a ·~ad.a '~rio~~ los'-' casós ~ '. . . ... " .. 

A) En traumat:tslTl,Os. - EY"i.eti:!:á. la p6rdi<ia de esmal-

te y 6 dentina lo.que llegar a poner al decuhi.erto la denti-

na producida, los túbulos dentinales y por lo tanto exponer-

la pulpa y la dentina denudada a una infección por parto de-

los microorganismos bucales a loa cambios t~rmicos violontos 

as! como a 108 factores mecánicos de todo tipo. 

En estos casos la medicaci6n con basea protectoras 

CO!.1 la menor pérdida de tiempo pooible lo que facilitará la-

formaci6n de dentina terciaria o reparativa, siempre y cuan-

do la nutrici6n no so encuentre afectada por laa lesionoo --

vasculares irroparablos. 
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B) Por yatrogen~a.- Ya soa por error en la prepara-

ci6n de cavidades o de muñones, por aplicar.::I,ón indebida de --

fármacos o por el uso de materiales de obturaci6n c~tot6xicoo 

p\llpares que pueden ll.egar a lesional'.' la pulpa. Para lo que -

en un gran número de casos: la lesi6n será reparable eliminan 

do l.a causa o est!mulando la producci6n de dentina tercia~ia-

con bases protectoras. 

e) Por caries profunda.- El tratamiento puede 110 -

gar a crear dos tipos de problemas que son: a) En el diagn6s-

tico para poder conocer si solamente está lesiomda la denti-
.-...... 

. na o.oi seencuentra-·b.i.en :tapul.pa y.s~el .. prCX?es.o. en el c!').BO . 

. ,." . '; ' ~~~.,~~~ la'~~i~s~;;fuer~re~~r~ib1E~ oirh~"ci:sible. 
b) . En 1a terapél.!t~ca que .<.::!cmg.i.stira en saber con 

exactitud el momento en que conviene detenerse en la elimina-

c~6n de la dontina profunda alterada, ya que surge la duda de 

si se debe httcer la resecci6n dentinal amplia para evitar la-

recidiva o por el contrario hacerla sólo hasta la dentina es-

cler6tica para evitar en lo posible la leai6n de la pulpa o~ 

yacente. 

En el caso de que nuestro diagn6stico presunoual 

sea el de una pulpa tratable, iniciaremoo según el caso lo 

amerite una terapéutica protectora pulpar para tratar una pul 

pa que De considere reversible teniendo un riguroso control -
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radiográfico que verifique el trata."Uiento instituido, o en 131 

caso de aparecer cualquier complicaci6n, practicar la pulpoo-

Los hallazgos stilijetivos y objeti·,·n.f'I. ,<le el dionto -

a tratar nos podrá dar la pauta para considerar si una pulpa-

es tratable o no: para lo que tendremos en conaideraci6n 01 

siguiente cuadro . 

. 'l : 
. . " .... : 

~ I -· 

. ~ : . .. 
• .: ~ .:~. '" 1' .• • '. 

' . .. ,-,
~', . 

', l . 

J ': '~ • 
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Dolor: Intensidad 
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Ausente o infrecue~ 
te 

Ausente o ligero a 
moderado 

(NO TRATABLE) 

Frecuente 

Moderado a grfive 

____ ~ ______________________________ ~J~a--------____________________________ __ 
Dolor: Durac:ión 

Dolor: Historia -
previa 

caries dental. 

. :." ~"'L. ,~ J,:~ ,. t? 

'caries dental. 

Cort.-"l (minutos) 

Ausente 

Superficial. o mo -
derada' , 

'~~ .. , :<;' .. i'· ~;. ".~:' }i I ~r "." ;~,- "'-p \:~ 

~'.::' 

Profunda sin dol.or 

Larga (hox'as y cl!a:J) 

Presente 

~rofunda (con dolor) '_, ,-
l' ~ ._ , I • 

"'-,' -

---~--~----------------- '------------------------------------------
Restauración exten 
sa 

Restauración óxten 
sa 

Exposición pul.par 

Edema infl.amatorio 

Fistul.a 

Enfermedad pcrio
dontal. 

Ausente 

Presente (sin dolor) 

Aust'lnte 

Ausente 

Ausente 

Ausente o presen
te sin dolor 

Pr~sente (con dol.or) 

Presente 

Presente 

Presente 

Presente con dolor 



Fractura 

Resorci6n externa 

Percusi6n 

Respuesta al ca. -
lor y frío 

Respuesta a la 
prueba eléctr:i. 

.'. ," ·'·'T·' ''-

Dolor referido 
reflejo 

Rarefacc1.,5n roe!! 
genoqráficil 

Coloración 
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S~n dolor ni mov~
l~dad 

Ausente 

Negativa 

Normal. 

Similar al control 

, . . ... 
, ",11 .I~' r .. M ... O,, : ,. " • 'u· .. 

~~ ,'J 

Negativa. 

Ausente 

Ausente 

Normal 

,\ 

Presente con dolor y 
movilidad 

Presente 

Pos~tiva 

Anormal 

D:i.stinta al control 

POil1.tiva · 

Presente 

Presente 

Anormal 

De acuerdo a la patología pulpar y perinp~cal clao~-

ficaremoa la terapéut~ca clínica en dos grupos quo ~rán do 

acuerdo a el grado de caries que este prosente, y son: 
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Clase I.- Pulpas asintonáticas, lesionadas, ex-

pl1estas, o cercana~ a una cavidad 

profunda, pero reversible. 

Clase II. pulpas con a1ntomaa cllnicos doloro -

sos, pero revuraiblea a una 'terapéutA 

ca apropiada. 

r
Clase III Pulpas con sintomas cllnicos, pero --

irreversibles: deberá hacerse pulpec-

tomía. 

c~~se IV. Pulpas necr6ticas: deberá aplicarse -

cr6tica. 



", 
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PRDlCJ:PIOS GSNERALES DEL TRATAMIENTO 

Loa prve:edimientos a seguir on un tratamiento pulpar 

será siguiendo cim:tas normas para obtener el mayor ~x:ito poa! 

b le y estos procedindentoa serán: 

A) El uso de la radiografía, ya que constituye en t.Q. 

do tratandento pulpar como un elemento do extraordinario vaJ.or , 

diagn6stico en el desarrollo de la técnica operatoria y un medio~ -

irremplazable para controlar la aval uaci6n histopatoJ.ogica üe-

el tratandento. 

B) Evitar en lo posible eJ. dolor lo que se hará durtmte 

el tratamien:to mediante el ,uso de anest68ico~. La anestesia :..-
....... 

',~".z.::;":\< ~or-;" i~~cciones ·'bü6al~s "1o~.i1~tidinD.J.~~ e "infertores .~Vé~lar€l8 
I" ~ ,-, ./ .. _ .' "-'. '. __ . '-'-'.' _ i' '.' 'c' - '. " ,... ., 

" " , 

J.ograran los resuJ.tados deseados en el 'arco lW.tldÍbuJ.ar. La in-

yecc~6n alv~olar inferior anestesiará las piezas mandÍbuJ.aroa-

en ese lado de la boca. La bucal longitudinal evitará cualquier 

molestia en 1.0. aplicaci6n de la grapa del dique de caucho al -

primer molar permanente y segundo molar primario. 

Las piezas max:i.lares sc anootosian de una mojor tnan~ 

ra con inyecciones realizadas bajo 01 poriostio en bucal y pa-

latino. 

Con bastante frecuencia 6e hace omil3ión" de la inycc-

ci6n palatina en los maxilares y diminutos fibras nerviosas --

permanocon sensibles, especialmente lan que entran en la ra!z-
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palatina de loa molares maxilaros. 

e) Deberá de contarse con e~ D'Ateria1 o instrumen ... 

ta~ adecuado para e~ tratamiento cuando para el tratamiento-

a seguir este instrumental lo clasificaremos de acuerdo a su 

uso: 

a) Instrumenta~ para ais~ar el campo operatorio.--

El ais~amiento de e~ campo operatorio Dará la primera medida 

de prevenci6n que tomaremos en cuenta por iniciar e~ trata ~ 

miento; existirán dos metodos de aislamiento que son: el re-

lativo por medio de rollos de algod6n, con BU respectivo pOE 

tar ro~~os; y el aios~arniento ab~oluto qU0 ae ;~levará ,a cabo- . ,. 

~~ · :~:~.·::\·;··~6~~~o de' ~i . cii~~'o de' cauo~h~/::d~ o ~o~ ~~l~~ ~:~ 'e1'~~ ~f~'ct1. · : o' 
'voya que cr~(> un campo aeco, limpio y eaterilizable ademáa

de proteger al paciente de la posible aspiraci6n o degluci6n 

de los residuos de dientes y obturaciones, bacterias, restos 

pulpares nocróticos, intrumentos o materiales, protege al p~ 

cientes de instrumentos rotatorios o de mano, medicamentos -

y traumatismos por lTh:'lnipulación manual repetida de loo tejí-

dos bucales blandos: será rápido,convenionte y menos frustra~ 

te que el cambio repetido de rol~os algod6n o el uso do apa-

ratos evacuadores de saliva: elimina las molestias y 01 en -

torpccimianto de la vis ion proRucidoD por la lengua o los --

carril loo. 
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Material: Dique de ca~cho.- Viene en distintos co12 

res y grosores, se aconseja el de grosor medioo 

Porta dique.- Se podrían enumerar algunos de esto~-

porta diques como son: porta dique elástico que llega a pro -

sentar algunas presiones en los t~jidos faciales y cervica --

les del paciente. 

Podemos usar en la práctica diaria algo más cómodo, 

como son los porta diques o arco de Young, que consta de un 

arco metálico en forma de U con peque~as salientes en donde -

- ajustaremos fácilmente el dique de caucho. 

El arco de plástico Ostby de forma cuadrada irregu-:-
~ • . .! ¡j 

"Y::·Y.:'~:,, ;~~r : ~Q~~CurVatura:'1:~iai para . noiriterferircotlta'narizd~l"'; 
, ,~ 

• ~I. I .": 

paciente; su bOfde presenta varias curvaturas terminando en 

finas puntas en donde se ajusta el dique de caucho. 

Grapas.- Son instrumentos que usaremos para ajustar 

y sostener el dique de caucho al cuello de los dientes las --

que tendrán distintas formas correspondientes a la forma cervi 

cal de todoo los dientes y viene con dos perforaciones en sus 

ramas laterales en donde se colocará la punta de la pinza po!:, 

ta grapas. 

Las grapas que usaremos en dientes parcialmente 

erupcionados uoran: Ivory núm. 14. A: en dient.otl erupcionados 
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totalmente serán SS.White numo 18. núm. 206 y de IVory núm. 

oo. 

Perforador da dique. - EE! un i.nstrumento que corustn 

de una punta de acero inoxidable y da exactamente a ur~ ruo-

da con agujeros de dist.i.ntos taaIaf10s en la que al hacer pro-

si6n se perforará el dique. 

Pi.nzas porta grapas.- Se utiLizan para tomar y man 

tener abiex:tas las grapas metálicas ajustándolas alrededor 

del cuello del diente. E3tas pinzas para nueatra comodidad -

presentarán una guía que mantendrá la gra,..~a abierta el tili!m-

.,:, ,~, : . .. , ~~de~e,~do. ~' ~ .. ' :,:,,,,,,.,,.;· ,i\,.::' " ',' . . ' .:.¡-.\;' ,..~ ,": .. "" ';:T~:.>,j 
, "'.) .' ;, ' .". '. ,;~.:.' .. ' . Hilo • de • seda. - Lo us~remos ~omo Paso ' fixial ·',er • . :el ':": ' J 

aislamiento del diente para hacer la ligadura de los dientes 

aislados con el dique impidiéndose así un desplazamiento 

inadvertido de el dique. 

D) Instrumental para preparaci6n quirúrgica de el 

órgano pulpar. 

El instrumental que se uaará en ln preparaci6n de-

la cavidad pulpar, tanto en la cámara como en los conductos-

tendrá la misi6n de dejar lista dicha cavidad, con rcapecto-

a la limpieza, aislamiento, esterilizaci6n y secado do sus -

par(!den. 
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Encontraremos que para la trepanación de la cámara 

pulpar, tenemos gran variedad de instrumentos, pero los que-

con mayor exito usamos serán las fresas de trabajo en veloc! 

dad convencional o las de alta velocidad. Se recomiendan la!\! 

fresas esféricas de tallo largo y fino: on las paredes de la 

cámara usaremos las fresas cilíndricas do diámetro pequc~o -

para obtener un corte m&s uniforme y no dejar escalonos en -

el piso o entrada de los conductos. Una jeringa de cristal -

de tamaflo pequeño con la aguja acodada, nos servirá perfec -

tamente para el lavado e irrigaci6n de la cavidad. 

Para obtener una mayor visibilidad usaremos la je-

" ~:.~é; :.r :ln:~de ' ~i:r+ ~ .... ~ .. ~l:'Els~6n~::~ ~n,: :La · ;~1#ra~i:611 .: ~e <~; . co~4~q.~§ : ;~<'· '. 
" 

.: .~ ~'.':' . 

usaremos las sondasexplbr'adoras de punta muy fina que nos 

permiten la acesibilidad a lo largo do el conducto: las en 

contraremos de diferentes grosores. En dientes posteriores las- ~ 

sondas serán mas cortas. 

Para la extirpaci6n de 01 6rgano pulpar tenemos --

a nuestro alcance los pequef'ios inutrumentos barbados y rete!! 

tivos, para extraer el paquete v~oculonervioso del diente, -

llamados extractox'es, que tienen distintos calibres parn usa,!: 

los segan el talle y longitud de 01 conducto. La flexibili -

dad de estos instrumentos es sumamente importante para que -

resistan la torci6n en 103 movimientou de extirpaci6n. 



, '. ---- ------ ----------..,--:----
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Laa llamadas aletas apicales, son tiranervios esps 

eiales con aletas cortantes ~610 en su extremo y se usan --
. y . 

para la extracci6n quirúrgica de los conductos pulpares, loa 

instrumentos cl~sicos usados son los onsanchadores y las li-

mas. 

Los ensanchadores para conductoa pulpares. son in~ 

trumontos ligeramente en form~ de espiral o uso. cuyos, bar-

des y extremos son cortantes y su rnanipulaci6n exige movi 

mientas tanto de impulsi6n como de rotaci6n. Estos instru 

mentos los usamos para ensanchar los conductos pulpares en--

. '. 

., .1, forma . regresiva y son fabricados enesp~s0-7eo variados y nu- _. ""~_,, 
:, ¡j' ~~L;. "." ' ~';' -- . ,' ,J ;' o, ' ,o,:', __ ."" . ..... ;. / '~. _ " "!" • '.~ ' ~ I ._ _ . _"."" -o',' ,:_' ,_ ',_ • ' :; '," ~ •• ::,' ,',o L-:.( L·¡" 

';'; _ ,' merádos p<trael ancho de los conductos lestan provi.iÚ:,oscol1- ,.> 

,un mango para su mejor manipulaci6n, los tenemos desde 20 a~ 

30 ~n. de longitud para~er utilizados según 01 caso. 

Existen también ensanchadores para contra~ngulo 

y deberán nor usados con cautela, puesto que no podemos pre-

cisar con CY~ctitud los movimientos y ~ngulos de torci6n de-

el instrumento. 

Las limas para los conductos se útilizan e3cencia~ 

monte aunque contribuyen al ensanchamiento, para dejar lisas 

y tensas las paredes del rr~smo, para quitar escaloneo, son -

m~s floxiblQrJ que los ensanchadoreo y BU extremo es t'lfilado. 

gracüw a coto tenemos mayor accesibilidad al ~pice (:\O con -
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ductos sumanlente angostos. Para BU manipulaci6n al igual que 

con los ensanchadores haremos movimientos de rotaci6n e im -

pUlsi6n así como de tracci6n. 

Estos instrumentos se encontrar~n en los mismos --

largos y grosores que los ensanchadores. 

Para trabajar con mayor exactitud dentro de el 

conducto Ingle y Greon trataron de perfeccionar los ensanch~ 

dores y las limas en tantafios y formas constantes. Por esto -

es sumamente necesario una relaci6n directa entre ensanchador 

y la lima para trabajar adecuadamente. El tamafio estandar de 

los instrumentos corresponde a el diámet-ro de .. su parte activ~.,c ;c~.,,~~.· 
.. '.~;: 

.. i] e·n .. déCimas ..•. de, rniÚ.metro, ' baciénd6semás ancha hasta:. fa uni.6ri· 
;'f'.;~ ,,"~':> . . 
.. ; ...... ,- ":' 'o", 

. del vástago. 

La parte activa de estos instrumentos siompre será 

de 16 mm. de longitud, en dientes posteriores y anteriores -

inferiorea, se usan con mango corto, y en los anteriores su-

periores uatlremos con mango largo. 

Las limas escofinas son u9bdas regularmente en 1a-

preparaci6n quirúrgica de los conductos; son oopira1es y pr~ 

sentan embudos cortantes superpuestoo: está generalizado el-

uso de limas de cola de ratón con pequefias aspas filosas pa-

recidas a la de los tira-nervios, poro son complemontarios. 

c) Instrumental para obturaci6n de conductos.- Da-
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do que el ~~terial y técnica para obturaci6n de los conductos V~-

ría de acuerdo con el mismo, el instrumental varia>~ también. 

En general en dientes infantiles o tempQrales se obcu 

ra unicamente "con materiales o medicamentos reabsorvibles, por lo 

tanto 01 instrumental a usar será: loseta, espátula para cArnen 

tos, empacadores, jeringa hipOdérmica, puntas de papel, espnCCil 

dores • 

.... 
','.,'~ .. :' .. >: . i· .. .... . 

" 
•• 1' .;", .~; .. 

" . . . . /, 
~ ... ;";1:' -:~ . . ' \~ ' .,' . ~ . 

.-", . 
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TECN:ICAS DE TRATALUENTO PULPARES 

La técnica a seguir en el tratamiento pulpar sar5-

elegida de acuerdo a los datos que hemos reco~il~~ en la hi~ 

toria clínica teniendo en cuenta las indicaciones y contrain-

dicaciones de cada una de ellas, de acuerdo con esto ue podrá 

obte.ner el mayor 6Kito posible y de esta manor~ se dcvolverá-

las Z~~ciones a un d~ente enfermo. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIECTO.- El recubrimiento pul 

par indirecto se ha usado como una medida de prevención para-

que de esta manera 5e evite en todo lo posible el dafto a la -

\~"~"; . .',..;:" p1J..7~a. .. ~~ :'. l ' '" . . . ,,~. 

Se ha cC;;nSiderado como un procedimiento por medio ~ " (: 

de el que se conserva una pequ2fta cantidad do dentina careada 

en las zonas profundas de la preparaci6n de uno cavidad para-

que de esta manera no se exponga la pulpa. Posteriormente se-

colocará un medicamento sobre la dentina cariada y se restau-

ra el dicn te. 

La protecci6n pulpar indirecta se basa sobre el co-

nocimiento de el hecho de que la descalcificaci6n de la denti 

na precede a la invasi6n bacteriana hacia el interior de este 

tejido. So ha observado que en carieo agudan el cambio ce co-

lor de la dentina esta mucho más adelante quo los micoorgani~ 

mos y que aproximildamcnte 2 mm de don tina reblandecida o man-
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chada no f,\staba infectada. Los dientes temporales llegan a -

preséntar una proporci6n mucho mas elevada de bacterias en-

el piao cavitarío una vez eliminada, ya que existe la pOBib! 

lidad de que halla algunos túbulos dontinarios que contengan 

microorganismos y especialmente en dientes temporales. 

La extirpaci6n macrosc6pica completa de la dentina 

cariada no necesariamente nsegura que se hayan oliminado --

todos 108 túbuloB infectados, pero tampoco la prcBenci~ de -

dentina reblandecida necesariamente es indicio do infecci6n. 

Se~n resultados obtenidos por investigadores, la-

dentina se. dividirá cm tres capas en .la car~~s activa: 1) De].! 
';" .. },: • . : . . : .. -. ; .. . . " •·.· .... s·;!· · ~:;·; . . • . .. ••..• : • .. ... , . . .... ' . , ., ... ... , ... : ... .. .. .. :: . : :.; : ": : ; :.:-:- :; . . ; . ... ; . ,,' " 

. ·: · :tina ,parda ~ blanda .~ynecr6tica, l:lena . debacte:daa >y "no dol,!! 
.~ , . ,'. .- ., .;. . ;.-;:-::. : . ' . - '.' 

' . 1_ :i" . 

ráal quitarse. 2) Dentina pigmentada, firme pero aún rebla,!! 

decida pero con menor número de bacterias, duele al ey.tirpa~ 

se lo que sugiere la presencia de extenoiones odontoblásti -

cas viables procedentes de la pulpa. 3) Dentina sana dura, -

presenta una zona pigmentada probablemente con un mínimo de-

invasión bacteriana y doloraoa a la instrumentación. 

Las indicaciones que nos llevan a realizar una ---

protección pulpar indirecta son las siguientes: 

1) Historia 

a) Dolor leve, sordo y tolerablo relacionado con -

el acto üe comer. 

.._-- _ .. _--._------------------
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b) Hiotoria negativa de dolor espontáneo intenso. 

2) Exploraci6n física 

a) caries grande 

b) Movilidad normal 

c) Aspecto normal de 1a encía adyacente 

d) Color norma1 del diente 

3) Examen radiográfico 

a) Lámina dura normal 

b) Carios grande con posibilidad de exposici6n pu~ 

par por la misma. 

e) ÉspacioPerior:1ontal normal 

,el '~~l~a/~' " i:~~~~es"radio1úcidas",: ene{hue~~\ cril~;i':'- ":¡", <{;:>'; 
' rodea los 6pices radiculares en la furcaci6n. 

Las contraindicaciones para realizar el recubrilltien 

to pulpar indirecto serán las siguientes: 

1) Historia 

a) Pulpalgia aguda y penetrante que indica inflama-

ci6n pulpar aguda o necr6ais o bien ambas lesiones 

b) Dolor nocturno p~olongado 

2) Exploraci6n física 

a) Movilidad del diente 

b) AbsC6S0 en la encía, cerca d~ lno rafees del --

dionte. 
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c) Cambio de color del diente 

d) Resultado ~e<Jativo de la prueba ell!ctrica 

3) Examen radio~rá~ico 

a) Caries grande que produce un~ definitiva expoo~ 

ci6n pulpar 

b) Espacio periodontal ensanchado 

c) Lamina dura interrumpida 

d) Imagen racliolúcida en el ápice de las raíces 0-

en la furcaci6n. 

Las ventajas que podemos encontrar al realizar ea-

" "'" .;: 
'.' 1' ,1 ~ 

.. .. ' 

" .te tipo de tratamiento se deben a que es más fácil hacer la-
_~ p' ; 11 • 

':.' . ( -d~": " .'. _ •. ':':'~-.:"" ",: .• , " : ' .:- ' ',." . " . • ,: " _,' _ ' , '. ' . - .:. :-- ' ..:." "". • 

'.( esterilizaci6n de ", ladentilla ' cariada : residual" aé.·elimina . · ~~· 

la necesidad de tratamiento pul parea más complicad~s~ drf!-

ciles al detener el proceso de la cnries y permitir que pro-

duzca el proceso de reparaci6n pulpar, el bien~star del pa--

ciente es inmediato, las caries irrestrictas se detienen ---

cuando 60n tratados todos 106 dientes cariado~, y puede no--

precisarse procedimientos endod6nticos ni restauradores ex -

ternos. 

En la selecci6n de los medicamentos a usar en este 

tipo de tratamiento, algunos autores recomiendan 01 uso de -

6xido de cinc y eugcnol ya que BUS propiedades sedantes ditlminuyen 

la eintornarología pulpar. Algunoo otros recomiondan productos --
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como elhidr6xido de ca~cio por su capacidad de estimular la 

formaci6n más ~ápida de la dentina repradora; cua~quiera de

los dos que Be use o ambos. deberá ' tenerse en cuenta el que-

la cavidad deba estar perfectamente sellada para evitar la -

penetraci6n de saliva y bacterias; e~ tiempo m.í.nimo requeri-

do para que se produzca la remineralizaci6n será de ocho a -

doce semanas. 

En el caso de que en e~ momento de la preparaci6n-

de la cavidad se haya elimil~do la c~ies y unicamente haya 

quedado una mínima parte en la porcL6n en donde pudo haber -

. 1 , '" 

existido la comunicaci6n , pu~par. puede hacerse , inncesario--

r;: :·· ·t~~~·~ : .. '~oi~~~··.~~fab~¡~~·;:l,~ ;;,~~~i~él~.:~~o : .;~~:;·#,i? ~~~,~{~¡¡;~t:g~: ~ 'ii~~f ' \',' ~:' ? : '.~ ' .. ~ 
ya tenido que deja'r una considerable cantidad de caries será 

mejor abrir la cavidad nuevamente y examinarla. pero si en--

esta maniobra Be produgera la exposici6n pulpar el tejido --

reaccionara m6:o favorablemente a una protecci6n de hidr6xido 

de calcio que ai hubiese ocurrido durante el tratamiento in~ 

cial de la caries. 

RECUBRIMIENTO PULPl\R DlREC'!'O. - consiste en colo --

car una capa de material dental en lu pulpa expuesta, ya oca 

por fractura traumática o al suprimir caries dentaria profun 

<:li'l, Esto matctrial se colocar5 directamente en la pulpa para-

que de esta rtli:mera la estlmule y active una reacci6n repara-
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dora formando un puente dentinario en una pulpa s~n& y joven, 

~sto último influye de gran manera para lograr un mayor éxi--

too ya que en un diente joven se admite que los conductos am-

plios y los ápices recien formados (o inmaduros) tienen mejo-

res y más rápidos eambios circLÜl1tori08. permitiendo a la pul 

pa organizar una defensa y sU~Qparaci6n en 6ptimas condicio-

nes. 

Unicamente la pulpa sana o con leves daños vascula-

res (hiperemia pulpar) logrará cicatrizar la herida y formar-

un puente de dentina reparadora; De corulider5 que la pulpa 

infectada no es capaz :.de. reversibil'idadcuaudo ' estahér.iday- · 
" . , '. -.!.) ."' ': '':-: ":<>.':. ";"; .. " ,':" , 

,', ,: quE! ~ ·po.rl.otanto '.B~9rirásu curso inflamatorio e inexorable -

hasta la necrosis. , ' ... : ..... - ~ 

Indicaciones.- Debe reservarse para exposiciones 

mecánicas pequeñas. Una regla práctica común, limita el diám~ 

tro de la cxpouici6n o menon de 1. 5 m!l\. La pulpa expuesta inas! 

vertida, sin t3tntomas previos de pulpiti!l ea m.1s apta para --

sobrevivir si Uc la protege. El pron6stico es mucho menos fa-

vorable si se trata de progcger unn pulpa con inflamaci6n o -

infección, debido a caries o traumatiumoc. 

contraindicaciones.- Antoccdcntco de: a) dolo~ den-

tal intellBo por la noche, b) dolor cy.pont:5.nco, e} movilidad -

;:'. -,·t,·: - .... ,-.:: 
';.; . 
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dantal. d)enaanchamiento del l..i.game.nto pericx1ontal. e) mani

festaciones radiográficas de ~ener~ci6n pu1pary periapical 

f) hemor~gra excesiva en el momento de la expoBicion y g) --

ualida de exudado pur~-\into o seroso de la exposici6n. 

Técnica.- Deberá procederse a la mayor brevedad po-

mblc. si el accidente o exposici6n se ha producido dur~nto -

nuestro trabajo cl!nico ae hará en la misma sesi6n. Si la pu~ 

pa ha sido expuesta por ac~idente dep6rtivo. laboral, etc. 01 

paciente será atendido de urgencia lo antes posible. Los pa -

sos a seguir en la técnica directa serán los siguientes: 
" ,1 

,-'_'¡-~,"-: l , ~. ,-:- l\iSl~~n~() , ~~ el , caIUpoapsrato#ioco,n ,', grap¡ y.;. , -: ,: \,~;._ 
":" ':',:' ::: ~i~~de caú~ho "étC',; .. .. 

aio16gico tibio para eliminar los coágulos de sangre u otros-

restos. 

3.- Aplicaci6n de la pasta de hidróxido de calcio -

sobre la exposici6n pulpar con suave presi6n. 

4.- Colocaci6n de una base de 6xido de cinc y euge-

nol con su acelerador (acetato de cinc de preferencin) y ce--

mento de fosfato de cinc como obturador provicional. ¡::n el --

caso de fracturas de dienteo anteriores e9 frecuente que el -

recubrimiento directo resulto dificil pOJ: falta de retenci6n, 

teniendo que recurrir a la colocaci6n de coronas prefabrica -
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das de policarbonato o acero inoxidable y en ocasiones a la 

pulpotomía. 

Es optativo eJ ... adicionar antibi6ticoa de ']ran co-

pectro o de corticoestcroides en la preparaci6n de pastas -

de hidróxido de calcio compuedcn aar la neomicina y hidroco~ 

tisona. 

El hidr6y~do de calcio puede ser usado de prepara-

ci6n en el consultorio o bien cualquiera de las marcas paten 

tadas. 

PULPOTOMIA. - La definiremos como la eliminaci6n de 

o ' la p~l'pa ~Emsu porci6n : co~orlél!.paraio .. qü~ ·á,~ ~haz:á ·· ti~6 : 0!~'e : in~ ·. 
;, ,:~'J';' _ '~:''''''::;\ .. ..... ~ ... ~ ~~).~:. :!; ~.~:' '::. ~ _ .... , .. ~~~ -: <~'>:'-'. -- '. '~:.-'" . ' . . '. .".. ..'. '-". .'- _~.:~ - . ," >,',' ."... . : 

, .. :'l d 'icamEmtos qúe~oyu:den·a .;la cicat:dzaci6n y conservaci6n de -

_ ~<:l:1'J..t,¡gidad p'_1.lpar:q-.AQ pu,¡:de aerciiliiert'opor ü~ puente d~--

dentina. 

Indicaciones.- Se podrá realizar en dientes tempo-

rales con expooici6n pulpar cuya conservaci6n es más conve -

ni ente que su oxtracci6n y reemplazo como un conservador dc-

espacio. 

Se aconseja hacer la pulpotom!~ sistemática en 

dientes permanentes jovenes con pulpa3 vivas expuestas y 5pi 

ces incompletamente formados. 

Contraindicaciones.- Está contrnindicada en dion -

tes temporales ai el suceoor permanonte ha alcanzado la Ota-
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pa de emergencia. alveolar (esto es, que no hay hueso que cu--

bra la super:fi.cie oc1.usal de 1.a corona) o si. las. raíces da los 

di.entes temporales estin resorbidas en más de la mi.tad. inde--

pendientemente de el desarro1.lo del sucesor permanente. 

Tampocoeotará indicada on dientes con movilidlld 6ig-

nificativa, lesiones periapicalea o de furcaci6n, dolor denta-

río persistente, pus o falta de hemorrag!a pulpar. 

Técnica.- Existen dOR t6cnicas para realizar la pul-

potorrúa: 

1.- Mediante la utilizaci6n de hidr6xi.do de ctllcio--

2.- Se har~ uso de el formocreosol . Se fundamenta 

en la esterilizaci6n de la pulpa remanente yla fijaci6n de: el 

tejido subyaoente. 

So dice que además la pulpa denominada inerte fija,-

es incapaz de sufrir la destrucci6n bacteriana o autolítica. -

La magnitud de la momificaci6n pulpar depende, de la concentr~ 

cion del m~dicamento y ne el tiempo que eot~ en contacto con -

la pulpa. 

Los pasoo u . seguir son: 

l. - 1\nc:Jt:cnia local con xilocaina, carbocaina \l otro 
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......... 

anest6sico local. 
J 4 . , . ... ..,' .. 

2.- Aislamiento y estorili74ci6n de el campo opara-

torio. 

3.- Apertura de la cavidad, acceso a la cámara pul-

par con fresa del núm 6 al 11. según el diente que sea si 

guiendo las normas usadas en la pulpectom!a. Cualquiera que -

sea el caso, la fresa deberá ser nás ancha que el conducto 

intervenido. para disminuir el riesgo de una posible desin 

serci6n de la pulpa residual pOJ:' torci6n accidental. 

4.- Remoci6n de la pulpa coronaria con fresa. cuch~ 

1Jillas o escavadores. . .' - .. ' , . .' .. ~-;; 

" <h~,~';.-~~. <'.': ';.\' ~-<. s .. ~ :,~~~~dO : de.ia ~ c·a\Tidad ·" 6~n'·;~~J~·t~ · fl~¡~~~i¿-ó ' ~ . ~ 
agua bidestilada. En el caso de haber hemorragía y no ceder -

.' üreves minutos se aplicará trombina en polvo o una torunda 

de algod6n humedecida con soluci6n a la milésima de adrenali-

na. 

6.- Cohibida la hemorrog!a, nos aercionaremoo de -~ 

que la herida pulpar cs nítida y no pretlcnta zonas esfacela -

das. 

7.- Colocaci6n de el material do elección para rea-

lizar la pulpectomía. 

8. - Control clínico y radiogrf1flco de el trattunien-

too 



112 

9.- Obturaci6n de el diente según el caso (genor~l 

mente se hace uso de lás coronas de poli carbonato y de acoro 

inoJd.dable. 

_.PULPOTOMIA CON ' .f'ORK>CREOSOL. - Se ha comprobado qu,", 

01 formol, el cr.e-osol. y elp~aforIl1aldehido irrita el tejido 

conectivo sano, además de que es un bactericida eficaz. Tiene 

la capacidad de impedir la aut6lisis de tejido mediante una-

cvmpleja uni6n química del adheido formico con las proto!nao. 

Esta reacci6n de uni6n puede ser reversible ya que la moléc~ 

la de proteina no cambia su estructura general básica. 

·' .... . " .... " . I.a . ·accd.6nó~ .~~. formocreós()l : e.n ¡cltejióO pulpar 
')1.: .... : .. :: ~I r' 'O •• ' •• ; _ '(' ~ 'r~ .. :~ " J . .. .. .. . , • " .'.' . ' . ' r' • 

varía " segÚiÍ el tiEimpo que el. formocreoBol queda en contacto-. ~ ... . . ", I 

.con el. tej~do. Una apl.icación por cinco minutos ocasiona la-

fijación superficial del tcj ido normal, mlentras que l.as 

aplicaciones selladas por tres ¿fas producira degeneración -

cál.cica. Do csta manera se llega a la concl.usi6n de que l.a 

plllpotortÚa con formocreosol. para el tratamiento pul.par de --

dientes temporales puede ser clasificado como vital. o no vi-

tal, según la duración de la aplicaci6n de el formocreosol. 

La pulpotomía con formocreoaol eata indicada en --

di~nte3 tomporales en el. caso en que He realice en dientes -

rcatüllrablell en los que se ha establf.!Cielo quo la inflamaci6n 

se l{.nita a la porci6n coronaria ele la pulpa, una voz amput~ 
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da la pulpa coronnria, en los conductos radiculares s610 quc-

da tejido pu1par sano y vivo. 

La pulpotomía esta contraindicada en casos con an -

tecedentes de dolor expontáneo y ai al entrar en la cámara 

se produce una hemorragía profusa, la pulpotomia en una se 

si6n esta contraindicada, de igual manera que si existe una -

resorci6n radicular anormal o temprana en la que exista pér.d! 

da de los dos tercios de las raices (;:1 resorci6n interna, pér-

dida 6sea interradicular, fístula o pus en la c~a. 

Los procedimientos a seguir serán loa siguientos: 

l. - Anestesiar el diente y .los tejidoa blando.s. : 

. ~,::~~!,:~~;,:.:~!::'~'.",/' :: ... ,'.':,:.::. ':~~, ·~',.:· ~Sl~~ ' :doii · ~~~ 'de :g?~:;:~r':;~~ti~~ ::~p~" :bat';¡~ .. ,':' .;. :' .. 'c '~, '.' 
'3 . - Eliminar la caries sin entrar en la cámara pu.!, 

par. 

4.- Quitar el techo de dentina con fresas de alta-

velocidad. 

~. - Eliminar la pulpa cameral con una cucharilla -

o un es cavador afilado o con una fresn redonda 

6.- Hacer hemostasia. 

7.- Aplicar formocreosol sobro la pulpa con una 

torunda de algod6n durante cinco minutos. 

B.- Colocar una base da cemento do 6xido de cinc -
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y eugenol mez~lado con una gota de formocre:osol 

para proteger el tejido pulpar. además de dejar 

una base consistente para después preparar el -

muf'ión para qua sea restaurado el diente. 

9. - Restaurar el diEmte con una corolla deaC(lt'o 

inoxidable. 

La pulpotornfa en doo sesiones estará indicada en --

el caso de que haya signos de hemorrag.!a o de hemorragia pro-

funsa difícil do controlar en el lugar de la amputaci6n. al -

existiese pus on la cámara pulpar pero no en la zona de ampu-

taci6n. o si existiesen alteraciones 6seas tempranas .. en la -- · ' . 
; .; ' .. !~:'. . ~.: ~~ 

':,~~~;~·,:~~~ " " ·;~n~~ir~c1ff~t#~ :.: en,S~~~a~e~t:()· · "d~~.'~t'"ii~~'~nt6:~'i~~'i6a'ori~ " : ' ' :"'!";~':.!.,~~' 
talo · ant:e~'~dentes de "" d.olor sin otras contraindicaciones. --- ~~ .' 

Estará contraindicada en dientes con necrósis pul -

par. 

El procedimiento a realizar en la pUlpotom!a en dos 

sesiones será de la misma manera que en caso anterior hasta 

el paso número seis, despué~ de este se hará lo siguientc: 

1.- Se colocara en la cámara pulpar una torunda de-

algodón impregnada en formocrcosol y se deja de cinco a siete 

dias y se sella con una obturación provisional. 

2.- En la segunda ~eBión, se retira la obturaci6n -

provisionnl y la torunda de algodón. 
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3.- Se coloca uua baoc de cemento de 6xido de cin-

y eugenol. 

4.- Se restaura el diente con una corona de acero-

i.noxidable. 

El éxito que se ha obtenido en la pulpotom1a con -

f ormocreosol en dientes temporal ea ha llevado a real! zar es-

tá misma en dientes permanentes jovenes. ya que el trtitamie~ 

to endod6ntico que es el ideal presenta dificultad al exis 

tir las raíces incompletamente formadas y apices abiertos. 

Los estudios realizados en dientes tratados de es-

" ta manera revelar6"n que todos .los .,dientes . tratados con.forlllQ · 
~~'~-" I~' ... .'. -. ". ~ .',' ~ I •• : . :¡ .. .. 

>,~.:'?~ .. ·~~,~ ·~'~~ol~~:d~ntaróri.la , · dont:1.nua~i6ri · delci 'fox:mac,i6n . d~~l .' 
- ~ -,i: . ; .' 

PULPOTOM:tA CON HIDROXIDO DE CALCIO. - La acci6n de-

el hidr6xido de calcio según estudios histológicos revela --

ron que el tejido pulpar que se hallaba m~s cerca d~ 01 hi -

dróxido d(~ calcio sufría primero una necrosis debido a el --

elevado pI! Y está iba acow.pafiada por alteraciones inflamato-

rias agudas en el tejido subyacente, posteriot'mente 00 obae!: 

vaba tres zonas de las que la primera existía una necrosis de 

coagulaci6n. en lti. segunda se apreci.an zonas basofiluo muy 

tefiidl\l."l. con ostcodentina irregular. y en la tercera De apr.~ 

cia tojidQ pulp<lr relativamente normal. ligeramente hiperémi 
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co debajo de la capa odontobl~stica. 

Indicaciones.- En la actualidad no se suele recoman 

dar esta técnica en dientes permanentGo por la razón de su b:!l-

.. ja-proporci6n de 6xito~ Sin embargo, debido a las diferencia

de 'la anatomía celular de los dientes permanentes, ' se reco --

mienda el uso de el hidr6xi.do de calcio para exposicionea rnc-

cánicas. por caries traumátismos en dientea pa~manentes jovo-

nes. particularmente COn cierre apical incompleto. Además ae-

recomienda que posteriormente Se haga la pulpectouúa con la -

finalidad de prevenir la calcificaci6n completa de los condus 

tos radiculares. 
" 

~':~:~,!/}Pt~~~áimiento.,.::: . ,' , '~<':""'.:" ::' - ",,,,, "'~ ' . ~ . -.: 

, . ' ~ :"':~ ' . . "',. ' :~:.' .. ",~,:: 
,~. . .. ~~.' . ~" ." .. '.' 

i . ..! Anestesia' de el diente y los ' tejidos blandos . 
. _ .. __ ._ . ' _ . =.' -..:~-=: .7". ;" . • _ . . .....:._ ..:. "..:'::::'.':":. _ 

2.- Colocaci6n de el dique de goma 
'.', .:'.: .. .;..--....:.:. .. 

3.- Eliminar toda la caries en lo posible sin ex -

poner la pulpa y se delimitan los contornos de 

la cavidad. 

4. - IJavado de la cavidad con ouoro fisio16gico y -

se seca ligeramente con torundas de algod6n. 

5.- Se quita el techo de la cámara pulpar con fre-

sa de al. ta velocidad. 

6. - Se amputar& la cámara pulpar pOI:' modio de una-

fresa redonda de alta o baja velocidad y con -
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ayuda de escavadores o cucharil.las. 

7 • - Se cohibe la hemorragia con una torunda ímpregn,!¡l 

da de per6xido de hidr6geno y secamos con algo-

dOn. 

8.- Se col.oca el hidr6xido de calcio en cual.quiera-

de sus p.r:caentaciones comorcialea introduciénc'J.2 

10 delicadamente en l.as entradas de l.os conduc-

tos. 

9.- Se colocará cemento de 6xido de cinc y eugenol-

de fraguado rápido sobre el. hidr6xido de calcio 

para rellenar, "la . cámara. ,: 
: . ' ~~: . _-~ ' .' , . , " ' , ' " 0 :," " ,: , ' ."; " . : , ' " " ' ,. " , . , - ; ; ' -:.- •••• 

' . I ~. 
\ " ":"-.: .-' -. " ,.J .,. 

-:, J .\: ~: ' : . ~ 
, ', ' ". 

1.0. ~ . · Eri caso de qUe la corona este muy dcbilitada --
' . -. 

. .. ,por caries, se. adapta una . corona da acero ino>si 

dable y se cementa para prevenir fracturas OUS-

pídeas, en lugar de hacer una obturaci6n de 

amalgama. 

Posteriormente so hará un control radiográfico a --

los 6, 12 lB Y 24 moces posteriores a la intervcnci6n. 

PULPO'l'OMIA CON OB'ruRACION DE OXIDO DE C.INC y EUGE -

NOL CON ANTIBIOTICOS.- Puede real.izarse csta obturaci6n con 

una pasta de comento compuesta de 6xido de cinc y eugenol me~ 

ciado con clorhidro,to de t.etr.acilina y cloranfonicol.. 

Esta t6cnica sc lloga a utilizar en 01 tratumiento-
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de pu1popatias de los dientes terupora~es y ~a cual consisto 

en que una vez elJ..minada. la pulpa camera~ y contro~ada ~a 

hemo.rraq!a se obtura en una misma sesi6n con una pasta de 

eugeno~ y óxido de cinc y de metilclortetraci~ina, sellada-

~on fosfato de cinc y ~a correspondiente corona de acero 

.inoxidab~e o amalgama. 

PULPECTOMIA.- La e~iminaci6n de e~ tejido pulpllr-

necrotico y ~a consiguiente Obturaci6n de ~os conductos ra-

diculares en dientes temporales han sido procedimientos con 

trovertidos, .debido a que la mayor parte de actitu.des ncga-

tivas acerca de ~a obturac.i6n en .dientes ,temPorales s0 .< ha 
...... :. 

. ~. ~ . . ~. . 
, . ;"\ I ( , 

b~ido . en~ª, iinat¿tris.a: .· c~p~'icho~a . ytortu~s~de esto~ cUen 

tes. 

Se pensaba que no era posible el ~impiar, rcctif~ 

car y obturar apropiadamente los conductos tempora~cs, pri~ 

cipa~en en 5picc=a abiertos y en resorciv~\. Además do que se 

pensaba en que se dañaban los primor dios dentales permanen-

tes subyasentes. Pero pase a esto los resultados obtonidos-

han sido sat~sfactorios por lo que es aconsejable el rcali-

zarlos para que de esta manera conservar estos dientos como 

mantenodores de espacio principalmente en el caso de no ha-

ber hocho erupci6n los primeros molares permanentes cm el -

caso do tratarse de el segundo molar primario. Las piózaa 
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anteriores caducas ofrecen una mayor posibilidad de éxito cn-

estos tratamientos ya que presentan las ventajas de tener unn 

raí. z además de ser recta; s in embargo se d.cberá de contar con 

la posibilidad de auxiliares, y en ese caso la cámara pulpar-

no podrá ser ru..-tirpada en su total.idad ni los conductos oh --

turados posteriormente. 

Se deberán tener en cuenta varioD puntos de vitnl -

importancia para el tratamiento de dientoa caducos, como 01 -

de tener cuidado de no penetrar más allá do las puntas ápica-

les ya que con esto se puede llegar a lesionar el gérmen per-

manente en desarrol10~ Se deberá de usar un compuest.o resor - .' , . .'. ,:"'; ~ , 

, . .. bible en 'la obt\iraCi6nt:.~f!~()~:.cófuiticto~co~lbe~~·1 ' 6~dO':'~·' .: ".'''~.~::';'/ 
. ~ '~. ' ~ :>. i • ¡ . 

de cinc y eugenol. 

En el momento de la obturaci6n BO introducirá el tt@. 

terial de obturaci6n en el canal pesionando ligeramente, de -

manera que nada o casí nada de el material atraviese el ápice 

de la raíz. 

I,il endodoncia pedi~trica se rige por normas menos -

exigentes que la de los dientes permanentes en cuanto al áxi-

to a largo plazo debido a el tiempo limitado que el diente --

permanece en funci6n, además de considerar que será favorable 

si el diente está firme y funciona sin dolor ni infección ha!!, 

ta que f.lU nuceSor pormanent:e este listo para erupcionar.. 
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La técnica a seguir es: Una vez que se ha aneoteeiQ 

do, se abrecui.dadosamente la .cámara pulpar para evitar la --

presión. Se limpia la cámara pulpar con una f~esa ~eüonda de-

alta velocidad y con un excavado~ en forma de cucharilla: pos 

teriormente se irriga. En este caso la cámara pulpar de el --

diente con lesi6n aguda puede dejarse abierta, o en au defec-

to se colocará una torunda de algodón: en el caso de que se -

t~ate de un caso crónico se puede cerrar con una curaci6n de-

formocreosQl sellada en la cámara pulpar. En ninguno de los -

casos se hará la instrumentación de el conducto. En el caso .

.' , . . de ~ep;~~'ente · •. ·~!ntomasa~dos .. debe~~;tr~tarse .·con·iul.tibi6ti 
. ·j;~'~~ :~"~-"('.I"-:,. i ' :" ' _~ ::. ' ~ -·~ -': -' :"''::.:;"':':''.,i'::,' "'.:'~"\:':_":'._.:~:_" .... ;:-~,.~'.,.~~:~>:: .. : ..... ';,::_ .. ::" '_~' __ "-'-':": :~ " ", ' - .'-' . -, . ,' -

, ..... ,.~ . ' cosy s~ lulrá el uso de anaigesicos para aliviar el dolo~. 

Al cabo ele una semana, o en el momento en que los -

síntomas agudos desapa~ezcan, se aislara el diente con dique-

de goma so abrirá nuevamente la cámara y se quitaran loa res-

tos pulparqo de el conducto irrigando constantemente y limpia~ 

do cuidad03fimente con tiranervios y con limas de Hedst~on. Se 

tomara la conductometria exacta teniendo un especial cuidado-

en no excederse. 

Se colocara nuevamente una torunda de algod6n con -

formocreosol en la c~mara y sellándola con 6xido d~ cinc y --

eugonol. En 01 caso de que exlstiene nlgúna fístula, so punz~ 

rá para favorecer el drenaje. 
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Una semana despu6s, si los síntomas han deaaparcci-

do ik'kCluyendo la fÍBt-.:.lQ ' se completará la reparac.i6n definit.!, 

va de el conducto. La irrigaci6n de el conducto deberá de ser 

constante y se hará con per6xido de hidr6gono e hipoclorito -

de sodio para así poder retirar los restos pulpares y onsan -

char el conducto con limas de Hedstron. Se oecarán 106 condu~ 

toa con conos de papel esteriles y una vez estando perfecta 

mente secos se podrán obturar con una pasta de 6xido de cin 

y eugenol la que podrá ser introducida con espiral, Léntulo -

o bien sea con jeringa. Una vez que se ha obturado se tOI\l;:lrá-

de ser corregidos. 

. . .unaradiogi-áfia , para >verificartie 
.... .. ·!., f' -;-. " ' :_ '. ' . '~,. " ,4.." . ' . :-:. .' ¡' 0'- . " ", ' ' • • • 

• : l. '_.,:,,' ,,~ • • 

éios . ya ~e si ' existiesen deberán 

. ": . , ': , ,.,', :'i, _. _ · ·v '. ._ .... '~.I • ': ';,1, " 
que , no 'queden ',espacioB ·· ~~? .:;f ~ : :',:' 

: ': .~ . 

Una vez realizada esta opcraci6n podrán colocaroc 

las restauraciones convenientes siendo de mayor opci6n las c2 

ronas de acero inoxidable. 
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En eate trabnjo se ha tratado de explicar laiJnpo,;: 

tancia que reviste un ~ratamiento endod6ntico en el nifto, -

basado en las experiencias obtenidas por diversos autores. 

Se ha iniciado con la morfología de los diontes p~ 

rn que de cata manera podamos conocer más a fondolac carac-

terísticas de los 6rganos con que estamos tratando; ao1 ~~s-

mo como su histología de cada uno de los tejidos que lo con~ 

tituyen y la importancia que requiere el tratamiento do 10s-

mismos en caso de encontrarse con alguna alteraci6n patol6g~ 

ca. 
· , 

En al caso de encontrarse ·· dafladosestos -t::ej idoe ";"- '" -." ';:.;:.; 
- ~ .~ ; ' , :: ; • I " , -. -; .. . -" , - .:- . '. ,,~:. , 

,,\'c: ..• :~ : tendremos·:g~a~~uidadO .~n reaii7.ar · uruil1l.storia cl!niC;a lo' -
.... ~ . 

má.s completa posible así como obtener un buen cliagn6stico 

clínico y radiogr6fico complementandose entre si para que 

nos llevan a obtener un diagn6stico y una terapéutica ade 

cuada o efectiva según el caso lo requiera. 

Se han descrito una serie de técnicas o procedi 

mientas a seguir en un tratamiento pulpar para las que se d~ 

berán de segui~ ciertas normas para pOder obtener el mayor -

erito posible. 

La elecci6n de la técnica adecuada será de acuerdo 

a los daton obtenidos en nuestra hiotoria clínica, on el. 

diagn6:Jtico clínico y radiográfico, contando con c,Hln una de 
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las indicaciones y contraindicaciones de cada tratamiento 

de tal manera que contemos con un criterio amplio para ele _ 

gir lo que sea más co~veniente. 
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de tal manera que contemos con un criterio amplio para ele _ 
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