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INTRODUCCION 

El principal objetivo de la Odontolog!a, es la pre­

servaci6n de las piezas dentarias, ya que la ausencia de 

una o varias de ellas ocasiona desarmon!a en la oclusi6n 

y estética, además de acarrear problemas digestivos por -­

una masticaci6n deficiente, 

Estos problemas se presentan también en niños, pero 

suele concedérseles menor importancia ya que com11nmente se 

piensa que las piezas tewporales tarde o temprano tendrán 

que caer. Esto es un grave error, ya que a los problemas 

antes mencionados se suma e1 trastorno psicol6gico ocasio­

nado por el rechazo y las burlas de ios demás niños. 

Las piezas temporales no s6lo permiten una buena -­

masticaci6n y una agradable estética, sino que de la con-­

servaci6n de ellas depende mucho que las piezas perman~n-­

tes tengan la lineacidn adecuada, ya que actGan como gu!a 

en la erupci6n d~l diente sucesor. 

Para mantener la funcionalidad de un diente tempo-­

ral, se conocen varias técnicas como son el recurrimiento 

pulpar directo e indirecto que se utilizan con más frecue~ 

cia en lesiones que no comprometen la integridad pulpar; -

1a pulpotom!a y pulpectom!a, ambos tratamientos se reali-­

zan generalmente cuando la integridad pulpar se haya afee-



tada, y como su nombre lo indica de ~atas dos acepciones 

realizamos una hemirresecci6n y resecci6n respectivamente 

del tejido pulpar. 
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El objetivo principal de ~stas terap~uticas pulpa-­

res, sera pues lograr un tratamiento acertado en las pie-­

zas afectadas y as~ log=ar que perroanszcan en la boca en -

condiciones no patol6gicas y con ~sto continuar con su fun 

ci6n normal. 

Tambi~n es importante que el odontopediatra oriente 

a los padres sobre el cuidado de la higiene bucal del ni-­

ño, ya que nos induci·rá a obtener comodidad, ausencia pat~ 

16gica y lo que es mas importante, que la exfoliaci6n de -

los dientes temporales sea normal para que la dentadura 

permanente se establezca en buenas condiciones. 



Capitulo l. 

Psicolog1a del niño. 

l. l. El miedo. 

J.J. 

El miedo representa para el cirujano dentista el prin­

cipal problema de manejo, y es una de las razones por las que 

la gente descuida el tratamiento dental. Por lo cual es bueno 

discutir esta emoci6n y la manera en que las influencias de -

los padres y del medio actOan para dar pacientes buenos y ma­

los. 

El miedo es una de las primeras emociones que se expe·­

rirnentan despu~s del nacimiento, y aunque el lactante no está 

conciente de la naturaleza del estimulo que produce el miedo, 

conforme crece y aumenta su capacidad mental torna conciencia 

de tales estimulas y puede identificarlos individualmente. El 

niño trata de ajustarse a es~as experiencias aisladas por medio 

de la huida. Si se siente incapaz de hacer frente a la situa-­

ci6n y le es imposible huir, se intensificará su miedo. La rna­

yoria de los temores evidentes en niños han sido adquiridos 

objetiva o subjetivamente. 

a) El miedo cbjetivo.-

Este tipo de miedo es producido por estumulaci6n f1sica 

directa a los órganos de los sentidos, y la mayor de las veces 

no son de origen paterno, son temores fundados en experiencias 
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desagradables propias del niño. 

Si un paciente infantil sufri6 durante sus primeras vi­

sitas al cirujano dentista, (ya sea porque fue tratado inade-­

cuadamente o por haberse tratado de una emergencia) desarroll~ 

rá miedo a tratamientos dentales posteriores, y es muy dif!cil 

lograr que un niño que ha sido dañado de ese modo acuda al ci­

rujano dentista por voluntad propia. Cuando lo hacen volver, 

es necesario que el odont61ogo comprenda su estado emocional y 

proceda con cuidado para ganar de nuevo su confianza. 

b) El miedo subjetivo.~ 

El miedo subjetivo se funda en actitudes y sentimientos 

que han sido sugeridos al niño por personas que lo rodean, sin 

que el niño los haya experimentado personalmente. 

L-0s niños pequeños son muy sensibles a la sugestión. Un 

niño de corta edad y sin experiencia, al o:l:r de alguna situa-·­

ción desagradable o que produjo dolor, ·sufrida por sus padres 

u otras personas, pronto desarrollará miedo a esta experiencia. 

El 11iño que oye hablar a sus padres o a alg11n amiguito sobre 

los ·supuestos horrores del consultorio dental, los aceptarti 

muy pronto como reales y tratará de evitarlos lo más posible. 

En muchos adultos, el temor al odontólogo está basado princi-­

palmente en los comentarios negativos que hicieron sus padres 

al respecto. 
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En niños como en adultos, lo que más temor infunde es 

o!r hablar a padres o amigos de experiencias desagradables -

con el cirujano dentista. 

Los niños tienen un miedo intenso a lo desconocido, y 

hasta que esté convencido de que no existe razón para asusta~ 

se, persistirá su miedo. Dada la importancia de la influencia 

paterna en la actitud del niño al odontólogo, es imperativo -

que los padres informen a los hijos de lo que pueden esperar 

del consultorio dental. El niño deber!a conocer de manera ge­

neral, los procedimientos que podr!an serle aplicados, sin que 

ésto signifique exagerar los dolores sin mentirle o minimizar­

le las molestias con el cirujano dentista. Debe emplearse ho-­

nestidad sin exageraciones emocionales. 

1.2. El miedo y su magnitud de acuerdo a la edad. 

La edad es un determinante importante del miedo y modi­

fica la eficacia del condicionamiento. Los temores del niño y 

la manera como los maneja cambian con la edad. 

El comportamiento emocional, como cua!quier otro comP-O~ 

tamiento, sufre un proceso de maduración que depende dei creci 

miento total del individuo. Lo que asusta a un niño a los dos 

años de edad puede no hacerlo cuando tenga seis, por tanto, la 

edad es un determinante importante de lo que produce miedo o -
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no en el niño. Se debe estar conciente de estas variaciones, 

e interpretar todas las reacciones a est!rnulos considerando la 

edad emocional, mental y crono16gica del niño. 



INSTRUCCIONES A LOS PADRES 

Es raro encontrar una madre que lleve a su hijo al con­

sultorio dental sin aprensiones ni desconfianza sobre cuál se­

rá su reacci6n al tratamiento. El cirujano dentista puede hacer 

mucho en la educaci6n de los padres, será de gran consuelo sa­

ber que no serán necesarias medidas extremddas de disciplina y 

que el niño participará con g~sto en la nueva experiencia. La 

madre se tornará más entusiasta sobre el bienestar dental del 

niño, y tenderá cada vez menos a esperar hasta que le duelan 

los dientes, para traerlo al consultorio dental. De esta manera 

existirá una relaci6n más satisfactoria entre el cirujano den-­

tista y la familia. Si se informa a los padres de ciertas re-­

glas sencillas a seguir antes de traer al niño al cirujano de~ 

tista por primera vez, será de gran ayuda para ellos y para su 

hijo. La guia a los padres sobre el tratamiento dental deberá 

empezar de preferencia antes de que el niño tenga la edad sufi­

ciente para ser impresionado adversamente por influencias exteE 

nas, pudiéndose facilitar esta 'guía por varios medios, o indiv:!:_ 

dualmente, 

l. Pida a los padres que no expresen sus miedos persona­

les enfrente de los niños, además de no mencionar sus experien­

cias personales de.sagradables, pueden evitar el miedo explica~ 

do de manera agradable, y sin darle much~ importancia, qué es 

la odontología y lo amable que va a ser el cirujano dentista. 
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Para 1os padres que aún temen 1os servicios denta1es, se 1es 

puede exp1icar que 1a anestesia moderna, 1a mejor comprensión 

de1 manejo de1 niño y las técnicas operatorias modernas faci1! 

tan e1 tratamiento dental. E1 padre que educa a su hijo para 

que sea receptivo al tratamiento denta1 hará que éste aprecie 

más la odonto1og1a. Genera1mente, se encuentran dificu1tades -

cuando los padres u otras personas han inculcado temores pro-­

fundos en e1 niño. Los padres tambi~n deberán ocu1tar senti-­

mientos de ansiedad, espacia1mente e~presiones faciales, cuan­

do 11even a su hijo a1 odont61ogo. 

2. Instruya a los padres para que nunca uti1icen la 

odonto1og1a como amenaza de castigo. En 1a mente de1 niño se -

asocia castigo con dolor y cosas desagradables. 

3, Pida a 1os padres que fami1iaricen a su hijo con la 

odonto1og1a 11evándo1~ al odontólogo para que se acostumbre a1 

consu1torio y empiece a conocerlo. El odont61ogo deberá coope­

rar p1enamente, saludando a1 niño con cordia1idad y 11evándo1o 

a recorrer el consu1torio, exp1icando y haciendo demostracio-­

nes con e1 equipo. Alg11n pequeño regalo a1 fina1 de1 recorrido, 

hará que el niño sienta que acaba de hacer un amigo. 

4. Exp1ique a 1os padres que si muestra va1or en asuntos 

odonto16gicos esto ayudará a dar va1or a su hijo. Existe una c.5?_ 

rre1aci6n entre los temores de 1os niños y 1os de sus padres. 
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5. Aconseje a los padres sobre al ambiente en casa y la 

importancia de actitudes moderadas por su parte para llevar a 

formar niños bien centrados. Un niño bien centrado es general­

mente un buen paciente dental. 

6. Recalque el valor de obtener servicios dentales reg~ 

lares, no tan solo para preservar la dentadura, sino para for­

mar buenos pacientes dentales. Desde el punto de vista psicol~ 

gico, el peor momento para traer a un niño al consultorio es -

cuando sufre un dolor de dientes. 

7. Pida a los padres que no sobornen a sus hijos para -

que vayan al cirujano dentista. Este m~todo significa para el 

niño·que puede tener que enfrentarse a alg1ln peligro. 

8. Debe instruirse a los padres para que nunca traten 

de vencer el miedo al tratamiento de ·st:s hijos por medio de 

burlas, o ridiculizando los servicios dentales. En el mejor de 

los· casos tan solo crean resentimientos hacia el cirujano den­

tista y dificultan sus esfuerzos. 

9. Los padres deberán estar informados de la necesidad 

que existe de combatir todas las impresiones perjudiciales so­

bre odontología qu~ pueden llegar de afuera. 

10. El padre no debe prometer al niño lo que va a hacer 



o no el odont6logo. El dentista no debe ser colocado en una si­

tuaci6n comprometida donde se limita lo que puede hacer para el 

niño. Tampoco deberán prometer los padres al niño que el odont~ 

logo no les va a hacer daño. Las mentiras s6lo llevan a decep­

ci6n y desconfianza. 

11. Varios dias antes de la cita, debe instruirse a los p~ 

dres que comuniquen al niño de manera natural que han sido invi­

tados a visitar al dentista. Los padres nunca deberán forzarlas 

cosas, mostrar al niño exceso de simpatía, miedo o desconfianza. 

12. Los padres deberán encomendar el niño a los cuidados 

del cirujano dentista al llegar al consultorio, y no deberán en­

trar a la sala de tratamiento a menos que el odont6loto as! lo -

especifique. Cuando lleguen a la sala de tratamiento, deberán 

actuar tan solo como espectadores invitados. 
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Capitulo 2. 

Desarrollo del gérmen dental. 

2.1. Ciclo vital del diente. 

Todas las piezas dentales al llegar a la madurez morfol~ 

gica y funcional, cumplen un ciclo de vida característico y bien 

definido que comprend~ varias etapas progresivas en las que ocu­

rren cainbios histol6gicos y bioquímicos. Estas etapas del desa-­

rrollo son; 

l. Crecimiento 

2. Calcificación 

3. Erupci6n 

4. Reabsorci6n y exfoliación 

Los dientes se derivan de ~élulas ectodermales, las cua· 

les forman el esmalte, determinan la forma de corona y de raíz 

y estimulan a los odontoblástos. En condiciones normales desa­

parecen después de realizar sus funciones~ y mesenquimales, 

que forman dentina, tejido pulpar, cemento, membrana periodon­

tal y hueso alveolar. 

Crecimiento.-

Durante la sexta semana de vida intrauterina, el brote 

del diente empieza con la proliferaci6n de células en la capa 

basal del epitelio bucal, desde lo que será el arco dental. Al 
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llegar la décima semana de vida embrionaria, la r.!lpida prolife-· 

raci6n de células ha profundizado el 6rgano del esmalte dándole 

aspecto de copa. Diez brotes en total emergen de la !&mina de~ 

tal de cada arco dentario que dar.!ln origen a los dientes prima­

rios. 

En esta etapa, el órgano de esmalte envainado consta de 

dos capas: un epitelio de esmalte exterior que corresponde a la 

cubierta, y uno de esinal te intericr que corresponde al · recubri­

miento de la copa. Entre estas dos capas se forma una separa-­

ci6n con aumento de líquido intercelular, en el que hay células 

estrelladas que llevan procesos que hacen anastom6sis con célu­

las similares, formando un retículo estrellado, que servir.!! m.!ls 

tarde como cojín para las células de formaci6n de esmalte que -

están en desarrollo. 

En esta etapa, y dentro de los confines de la invagina­

ci6n en el 6rgano del esmalte, las células mesenquimatosas es­

tán proliferando y condensándose en una concentraci6n visible -

de células que es la papila dental, y más tarde formar.!! la pul­

pa dental y la dentina. 

El tejido masenquimatoso que envuelve al 6rgano del es­

malte y a la papil.a, se 'vuelve más denso y fibroso (el saco 

dental que se convertirá en cemento, membrana periodontal y 
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hueso a1veo1ar). 

Durante 1a diferenciaci6n morfo16gica, las cé1u1as de 

1os dientes en desarro11o se independizan de 1a 1limina den-­

ta1 por 1a invasi6n de cé1u1as mesenquimatosas en 1a porci6n 

central de ésta. Las cé1u1as de1 epitelio interior de esma1-

te, adquieren aspecto a1argado y en forma de co1umna con sus 

bases orientadas en direcci6n opuesta a 1a porci6n centra1 de 

1os odontob1astos en desarro11o. Funcionan ahora como ame1o­

b1astos, y son capaces de formar esma1te. Las cé1u1as perifé­

ricas de 1a papi1a dental, cerca de la memebrana base que se­

para 1os ame1ob1ástos de 1os odontoblástos, se diferenc!an en 

cé1u1as a1tas y en forma de co1umna, 1os odontobl~stos que 

junto con 1as fibras de Korff forman dentina. 

E1 contorno de 1a ra!z se designa por 1a extensi6n de1 

epitelio de esma1te unido, denominado vaina de Hertwig, den-­

tro de1 tejido mesenquimatoso que rodea 1a papi1a denta1. 

Ca1cificaci6n.~ 

Durante 1a época de aposici6n, 1os ame1ob1astos se mue­

ven periféricamente desde su base y depositan durante su viaje 

matriz de esma1te que est~ calcificada s61o en un 25 a 30%. E~ 

te material se deposita en 1a misma forma que 1os ame1ob1astos 

y se denomina prismas de esna1te. La motriz de esmalte se deP2 
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sita en capas en aumento paralelas a la unión de esmalte y den­

~ina; sin embargo, la deposici6n de la matriz de esmalte no pu~ 

de ocurrir sin formación de dentina. Los odontoblastos se mue­

ven hacia adentro en dirección opuesta a la unión de esmalte y 

dentina dejando extensiones protop1~srnicas, las fibras de Tho-· 

mes. Los odontob1§stos y las fibras de Korff, forman un mate-­

ria1 no calcificado y colagenoso denóminado predentina, este m~ 

terial también se deposita en capas crecientes. En la predenti­

na, la calcificación ocurre por la uni6n de glóbulos de material 

inorg~nico creado por la depos~ción de cristales de apatita en 

la matriz co1agenosa. La ca1cificaci~n de los dientes en desa-­

rro11o siempre va precedida de' una capa de predentina. 

La maduración del esmalte empieza con la deposici6n de -

cristales de apatita dentro de la matriz de esmalte en existen­

cia, comienza de la unión de esmalte y dentina periféricamente, 

progresando de las caspides en direcci6n cervical. 

Kraus da el siguiente orden del principio de ca1cifi~a­

ci6n de los dientes primarios: 

1.- Incisivos centrales (superiores antes que inferiores) 

2.- Primeros molares (superiores antes que inferiores) 

3,- Incisiv~s laterales (superiores antes que inferiores) 



4.- Caninos (inferiores antes que superiores). 

5.- Segundos molares (sim~ltáneamente) 

Erupci6n.-

23 

Al nacer, el indlviduo no tiene dientes en funci6n, sin 

embargo, ya existen los g~rmenes temporales pero no aparecen en 

la boca hasta los seis meses de vida aproximadamente y terminan 

de erupcionar a los dos y medio años de edad, sin existir un p~ 

tr6n exacto. 

Las piezas dentales siempre brotan por pares, uno derecho 

y un izquierdo y generalmente lo~ inferiores preceden a los su­

periores. El tiempo desde que· un diente atraviesa el tejido gi~ 

gival hasta que logra hacer oclusi6n varia much1sirno, dependie~ 

do de que pieza sea la que erupciona. Los primeros molares son 

los que llegan a oclusi6n en el periodo m&s corto de tiempo y -

los caninos son los que llegan con m&s lentitud. 

Resorci6n y Exfoliación.-

El diente permanente erupciona gracias a la resorción pro­

gresiva de las raices temporales, es decir, que no es contintta -

sino con periodos de activaci6n y de descanso. 

Histol6gicarnente la resorción se explica por la aparici6n 
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de los osteoclastos, que se diferencían corno una respuesta de 

defensa contra la agresi6n provocada por la presión del g€rmen. 

Estas c~lulas destruyen hueso, dentina y cemento, sin embargo, 

han habido casos de resorción sin existir un sucesor. Tambi€n 

pueden haber porciones de diente .. deciduo que escapan a la tra­

yectoria de la resorción, provocando que el permanente salga -

desviado sin desaparecer completamente la raíz temporal y cau-

sando rnalvclusiones, 

Aunque la resorción se debe a la presión, tarnbi€n influ-

yen otros dos factores: el debilitamiento de los tejidos de so~ 

t~n por la misma resorci6n, y el aumento de las fuerzas mastic~ 

torias que afloja las piezas debido al crecimiento de los mase~ 

los masticadores. 

2.1, Cronolog!a dentaria. 

1.- Tabla de erupción. 

2.- Tabla de exfoliación. 

Pieza 
Maxilar 

Incisivo central 

Erupci6n 

7 meses 
Incisovo lateral 8 meses 
Canino 18 meses 
Primer molar 

Mandibular 
Incisivo central 

l~ meses 

6 meses 

Ra.tz completa 

16-24 meses 
16-24 meses 

1-3 años 
30 meses 

18-24 meses 

Exfoliación 

7 años 
8 años 

11 años -· 
9 años 

6 años 
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Incisivo lateral 7 meses 18 meses 7 años Canino 16 meses 2-3 años 10 años Primer molar 12 meses 30 meses 9 años Segundo molar 20 meses 3 años 10 años 
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Capitulo 3. 

Histolog1a y fisiologia de la pulpa. 

1.- Descripción histofisiol6gica: 

El mesodermo es la capa germinativa que da ori~en a to­

dos los tejidos conjuntivos. I.a ~ulpa es el órgano vital y se~ 

sible del diente, y está compuesto por un sistema de tejido 

conjuntivo laxo muy vascularizado, formado por c~lulas que pr~ 

ducen una matriz básica y precursora del complejo de fibras y 

sustancia fundamental. 

Los tejidos conjuntivos son el sostén del organismo. -­

la consistencia de la pulpa depende de los elementos presentes 

en ella y está entre líquida y dura. Las fibras y las c~lulas 

del tejido conjuntivo están incluidas en sustancia fundamental 

o matriz que contiene el liquido h!stico. 

La pulpa está formada por tejido conectivo rnese~qu!mat~ 

so, tiene muchos pe~ueños vasos sanguíneos y está bien inerva­

do. A los lados de la pulpa existe una capa de células conect! 

vas llamadas odontoblástos, cuya función principal es la pro-­

ducci6n de dentina. 

Durante el desarrollo temprano, la papila dental está 

formada por una.red de células mesenquimatosas unidas entre -

si por fibras de protoplasma, las cuales están separadas por 
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la sustancia fundamental intercelular amorfa. Esta papila 

dental se transformar~ más tarde en pulpa. 

2.- C~lulas de la pulpa: 

a) Fibroblastos.- Son c~lulas b&sicas de la pulpa, son 

fusiformes y en la pulpa predominan sobre las fibras coláge-·· 

nas, en su citoplasma existen part1culas fosfat~sicas y sudan~ 

f1licas o lipoides, Se derivan del mes~nquima, y se diferen-­

cian de las c~lulas mesenquimatosas. Los fibroblastos van a -

sintetizar colágena y reticulina, se dice (TUe son fibras col! 

genas inmaduras. 

Las células disminuyen al envejecer, por lo que existen 

m:is fibras y menos c~1ulas; es por esto que la pulpa se torna 

m:is fibrosa y por lo tanto con menor capacidad para defender­

se contra irritaciones. 

b) Odontoblastos.- Son células pulpares muy diferenci~ 

das, su "función principal es la producci6n de dentina. Su me.E_ 

folog1a celular va cambiando desde las células cil1ndricas al 

tas (en la corona del diente), hasta el tipo cil!ndrico bajo 

(en la mitad de la ra1z). En la ra1z suelen ser cuboides y 

cortos y se aplanan en el ápice. 

En la porción coronaria de la pulpa, los odontoblastos 
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elaboran dentina regular; en la porci6n coronaria elaboran 

dentina m&s amorfa. 

El nacleo de un odontoblasto típico, es de forma eliE 

soidal y contiene cromatina y nucleolos. En el nacleo se 

aprecian dos membranas finas, la interna es continaa, pero -

la exterior presenta gr~ulos en diversos puntos. 

Los odontoblastos forman una capa a lo largo del l~mi 

te con la predentina, su espesor es de 6 a B c~lulas parale·· 

las, las cuales se ramifican hacia el esmalte. Cada prolong~ 

ci6n llamada tambi~n fibra de Thomes, ocupa un canal~culo en 

la matriz dentaria y llenan el lG.men del tabulo dentario. 

Los nücleos de los odontoblastos siempre permanecen -

dentro de la dentina y no quedan incluidos dentro de ella ... 

Por medio de prolongaciones citoplasm&ticas, est~n en canta~ 

to con c~1u1as adyacentes y otras c~lulas situadas en el ce~ 

tro de la pulpa, por lo que adquiere el aspecto de un sincicio 

mesenquim&tico. Es por esto que al dañarse un odontobl&sto -

otros resultan afectados; entonces una lesi6n en la dentina 

origina una reacci6n en la pulpa dental. 

El citoplasma de los odontoblastos contiene RNA y di­

minutos gr&nulos y vacüolas. 
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Su funci6n es l.a secreci6n de sustancia fundamental, ·· 

debajo de la capa de odontobl.astos de la parte coronaria, esta 

la capa de Wall, que es una zona libre de células que contiene 

elementos nerviosos. En la porci6n media y apical no se obser­

van zonas libres. Por abajo de l.a capa de Weil, esta l.a zona -

rica de células, l.a cual contiene fibrobl.astos y célu1as mese~ 

quemáticas indiferenciadas. 

c) Células de defensa.- Entre éstas se encuentran los -

histiocitos o células migratorias en reposo, con prolongacio­

nes ramificadas muy 1argas, las cuales pueden retirar para 

convertirse rápidamente en macr6fagos cuando es necesario. 

Las células mesenguimaticas indiferenciadas de la pul­

pa, son capacee de convertirse en macr6fagos, fibroblastos, -

odontoblastos· u osteoclastos en presencia de una lesi6n. Son 

células en reserva y suelen encmntrarse fuera de los vasos 

sangu!neos. Su forma es alargada antes de la 1esi6n y después 

de ella se diferenc!an en macr6fagos. 

Las células ameboidales y células migratorias linfoi­

deas son tan s61o formas transicionales de la pulpa. En la -­

pulpa dental no existen células adiposas ni fibras elásticas. 

3.~ Fibras de 1a pulpa.,. 

a) Fibras col ti.ge nas. - Son las mtl.s comunes, dan al. orga·· 
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nismo resistencia tensil. Las fibras colagenas es tan consti-· 

tuidas por f ibrillas compuestas por moléculas coláqenas bien 

alineadas de 15 A de espesor. Las fibrillas presentan bandas 

o estriaciones y se mantienen unidas entre sr por nucoproter­

nas. En la pulpa joven las fibras colágenas se encuentran al­

rededor de los vasos sangurneos como elemento de sustento. El 

colágeno se deposita en mayor cantidad en la pulpa al enveje· 

cer, por lo cual incrementan las fibras. Las fibras reticula­

res conten~das en los espa~ios intercelulares pueden transfoE 

marse en colágenas. 

b) Fibras de Von Korff.~ Son fibrillas argir6filas, 

forman haces en espiral pasando entre los odontoblastos, y 

se abren en abanico hacia la predentina. Quedan incluidas en 

una sustancia orgánica fundamental antes de la calcificación. 

4.- Substancia fundamental de la pulpa: 

El metabolismo de las células y de las ribras pulpares 

es mediado por la sustancia fundamental, es un l~quido visco­

so, por el cual los metabolitos pasan de la circulaci6n a la 

célula, as1 como los productos de dec:rradaci6n celular se diri 

gen a la circulaci6n venosa. No hay otra manera como los nu-­

trientes pueden pasar de la san~re arterial a las células, si 

no es a través de la sustancia fundamental. Asr, el papel me­

tabólico de la sustancia fundamental influye sobre la vitali­

dad de la pulpa. 



S.- Sistema vascular: 

Es muy rico. Una o dos arterias penetran por el fora­

men, se van al centro del conducto y originan ra~as latera-­

les, dividi~ndose en una red capilar por debajo de los denti 

noblastos, donde empieza la red venosa; aumenta su calibre y 

salen por el for~en dos venas sin v&lvulas por cada arteria. 

6.- Sistema nervioso pulpar: 

Tiene dos tipos de fibras: 

a) Fibras miel1nicas, entran por el forl!lmen en forma 

de manojos y se distribuyen en toda la pulpa. Pierden su ca­

pa miel1nica en el trayecto final y se anastomosan en la zo­

na de la predentina interna. 

b) Fibras amiel1nicas, del sistema nervioso simatico 

que acompañan a los vasos. Existen terminaciones nerviosas 

en los tübulos hasta la mitad deJ. grosor de la dentina. 

7 .~ Fisiolog1a de la pulpa: 

La pulpa dentaria es un brote mesenquimatico que se 

diferenc!a formando el cuerpo principal del diente. Su fun­

ci6n es la de calcificar la dentina y la ejerce durante to­

da su vida, al mismo tiempo que nutre y la inerva. 

Su actividad calcificadora nace poco tiempo despu~s 



32 

de 1a aparici6n del g6rrnen dentario, calcificando primero la 

dentina coronaria y luego la dentina radicular, constituyen­

do respectivamente la corona y 1a ra~z del diente. Esta fun­

ción calcificadora la ejerce tambi~n compensando la p6rdida 

de sustancia, dando lugar a dentina secundaria, dentina tras 

10cida, barrera cálcica; procesos todos ellos diri~idos a 

mantener la pulpa en adecuado grado de aislamiento para que 

cumpla su función normal.. La pul.pa tiene cuatro funciones 

importantes: 

a) Formaci6n de dentina.- Es la función más importante 

de la pul.pa, existen tres tipos de dentina diferentes que se 

distinguen por su origen, estructura, tonal.idad, etc. 

Primeramente, la dentina primaria se origina en el en­

grosamiento de la membrana basal. Aparecen primero las fibras 

de Korff que constituyen la predentina· (no cal.cificada). Lue­

go aparecen J.os dentinoblastos y empieza la calcif icaci6n de~ 

tinaria, La dentinog6nesis avanza hasta el. ápice formando la 

dentina pr!maria o fisiológica. Los t1lbulos dentinarios ocu-·· 

pan casi la cuarta parte de toda la dentina, pues son muy nu­

merosos (75,000 por mm2 en la superficie pul.par, y 15,000 -

en la capa externa). 

La dentina secundaria se forma con la erupción denta-
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ria al ocluir el diente con el opuesto y la pulpa recibe los 

cambios t~rmicos ligeros, masticaci6n, irritaciones, etc. E~ 

ta dentina esta separada de la primaria por una l!nea de d~ 

marcaci6n poco perceptible, es menos permeable, y el nl1mero 

de tübulos disminuye porque son menos los dentinoblastos y -

fibrillas de Thomes, su finalidad es defender mejor la pulpa 

y engrosar la pared dentinaria reduciendo la cavidad pulpar. 

Se localiza mas en el ·suelo y en el techo de la cámara de los 

premolares y molares. 

La dentina terciaria es la que se forma cuando las 

irritaciones son mas agresivas (erosi6n, caries, exposici6n 

por fractura, por medicamentos, etc,). Se denomina dentina -

irregular, y 3e localiza frente a la zona de irritaci6n, sus 

"tübulos son muy irregulare .. y en menor n11mero o sin ellos, -

su calcificaci6n es deficiente por lo que es menos dura, su 

tonalidad es diferente. 

b) Funci6n nutritiva.~ La pulpa nutre a los dentini-­

blastos por medio de la corriente sanguínea y por la circul~ 

ciOn linfática a la dentina. Por medio de la circulaciOn sa~ 

guinea, las c~lulas reciben los elementos nutritivos y elim! 

nan los productos de desecho. 

En la pulpa la irrigaci6n se origina de las ramas den­

tal posterior, infraorbitaria y dental inferior de la arteria 
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maxilar interna. Pequeñas arterias penetran por el agujero ap~ 

cal y vasos menores por ac;rujeritos laterales y accesorios. 

En el piso de la c.!!imara pulpar, la irrigación es abundante. 

La transferencia de elementos nutritivos es a nivel capilar, -

donde la substancia fundamental es semipermeable y permite el 

intercambio de líquidos. Cuando las células necesitan aumentar 

este intercambio, liberan productos de desecho aumentando la · 

permeabilidad de la membrana. 

El aporte sanc;ruíneo está regulado por el mecanismo ne=vio­

so y el mecanismo humoral. Esto es gracias a los rnüsculos li-­

sos de las paredes arteriales y venosas, también por un mecanis 

mo hormonal corno la epinefrina que produce vasoconstricci6n, y 

la acetilcolina que es liberada por los nervios parasimpáticos 

produciendo dilatación. 

En l.as pulpas viejas disminuye la circulación y los vasos 

se estrechan y calcifican cada vez más~ al atrofiarse y morir 

las células la fibrosis aumenta. 

c) Función sensorial • .,. La pulpa reacciona con una sensa··­

ción dolorosa frente a toda clase de agresiones lc,alor, frío, 

prensión, contacto, etc.), 
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Las fibras nerviosas sensoriales son miel!nicas, pero en 

sus porciones terminales se desmielinizan. En el tejido pul­

par radicular y en la pulpa coronaria central, existen tron­

cos nerviosos grandes, los cuales se ramifican e irradian f.:!:_ 

bras hacia la predentina. 

En la. parte coronaria de la pulpa, las fibras forman una 

red, de la cual salen fibrillas y van hacia la zona libre de 

células y la zona rica de c~lulas; al pasar estas zonas, las 

fibrillas pierden sus vainas medulares y se colocan alrede-­

dor de los odontoblastos con terminaciones en forma de bot6n. 

Algunas entran en la predentina y otras terminaciones llegan 

a la porci6n ml!is central de la pulpa. 

Las fibras sensoriales son las ~ncargadas de transmitir 

el dolor, Existen varias teor!as en cuanto a la percepción 

del dolor.· Una de ellas pos·tula la presencia de fibrillas 

nerviosas en los ttibulos dentinarios, las cuales son irrita­

dos al lesionarse los tübulos, produciendo el dolor. 

Las terminaciones nerviosas de los nervios pulpares se -

ramifican y terminan en el estroma· conectivo de la zona pulJ09_ 

odontobHistica, sin penetrar en la capa odontobll!istica. Tam·­

bién se comprobaron terminaciones nerviosas en la zona de m~ 

xima sensibilidad, en el limite amelodentinario. 
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A1 liberarse 1a aceti1co1ina a 10 1argo de un nervio, se 

hidro1iza por 1a aceti1co1inesterasa, poniendo fin a 1a acti­

vidad nerviosa. 

La presi6n puede causar do1or, La presión de1 aire sobre 

1os odontob1astos hace que se desp1acen hacia adentro de los 

ttibu1os dentinarios, entonces e1 ntic1eo se mueve ocasionando 

una disminución en 1a presi6n en e1 extremo pulpar de 1os t~ 

bu1os; se ·crea un vac1o y se acumu1an iones de potasio fue:::-a 

de 1as cé1ulas,estimu1ando as! a 1a cé1u1a nerviosa pu1par y 

produciendo do1or. 

Tambi~n 1a vibración de 1as pro1ongaciones odontob1ásti­

cas (a1 cortar1as durante una preparaci6n cavitaria1) , env1a 

impu1sos a las terminaciones nerviosas que est~n cerca del -

nrtc1eo de1 odontob1asto y se siente do1or. 

d) Funci6n defensiva.- La aposición de la dentina secund~ 

ria y 1a maduración dentinaria· acttian en esta funci6n. E1 di.é_ 

metro de 1os ttibu1os disminuye, y ante agresiones más inten-· 

sas, 1a pu1pa opone dentina terciaria, Las células pu1pares -

(histiocitos), mesenquimatosas indiferenciadas y 1as errantes 

amiboideas, se convierten en macr6fagos o po1iblastos, desem­

peñando acciones de defensa ante las reacciones inf1amatorias. 
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Cap!tulo 4. 

Anatom!a de la cavidad pulpar de los dientes primarios. 

4.1. Diferencia con la dentici6n permanente. 

Existen diferencias morfo16gicas entre las denticiones 

primarias y permanentes en tamaño y en general, en su diseño, 

estas diferencias son principalmente: 

En todas dimensiones, las piezas primarias son mas pe­

queñas que las permanentes correspondientes. 

Los dientes anteriores no sufren desgaste en las caras 

proximales porque se separan al ir creciendo el arco dentario. 

Las coronas de las piezas primarias son mas anchas en 

su dillltletro mcsiodistal en relaci6n con su altura cervicuocl~ 

sal, lo gue les da a las piezas anteriores as~cto de copa y 

a los molares aspecto más aplastado. 

La bifurcaci6n empieza inmediatamente en el cuello, no 

existe el tronco radicular. 

Las raices de los molares estan curvadas en forma de g~ 

rra, aplanadas y divergentes. 

Las piezas primarias tienen un cuello mucho mas estre-
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cho que los molares permanentes, además en comparaci6n, hay m~ 

nos estructura dental para proteger la pulpa. 

Los cuernos pulpares están más altos en los molares 

primarios, especialmente los cuernos mesiales, y las cámaras -

pulpares son proporciona1mente mayores. 

Las ra~ces de las piezas primarias son más largas y más 

delgadas, en relaci6n con el tamaño de la corona, que las de -

las piezas permane•1tes. Además se van expandiendo a medida que 

se acercan a los ápices, ésto permite que exista un espacio, -

que es necesario para el desarrollo de brotes de piezas perma­

nentes dentro de los confines de estas ra~ces. 

Generalmente, las piezas primarias son de color más el~ 

ro. 

4,2, Peculiaridades de cada pieza tempora1. 

Para la realizaci6n de un buen tratamiento endod6ntico 

en dientes primarios, 7 no tener complicaciones posteriores, -

es necesario tener conocimiento de la forma de cada una de las 

piezas que se pretende rehabilitar, y as~ dejarlas hasta su e~ 

foliación normal, ya que las piezas deciduas son el mejor man­

tenedor de espacio para la dentición permanente, 

Tomando en cuenta la importancia .de este.conocimiento, 
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daremos a continuaci6n la descripci6n de cada una de ellas. 

Incisivo central superior deciduo: 

Encontramos en este diente gue el difunetro mesio distal 

de la corona es superior a la distancia cervico incisal. La s~ 

pervicie vestibular es lisa, y en la cara lingual encontramos 

un c1ngulo bien desarrollado, las supervicies proximales son -

~onvexas en sentido labio-lingual. El borde incisal es casi 

recto y el borde cervical c6ncavo en üirecci6n a la ra1z. En-­

centramos una ra1z tl.nica y de forma c6nica con un apice bien -

redondeado. 

La cámara pulpar sigue la conformaci6n anatómica de la 

pieza. El canal pulpar se va adelgazando proporcionalmente ha~ 

ta llegar al a·gujero apical que es tl.nico. 

Incisivo lateral superior deciduo: 

Es muy similar al anterior, s6lo que el diámetro mesio 

distal es m~s pequeño que la distancia cervicoincisal, y el -

c1ngulo gue encontramos en la cara lingual no es tan pronunci~ 

do como en el anterior. Tambi~n tiene una sola ra1z y un solo 

conducto. 

Canino superior deciduo: 

Encontramos que la corona del canino en cervical es m~s 
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estrecha que los incisivos y sus caras mesial y distal son m&s 

convexas. Tambi~n observamos una crtspide bien desarrollada en 

lugar del borde incisal recto. La superficie labial es convexa 

presentando un 16bulo bien marcado, la pieza es m&s ancha la~· 

bio-lingual que cualquiera de los incisivos. Por la cara lin-­

gual se observan convexidades en todas direcciones, el c!ngulo 

no es tan grande ni tan ancho como en los incisivos centrales. 

Tiene ra!z c6nica y larga que suele estar inclinada hacia distal. 

La c<1ma~a pulpar sigue el contorno externo de la pieza. 

A causa de la mayor longitud de la superficie distal, el cuer­

no central pulpar, es mayor que la proyecci6n dental. Existe -

muy poca demarcaci6n entre la c&mara pulpar y el canal, el 

cual se adelgaza a medida que se acerca al &pice. 

Primer molar "superior deciduo: 

El di~etro mayor de este diente lo encontramos en los 

puntos de contacto mesio distal, de ah1 la corona converge ha­

cia cervical. La ·superficie bucal es convexa en todas direcci~ 

nes dividida por un surco mal definido y distalizado, se ob-­

servan dos crtspides, una mesio-bucal que es m~s grande, y una 

disto-bucal. De igual forma, la superficie lingual es convexa, 

est& formada generalmente por una crtspide aunque puede haber 

dos, la segunda m;;il definida. En la superficie oclusal obser·· 

vamos las tres crtspides, una mesiobucal, otra disto-bucal y la 

mesiolingual. Posee tres rafees que se localizan en ligual (la-
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más lar~a), mesio-bucal y otra disto-bucal (la más corta). 

La cavidad pulpar consiste en una camara y tres canales 

pulpares que corresponden a las tres ra1ces. La c~ara pulpar. 

costa de tres o cuatro cuernos pulpares, que son más puntiagu­

dos de lo que indicar1a el contorno exterior de las cdspides. 

El mesio-bucal es el mayor de los cuernos pulpares, el mesioli~ 

gual le sigue en tamaño, y el cuerno distobucal es el más pequ~ 

ño. Los cana1es pulpares se extienden del suelo de la cámara 

cerca de los ángulos distobucal y mesiolingual, y en la porción 

más lingual de la cámara. 

Segundo molar ·superior deciduo: 

En este molar encontramos la superficie bucal dividida 

por un surco, el cual nos da· una dlspide mesiobucal y otra dis­

tobucal, siendo la primer 'c11spide la mayor de las dos. La supe!:_ 

ficie es convexa, también está dividida por un surco lingual 

que forma la crtspide mesioling:ual y distolingual, la rnesiolingual 

es la más elevada y más extensa de las cuatro crtspides, en oca­

siones existe una quinta cüspide que se le denomina cdspide de 

Carabelli y se localiza en el aspecto mesiolingual. La superfi·· 

cie mesiolingual al i·gual que la superficie distolingual, son -

convexas. En la cara oclusal se van a encontrar cuatro cdspides 

mencionadas anteriormente: el aspecto exterior de la corona es 

muy simi1ar al del primer molar permanente superior. La ra1z e~ 

tá formada por tres püas, una mesiobucal, otra distobucal y una 
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l.ingual:. 

La cavidad pul.par consiste en una clhnara pul.par y tres 

canales pul.pares. La c~ara pulpar se conforma al. del.ineado g~ 

neral. de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpares, pudiendo 

existir un quinto cuerno más pequeño. Existen tres canales pu~ 

pares que corresponden a l.as tres ra:l'.ces. El. canal pul.par sigue 

el delineado general. de l.as tres ra:l'.ces. 

Incisivo central. inferior deciduo: 

Es más pequeño que el superior y es el. más pequeño de l.a 

boca. La superficie l.abial. es convexa en todas direcciones, el. 

borde incisa]. se une a las superficies proximales casi en ángu­

l.os rectos. Las superficies mesial. y distal, también son conve­

xas en todos sentidos. J,a superficie l.ingual. es más estrecha que 

l.a labial., encontramos también un c:l'.ngulo en el. tercio cervical.. 

Tiene una sola ra!z. 

La clúnara pul.par sigue el contorno general. de l.a pieza, 

1a cámara pul.par es más ancha en el. c:l'.nqulo, con un sol.o con-­

dueto oval.ado que se adel.gaza al. acercarse al. ápice. 

Incisivo lateral. inferior: 

Lo encontramos símil.ar al. anterior con diferencia. en el. 

tamaño, l!iste es más ancho y largo gue el. central. y con la. ra:t:z 

más larga. 
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La cámara pu1par por lo consiguiente tiene las mismas ca­

racter!sticas que el incisivo centra1. 

Canino inferior deciduo: 

su forma es muy similar al superior, s6lo que 1igeramente 

es más pequeño en todas direcciones, 1a superficie labia1 es co~ 

vexa en todas direcciones con su 16bu1o más prominente en tercio 

cervical, tiene una cáspide en lugar de borde incisa1 recto. Las 

superficies mesial y dista1, son convexas en todas direcciones. 

La superficie 1ingua1 está formada por el c!ngu1o que es convexo 

en todas direcciones, un borde lingua1 que ayuda a formar la cd~ 

pide. Es unirradicular. La cavidad pu1par se conforma al contor­

no genera1 de 1a pieza. La climara pu1par sigue e1 contorno exteE 

no de1 diente, y es aproximadamente tan ancha en su aspecto me­

siodista1 como en su aspecto 1abi1ingua1, No existe diferencia­

ci6n entre 1a cámara y e1 canal. El cana1 sigue 1a forma de la 

ra!z genera1 y termina en una con~trucci6n definida en e1 bOrde 

apica1, 

Primer molar inferior deciduo: 

Está formado vor cinco superficies. Una de ellas es la 

superficie bucal que es convexa en todas direcciones, y está 

compue$ta por dos crtspides, una mesiobucal, que es 1a mayor y 

1a distobucal que es más pequeña. La superficie lingual es co~ 

vexa también en ambos aspectos, tiene un surco que divide la 

superficie lingual en una crtspide mesiolin~ual y otra distoli~ 
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gual que es mayor. La superficie mesial es casi plana con una 

pequeña convexidad. En la superficie distal encontramos un p~ 

queño surco, siendo también convexo en todas direcciones. 

En la superficie oclusal encontramos cuatro crtspides, 

dos mesiales (mesibucal y mesiolingual) que son las más gran­

des, y las crtspides distales que son las más pequeñas, la di~ 

tobucal y la distolingual. La raiz está formada por dos pun-­

tas, una mesial y otra distal. 

La cavidad pulpar contiene una cárnara pulpar, que vista 

desde oclusal tiene forma romboidal y sigue de cerca el contoE 

no de la superficie de la corona. La cárnara pulpar tiene cua-­

tro cuernos pulpares. Existen tres canales pulpares. Un canal 

mesiobucal y uno mesiolingual confluyen, y dejan la cámara e~ 

sanchada buco~lin~almente en forma de cinta. Los dos canales 

pronto se separan para formar un canal bucal y otro lingual, 

que gradualmente se van adelgazando en el agujero apical. El 

canal pulpar distal se proyecta enferma de cinta, este canal 

es amplio bucolingua1mente y puede estar estrechado en su cen­

tro, reflejando el contorno exterior de la raiz. 

Segundo molar inferior deciduo: 

Está formado por cinco superficies. La superficie bucal 
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presenta tres cdspides que casi son del mismo tamaño, una disto­

bucal aue es la mayor, una mesiobucal y una bucal que es la me-­

nor, aunque la diferencia en tamaño es ligera. La superficie li~ 

gual es convexa en todas direcciones y está formada también por 

dos cGspides, una mesiolingual y otra distolingual. La superfi-­

cie mesial es convexa y se aplana ligeramente en cervical. La su 

perficie distal también es convexa pero es menor que la superfi­

cie mesial. 

En l.a surerficie ocl.usal encontrarnos cinco cGspides, tres 

bucales y dos linguales. Existen tres cavidades en esta superfi­

cie, de las cual.es la central. es la más profunda, le sigue l.a m~ 

sial. y por· dl.tirno la distal.. La ra1z está compuesta por una rama 

mesial y otra rama distal, 

La cavidad pul.par por una c&nara y general.mente tres ca­

nales pul.pares. La c4rnara pul.par tiene cinco cuernos pulpares -

que corresponden a las cinco cOspides. La c&nara se identifica 

con el. contorno exterior de la pieza. LOS dos canales pulpares 

mesiales confluyen, a medida que dejan el. suelo de la c4mara -­

pu.lpar • a través de un orificio coman que es ancho en su aspec­

to bucolingual, pero estrecho en su aspecto mesiodistal. El ca­

nal. com~n pronto se divide en un canal rnesiobucal mayor y un e~ 

nal rnesiolingual menor. El canal distal está algo extrechado en 

el centro. Los tres canales se adelgazan a medida que se acer-­

can al agujero apical, y siguen en general. la forma de l.as ra1ces. 
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Din:1mica de la Inflamacidn pulpar. 

Las alteraciones observadas en la inflarnacidn de ---­

otros tejidos conjuntivos del cuerpo, se observan en las -

inflamaciones de la pulpa dental y se produce la misma se­

cuencia de acontecimientos. 

Los irritantes pulpares pueden ser vivos (bacterias o 

virus), mecánicos, qu!micos, térmicos o de irradiacidn. 

A continuacidn describiré los cambios que ocurren --­

cuando se irrita a la pulpa y se provoca la inflamacidn de 

la misma. 

5.1. Lesiones odontoblasticas. 

En las caries, atricidn, abrasidn, erosidn u otros -­

procesos patoldgicos y procedimientos operatorios qu~ da-­

ñen la dentina, las prolongaciones protoplasmáticas de los 

odontoblastos resultan irritadas. De ah! que las primeras 

cédulas comprendidas en el proceso inflamatorio de la pul­

pa sean los odontoblastos. Las alteraciones producidas en 

la célula odontoblastica están relacionadas con modifica-­

cienes de la presidn osmdtica, por aumento de metabolitos 

intracelulares. La c~lula se hincha y se producen altera­

ciones de la estructura de modo que la fase de gel se con­

vierte en una solucidn, con el resultado de una liberacidn 

;~- . 
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de los productos ce1u1ares. Después de un traumatismo, se 

produce un incremento de los granu1~s citop1asmaticos. 

Los productos de degradacidn de 1os odontoblastos le-

sionados afectan a los detnas odontoblastos que, a su vez, 

resultan dañados o muertos. Los productos liberados afec­

tan los tejidos subyacentes y comienza e1 proceso de inf1~ 

macidn. Se observan a1teraciones caracter!sticas de 1a c~ 

pa odontob1astica. Hay primero un retraso de1 torrente 

sangu!neo y después una óilatacidn de 1os vasos. En ese -

momento se ven en ta capa odontob1astica, capi1ares que -­

estuvieron siempre ah! pero que no eran visib1es antes de 

1a inf1amacidn. Se tornan visib1es por e1 ac11mulo de eri­

trocitos. Tras esto se produce una fí1tracidn de l!quido 

de los capi1ares hacia e1 tejido circundante. Se distribu 

ye entre 1os odontob1astos. Se genera una estásis sangu!-

nea, un estancamiento del torrente sangu!neo, que dura un 

tiempo re1ativamente breve y es seguida por una trombosis. 

Gradua1mente los odGntob1astos resu1tan separados de la --

dentina y de los tejidos subyacentes por e1 l~quido acumu-

1ado. Pronto se produce la margínacidn de 1os 1eucocitos 

en los vasos sangu~eos. A causa de 1a quimiotaxia, los -

leucocitos emergen de los vasos y tapizan 1a capa odonto--

blastica. Se puede ver que los leucocitos penetran en el 

tejido pulpar subyacente. También pueden escapar eritroc~ 

tos hacia los espacios h!sticos. La hemorragia resu1tante 

asume un caracter variable y puede causar 1a destruccidn -
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del tejido pulpar por la presión. Corno resultado de la de 

sintegraci6n de los eritrocitos extravasados, puede exis--

tir un pigmento parduzco en los espacios h!sticos. 

Los efectos del exudado inflamatorio sobre la capa 
' odontoblástica son la compresión y muerte de las células. 

El aspecto de empalizada de la capa odontoblástica resulta 

alterado. Cuando muere un ntlrnero significativo de odonto­

blastos, se puede observar en los cortes histológicos una 

reduccidn del tamaño y amplitud de la capa odontoblástica. 

5.2. rnflamacidn aguda de la pulpa. 

Es preciso hacer una diferenciación entre "s.!ntomas 

agudos" e "inflamaci6n aguda". La rnayor.!a de las infl=a­

ciones pulpares que causan dolor son de carácter crdnico. 

La pulpa ha estado inflamada por un largo periodo. Cuando 

se generan los s!ntornas agudos, tales como dolor y turnefac 

cidn, la inflamación tiene un carácter fundamentalmente --

cr6nico, pero, corno en toda inflamaci6n crónica, la res---

puesta inflamatoria aguda está agregada al proceso pato16-

gico preexistente. Un paciente que se queja de dolor agu­

do suele tener pulpitis cr6nica. La pulpitis aguda Chist~ 

lógicamente) rara vez causa dolor. De tal modo, cuando se 

produce una exposici6n pulpar por caries, hace tienpo que 

existe una inflamación crónica en la pulpa. La falta de -

s!ntomas en éstos u otras afecciones no es indicio necesa-

rio de la gravedad de la respuesta inflamatoria subyacen--
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te. Se encuentran inflamaciones agudas y crdnicas. Con 

frecuencia, la generaci6n de s!ntomas agudos est4 relacio­

nada con el bloqueo del orificio en la corona por el cual 

drena el exudado. As! se genera el dolor, por una exacer­

baci6n aguda de la inflamaci6n cr6nica. 

Se puede encontrar inflamaci6n aguda despu~s de las 

manipu1aciones operatorias más recientes en dientes que ya 

hab!an sido tallados y obturados. En tales casos, la in-­

flamaci6n pulpar cr6nica persisti6 por largos per!odos de­

bajo de la restauraci6n. Cuando se ejecuta un nuevo proc~ 

dimiento operatorio en tal diente. el dolor subsiguiente -

está relacionado con una exacerbaci6n aguda de la pulpitis 

cr6nica previamente existente. En una pulpa con inflama-­

ci6n aguda despu~s de un procedimiento operatorio, alrede­

dor y dejaba de la capa odontoblástica se encuentran alte­

raciones odontob14sticas, vasos dilatados, edema, leucoci­

tos polimorfonucleares, macr6fagos y eritrocitos. La ex-­

tensi6n de la inflamaci6n suele ser parcial; abarca una ~ 

queña regi6n de la pulpa subyacente a los t11bulos dentina­

rios seccionados. La inflamacidn aguda es de breve dura-­

ci6n y desaparece poco despu~s o se torna cr6nica. En ra­

z6n de la lesi6n de los odontoblastos abarcados, se produ­

ce una perturbacidn de la formaci6n dentinaria y la calci­

ficaci6n de la matriz integrada posteriormente. Esto es -

visible como respuesta calcio-traumática en los cortes hi~ 

tol6gicos. Junto con la respuesta inflamatoria se elabora 
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dentina de reparación. La cantidad y calidad de la denti-

na de reparación está relacionada con la severidad de la -

lesión. 

5. 3. :cnflamación cr(!nica de la pulpa. 

Despu~s de aproximadamente una semana, cede la in--

flamación aguda de la pulpa y aparece la inflamación crdn~ 

ca. Se carac.teriza por la presencia de tejido de granula-

cidn. Las células inflamatorias pertenecen a la serie cr6 

nica1 linfocitos, plasmocitos y macrófagos. Tambi~n se --

les puede hallar en la zona libre de células e invaden la 

capa odontoblástica. 

En la inflamación crOnica, los plasmocitos tienen -

la funci6n de producir anticuerpos que neutralizan los an-

t1genos. Sus nt\cleos son ricos en DNA. Los p~_asmocitos 

se convertir!an en linfocitos en la inflamación cr6nica. 

Los linfocitos son conocidos collP trefocitos (células nu--

tritivas). Sintetizan y almacenan nucleoprote!nas y las -

transportan a lugares en los que otras cédulas puedan uti-

lizar sus componentes para su crecimiento y conservación. 

Los trefocitos poseen gran movilidad y motilidad. Las sus 

tancias nutritivas que aportan son conocidas como trefonas. 

Los linfocitos, plasmocitos y mastocitos pueden sintetizar 

el material protéico destruido y entregarlo como en un pa­

quete, a la zona de reparación. Para el crecimiento y la 

diferenciación celular, es necesaria la concentración de -
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prote1nas en el lugar de la reparaciOn por un periodo pro-

longado. Los trefocitos son los proveedores de las sust~ 

cias nutritivas: y los linfocitos, plasmocitos y mastoci--

tos son los que las preparan y las mantienen listas para -

su transportaci6n. Esto es en el comienzo de la curaci6n. 

Durante la reparaci6n pulpar, los odontoblastos da-

ñados pueden recuperarse. Los destruidos son fagocitados, 

y otras c~lulas mesenquimáticas pulpares son estimuladas -

para que se diferencien an odontoblastos. Elaboran denti-

na reparadora, sellan las c~lu!as muertas y los tt1bu1os. -

Existen mecanismos de inducci6n para la conversión de las 

células pulpares en odontoblastos. 

5.4. Adaptaciones hemodinámicas. 

Durante la inf lamaci6n siempre se presentan respue~ 

tas neuro16gicas, humorales y celulares: todo ~sto se re~ 

fleja en una sucesi~n de modificaciones en la rnicrocircula 

ci6n: Se~resenta una di1ataci6n arteriolar que es preced~ 

da por una vasocanstricci6n p~sajera. Aumenta el flujo ar 

teriolar y el flujo de capilares y vénulas. Aumento de la 

permeabilidad de la microvasculatura con salida de 11qui-­

dos y prote1nas del plasma. HeI1Pconcentraci6n local y el 

flujo se vuelve más lento, pudiendo llegar a estásis com--

pleta. Entonces comienza una marginaci6n (desplazamiento 

de los leucocitos de la periferia a la pared vascular). 
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Historia cl.ínica. 

La historia cl.ínica es el conjunto de datos que -­

pueden ser útil.es para l.a elaboraci6n de un diagn6stico -

y para conocer el. estado general de sal.ud en que se encue~ 

tra el. paciente. De acuerdo con ~sto, una buena historia 

cl.ínica es nuestra mejor ayuda para evitar o prevenir l.a 

mayoría de l.os accidentes que durante cual.quier tratamien­

to den.tal. se nos pueden presentar. 

Debemos real.izar una historia cl.ínica lo más compl.~ 

ta posibl.e, con datos.verídicos y obtenidos por nosotros -

mismos, ya que además es nuestra única defensa l.egal. ant"e 

l.as autoridades en caso de alguna demanda en nuestra con--

tra. 

Los datos que contenga la historia clínica pueden 

variar según las necesidades del odont6logo, ·se obtienen 

por medio de un interrogatorio que puede ser directo 6 

indirecto, y una expl.oración física. Los que considero ne­

cesarios para cualquier práctica odontol.ógica son: 

l.- Interrogatorio. 

Datos personal.es: a) Nombre 

b) Edad 

c) ·sexo 

d) ocupaci6n 



2.- Antecedentes familiares~ 

el Fecha y lugar de 

nacimiento. 
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fl Direcci6n y teléfono 

Se preguntarán todas las enfermedades importan~ 

tes que por contagio, vía genética o sangúinea, 

son predisponentes y pueden desencadenar su me­

canismo de acci6n en la descendencia familiar. 

Por lo tanto, los antecedentes que investigare­

mos en parientes consanguíneos serán principal­

mente: 

al Diatésicos 

bl Fimicos 

el "Luéticos 

dl Cardiovasculares 

el Neoplásicos 

fl Hemofílicos 

g) Alergia a medicamentos o sueros. 

3.- Antecedentes personales patol6gicos. 

Se preguntarán al paciente todas las enfermedades 

importantes padecidas en su vida, si lo han hosp~ 

talizado por que y cuanto tiempo, intervenciones 

quirúrgicas, traumatismos, alergias, tratamientos 

prolongados con medicamentos y si toma alguno en 
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1a actua1idad, as1 como antecedentes diat~sicos, 

f1micos, 1ut~icos y propensi6n hemorrágica. 

4.- Antecedentes persona1es no pato16gicos. 

a) Tipo de a1imentaci6n. 

b) Tipo de habitaci6n 

c) Hábitos 

d) Todas 1as vacunas recibidas. 

5.- Padecimiento actua1. 

a> Inicio de1 padecimiento 

b) Causa aparente 

c) Carácteristicas 

d) Frecuencia 

e) Eyo1uci6n 

f) Terap~utica empl.eada 

g) Resul.tados. 

6.- Aparatos y 6rganos. 

Comprende una serie de preguntas rel.ativas a l.a 

funci6n. de l.os diversos sistemas orgánicos. 

a) Respiratorio.- Tos, disnea, edema, espector~ 

cienes, do1or, fiebre, sudor~ 

ción. 
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b) Cardiovascular.- Dolor, disnea, palpitaciones, 

cefaleas, acúfenos, fosfenos. 

e) Gastrointestinal.- Hábito intestinal, heces 

(características) dolor, 

v6mito, n§usea. 

d) Genito-urinario.- Frecuencia de micciones, c~ 

racterísticas y.volúmen, di 

suria, nicturia, incontine~ 

cia. 

e) Fu~ciones endócrinas.- Tiroidea, adrenal, hi­

pofisiaria. 

f! Sentidos.-.Vista, gusto, olfato, tacto. 

g) Neuromuscular.- Debilidad, parestesias, marcha, 

amplitud de movimientos, toni­

cidad. 

h) Nervioso.- Cambios de carácter o amotividad, -

ansiedad, temor. 

i) síntomas generales.- Astenia, adelgazamiento o 

p~rdida de peso, fiebre, 

dolor, náusea,.v6mitos. 

7.- Exploraci~n física. 

a) Cabeza.- Agudeza.visual, auditiva, deformida-­

des, cefaleas, boca, garganta, voz, -

nariz. 

b) Cuello.- Glándula tiroides, n6dulos linfáticos, 

traquea. 

c) Aspecto general.- Edad aparente, constitución,-
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conformación, estado de la 

conciencia, fácies, marcha, 

actitud, movimientos anorm~ 

les. 

d) Signos vitales.- Presión arterial, pulso, res 

piración, temperatura. 

8.- Exámenes de laboratorio. 

Son muy útiles para la elaboración o comprobación 

de un diagnóstico, los niveles normales son: 

a) Tiempo de sangrado. 

b) Tiempo de coagulación 

c) Tiempo de protombina 

d) Hematócrito 

Mujeres 

Hombres 

e> Glucosa 

f) Hemoglcbina 

Mujeres 

Hombres 

g) Eritrocitos 

Mujeres 

Hombres 

h) Leucoci. tos 

i) Plaquetas 

j) Sangre tipo y RH. 

.1 a 4 min. 

.5 a 10 min. 

. 13 a 14 min.100% 

.37 a 47% 

.40 a S4% 

• 80 a 120 mg/100 

a 16 gr. 

a 18 gr. 

s mill/mm3 

a S.S. mill/mm3 

• ~SOOO a l0000/mm3 

".200000 a 400000/rnm3 
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Dentro de ia historia ciinica anotaremos además: 

Diagn6stico.- Conciusiones y resuitados a que iiega­

remos despu~s de recopiiar todos ios -

datos dei paciente, anotaremos tambi~n 

ios padecimientos dei paciente, aGn ios 

de tipo generai. 

Pron6stico.~ Favorabie, reguiar, medio o desfavora-­

b~. 

Tratamiento.- QuirGrgico, medicam<.!ntoso, o combinado. 

Ep!crisis.- Es ei juicio comprobatorio dei tratamie~ 

to, indicaciones postoperatorias, compi~ 

caciones postoperatorias y su tratamiento. 

Aita dei paciente y fecha. 
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Patosis pulpar. 

El ttirmino "pulpitis", ha sido utilizado comlirunente . . 

por los profesionales para referirse a una odontalgia. En 

realidad, el dolor dental puede ser causado por diversos 

factores y no es debido necesariamente a una inflamación 

de la pulpa (pulpitis). En.vez de ello, el dolor dental d~ 

be ser nombrado como odontalgia, ttirmino qúe describe la -

entidad clínica, sin dar un diagnóstico. 

1.- Clasificación de pulpitis: 

a) Pu1pitis reversible (al eliminar el agente 

irritante, ·1a pulpa sana por sí sola). 

b) Pulpitis irreversible (aún eliminando el 

agente irritante, la pulpa termina por necro 

sarse). 

Para diagnosticar el tipo de pu1pitis, nos basare-­

mos en la sintomato1ogía pulpar. 

Se tomarán en cuenta 3 factores: 

1.- Tipo de agente irritante. 

2.- Tipo de dolor. 

3.- El lapso de tiempo en que apareció el dolor y el 

paciente se presenta con nosotros. 



1.- Tipo de agente irritante: 

Físicos 

Químicos (ZoE, oxifosfato de zinc, resinas, 

etc.) 

Bacterianos 

Traumáticos 

Iatrogénicos 

2.- Tipo de dolor: 

Fugaz 

Provocado 

Localizado 

Espontáneo 

Irradiado 

Persistente 

Nocturno 

3.- Lapso de tiempo 

59 

Tiempo que ha transcurrido entre l.a. ap.arición -

del. dolor y el. momento en que el. paciente se -­

siente en el sil.l.6n dental.. 

3.- Pul.pitis aguda. 

a) Pul.pitis aguda serosa. Es l.a ·infl.amaci6n -­

aguda de l.a pul.pa, caracterizada por exaser­

baciones intermitentes de dol.or, el. que pue-



de hacerse continuo o persistente. Si se -­

abandona su curso, se transforma en pulpi-­

tis supurada o cr6nica y generalmente termi 

nará en necrosis pulpar. Por lo general du~ 

le más al frío que al calor. 

Se presenta salida del suero o plasma san-­

guineo de los capilares, y en muchas ocasi~ 

nes, aunque quitemos la causa sigue existi­

endo dolor. 

Etiología.-· Por caries (infecci6n bacteria­

na), o por medios f~sicos, químicos o mecá­

nicos. 
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b) Pulpitis aguda supurada. Es una inflamaci6n 

dolor-::isa de la pulpa, caracterizada por la 

formaci6n de uno o. varios microabscesos en 

la superficie o en la intimidad de la pulpa. 

El dolor siempre es intenso y punz~t{l, es 

constan~e y nocturno, ·si se le somete al ca­

lor duele mu.chísimo (porque hay más despren­

dimiento de gases), el frío puede calmarlo 

mornen.tánearnente. (no debe haber exposición 

pulpar); 

4.- Pulpitis cr6nica. 

a) Pulpitis hiperplástica crónica (p61ipo) 



Inf1amaci6n de tipo proliferativo de una 

pulpa expuesta, caracterizada por la forma~ 

ci6n de tejido de granu1aci6n y a veces de 

epitelio causada por una irritación de baja 

intensidad y de larga duración. Aquí se pr~ 

senta un aumento en el número de células. 

Es una exposici6n lenta y progresiva de la 

pulpa a consecuencia de la caries. Para que 

se presente se requiere de una cavidad ---­

amplia y abierta, una pulpa jóven y resis-­

tente, y un estímulo cr6nico y suave. 

Es asintomática, sólo cuando hay presi6n al 

masticar duele. 

El p~lipo, por lo general está cubierto por 

células pulpares, pero en otras ocasiones -

está cubierto por epitelio (células epiteli~ 

les que provienen de los carrillos) . Muchas 

veces el tejido bajo el pólipo est~. vital. 

b) Pulpitis ulcerativa cr6nica. 

Formación de una ulceración en la superficie 

de una pulpa expuesta (las pulpitis crónicas 

por lo general las vamos a encontrar en per­

sonas jóvenes) • Es un proceso de larga dura­

ción pero de baja intensidad. Por sí sola es 
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difíci1 que haya sintomato1ogía (e1 do1or 

es por compresi6n, pero es mínimo por que 

ias fibras nerviosas están degeneradas). 

Es de co1or grisáceo con restos a1iment~ 

cios, ieucocitos en degeneraci6n y gene­

raimente se percibe mai oior. En ei 

exámen c1ínico no hay do1or (cuando qui­

tamos ésa capa uicerativa) y ai continuar 

hay hemorragia. 

Vamos a encontrar céiuias inf1amatorias, 

cé1u1as inf1amatorias, cé1u1as redondas, 

y 1infocitos. También puede existir deg~ 

neraci6n cá1cica y microabscesos. 

4.- Necrosis pu1par. 

Las pu1pas de ios dientes en ios cua1es ias 

cé1u1as pu1pares murieron como resu1tado de 

coagu1aci6n o 1iquefacci6n se c1asifican c~ 

mo necr6ticas. En ia necrosis por coagu1a-­

ci6n, ei protop1asma de ia céiuia ha queda­

do fijado y opaco, histo16gicamente, es po­

sib1e reconocer a una masa ceiuiar coagu1a­

da, pero ha desaparecido ei detaiie intrac~ 

iuiar."En ia necrosis por 1iquefacci6n, de­

saparece ei contorno íntegro de ia cé1u1a y 

en torno de ia zona 1icuada hay una zona de~ 

sa de 1eucocitos po1imorfonuc1eares, muertos 
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y vivos, junto con c~1u1as de 1a serie infla­

matoria cr6nica. 
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Cap!tulo a. 

Anestesia y aislamiento. 

Considerando la importancia que existe en suprimir 

el dolor al realizar cualquier tratamiento en la cavidad -

oral, y más at1n en niños, vamos a tomar en cuenta en se--­

guida, las diversas técnicas que se utilizan para preparar 

la intervencidn con las m!nimas molestias posibles. 

a) Infiltrativa.-

Podemos cons~derar éste método como el más seguro, 

sencillo y rápido. Consiste en inyectar el anestésico en 

los tejidos blandos a nivel del ápice radicular, hasta lle 

gar al hueso, generalmente es necesario un sdlo cartucho -

de soluci6n anastésica. Nunca se debe intentar introducir 

la aguja en el tejido 6seo, ni debajo del periostio. 

Debido a su difusi6n, será posible anestesiar de -­

dos a tres dien~es con una eola inyeccidn. Utilizando és­

ta técnica se pueden realizar operaciones tales corr~ la pr~ 

paraci6n d~ cavidad y ext~rpaci6n de la pulpa. 

b) Dentaria inferior.-

El agujero de entrada del dentario inferior, está -

por debajo del plano oclusal de los dientes temporales del 

niño. Por lo tanto, la inyección ser! dada algo más abajo 

y más atrás que en los adultos. se coloca el dedo pulgar 
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sobre 1a superficie oclusal de 1os mo1ares, con 1a uña so-

bre e1 reborde ob11cuo y la yema del dedo descansando so-­

bre 1a fosa retromo1ar. L~ jeringa está orientada desde -

un p1ano entre los dc:rs mo1ares temporales del lado opuesto 

de 1a arcada. En niños muy pequeños la jeringa se orienta 

para1e1arnente a los 2 mo1ares del 1ado por anestesiar. 

c) rntrapulpar.-

La técnica consiste en introducir la aguja en 1a cá 

mara pu1par tratando de 11egar a los conductos radiculares. 

Nos ayudarnos haciendo presidn con un ro1lo de a1goddn para 

que no se desaloje e1 anestésico. Este método es doloroso 

y se uti1iza en dientes con pu1pa vital en 1os cuales no -

ha sido posib1e eliminar el dolor utilizando otras técni--

cas. 

d) rntraseptal.-

Esta técnica se utiliza cuando las ra1ces de los -­

dientes temporates se han reabsorbido en sus dos tercios, 

motivo por el cua1, no es posible obtener anestesia regio­

nal. 

Se hace una puncidn en e1 tabique interdentario, d!_ 

rigiendo la aguja hacia la cresta dsea, que está constituí 

da por tejido poroso, por 1o cual la solucidn es absorbida 

rápidamente. 
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Métodos de aisl_amiento. -

La boca es el recept~culo comttn de las secreciones 

de todas las gl~rldulas salivales. Cuando el paciente se -

encuentra con la boca abierta y con la imposibilidad de -­

deglutir, todas éstas secreciones se van acumulando en el 

piso de la boca, provocando molestias al paciente y dif i-­

cul tando la labor del odontólogo, además en la cavidad --­

oral, se encuentra un medio propicio para el alojamiento -

de infinidad de microorganismos, por lo que conviene ope-­

rar en buenas condiciones asépticas para un mejor pronds-­

tico. 

Existen dos métodos con los cuales se puede mante-­

ner el campo de operacidn aislado de agentes contaminantes, 

éstos se mencionan a continuaci6n: 

e) Aislamiento relativo.-

Se obtiene cuando se impide que la saliva llegue a 

la zona de operaciones, quedando en contacto directo con -

el ambiente de la cavidad oral (cono son: humedad, calor, 

microorganismos, etc.), ésto se logra colocando m~teriales 

absorbentes como rollos de algoddn, y se puede acompañar -

con eyectores de saliva para que haya un m1nimo de contami 

naci6n. 

f) Aislamiento absoluto.-
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Este ais1amiento de1 campo operatorio es tota1, los 

dientes aislados quedan separados completamente de la cavi 

dad oral, y en contacto con e1 área de operaciones. Esto 

se realiza con 1a colocaci6n del dique de goma. 

Se deben tomar en cuenta los siguientes puntos: 

1.- Que existe e1 espacio necesario para colocar e1 

dique. 

2.- Cerciorarse de que no hay bordes cortantes que 

pongan en pe1igro 1a integridad de la goma. 

3.- Si es muy sensib1e la zona, se podrá aplicar -­

un poco de anest~sico tdpico en 1a enc1a. 

4.- Hay que tener cuidado con las pie?.as que se en-

cventran muy ~estru1das (con la presión de 1a grapa podrían 

fracturarse). 

Instrumental para 1a co1ocaci6n del dique de goma: 

Goma dique.- Se presenta en rollos de 15 cm. de di-

ferentes grosores, que son: delgado, mediano y grueso, en 

diversos colores como negro, que debido al tono destacan -

e1 color blanco de los dientes. 
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Porta dique.- Se uti1iza para t~nsar 1a goma por de 

1ante de 1a cavidad ora1. Se 1e 11ama arco de Young, pue­

de ser de p1ástico o de meta1. Tiene tres 1ados con pun--

tas, destinadas para enganchar 1a goma. 

Grapas.- Son pequeños arcos de acero que terminan -

en abrazaderas horizonta1es que ajustan a1 cue11o de1 die~ 

te y sirven para mantener e1 dique en posici6n. La parte 

interna de 1a abrazadera var~a de acuerdo a 1a forma anat6 

mica de 1os dientes. 

Portagrapas.- Es 1a pinza encargada de transportar 

1as grapas para su co1ocacidn y retiro del cuello de los -

dientes. 

Perforadora de goma.- Son una especie de pinzas que 

tiene en una de sus ramas una platina girat~ria con orif i­

cios de diferentes dilimetros, y en 1a otra rama tiene un -

vástago que actrta como sacabocados que perfora en forma --

circu1ar. 
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Capitulo 9. 

Tratamientos pul.pares. 

Tomando en cuenta algunos factores que pueden alterar el 

funcionamiento de las piezas dentarias y el cuidado de la 

salud dental de los niños, e1 odont6logo deber~ buscar un m~-

todo adecuado para un buen diag116stico y tratamiento. 

Uno de los problemas m~s comunes es la presencia de 

caries, y durante su tratamiento, para poder aplicar una tera 

p~utica adecuada, es necesario conocer el estado de la pulpa 

de la pieza afectada. 

La pulpa dental y sus funciones f isio16gicas son símil.a-

res en varios aspectos a otras partes del cuerpo. Sin embar-

go sus caracter1sticas individuales, como su gran confinamien 

to por dentina estructuralmente dura presenta una situaci6n -

única. La facilidad de penetraci6n de la caries debido a su 

acci6n t6xica e infecciosa, forzan al odont6iogo a aplicar -­

diferentes procedimientos de tratamiento. 

La base de cualquier tratamiento eficaz es el diagn6s.ti­

co acertado de la afecci6n existente. 

En la elección del tratamiento restaurativo de p:iézas 

primarias se debe consiqerar factores, adelilás delhe.chC::(de 
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ser afectado por caries. 

Entre 1os factores que e1 cirujano dentista debe conside­

rar antes de restaurar una pieza son: 

Edad de1 niño. 

Grado de afecci6n de caries. 

Observar radiográf icamente el estado de la pieza y el 

hueso de soporte. 

Momento de exfoliaci6n normal. 

Consideraci6n de espacio en el arco dental. 

Salud genera1 del paciente. 

Es aconsejable determinar previamente ·la funci6n futura -

de 1a pieza afectada, basar3e en radiograf1as, m~todos de día~ 

n6stico y sintomas clinicos para decidirse sobre la realiza--­

ci6n de la terap~utica a seguir. Cualquier tratamiento pulpar 

en piezas temporales, no debe obstaculizar el proceso de reso~ 

ci6n fisiol6gico, a la vez que evite las complicaciones infec­

ciosas durante el relativo breve lapso que tarde en exfoliarse. 

9.1 Recubrimiento pulpar indirecto. 

Es el procedimiento en el cual s6lo se elimina caries re­

blandecida de la 1esi6n y se sel1a la cavidad con un agente -­

germicida. S6lo 9quel1os dientes que se puedan considerar li­

bres de s1n~omas de pulpitis deben ser elegi~os para este pro-
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cedimiento. 

E1 trabajo operatorio c1ínico invo1ucra la remoci6n de la 

caries con la ayuda de fresas redondas grandes o con cuchari--

11as filosas. El procedimiento podría mol.estar o doler, de --

modo que es aconsejable anestesiar a nuestro paciente. 

Las paredes de l.a cavidad deben ser alisadas con una fre­

sa de fisura, hasta no dejar caries dentinaria o adamantina. 

Se debe tener en cuenta que la restauraci6n no quede muy al.·~a 

para que no reciba esfuerzos durante la masticaci6n. 

El recubrimiento indirecto está indicado siempre y cuando 

todavía exista una capa no cariada de dentina delgada, pero --

100% intacta, encima de la pulpa. Es decir, se debe remover -

toda la dentina reblandecida y por medio del explorador reafi~ 

mar l.a inexistencia de una posible exposici6n pul.par. En ~ste 

tipo de cavidades profundas, el material. de rP.cubrimiento 

ideal es el hidr6xido de calcio, porque estimula y favorece la 

respuesta de la pulpa. se endurece despu~s de aplicado, sirve 

de recubrimiento y al mismo tiempo de piso protector; dejamos 

la pieza en observaci6n aproximadamente quince días, y si no -

se refieren u observan alteraciones, se procede a la obtura--­

ci6n opcional. 

9.2. Recubrimiento pul.par directo. 

En las dentaduras primarias, se logran mejor los recubri-
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mientes pulpares directos s61o en aque11as piezas cuya pulpa 

dental ha sido expuesta mecánicamente con instrumentos cortan-

tes al preparar la cavidad. En ocasiones, ésto es inevitab1e, 

ya que algunos cuernos pulpares muy de1gados pueden extenderse 

hacia afuera de manera que están anormalmente pr6ximos a la s~ 

perficie, y sin embargo son de tamaño suficientemente pequeño 

para no ser detectados en la radiograf~a. En éstos casos, 1a 

probabilidad de invasi6n bacteriana es m!nima, y no se requie-

ran procedimientos operatorios posteriores, excepto para 1im--

piar el 1ugar de exposici6n con una torunda de a1god6n satura-

da con per6xido de hidr6geno. En ninguna circunstancia deberá 

permitirse la penetraci6n de saliva en la preparaci6n de la ca 

vidad, por 1o que se aconseja colocar el dique de caucho siem-

pre para evitar cua1quier contaminaci6n. Generalmente se pre-

senta muy poca o ninguna hemorragia. 

Después de limpiar el área, se aplica una pequeña canti-­

dad (1 mm. de espesor) de hidróxido de calcio sobre la exposi-

ci6n. Esto se logra mezclando el polvo con agua esterilizada 

hasta formar una capa espesa aplicable con un bruñidor de bola 

esférica o con un transportador de amalgama. Tomando en cuen-

ta que el hidr6xido de calcio no se fija en consistencia dura, 

se hace fluir entonces sobre el material recubridor una capa -

de cemento de fosfato de zinc. Se extiende la base de cemento 

más allá de los limites del material recubridor para lograr --

base firme contra la que se pueda empacar amalgama u otro mate 
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rial restaurativo. 

Aunque el fosfato de zinc puede ser extremadamente irrita~ 

te para la pulpa, la capa de hidr6xido de calcio es de natura­

leza suficientemente alcalina para neutralizar la acidez del -

cemento. De igual manera, el hidr6xido de calcio en contacto 

con la pulpa deberá estimular la actividad odontoblástica que 

lleva a desarrollo de dentina secundaria. 

En piezas en las que el lugar a recubrir puede ser alter~ 

do por procedimien~os restau.rativoa, no se aconseja recubrir -

con hidr6xido de calci~ la pulpa expuesta. En muchos casos es 

conveniente considerar una restauraci6n completa de corona, 

para dar protección m~xima y mayor oportunidad de recuperaci6n. 

El hidr6xido de calcio, forma una zona de necrosis est~-­

ril con hern61isis y coagulación de las albüminas, a partir de 

~sto se forma el puente dentinario con formación de neodcntina. 

Nota: En Odontopcdiatr1a por lo general, si hacernos una -

comunicación pu1par vamos a realizar una puipotom!a (si es un­

diente posterior) ·o una endodoncia (si se trata de una pieza -

anterior) ya que el 1ndice de fracaso en el recubrimiento ---­

pulpar directo es alto, debido principalmente que la respuesta 

de los Odontoblastos en piezas temporales es muy pobre, y la -

formación de dentina secundaria es minima. 



9.3. Pulpotom1a. 

Implica la amputaci6n completa de la pulpa cameral y la -

aplicaci6n de un medicamento adecuado sobre el tejido remanen­

te expuesto. su objetivo es mantener la pulpa con vitalidad -

en los conductos radiculares as1 el diente se mantiene sano y 

puede cumplir su funci6n bio16gica. Las investigaciones actu~ 

les indican que el medicamento mejor aceptado es el formocre-­

sol en piezas temporales_, mientras que el hidr6xido de calcio 

es el preferido para piezas permanentes jóvenes, tales como -­

incisivos lésionados por traumatismos. 

La pulpotorn1a con formocresol se considera en la actuali­

dad como una forma de tratamiento pulpar vital. Antes se con­

sideraba el uso del forrnocresol como un tratamiento no vital 

debido a sus propiedades de fijaci6n del tejido. A pesar de 

que el tejido pulpar r.ercano al sitio de amputación sufre fij~ 

ci6n, su parte apical permanece vital. 

Indicación.- Exposici6n simple o md1tip1e de 1a pulpa vi~ 

tal de un diente temporal sea por caries, instrumentos o trau­

ma, sin existir lesión periapical. 

Contraindicaciones.-

A) Evaluación cl1nica. 



Historia de dolor espontáneo. 

Dolor a la percu:•ión. 

Movilidad dentaria patológica. 

Supuración. 

B) Evaluación radiográfica. 

zonas radioldcidas apicales. 

Zonas radiolGcidas bifurcales. 

Resorción de más de· un tercio de las raices. 

Absorción interna. 

Procedimiento y técnica. 
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En general se utilizan dos técnicas con el formocresol, -

la de una cita (o 5 minutos) y la técnica de dos citas (o 7 -·· 

dias). Las técnicas son denominadas de acuerdo con el tiempo 

que la torunda de algodón con formocresol permanece en contac­

to con el tejido pulpar. 

Una vez que se ha anestesiado perfectamente al paciente, 

se procede a la colocación del dique de hule. Se elimina la 

dentina cariada con una fresa redonda grande y se remueve el 

techo pulpar con una fresa de fisura para dejar expuesta la -­

pulpa mediante excavadores filosos o una fresa redonda del No. 

8 ó 6, hasta dejar a la vista la entrada de los conductos. 

Se lava la cavidad pulpar con solución fisiológica. Se deti~ 

ne la hemorragia con torundas de algodón esterilizadas, y se 
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introduce una torunda de algodón saturada con formocresol, la 

cual se coloca en contacto con los muñones pulpares durante --

un periodo de 5 minutos. Si la hemorragia cede en ése lapso, 

se procede a colocar la base preparada con polvo de óxido de -

zínc, una gota de eugenol y otra de formocresol. La capa se -

hará de un espesor aproximadamente de 2 nun. En seguida se -··-

puede colocar aotra capa de óxido de zínc más densa. Encima 

se coloca cemento, conviene tomar una radiografía de control 

antes de la obturación definitiva. 

Si despües de aplicar el formocresol persiste la hemorra­

gia se procede a la técnica de 2 citas, la cual consiste en --

dejar las torundas de algod6n hümedas (de las cuales se ha re·· 

movido todo exceso de medicamento), en contacto con los muño--

nes pulpares durante 7 días. Esta técnica s~ usa sólo cuando 

el paciente haya experimentado síntomas de hiperemia. A los --

7 días remueven las torundas con formocresol procediéndose a 

obturar la climara con óxido de zínc y eugenol. 

El éxito clínico del formocresol ha sido atribuido a su 

potente capacidad bactericida. El éxito de la terapia pulpar 

depende del control, eliminación y prevención de la infecci6n. 

El estudio histol6gico revela la existencia de 3 zonas, 

que son: 
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1.- Una zona amplia acid6fila (fijaci6n). 

2.- Una zona amplia de tensión pálida, donde las c~iulas 

y las fibras están disminuidas (atrofia). 

3.- Una zona amplia de c~lulas inflamatorias. 

Las partes apicales más profundas del tejido pulpar apar~ 

cen como un tejido normal o como una infiltración de tejido de 

granulación. 

9.4. Pulpectomía. 

Pulpectomía quiere decir remoción total de tejido pulpar, 

tanto de cámara como de los canales radiculares. En piezas ··-

temporales se hace en ocasiones sumamente difícil, dada la foE 

ma tan curva de los canales radiculares; d"ebe siempre valorar­

se clínicamente si la endodoncia podrá llevarse a efecto y no 

escatimar esfuerzos, dada la importancia de las piezas deci--·· 

duas como mantenedores de espacio y guías en la erupción de·­

piezas sucedáneas y adici~nales, especial.m~nte cuando se trata 

de los segundo.s molares temporales porque gu:tan la erupción -· 

del primer molar pen .. anente, tan importante para una correcta 

oclusión. 

Indicaciones: 

Dientes temporales con pulpa necr6tica y/o gangrenosa, 

cuya conservación es muy importante, Hemorragia no detenible -

en la pulpotomía. 
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Contraindicaciones: 

Mayor movi1idad, radio1ucidez en 1a bifurcaci6n, absor--­

ci6n de 1as ra1ces por infecci6n, dientes con ra1ces cuya for­

ma hace imposib1e 1a remociOn comp1eta de1 materia1 necr6tico 

o gangrenoso. 

Se rea1iza por 1o menes en dos sesiones. La t~cnica para 

e1 tratamiento endod6ntico es simi1ar a1 procedimiento de 1a -

pu1p&ctom1a parcia1. 

Primera sesi6n: 

Se cree esencia1 que en 1a primera sesi6n se e1iminen 

s61o 1os restos coronarios de 1a pu1pa. Si se entra en e1 con 

dueto con un instrumento, habr1a e1 pe1igro de forzar materia1 

neor6tico a trav~s de 1a porci6n apicai con 1a resu1tante ---­

reacción inf1aI11atoria aguda dentro de 1as 24 hrs. En 1a c<úna­

ra se ~e11ará una torunda de a1god6n cun forrnocreso1 de dos a 

tres d1as. 

Segunda sesión: 

Si e1 diente se mantiene asintomático, se puede retirar ·· 

1a curación y entrar en e1 conducto con una 1ima para retirar 

e1 resto de1 tejido pu1par. Despu~s de una minuciosa 1impieza 

mecánica de 1os conductos recordando que 1os movimientos son -

de un cuarto a media vue1ta de 1a 1ima. Los conductos pueden 

ser irrigados con peróxido de hidr6geno seguido de c1oramina. 
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Es conveniente en ésta segunda sesión, secar los conduc-·· 

tos y aplicar yodoformo y formocresol con una punta de papel -

sellando el conducto por 7 d1as. 

Tercera sesi6n: 

Posteriormente se retira la medicaci6n y se irrigan los 

conductos con soluci6n fisiol6gica estéril, se seca con puntas 

de papel. Si el diente permanece asintom~tico y si los condu~ 

tos estan libres de exudado se puede completar la obturaci6n 

radicular con polvo de 6xido de zinc y eugenol, formando una 

pasta cremosa que se introduce a los conductos. Deben obser-­

varse cuatro puntos muy importantes al realizar pulpectom1as -

en piezas infantiles. 

1.- No se deben sobrepasar con la instrurnentaci6n el for~ 

men apical, ya que de hacerlo podr!amos dañar el gér~ 

men de la pieza permanente y alterar su erupci6n de -

alguna forma. 

2.- Los conductos radiculares se obturaran con alq11n mat~ 

rial reabsorbible como 6xiuo de z!nc y eugenol¡ las -

puntas de plata o de gutapercha no se utilizan porque 

al no ser reabsorbibles act11an COI!lO irritantes. 

3.- Se debe empacar el material de tal manera que nada o 

casi nada atraviese el agujero apical. 
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4.- Por nin~n motivo se har~n apicectom1as en dientes -·­

tempora1es, a menos que no exista brota dentario per­

manente. 
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Capt.tul.o 10. 

Reconstrucci6n de piezas con terapia pul.par. 

Antes de comenzar, hemos de hacer l.a siguiente aprecia--•· 

ci6n: Ninguna corona prefabricada satisface todos los requer! 

mientes de una hecha a l.a medida; aunque ésta pueda ser conto~ 

neada y adaptada al diente más fácil.mente y en menor tiempo. 

Por otro lado, l.as áreas de contacto interproximn.les son dema•· 

siado anchas y pl.anas (l.a mayoria); además, son hechas de mate 

riales demasiado blandos (acero inoxidable del.gado). 

10.l. Coronas de acero cromo. 

La corona de acero-cromo inoxidable, es un adelanto rela-· 

tivamente nuevo (l.950 Humprey) en Odontopediatria y que ha a~ 

dado a resol.ver el. probl.ema de piezas con caries ampl.ias. 

La corona de acero-cromo está indicada en muchas circuns­

tancias para el. Odont6l.ogo, aunque puede• aparecer muy poco es·· 

tético col.ocar éstas coronas en todos l.os casos (que ~e menci~ 

narán más adel.ante). 

La preparaci6n del. diente precede a l.a adaptaci6n, recor­

tado y cementado de l.a corona, todo lo cual. se realiza en una 

sol.a sesi6n, l.a corona de acero-cromo se fabrica en diferentes 

tamaños para cada diente, 
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E1 tejido periodonta1 debe estar sano. Es necesario que 

en 1os dientes primarios exista suficiente tejido radicular Y 

que por 1o menos 1a mitad de 1a ra~z no se haya absorbido. Se 

necesita una radiografía para determinar1o. 

Er. Ociu~tología infantil estas coronas estan indicadas para: 

1.- Restaurar dientes primarios y permanentes jóvenes que -

presen~an caries extensas. 

2.- ~estaurar mo1ares primarios con caries que inc1uyan dos 

o más ctlspides. En €ste caso, la reducci6n del diente 

es menor que la requerida por una amalgama. 

3.- Restaurar mo1ares primarios que han sido sometidos a -­

tratamiento pulpar. Estos dientes tienden a volverse -

más frágiles debido a la deshidrataci6n que sufren, y -

por lo t~n~o, ~a corona de acero inoxidable previene su 

posible fractura. 

-<!. .. - Restaurar dientes Primarios e:x:ces;i.vamente d""struidos --

por caries rampante. 

5.- Restaurar dientes primarios y dientes permanentes j6ve-

nes con hipoplasia, 

6.- Restaurar dientes primarios y permanentes j6venes en -­

ni~os con defectos f·ísicos o mentales cuando el factor 

higiene bucal es primordial. 

7.- Restaurar dientes primarios y permanentes j6venes con -

anomalías hereditarias tales como dentinog€nesis o ame-

log€nesis imperfectas. 
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8.- Cerno una restauraciOn intermedia o de emergencia en el 

tratamiento de dientes anteriores fracturados. 

9.- como soporte para mantenedores fijos. 

Preparaci6n del diente: 

1.- Colocaci6n de cuñas de madera de balsa para separar l~ 

gerarnente el diente interproximalmente, evitando as! -

la f ormaci6n de escalones y la posible lesi6n a los te 

jidos blandos y dientes vecino. 

2.- Con una fresa troncoc6nica de fisura plana No. 2L, o -

bien, con las fresas de diamante No. 69L 6 556 se rea­

lizará el corte interproxirnal sin dejar escalones y -­

hasta llegar a la cuña, con lo cual garantizaremos una 

terminaciqn a filo de cuchillo. 

3.- La reducci6n oclusal debe seguir la anatom!a del dien­

te hasta una profundidad de 1-1.5 mm. lo que permitirá 

suficiente espacio para la corona. 

4.- La reducci6n bucal y lingual deberá ser ~nima. 

5.- Ya para terminar se quitará todo resto de caries con -

una fresa de bola. Se completa la ~reparaci6n redonde 

ando los ángulos agudos, pues ~stos impedir!an el ade­

cuado apoyo de la corona de acero-cromo, cuyo contorno 

interno está exento de ángulos agudos. 

SELECCION DE LA CO~ONA 

Una corona correctamente seleccionada, antes de su adapta-
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ci6n y recortado, deber~ cubrir todo el diente y ofrecer resis-

tencia cuando se trata de retirarla. Se pueden adquirir coro--

nas ya recortadas o no; éstas Gltimas requieren más reducr.i6n 

para evitar que los bordes se introduzcan en las enc~as, pero 

son atiles cuando la preparaci6n se extiende hasta la regi6n -­

subg ing ival. 

Los molares temporarios con pro~undas carie~ intérproxima­

les que se extienden hacia subgingival justifican el uso de una 

corona no re.cortada que abarque :i.os bordes de la preparaci~n. 

Puede medirse el ancho mesioC\istal preoperatorio del dien­

te que se va a recubrir con la corona, por medio de un calibre, 

para seleccionar la corona de acero del tamaño adecuado. La --

corona que ofrece demasiada resistencia cuando se trata de qui­

tarla o que requiere presi6n para su colocaci6n inicial, proba­

blemente sea demasiado pequeña y no dé lugar a su ulterior re--

cortado. En el otro extremo, será imposible recortar satisfac-

toriamente una corona de t<Unafio demasiado grande. La evalua---

ción preoperatoria deberá considerar asimismo la presencia o 

ausencia de espacio primate, cuando se colocan coronas en el 

primer molar temporario. La introducción en el espacio de pri-

mate de una corona de tamaño escesivo impedirá la rnigraci6n me­

sial temprana del primer molar permanente inferior, desde la -­

oclusión caspide con caspide, a la relación de Angle de la Cla­

se I (Daurne, 1950). Demodo similar, la corona de acero de 
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tamaño excesivo y demasiado recortada en e1 segundo mo1ar temp~ 

rario impedirá 1a norma1 erupción del primer molar permanente. 

ADAPTACION Y RECORTAPO PE LA CORONA 

La finalidad de la adaptación y recortado ~e la corona es 

hacer que los bordes de ésta queden en el surco gingival y re-­

producir 1a forma del diente. Todas las coronas precisan su 

adaptación y recortado. Para calcular la reducción gingival se 

hará una marca en 1a corona a nive1 del borde libre de la encía 

y se reducirá la corona con tijeras curvas. El recetado de 1a 

corona reducirá la a1tura oclusogingival de ella y de esta mane 

ra quedará 1igeramente larga. El recortado gingival fina1 se 

hace después de recortar la corona y se logra con una piedra. 

Toda 1a preparación quedará cubierta por la. corona, cuyos bor-­

des se adaptan al surco gingival libre. No debe observarse un 

emblanquecimiento de 1os tejidos de la encía, que indicaría la 

excesiva extensión de 1a misma. Sin eml:>argo, cuando la caries 

exige una prepa~aci6n subgingiva1, es conveniente y necesario -

extender los bordes hacid apical. 

El recortado inicial de la corona se realiza con un alica­

tes 114 (Pinzas para abombar) en el tercio medio de la misma -­

para producir un efecto acampanado. El1o dará a 1a corona una 

curvatura más pareja que si se recor·ta s61o en el tercio gingi­

val. Purante el procedimiento de recortado y adaptaci6n se 

pureba la corona y se controlan 1os bordes y la adaptación, vi-
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sua1mente y con un exp1orador. Com::> es imposib1e bruñir 1os 

bordes de 1a corona en 1a boca, todos estos procedimientos se -

rea1izarán fuera de 1a misma. La corona terminada para su colo 

caci6n deberá tener una forma uniforme y lisa sin cé!lllbios nota­

bles en su contorno. 

Es más faci1 evaluar los bordes bucal y lingua1 que la --­

adaptaci6n interproxima1. Si al pasar una hebra de seda denta1 

encerada ~sta se deshi1acha, es que 1a adaptacidn interproximal 

de la corona no es satisfactoria. Tambi~n con seda se controla 

la presencia o no de un buen contacto. Una radiograf!a de ale­

ta m::>rdible antes del cementado ofrece una excelente evaluaci6n 

de la adaptaci6n interproximal. 

Cuando los bordes de la corona pasan por enc:ima de la bu1-

bosidad cervical de la auperficie bucal, se escuchará un chas-­

guido (c1ick); esto asegura la reten~idn de la corona. El ancho 

de la corona de acero no permite 1a reducci6n sin peligro de -

su perforaci6n; por lo tanto, 1a adaptaci6n oclusal se hara por 

medio de la preparaci6n del diente, permitiendo as! 1a coloca-­

ci6n de la corona mas hacia gingiva1. 

PULIDO Y CEMENTADO 

AD.tes de cementar la corona, se debera pulirla con un disco 

de goma para lima~ las imperfecciones. El borde de la corona de 

bera ser romo porque si es afilado se pnx'lueir&l espacios que actuaran 
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como zona de retenci6n ~a p1aca bacteriana. 

Se co1ocar~n bases protectoras de la pu1pa en 1as superf i­

cies profundas de la preparaci6n y a continuaci6n un barniz --­

antes de1 cementado cuando e1 diente tiene vita1idad. E1 medio 

cementante es Oxifosfato de zinc o un cemento impregnado con -­

f1uoruro. Las coronas de aceX'o inoxidab1e deben_cementarse en 

dientes 1impios y secos. Se puede pasar una seda denta1 por e1 

espacio interproxima1 antes de que haya fraguado e1 cemento 

para contribuir de este modo a 1a u1terior remoci6n de1 que qu~ 

da en e1 espacio subgingiva1 interproximal. No se tocará 1a -­

corona durante e1 fraguado y se hará que e1 niño ap1ique pre--­

si6n por medio de un ro11o de algod6n. El excedente del cemen­

to en el surco gingival se quitaX'á completamente con un explor~ 

dor, antes de1 pulido fina1 de la corona con piedra pómez y un 

cono de goma. 

Tomamos una radiografía para checaX' el sellado. 

10.2. Coronas de po1icarbonato. 

Durante los últimos años se ha popularizado el uso de las 

coronas de po1icarbonato, en vez de 1as coronas de acero inoxi­

dable para 1os dientes anteriores. La ventaja principal de --­

éstas coronas sobre las otras, es su apariencia en la restaura­

ción de dientes anteriores en niños. Además de ser estéticas -

son de anatomía aceptable y durable. 
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La conservaci6n y el mejoramiento de la estética es muy -

importante, ya que los niños desean ser iguales a los dem4s y 

evitar el ridtculo y las crtticas de los padres. Cuando éstas 

crtticas se refieren a los dientes pueden ser psicol6gicamente 

trawnliticas. 

Indicaciones: 

La severa destrucci6n, la longevidad que se prevee para -

el diente y el deseo de los padres de salvar la vieza, justif! 

can el empleo de coronas en dientes anteriores. Los incisi'lllOs 

temporales con pérdida de los ltngulos inc~salee mesial y dis-­

tal, lesiones circunferenciales de la clase V, 1os dientes que 

presentan stndrome de mamila, dientes malformados por ejemplo 

hipoplasia del esmalte, dientes fracturados, necesidad de cu-­

brir totalmente el diente después de una pulpotornta o pulpect~ 

mta y dientes anteriores manchados. 

La corona de policarbonato es una corona Ya lista del co­

lor dei diente, cuyas dimensiones se aproxirn.:in a las del dien­

te que va a reemplazar; estas coronas se adquieren en diferen­

tes tamaños y son huecas, lo que facilita su adaptaciOn y la -

cementaci6n. Las coronas para los 6 dientes anteriores supe--

rieres se hacen de un solo color. Est4n marcadas de derecha a 

izquierda. La selecci6n que ofrece una casa comercial presen­

ta 6 tamaños para cada diente. Las coronas est4n marcadas en 

miltmetros. 
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Antes de la preparaci6n del diente para la corona, la ---

caries deberá ser eliminada para determinar si existe comunica­

ci6n pulpar. si está indicado el tratamiento pulpar, deberá -­

ser llevado a cabo antes de la preparaci6n del diente y la colo 

caci6n de la corona. 

Tl!!cnica: 

l. - Anestesia ].ocal CaG.n cuanao se tr<>,te d.e UJJ. éliep.te de13-

vi talizado, por el trault\a que pued.en experimentar los 

tejidos blandos). 

2. - SeleccÜ5n del tamafio éte corona ¡q>J:>opiada. 

3.- Colocaci6n del. dique de goma (si es posible). 

4.- Eliminaci6n éle caries. 

5.- Colocaci6n de protectores pulpa,res. 

6.- Preparación del diente. 

a) Eliminaci6n de caries y protecci6n pulpar. 

b) Red.ucci6n de las superficies proximales M y D abajo 

de la enc!a procuranao no crear un hombro, con la -

.fresa 69L. 

e) Reaucc;i.6n de la i:;uperf icie ;I.<i.l:>ial apro>timadamente -

0.5 mm. o menos con la fresa 69L. 

él) Reducci6n del borae incisal aproximadamente lmm. -­

con una fresa 69L o una pequefia rueda de diamante. 

e) Reaucc;i.6n de la super.f icie lingual aproximadamente 

0.5 llUJI. o menos con una rueda de diamante. 

f) Creaci6n de una zona retentiva alrededor de todo el 

1 
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diente con la fresa 34, 

7.- Adaptación de la corona (revisar cuidadosamente el aju~ 

te cervical. 

8.- Raspado del interior de la corona para que el cemento 

se adhiera mejor. 

9.- Cementado de la corona (cemento de fostato de zinc o -

resina acr11ica. 

10.-Terminado de m~rgenes cervicales. 

Se deben eliminar los puntos de contacto. Es posible que 

en algunos casos haya necesidad de tallar el contacto proximal 

a la par que hacer una ligera reducci6n labial e incisal en los 

dientes primarios. Esto depende de 1a cantidad de espacio que 

existe entre los dientes primarios anteriores. 

La selección de la corona de policarbonato, esencialmente 

debe ser del mismo tamaño del di5metro mesio-distal del diente 

que se desea restaurar, probando varios de los diversos tamaños 

hasta encontrar la que se adapte mejor al diente. La corona -­

elegida debe ser lo mas parecida al diente como estaba anterio~ 

mente. 
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CONCLUSIONES 

Al tratar con niños, debemos darnos cuenta que no todos 

son iguales, y que antes de iniciar cualquier tratamiento ten­

dremos que ganarnos su confianza poniéndonos a su nivel. 

Para llevar a cabo cualquier terapéutica pulpar, es im­

prescindible el conocimiento de la anatom1a dental y el desa-­

rrollo y morfolog~a de la pulpa. 

No debe condenarse a la extracción prematura a un dien­

te temporal cuya pulpa esté sumamente afectada, sin intentar 

primero un tratamiento e11dodóntico que pudi·era prolongar las 

funciones normales de esa pieza. 

Es importante hacer una selección correcta de cada caso 

en particular, valorando el problema y la terapéutica a seguir. 

Antes de iniciar cualquier tratamiento, es indispensable 

inhibir el dolor obteniendo con ello la cooperaci6n absoluta del 

paciente pediaT.rico y a la vez la elaboración rápida y satisfac­

toria del trataJ'liento. 
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En todo momento deber4 observarse la mayor higiene, con­

diciones casi est~riles, al operar dentro de la c4mara pulpar. 

Ello implica el uso del dique de goma siempre que sea posible. 

Ningtin tratamiento pulpar debe intervenir en la exfolia­

ción normal de la pieza, ni en la erupci6n del diente sucedlineo. 



OD:ONTOLOGrA PEDIATRrCA 

Dr. Sidney B. Finn 

cuarta Edici6n, 1982 

Editorial rnteramericana 

ENDODONCrA 

Angel Lasala 

Segunda Edici6n 1971 

Editoria1·cromotip,· S.A. 

Caracas 

BrBLrOGRAFrA 

ODONTOLOGrA PARA EL NnlO Y EL ADOLESCENTE 

Ralph Me Dona1d 

Editorial Mundi 1971 

Buenos Aires 

TERAPEUTrCA DE LOS CONDUCTOS RADrCULARES 

Grossman 

ANESTESrA ODONTOLOGrCA 

Dr. Niela Bjorn Jorgensen 

Dr. Jes3 Hayden, J.R. 

Editorial rnter'americana 

93 



LA PULPA DENTAL 

samue1 Sel.tzer 

Editorial. Mundi 

Buenos Aires 

ANA~OMIA DENTAL 

Diamond Moses 

Tercera Edici6n 

Editorial u.T.H,E,A. 

1973, Mlixico 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA ODONTOLOGICAS 

Vicente Provenza 

PATOLOGIA BUCAL 

Shafer 

ENDODONCIA PRACTICA 

Kutl.er Yuri 

Editoria1 Alpha 

94 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Psicología del Niño
	Capítulo 2. Desarrollo del Gérmen Dental
	Capítulo 3. Histología y Fisiología de la Pulpa
	Capítulo 4. Anatomía de la Cavidad Pulpar de los Dientes Primarios
	Capítulo 5. Dinámica de la Inflamación Pulpar
	Capítulo 6. Historia Clínica
	Capítulo 7. Patosis Pulpar
	Capítulo 8. Anestesia y Aislamiento
	Capítulo 9. Tratamientos Pulpares
	Capítulo 10. Reconstrucción de Piezas con Terapia Pulpar
	Conclusiones
	Bibliografía



