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INTRQDU\JOION .. : 

Uno de los problemas que con más frecuencia se nos pre­

senta en la práctica odontol6eica es la muti1aci6n de los di 

entes por caries. 

Frecuentemente se ·presenta la pulpa afectada, este: afec­

ci6n puede variar desde una simple hiperemia activa, hasta -­

una pulpa necrosada com complici,ci611 perie.picaJ. aguda o cr6n_i 

ca. 

En la actual.idad la Odontología está dando más importan­

cia a la fase preventiva ¡¡_ue a la cur.:,tiva, y de acuerdo con 

estas tendencias trafamos de conservar el mayor número de di­

entes, procurando con éoto, causar la menor mutilación posi-­

ble del aparato L1asticátorio, cuya utilidad es de tanta impo! 

tancia para el organismo hu.t¡lano. Para lo cual la endodoncia, 

cuenta con tratamientos ymlp<'.res como son:; recubrimiento indi · 

recto, recubrimiento directo, pulpotomía, necropulpotomia y 

puJ.pectomía. 

El nifio debe recibir una atenci6n especial, necesaria p~ 

ra poder corregir c.on éxito los cambios entre los dientes --­

temporaJ.es y los perm8.n~ntes. Para tal finalidad. la Odontolo­

gía Infantil ha llevado a cabo multitud de estudios y de p~ 

ebas, todo ello encaminado a lograr un perfeccionamiento de 

este cambio dental. Por lo tanto toda odontología imperfecta 

aplicada a los niüos será causada posterior de padecimientos 

inútiles de mal.oclusi6n, apiñamiento, falta de alineación en 

los dientes anterior"ls;. ya sean superiores o inferi~res, '"te. 

Debemos en cada· caso que se pr~sente en el consultorio, no -­

.solo procurar una mejoría transitoria, sino por el _contrario 

asegurrunos por todos los medios posibles de obtener en el f~ 

turo, dentaduras lo mas perfectas 1JOSibles y en buen estado 
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de salud general. 

Como partidarios que debemos ser la conveniencia de con­

servar los dientes temporales, en cuanto sea posible canten..ir 

los libres de inffecciones y sin que ocacionen moles~ias, es 

natural que le concedamos un gran valor a todos los trutamien 

tos pulpa.res. mas no siempre, entiéndase bien, sino e!! las -­

casos seleccionados ·rn que tanto las condiciones físicas -'"e:i~ 

ralea del paciente, corno su higiene bucal, estén a su favor. 

Los dientes primarios se conGer8an obviamente, 9or razo­

nes de masticaci6n y para ayudar al desarrollo normal. de las 

estructuras dentales. Un diente primario con abca30, no puede 

funcionar propiamente PO:r distintas r::i.zones; puede c2.usar a.~ 

lor, fístula, malestar general, pérdidR de:. apetito, fiebre 

alta, bajar las capacid.ádes mentales y otras secuelas. 

En la práctica Médico Dental Moderna, nuestra primera co 

nsideraci6n es eliminHr la infecci6n, y por este motivo se 

comprende. que si no es posible eliminar dicha infección, el 

didnte debe ser extraido y reemplazado por un mantene~or a.e 

espacio si es nece'sn.rio. Bajo ninguna circunstancia entonces, 

podemos perdonar la retención de un diente infi;ctAdc sin tra­

tar. 

La prácticá de la Endodoncia Inf~til, aportará una ru::.-­

plia experiencia en la terapia y cirugia pulpar y de conduc-­

tos radicularus, en dientes primarios y permanantes j6venes. 

Los procedimientos de la operatoria rutinar~a, ~reducirá 

muchas exposicionf:ls de pulpas vi ta.:I.es. El diaen6::1tico :r l:a 0g, 

nsideraoi6n para el tratamiento variará si la 'exposici6n es 

sobre dentina s6li·.la no cariosa, o por apertu:l:a ampl.ia en ?.l 
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'Pulpa que aparece al r.;;movar la d•mtine. r.;blBndecida. 

Debe considerarse .la.s V'1nt~tjR.s ·•U·.e l;t dcntición 

ria tiene en relación con la dentición adulta, 

prim.§!: 

Los dientes primarios tiene una ventnj a fisiol6gica so­

bre los di<Jntes pt:irmanentes compl-it<-1m0nte li·:::-~.1rrollaclos. 

Las raíces de los temporales generalr11ente si.;.fren resor­

ción que aporta un suministro excelente de sangre. Lo oisrno 

sucede con los dientes permane;.'l.tes jóvenes, ya qu.:: sus forá­

menes no están completamentes de,mrrollados. Esto tiene mu-­

cho que ver co::i. sl control de la infección y la recnp<:I".'3.ci6n 

de una irritación pulpar. 

Los incisivos ;1erma.Ylentes o temporales fracturados, ya 

sea fr2,ctura coron·tria, de la raíz o de ambas, presentan tan1 

bién consideraciones pulpares y de conductos muy int0resantes 

enlo que respecta a su diagn6stico y trata.iniento pulpar. 
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C A P I 'I' U J, O I • 

PULPA DF.NT .U.. 



DEFUIICION. DE PULPA. ll'.':.NT.U,.. 

PULPA.- (del latín pulpa, pula, pulpe, pulp, polpa.) 

Tejido blando que resulta de la transformaci6n del bul­

bo dental. La pulpa ocupa las cfunaras pulpares de todos 

los dientes y se divide en 2 porciones: coronaria y ra­

dicular. 

pulpa.- La pulpa dentaria - lo m~s vital y delicado 

del diente - que ocupa el espacio interior (cavidad PU! 

par o c&nara pulpar) está rodead.a por la dentina, a la 

cual forma y con la que tiene tan íntima relaci6n hist2 

logica y fisiologica que la podemos considerar como 2 

partes ddl mismo 6rga~o. 

PULPA.- Conjunto de elementos histologicos de origen 

mesodermico encerrados en mallas de tejidos conectivos 

que ocupa la cavidad pulpar coronaria, es única y cen­

tral, y los restos radiculare:3 1 cuyo número varia se­

gun el diente de que sa tratEL. 

PULPA.- Tejido conju'l)l'vo rídicamente vascula.rizado, 

contenido dentro d:e la va'lllidad ·pul par. 

PULPA .- Organo vit al por excelencia. El único tej! 

do blando del diente; se encuentra en el centro de ~ste 

dentro de la camara pulpar. Nutre y sensibiliza a la 

dentina. 

PULPA.- De or!gen(vital por) mesodermico, llena· la 

camara pulpar, les conductos pulpares y los conductos 

accesorio a. 
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CONCLUSION.-

La pulpa dental es \Ul sis-te1:w. de tejido conjuntivo de 

tipo conectivo laxo, de origen mesenquimatoso, compuesto 

por c~lulas, sustanciaas fundamental, fibras vaaos y ner 

vio s. 

Se enc11entra alojada en :La cámara pulpar y conductos 

radiculares, aislada excepto a nivel del foramen apical, 

por paredes dentinarias. Bste 6rgano es el unico en la 

economia que está encerrado en an espacio que ~l cismo r~ 

duce con el tiempo, presenta un color rosácio y su morfo-

1ogia corresponde a la cavidad de cada diente. 

Presenta \Ula porci6n coronaria y otra radicular, deter 

minada la pulpa coronaJ. y pulpa radicular, alcanzando su 

máximo volúmen cUnn.do se ha formado toda la dentina prim.!!: 

ria. 
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AN .\TOMI A PULP AR. 

ANATOMIA.- Palabra derivada del griego: = 
disecar o mús bien de: cortar, y: = entre. Es la 

ciencia que estudia la conformaci6n y 1.a estructura. de 

loa seres organiza.dos (vegGtqle:3 y animales), en sus di­

versos estados de evoluci6n y desde el punto de vista de! 

criptivo y estático. 

ANATOMIA.- PULPA.- Rama de la Medicina ·y a su vez de 

la Odontolog!.a, que estudia. la e'ltr:.tctura. y conformaci6n 

de la pulpa dental en sus diversos estados de evoluci6n y 

desde el punto de vist~ descriptivo y estático. 

I.- CAVIDAD PULPAR. 

II.- CONSIDERACIONES, GENERALES SOBRE LA CAVIDAD 

PULPAR. 

III.- CARACTERISTICA:.'l DE LA CAVIDAD PULPAR DE Cl: 

DA DIENTE .. 

CAVIDAD PULPAR.- La "cavidad pulpar" es la cavidad ce!! 

tral del diente¡ está totalmente rodeado por dentina, con 

excepci6n del forrunen apical. Puede dividirse en una por­

ci6n: coronaria llamada "e.miara pul par, y otra: radicular· 

llamada "conducto radicu1ar". F.:n los dientes enteriores 

esta divisi6n no está bien definida y la cámara pulpar co~ 

tinua gradualmente. en el conducto radicular¡ en los die!! 

tes multirradiculares (y en algunos premolares superiores, 

la cavidad pulpar presenta ur.a cfunara pulpar única y dos 

o más conductos radiculares, El "techo" de la camara pul­

par está constituido por la dentina que limita la cW!iara 

.pulpar hacia oclusa o incisal. m. "cuerno pulpar" es una 

prolongaci6n del techo de la crunara pulpar dirtlcta:nente 
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por debajo de una cúspide o 16bulo de desarrollo. 3ata de­

n0J:1inaéión aplica más comúnmente a la prolongaci6n misma 

de la pulpa direct;amente ;.:¡o:- debajo de wia cúspit.1;;:. !!l "pi­

so" de la clunarG. pulpar corre m~s o menos paralelo al tecl1> 

y est~ formado por la dentina c:ue limita la c6mara a nivel 

de cuello, donde el diente :Je bifurca dando origen a las 

raíces. Las "entradas delos conductos" son orificios ubic!:!;. 

dos en el piso de la cámara pulpar de los dientes multirr~ 

dic1il.lares, a trav6s de los_ cuale:J la cmnara pulpar se com~ 

nica con los conductos radiculares; estos orificios carecf!I., 

de una delimi taci6n entre la cifuntU'a ;;n.•lpar y los conductos 

radiculare.s correspondientes, Las "paredes" de la cámara 

pulpar reciben el nombre de las caras correspon~ientes del 

diente, ejm: pa;.·ed vestibular da la c:'-.mara pulpar. Los "á:! 
gulos" de la cavidad pilpar recibem el nombre 'le las pare­

des que lo forman, ejm: distopaJ.atino de la caknara pulpan 

El "conducto radicular'' es la porci6n de la cavidad puJ;_ 

par que continúa con la cámara pul par y termina en el fo-. 

remen apical. Po.r razones de comodidad se divide en 3 par­

tes o segmentos: c=tercio coronario o cervical; m=medio; 

a.=apical. 

Los "conductos accesorios" son ramificaciones laterales 

de conducto principal y generalmente se presenta."l. en el 

tercio apical de la raíz. El "foramen apical" es una aber­

tura situada en el hpice de la raíz o en su proximidad, ya 

que en la gran mayoría no se encuentra en u.~ planm per­

pendicular al eje del conducto dentinario, sino en un pla­

no inclinado (es m~s pronunciado en la Gene ctud); a través 

de la cual los vasos y nervios entran y salen de la c&vida 

pulpar. El "ápice .radicular" comprende solo los dos o tres 

mm. terminales de la rr.íz. El "vértice radicular" es el f,! 

nal del apice. 
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CONSIDJ:;RAOIONi::S GENERAL}~S SOBrtF. LA CAVIDAD P\J:L:?AR.- La 

cavidad pulpar es el espacio interior tlel. diente, ocupado 

por la pulpa; est{t. rodeado casi totv.lr.wnte por dentina, 

En forma, tamafio, longitud,dir1.3c~i6n, etc., difiere ::iegún 

la pieza de que se trate, según la pieza dentaria sea tem 

poral o permannente, según la edad del individuo, de la 

raza, sexo, et& •. .\demás, existen las variacL:>net~ propias 

de cada diente. 

FORMA.-La morfología de la cavidad pul par, es más o me 

nos similar a la de su pieza dentaria cor:r?1rnpon.diente, so 

bre todos los j6venes. 

TAMAÑO.-Sus dimenciones son proporcionale~ a los del 

tamaño diente y a la edad (en la dentici6n temporal el t~ 

maño proporcional es mucho mayor por las paredes delgadas 

del diente.) 

LONGITUD.-Guarda ralaci6n con el cargo del diente, des 

contando el grosor de la cara oclusal o de la porci6n in-

sal. 

DIRECCION.-La direcci6a de esta c,.1.vidad 1JJ la; del dien­

te, con excepci6n-de1 final del conducto, que en la mayo­

ría sufre una desviaci6n predominante hacia distaJ.. 
' 

CURVMURAS.-Poc.as cavidndes son re·ctas; puede observar 

se en sentido mediositaJ. y el vestibuiolingual, Las curv~ 

turas del conducto pueden abarcar: un sol.o tercio, 2 ter­

cios contiguos, y separados los 3 ala vez. La combinaci6n 

de las diversas desviaciones con o sin fraa;rnentos r~c~os 

pueden dar una grt'Ul variedad de curvaturas, pero las que 

predominana son: 
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1.-Una curvatura dis:al del tercio apical. 

2.-0tra curvatura distal, pero de los i tercios t.Ü­
timos. 

3 .-Los 3 curvados en el mismo :JE:r. tido, formando un 

arco o una en~orvadura. 

4 .-ITna "S" italica, formada de 3 t·Jrcios curvos; 2 

extremos en el mismo santido y uno intermedio al­

pe rpendicular. 

DIAr1IBTROS.-El grosor de las paredes que e:icierran la ca 

vidad pulpar determina los difunetros de ésta. 

l.- CAMARA PUL?AR 

c,mARA.-Del latín: camera. Ka::ici.~r, e hambre, chamber, 

camera, cámara. ~s la cavidad que ocupa el centro.de la 

corona y la raiz, y cuando el diente e,stli vivo, está ocu­

pada po~ la pulpa dentaria, es :Jiempre única, se continúa 

en la porci6n cerYical de l conducto o los conductos. Su 

forma y paredes por lo general son parecidas a las de la 

corona, con sus diametro s proporcioaal '.rn a. la Última, ta:: 
to en el se::itido mesiodistal, como en el vestibulolineual 

Su techo o extreiniU.ad masticatoria, en personas jovenes 

puede lleenr h~3ta la mitad dela corona y a veces m~s a­

llá en sentido oclusal o incisa.1. De la uni6n de ñas pa­

redes en el extremo masticatorio se forman ~euJ.os o pro­

longaciones que toman al nombre de: cuerno puJ.par. La ac­

tividad bio16gioa de la corona y el progreso de la edad 

reducen el tr·unaüo ele la camara por al aposici6n de nueva 

dentina. En el techo.oclu3al o borde íncisal esta reduc­

ci6n es mayor en los puntos donde la funci6n ~asticatoria 

y el desgaste por la abrasi6n son más intensos. 
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II.- CONDUCTO h.<illICULAR 

En general los c~recteres del conducto radicul.ar tie­

nen estrecha correspondencia con los de la raíz. 

MORFOLOGIA.-Comtm . .I:lente, los conductos tienen lKa forma 

de un cono alar¡:;;ado, algo irregular, con base 

cerca del cuello dentario. 

longitud.- El conducto es uh poco m!a corto que la r! 

{z, porque empieza algo·~~s allá del cuello 

dentario y acaba en la mayoría de los casos 

a un lado de la uni6n cemento dentina. 

SITUACION.-Exceptuado su porci6n terminal., el conduc­

to, especial.mente su tercio ~alo se encuentra 
por lo común en el centro de la rq.Íz •. 

DIRBCCION.-Sigue por regla general el eje de la raíz, 

acompañandola en sus curvaturas propias. 

La situaci6n del formen, en la mayoría de· las 

casos, es distal en relaci6n al comi~nzo del 

conducto. 

LUMEN. - La secci6n transversLtl del conducto r2.ra vez 

es circular; su di~etro est~ en proporci6n 

con los de su raíz, suele variar en algunos 

puntos donde hay ensanchamientos, estrechami­

entos y anfractuosidades. A medida que el ªº!!­
dueto se acerca al ápice, el lumen tiende a 

hacerse circular. 

R.AMIFICACIONES.-Un conducto puede tener ramificacio­

nes, de las cuales Pucci y Reie, con base en 

la clasificaci6n de Okumura, han logr?.do una 

nomenclatura sencilla. 

NUMERO.-Depende del número de raíces-y de la peculia­

ridad de las últimas.''Las raíces de los dien­

tes" sé prese~tan en 3 formas fundamenteJ.es: 
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simples, bifurcadas, o 'livi•li•Lu1 y fusio:-Lada~ 

( Pucci y Reig). Las ro.íces divididas sie~npre 

tienen 2 conductos o uno que se diviue ~n 2. 

La gran mayoría de las r~tÍ.::es simples y buen 

número de las fusionadas presenten t:n solo ºº!!: 
dueto, raras veci:!s 2. Puede existir ur.e bifur­

caci6n en el tercio apiacl o medio de las raí­

ces simples myy aplarrn.das. ~~veces las 2 ramas 

vuelven a unirse en su proyecto tur;;iiné..l y ac~ 

ban en un solo foramen, especial;.1,1n'!:e 8::1 los 

vértices de los á.pice~: agudos. En aleu."!os ca-

sos los conductores son: retiformes, 

DIVISION.-El Dr. Kuttler, divide el conducto radicular 

en dos partes bien dafinid':l.s: 

I.-Porci6n dentinaria.-:Sl ~rn:no del conducto 

en el seno Je la dentina es gradualffiente cf 

nica, con el difunetro mayor en su unión con 

la cámara, y el menor en el punto donde se 

une con la porci6n cementa.ria; es largo y 

poco marcado, La superficie de la dentina en 

este proyecto esporoso. Con la edad esta 

parte del conducto va reduci~ndose de diá­

metro y su fonna c6nica se altera; puede o-

- rrir que el conducto se divida en 2 por la 

forinaci6n de un puente de dentina, y hasta. 

curvarse má.s, pues la dentinificaci6n por 

razones aún ignoradas, no siempre es unifor 

me en todo el interior del conducto. 

2.-Porci6n cementaria.-De forma c6nica, pero 

invertida o sea, con su b~se en el foramen 

y su v~rtice truncado en la uni6n ·CO!l. la 

parte estrecha de la porción dentina.ria; ·co! 

to, bien marcailo; su promedio ~s de 524 mi-
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eras en dientes j6venes y 659 en p0rsonas ma~ 

yores de 55 años. !U maxir.10 grosor de cemento 

se encuentra en las paredes del coniucto cerne~ 

tario res de 506 micras .m .ifontes j6ve:i0s y 

7 28 en seniles, 

En francamente visible y diferenciado microsc6picn~-:•:nte el 

punto de uni6n: cemento-dentina-conducto, don·l-'3 :Je '..llltm las 

2 partes, la cementaria con la dentinaria dentro del co~lJ.uc­

to. 3s un hecho que con ~a ed~d la vavidad pulpar se va redu 

ciendo, el conducto dentinario y la porción cement·1ria cero~ 

na a ma constricción, pero la porción cementaria cercana a 

la constricci6n, pero la porci6n terminal al contrario, se 

hacem~s abierta con la edad, ya que parece que el paquete 

vasculonervioso de forma c6nica, posibilita la aposici6n de 

nuevas capas de cemento espacialmente fuera del foramen. 
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FISIOLOGIA PULPAR. 

FI3IOLCGIA. Del griego: phisis= nataraleza,logos e1 la­

tin = trato. PhysioloL~e. physiology, fisiología. Rama de la 

l.ledicina que estudia la funei6n de los diversos 6rganos de 

los seres vivientes. 

I.-FORMATIVA. 

II,. SENSORIAL. 

III.-NUTRITIVA. 

IV. -DEFENSA. 

FUNCION FOR.Y.ATIVA 

La pulpa forma dentina, siendo esta fu.nci6n la más im­

portante de la pulpa. Existen 3 diferentes dentinasi que se 

distinguen por su orígen, mot~vaci6n, tiempo da· aparición, 

estructura, tonalidad, composici6n química, fisiolog!ca, re­

sistencia, finalidad., etc. Con el fín de dar claridad y pre­

sici6n a nuestra exposición didactica, hemos propuesto las 

denominaciones aw: Primaria, Sec-..mdaria y Terciaria para las 

3 variedades de dentina (Kuttler 1959). 

DENTIU A PRI11!.ARIA. Su comienzo tiene lugar en el engrosamien"b 

basal, entre el epitelio, interno del esmalte y la 

pulpa primaria mesoder:nica. Aparecen primero las 

fibras de Korff, cuyas mallas forman 1a primer~~ 

pade matriz organica dentinaria (precolagena), no 

calcificada, que constituye la predentina. Sigue 

la aparición de los de~ti~iblastoa, y por un pro­

ceso todavía no presisado, empieza la calcificaci­

ón dentinaria. Le. colunma dentinoblast·ica va e.le­

j andose paulatinamente y la dentinogenesis avanza 

de la porción incisal u oclusal hasta el apice, 

formando la dentinaria primaria (primitiva, incisa 

reglillar, normal, fisiologica, etc.). Por lo regu-
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lar en los dientes jovenes, los tubulos lentinarios ca 

si rectos y amplios, son muy numerosos: 75 000 x mm. 

en la superficie pulpar y cmo 15 000 en la crtpa exter 

na. Ocupa una cuarta parte de toda la de:itina. 

DENTINA SECUNDA.~IA.-Con la erupci6n dentinaria y especialmente -

cuando el diente alca.~za la oclusi6ó con el opuesto, -

la pulpa principia a rúcibir, los embates normales bi2 

logicos: masticaci6:1, cambios t~rmicos, irri tacioties -

químicas y pequeños tratunas. Esta.a agrecionas tpi:nicas 

son el primer grado, puesto que esta.~ 'dentro de la ca­

pacidad de resistencia pulpar, estimulan el mecanisno 

de las defensas pulpares y probocan un deposito inter 

minente de dentina secundaria, esta dentina secund&ria 

corresponde al funcioneo.miento normal de la pulpa. Gen.!:, 

raJ.memte esta separada de la primaria, por una lír:ea 

o zona de deaarcaci6n, poco perceptible. Es de menor -

permeabilidad, y la ca.~tidad de tubulos por unidad de 

6.rea es tambien menor, debido a la disminución del nú­

mero de dentinoblastos y consecuent,;me..:te de las fi­

brillas de Tomes. Los tubulos son m~s cav~ios a veces 

angulados, menosregulares y de di{unetro más pequeño. 

Esta dentina se deposita sobre l:a primaria y tiene -­

finalidad defender mejor a. la pulpa y engros'll' la pa­

red ae·ntine.ria, con la qu,~ r<'!duce la cavidad pulpar; 

pero se :1;.ocaliza más en el suelo y techo de las cruna­

ras de premolares y molares. 

DENTINA T1RCIARIA •. -Cuando la s irritaciones que recibe la pulpa 

son algo má.s intensas o agresivas, que calificamos de 

segundo grado, ya que aJ.canzan el limite de tolerancia 

pulpar como al abraci6n, eroción, caries exposici6n -

dentiaaria por frhc·tura., por preparaci6n de caviuades 
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6 muñ.onessy por alg¡inos medicamentos de obturaci6n se 

forma esta tercera capa de dentina. Esta dentina ter­

ciaria se dif3ra:icia todavia mas de las anteriores 

por las siguientes caracteres: 

1.-Localizaciór. exclusiva frente a la zona de ir~~ta­

ci6n. 

2.-Regularidad mayor de los tubulos, hasta hacerse tor 

tuosos. 

3.-Menor número de tubulos o ausencia de ellos. 

4.-Deficiente calcificación, por lo ta.~to, menor dure-

za. 

5.-Inclusiones celulares, que se convierten en espaci­

os. huecos. 

6.-Tonalidad diferente. 

FUNCION SENSORIAL. 

Es llevada a cabo por medio de los ner1ios J.e la pulpa 

dental., bastante abundante y stJnsibl.e a la acci6n de los agentes 

externos. Como las terminaciones nervioaas so~ libres cualquier 

estimulo P.plicado sobre la pulpa eapuesta siempre dar~ como, no 

sera capaz de diferenciar entre: calor, fría9 presi6n o irritaci6n 

quimica. La unica respuesta a estos estímulos aplicados sobre la 

pulpa, es la sensación de dolor. 

FUNCION NUTRITIVA. 

Los elementos nutritivos circulan con JI.a sangre y la 

linfa. Los vasos i:mnguir.eos ::e encF.rgúr. de su distrib1iLci6n entre 

los elementos: celulares e intercelulares y dentinoblastos. A 

la dentina por oedio de la circulaci6n linfatica. 
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FUNCION DE DEFE.1" SA. 

Ante un proceso inflamatorio, se movilizan las célul~s 

del Sistema Retículo Endotelia.l, encontrados en reposo en el te­

jido conjuntivo pulpar; .:1.:;í .se tranaforma en macrofagos errantes 

esto ocurre ante todo con los histiocitos y las células mescn~ui 

matosa.s indiife:.:"enci~:las. Si la inflamación su v:.ielve cronica se 

de la corriente sa.aguinea una gran cantidad de linfocitos, que s 

se convierten en células linfoideas erra..VJ.tea, y •:::Jtas a si.i. 'l~Z 

se vuelven en mácrofagos libres de Br~"l actividai gagocítica. En 

tanto que las céhüas de d.efensa .:;.ue ~ont.::-olaa el proceso infla­

matorio, otras formaciones de la pulpa producen esclerosis denti 

naria además de dentina secu.."1.daria, u lo largo de la pared pulpru· 

Esto ocurre con frecaencia debajo de lesiones cariosas. La forma 

ci6n de dentina sec'.l...~d.aria y esclerotica en dientes seni.ih>es en 

donde la infecci6n no juega papel alguno, es siempre debiso a dos 

factores: trauma y atrici6n. 

CAMBIOS CRONOLOGIUOS • 

.llmedida que se avanza em edad· ocurren e~ la pulpa,cam­

bi.os que se consideran universales y completrunente normal.es. La 

camara pulpar se va haciendo cada vez m~s pequeña a medida oue el 

diente anvejese esto es debido a la formaci6~ de dentina secunda­

ria • La dentina secundaria protege a la pulpa de ser expuesta 

hacia el me.iio externo en ca.so de atrici6::i1 excesiva y algi.mas ve­

ces en precencia de la caries. Las c~lulas de la 9u1pa disminuyen 

en número con la eda.s.t, en tanto que los elementos fibrosos aumen­

tan , de tal. manera que un diente senil el tajido pulpares casi 

todo fibroso, La corriente sanguínea tambien disu1L'""luye con la edad 

del diente. Los n6dulos pulpares y las calcificaciones difusas son 

de mayor tamaflo y má.s numerosas en dientel3 aenilea •. Estos cambios 

cronolcgicos de la pulpa, no altera la funci6n del diente• 
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C A P I T U L O II. 

MORFOLOGIA DF. DIT~NTES TEMPORALES IllDIVI::)ü,;J.;¡~s Y SUS 

DIFT:JtENCU.S E!iTE DENTICIONES TEiltPORAL Y. P::;R­

MANENTE S (.CNiLiRAS PULPA...'IBS), 



MORFOLOGIA m:: lff:NT};S TSMPORALES 

INDIVIDUtU.iJ:S Y S\Jfi. DIFERENCIAS ENTRB DSNTICIONES 

TEMPORAL Y PhRiftAN?.NTr: ( CAMAítAS PUL?A!ES). 

Existen dos denticiones en el hombre: 

La primera conforma la denta.dura ttemporal y está 

compuesta de veinte pequeños dientes cuya fo11fia: y tamaño sa-,, 
tisfacen las necesidades fisiol6gicas requeridas, a estos tam 

bi6n se les llama dientes fundamenta.le:01, dientes infanti}P.'1 

dientes cáducos, dientes deciduos, dientes temporales, 

Estos dientes coinciden arm6nicamente con el ta:n.a.Yio 

de la boca, co~ los huesos y con todo el conjunto anat6mico 

durante el peri6do en que cumplen su funci6n. 

Dicha dentici6n consta de veinte dientes, diez en c~ 

da maxilar. 

Primer diente despu6s de la línea media: inci~ivo 

central. 

Segundo diente despu~s a.e la línea media: incisivo 

lateral. 

Tercer diente después de la linea media: canino. 

Cuarto diente después de la linea media: primer mo-
' lar. 

Qllinto diente después de la línea media: segundo mo 

lar. 

Dientes superioras e inferiores temporaJ.es derechos. 
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Para representarlos podemos usar: 

Le tras A B C D E 

Números con p~imas l' 2' 3, 4, 5, 

N"Praeros roma..'los I II III IV V 

Los dientes permanentes s6n treinta y dos, dieciséis en 

cada maxilar: 

El. primer diente despu~s dG la línea media: incisivo 

central. 

El segundo diente despúe s dela línea media: incisivo 

lateral. 

El tercer diente después de la línea media: ca.'lino. 

El cuarto diente despúes de la línaa media: primer pre­

molar. 

El quinto diente después de la línea media: segundo pr~ 

molar. 

El sexto diente después de la línea media primer mo-

lar. 

El séptilno diente después· de la Hnea :nedia: segundo m,g, 

lar. 

El octavo diente después de la línea media: tercer mo­

lar. 

Los incisivos centrales, incisivos laterales, can~os, 

sustituyen a dientes temporales similares, los primeros pre­

mmlares y segundos premolares reemplazan a los primeros y s~ 

gundos premolares temporales, los primeros, segundos y terc~ 

ros molares que no desplazan a dientes temporales, estos ha­

cen erupci6n en posici6n posterior a ellos. 

norfología de los dientes temporales individuales: 

Incisivo central superior - s6n muy similares en morfo­

logía a los hom6ninos de la sewmda dentici6n pero en peque­

ño. 
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Corona - est!m ~is cortos proporcionalmen~e en forma i~ 

ciso cervical que en !'orma :nesiocli3'.;n.J., siendo ::iás ~.!llcha que 

larga, el borde incis:il es agudo con ma.'nelo~ies afilados, la 

dimenci6n labioli~6J:;U es muy reducida, las 3UperficieJ. pro­

ximilares son convexas, el borde cervical es concavo en di­

rección a la raíz. 

La superficie l~bial es convexa en sentido mesiodistal, 

en la cara lin¿;ual presenta el c:!.ng'.ilo, es convexo y ocupa 

el tercio inferior de la corona de esta cara, en la parte s~ 

perior del cing~lo o tercio medio de la corona, se encuentra 

la fosa lingual, formada por las depresiones de los bordes y 

el cíne;ulo. 

La forma dela coronu es peo.uefia, pero. coincide estétic~ 

mente con el trunañe del arco dentario, con el cra.~eo y es 

proporcion~l a la constituci6n del niilo. 

E1 cuello es muy estrecho,,su diametro la~iolingaaJ. es 

ligeramente más corto que el mesiodistal, es a nivel Qel cu~ 

llo donde termina e'li esmalte para unirse son el c,;mc:nto, si­

endo muy notaria esta unión en los nií:os, nunca se expone 

fuera de la encía como llega a sucede~ en los adultos. 

La raíz es única, tiene forma de cono, cuando se ha ter 

midado de formar el ápice es redondeado. 

Cámara pulpar - su forma es similar a la superficie ex~ 

terior del incisivo central~ tiene muy grandea dimensiones 

en comparaci6n c·on los de la segun:ia dentici6n. La cavidad 

se adelgaza hasta ~1 agujero apicaJ.. 

Incisivos lateriores superiores. 

Las características anat6micas de este diente son simi­

·lares a los incisivos centralas superiores, con la diferene­

cia de su menor di.~ensión tanto de la corana como de la raíz. 

En la corona su con torno es similar al central; pero no 

tan· ancho mesiodistalmente, al cíngulo no es muy pronlimcia.d.o 
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y su raíz es m~s del~ada, ta.nlbien se re~uce en el ápice. 

Lacrunara pulpar 3igue el contorno del diente (la uni-

6n amelodentinaria). 

Canino superior 

Tanto en lo. se&Unda dentici6n como en la primera den­

tici6n los caninos son ro6.s grandes oue los otros dientes 

anteriores y los disgingue de estos su for:na condide, 

Corona - las convexidades son más pronunciadas que en 

el adulto, la corona es más. r.t..YJ.cha que larga proporcional­

mente, su única cúepiae sobresale de la línea incisal ~ás 

de un milímetro, presenta dos brazos colocados a cada lado 

de la cúspide, siendo mayor el me sial que el distal. 

La superficie labial es convexa, presenta un 16bulo 

central de desarrollo que forma la cúspide, la fonna que 

sé observa de la corona es la de un pentC:gono, es más ane 

cha labiolingualmente que los incismvos. 

La cara lingual es cor.vexa, tiene dos bordes prominen 

tes .siendo m6.s largos el mesial que el distal. Presenta u­

na eminencia en el tercio inferior de la corona de esta 

misma cara denominando cíngulo no es muy grande ni tan an­

cho como en los incisivos centrales, en la parte superior 

del cíngulo existe ~a.depresi6n llamada fosa central o 

lingual. 
1 

Las superficies proximales s6n convexas, se inclinan 

lingualmente, la mesial es menos elevada que la distal en 

posici~n cercoincisal y las dos convergen hacia cervical 

formando una conc2:vidad. 

La raíz es larga, ancha y delgatla, ligeramente apla,:!t 

tada. en me sial distal, tiene forma de cono, al t'~:rcio ap! 

cal esta inclinad.o ligerrunente hacia labial, el ~pica es 

redondeado. 

La crunara·pulpar como en todos los di~ntes temporales, 
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si¿-.ie la fo:r:na de la S'1per.:!'icie exterior 1lel diente, '38 :::i~r 

11:rande, pre,>entr: tn:::: cuernos pulp .re;:;, siend.o mas :ie;,3:-1:··~·u-

llado el ce:tt::::-al oue se prolon¡:-a. f.E<.cia incicr:l. :1 ap:ujE:ro 

Primer molar superior -'.;c,r.;t:c:::·,,1. 

Se parece mucho al diente que lo substituirá t2...nto en 

diámetro como ::n forma, 

La corona tiene forma cuboide, la supe::-fi~ie oucal ~;. 

co:-ivr:::·:a., está diviJ.:il.da por el surco bucal. si b'1.lo ~:i :p:i.:ii­

ci6n diste.l 11:. ce-:-itro rle el iiP-:tte, la orientación de esta 

superficie ,,::;t.; .inGlinada ligeramente h<tcia p9.lat:i.t:.:, :. L 

longitud de la co.:.·ona e:3 ::iayor en mesial q:.ie e:i :listal po::.· 

la presencia de un tubérc:~üo 2. nive,l mesio-bu:::=.l. 

La cara lingual es m:.iy conYexa, siendo mis notn::-:. :i ,~ 

direcci6n mesiodL»~al, 2.::;tá forma;ia ge::'le:cal;:ne!l:e por una e 

cúspide mesiolil~t,~al más redonda y menos aguda que la:l In­

cales, 

La cara ~esial presenta mayor di{.zr.etro en el borde cer­

vical oue al oclus'.3.l, forma dos fuis-ilos al unirse con la2 

superficies buc:1.l y lin~al o palatina, el :ne.siob11c'll JS 

más agudo y medio lingu?.1 es obtuso, 

La superficie d.i3t:ll es convexa, uni~n!l.o 8.12.s ':13~Ji-

des bucal y lingual, su borde oclaso.l se enc:;ent:.·:.=. atrave­

sando por un surco la:staJ. prominente, el contacto co!l el 

segundo molar es a~plio. 

bucal, la distobucr.l y mesiolineual, en esta c'.3.r'.l. el r:r~:·­

gen bucal es más lar¿;0 ::·..ie Jl lingual, en el aspecto bucal 

más lar;:;:c,_ y p::·omil~·~n-:;2 'J 0cu:pa 1:: L1.-1;,;o:c ;;:J.:.·-te de la porci.-

6n oc,lusotuc.:l, en la pa.:::-ta oclusolin::ual oue puede ";0-:i':::~ 

divers~s mbdifi0~cio~es, 
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-11 --. unidua por ''l i:n::-:::o medio o 

:··..:.::·1 ·.:n·J:ital y 3U!'·~0.3 pri;a.::::.·i:i.3 como el bucal oue divide las 

JOS c6spides buc~les, 

Presenta tr·.;s raíces - :ncoiobu;:: .1, distoc·_¡:::.-.:.. y '.J:-J.ci ::..l 
n~-;-;é.:'.. o palatina ,3if"ndo ~:Jta l'l r:i'i:0 l i.r\:P y ditlergente, la 

La cfünara :_iul 1)3.I' 0 :J ¡;;:~anue tiene tres o cuatro cuernos 

gue irn trmafi.o Gl mesiolin¡;aal y el di3to':J·..:.~ .. :., tiene tres 

canales pulpares que corresponden a la forma esterior de 

las raices, son c~rvad~s. 

Segundo molnr superior temporal 

La corona tiene for:na ie -:!aoo, '~-3 m;:;,yJ:c un volúmen que 

la del primer molar te:nporal, pero :ae:ior que la lel segu_'ldo 

molar permanente. 

La cara vestibular tiene dos 'l?onvexidades :¡-_¡;¡ corres­

ponden a las cúspides me3iobuc•ü y d.istobuc>ü, separadas 

por un amplio surco deno:ninaclo bu.c:ü. 

La superficie lingual o paalatina, es co:w;ixa, esta di 

vidida por el surco lin¿ual siendo mas profundo en la ca=n 

oclusal y dlisminuye paal;:.tin:;ia·21Jlt<: euando se une al tercio 

cervical,este surco tambien divide Jos cáspides la mesiolir!; 

g.lul, puede haber una quinta cúspille o tubérculo de C:arave-

lli. 

La cara me sial tiene forma de cuadrado, -:,;:-;,i,~:i.~lo mayor 

dirnensi6n vestibolu.'lgual que cervico-oclus1l, es convexa su 

borde marginal es elevado, forma dos tn~·ulos con la c::-ra li 

gual la me.:iobucd ollt·..:.so, teniendo un 2Jnplio ~0:1.'te.cto con 

el primer molar. 

La s11perfi•.::ie distal es conve:ca pero aplan:'\-:a en su 

por:::i6n central, •3:-it,::i ·"! ·.r]. =.:•1 i,;:;-.l;ü que la mesi<Q ~:3 do for 

r.10. cuo.driltdrnra pero es mfw f;:::"ancle que la mesiE;.:, 

- 30 -



La superficie diatill es convaxa pero a.planada en su por­

ci6n central, e:Jta Gara al igual que la. mesial es de forma 

cuadrilátera pero es mis grande que. la ffiesiai. 

La cara oclusal presenta cuatro cúspides agi~das, pero c2 

roo el esmalte es de menor grosor y dureza pronto se desg'3.sta."l 

le cúspide :ne siolin5J.lal es la mayor y ocupa la porci6nm más 

extensa de área oclusolingual, la cúspide diatobuoal, la menor 

de las cuatro cúspides es la distolingual. 

En esta cara se encuentra un surco fundarae:i.tal, que va 

de me sial a distal y separa las cúspides ve stib:.ü.are s de las 

linguales, presenta tres foaas, la central es grande y profll!! 

da, son puntos de 1mi6n de los surcos. 

La raíz es trifurcada, presenta:..~do dos conductos radiou­

la.tes en vestibular y uno en lingual, son delga1.as y la raíz 

distobucalees la m~s estrecha da las tres. 

La orunara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares, puede e­

xistir un quinto cuerno mesioline;ual pequeño (Sidney, B. Finn. 

Odontología Pediátrica) • 

. Incisivos centrales y laterales inferiores: 

S6n los dientes wás peque~os de la boca, el incisivo la­

teral es ligera'!lente mis ancho y largo que le central. La ca­

ra labial de dichos dientes es c:mve:-:a, siendo más prominente 

en el borde cervical y tiende a aplanarseal irese acercando 

al borde incisal, · e ate borde se une a las superficies pro.xim.!: 

les por ángulos casi rectos, dicgas suprrficies son convexas 

labiolingualmente y hacen contacto con los dientes contiguas 

a nivel del tercio incisal. 

Las caras linguales son :nás redt¡.cibles quelas bucales, 

poseen cíngulos ligorara.:inte aplanad.as en las superficies mes! 

al y distal Y' se adelgazando hacia ell ápice, siendo ma~ larga 

la del incisivo lateral. 

Las cámaras pulpares ~iguen el contorno exterior del di-
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ente, los crmales pulpares:1 son de forma ov 1lal:i. y se adele:i.3:m 

a medida que se acerca al hpice, 

Canino inferior te:11poral: 

Es muy semejante al canino sup~rior, pero tanto la corona 

como la raíz s6n de menor volúmen. 

En la corona, la cara bucal es -aonbexa tiene X! 16bulo ce!! 

tral e;L cu~ forma su cúspide, dando como resultado dos bordes, 

el incisodistal es más la:trgo que el mesioincidal; las caras pr2 

ximales son conioexas; en la cara lingual se encuentra un cíngu­

lo estrecho por la conioergencia de las superficies proximales. 

La raíz es única más ancha en su aspecto labial que en liU 

gual ligeramente aplanada en mesia1 y distal. 

La cavidad pulpar se conforma al contorno general, del di-

ente. 

Primer molar inferior: 

SU corona es alargad ame siodistalmen te, ló-1. cara lingun.l es 

convexa, por la parte oclusa1 de esta misma C2..ra se apresian 

dos cúspides, siendo más era.nde la nesiobucr.Q que la distolin-­

gual; la cara mesial es de ~orma cuadrilátera y l~geramente cou 

vexa, de mayor dioensi6n cervico-oclusal en vestibular que en 

lingual; la cara distal es más conioexa que la oesial y está a-­

travesada por un surco distal. 

La superficie oclusal es mps lar5a mesiodistalmente que b~ 

co lingual.mente y contiene las c~spides mesiobucal, distobucal 

mesiolingual y distolingual de las cuales las de mayor volúmen 

s6n la mesiolin~ual y mesiobuaaJ.; el surco fundamental es pro­

fundo, tiene tres fosas, la central esla m{i.s profunila¡ la rai2 

se enaua.ntra dividida en dos rwnas una mesial y una iis~al, s6n 

delgadas, aplanadas y di~ergentes. 

La crunara pulpar tiena cui:i.tro c'.l.;;rnos pulpares correspo:i­

dientea a las cuatro cúspides, el cuerno mesiobuc2.l es el ma--
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yor y redondea.lo, los conductos radiculares son dos, muy reduci­

dos :nesiorlistalm1mte y amplios en sentiuo vestibulolincual. 

Segi...._...,_do mclr,.r infe1·ior: 

Este di-!lte tiane 'nu•:ha semej<ó..'1.Z<l con el molar permanente 

correspondiente, en le cr;.ra bucal se observan t:ees cúspides bi~n 

definidns, la centr,:.vestibular es la mayor; la cara lingual es 

más convexa y sim~trica. que la bucal, es atravex.::i.aa en el borde o 

cilmsal por el surco lin~al separando las GÚs:pide s mP.siolingual 

y distolingual.. 

Las caras proximales s6n co~vexas, siendo más notorio en el 

área de cont<l.cto; la cara oclusal t: ene ma:ror diámetro en su bor­

de bucal que en su borde lingual, en la regi6n bucal se encuen-­

tran tres cúspides, mesiovestibular, centrovestibula.r, distoves­

tibular que es la más pequña. 

En el aspecto linguo-oclusal se encuentran sos cúspides, es­

tas se encuantra.'1. si;paraJ.as de las bucales por el surco .. f'J.Ilda:nen­

tal que va de mesial a distal, este surco forma una fosa central 

profunada y dos fosetas triangulares _la mesial y la distal. 

Su. raíz está dividida en sos cuerpos, son mayores oue las de 

primer molar tel:lporril. 1 s6n divergentes una de la otra, la mesial 

es más larga y ti~ne forma de gancho, la raíz distal ligerarr,ente 

más corta pero tiene la r.iism11 forma. 

cámara pulpe.r - es grúllde presenta cinco cuernos palpares -­

que corresponden a lu.s cinco cúspides, los canal.es pulpnrca Gon 

estrechos y se adelgazan a medida que se acercan al agujero apical. 

Diferencias morfo16gicas entre denticiones temporal y perma­

nentes: 

Dentici6n temporal 

Corta vid~ de trabajo~ tie­

nen una duraci6n funcional 

de s.iete me ses a doce· años. 

- n -

Dentición pennancnte 

Larga vida de trabajo de los 

seis años en ad.elAnte. 



Menor '/Ollll:l(:Uj ::JÓl! l•) acuer 

do ca~ los maÁimRres más P! 

queüos, '!'1 q'..l•~ deben crecer 

y funcion:1r. 

~~enor co1'.densaci6u del cal-

cio por lo :t~to esta. es -

tructuras Je:r(¡:1 .neno.> dur'3.s 

y menos r-esist1~ntes al des­

gaste, 

Es muy notaria la termina 

ci6n brusca del e mr.al te, 

Dentición tenpor~l 

forma un estrechru!liento en 
forma de escalón. 

El contorno cervical uel cu! 

li!io es continuado, no presa!! 

ta festonea, solo se observa 

en las csxas vestibul~U'es de 

los primeros molares superi~ 

res e inferiores. 

Las coronas s6n ~ás a.~chas 

en su diámetro me siodi'3 t1:ü 

con relaci6n a la al tura cer 

vico-ocl.usal.. 

La cara ocl.usal de los post! 

rieres es muy pequeña si se 
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Son de mayor 'lcl1'.:n:<:!r., : lcnn -

zando un volúmen proporcion~l 

a los maxilares ya desa::oll.l­

dos. 

!11ayor cori.densu::ión de minera­

les mayor durez~ y resistencia 

al desgaste. 

.''o se aprecia la terminacién 

brusca del. 3Smalte. 

Jentic~ón permanente 

El contorno ce!"'rical presen­

ta escotaduras, sobre todo 

en las caras proximales, --­

principalmente en los ante-­

riore s. 

Las coronas s6n más al.tas--­

que anchas. 

El tamaño de la ca:i:a oclu­

sal es proporciona1 ~ la 



compara con el volúmen de la 

Las superiicies buc~les y 

lingualas de :os molares 36n 

más planas en el ·'trea. cervi­

cal. 

Los cuellos d:: los molares -

s6n más estrechos. 

Los dientes anteriores no s~ 

fren desgastes en sus caras 

proximales, porque durante -

el crecimiento se forman dia~ 

temas entre uno y otro diente, 

El color del es~alte es tra~ 

lúcido o azulado, tiene un 

espesor uniforme. 

El esmalte es·menos duro de -

bido a su menor densidad de 

ca1cificaci6n, su relativa 

suavidad provoca mayor des-­

gaste en zonas de trabajo ~­

(bordes incisa.les y cúspides) 

La crunara pulpar es muy 

grande, sigue marc~damente 

la uni6n amelodentinaria. 

En estos dientes la protec-­
ci6n pulpar esmcnor espesor 
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co~ona le los molares, 

La convexidad de las c3.r3.a 

de los molares, abarca el 

fu.ea cer-1ical. 

Los cuellos de los molares 

son menos estrechos. 

Los dientes perma.~entes ººE 
~al.mente sufren desgaste 

enlas zonas de contacto. 

El esmalte es menos trasl~ 

cido o m~s opaco, y prese~ 

ta mayor espesor e:--.ln.s cÚ_:! 

pides (zonas de trabajo} • 

El esmalte es duro, el des 

gaste es mínimo, 

La crunara pulpar es de me­
nor tamaño, proporcional a 

todo el diente. 

La pillpa se encuentra m~s 

pro tejida, 



aJ. menor espesor de la den­

tina. 

En los molares no existen -

troncos radicularca, debido 

a que la bifurcaci6n de las 

raíce a principalmente en -

el cuello. 

Las raíces de los molares -

son aplanadas y muy diver -

gentee, tienen forma de ga­

rra o gancho, esto permite 

el lugar necesario para el 

desarrollo de brotes de los 

dientes perma..~entes. 

El ápice es inestable esto 

se manifiesta, debido a su 

lenta formaci6n y su reab­

sorci6n posterior. 

Nunca se expdmen la~ raíces 

por fuera dela encia. 
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Tienen troncod radiculares 

perfectru::ente marcados. 

Las raíces son más volu.~i­

nosas y pueden ';e~ier diver­

sas formas y direcci6nes. 

El ápice una vez formado, en 

condiciones normales no su-­

fre ningÚn cambio en conii-­

cione:s mor:nales, 

Con la edad, la encía sufre 

cambios quedandose expuesto 

parte del cuello, siendo la 

corona clínica más grande -

que la anat6mica. 



Caracteristicas Especificas ie los Dientes Temporáles. 

lL-fología ue la cavidc:.d nulpar D.T. 

Entér~~~os generales, las cámaras pulpares de los dientes 

temporc.les y P"- r:n8.r1e:ites j6vene s :=or. de fcrr::a :-:irr.ilc.:.· a las 

superficies exterV"-S de los dientes. 

Si=i emba:::-eo, los cuernos pul pare ti rnesialf1s de los colares 

te:nporales estfui más .cer.:a de la stiperficie ex:te:rn<l que los d,! 

e:ltas y por lo tan.to est~1 :;:-'Ls expuestos a c;iries otraumatis--

::os. 

Asimismo se comprobaron difc-rencias anat6micas entre las 

cámaras pulpares y conductos radicul~res de los dientes tempo­

rales y las de los dientes permanentes jovenes. Es co:r.sebi?lle 

que ciertos proce:lioientos an:io:iónditos tengwi que modi!'ic.;:rse 

en raz6n de dichas dif~~tmcias. 

Diferncias ·An::.torr.icéis de las camarás pulpares de los dier. 

tes perma.~enteG jovenes. 

1.-La camara pulpar del diente tempora1 está muy cerca de 

la superficie de la corona. 

2.-En la relaci6n con sus cor0n~s, las pulpas de los dien 

tes temporales son aúr. más grandes que las de los dientes per­

manentes, 

3.-Los cuernos pulpares de los dien~es temporales est!n 

cerca de la superficie dentaria exte1·na que los cuernos pu1p!:; 

res de los permanentes. 

4.-El cuerno pulpar temporal que hay debajo de cada cÚsp,! 

dé es m&s largo de lo que sugiere la anatomía externa. 

5.-Las cfunaras pulpares de los molares inferiores de los 

dientes ternpor;..J.es son proporcionalmente m~s grandes que las -

de los molares superior¡rn, 
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6.-Los conU.uctos accesorios rlel piso d e la cámara p·1:!.p::i.:-:­

temporal conducen directnml:!nte hacia la fur:'.!"1ci6n interradicu­

lar. 

Caracteristicas Especificas de los Conducto;; Rctdiculare '~ 

de lo a di en tes temporal1H1,. 

1.-Las raices de los dientas temporales s6n más largas 

y delgadas en rel3.ci6n con el tamafic coronario que las :ie los 

dientes permanentes, 

2.-Los conductos de los dientes t81!1porales s6n más acin­

tados que los de los dientes permanentes. 

3.-La anchura mesiodistal de las raices de los dientes an 

teriores tempo~ales es menor qu e la de las raices de los dien 

tes permanentes. 

4.-En la zona cerv·ical las rai'ces de los molares tempora­

les divergen en ma~or grado que laa: de los molares permanen-­

tes y siguen divergiendo a medida que se acercan a los ápices. 
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~ A P I T U L Q III. 

CASIFIUACIQN. DE LAS :::NFERr.ra.D.<\DES' PULPARES 



PATOLOGIA PULPAR •. 

Existen Yaria..s clasifica.e ione 3 según di ve:.·ao .3 autores e o Ir.o 

son Re bel, Grossm,-in, Sel tzer y Dender, Baume y ?iore-Jon::o y 

Pheulpin y Cols, Hess y La::iala, a mi juicio me satisface más a­

propiada la clasificación de este autor la.t3ala. 

Clasificación Lasala. 

1.-Pulpa intacata con lesiones traunáticas ele los tejidos duroa 

de los dientes. 

2.-Pulpitis aeuda, producida en la prepanación operatorio, pro-

tesis y traumatismos. 

3.-Pulpitis tran.sfoional o incipiente. 

4.-Pulpitis Crónica Parcial. 

5.-Pulpitis Crónica total.. 

6,-Pulposis. 

7.-Neorosis pulpar. 

Pulpa Intacta, con lesiones traumáticas 

de los tejidos duros del diente, 

Etiología: Un traumátistno 'puede dejar denu:'laia la dentina 

profunda; rnodif lean.do· el '..UllÓral doloroso y provo­

cado una reac~i6n inflamatoria pulpar, general~ea 

te la fractura que involucran la dentina y c~ra11.­

nas a la pulpa. (si el diente no es correctamente 

tratado puede producirse una pulpitis con evolu-­

ción hacia la necrosisi pulpar). 

Diagnóstico: Resulta generos,unente fácil por obsarvaci6n di 

recta de la lesión dental o la movilidad del fra~ 

mento. Existe una hipersencibilitlrui. a la prueba -

técnica tanto con al frio como con el valor y el 
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diente responde, de este modo a la prueba eléctri 

ca con menor C'i.'1 t ila:l ole corriente. 

Sintomas: Hipersencibilidad: al frio, al c·'.lor y :üa ll!"'lleba 

electrica. 

Diagn6stico: Roentgenograma: mostrar& la rolaci6u entre la 

superficie de fractura y la cámara pulpar y trunb~ 

en la extensi6n del fragmento, cuando este sea c~ 

ron o radicular. 

Pron6atico: Bs bueno, siempr·e que se instaure de inmi:'0i <it.o 

el tratamiento. 

Tratamiento: Recubrimiento pulpar indirecto. Protecci6n o 

recubrimiento pulpar con hidr6xido calcio, eugenat 

o de zinc y coronas prefabricadas plásticas o m~ta 

licas. 

Pulpi tis Aguda. 

(Hiperemia Pul.par). 

Etiología.- Se produce a concecuencias del traba.jo odontol§. 

gico produciendo lesiones yatrogénicas y provoc~ 

do reacci6n pul.par inflamatoria. 

Lesiones_ yatrog~nicas.- prepa!'a~i5n de cavidades 

en operatoria o de muñemea base en coro:i.as y iesi,a 

feccionesde la dentina con solucio~ss. 

Traumati$noa.- muy cerca"los a la pulpa farmacos, y 

materiales de obturaci6n, fracturas generalmente 

del diente no tratada~(resinas acrmlicas autopoli 

nerizables, silicatos, resinas compuestas). 

Síntomas.- Síntoma principal es ol dolor producido.por las 

bebidas frias y calientes, asi como los alio•mtos 

dulces y salados e incluso por el simple roce del 

alimento~ cepillo de dientes o aire, sobr~ la su-
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perficie de la dentina preparada. 

E1 dolor, aunque sea intenso, siempre es provocado 

por un estimulo y cesa segundos ·iespués de haber e 

liminado la causa que lo produjo. 

Pruebas de Dia.gnostico.-Esta modificación del umbral doloro­

sa hace que an las pr.ieb,,s térmicas y electricas 

responde el diente con menor estimulo. 

El Roentgenograma.-Muestra la relación pulpa-cavidad, pmlpa­

contorno del mui1on, pulpa superficie de fractura, 

así como la presencia de ba3es protectoras o no en 

los dientes preparados. 

El anamnesis.-Completaria los datos necesarios para llegar· a 

llegar a un diagnostico clinico es conveniente cer 

ciorarse de que no de ha produc~~o herida o exposi 

ción pulpar; y en los casos consecutivos ~ la obt~ 

ción con materia.lestoxicopulpares que no se ha ~ni 

ciado una lesión irre•rercible pulpar, circunstanc_! 

as a menudo, dificil de conocer hast:i. pas.ados al~ 

nos meses de la terapéutica apropiada uy la nueva 

obturación. 

Diferenciaciones.-El dolor aunque intenso es siempre provoc! 

do y cesa.segundos despu~s de eliminar la causa. 

Pronóstico.-Es generalmente bueno y el diente, una vez prot! 

gido, 'vuelve a su umbral doloroso normal al cabo 

de dos o tres semanas. 

Tratamiento.~Un recubrimiento indirecto protección con hidr6 

xido ca1cio, eugenato de zinc y coronas prefabrica 

das de ·plastica o metalices. 

En . .J.os caaos debidos a materiales J.e obturaci6n ª..!! 

tas ser(m eliminadas a materiale :J inmediatamente, 

la cavidad obturada con bases protectoras y despu­

~s de un periodo de observación de varias ocmanns, 
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naevamente obtur.1Ja.s co:i. Jtro material. 

Pulpi-tis ·rr:msicional o Incipiente o Hipere:nia. 

( Hiperemia PuJ.pt•r) 

Pul pi tis transicL 'l'Ü o incipiente, Conviene recordar, para~ 

vitar confucion"n en t:S~'• ~poca de C@llbios terr.ünol6gicos de nue 

vas cla3ificacio!1cs, que la pulpitis transicionol y la pulpitis 

aguda antes dcscri ta, son t~r.n!.no,,i similares a la lla.'!lad.a hiper~ 

mia pulpar, estados in.flrunatoi·io"' -pulpares, con dominio de inten 

sos cambios vasculares, con bue=i. pr:. c6sti.::o y caracteriza.dospor 

el típico dolor provocado, 

El termino hiperemia pulpar de~ine exclusivamente un sintoma 

aumento del contenido sanguíneo •. 

Y ess demasiado abstracto aun considerandolo como estado -pre­

-pulpi tico mientras que pulpitis transiciona1 abarca mejor los est 

tados inflama:torios incipientes cmando tod::i.via la pulpa tiene o­

poxtunidad a regenerarse. 

Etiología: 

Se presenjm en la caries avanzada, proc~sos de a.trici6n, abr.!! 

si6n y trauma. oclusal fracturas coronarias, obtura~ione s profll!! 

das, margenes de la o'oturaci6n. '3e considera rev:!lrsible elimina.­

do la causa y se instituye la corre:.>pondi~!lte terapéutica. 

Sin toma.: 

Sin toma princip.al e a dolor de mayor o :uenor intensidad, siem-

pre provocado por estimulas externos, como bebidas frias alir.en­

tos dulces y salados o empaquetados durr:inte la masticaci6n en le. 

cavidades de caries, 
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Zl dolor: 

Dolor provocado, de cortH. dur:tc iói:, C'9sa poco U.e 8pue s ie el.~ 

minar el e:3tiL1ulo rue lo produjo aproxirmtllur.er:te un minuto. 

Diferenciación: 

Típico dolor provoc~,_110 agua fria o pre:ü6n le alimentos gene­

ralmente que cesa por completo tras disr.iinuir gradual:nente la in 

tensiclad al cabo de un minuto. 

Que diferencia la pulpi t.is transicional dd lv. pul pi tis c:rbi­

ca agudizada, en la. cu::-.t.l el dolor provocalo o espontáneo puede 

durar varios minutos u hc:rs.s, !':e comprende la importancia de es­

te sin toma si se r~cuerda que la irrfiversibilldad. •le los pro ce sos 

pulpares comie~za precisamente en las pulpitis crónicas e~~ necr2 

sis parcial. (pulpitis agudas supuraiias) qi.te agudi:rndas, provocan 

las dolo~ee espontaneas de larga duración. 

Exament clinico: 

A la inspecci6n se encontrará caries otros procesos destruct.?:, 

vos como atricci6n, abrasión o fracturas coron9.rius, obturrwioi'?.ea 

profundas generalrnente amalgamas, o caries de rediciva en la pro­

funddida.d a m{irgene s de u:'la. obturaci6n. 

La palpación, petéusi6n y movilidad son negativas. 

Las pruebas termicas y eléctricas podrán dar respuestas a me­

nor eatiraulo, por estar el umbral doloroso debajo de lo normal. 

El Roentgenograma: 

Puede mostrar la relación pu1pa-ca.vidatl y la presencia de b!J:. 

ses protectorno o no debajo de una obturación, a.si como 1a cari­

es de recedivr.a. 

El Pron6 stico :· 
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Al igual que en la pulpitis aguda, es bueno, una vez .:rnt.-·fo 

el cliE:Jnte y J:)rote¿:;ila :.1 pulp"t 1 se loera l i. r·;p.'tr-i.clÓ!l en poco 

tiempo. 

La terapéutica: 

Consiste en elimin~r la causa (carie u por lo general), prote­

ger la pulpa mediante el recubrimiento indirecto pulp,•r con base 

protectoras y re stw.u"_c:::· la obtur"-ci6n mas convE:Jniente. 

Pul pi t;is Cronica ?;c\:üü 

La pulpitis cronic~, parcial o total, abierta o cerrada, se~i­

sintomática o agudizada, con nocrosis p;J.rL!ial o sin ella, enBloba 

quizá la entidad nasol6¿ica r~.ti<J importante en endodoncia y la que 

lleva más pacientes con odontal¿::ia.; a los consultorios. 

El hecho de que el limite o fronter.:i. •ie ln. reversibilidc1cl pulf' 

par se encuent.::-e precis,:unente -~n la pulpi tis cr6nica p~·-I'cial de 

una importancia b6.sica al diagn6stico clinicoy, por lo tP..ntc, a 

la semiología pulpar, dada la ~alta de correlación entre los ha­

llazgos clínicos y los histopatol6gicos. 

Pulpitis cr6nica purcial.-

Revf:rsible: no tenga zonas de necrosis parcial, los cuale 3 ev~ 

ntualmente. podrfu1 ser reverE\ib1es • 

. Tratamiento: pu;J.pai tratable • 

Pul pi tis Cr6nica. Hiperplá.stica 

En aquellos otros niño:3 o individuos j6venes en aquellos en los 

que la baja virulencia y la buena nutrici6n permite intentar una 

pulpotom!a. vi tal (reversible),. 

IrrvverHible: La pulpi tis cronica parcial o total abierta o cerr;:;. 
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da se::ii.01int0:11ctica o a¿:;udizada con necrosis. :".e considernr. I.cy 

día e ~o irreversibles. 

Tratfu~' en to: más acor,se ;jE.:ble serit. la pulpect01 .• ia tot•~l. 

Recor.:·,r ü,, .. , ::_a dualidn.U ~.e::-minol6e;ica, 

La pul pi tis c::'Ó .. i.cr.L pa.rei:i.l sin ~.ont<s de necrosia, se le de.fine 

como pillpi-'.;is a.¿;<:..' serosa parcial eventualmente como lir::ite de 

la reversibile1~J. 

La pulpitis cror.ica parcic.l o to-'.;.'?.l con :-ona:o de necrosis, su le 

defi.:ie 9ulpi tis supurada o pt:rulenta eve!1. t·..:almer.tC:: irrBversibles. 

Los síntomas pueden variar sagim. las siguientes 

circi... vista."1.cins: 

l.-Comu.~icaci6n pulpar-cavidad oral. 

En: pulpitis abiertgs: 

Existe u.~a courJ.nicación entre ambas cavidades que permite 

el desarrollo y drenaje de los exudados o pus, lo que hace m~s -

suave los síntomas subjitivos. 

En Pulpitis cerrada: 

La sintomatología es m~s violenta • 

. 2.-Edad del diente. 

En dientes jovenes con pulpas bien vascularizadas y por lo 

tanto mejor nutridas_, los síntomas pueden ser mls intensos, nsí 

como también. mayor la resistencia en consideraciones favorables e 

incluso la event·J.al reparnci6n. 

En dientes maduros, la reacci6n menor proporcionarl sínto­

mas menos intensosQ 

J.-Zona pulpar involucrada. 

Pul pi tis parcia1, camara pulpar, cuernop pul par, y por tan~ 



to, la pulpa radicul2..r se encuentra en H1ejol·e::i 1;r_ir,caci1m1: :; de 

organizar la re~1istencia, 

:Pulpitis es tote.1, la inflRn1aci6n l:!..ei:a bcbta la unión cemeg 

todent aria o ccrcD. de ella, los sintom<cs ochcionrclmente son -­

más intensos y la necrosis imlin-mta, 

4.-Tipode inflamaci6n. 

Los doloress más violentos se :iroducen en lns HEUcii~ocio 

cioner,s c\e cualquier, ti110 üt~ ¡1ulpitis y difieren setítn, ho.ya. 

o no necrosi;:; iJ;.rr.::i<:.l, el dolor es intP.nsoy agudo, descrite -­

por el paciente como punsante, y bien sea continuo o intermin­

ente, se irradia (dolor referido) con frecuencia a un lado de 

la car a en forma de neuralgia menor o con fen6menos de sinal­

gias y simpatalgias. 

Pulpitis Cronica Parcial. 

Es J.a entidad nasoloe;ica más importante en la endodoncia, 

por ser el limite de la reversibilidad delos procesos pulpa.res 

Tratainiento: Pulpectomia total excepto cuando no hc,y zonas 

de necrosis parcial y en las piezas jovenes con pulpitis croni 

c a hiperplastica enlas que. baja virulencia y la buena nutricá_ 

6n perlili ten intentar_ una pul:rioton;ia vital. 

Sin tomas: Puede variar set,-un ''fuctore s ": 
• Si existe comunica.ci6n pulpar (hay menos dolor) la ed:=>d del 

diente(mayor vas·cularización mejor nutridos síntomas más inteu 

sos. La zona pulpar involucrada cameral radicular o tota.J. en 

esta ultima la inflamaci6n llaga a la uni6n camento dentinario 

(ápice) y los síntomas son m{is intensos). 

::1 dolor más en tenso se predice en lo.s reagudizacione s de -

cualqu'ier tipo de pulpitis cronica y SAS"\l.:l haya o no ~1ecroais 

cuando todavía no se ha formadp el a~ceso a la zona de necro-
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sis; parcial el dolor es inteaoo y agudo ¡)unz8ll.te iutErmi­

nente o continuo, e irra::.iado cuando e.n la ?.G.P. existen -

zonas de necro:3is el dolor es severo y ~J'.1.gustioso pulaatil, 

propio del absceso .::n .for=taci6n (pus en pulp::·.) y el pacientE: 

mejor el diente ''nfertr,o •:vf. E:1 le. P.C.P sin zonas de necro-

.;;is en esta ul tic.a la prueb<". terniica responda al fria y al 

c&lor pero ~n estados ll!b.s avnnzados el frio pueue aliviar --

el dolor. 

Resumen: 

C~ando el· dolor es provocado y de corta dur~ci6n y desapI. 

rece u::.a vez elimina.Uos :1 estimulo cue lo produjo lo más -­

probable e::: •.ue el procE: so sea "Reversible" pul pi tis aguda 

transiciollé'.l o P.C •. ll. sin necrosis. 

Peuo cuando existe dolorosa el dolor es espontaneo o pro­

vocado sin que cese ~l eliminar el estimulo lo más !lropaole 

es c!Ue se trá. te de un lJI"G .::1:: so "irreversible " ( P, CP. ) con evo 

luci6n hacia la necrosis y )or lo tanto no tratable, 

Pul pi tia Cronica Ulcerosa. 

Etiolosia: 

·Esta ulceración de la :ml11a expuesta la pulpa ulcerosa -­

presenta una zona de cel.ulas rE:dondas de infil. traci6n deb;;..jo 

de la cu~.l existe otra zona de degeneraci6n cc-.lcica que ofre 

ce un verdadur~ muro que aisla a la pulpa, sin embargo el 

proceso inflamatorio co:i. el tiempo termina por extenderse, 

Se presenta en dientes jovene_s _con buen1'4- nutl'.ici6n que 

permiten wia buena organización defensiv2. 

Sin tomas: 

El dolor no existe o PS pequeño, y debido a la presi6n -

de los ~limentos sobre 1a ulceraci6n, se necesita m~s frio y 

más calor para obtener una respuesta. 
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Tratamiento,-

Pul!>~ cto:aia.. 

Pulpitis Cronica Hiperplastica, 

:Ss una varied:-·d de la .mterior .m la c!ue aumenta el teji­

d o de granulaci6n de la i1lüpa Bx::rnesta. lJormandose un polipo 

que· puede ocupar p.?.rte de la cavidad. 

El tejido epitelial eingival puede cubrir esta formR~iAn 

hiperpastic a. 

Tambien se presenta 0:m clientes jovenes con baja infecci6n 

bacteriana. 

El dolor no ex:iste o e a lave por la masticación. 

Tratamiento: 

Pul pe ctomia vi ta1 ( camera1) 

Pulpitis Cronica Tota1. 

La inflamaci6n alcanza toda la pulpa existiendo necrosis 

en toda la pulpa cc-meral. Y ev<:ntualmen.te tejido de 5I'anula­

ci6n en la pulpa radicular • 

Síntomas: 

Depende de las circunstancias expuestas pulpitis cronica 

:;J.:trciq.l por lo generAJ. el dolor es localizado, pulsatil y re~ 

pande a las caracterL~adas de los procesos supurados pudiendo 

exaservarse con el calor, y disminuir co::i. ·~1 frio. 

La intensidad puede ser variable y diminuye cuendo se es­

tablece el drenaje natural o através de una pulpa abierta o 

provocada. Vitalor.ietria es lrnprecisa o negativa el diente pu~ 

de estar sensible a la palpación y percmsi6n, y haber cierta 

movilil;iad. Sintom~s que :;iueden ir aumentando a medic1a· que la 

necrosis 'se hace tota1 y comienza la invasi6n periodontal. 
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La Roentgeno.:-rar.:a. - mostrara aunwn to ·e.e 1-1 ima.c:;en perio­

dontica en algunos ccta.Js, 

l'ratrurüento: 

Pul pe ctonüa. 

Trata.mt?.ento de emergencia.- abrir la ctx.rrr .. :mlI;2r para 

dar salidR al pus y gases. 

Pulpo sis. 

Se refiere a todos los procesos no infecciosos pulpares 

tambien ll~Jru"los de eenerativos o distrofias. 

Etiologia.'.".' 

Principalmente ideopática, traumatismos, caries, hi:1of1.L2 

ci6n falta antagonista oclusipn traumatica, inflrunaciones 

periodonticas o gingivales. 

Vamos a nombrar 6 tipos: 

l. -Degeneraciones: 

En estos ~rocesos la evoluci6n puede ser hacia una mi 

crobiosis asintomatica o ir.fectase por cnacoresi::. producie!! 

dose pilpitis y despues necrosis por la dificultF1d que pre"" 

senta su diagncstico la actitud debe ser espectante y solo 

se hara la pulpectomia se sumergen las complicaciotj.es cita­

das. 

2.-Atrofia Pulpar: 

Se produce lentamcmte con el 11.v;!.:1ze J.a los a.fios y se 

considera fisiologica en ed&d senil aunque puede presentar­

se como consecuencia en todas las pulposis. 

3.-Calcificaci6n Pulpar: 

Es la calcificaci6n pulpar patolo¿ica como respueste 

de la pulpa a un traumatismo o a.nteelavanze de un ,roceso 

destructivo como la cHries o la· ábasión catrofia :nulper de­

bida a la proá.ucc:i6n de dentinr en personas adultas. 
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4.-Calculos Pulpares~ 

Es una calcificación pulpar desordenada. sin etiolog,i 

a y de evolución en pr~clt:cible que consiste en consecue:-i­

cif:.s de tejiU.o muy c2.lcific0.do y estructura lamine.da c:ue -

se encuentra n con mas pre cencia en la camaru pulpur eme -

en los concluc:tos, por lo genen1.l asintornaticos, se encueno&­

tran casualmente al temor radiográfias. 

5. -Reabsorción Dentinaria Interna: 

En la reabsorci6n de la dentin2. '.'.)Or los dentinoclas­

-toscon grac1u&.l invaci6n pulpardel area reabsorvid.a, puede 

ocurrir a cuQlquier nivel de ln camara pulpar o de los con 

duetos (en camara pulpar el diente toma color rosa). 

De etiología descolorida.-

Se le da ü1portancia al factor ideopatico traumatis­

mo, factores irn1.tivos como ortodoncia protesis obturaci6n 

etc. pero la que ha demostrado ser uno se los princir.ales 

causas de la pul potomia vi tal en porcentaje de 15-28-;l en ~ 

dul tos y en infaih.til de tm ó(};;. 

Tratamiento: 

Pulpectomia vital y obturaciones de conaucto:no;;tria 

cuando el diaen6stico se ha hecho a tiempo. 

6.-Reabsorción Cemento Dentinaria Externa: 

Fuilogica en di en tes de la pril1iera dentici6n 1 patolo-

gica en los permanantes, 

Causas más irecuentes.­

Oclusi6n traum~tica. 

Dientes retenidos. 

Ortodoncia. 

Rumplantes o trensplantes y lesiones periapicales; -­

al alcanzar la pulpa pueue convertirse en una reabsorci6n 

mixta. 

r~l tejido parodontal substituye al c~mcnto y dentina 
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reebsorvisos por los cementoclastos y dentinoclastos, 

Tratamiento: 

Cuando la reabsorci6n es ideapntica preparaci6n de un 

cole;ajo (llegar a la raíz) preparaci6n de una cavidad ra­

dicular y obtur&ci6n con a.mal¿;.a1m1 sin zinc. 

Necrosis. 

Es la muerte de la pulpa con cese de todo metabol~smo y 

por lo tanto, de t.oda capacidad de reaccionar. 

Se llama necrosis cuando la muerte pulpar es rapida y 

aséptica, 

Necrobiosis.- Cuando se produce lentementé como eesulta 

. do de un proce30 degeneratico o atrófico. 

Gangrena.- Cuando la necrosis os seguida de envasi6n mi 

crobia.na, 

Causa.' Princiual, - Sonvaci6n de microorganismos por cari 

e s profunda o fracturas. 

pulpitis por traumatismo. 

procesos paradontu.les etc. 

Existe: Coloraci6n obscura pardo o gris perdida de la 

translucidez, No habr~ respuesta al tivolametro ni al frie 

pero el calor puede -producir dolor por dilatacion del con­

ducto (liquido gaseoso). 

En la gangre~a puede haber: dolor a la masticación y p~ 

rcusi6n. 

Tratamiento.- Pulpectomia a tr.atamiento de los conductos. 
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e .A p I T u L o rr. 
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DIAGNOSTICO Y PLANEACION i:JEL TRAT;:UdT.11':'0 P.l\RA 

PACINTES IN? ANTILi~.3. 

Diagn6stico Radiografico. 

JJ:il.agn6stico y planenci6n d<=l tratru'liento !lara pacientes 

infantiles. 

l.-Rel.aci6n Odontologo y paciente infMtil. 

:2.-Equipo para diagnosticar. 

3.-Examen del niño. 

4.-Examen clinico. 

5. -Planeaci6n del tratamiento. 

RELACION ODONTOLOGO Y PACIIDI~E IllF_.iliTIL PARA 

LLEVAR A. C.IBO DIAGNOSTICO. 

Explicara como se lleva a c¿bo el diagnostico en pacie~ 

tes infa.ptiles, para trazar un plan de tratamiento adecua­

do para nuestro paciente infantil, recalcase oue es muy im 

portante la primera impresi6n. En su primera visita del ni 

fio al consultorio dental dará el tono de la relaci6n comp! 

eta que se va a tener el dentista con el ·niño lo mismo 

que con los padres • 

Relaci6n odontologo nii'ío: 

Si el acercamiento es cordial y amistoso por parte del 
• 

dentista, rápidrunente se hará <>.migo del paciente infantil 

y los padres sé intee;rfui sobremanera. 

La totalidad del examen rutinario· debeflá llevarse a ca­

bo con movimientos lentos y fluidos utilizando en mínimo 

de instrumnentos para evitar alarmar al niño y sea más fáe 

cil el tra~runiento. 
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E"UIPO PAH.A DIAGNO.:>TIGO P.~iA P.-i.CIENTES 

INFANTILES, 

Consideraciones Generales. 

El niño daberá estar sentado cómodamente, en una silla 

para: <i.d.ul tos ajustada para nifio s, o en el caso ideal dis2_ 

ñada para ni:lo s. 

Si el nifio es curioso deberá ex·¡,ilicarle el nombre de ca 

da ins:t:rumen to. 

A.iemás del foco dental. y la jerin¿:él. aire únicamente se 

necesita un espejo de frente y un explorador de ángulo rec 

to, solo estos instrwnentos Que_ estar en evidencia al co-­

mensar el examen. 

Lista de instnunentos deberá estar disponible, pero fue-

ra de la vista del niño. 

r.taterial. de impresión de alginato: 

Porta Impresiones Infantiles; 

Articulador; 

Papel de . .\rticulador¡ 

Cera calibrada de 28; 

Vitalómetro; 

Torudas de algodón; 

Rollos de algodón; 

Hilo dental¡ 

Cloruro etilico o hielo; 

Gutapercha; 

Dique de cancho da 5x5 pulgadas; 

Material necesario para tratamiento requerido. 

EX.AMEN DEL Nll~O. 

Existen 3 causas principal.es que hacen llegar aJ. niño. al 
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consultorio dental. 

1.-Examen da Urgencia: 

Esta limitado 3. efectu,..._· ,n diagnóstico completo por el 

momento debido a la herida y se diseña bá.:iicn.mente lJ«rFJ. -

llegar a un diagnóstico inmediato que lleva a tratruniento 

rápido y a la eliminación de la queja principal. 

2.-El exwnen periódico o de recordatorio: 

La revisi6n periodica para observar los cambios que ha 

ocurrido desde que se terminó el tratamiento anterior. Bl 

examen periódico se realiza en la mayoria de. los Ci:Lsos ca­

da cuatro o seis meses, 

).-Examen completo: 

l. Historia del caso. 

a) Queja principal del paciente. 

b) Historia prenatal, natal, postanal y de infancia. 

2. Examen clínico. 

a).Apreciación general del paciente. 

b) Examen bucal detallado. 

La historia de un paciente de odontopediatría puede di­

vidirse en: 

a) Estadísticas vitales, 

B) Historia, de los padres. 

C} Historia prenatal y natB.J., e historia posmatal de la 
.;.;. 

lactancia. 

A} Estadisticae vitales: 

Son esenciales pHra el registro del consultorio -

obtiene una visión del nivel social de la frunilia. 

Es importante anotar el nombre del médico del ni-

ño. 

B) Hestadisticas de los padres: 

Está diseñad<•. también para informar al dentista -

sobre el ~alor que los padres conceden asus pro¿ios dien--
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~ • .?ue.3tO oue la. actitud de los padre::i h'""ci3. la odonto­

lo,;,:ía puede reflej::i.rse en el miedo del nLio y en los des~ 

os d.,, los pa,'cres, con relación a los servicios dentales. 

C) La histo.!'ia :Jren:l.ta.l y né:.tnl: 

A menudo propurciona indicaciones sobre el ori­

z.::n del calor, forrna y .osi:r.1ctnc·a anormal de ::iie,~as cadu­

cas y perrna,'1.mtos, El odontoped±atria observa los efectos 

de la<:> J.rogas y tr ::.ta.hit:ntos de transtornos met;;,,b6licos que 

que ocurrier6n durante las etapas fonnativas de las p~ezas. 

'· 
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HI ::iTORIA DEL !/INO. 

Estadisticas Vitales. ::'echa--------

:·! ombre del ni:: o----------··-·-· -- ·------------------------------

Fecha de ~acimie~to del ni~o---------------------------------

Nacionalid8.d------------------------------------Sexo----------

Nombre de la persone. que proprcion."'. la información de este hi,2 

torial. 

Relación--------------Madre--------PQdrc--------Ctr~----------

Ocupación del 9adre-------------------------------------------

Ocupación de la madre------------------------------------------

Dire e ción del niilo--------------------------------------------

Con quien vive el niño?--------------------------------------­

Médico actual del nilio---------------------------------------­

~'li.ién recomendo ?..l ni:~o? ------------------------------------

Queja principal------------------------------·----------------

~ue le hizo traer a su hijo al Dentista?---------------------

HISTORIA DI: LOS P;illRl~S. 

lLLeva ust.od de!l.ta.du::-n. "[H •• ~tiza'¡ 

¿lleva su conyú6e dentadura postiza? 

¿si contest6 afirmativmn,;inte a los anteriores 

¿A que ede.d le extrajerón sus dientes? 

¿y los de su conyuge? 

¿y por que le extrajer6n los dientes? 

SI NO 

¿por oue le extrajerón _los dient8 s a 31.1. conyuc;e ,-------------

--------------------------------------------------------------
¿Tiene usted dientes temporales (leche) 
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¿Los tiene su conyu,~:e? 

HISTORIA NATAL. 

¿Fue prematuro su hijo? 

¿Tenía escorbuto al nacer? 

¿Le hicier6n transfucione s de ;:;,1.:.-i,:,re! 

HI~'iTORIA PO::'frL\.T.U. Y DE LACT.4NCIA. 

¿Tuvo convulciones durante la lactnncia? 

¿Se le aliment6 con biberon? 

SI rrc 

¿Dunante cua..'l.t.o tiempo? ----------...... 

¿Le administrar6n suplementos de fluoruro en el agua de beber 

vitaininas, calcio, iüer1·0 u otros minerales? 

¿En caso afirmativo .1x9liq_ue------------------------..;. _______ _ 

¿Se le administra.r6n vitaminas en forma de jarabe o gotas?---

t;Gha13é chupetes de a~tP.car? 

¿Tuvo su hijo emfermedades infantiles durante la lR.CtHncia.?--­

En caso afirmativo enumére las-------------··------------------· 

¿SJ.fri6 fiebres reumáticas (su hijo)? 

¿ fufri6 dolores en las "rticul:icion.;,s? 

¿Ha tenido diabetes? 

¿Ha tenido A.fe ccione s rf.:IÚ?.le s? 

¿Hu tenido afecciones del corRz6n? 

¿Le dijo aleún médico· que BU hijo estaba anmmico?----­

¿Recibio su hijo antibi6ticos? 

En caso afirma·tivo ¿a que edad? 

¿Durante cw-mto tiempo? -----------­

¿i;.u~ antibiotico se le administro?------------------------­

¿Tuvo su hijo dificultad :para caminar? 

¿ fufrio alguna OpE'raci6n :::n la lacte-tncia? 
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:=:n caao afiruwtivo ¿por que raz6n? -------------------------­

'...Se ha roto su hijo ::li:-.-lm hueso? 

¿,]omo ocurrio? -------------------------------~--------------

~;on que frecuencia? ------------------~------------~---------
¿,.--..ufre frecuentemente accidentes menores y heridas?-----

¿~xiste en su hijo algo se s~lga de lo corriente? 

ein caso afirmativo Ex.pliaue-------------------------------

¿~onsideraría usted a su hijo emfermizo? 
1 ¿Por que ? ---------------------------------------------------

r;o suda su hijo cuando hace calor? 

¿!iene alguna inc:J.pacidad emfermedad física o mental?--

~ caso afirmativo, ::::x;:ilique------------------------------­

¿Toma su hijo golosinr.s entre las comthdas? 

¿~ue tipo de golosinas?-----------------------------------­

¿3.lfre frecuent~ment~ dolores de dientes? 

¿Sangran sus encías con facilit\ad? 

¿Ha da.>iado alguna v<;z ;:;us diente..:i dela.YJ.teros? 

¿Le salen erupciones fácilmente? 

¿Ss alé.rgico a algÚn tipo de comida, anest~sicos locales !Jeni-

cilin~s u otras drogas? ------------------------------------­

¿ 3.lfre asma? 

¿Tiene dificul trut para detener el sA.ngrado CU'.l."1.·io se coHa?--­

¿Le salen facilmente moretones? 

¿Le {).a dicho algún m(;dico rue su hijo es hemofílico<:> __ _ 

¿ .3e chupa conatimttimente el pul,:;ar o el dedo del pie?-

¿~'Úando hace esto? ---------------------------------·------

¿Teme al denti:3ta? 

¿Sabe usted por que? ---------------------------------------
¿Ha ido anteriormente al dentista? 
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EXAMEN CL IH I CO. 

Se hace el exa":lt::n clínico del niiio co:;i u.na secuencia 

16gica y ordenada de observacion~ s ;¡ le :iroc;e1limiento 2 de 

ex&~en, ~·de manera sonriente y amable, para dete:nminar el 

tipo de l0si6r.rt1 causa o factor::s ~ue influyeb en lel tr9.':~ 

.aiento de algún rlien"te así como su pronosti¡;o, es necesar1:, 

o llevar a c::ibo ~1.éc serie de procedimientos como son la -­

hü1to:ria clinica de nue .atro pe cu.o::'.i.o paciente, exámen clí­

nico cv.e abarca exploraci6n e inspecci6n, palpaci6n, perc~ 

ci6n. 

Teniendo los datos recopilados de los estudios reali­

zadlos, vamos a elaborar tm diagn.6stico del cu:;:J. depender-~ 

el ~xi to dEll trat •J.:'liento. 

DI SBHO DE UN -.;x:.::;L'ff'.!i IlLINICO 

onmnoP:.:~IATíHco. 

1. Perspectiva g~neral del pa~iente incluyendo estatura 

porte, lenguaje manos, tempera:t;ura. 

2. Examen de 1.a cabeza y cuello. 

tamaño y forma de la cabeza piel y pelo 

inf1amaci6n facial y asimetría 

articulación temporomandibular 

o idos 

ojos 

nariz 

cuello 

3. Examen de. la cavidad bucAJ.. 

aliento 

labios, mucosa labial y buceJ. 

saliva 
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tejido gineival y ~8pacio subline;ual 

paladar 

faringe y amígdalas 

dientes 

4. Form.aci6n, deeluci6n y musculatura peribuc2l: 

posiciones de la lene;ua durante la fon~ci6n 

balbuceos y ceceos anteriores o laterales 

forma de la llent, .. ua en posdlci6n de desca:-.do 

acci6n mentales Bn el momento de tragar 

posici6n de los labios en descanso. 

PLANEACION DEL TRAT Al'li!ENTO. 

El tratamiento odontol6gico acertado se basa en diae;n6~ 

tico exacto y cuidadoso planeación del tratamiento. Deben 

evaluarse tres consid.éraciones a."l.t<;s de llevar a cabo cual 

quier tra.tamiento: urgencias, secuencia y rd·'ltüt;1do prob}! 

bles. Una .secuencia bi"n orgm1L >:'.do de tratamiento evita 

muchos falsos comienzos, re pe tici.6n de tratamientos, pérd_!: 

da de tiempo enereias y dinero, sugerimos este diseño gen~ 

ral y planeaci6n de tratamiento para odontopediatría. 

Bé66zo de plane1'1.ción del -trat&Jniento odontopediatrico. 

1.- Tratamiento médico 
• 

a)envio a su médico general 

2.- Tratamiento gene:ta.l 

a)premedicaci6n 

b)terapéutica para infecctSii 

3 .- Tratamiento prepa.:tatorio 

a)profilaxis bucal 

b)control de caries 

c)consulta con ortodontista 

d)cirugia bucal 
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e )terapéutJ.CA. de endodoncia 

4.- Trat~niento Correctivo 

a)operatoria dental 

b)pr6tesis aental 

c)terapéutica de ortodoncia 

5.- Examenes por recordatorim 

periodico3 y tratruniento de mantenimiento. 

DIAG.NO STICO ROI:NTGEIWGRA!IIA. 

Valor diagnostico d.e las radioeraf.fo.s. 

La radiografía tiene aplicaciones extremadamente ampl! 

as en la practica odontopediátrica. 

Los niños tal vez ne ce si tan más de la rru.Uo,::rE.fÍa oue 

los aduLtos, ya que en ellos la preocupaci6n principal en 

todo momento son los problemas de crecililiento y desarrollo 

y los factorHs que los alteran. El exito en la práctica 

de la odontopediaxría se logra si d~ basa en la radiogra~ 

fía. 

El papel de 1;; radiografía muy a menudo se co11mil.:ierEJ, c2 

roo solo en auxiliar del diaen6stico, no debi:: ol vidf:rse el 

papel que dese:apefia en tratamientos por ejemplo; 

Endodoncia, en donde es inapreci11ble y cuando se comp~ 

eba el estado del paciente como ocurre en caso de fractu~ 

ras y en el mantenirnhmto de regidtro. Básic'lmente, la ra­

dioerafía de cualquier area proporcion~ informaci6n sobre 

forma, t<"Jn•ºfio, posici6n, densidad relativa y número de ob­

jetos presentes en el área, 

Las radiografías deberá emplearse para proporcionar las 

siguientes cateeorias de,informaci6n. 

1.-Lesiones cariadas incipientes, 

2 .-Anom&lias. 

- 63 -



),-Alteraciones e1tla calcificación de lctd piezi'ls, 

4.- . .Uteraciones en cr'"cimi2nto y desarrollo. 

5 .-AJ. teracione s i:lt\ la integridad de la m•mbn1na per! 

odontal • 

6, -Al te raciones en el hueso ·le soporte. 

7 .-Cambios ffü la integridrtd de lsts piil.eza~3. 

!3,-Evaluaci6n pubar. 

TIPOS DB i:.:C.luvl.EN. 

La radioe:f:a para niños puede üvill.irse arbitrariamente 

en tres vategorias generales, 

1) examen general de la boca. 

3) examen de áreas específicas. 

~) Examenes especiales. 

EX.mEN UO!i1PLE'i'O DE LA BOCA, 

Edad de l a 3 a.fios.-

En esta categoría de edad el 11acü:nte es a menudo inc~ 

paz. de cooperar. Con execpeci6h de caries incipitmte in­

terproximales mas peliculas de ma.~dibula lateral proporci2 

narfui la información 111~.s a.de cu.sdc. a este grupo de ede.d es­

to incluye desarrollo y calcificación delas piezas, anoma­

lías y cualquier patosis seria. 

Edades de 3 a 6 años.-

F.l niño de esta edad puede aprender a tolerar las peli­

culas intrabucales. ?ueden usarse una pelicula númerosas 

1.0 y i,l puede hacerse un exEtmen 'completo con 1/2 pelícu­

la: seis anteriores, cuatrm p9si.eriores y dos de morrlichi 

con a.1eta. Za importHnte que este examen muestre la denta­

dura caduca y los g~rmenes de piezas permanentes en desn--
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rrollo. 

Edades de 6 a 12 años.-

Los niños de •3sta catec;oria son generalmente muy coo­

perntivos y toleran gener<-,lmente satisf,,ctorio.s peliculas 

intrabucn.les, Se recomienda un exé.men d.e 14 peliculas pa­

ra esta categoria se usa una pelicula numero 1.1 para pi~ 

zas anteriores y nÚJn.;rol. 2 !l'-'-1'ª 1:1.s posterioces y mordida 

con. aletas. 

Edades de más de 12 afios. 

El examen completo de la boca de esta C':·.te.goria detlerá. 

consistir por lo menos 20 imá.e;enes, cuatro imagenes peri!:!: 

picales y dos de aleta con mordida de las piezas molares 

permanentes. 

Resumen: 

Estudio rA.diogr~.fico- es de fundamental irnporta.ncia en 

la practica odontopediRtrica, por los problemas que se 

pueden pr.e sentar en el ere cimiento -;¡- de sfi.r1·ollo, e:il diag­

nóstico y para controlar y evalu:ar los tratamientos endo­

d6nticos. 

Para interpretll.r claramente las zonas patol6gicas se J.! 

be cono.;ier la imae;en radiográfica normal de un diente, a:>i 

como de los tejidos que lo sostienen. 

Este estudio nos ayudará a det~rmin"':_r dentro de ciertos 

lími t(:ls la profundidl'ld relativa de las lesiones y su prox~ 
• 

midad a la plillpa, el estado de Jí.ps tejidos periapica.les y 

resorción interna de la raíz. 

En caso de un.tratamiento tlndod6ntico mediante la radi~ 

gr~fia apreci~remos la forma de los conductos y el sella­

do de los mismos, el ~xito del rticubrimiento de la pulpa 

o pulpotomía puede observ&.rse por la .formaci6n de un puente. 

de dentina contieua al área del tratruniento, 

El historia 1, exámen clínico ~r radiográfico son esen­
cialeo y necesarios para lleear a tm 1liae;n6stico exacto el 
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cual será la base pera efectuar el tratmuiento odontol6-

gico adecua.do al caso. 
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U A P I T U L O V. 

FACTORE QUE DEBEN CONSIDERAR~'. ANTES DE ESTA.BLEaER 

UN TRAT.AilíIENTO E.H1)0DONTICO. 



F.ilJ.JTOlL!.3 l.,.UE DEBLN CON•UDJ,;i{A.."?.~1E ANTLS DE ~STABLECí~R 

UN TRAT .;tt!IElJTO :··:!ElCDONTlUO. 

Tratamiento Endodontico 

1.-DentaJ.es 

2.-Generales 

Factores DentaJ.es: 

l. Importancia estratégica del· 6rgano dental 

a) Cuánto tiempo permanecerá funcionando en la boca. 

Debe considerarse pasajera la presencia de clientes te1n­

porales en un sentido normal y ade;.Jás conoc-:-r las edades 

promedio de erupci6n de los dientes p·¿r-.n?~'l~ntes, así nos -

formaremos un juicio evaluanrlo la edad: del diente del t>uc,:!: 

en te con m1 e s.tudio radiográffoo del mismo. 

b} Presencia o ausencia del suced~neo y de estar pr~ 

sen te su grado de de scirrollo •. 

r:n presencia del diente por erupcionar y tratandose de 

sao0r si el diente afect~no re~uiere de un tratamiento pa­

ra conservarlo, es menester apreciar radiográficamente el 

grado de de.sarrollo del diente por erupcionar; si solo se 

ha rabsorbido un tercio o más de la raíz del diente temp2 

ral; se efectuará la extil?acci6n para ayudar a erupcionar 

al diente. 

Cuando hay ausencia de gérmen dentario se debe de tra­

tar de retener o conservar el diente temporal para que 2 

cupe eñ:t lugar y funciones del permanente. 

~) Importancia psicol6gica de la retenci6n de un di 

ente en la boca. 

La cons'ervaci6n de dientes temporal.Gs. tiene una gran 2; 

mportancia, tanto en el aspecto fisiol6gico como estético. 

Un niño al sentirse mutilado en su dentadura, es presa 
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de burlas !.JOr Gus compañeroa, el cuhl :38 verá afectado :isi­

col6c;icnm,:;1t·3 creándole co;r1;,:ilejos. 

2. Antes de efectna.r todo trata.1J1iento .3e d2b..; aislar -

perfectru~wnte el diente a tr<-.tar. 

::s común que suceda que el dii;nte te1'1:1oral por re stau­

rar, haya perdido ~ran parte: ún la. zona coronn.riu, o~->to no 

impedir~ c~ue se aisle, si la grapa no se puede ::tlá,1ta.r se ce 

loc;:ará el dique de hule sujeta.vidolo con hdllo •.len tal. 

3e evaluar8. la ntJce siclad del trata'TI!i:ento; cort10 Úl tü10 

recurso fectuara la extracción. 

3 .-La corolla <le'oe 'º"r restaurable con una corona. de ace 

ro-cromo correcta.tnente ad·.J.~1ta.la. 

Una ve~ llavado a cabo un tratamiento 2ndoj5t1tico en un 

diente te1a9oral, se debe proteger la corona del mismo para 

que pueda soporta.r las fuerzas de la masticación. 

4.Evaluaci6n del te1jirl0 3in~;ival circundante. 

La gingivitis puede evolucionar a una periodintitis; te 

niendo el conocimiento de l& existenciu de conductos pulpa­

re e accesorios, es posible que la pulpa dental se vea ~fec­

tada por medio del parodonto; en este tipo de lesiones debe­

mos de eliminar lE,.s bolsas parodont11les y la inflan,.ci6n de 

la encía, posteriormente l1:::saremos a trat<o:r lr.,. pulpa median-

te un tratamiento endod6ratico; con umi2\ instrumentación ade­

cuada tratando de c.ue el material s'elle los conductos aceso­
' ríos, se colocar&. una rest<:.Uraci6n en el área de acceso para 

llegar a la pulpa. 

?.Una fístula o una ligr??.'a movilidad no deb;:rt.n ser -­

contraindicaciones para el tro.t"1.11liento. 

La presencia de una fístula nos indica la existencia de 

un transtorno, el cuál siguiendo por las zonas de m~nor res! 

stencia tiende a la canalización;, al encontrarnos ~nte uno -

de esto casos averiguar&mos su origen ayudtíndonos con una --
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punta de ¡r,utapercha se guiremos el trayecto de la físttU.<• 

'r n.edir..n te un& r0.diografía sabremos el oríge:n. 

El diente afi:;ctndo :ior c.:ste !J:!'OÜle::na; dependiendo de 

las condiciones cue pre sen te, se le buscará e 1 medio :n6.s 

adecuado l;"r::: r:.te drene, se ;;fectv.r~ el trat:::u;:.iento y se 

restaurará ce~ ~l n1rtteriul !'l·J.s eon .. .u-;.ni.;.:-1 te. 

Cu:.-'ndo '.l.Il :i.. ·~nte ci\;c·~ado por caries :p1·esente li[i:::ra 

movilidad, es-ta no ~'"rá obstf:..eulo pf·'.!'ª llo:;var a cabo algún 

tratamiento; al elimil1E:.J' el proceso patol6eico y rest<S.ur.:;.r· 

el diente, nos ayuda.r~. a fijar al diente 2n el parodontico. 

6.Radiográ!icamente deb8mos considerar: 

a) C,ue exista un mínimo ·le 2/3 de &structura radi­

cular. 

b) Il hecho de enco::i.trCtr zonas radiolúcida.s -¡:ire:ae!! 

tes a r.ivel de bi o trifurcaci6n, tampoco con--

traindican t:l trate1.!iento. 

~n cambio la pre sericia de una re n.bsorci6n in terna 

avanzada así como la de c:uistes folic1u2.rt-: s subya-

centc s é:.l diente ;J.fect;:;.do sí lo contraiUL1ic:;n. 

Factores gen.era.les: 

l. Todos ec:-uellos pacientes con historia de enfermeda 

des sistématicas m8.yon' s, leucé:nico s, o que estén 

bajo una larga terapia de corticoesteroides, debe­

rán ser descartados ::.:iara un tratamiento endor::.6nti-

co. 

Anemia - una deficiencia ~n la cantidad o calidad, o 

en ambas de la s2.D.5re puede permitir _que se reduzca el a­

p.orte snneuíneo a una zona localizada, lo c:,ue alterará la 

reacci6n al tratamiento endod6ntico sin embargo et'> prefer]; 

ble realizarlo. :.:n pacientes que presenten ~sta situación 

anémica se debe evi tur la cirugía. 
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El paciente con le.uce;nia presentará problem:~.s de .san­

grado y cicatrizaci6n; con3ti tuyen un c'l'lto 11ar:'!. tod:os los 

integrantes U.e lns profesiones médicas. A este tipo d.e pa­

cientt:ls es preferible llev~•r a cabo un tratamiento enclod6 

ntico, &unc;.ue ::;olo sea .r;ic.rn aliviar el dolor, evitando pr.9. 

blemas graves que puedan presentci.rse después ·ie un e;drocc 

ci6n. 

· Diabetes - la endodoncia no .::sté'i contr[dmiic8c1<1 en el 

paciente U.iabético; puro ;;u control r,ut;cl.6 ser alterado" por 

la tensión de un trataini\)n·bo d·mtn.l; el diabético no contr 

olado constituye un problema dt:finic12.o, será susceptible ~ 

nicamente a ;:iroctJ'1imhmtos de urgencia no c.;uirúrr;icos ta-­

les tales como endodoncia péu'a cont~ol del dolor, el trata 

miento definido deberá ser pospuesto hasta que la afección 

este con trol ad.a. 

Si el paciente presenta lesiones periapic:ues o riulp~ 

res agud~s pued.~ ~star indicado administrar al paciente a:: 
tibi6ticos como msdicla profiláctica, para ayudar a contro­

lar la infección potencial.. 

Si está controlado con dieta o drogas, se puede real.~ 

zar cualquier tratruniento odontol6gtco sin provocar ningu­

na alteración. 

Snfermedades cardiovascul<..res - la insuficiencia car­

díaca, la hipertensi6n, no constituyen una contraindicaoi-

6n para efectuar la endod6ncia, Se piensa general~ente -­

que pequa.r1as cantidades de adrenalina end6~ena oue la que 

exista en la solución aÜestésica. 

Si se establecen antecedentes c"ce emfermerlades vulva-­

res cardíacas (:'i0bre reumatica) se deberá. consul t.'U' con 

el rnédiico pa.rticule..r :,i<1.ra ht posible admini::itración de al­

gún a.'ltibi6tico, también se le consul t.'-'.r8. cuando el pacifl!! 

te esté eometido a tratrunientos con anticoagulantes. 
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Como norma general c:,,.;:ido ·-.l¿.,~r1 pachnt'7 está aftlctado 

1.'lr al .~u::ia s:L..'·:ru1edall general controla:üe, la endodor1•:;ic1 

es r.isiol6¡:;ica y psicol6gicamente mas acept&ble que la ex-­

tracci6z_. 

Varias "[)ersonas qu<: lleg:m al dentista ya se ¡;ncuentra 

tomando algÚn ~-ipo de droP;;a recetada por el médico. Debido 

a que las droeas ... iministradas localmente son absorbidas y 

pasan a la ci!'culació.1 general es posible que en ciertas con 

aiciones la aplicación loc1l 6e una droga puede ir se~ida 

de efectos gener"les inueal': 'oles. 

Un paciente sometido a un r.é~imen aue exija dósis pro­

longadas y grandes o a:nbas de un ,:· $teroide, puede pre sunt -.¡· 

un problema. 

Los esteroides ·suprimen la reacción infla:nat'oril-i y al 

hacer esto pueden interferir en la reparación corporal, la 

responsabilidad deberá. ser compartida con el l'il~dico que ha­

ya instituido el tratamiento a base de esteroides. 

2.En el caso de un paciente hemofílico el tratamiento 

endod6ntico es preferible a la extracción. 

Los hemofílicos representan un peligroso problema cuan 

do contraen alguna enfermedad pulpar o periapical, el trat~ 

mento endodóntico o~rece una V6ntaja definida sobre la ex~­

tracci6n pres..::ntaría dificultaaes para lograr la fonnación 

de un coágulo. 

3. ~anta la cooperaci6n del nifio como la del sus padres 

son indispensables. 

Si el C. Dent,ista va a realizar tra·bamientos en pacie,!!; 

tes infantiles .debe contar con s-u total cooperaci6n. El que 

los niños acepten el tratamiento dent.-.1 de buen a.grado o lo 

rechacen totalmente dependerá de la manera en que han sido 
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condicionados. ~l condicio::larnienco ernocionc.il dé los ni?í.os 

hacia la Odontología, al ieual oue hacia le.s otras exper,:k 

encías que formr-.n la niñes, se forma primordialmente :on 

casa y bajo guía paterna. 

La cooper&ci6n se obtendrá al comprendre el tipo em~ 

c io~éil del nifüh, aunque es re spon.sabilidad de los padres 

inculCE•r en ¡ous hijos actitudes cor.v.;ui.:;ntes hacia la 0-­

dontología. 

F:l principal problema que afronta al C. 1)enti3ta para 

el manejo tle 1il.n paciente, es el miedo; y además es una. de 

las r;-tzones por las c:ue la g•mte descuida el tratamiento 

dental. 
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e, A P I T U L O VI. 

AISLAMIENTO DEL C.AMPO OPERATORIO 



En endodcncia, el aisla.miento efectivo del campo 

operatorio es un requisito indispensable, sin el cu 

al no debe intertar hacer un tratamiento de esta ra 

ma de la odontología. 

El aislamiento del campo operatorio presenta so­

la.mente ventajas, ya que favorec.e y facilita :La la­

bor del odont6logo; aunque los requisitos y exigen­

cias de su aplicaci6n en muy contados casos puede 

repCDrtar al paciente pequeñas molestias las cuales 

son ampliamente compensadas por la seguridad que o­

frece su uso, de ahí la importancia y el porque de 

su indicaci6n. Además la exclusi6n de la húmedad y 

el mantenimiento estricto de la asepsia son dos fa~ 

torea conduncentes para asegurar l~ eficiencia en 

cualquier intervención de tipo endod6ntico que se 

rea.J.ice. 

En el caso particular.: del tratamiento de conduc­

tos radiculares no puede concebirse otro criterio 

para el aislamiento del campo, que el estrictamente 

quirúrgicos, lo que contribuirá a dificultar la fo! 

maci6n de focos sépticos. 

Es tal _importancia de este paso operatorio, que 

no es exagerado afirmar que buena parte del éxito 

de un tratamiento endod6ntico en la actualidad se 

debe a la limpieza. única que se lográ aJl. trabajar 

con dique de hule. 

El problema que se plantea al trabajar dentro 

del sistema de conductos radiculares es más fácil-
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mente resuelto aprendiendo las formaa tan simples 

y objetivas con que puede quedar aislada, por m~ 

dio del dique de hule, una pieza a tratar, en un 

~inimo de tiempo. 

DEFINICION 

Se entiende por a..:. slamiento del campo operato­

rio, en las intervencio1.'3S" que realizauos en la 

cavidad bucal, aJ. conjunto ie procedimientos que 

tienen por finalidad eliminar la húmedad, realizar 

los tratamientos endodónticoe en condiciones de a­

sepsia y restaurar. los dientes de acuerdo a las :lE 
dicaciones y m~todos de los materiales que se em­

plean. 

MEDIOS DE AISLAMIENTO 

Los encontramos de dos tipos: 

a.- Medios Químicos 

Relativo 
b.- Medios Mecánicos 

·Absoluto 

MEDIOS QUIMICOS: 

Encontramos los fánnacos que aminoran por un la.:e 

so de tiempo la funci6n secretora de saliva, comó 

la atropina (0.25 al mg.) y sus derivados :b6r~ y 

·quinina • Los derivados de la belladona, como la b!!_ 

lla folina (l-2 comprimidos, 10 a. 20 gotas) y el Bro 

muro de.Metantelina (100 gm.) 
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?úE.DIOS MEOANICOS: 

Aislamiento Relativo: Puede emplearse en inter­

venciones de corta duraci6n y está indicado princ! 

pa~ mente en trabajos de operatoria dental. 

1.- Servilletas asépticas. 

2.- R0llos de algod6n. 

3 .- Aspir~•.dores de saliva. 

4.- Clamps portarrollos, 

5.- Clanps de Duupen. 

6.- Dispositivo de Stokes. 

7 .- Automat6n de Egghr. 

8.- Dispositivo de Ivory. 

9.- Dispositivo de alambre. 

10.- Espéculo bucal. 

11.- Cápsula de Denhan. 

12.- Aislador de Craigo. 

Aislamiento Absoluto: Es un procedimiento por el 

cual se separa la porci6n coronaria de los dientes 

de los tejidos blandos dela boca, mediante el uso 

de un dique de goma de proporciones acordes a ia ca 

vida bucal y especialmente preparado para conseguir 

la máxima sequedad en las mejores condiciones de a­

sepsia. 

VENTAJAS E INCONVENIENTES DEL AISLArffENTO ABSOLUTO. 

En la actualidad y a pesar de existir un gran n~ 

mero de indicaciones del aislamiento del campo ope­

ratorio, los diversos autores que han tratado este 

tema señalan, sin darles la importancia que mere­

cen, a las ventajas que se lo¡noan desde el punto de 
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vista clínico con el aislamiento absoluto del cam­

po operatorio, siendo el dique de goma el que pro­

porciona el aislamiento más eficaz y completo. 

Estas ventajas, haciendo una recopilaci6n pode­

mos enumerarlas, a fin de ser más objetivos, de la 

siguiente manera: 

l.- Disponer de un campo libre de humedad. 

2.- Lograr asepsia del campo operatorio. 

3.- Impedir la contaminaci6n por medio de: sali 

va, sangre, pus, el producto dela tos y hasta los 

gérmenes de la respiraci6n. 

4.- Evitar el contacto de la lengua, labioa y 

carrillos. 

5.- Proteger la mucosa y tejidos vecinos dela 

acci6n dañina de algunas substancias. 

6.- Mejor visi6n del área de trabajo. 

7.- Disminuci6n de la tensi6n nerviosa del ºP! 

radar. 

8.- Previene la caída de instrumentos u otros 

objetos a vías respiratorias o digestivas. 

9.- Impedir-pérdida de tiem~o al trabajar con 

nacientes logorreicos. . - . 
10.- Apreciaci6n directa de ángulos y paredes ca 

vitarias. 

11.- Conservaci6n aséptica de los filetes en las 

pulpotomíae y de los conductos en las pulpectomías, 

12.- Permite al operador trabajar más rápidamente 

y con mayor eficiencia. 

13.- Permite mayor comodidad y confort al pacie~ 

te. 

14.- Contraste del campo de trabajo. 
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15.- Ilurninaci6n directa y eficaz sobre el ~rea 

de trabajo. 

16.- Es relativamente econ6mico. 

17.- Disminuye la hiperestesia al trabajar en 

campo .:osco. 

18.- Su 'l.plicaci6n se logra en un mínimo de ti-

empo. 

Siendo realist~.s podrían marcarse como inconve­

nientes para el aislamiento absoluto las siguien­

tes situaciones: 

1.- Dientes en mala po:o. ;_ci6n. 

2.- Dientes que forman parte de un puente fijo 

o f~rula. 

3.- Dientes con grandes restauraciones con es­

clerosis del conducto radicular~ 

4.-. Aversi6n mental al dique de hule. 

5 .- Náuseas no controlables. 

MATERIAL E INSTRUMENTAL 

A trav~ s del tiempo ~ al igual que la tera-p~u­

t ica. endod6ntica, el instrumental y el material 

para aislar el campo operatorio también ha sufri­

do cambios ~ modificadores, si no con la rapidez 

que debiera, sí lo suficiente para desaparecer del 

comercio algunos instrumentos que autores de la t~ 

lla de Maisto, Preciado,Kutler, Lasa.]a, Weine, Be~ 

ce, etc., todavía mencionan en sus textos. 

1.::-DIQUE'DE "GOM.A.- ES' una tela de gran elastic_! 

dad que tiene la ventaja de adaptarse alrededor dli. 

cuello del diente. 
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GROSO COLOR PRE SliliT ACION 

a.-Grueso a.-Blanco a.- En rollos del56 

cmnde ancho. 

b.-Mediano b.-Marr6n b.-En cuadros de 15cm 

c.-Delgado c.-Obscuro 

d.-Plateado 

2 • ..:PINZAS PERFORADORAS.- Es una especie de saca­

bocados o alicates que 11.eva en una de sus parte::: 

activas un pequeño disco giratorio con un serie de 

perferaciones de distinto diámetro y en el otro bo­

cado un !)unz6n, manteni~ndose separél,dos por la pre­

si6n de un resorte de acero; al juntar los brazos 

del instrumento, el punz6n comprime la goma contra 

el. agujero elegido, perforándol~. 

PINZAS P~RFORADORAS 

ar-Cleev Dent. 

c.-Ivory 

e .-Japonesas. 

b.-Ainsworth 

d.-Medicon. 

f .-Argentina. 

3.-ARCOS PORTADIQUE.-El arco o portadique es un 

elemento que mantiene la goma tensa en l~ posici6n 

deseada. 

ARCOS PORTADIQUE 

A.-Roengenopacos: (Metálico).l YOUNG. 

B.-Roengenolúcidos: (Plástico). 

1.-0stby. , . 

2.-Visiframe. 

4.-GRAPAS,-Instrumentos empleP-dos para retener 

en posici6n al dique de ",'Orna. Están consti tuídas 

:por dos ramas horizontales o bocados entre sí por 

un arco de acero elástico. 

Las más utilizadas y con las cuales podemos lo-
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grar el aislamiento necesario en endodoncia son 

de la divisi6n S. S. NHITE con aleta. 

1.-Para incisivos centrales: 210. 

2.-Para incisivos laterales sup. centrales y 

lateriales inferiores: 211. 

3 .-Para fraBJllentos radiculares de Incisivos: 

212. 

4.-Para premolares superiores e inferiores: 

206-207-2013. 

5.-Para moia~es eu~eriores e inferiores: 200-

201. 

5 .- PINZAS PORT l1GRAPA.:3.- F.s un isntrumento des 

tinado a facilitar la aplicaci6n de la !'n'a!Ja, for 

mado nor dos brazos articulados de diferntes cur­

vaturas, siendo la menor la que corresponde a su 

parte activa. Una 12rnina. re~,0rt .. , de acero mantie­

ne unidas las _puntas delas pequeñas ramas; una 

traba, fija las r amas de acuerdo a la abertura 

deseada. Las partes activas terminan en dos estr,!! 

mos. en ángulo de 90 grados con relaci6n a los br~ 

zos en algunas de elias y en otras, en forma de 

curva. 

PINZAS PORTAGRAPAS: 

1.-Brewer. 

2.-Ivory. 

:h . .,, Watlings. 

4.-Clev Dent. -Medican 

6. -HILO DE SEDA ENCERADO. 

[/;.-VASELINA. 

8 .-TALCO, 

9 • ...:.sERVILLF.T A PROTECTORA. 
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10.- CUÍ'IAS DE HULE. 

11 • ..;. ROLLOS DE ALGODON. 

a.- Prefabricados 

.: <?. - TIJERAS. 

13. - EYECTOR DE SALIVA. 

b.- Elaborados • 

IN STRUriIENT AL COMPLEMENT AH.IO. 

1.-Espejo Bucal. 

2.-Pinzas de 0uraci6n. 

3. -Explorador. 

4.-Cucharilla para .~entina. 

5.-Espátula para gutap~~cha. 

6. -Soluci6n antiséptica. 

"TECNICAS DE AISL.<\?IIIENTO !)EL CAinI10 OPERATORIO" 

TECNICA No. 1: 

"APLICACI'ON DE ARCO, DI<:;UE Y GRAPA JUNTOS" 

lo .-Es necesario la remoci6n del Sarro Supragin­

gival de las piezas por aislar. 

2o .-Selecci6n de la grapa adecuada, la cuál es 

probada para cerciorarnos de su ajuste. 

3o.-Colocaci6n del dique de hule en el arco. 

4o.-Perforaci6n del dique en la zona correspon­

diente al aislamiento y colocaci6n de vaselina so­

bre el sique de goma, quedando sujeta por las ale­

tas. 

5o.-Montado de la ~rapa correspondiente sobre 

el dique de goma, quedando. sujeta po:i: las aletas. 

6o.-Introducci6n de la parte activa de las pin­

zas portagrapas sobre el orificio cercano a las 

grapas de aleta. 

7o.-Ubicaci6n de la grapa gingivaJ.mente más a­

llá del ecuador dentario, movimiento fácilmente 
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permitido por la elasticidad del dique de hule. 

80.-Control de la grapa a fin de evitar lacerar 

la encía o ejercer demasiada presi6n sobre alguna 

pared débiL. 

9o.-Liberaci6n del diaue de las aletas de la gr~ 

pa utilizando la parte roma de la espárula de ¡:¡:uta­

percha. 

100.-Si el dique no pas6 a través del punto de con 

tacto se utiliza hilo de ~eda dental para ayudarlo a 

pasar y se logré así que el dique se ajuste al cue­

llo de 1a pieza. dental. 

llo.-Pincela.do con antiséptico de la 3ona de traba 

jo y la corona clínica del diente aislado. 

VENTAJAS DE ESTA TEGNICA: 

1.-Es fácil y rápida su colocaci6n en casos de 

piezas con corona clínica Ínt~gra o semidestruída. 

2.-Si la grapa perde su agarre al ubicarla, es 

so atenida por el dique de hule evitando que sal te o 

caiga al suelo. 

3.-No requiere de la ayuda de un asistente. 

TECNICA No. 2: 

APLICACION DE LA GRAPA¡ LUBGO DIQUE DE HULE Y 

FINALMENTE ARCO. 

l.-Remoci6n del sarro supr~gingival de las pie­

. zas por aislar. 

2.-Selecci6h de la erapa adecuada, la cuál es 

probada para cerciorarnos de su ajuste. 

3.-Colocacion de la grapa más allá del ecuador 

dentario y chequeo de su ajuste y ubicaci6n. 

4.-Perforaci6n del dique en la zona por aislar y 

colocaci6n de vaselina sobre el mismo. 

5.-Estiramiento del dique de hule y paso del 
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mismo por un eostado de la ~apa con cuidado has­

ta lo~rar pasar por toda la periferia evitando su 

desgarro. 

5.-Colocaci6n y fijaci6n del sobre el dique. 

7.-3i el dioue no pas6 por los puntos de con­

tacto se vt:iliza el hilo de seda dental para ayu­

darlo a pasaI y se lorre así su ajuste cervical. 

8.-Pincelado de la zona de trabajo con antisé~ 

tico, asi como de l~ corona clínica de la pieza a 

trabajar. 

LASVSNTAJASD~ ESTAT~CNICA SON QUE: 

1.-No obstruye la visualizaci6n del diente y 

los tejidos que lo rodean durante la ubicaci6n de 

la grapa. 

2.-Es el método más efici~nte para la ubica9i6n 

del dique si hay dificultad en asegurar la grapa. 

3.-Nos permite llevar por partes los elementos 

para aislar, y checar cada uno de ellos más fácil­

mente. 

TECNICA No. 3: 

APLICACION DEL DIQUE DE GOMA MONTADO EN EL 

ARCO Y LUEGO LA GRAPA. 

l.-Remoci6n· del sarro supragingival de las piezas 

por aislar. 

2.-Selecci6n y prueba de ajuste de la grana. 

3.-Montado del dique sobre el arco. 

4.-Perforaci6m del dique y arco a la boca, esti­

rando coiocaci6n de vaselina sobre el mismo. 

5 .-Llevado del dique y arco a la boca, estirando el 

primero a fin de pasarlo por la pieza que va aisl~ 

se hasta quedar sobre el cuello de la pieza dental. 
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6.-Colocaci6n de la grapa sobre el cuello del di-

ente. 

7.-Control sobre la zonas proximales del diente 

hasta cerciorarnos de que pase el dique; de no 

ser así nos ayudarnos da hilo de seda para lograr­

lo. 

8.-Control de la parte activa dela grapa a fin de 

evitar lacerar la encía. 

9.-Pincelado con antis~ptico de la zona de traba­

jo y la corona clínica del diente aislado. 

LAS VENTAJAS QUE PRESENTAN SCN: 

1.-Proporcionar la visuaJ.izaci6n del diente y 

la encía. 

2.-Es fácil y rápida su colocaci6n. 

3.-Reduce el número de pasos al aislar. 

TECNICA No. 4: 

APLICACION DE LA GRAPA Y LUEGO EL DIQUE MONTADO 

SOBRE EL ARCO. 

l.-Remoci6n del sarro supragingival de la pieza 

por aislar. 

2.-Selecci6n de la grapa y prueba de su ajuste 

y .ubicaci6n. 

3.-Montado del dique sobre el arco. 

4.-Perforaci6n del dique de hule en las zonas co­

respondiente y co1ocaci6n de vaselina sobre el mis-

mo. 

5.-Colocaci6n de la grapa sobre el cuello del di­

ente para cerciorarnos de su ajuste y ubicaci6n. 

6.-Llevado del dique y e.reo a la boca, estirando 

el primero a fin de pasrlo por un costa.do de la gra-
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pa con cuidado hasta lograr pasar toda la perife­

ria evitando su desgarro. 

7.-Control de la parte activa de la grapa a fin 

de evitar lacerar la encía. 

8.-Control sobre los puntos de contacto hasta 

cerciorarnos de que el dique pase por ellos; de no 

ser así nos ayudamos de seda dental para lograrlo. 

9.-Pincelado con antiséptico en la zona de tra­

bajo, asi como de la corona clínica del diente ais 

lado. 

VENTAJAS: 

Las mismas de la Técnica No.J • 
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C A P I T U L O VII. 

INSTRUMhNTAL INDISPENSABLE PARA REALIZAR UN 

TRATAMIENTO ENDODONTIOO, 



IN STRUJVIB.l'l'TAL INDISPENSABLE PARA REALIZAR UN 

TRAT . .J.i,;IENTO ..:;NDODCNTICO ~ 

Para llevar un tratamiento endodóntico, así como cual­

quier proceui:nitmto dental es indispensable tener el materi 

al. e instrumental necesario, ya que de esto depende en gr8Il 

parte el éxito del :nismo. 

En la prá.ctica E:ntlod6ntic9: se emplea la mayor -parte de 

instrumental utilizrui.do en al prepa.raci6n de cavidades, tanto 

rotatorio como manu:U; pero •'l.demás de e'stos existe otro ti¿o 

de instrumentos Jiseñados exclu::iva.mente para la preparación 

de la cavidad pulpa.r y de los concL.lCtos; se debe tener dos 

juegos de instnunentos esterilizados; uno para campo séptico 

y otro. para el aséptico. 

Instrumental ortlinf·irio <J f;l dentista. 

Pinzas de cunación 

Exploradoras 

Fresas de bola de carburo de tungsteno 

Contrá.nguJ.o 

Lozeta y esp .. ctula para batir cemento 

Jeringa tipo Carpule 

Jeringa hipodérmica 

Juego de grapas 

Porta grapas 

Dique de hule 

Perforador del dique de· hule 

krco de Young 

Abre-bocas 

Instrumental. especial para la práctica endod6ntica: 

Sondas lisas o exploradores de conductos - su función es 

de recorrer los conduct~s, especicümente los estrechos, se f~ 

frican de distintos calibres, se pueden substituir por limas . 

. - 88 -



e ste.ndariz,1das rlel número 8 y 10. 

Sondas bJ.rbauas, extrc•ctort::S o th·&11ervios - sirven pr"ra 

E-:·:tr",l,·~r la pulpa vivn. o necros.-cda, puntas ar.>sorventc,s, malas 

obturaciom~s y :-..ve:ces instrumentos rotos; poseen prolon,¡;;acio­

nes latera::.."'s cueo lE-s pt.i·mite penetrar con ;l'acilüh·.<1 a la pu,1 

pa dental; si~ :'."abrican en varios calibres. 

Limas corntm-= .:: 

Limas de ¡_JÚas o cola de ratón 

LimHs de Hedstrom o escofinas 

Ensanchadores o escari:·•.dores 

Se usan para dizar y ampliar las paredes de los conduc­

tos mediante una minuciosa instru::?entaci6n, con movimientos 

de rotaci6n, vaivén y tracción; están constituidos de vásta-­

gos o espiE:as de acero común o a.cero inoxidable, de base tri­

angular o cuadrangular, que al girar en forma de espiral cre­

an un borde cortante Que es la zona &ctiva del instrumento. 

Los mas utilizados en Endod6ncia son l&s limas ¡¡ los en­

s9nchadores, su diferencia es .:ue las simas rioseen más espir_§; 

les por nun. y son hecll.a.s con sección cuadrangular; los ensan­

chadores tienen menos espiral.es y se hacen con sección trian­

gular. Tanto limas como ensanchadores vienen estandarizados. 

Condensadores o espaciadores - van a condenzar laterai-­

mente los material~s de obturaci6n, para poder introducir más 

son metálicos de punta aguda, pueden ser rectos, Hne;uladoa y 

en forma de ballo'nete.a 

Obturados o at~cadores T poseen punta roma de secci6n 

circular, sirven para presioné-ir el material de obtuaaci6n en 

sentido corono apical. 

Léntulos o aspirf-lles - son instrumentos ile movi1niento t,2_ 

tat orio para pieza de mano o c,ontrángulo, giran a baja velo­

cidad conduciendo el cemento a loa conductos. 

Puntas de papel <•bsorventes - son de .papel muy absorven-
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te de forma c6mica, se emplean para retirar cualC'luie.:- cont!.!_ 

nido humedo de los conductos como a.m~,re, exudados, r..i .stos 

de irrigaci6n y para limpiar y lavar los conluctos • 

.!N STRUMENT AL. 

TIRANe:RVIO S .. -

Para tirar o eliminar la pulpa después de h2.b~r locali­

zado el conducto (cuando la pulpa es viva) la vamos a dar --

1/2 vuelta o 1/4 de vuelta y lo vamos a retirar para introd!! 

cirlo de nuevo con cierto suavidad para que no se encaje. 

PHESEHT ACION. -

Vienen en caja de l~ 

Fino, mediano y grueso, con mango dé metal extrafino -­

con mango de plastico. 

IN STRUMBNTO S r.;p1~ NOS SIRVEN P ..illA PREP ARiiR 

LOS CONDUCTO S. 

A.- Escare'ador o ensanchador 

B.- Limas K o Hall 

secci6n transversal. 

sirven para localizar conductos, y eliminar pulpa. 

c.- Limas Hedstrom o escofina secci6n transversal. 
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Deficiencia entre lima y escarea1or. 

El escareauor va a tener menos vueltas. 

x mm. el.e long de 1/2 a l 1/2 vueltas. 

la lima tiene de l 1/2 a 2 D/2 vueltas x mm. de lRrgo. 

EN S.!\NGH.-i.JO:~:;s. -

A).-Para ampliar y '3nsanchar, y sus movimientos son de: 

Impulsi6n 

Tracci6n 

Rotaci6n 

LIMAS.-

impulsi6n 

rotaci6n 

tracci6n 

B) .- Para localizar conductos retirar pliü.pa en cua.J.quier es­

to. 

Funci6n Principal.- alizar las pMrodes E;.unque tambien -

las amplia. 

Sus cortes tienden a Ber perpendiculares al mango. Sus 

movimientos son: 

Impulsi6n y 

Tracción 

C) .- Es muy útil en conductos muy amplios de niños. 

Desv~ntajas.- se atoran facilmente en conductos estree­

choa sus mov. son: 

Impulai6n y 

Tra.cci6n 

Hay '))untas de plastico, de acrílico ri,jido, que van a -

servir como !JUn tas accesorias de spu~ s O.e la punta principal.. 

de .gutapercha. 

Puntas de Plata.- · 

Para obturar conductos muy E;strechos 25 a menos. 
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Se oxidan, son costosas, pero dan bu·"nos resul taó.os :ili 

se corta a la altura c1!ltes de cementarlos porque delo con-­

tr.;,.rio pueden esta.r en contacto con liquido tisular y es en 

toncas cuando se produce la oxidaci6n. 

P • .\.ST.-l.S • .,.. 

Keer # 3. 

CON DEN .'iABOR L AT:SRi\L, -

Terminan en puntas aguda, para meter puntas enlos 0on­

ductos compacta la gutapercha a los lados, 

ATACADO?..-

O condensador vertiGal.- aon chatos en su punta • 

. PINZAS CON PUNTA ACCESORIA.-

Oseguro. Para llevar los conos de gutapercha sin riesgos 

a qa e se caigan, es muy útil cuan~o se trabaja a 4 manos. 

FRESAS GilTZS.-

Son.para desobturar los conductos, Vienen numerados del 

l al 6, 

MAYA r.IILI1\1f.TRICA.-

PAL1A LI.MPHR LOS IN S~~RUMENTO S. -

Podemos utilizar aepillos, rollos de algod6n tomandolo 

entre nuestros dedos y con la otra mano tomamos el· instrumen­

to lo introducimos en el rollo de algod6n y le damos vueltas 

al instrumento pa.ra qua quede bien limpio. 

Esterilizador de bolas de cuar00. 

JERINGA.-

Para irrig1•r los conductos de 20 ce. con soluci6n aslina 

suero junto con la ae;uja endod6ntica cuando hemos ensanchado 

hasta el if 30-35 ya podemos irrigar. 

PUNTAS DE PAPEL. -

Fina,. estrafina, mediana y(agud~ grues~. 

Oa.J.ibr1tdas del # 15 en adelante las hay esterilizadas y 
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no esterilizadas. 

Después de irrigar secrunos eon lo.a puntas de papel •. 

C"'l\IBNTOS !LDIC . .\.DO::'i,-

Oxido de ;~inc puro con ~ueenol :mro Zo:E - Yodoformo, 

Cementos de base plastica han comprobado que son los 

que mejor sallan, como por ejemplo Diaket, A.l{ 26. 

Cemento franc~s (con b~3e de ZOE.) 

·E.ndomethasone es de lenta reabsorci6n - contiene corti-

ccoesteroides y ciada. cantidad de formaldel tido desinfec-­

tante muy poderoso. 

cia. 

Oxpara .-

FS (flavio santander). tiene formaldehido actúa a dish•!! 

N2: del Dr. Sallenti. 

Keer. 

Los cementos se dividen en: 

Reabsorvible s 

lenta Rapida absorci6n 

ZOE puro. 

INYECTOR,-

No abs11l!l'Vible 

Endomethosone pero si se 

llega. absorver. 

Meten a pre si6n el cemento r.acrome gar. 

LENTULOS.-

Son espiraJ.es que entran en un contrangulo actuán como 

un sin fin que lleva se llenan el cemento esta re~asando, 

MAYPORE.-

Todo esto es para llev'..r obtura.ci6n mecanicamente. 

PUNTAS DE GUTAPERCHA. -

Para obturar los conciuctos calibradas desde el 15-140 

(con la misma e standerizaci6n que los instrumentos). Las pt\!l_ 

tas de gutaperch1. deben se químicas menos en g1:neral ·a m~s -

delgadas que las instrumentos pa1·a. que puedan selle.r con el 

cemento. 
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C A ·p I T U L O VIII. 

ELECCION DEL TRATAMIENTO. 



RECUBRIMIENTO PULPAR. 

D?:FDHCION .- Se le da este nombre a la protecci6n de 

una pulpa dañada o e:zpuesta ligeramente, con una substancia 8!!. 

ticéptico o sedante, oue per;nite su recuparación, manteniendo 

normal su función y vitalidad. El recubrimiento puede ser: 

1.- Directo.-Cuando lo aplicamos a una pulpa expuesta (presen­

cia de franca hemorr~~ia), ya sea por herida o -­

en ocasiones por necesidad. protésica, 

2.- Indirecto.-Cua'1.do no hay exposición pulpa.r, sino exclusi­

vamente se transparenta la pulpa de color rosa a 

trav~ s de la dentina. 

Tanto para el recubrimiento Pulpar Directo, como para el 

Recubrimiento Pulpar Indirecto el material que se usa debe l~ 

nar los siguientes requisitos: de franco pod~r bactericida, 8!! 

tiséptic·o,. sedante, real conductor de la temperatura;· no sufri 

contracci6n ni expansión, no irrita'1.te, permitir su fáci1 ma-­

nipulaci6n con el objeto de no ejercer presión al colocarlo, -

de fuerte alcalinidad (pH 12), estimulante de lA remineraliza­

ci6n y la cicatrizaci6n. fil material que adquiere dicha.s cara!:. 

terísticas es el: Ca(OH)2, debe usarse r1u!micamente puro, solo 

ejerce su acci6n cuabdo está en contacto directo con el tejido 

pulpar, no ad.quiere sufid:iente dureza o reeistdncia como que 

por a! solo no puede servir de base. La composición de los pr.2, 

duetos comerciales es muy variable: 

l.-S\lspensi6n de Ca~OH)2 en agua destilada, 

2.-6~ de Ca(OH)2 y 6% de ZnO suspendidos en una solu-­

. ci6n de un material resinoso en cloroformo. 

3.-Solvente: metil celulosa; la pasta: sales de suero 

humano, cloruro de Ca. y bicarbonato de Na. 
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El proceso de cicatrizaci6n pul par debajo del Ga(OH) 2: 

1.-EvOLUCION HISTOLOGICA,-Observamos las siguientes 

capas: 

AJ. -Zona superficial .-Llena de rletri tos: Ca( OH) 2, 
co~gulos, masa fibrilar y a veces polvo de den­

tina. 

B) .-Capa de pulpa necrosada.-::ltt efecto c~ustico 

produce necrosis superficial, debajo de la 

cual se organizan las defensas de la pulr.n, 

C).-Capa de defensa.-Tiene origen.Jespu~s de los 

3 días, con fuerte infiltraci6n fibrosa, aumen­

to de vasos rodeados de linfocotos, c~lulas, 

plasmáticas, adem~s de la formaci6n de colage­

no y tejido duro en desarx·ollo no miner1=1lize.do 

tidavia (predentina), que empieza a madurar a 

los 7 dí.as y se calcifica para formar la neo--­

dentina, con fosfatos de calcio. 

B).-Capa dentinoblastica.-Cla.ramente diferenciada 

al. cabo de un mes, continuaci6n de los dentino­

bl.astos vecinos alrededor de la herida, Esta. e_! 

pa se va alejando conforme se engruesa la neo-­

dentina. 

Dentro de la pulpa algunas c!Slulas exudativas, 

vasos ligera.~ente dilatados y a veces astillas 

de dentina • 

2.-EVOLUGIO~. ULINICA. 

1.-Tal vez el paciente sienta una ligera molestia 

provocada, .como la de una ligera hiperemia, o 

espontáneas, que desaparecen en unos días. 

2.-A la prueba drmica puede ros-ponder la pulpa con 

mayor sensobilidad que la de los dientes veci-­

nos,_ pero se normaliza al cabo de unos 8 días. 



3.-La percusión es neeativa. 

4.-.U estímulo í;l~ctrico le. pulpa debe responder -

más o menos igual ~u~ la de la pieza homóloga. 

5.-La r:.:.liografía completa no debi; mostrar engros!: 

miento periodontal en ningún tiempo. 

6.-La radioE,r:lifía puede mostrar a los dos rr . .;ses 

una nueva pared dl:ntina.rif;., que se ent:rue sa pi?..::!, 

latinamente. 

3. -VEJ.!T AJ AS: 

1.-Mantenimiento de la función mormal de la pulpa, 

especialmente eu dientes juveniles para oue p~ 

pleten la calcific~~ión radiculc..r. 

2.-La ra~idez y prontitud de su ejecución y la con 

siguiente economía. 

3.-Se evita la alteración ael color dd la corona. 

4.-Se conserva la re3i~tencia de la corona. 

4.-FR.lCASCS.-Se deben g.meraJ.mE.nte a: 

1.-Al mal diagnóstico del estado de la pulpa. 

2.-A una contraindicación. 

3,-Acceso deficienti;. 

4.-i.'úal aislamiento. 

5.-Falta de asepsia. 

6.-Material inadecuado e impuro. 

7.-Técnica defectuosa de recubrimiento. 

8.-0btu.ración provisional o definitiva in~orrecta 

por no aislar herméticamente la herida pul,ar. 
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RECUBH.IN!IE1lTO Pl!LPAi1 ,)HEGTO 

MAT:::RIAL: Espejo, pinzas da curaci.i6n, excavador, ex:.:ilor"lLl.or, -

cuádruplo, contrangulo, cristal y espátula. 

TECNICA: l.-Radiografia.- Periapical. 

2.-.Anestesia.- Local o regional, segÚn sea el caso. 

3.-Aislar el campo.- Existen. dos métodos: 

A).- Quimicos.-Atropina y sus derivados, de es­

casa utilidad y poco práctico. 

B),.- Mecánicos.-Eyector de saliva, rollos atl3or­

bentes, serv.illetas estdrile.s y dique de h~ 

le, este es el que nos da el mejor aisla--­

miento y el más práctico. El dique de hule 

se prefiere de color obcuro y de hule gru--

eso. 

Sobre el dique haremos pequeñas perforacio­

nes con las pinzas perforado~as para dien--

tes: 

A). -Superiores. 

a) .-Incisivos /! 3. 

b) .-Lá.teral l!2. 
- c) • -Canino ] 3. 6 4, 

d) • -:Premolar ·'1: 7, 4. 

e) .-rllolar a 5. ~ 

B) .·-Inferiores. 

a) .-Incisivos JI l. rr 

b) .-Lateral # l-r 

c).-Canino .Jl 2. rr 

d) .-Premolar # J. 

e).-Molar # 5. 
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Ya teniendo el dique con la perforaci6n ele­

gida, se procede a colocarlo, la colocaci6n 

puede ser de dos forrnas: 

A.).- Despu~s de '3leeir la grapa, las cuales 

pueden ser: 

a).- Incisivos superiores # 211. 

b). - Caninos y premolares ,~ 206. 

e).- Molares inferiores: der¡;cho e iz--

quierdo # 51. 

d).- Molar der~cho superior # 30. 

e).- Molar izquierdo superior # 31. 

f) .-. Incisivos infertores y raíces frac-

turadas ;¡ l. A • 

. Se coloca el hule ya perforado con pinzas 

portagrapas hasta el cuello del diente, te-­

niendo cuidado de no lesionar: mucosa ni pa­

pila dentaria. 

B) .- Se coloca la grapa sobre el dique a.fue­

ra de ·la booa, con la ayuda del porta-­

grapas abrirenos la grapa y se coloca -

sobre el diente con el mismo cuidado. 

Este método es el más práctico. 

4 .• - Colocaci6n del Arco de Young. Bsterilizaci6n del 

campo,- Se llevará a cabo por medio de una solu­

ci6n de : benzal o metafen. 

5.- Eliminaci6n total del tejido cariad.o.- Si. es que 

existe. 

6.- Cohibir hemorr~e,ia.~ Si existe hemorrAgia comba-
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tirla con torundas de algod6n estéril, si no cesa hacer 

ligero lavado sin presi6n con la substancia de un anes­

tesico que contengan U.."l vaso constrictor ( jerinp;a c_.m:::TJ 

LLE). Si ha cedido con la torunda se hará un lavado con 

suero fiaio16gico (je ringa hi )Odérmica) o agua bide sti­

lada, para haifer el barrido ;iel coá.<Sulo o de ali:,unas D.!! 

tillas de dentina. Secar yierfectwnent.:, con torundas es-

. tériles. 

7 .- Sellado.- Colocar el Ga(OH)2, con J.a ayuda de una cuch~ 

rita estéril, una vez seco, colocaremos una capa da ZnO 

y Eugenol, también ya s~co, colocaremos una tercera ca­

pa de cualquier cemento de Oxifos:fato o cualquier obtu-­

rante provisional. 

A).- Cuando existe herida y hemorragia, existirá ligero 

suero fisiol6gico que vierte la pulpa, usando el 

·Ca(OH)2 químicamente puro y aplicandolo directame~ 

te a dicha herida: el mismo suero hará la emulsi6n 

para el sellado. Esto se puede hacer por medio del 

empadédor de aib.algamas estéril tomando con 81 el 

poJ.vo y sin haceer presi6n se de ,~osi ta en el lugar 

deseado, dejé'.mos una capa de 0.5 mm. y posteriornente 

haremos nuestra pasta en el vidrio un poco más du~ 

ra, esta la colocaci6n arriba de la primerA. hasta dar 

el espesor de; l mm., posttiriormente coloc<'.remos 

una capa de ZnO y Bugenol, también ya seco, colo e~ 

remos una terc~ra capa de cualquier cemento de Oxi­

fasfato. 

8.- Radiografía de control. 

9.- Retiramos nuestro Arco de Young, grapa, dique y eyector. 
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MAT~úIAL: 

T::::CNICA: 

:·L::CUBR!r.1BNTO PULP AR IlfiHB.-:CTO. 

1.- ~spejo, pinzas de cuYaci6n, excavador, explor~ 

dor, contrangulo, cufuiruple, cristal y espátu­

la. 

2. - Dique 'le hule, .-U-co de Young, ¡:,rapa, perforado~ 

ra, ~orta;rapas, eyector, rollo de aleod6n est~ 

ril, y torundas estériles. 

3.- Suero fisiol6gi~o (jerint'"a hipodérmica, .:o,¡:;uje. 

estéril). 

4.- Ca(OH)2, Zn O + Eugen0l y cemento de Oxifosfato. 

1.- Aislamiento de 1 campo.- Con las pinzas perfor~ 

doras haremos nuestra perforación indicada sobre 

el dioue, posteriormente coloc-.remos la gra.11a 

sobre el dique, afuer~ de la boca, con aa ayuda 

del porte.grapas abriremos la grhpa para colo­

carla sobre el diente, teniendo cuidado de no 

lesionar: mucosa, ni papila clenta.nia. Colocaci6n 

del Arco de Young. 

2- Lavado.- Con suero fisio16gico(del · . .U-e~ o con ~ 

gua bidestilada (jeringa hipouérrnica). 

fectamente con torunüas estériles. 

:-'.e car iJeY . -
3. - Sellado. - Colocar el :ca( OH) 2. con la ayuda de una 

cucharilla estéril, una vez seco se colocará, Zn 

O y Eugenol, también ya seco, procederemos a co­

locar nue:útra capa de: cemt:nto de Oxifosfato. 

4.- Retiramos.- Arco de Young, grapa, dique y eyec-

tor. 
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PULPOTOritIA 

DEl!,INICION .- Pulpecto::iía cameral, biooulptictomía came-­

ral, a.mputaci6n de la pulpecto1;<Ía canerul.- Es la intervenci-

6n quirúrgica que comprend.:; la amputaci6n de la pulpa coronar:!:_ 

a vi taJ. valiéndonos de anestésico, dejmG.o vi tales los filetes 

r,dicula.re s. 

INDICACIOi'C.3, 

1.- En pulpitis incipiente caJa<ira.l, a. cona..;cÚ·rnci"1. de: 

A).- Caries. 

B) .- Anacoresis. 

C) .- Infructuoso rt::cubrimit.nto pulpar directo i indirecto. 

D) .- Invencible hiperen.ia. 

2.- Amputaci6n por necesi•iades pro té sic as (rehabili tf1ci6n). 

3 .- Herida recientes y contamin=i.das de la ¡¡ulpa. 

4.- En dientes con pulpa joven, cuyo resto radicular puede C0!2 

tinuar su actividm1fisiol6gica, sobre todo la: dentit1oge-­

nética, y con eran capacidad defensiva. 

5 •. - En dientes con <i:11plios foramenes por la aún inco:npleta for 

maci6n radicul2.r y en los dicmtc>s te:11Jor~·.l.ia cu '.rJ.•lo ha co­

menzado la resorci6n a:!_)ical. 

6.- Exposiciones ¡rnlp; .. r,;,s e;randes debido a fr8.cturas cuando la 

contaminación ha sido relativa. 

7 .- Cuancio las r.aíces son inaccesibles ya 3ea IJOr su forma o 

por nodulos calcific::tdos en el trayecto. 

8.- Cuando. la elimin11ci6n completa de la expondría la pulpa. 

9,-Cuando la roengenografía no demuestra patolo~ía apicHl.. _ 

CONTRAINUICACION!'.S. 

l.- ciumdo no ae trabaja con un campo astáril, aialaclo con di­

que, instrumental esMril, y observador tollos los princi--
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pies de la asepsia. 

2.- Cuando no tanemos u..-i .iiagn6stico il·3tr-tro. 

3 .- ~'.'ll estado de s?.lud del p~ciente. 

~.- Cua.nio hay una evidencia de complicaci6n parodontal u 

6sE:a. 

5.- Cuando hay zonas calcificadas, que solo con pivote la=go 

6. - En cernas tan 3 e struíclas, r:ue solo con rii·rot e largo, d.e 

ntro del conducto podría reconstruirse, 

7.- En pulpitis total. 

3.- Pulpitis localizada en:~ raíz. 

9.- Si no se conocs bien la té~'lica de e3é·.a opere.ci6n. 

VENTAJAS. 

L.- Sencillez y prontitud paxa su ejecuci6n. 

2.- Evita las al te:--aciones de color. 

3 .- !Jonseria la pulpa radicular, viva o momiiicad.a. 

4.- No se traumatiza el !JBriá-pice. 

5 .- Si se fracasa. queda el recurso de la Pulpectomia. 

6.- Conservaci6n y r.;sistencia de la corona. 

7 .- Los riesgos aue existen -por fracturas son minimos. 

8,- Al tener un diagn6stico correcto podemos tener ~xito apr~ 

ximadamente dE: un 85~ a 9~'· 

FRACASOS. 

l.- Por hacer un mal diagn6stico. 

2.- Al encontrarnos delante de un estado general del paciente 

debi:litad.o pqr ciiversa.s causas patol6gica.s general.es. 

3 .- Por un acceso de la cavid"1.d d.eficiente y dejar .r>a.r:te de 

pulpa ldsion2.da. 

4.- Por un mal aislamiento. 

5.- Por falta de asepsia en nuestra manipulaci6n. 

6.- Por el uso de materii3.1 inadecus.C.o para~esta técnica. 
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7 .- Por una t~cnica inadec;u2da. 

8.- Por una obturaci6n provisional que no llene los requisitos 

para µermanecer un mas dicho t:cei.t.a1,1ie:'lto. 

MATE:lI.Ui. 

1.- Pinzas de curaci6n, espejo, explorador, excavB.dor, cuadru­

ple, contrángulo, cristal y e s;_J{,tuln. 

2 .- ·Dique de hule, parforado1·a 1 portagrapas, ¿\rapa, Arco da. -­

Young, eyector tle saliva, rollos de al0od6n, torundas pe-­

queñas de algod6n estériles. 

}.- .i\nestésico local, jeringa Car;,:iule. 

4.- Soluci6n de benzal o de metafén, 

5.- Jeringa hipodermica, suero fisiol6eico. 

6 .- Fresa. de bola del lf 6 y fresa de fisura # 715. 

1.- Películas radiográficas. 

8.- Excavador. 

9.- Ca (OH)2, ZnO y h'ugenol, cemento de Oxitasfato ~ adrenali­

na l x 1000. 

10.- Pulp6metro. 

T:':CNICA. 

Hecho el diagn6stico:· 

l.- Uadiografía periápical. Hecesc;;ria p.:;..ra ver si existen foco 

dti· infecci6n, separaciQn da raíces, re sorci6n radicular, -

etc. 

2.- Anestesia.- Bn piezas dentarias inferiores será: regional, 

en ocasiones será necesario coloc>U" un punto: bucal. En 

pizas dentarias superior8s la infiltraci6n ser~ por: vas-­

tibular y 11alaHno. Si existiera dolor e:stá indicado infil 

trar un poco de anestesia en la ~Ulpa. 

J.-Aislamiento.- Oolocaci6n del dique de hUle, y eyector de s~ 

liva. 

- 104 -



4.- Esterilización del campo. Con la solución de benzal o 

de metafén. 

5.- Vía de acceso.- Con cuidado se eliminará poco el teji­

do C<lrioso reblandecido, co~ la ayuda de un excavador 

o bien con la fresa# 715; se hará el corte clásico de 

la primera clase en pieza.s posteriores inferiores, y en 

las superior~s ~o se res~e±ará la cr~sta, haciéndose un 

poco más <:mplia en sentido: bucoline;ual. 

A). - Lavado. -Lo har.:mos con suliro fisiolo,?;ic.:o (jeringa 

hipodfrmica). Seca.m,,s con toarondas de algod6n. 

B).- Una vez en el piso con la fresa# 6 se buscan los 

cuernos pulpares los cual, s uni11os con la fresa 

715. 
6.- Amputaci6n de la pul;¡2 .• - ::ie levanta el cuerpo :¡ml;:iar con 

la cucharilla de un exc~vador, la cual debe introducirse 

hasta el fon1o del cuerpo pulpar procurando desprenderla 

de todas las paredes. Probablemente habr~ hemorrágia. 

A}.- Lavado.- Se har~ con suero :fisiol6gico (jeringa hip_g, 

dermica). 

B) .- Introduciremos un excavador a la entrada del condUC'f" 

to haciendo un corte a: milímetro o milímetro y me­

dio de la entrada del conducto. 

7.- Lavado.- Con suero fisiologico (jeringa hipodérmica} o 

con un anestésico que contengan un vasoconstrictor (jeri~ 

ga Carpule). Secamos con torun.l ·.1:1 de a1god6n estériles. 

8.- Control de la himorragia.- Se utiliza :0.drenalina lx 1000 

colocada en una· torunda ~ hacer un poco de presión. 

9.- Sellado.- Lo haremos por medio de una capa de Ca(,OH)2 6 

Poldent sin. pr<:sionar y superfivialmente, posteriormente 

se coloca otra capa de Qa(OH)2 6 Puldent, en seguida una 

tercera capa de ZnO y Eugenol, ya seco coloca.remos por ú! 
timo cualquier obturante provisional: Zoe, cemento de oxi. 
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fosfato, etc. 

10.-Radiografía.- Se toma una vez terminado el trnt.umiento y 

otra a las 8 6 12 semanas peira cornproba:r la formación 

del puente dentinario y el proceso da cicatri:i'+ci6n. 

11.-Retiramos el Arco de Young, grapa, dic:ue ,'le hule y eyec-

tor. 

Es probable .qua el pncirmte sienta mole:;:tia dur8nte .,._ 

el primero y S•Jgundo días despu~s de la intervend:i6n, debic'io 

_a cierta hiperemia ocasionHd<• :.•or l;;, necrosis superficial -­

oue produce al Ca(OJ)2 este dolor Vd desapareciendo r6pideme~ 

te y si en el curso de un mes no tenemos ningÚn d<•to alamane­

te obtuaramos con el material deseado. 
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PUL?OTOUiI.A BON RORKOCH.'FFiOL. 

En años recientes 2e ha usado cada vez más el formo­

sol cor.10' suh::iti tulm •J.el ridr6xido de calcio, al realizar 

1:ml notomia en _Jiezas primarias. 

Que es Formacresol?.-

La droga en si, una combin1:1.ci6n de fonnaldehido y tri 

smol 8n .sli:J•H'ina, (19 por 100 formaldehido, 35 por 100 

tricresol, en vehículo de 15 por 100 de glicerina y agua). 

Es bacteriada 1'utJ:te, ~ff:~·to de uni6n proteínica. 

Inicialmente sa le considera·.'ª desinfectante para ca­

nales radicuaar·~s, en trat.::rnientos endod6nticos de piezas 

permanentt'ls, 

i\!uchos or,ieradores clínicos J..o utilL~aron como medicame 

nto de elecci6n en pulnotomías, Uso.-despu~s de realizada la 

amput-.. ci6n llUlpar inicial s,:. usa como opE'raci6n unica. en la 

primera Vi3ita en algunos casos el tratamiento a dos"visitas 

especialmente· cua:c1do e:üsten dificultades para contener la 

hemorragia. 

Gom].Jaraci6n Hidr6xido de calcio, el formacresol. 

En todos los estudios en que se usa compar2.d.o a ambos, 

el formacresol tiene m8.s ~xitos. 

a) Generalmente el formacresol no induce formaci6n de -

barrera calcificada o puentes de dentina en el área de ampu­

taci6n. 

b) Crea una zona de fijación de profundidad variable, 

en áreas donde entr6 en contacto con tejido vital. Esta zona 

esta l ilJre de b&.ct¡r:ii.as, es inerte, es resistente a autoli-­

ses y ""ctúa como impedimento a infiltraci6n microbianas pos­

teriores. 

c) El tejido pµlp2.r: rH.tante en el canal radicular exp~ 

rimen to b::trias re.acci6n~s que. variian de inflamaciones lige--
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ras a proltferaciones fibroblasticas, 

d) En aJ.eunos ca.~os, se ha informado de cambios degene­

rativos de grado poco elebaao. F.l :.;jido 11ttlpar bajo la zona 

de fijaci6n permanece 1Dital después d.el tratamiento con esta. 

droga, y en nin1~ún caso se ha obset-1:'.do resorci011es internas 

avanzadas. 

Esata es una de las principales ventajas qu8 posee el -

formacol sobre el hidr6xido de calcio. Se han dado muchos -­

fracasos debído a que el hidroxido de c:.U.cio estimula la for 

maci6n de odontoclastos oue destruyen emernamenje la raí~ 

de la pieza. 

INDIGrl.GIONBS P_<\RA lJLPOT011LlS CON 

1.- Este prcedimiento se acon.3•.-i ja solo para piezas primarias 

ya que no· existen estud.ios cientifico.s de naturaleza clínica 

e histolóeia sobre la acción del :orr.iacresol en ~iezas perm~ 

nen tes. 

2.- Las exposiciones por caries o accidentales en ina3ivos y 

molares primarios. 

3.- Se prefiere este trataminto a los recubrimientos 'Pul-pare 

pulpotomias parcia.les o pulpotomi?.s !.)On hidró:dao de calcio, 

4.- La pulpa ha de tener ~italida..1 (por comprobación) libre 

de supuración y de otros tipos de evidencia necrótica. 

5 .- En general, las pttl¡¡as saludables tienden a ~angrar muy 

poco y coagulan rápidamente; en c.~bio las pulpas degenera­

das. a menudo sangran profusamente y son difíciles de contr_9. 

lar sin coagulantes. 

6 .- Los niños con Historie dad de fiei!re rew.1ática prooable!l\­

mente representa.'1. riesgo considero.ble para cualquier tera­

péutica pulpar ya O.U'=' simpre esiste la. posibilidad. de necrg, 



sis pulpar~.s e infecciones. 

TECNICA PA.({A PULl:'OTO!.lIAS UOU 

FOfüiiOCR::SOL. 

1.- Anestesia "l.decuada y profunda del paciente infantil en 

dientes prir:Hi .... ~ios, con sospecha de exposici6n pulpar. 

tioo anestesia 

mandibula, bloqueo regional. 

2. - Aislar con dique cauchc. 

3. - Asepcia en el área circuna.:mte con algín antiseptico. 

4.- Se utiliza una fresa de fisur1 pequeña, refijerada con 

agua para abrir la corona de la vieza y exponer la da 

la camara pulpar. 

Deberfui eliminkrse toda caries y fragmentos de esmaite, 

para evi t ar contaminaciones inne ce saria:J en el csmpo dd 

la operaci6n. 

5.- Se elioina después el techo de la cámara pulpar. r.s im­

portante evitar invadir la cavidA.d puJ.par con la fresa 

en totaci6n. 

6.- Se elinina despu8s el te~~do pulpar coronal con escava~ 

dores esterilizadas y cucharilla filosa. 3e necesitan -­

amputaciones liÚpias hasta los origimios de los canales. 

7 .- 3e sumerge al1ora una pequeña torunda de e.lgod6n en la 

soluci6n de formocresol, se le a·~lica una grasa absorbe.a 

te para eliminar el exceso de liquido :r se coloca en la 

crunar a pulpar. Despuos de cinco minutos se extrae el al 

god6n. 

8.- Se coloca un cemento de oxido de zinc - cug(:lnol para se­

llar la cavidad pulpar. 

9.- El liquido de este cemento deberá consistir en partes i­

guales de.formocresol y eugenol. 
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10.- Si persiste la hemrnorrnein, deberá coloc:'l.rse 1..m aleo­

d6n esterili;.:ado a presi6n contra los orificios de -­

las raices. En caso de hemorra¿ia persis:bl:lnte puede 

se~ aconsejable hacer ~os visitas para terminar la pul 

poto111ía. 

A) En ese caso, el algod6n con formocresol se deja -

en contacto con la pulpa y se sella temporalmente 

con cemento de 6xido de zinc-eugenol. 

B) En un periodo de 3 a 5 días se vuelve a abrir l~ 

pieza, se extrae el algod6n y se aplica u..~a base 

de cemento de 6xido de zinc-formocresol-cugenol -

contra los orificios de los canales. 

RE ST AU R A<.,"'lION , -

Despu~s de real.izar la pulpotomía se aconseja la res­

taur&ci6n de las piezas con coronas de acero. Para evi· 

tar la fractura de los cúspides en fechas posteriores, 

ya Que ocurre fr8cuentemente en piezas que han sido so 

metidas a trat<·mientos pulpa:t;ea. 

R.r~COl'ríENDACIONES PADRES.-

A) CU:a.ndo se realizan terap6uticas pulpares en pieza 

infantiles, deberá hacerse ver a los padres la p~ 

aibilidad que existe de fracaso. 

B) De.berá explic~aeles que serán necesarias visitar 

peri6dicas para evaluar la pieza tratv.da., y que 

serán ne ce '3.ario radiografías sistemáticas. 

OBSl~RVACIONES.-

AJ. examinar radioerafías de piezas que han sutrido t~ 

rapéuticaa pul~Rres, es necesario buscar láminas duras in-­

tactas ausencia de rarificaciones 6 sea en el área periapi­

ca, y cámara pulpar nornw.l libre de resorci6n interna. 
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Otros sintomas.~ 

Gomo movilida•l, sensioilii"l;;d a lFi percusi6n, e historia 

de dolor o presi6n. 

PULP:SCTOYi:IAS Lll DIENTES TLlliPOR.l\LES. 

DEFDlICION .-

Pulpectomía quierE: decir eliminaci6n de todo tejido pu1_ 

par de la pfoz2., incluyendo 1':·.s ;:iorciom,.a ooronGXias y re.di­

ctil.lares. 

OBJJ::TIVO,-

Conservar los dient"!s temporalc·s dentro del "lpar:.'i.to mas 

ticatorio. 

1F;NT AJ AS, -

1.- Las t~cni0as endod6nticas y el operador clinico de­

berá evaluar <iua venatajas antes do extraer una pieza prim1-1-

ria y colocar WJ. mantenedor de e spb.cio. 

2.- Deber~ consiQerH.rse cuidadosamente la ~uloectimía 

de !lieza.s primarias no vi tal es, especialmente <m el c:''ªº de 

segundos :nolare s, cuando el primer molar no ha hecho erupci-

6n. 

3 .- Las piezas anteriores tempornla s son las mejores 

candidatos p; .. ra trft' amientos endod6nticos. 

a) Solo tienen una. raíz recte. 

b) Conductos ·radiculares amplios y tamaño sliificiente 

para realizar esa operaci6n. 

DESV:.tiliTAJAS • .:.. 

1.- Espacio de trabajo reducido enlos molares debe re-­

cardarse que las piezas primariRs. 

Son conocidas IJOr sus mul tiple e1 cmwle s auxilie res, y 

en ese caso, la cámara )ulpar no podrá ser complete.mente ex 

tripada ni los can<:i.le:s obturados despu-és, 
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Mal mnnejo de la tecnica. 

2.- Primero debera tener cuid11do de no penc·t1·"1.r más allÓ. de 

las puntas apicales de la pieza al aL1rg,.r los cruiales. Ha­

cer esto puede dañar el grote de pieza permanente en desn~­

rrollo. 

3.- Comportrunianto del Paciente. 

4,- Anomalias de los conductos en los molares. 

Consideraciones dentales.-

1.- Posibilidades de re staura.ci6n definitiva en la corona. 

2.- Edad cronologica dental. 

3.- Dificil instrumentaci6n. 

CON :'>ID"~fl. ACIONE S GJ;Hf.R ALJ-! 3. -

l.- Pacientes SéUlOS y coopera.dores. 

2.- Los padres deben co::cos2r el procedimiento. 

INDilJADO.-

l.- Dientes con rnilplia exposici6n pi.tlrie.r. 

2.- Sangrado egcesivo en la exposici6n pulpar. 

3.- Enfermedades .pulpares irreversibles, enfermada.des peria-

picales. · 

4.- Reabsorción d~nhria interna y la. externa. 

5. - Radiolucencia periapic;;i o interrauic.ular. 

6.- Pus en el sitio de la exposici6n pulpar, necrosis pulpar 

COHTll AIND I C! ACION riS. -

l.- Corona no restaurable. 

2.- Lesi6n periapic,, .. l e:15tendida hasta el procedimiento (die!! 

te). 

3.- Reabsorción de la raíz dem~s de 2 tercios. 

4.- Reabsorci6n(de l~ Interna y ~:xterns.. 
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6 .- Una <mrpli~ cornimic,.tci6n a !Jiso o la bifurca.ci6n. 

Movilidad Patologica. 

7.- ?acicnte m~dic~do. 

8,- Diente temporal con quiete dentieero. 

IN STRU~L:.':' ;u,, -

1.- Anestesia. 

2. -Aisl<:tmiento. 

3.- Fresas Gey. 

4.- Fresas, Instrumentos manuales. 

5.- Lentulos. 

6.-Puntas de Papel. 

7 .- Limns (escariadores no se usa."l ~n dientes tenporaJ.es) ... 

INnTRUMEllTAL PAR.A. OCTURA.'t.-

1.- Espa.ciadores. 

2.- Medicamentos: 

,l.gua Oxigenada. 

Hipoclotito de sodio. 

Agua Bidestilad.a. 

Paramonoclorofenol 

Pasta 6xido dezinc y eugonol. 

como material de obturaci6n • 

. TBCNICA.-

1.- Anestesiar e diente indicado utilizando el Blóqueo co;i:a;p. 

rrespondiente reforzamos l~ anestesia intrapulpar. 

2.- Preparaci6n de la cavidad endodontica a.~ceso. Es igual 

que en los dientes permanentes como se hace eu loa die!! 

tes temporales. 

a) Fresa bola. 

b) Cambiamos a una fresa fisura para alisar paredes • 
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o) Extirpaci6n de la pulpa con t'.Il tira nervios, de 3 a 4 vu­

el tns en Llirecci6n a las manecillas del Reloj. 

d) Conductornetria 

1.- Tecnica de punto de ac~istencia. 

2.- Tocnica de conductornet~~d electrica. 

3.- Tccnicn Radiografica -lnun. limite CDC. 

Dimensiones en mm. de los dientes temporales: 

16 mm. 

15.Bmm. 

19 mm. 
15 mm. 

17.5mm. 

14 mm. 

15 mm. 

17 mnr. 

15.Bmm. 

18 mm. 

I. Central Superior. 

I. Lateral Superior. 

Canino Superior. 

Primer molar SU.perior. 

Segundo molar Superior. 

I. Central Inferior. 

I. Lateral Inferior. 

Canino Inferior. 

Primer molar Inferior. 

Segund9 molar Inferior. 

l.- Tecnica de Instrumentaci6n en dientes temporaJ.es. 

a) Ya teniendo la conductometria inicial y de trabajo, 

limpiamos elcconducto primero con una lima del.# 8 y 

sucesivamente con los números contiguos, no olvidar 

que se irrie;a. 
:;·; 

El conducto cada que se cambia de instrumento. 

2.- Los movimientos ~fectua.dos, 

a) 1/4 de vuelta, tracci6n; ea conductos reátos. · 

b) Presi6n, y tracción; en ~·onductos curvos. 
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3.- Principios para la Instrumentnci6n de conductos. 

a) Forma de Retención. 

b) Forma de Resistencia. 

4.- Obturación. 

a) Pasta: oxido de zinc y eugenol en consistencia flui­

da, se lleva con lillla lima o bien con el lentulo pe­

ro tiene que te~er habilidad enllevar todo el conduc 

to procurar no sobreobturar. 

b) Colocar una base de c.:-mento oxifosfato sobre el piso 

de la cavidad. 

e) Restaurar la pieza con ;.;na ~onona acero cromo. 

d) Tomar una rad.ioJr:;U"ía después de terminada la p•.ü.pe_2 

tomia. 
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IRRIGACION DE CONDUCTOS 

DEFINICION: 

La irrigaci6n de conductos es el procedimiento 

endod6ntico a través del cual removemos lo detri­

to& existentes de la caroara pulpar y en el interi. 

or del conducto radicular de los dientes sin vita 

lidad y no tratados están ocupados por una masa 

gelatinosa de restos pulpares hecr6ticos y liqu! 

do histico o por filamentos de tejido momificado 

seco, por medio de una corriente liquida irri~a-

mos. · 

VENTA.J AS: 

l.- Reduce- el nfunero de bacterias existentes 

en el interior de los conductos radiculares. Esta 

remoci6n no solo es debida al arrastre de la corr 

iente líquida que expulsa grandes cantidades de. 

microorganismos hacia afuera del conducto, sino 

tambián por la acci6n bacteriostática de algunas 

substancias irrigadoras. 

) 

2•- Elimina los detritos existentes· en el inte 

rior de los conductos radiculare-s, ya que- en estos 

se encuentren microorganismos que impiden la acci 

6n de nuestro& medicamentos. 

3.- Facilita el trabajo de nuestros instrumen~ 

tos, ya que por la lubricaci6n existente las par~ 

des dentinarias se hidraten y presentan a la pre­

paraci6n biomecánica menor resistencia. 
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SOLUCIONES DE LAVAR: 

Existe una gran cantidad de soluciones de irri 

~aci6n en el mercado y cada autor recomienda, se­

gún s~1 experiencia, la· que a: ~l en su medio le of 

rece mejores resultados siendo precisamente eso lo 

que haremos aquí también, dando sus respectiva~ 

indicaciones. 

Estas· soluciones son las siguientes: 

1.-Soluci6n a base de hidr6xido de calcio y agua 

destilada. 

A este tipo ~e soluci6n se le confiere la propi 

edad de ser hemostática (inhibe sangrado) además 

de bacteriostática y bactericida debido a su PH 8:1 
calina. Se indica en caso de biopulpectomias a sea 

cuando va a ser remo11ido de1 conducto radicular te 

jido vital y por consecuencia habrá sangrado dur9E: 

te la maniobra: operatoria. 

2.- Hipoc1orito de sodio (ZONITE). 

Esta soluci6n tiene 1a propiedad de disolver 

substancias orgánicas, asi como la de ser bacteri 

cid.a. Se indica en casos de necrosis o gangrena 

pulpar, ya que aquí deberemos utilizar substancias 

que actuén sobre los princi-paJ.es factores de irri­

taci6n. existentes en los conductos radiculares, e~ 

mo son las bacterias y restos pulpares necr6ticos 

para así .una vez concluida la preparación ~iomec! 

nica, realizar una irrigaci6n final con suero fisi 

. ol6gico, a fin de remover todos.:' los restos de hi-

poclorito. 
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"Uso soluci6n hi 1JOClori to de sodio. Se conside­

ra que es la soluci6n más conveniente para hacer 

la irrigaci6n, es disoJ.vente del tejido necr6tico 

gracias a su contenido de ha16genos es eficaz como 

desinfectante y blanqueador domestico." 

3.- Mezcla de hipoclorito de Sodio y agua oxige_ 

nada. 

Este rn~todo consiste en provocar una re.acci6n 

química entre, el hiploclorito de sodio y el agua 

oxigenada en este orden, para lograr una efervecen 

cia que remueva los detritos existentes en el int.:;_·. · 

rior del conducto nadicular hacia la cámara pulpar 

Utilizando este método el volumen del gas formada 

(oxígeno) es de 5.5 a 9 veces mayor que el volumen 

del líquido inicialmente utilizado, lo cual se re­

.fleja en una limpieza eficiente. Su indicación es 

en el tratamiento de necrosis y gan~rena pulpar, 

pero es importante informar que tRntoel hi~oclor! 

to de sodio como el agua oxigenada son irritantes 

a los tejidos periapicales y por lo tamto deben ser 

utilizados con sumo cuidado, así como también el 

clínico deberátomar en cuenta que al producirse· 

la efervecencia ésta puede forzar.detritos no solo 

hacia la cámara 'Pulpar sino tam~ién hacia la zona 

periapical, ~or lo que al final de la pre?araci6n 

biomecánica deberá .realizarse 1.lna irrigaci6n a base 

de suero fisiol6gico '\)ara eliminar los residuos de 

soluci6n que pudieran haber quedado en el interior 

del conducto y causar irTitaci6n. 
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RE 5U'.V1ENDO: 

a) Limniez~ o arrastre fisico de trozos de pul.­

pa edfacelada, sangre líquida o coagul.ada, virutas 

de denti~a, polvo de cemento o Cavit, plasma, exu­

dados, restos alimenticios, medicaci6n anterior, 

etc. 

b) Acci6n detergente y de lavado por la formac! 

6n de espuma y burbujas .:l.e oxigeno naciente des';)ren 

dimiento de los medicamento~ usados. 

c) Acci6n antiséptica o desinfectante propia de 

los fármacos empleados (frecuentemente se usan, 

alternándolos, el per6xido de hidrógeno y el hipo­

clorito de sodio). 

d) Acción blanqueante, debido a la presencia de 

oxígeno naciente, dejando el diente asi tratado me 

nos coloreado. 

4.- SU~RO FISIOLOGICO. 

Esta solución, inerte en cuanto a propiedades, 

puede utilizarse, como complemento de~J.a técnica 

de irrigaci6n o servir como mezcla para poder rea­

lizar la irrigaci6n del conducto radicular , pero 

también puede ser utilizada sola como soluci6n de 

irrigar en casos de Biopulpectomias donde no haya 

necesidad de que la soluci6n irrigadora tenga pr2 

piedades bactecidas ya que el .conducto está exento 

de bacterias y por lo tanto deberemos de selecciz 
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nar una substancia que nos ayude a lubricar y a 

eliminar los detritos del condueto radicular sin 

irritar a los tejidos periapicale s. 

OTRAS SOLUCIONES: 

U SO DE SOLUCION"S S ACIDO CITRICO: 

''Loel ha sugerido el uso de acid9 cítrico al 

50% como soluciones para irrigar .Opina que abre 

los túbulos dentinarios para que penetre la cloro 

colofonia cuando hase la técnica de obturaci6n por 

difuci6n de gutaperchq tam~ién se puede usar al­

cohol isopropilico o etílico, enconcentraciones 

de 70 a 95% como soluciones irrigadoras. Es un de­

sinfectante suave y disolvente de grasa y lo acon­

sejan los que emplean la técnica de obturaci6n den 

tina y, teoricamente, facilita la uni6n de materi­

al. d·e obturación con las paredes del conducto. 

USO DE CLOR.l\MINA T. 

''En el tratamiento endod6ncia aunque tiene poca 

capacidad. para disolver tejido nec_r6tico "• 

''Las soluciones de compuestos de amonio cuater­

nario y antibiótivos son promisonias (podran tener 

aceptación hasta que,se los puedan conbinar con sol 

ven tes tisulares mas eficaces". 

''Martin.- Compar6 la acción del ácid.o 15 penta­

nodiol potenciado con hipoclorito de sodio y hall6 

que, en ~ tipos de microorganismos estudiados era 

más germicida que el NaOCL en presencia de proteni_ 

. as( del germicida que) del suero. Afirm6 que "una 

soluci6n de ácido 1,5 pentanodid potenciado al 1% 

seria una soluci6n irrigan te bactencida éficaz ". 
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TECNICA DE IRRIGACION DE CONDUCTOS 

(DE LAVAJE) 

Si se desea practicar la irrigaci6n clásica, 

se dispondrá de dos inyectad.oras ('.2-5 ·mil de vi­

drio o desechables de plástico, con distintos ti 

pos de agujas, de ser posible de punta fina pero 

roma , que se puedan curvar cuando sea nécesa:rio, 

en ángulo obtuso y recto. 

En una de ellas se disponrá de una soluci6n de 

per6xido de hidr6geno ( 3gua oxigenada ) al 3% y 

en la otra de una soluci6n de hipoclorito de sodio 

de 1 al 5% en Venezuela se utiliza principalmente 

el patentado Ciorox). 

Alternando su empleo se produce más efervesce~ 

cia, más oxigeno naciente y, por tanto, mayor ac­

ci6n terapéutica •. 

La tecnica consiste: 

1.- La técnica consiste en insertar la aguja 

en el conducto, coloca de modo que quede holgada 

en el c6nducto, se expulsa suavemente la solución 

pero no _cuando no obliterarlo para facilitar la 

circulaci6n de retorno y el liquidoque refluye se 

absorbe con un apósito de gasa o al.godon o con 

un aspirador de .alta velocidad. 

Hay que tener cuidado de no ajustar la aguja 

en el conducto pues se corre el peligro de empu­

jar la soluci6n hacia los t~jidos periapecaJ.es. 

(señalan haber doservado Becker y Bhat. dolor in­

tenso y persistente tumecfacción equimosis y ef! 

sema como seculas de la inyecci6n accidental de 

substancias de irrigaci6n en el periápice. 
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L a eficacia de esta combinaci6n de lavado me­

cánico con disoluci6n química se apreciara al ex~ 

minar los residos acumulados en la gasa. 

2.- Se aJ.ternarrán las dos soluciones de per6xi 

do de hidr6geno y de hipoclorito de sodio pero es 

ta sera siempre la ultima empleada. 

3.- Y secara el conducto con puntos de papel 

calibradas. 

4.- Durante una sesi6n se podrá repetir la ir~ 

gaci6n aspéraci6n las veces que se estimen necesa­

rias, y es frecuente hacerlo de tres a cuatro ve-. 

ces. Se acostumbra irrigar en gradual en el cali­

bre de los 

5 .- Instrumentos de ampliciaci6n y aJ.isami.ento. 

Nunca se insistirá lo suficient~ en la impor­

tancia de irrigaciones frecuentes durante la abe! 

tura de la cavidad pues se corre el peligro de 

empujar fragmentos de esmalte oro o amalgama que 

caen en las cámarad pulpares de los dientes, lle­

vados a los conductos 5on los instrumentos signi­

fica el desastre ya que raras veces se los puede 

retirar. La irrigación minuciosa después de la 

preparación de- la cavidad de acceso no solo evita 

estas contigencias, sino que facilita. la localiza 

ción de las entrad.as de los conductos. La acción ... 
blanqueadora del hipoclori to de sodio acentúa el 

contraste entre las lineas obscuras de la dentina 

que cqnectan los orificios de entrada el resto del 

piso de la cámara pulpar. 
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C A P I T O L O IX. 

·i :t,.if;,i'f.UN·ro m: nIF.NTES PEfil,1.ANENTES JOVENES CON 

A?ICE INlMDURO 



TECNICAS; DE TRATAMIENTO PARA INDUCIR A ¡,4 

APICOPORMAOION - AP~x¡r¡CACION • 

APICOGENESI S ... 

A.- ~&c~~Qa a ~ase 4q ijig~6xido de Calcio y Para­

~Qnoc¡opofenol Alcanfora~o, ¡a ouál es preconizada 

po~ la ~scuela Norteamertc~a y fundamentalmente por 

A, Pr~k, Rat~e~, Bazler, WQyne, Steiner y la mayori 

~ 4q ~ij~9qgng!§tª§ 1 94on~oDe4ia~ras de E,U,A. 

¡,,An~ªl~§i~ QOnvencio~~ g9~ las téonioas ~a oonoc!_ 

ªª!if• 

2.~.A:l,.sl,em~entQ qQt CaQlDO q~gr~t9~io con 4~qqQ ~e ~o· 

11\!!. Y grapa,, 

~,:~e~~R!1!1: 1 §gl!@f!Q :pi,f!.P~. e¡ cd1 debe ser propo!,_ 

ciona¡ 8,3, 11~4m!rtrg 1.ht ggn<i\\Q'IJQ gqn, el f~n de pe:;· 

mi tir más fácilmente i~ p~e:p~e,qj,~n pc;i§1;il),rtg:r dEl:t., 

mismo. 

4.-conductometría o Cavometría. 

5.-Preparaci6n biomecánioa hasta un milímetro; menos 

del 6.pice radiogr&fico, limati,do las paredes con 

presi6n lateral, ya que por lo ancho del conducto. 

los instrumentos m~s gruesos pueden parecer insu­

ficienteea y se coadyuva todo lo anterior con abu 
. -

ndancia irrigaci6n a base de hipocrlcrito de sodio 

para· terminar lavand o con agua bidestilada o su.i; 

ro fisiol6gico. 
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6.-Secado del conducto con conos de papel grueso en 

forma inve rtida. 

7.-Preparaci6n de una pasta a base de bidr6xido de 

calcio y paramonoclorofenol alcanforado, dfuidole 

una consistencia cremosa. 

8.-Llevado de la pasta al conducto con limas perfec­

tamente calibradas y ayudfuidose también de un ata­

cador largo hasta sobrepasar el !piee con pasta en 

forma moderada. 

9.-Colocaci6m de una torunda de algod6n estéril seca 

y sellado éon cavit, 6xido de zinc eugenol y lue­

go cemento de fosfato de zinc. 

10.-Control radiogr6.íico bimensual durante un período 

de 6 a 24 meses posterior a la intervenci6n para 

asi verificaz el desarrollo radicular y apical.. 

11.-En caso dado que pasado un tiempo de realizado el 

tratamiento observemos que la pasta se reabsorvio 

dentro del conducto 1 no apreciemos progreso en J. 

la calcificaci6n del foramen, puede volverse a 

reobturar el conducto con el mismo material. 

12.-Cuando ya se aprecia radiogr~ficamente la conlfi~ 

raci6n radicu1ar y apical y constatamos clínica­

mente la normalidad de la pieza, se procede a de­

sobturar el conducto (retirar la pasta de Hidr6x! 

do de Calcio) y a obturarlo con cemento de condu~ 

tos NO reabsorb&ble, utilizando la t&cnica endo­

d6ntica de condensaci6n lateral y sigui.ende ca.da 
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uno de loa ~aaos de la misma. 

El Dr. James R. Jensen de la Universidad de Min­

nesota da una pequeña variante a esta técnica ya 

que una vez que verifica el éxito del tratamiento, 

deja la pasta alcalina en forma definitiva dentro 

del conduc'o radicular. 

Un 1nconvenierulle desde el punto de vista clinic~ 

a esta técnicai es la ausencia de una substancia rae'!.! 

op~tica en la pasta, lo que impide controlarla radi2 

gr!ficamente con exactitud. 

B.- Técnica a base de Hidr6xido de Calcio, Yodofo~· 

mo,. Agua destalada o Carboximeticelulosa, la cuál es 

preconizada por la Escuela Sudamericana y fundamenta1 

mente por Maieto, Capurro, Lasala (modificada). 

Los pasos para efectu~la son loa siguientes: 

1.-Aneeteaia en la forma convencional ya descrita. 

2.-Aialamiento del campo opera.1:orio. 

).-Apertura y acceso pulpar, el cu§J. debe ser propo!' , 

ciona1·· al diámetro del conducto, con el fin de pe! 

mitir m&s fácilmente la preparaci6n del mismo. 

4.-Descombro y eliminaci6n de restoe pulpares de los 

dos tercios coronarios del diente, lavando. cona .... 

tantemente con agua de cal y colocaci6n de para­

monoclorofenol alcanforado. 
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' 5.-Preparaci§n del. terciQ apical y rectificaci6n de 

los dos tercios coron.arios, lavando con agua ,de 
cal. 

6.-Secado del conducto con conos de papel gruesos. 

7 ~-Preparaci6n de una pasta a base de Hidr6xido de C§l.. 

cio puY:ísimo y yodoformo, aproxidadamente a partes 

iguales, a l.a que se le añade agua destilada o car 

boximetilcel.ulosa, hasta darle a la pasta la cons-

istencia dekeada, (se recomienda la consistencia de 

crema). 

8.-Llevado de l.a pasta al conducta manualmente con una 

espiral o lént'llllo o una lima de Hall bien, calibra 
~ . -

da aunque tambi~n pueden emplearse atacadores de 

conductos hasta sobrepasar el. ápice en forma mode­

rada. 

9.-Se elimina todo resto de pasta de la cámara pulpar 

y se col.oca un cemento traslúcido. 

l.0.-Si al cabo de un tiempo (dos o cuatro meses) no oc~ 

rre la apicoformaci6n puede reob:t:urarse al conducto 

con el mismo mateTial. 

11.-Control radiogr~fico bimensual durante 6 a 24 meses 

posterior a la intervenci6n para así verificar el 

desarrollo radicular y apiáll y la reabsorci6n de 

la pasta. 

12.-CUando se corrobora radiográficamente la formaci6n 

radioul.ar y apical., se procede a desobturar el co~ 
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dueto (retirar la pt-tsta) y a obturar el mismo con 

cemento de conductos NO reabsorvible utilizando la 

técnica de Condensaci6n lateral siguiendo cada uno 

d~ los pasos de la misma. 

El Dr. ;ngel Lasala ha modificado ligeramente esta. 

técnica s6lo e~ su Último paso, en el cuál una vez so 

breobturado el diente con la pasta de Maisto-Capurro, 

elimina la que está contenida en el conducto hasta l . 

1/2 a 2 mm. del ápice, lava con agua bidestilada o sue 

ro fisiol6gico, seca con conos de 'papel y obtura con 

la técnica convencional de cem~nto de conductos NO re­

absoruible y condensaci6n lateral con conos de gutape! 

cha, con el objeto de condesar mejor la pasta reabsor­

bible y de que cuando ésta se reabsorba y se produzca 

la apicoformaci6n o apexificaci6n, quede el diente ob­

turado convencionalmente, 

c.- Técnica a base de Hidr6xido de Calcio, Paramon~ 

clorofenol Alcanforado y Yodoformo, preconizada en Mé­

xico por el curso de Post-grado de la universidad dé 

Nuevo Le6n. 

Loe pasos para efectuarla son los siguiente~: 

1.-Anestesia en forma convencional. 

2.-Aislamiento del campo operatorio con dique de goma 

y grapa. 

3.-Apertura y acceso pulpar, proporcionados al diáme­

tro del conducto con el fckn de preparar posterior­
mente más fácilmente el conducto. 
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4,-Descombro y eliminaci6n de restos pulpares de los 

dos tercios coronarios del diente, lavado abunda& 

te con hipoclorito de sodio, eliminaci6n de reatos 

pulpares del ter~io apichl. con cuidado de no hacer. 

presi6n, lavado abundante de hipoclorito de sodia•, 

y final con suero fisiol6gico. 

5 .-Conductometr:í.a o Cavometría:. 

6.-Preparaci6n biomec&iica hasta un milímetro del á­

pice radiogr&fico limando las paredes con presi6m 

lateral, ya que por lo 2ncho del conducto los ins­

tr umentos pueden parecer insuficientes, lavado 

abundante entre lima y lima con hipoclorito de so­

dio y para terminar haciéndolo con agua destilada 

o suero fisiol6gico. 

7 .-Secado del conducto con puntas de papel invertidas. 

8.-Preparaci6n de la pasta a base de Hidr6xido de Cal­

cio,, Yodoforma, aproximadamente a partes igual.ea', 

a la que se le afiade Par amonoclorofenol Alcanfora­

da hasta· darle una consistencia de crema. 

9.-Llevado de la pared al conducto con lima de Hall o 

tipo K, perfectamente calibrada en la cuál para de­

positar la(limac)pasta se guira siguiendo las manee!_ 

llas del reloj y se retira la lima del conducto en 

forma inversa, repitiendo este paso hasta que radi~ 

gráficamente corroboreme.a que se sobrepase la cant! 

d ad deseada de pasta; también podremos ayudarnos 

a introducir la pasta con una. punta de gutapercha 

gruesa invirti&ndola y perfectamente calibrada •. 
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10.-Bliminaci6n de restos de obtunaci6n de la c~mara 

pulpar y colocaci6n de una torunda de algodón es­

teril y sellado con 6xido de zinc eugenol primero 

y cemento de fosato de zinc después. 

11.-Control radiográfico bimensual durante 6 a 24 me­

aos posteriores al tratamiento hasta verificar la 

reabsorci6n de la pasta y el desarrollo radicular 

y apical. En caso de no suceder ésto, se reobtura 

el conducto nuevamente con el mismo material. 

12.-Cuando ya se corro~ora radiográficamente radicu­

lar y apical, se procede a aislar nuevamente la 

pieza, desobturar el conducto (retirar la pasta), 

y a obturar el mismo utilizando cemento de condu~ 

tos NO reabsorbible, comos de gutapercha con la 

tecnica de condensación lateral, para así terminar 

en forma definita el tratamiento. 

D.-T&cnica a base de Hidr6xido de Calcio y Agua 

Destilada o Metilceluosa, la cuál es preconizada por 

investigadores Europeos, fundamentalmente por MichB!!, 

owics-Michanowics y Heithersay. 

En esta t&cnica, al igual que en las descritas an~ 

teriormente, se siguen los mismos pasos en la prepa­

raci6n del diente y la sobreobtunaci6n con la pasta 

(consistencia de crema), así como en los controles 

rEidiográficos transoperatorios y postoperatorios, P! 

r a Una vez logra4a la apicoformaci6n o apexificaci~ 

6n, retir ar la pasta y obturar convencionalmente 

con la tecnica de condensación, lateral con conos· de 

gutapercha y cemento de conductos no re absorbible. 
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Un inconveniente desde el punto de vista clíni­

co, es el del que la pasta carece de una substancia 

r adiopatica que permita su control radiográfico. 

Es necesario hacer notar por experiencia tenidas 

en estos casos, el interrumpir el tratamiento en 

cualquiera de las técnicas descritas anteriormente 

posterior a la preparaci6n biomecánica del conducto 

y citar al paciente cuantas veces sea necesario para 

lavar y retirar el exudado del conduct9hasta corro­

borar clínicamente que ya no esté presente, para así 

poder continuar; ésto con el f~n de asegurarle a nu& 

estro paciente un postoperatorio indoloro y evitar 

la aparici6n clínica de una fístula y tener que rep~ 

tir varias veces la sobreobturaci6n con pastas alca­

linas rápidamente reabsorbibles. 

El tipo y direcci6n del desarrollo apical es va­

riado, los que comúnmente se observan son los 4 ti­

pos clínicos siguientes: 

1.-No hay evidencia radiográfica del desarrollo en 

el periáp~ce; sin embargo, con un instrumento 11~ 

vado por el conducto hasta el ápice se detiene al 
' encontrar un impedimento y es porque se ha desa-

rrollado un puente calcificado delgado, 

2.-Formaci6n.de un puente calcificado coronado el á­

pice, el culal puede observarse radiográficamente. 

3.-Desarrollo del ápice obliterado sin cambio alguno 

en el conducto. 
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4,-El periápice se cierra con un receso del conduc­

to bien definido; el aspecto apical contináa su 

desarrollo con un ápice aparentemente oblitera­

do. 

REPARACiüN APICAL 

Aunque es factible comprobar tanto clínica como 

radiográficamente la apicoformaci6n, en la actuali­

dad aún no se conoce con exactitud la identidad his 

tologicamente del ápice recién formado, pudiendo se~ 

dentina, cemento, hueso o tejido fibroso calcificado 

algunos autores están de acuerdo en que la vaina Ep! 
telial de Hertwig es básica en la Apicoformaci6n y 

aunque se creía anteriormente que en este tipo de l! 

sienes se destruía, hdly en día se acepta. que después 

de un perío~o de inactividad y retirada la inf~cci6n 

puede quedar vital y reiniciar su funci6n. 

Lo que es inalterable y que clínicamente es impo! 

tanta para nosotros es que la reparaci6n de produce 

cuando los tejidos periapicales perciben que ha des~ 

parecido la infecci6n, y de lo demás nuestros buenos 

amigos mesenquimatosos se encargan. 

- 132 -



CONULU 3IONE S. 

La pr~ctica de la Endodoncia en forma especial en dien­

tes temporales,es de gran importancia, así com) la o~li~a--­

ci6n que ti1me el c. Dentista P'<r,1. comunicar a los p@lres o 

al. paciente mismo la finaliu;..d y le& ventajas 1 e dicr.o trata 

miento. 

~ dabe tener comocimiento sobre la histo-.ogía pulpar, 

esto permitirá percibir meJor el porqué dr, las enfermedades 

pulpares y cuál es el tratamiento que se debe ;;.plicar, tamb_! 

én de la estructura de éstos, tomando en cuente. que los die_!! 

tes temporales poseen crunaras pulpares de mayor tamaño en -­

relaci6n a la corona anat6ffiica, se tendr~ precausi6n en la -

remosi6n de caries evitando exposiciones 9ulparüs. 

Al familiarisP.rStl con la morfología de los dientes men­

cionados, no resulta desaeradable los procedimi ntos endod6~ 

ticos por' los conductos poco aceesi'oles debido :i.· sus tortuo­

sas raíces. 

Los datos obtenidos en la Historia Clínica serb de -­

gran ayuda para efectu<;.r un diagn6stico, el cú ·. influye in­

dudablemente en el éxito del ~r~truaiento. 

Es indiepensatile en todo proctldimiento end d6ntico se,.. .... :. 

guir la secuencia de Diagn6stico, pron6stico,_plan de trata­

miento, no :iasando inadvertido ninguno de los p sos indicados 

en la técnica utiliz•ida, así corno la restauración final. 

El control racdoe;ráfico es necesario en di ntes te¡;¡po­

rales, considerando ou\3 sus raíces aat1m en acti a resorci6n 

El obj~tivo principal del tratruniento endod ntico es 

conservar los dientes, preservendando la integri1 ad oral. ha~ 

ta que el dien·te sucesor permanente este en posi ilidi•.:-3. de 

hacer erupci6n, evitando asi transto:i::nos grave.:i <e la oclu.s,! 

6n , perdidH de esaacio etc. 
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En pulpotomias vitales en di0ntetJ temporales tiene uu3.­

v::,r axito la tecnica de fonnocr ... sol; i:;n di.:;ntt;» perman.::ntes 

j6vc:.~s la técnica de hidr6xido de calcio. 

Se · . .isaran ma.tarial·~s absorbibles en pulpectomías en die:r.. 

tes ter.1po1·¡;,:1-;s corno oxiüo de zinc-eur,enol, en dientes perma-­

nente s j 6v<::ne s con a.pi ce ineorniüeto se estimulhra su dem;,.rro;.. 

llo con hidroxido le c~lcio •. 

Ouando no s-:ia po.3ibl•:, aplic.;,,r una terap~utica conserva­

iora recurrirá a la exodoncia y a su reemplasruniento inmedia­

to por un mantenedor de es:p8cio. 

Un elemento funllamental p2.ra llevar acabo u~ buen trata­

miento es la asepcia oue se le de al crunpo operatorio y al 

instrumental siendo ~lpresindible la aplicaci6n y huso del 

dique de hule • 

. La endod6ncia en dientes t1::nrpo1.,·.lc s como especialidad 

odontologicR pertenece a la ciencia de la salud por lo tanto 

debe ser practicada. 
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