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PROLOGO 

Odontología - Odonto = diente Logos = tratado o estudio 

La Cdcutolog!~ ~o :olo abarca el estl1dio del diente como ent! 

dad independiente; sino también a los 6rganos cercanos a estos y -

repercutrlones en todo el orgnniS110 como entidad total. que podemos 

tener si existe patología en ellos. 

Cada diente representa un 6rgano y el conjunto de todos, más 

periodonto,articulación temporo~axilar y sj~ema neuro::nuscular con.! 

tituyen el sistema gnático, cuya salud es de vital importancia, ya 

que la boca conatituyc la primer~ etapa de la función dige~tiva, y 

al llevarse a cnbo correctaent• eete prc;eeso se va a nutrir y- pr..!: 

servar en buen estado todo~ nuestro organis:no. Entre. las funciones 

que se alterarían al ooxistir algÚn trastorno en nuestro sistema gñf 
tico son: Masticac16n, degluci6n, fonación y respiraci6n. 

La Odontolog!a para su eetudio e., di.vide en diversas rama.o C,!! 

tre las cuales· tenemos la Endodoncia de ~a cuál: enfocaré esta tesis 

tratándola espoc!ficamente en dentiei6n temporal y dientes perma -

nel!tes jóvenes. 

El. interés por ampliar mis conocimientos aobre esta rama, :roé 

en la Cl!nicn Cuaut~pec durante el séptimo y ~ctavo semestre donde 

tuve oportunida~ de atender niños de diíerent~s edades ccn denti -

ción teuporal o dentici6n nixtn, todos llevados n la clínica po? 

algÚ.u familin:n pero lo comtí.n en ellos es que aeietía.n por dolor-, 

pidiendo la extracción del diente que les molestaba, presentando la 

cavidad oral en muy malas condiciones, (ausencia de higle:le), die,!l 

tes coDpletamentc:dentru.ídoa por caries; ex:ietiendo espacios desdt!!! 

tado~ con mesializaci6n o rotnc16n de loa dientes existentes. 

l.a :práctica. ended6ntica. os uno de los aspectos preventivG5 y 

cu~:<tivos de ~ayor importancia en la Odontolog!a Infantil. 

Es de vitnl importancia la consorvaci6n de dientes temporales 

cua:i.~do aun no es tiempo de su exfoliaci<Sn, pues ningÚn mantenedor 

ele inpacio, pued:e substi tuil~ al diente na i.u::.<ú ~ 

'l'oclo e. Den ti ritn ci.ebc poner en práctica !<:1. }~dodoncir, evt tan-



do extl't'.ociones innecesarias, hasta que llegue el momento dft su -­

reemplazo por 6rganos permanentes; conservando los dientes tempo11!­

les evitarem~s dit~r~ntes alte:racinnea como son movimientos de die,,n 

tes contiguos provocando proble11as d~ oclusi6n, curao anormal de ~ 

rupción de dientes pe1manentos, retrazo en la erupci6n de dientes 

permanentes o quedar incluidos por falta de espacio en casos seve-

ros. 

Además de loa tratornoa funcionales que se acarrean con ex -~ 

tracciones pre=aturns, es importante que ol niño no esté mutilado 

en su dentadur.a, esto ocaeiona.:ía trastornos en Su desarrollo psi­

cológico por motes o burlas por tam.iliaree, vecinos o compai'iero~ 

cuando ya a:siste a algún centro ed11cati vo, no. se dan cuenta del d..! 

fio que le est!n oauaando, dejando secuelas en loe pequefioe pacien­

tes. 

Todo e. Dentieta thno que hacer comprender· a. los padres J:a im 
portancia que' tiene todo tratami8nto odonto16gico· y en eepecitl de 

la Endodonoie. en dientes primarios o permanentes jóvenes, a.un cue_B 

do los .tempo~al•s serán reemplazados por loa dientes permanentes -

este proceso ae llevará a oabo en un tiempo adeouedo a su ex!olie.­

oión. 

Teniendo capacidad de preparar a un niño pe.ra aue acepte el 

tratamiento odontológico comprendiendo ln importancia de· ~a calud 

bucal:. 

I.n práctica endod6ntica se tendrá que valorar, previo int6rf!. 

ge.torio, estudio olÍDico y rad1ogr&!ico con flato sabremos las co•­

dicionea general.os que aunrde nuestr.o POQUeffo paciente, as! como -

la consti tuc16n delJ diente af'actado, ei todo es f'avorabl& efectua­

remos el tratamiento de dicho diento devolviendo BU runai&n. Si las 

eondicioDes que presenta el diente afectado no son favorables, rec_g 

rriremos a otroa tratamientoe como sería la extracción y colocaci6n 

de un 1nnnten0dor de espacio. Aef 'tenientlo indicaciones y eontrain.­

dicaciono::i ol traí•wilicut¡¡. e:uuo1lóntico. 
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La exposic16n pulpar e~ muy frecuente en la dentioi6n t~mvol'f41 

por la morfolog!a d& los dientes y de su respectiva cámara pulpar, 

todo tr~tamiento requiere conocimientos y hRbilidedee. 
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C APITT1LO I PULPA DENTAL 

l. Funciones 

2 • Ana t omie. 

3. Desarrollo 

4. Estructura 

La pulpa dental es un si5tema do tejido conjuntivo de tipo C,2 

nectivo lazo, do origen me~enquimatoso, compuesto por células, su!. 

S& encuentra alojada en 111 cámara pulpa.r y conductos radi.cul~ 

res, aislada excepto a l'l:l.vel del foramen np1oal 1 por per~des dent_! 

nnrias. Este 6rgano es el único En la eoono~ín oue e5tá 6ncer.rade 

e:a un espacio, QUe él mismo redncc con el tiempo, prescntn un co -

lar rosáceo ~ su morfología correspondo a le cavidad pulpnr de ca­

da diente. 

Presenta una porción coronaria y otra radicular, determinand~ 

la :pulpa coronal y pulpa radicular, alcanzando su máximo volúmen 

cuando se ha formado toda la dentina primaria. 

l. Funciones 

l.l Funci6n Formativa 

1.2 Fu.ncióit nutritiva 

1..3 Funci6n Sensitivn 

1.4 Función Def.ensiva 

l.l La.s funciones de la pulpa dental son similares en varios 

aspectos a otros 6rganos del cuerpo, sin embargo tiene una caract_! 

r:!stica individual, -es la producci&n de dentina, siendo la !unción 

primaria y prirlcipal de la pulpa dentaria. 

Exieten tres tipoo de dentina, oue SG distinguen po1• au ori -

gen, motivaci6n, tiempo do aperici6n, reoistencia y fin9lidad. 

DenUno. primada 

llerrthw rwcundnr:lr.. 
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La dentina pr:tuwria, eo la oue se forme. apArtir del ger:nen -

dentario, por engrosomiento de la momb~na basEil, entre el epi te -

lio interno del esmalte y la pulpa primaria mesodérmica, hosta el 

crecimiento total del diente (~rimera dentina). 

Dentina secundaria. - la fo:rmaci6n de esta dentiM ea estimul.f. 

da cuando el diente nloanza Ja oclu3iÓn con el opuesto, la pulpa 

empieza a recibir motivecionea biológicas co~o son: Masticaci6n, 

cambios térmicos ligaros, pec¡uefíos traumas, ird tacto:i:ies, a estatr 

agresiones la pulpa dental tiene capacidad de resistencia, se est.~ 
,,.,,,.,.,, cn1a ñat"ol'\aaa_ n"'r.t'11H\~Anrll'\ 1a t'IAYttino acr1niila .... ~• at\l'l'l"A 10 n....I 
----- --- ---------· ::----------- -- ------- ___ ,.,,, • ..,. _____ -··---- -·· J:'"".¡¡.. 

inaria, considerando se una f\lnci6n normal. 

r.a dentina Sf;!ounde.ria so encuentra fleparade. d! la dentina pr.!, 

ma1-ia, por una línea poco perceptible, teniendo diferencias miCTOJl 

c6picas como permeabilidad, siendo menor en la dentina secundaria, 

por lo consiguiente posee m~nor número de túbulos dentinarios. 

su finalidad es protejer a la pulpa, ~ncontrándose principal­

tumte en ol techo de laa cámaras de los premole.res y molares. 

Dentina terciaria - se produce cuando los est!~uloa que pro~~ 

cnron la tormaci6n de lii. dentina secundaria, son aún más intenso& 

y agresivos, por lo que alcanzan cesi el lÍmi te de tolerancia do 

la resistencia pulpar como abrasión, erosi6n, c~ries, exposiciones 

d6ntiriarlaa por fl'é'.ctl.ira~ irri tacioues por medice.mentoff o materi! 

les de obturación en cavidades profundas. 

Esta dentina se va a localizar sobre la zon?- de irritación, 

presentándose una irregularidad mayor de tú.bulos dentitterl.os o au­

sencia de ellos, estR dentinA será de Qenor dureza debido a su de­

ficiente ealcificaci6n, habr~ inclusiones o espocioa huecos. 

l. 2 Funci6n Nutritiva - la dentinn se e.liinenta por prolonga -

ciones odontoblásticas riue parten de lR pulpa. dental,, los elementos 

nutri tivoa son proporcion.ndof:' por ln corriente sa.n51.1Ínea. 

1.3 Func16n Sensitiva - ln pulpa. dentnl pO!Hl~ nerv'los 1 los 

cuales renccionan con unn sensación dolorosa por loo est!mulos a 
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los oue se vá sometido el diente. 

Las lesiones pulperas pueden ser oausadas por: 

l) Invasi6r. bacterinna 

2) Agentes f!aioos 

fresas 

preai6n 

calor 

Cf'.mentado 

puliuo 

:rrfo 
4) Agentes ~n{miooa 

baoterioidae 

C
r~a1naB ep6xicas 

materiales de obturaci6n cementos de pH ácido 
acr!licoe. 

La :tunci6n sensorial se explica por la presencia de fi~rillas 

nerviosas en loG túbuloa dentinarios, estas tibrillas son irrita -

daa· al ser da.fiada la dentina, p~oduoiendose el dolor. 

1.4 Fun~i6n Defen&iva - la pulpa dental se encuentra proteji­

~a por la pared deutinaria, que es rigida; pero esto no quier~ de­

cir que quode exenta. de agresione~r. 

La reacci6n de dcf enea, se manifiesta con formación de denti­

na secundaria o terciaria, dependiendo de la inteneidea del est!~ 

lo; o con la diruninuci6n del diámetro de los túbulos dentinarios ,!;! 

obliterao16n do loe mismos. 

Cuando la agrea16n a la que se expone le pulpa dentaria es muy 

severa, ee provoca una 1ní'la.m.aci6n, loa macr6fagos desempeilan acci,2 

nea defensivas. 

La reacci6n pulpar depende entonces do la naturaleza de la 1.,2 

sión, del grado del dsfio producido en la pulpa y de la vitalidad 

de la misma para soportar le lesi6n y recuperarse'de ella. 

2. Ana.tom!a 
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Es necesario conocer la antom!a de loa dientes temporales -

antes de efectuar cualquier tratamiento odonto16gieo. El esmalte y 

la dentina son solo le. mhad cie espesos que el de loa dientes ):Ql'= 

manentea; la pulpa por lo tanto está proporcionalmente mas cerca.na 

a la superficie exterior, cons1derandoee una pulpa cameral y una -

rRdicular. 

La pulpa. ce.meral posee prolongaciones dirigida.e hacia las OÚ,!t 

pides denominados cuerrtos pu.lpares. La pulpa radicular se comunica 

cv~ t~jidc~ ~e~i~dontn1~a at:rav~e del foramen apical, el oual duma 

t·e le. :t'omac16n de la raíz es· uue. abertu:ra amplia, amedicra que si­

gue el cr~m1ento se fo'I'llla inás dentina y se hace más angosto, e·­

xistiendo diversas formas y posiciones. 

La forma de la pulpa en dientes temporales, sigue el contorno 

del diente que la.contiene, es grande; en loe dientes permanentes 

j6venes so va reduciendo e.medida que pasan loa af1oa, esto asociado 

por la fomaci6n de dentina: irregular y de nódulos o célculoa den... 

tarios. 

3. Desarrollo 

El desarrollo de la dentina y pulpa. dentaria comienza alrede­

dor de la sexta aemanei. de vida feta.1.:-

Al iniciarse, el epitelio bucal esté compuesto por dos capg s 

una basal de o6lulas epitelieles· cilindrioaa y une capa superti -

cial de células epiteliales planas, están separadas del tejido con -
juntivo subyacente por una membro.11a basal; en el desarrollo de este 

6rgano hay varias etapas, como son: 

Etapa de brote - existe un espesamiento de ln capa api telb.l, 

consecuencia de la prolifera~i6n rápida de lae células de la cape. 

basal, este espesamiento denominado lámina o liet6n dental, es el 

precursor del órgano del esmalte; posteriormente este liatón nreaon .. -
ta diez perp .. tefios enp.:rosamientos redondee.dos en onda maxilar, cono-

cidoe como brotes dentales. 
8 



Etapa de cns•1U0"tc - en eota etupa ha.y u:o.~ proliferación deci­

g'J.Rl del epitelio, presentándose u..11a invaginnción de l:=J- cara pro -

fun.da del hrote1 dejllndo 9. la. vista variEls capas, reoresentando el 

epitelio adamantino externo, udhcrido a la láminn dental. 

Al rededor de la octava seurn.na de vida :f'etnl, se ap1•ecian los 

coinienzos de !a pa~ila dental que es una proliferaci6n y condensa­

ción d~ elem~ntos mesenauimntosos (tejido conjuntivo), encontr~nñ,2_ 

se en el extremo basal del órgano dol esmaite, la cuBl se convert1 

rá. en ln pulpa dental. 

Las céluli=is de la. papila dental són gr~ndes, con c:L to-ole.ama. 

pá1J.do y grandes núcl~~s, posteriomente van mAdurando y tornan as­

pecto !usifome, al :nisr:io tiempo, se vá f.orr~ando el ea.co dental o 

ligLunento periodontal, resultando de la condensaci6n del tejido-­

conjun·tivo, volviéndose más fibroso. 

Etapa de campana - se presentan cambios en el 6rgano del es -

malt\l, las c~l'nlas so:i dife:renc!an formana.orre los a.moloblaatos·, e~-

lulas- fome.dorna del esmalte, por debajo de estas se encuentran laa 

célu1aa d~ la papila dental, se diíerenc!an en odontoblaa:tos, que 

son células productoras de dentina, la cuál será elaborada conti -

nurunente, la pe.pila de11tal s~ ccnvhrte en la pulpa dental. 

Los residuos de la vaina· epi telio.l de Hertwing persisten como 

rastos celulares do ~o.lassez. 

4. Estructura 

La pulpa den·tal es ur. sistemf:\ de tejido conjuntivo laxo es"9e­

oinlizado, está forflElda p\>r fi broblastos-, suatancin intercelular o 

.fundamentnl, fibras, célula3' do defensa, c6lulas formadora.~ de den 

tina los odontoblastos, vasos sanguíneos, vasos· linfáticos, nervios 

todos astoe elemontoa ln hncon similnr a otros tejidos conectlvorr 

del orgBllÍ smo. 

Cud.a elemento en la estructu1•a di.!! lA. oulpa dental juega ttn 

importante siaµel en la vide. y preaervaci6n del diente, 
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Céltüae d4' la pulpa. dento.l 

Fibrobla.:rto.J - c~lula.::r b~sicas de la 'PUl:oa, ·capaces de produ­

ci:r colágeno. 

En la pulpa embrionaria o inmndurn, predominan los elementos 

celulares, en el transcurso del desarrollo vnn dieminuyendo estos 

~lementos de la pulpa denta.ria y aumenta la eustanoia. intercelular, 

por lo consiguiente, en el progreso de 1~ edad hay una reducci6n -

de fibroblastos, aunado a un aumento en el número de fibras. En -. 

los tejidos vhjoa hay más fibrns y meneo cél1,1bs. 

Estos crunl.lios de el€lman·tos pul:parea, a.derné.s de conocerlos d.o­

bemos de tomar:!.oa· muy encuenta clinierunente~ una pulpa. máa tibresa 

tendrá menvr capacidad de defenderse centra las irritaciones, en 

'oomparaci6n con una pulpa j6ven y altamente celular. 

Los fi broblnstos producen tropocolP.genot que a su vez se con­

vierte en fibras cslágenas unidas por sustancia bas<B, au acción -

química juega un papel i~portante durante la inflwnación, además -

son los responsables del aumento de tamaño de los dent!culos pre -

sentes en Ia pulpa dental. 

Odontoblastos - células pulparea, del tejido conjuntivo alta­

mente diferenciadas, au :f'tmción p:rj.ncipal es la producci6n de den·­

tina; tienen variaciones morfol6eicas según su ubicaci6n siendo c,i 

lulas ci1Ínt1rices al tas en la corona del diente, elaborando denti­

na regular. 

Por la Mitad de la raíz son ·células de un tipo cilíndrico ba­

jo siendo los odontoblaatos más cortos de rorma cuboide, aparecen 

menos- diferenciados·, elaboran menos dentina regular más a.moña. 

Los odontob]aatos se encuantra.n en empalizada a todo lo largo 

con la predentina o sen la pnrte mns externa de la pulpa. 

Bajo le. capa de odontol:llastos de. la. porción corona.ria d.el! die_!2 

te hay una zona libre de células denomint?.da. capa de. Weil, está con 

tiene el~montoo uerviosoa. Debajo de la zona de Weil, eutá la zone 

rica de oélulns, que contiene. fibroblastos y célula.e meaenoui 
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máticaa indi:ferencindas, reserva de la cut>l provienfln oc1ontoblns -

tos d~spués de tma lesi6n. 

La cape. odontobláaticn tiene <rn:peaor de seis a ocho células -

colocadas parnlelarnente en contacto continuo, se ramifican hacia el 

eamal te; pero sus núcleos permanf!cen siempre dentro del lÍmi te in­

terno de la dentina, también tienen contacto con c~lulas anyacentes 

y con célul~s del centro de la pulpa por prolongaciones protoplasms 

ticas¡ los odontobla~tos pos~en un proceao citoplasm~tico qua 8e e! 

t;l-o::ide dentro del túbl.llO d.entinn.rlO, 11..,gano~ rli;1.::1tt1. e! l!ü!:i t:: ~el.2 

dentinario, estas prolongaciones reciben el nombre de fibra de .To­

m~a o fibras dentine.rine son largae- y sinuosas, tomando parte d9 la 

nutrici6n y sensibilid~d de la dentina. 

Esto es muy impor-~ante en el estudio y compl'ensión de la pa.t! 

l.og!a. pulpar; en pl'<lcediJi:hntoa de operatoria, Ia le.si6n de la de,!! 

tina cref\ una reacción en la pu1pa de ese diente. 

En respuesta a procesos como caries, a.b.raai6n, que involucran 

l:a dentina, so producen aambioa ccmo .al onvejecimie1rto d:e fibras -

dentinnrias, teniendo como producto dentina transparente o escler,! 

tica. 

Célulaa da defensa - en la pulpa dental existen c~lulas mese_!! 

qw.máticaa indifarencie.das, constituyendo una 1-ea0rva de células a 

lns cuales el orgenismo puede disponer cuando las necesita.. 

Se encuentran gen~ral..tlenta a lo largo.de loa capilnres, pueden 

ten~r formas divorsaa, bajo est!mulos adecuado& se transformftll en 

cualquier tipo de.elemento del tejido conjuntivo; estas células son 

capaces' do o.onvertirse en macr6fagos por una lesión, también se 

tr::.u:t!:!forman en fibreblast.oa, odontoblafftos u osteocl~;atos. 

Histiocitos· - c~lulaa de defensa pulpar,poseen un citoplasma 

da apariencia ramificada, antes de sor lesionados se presentan a -

1.argados, después de la lesi6n aa diterenc:fo.n l!n ina.cr6fagos, refo_~ 

zru:ido a los polimorfonucleares en el ataque de las bacter:l.as remo­

viendo e ingeriendo los mater1alca extraños. 
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Llnfoci tos, ple.s:noci to::J, eosin6filos no se encuentran en :pul­

rias d~rntalee no tnflrunadas; pe:ro sí de!'!-otHÍs de la lesi6n. 

Los linfocitos provienen del torrente circulatorio, y ()n los 

procesos inflamatorios pUl?ares, sobre todo en los crónicos,,eatan 

células migran al sitio de la lesi6n y se trans:f'ormr>n en °"acr6fagos. 

Fibras - pueden ser reticulares y a.rgir6tilas. 

~'itraa· reticulares se encuentran alrededor de va.sos- sangu!neoa 

y odontoblastos, en forma de una fina red en Ios eopacios interca-
,. 

lula.res, estas :fibras tienen ln capnciiiad de transforum.rse en col! 

genas. 

Fi hraa ergir6fi1as en forll'!a de eepiral pasal.\ entre los odor.t,2 

blat'itos, se extienden formando una d~licaa:a red en la dentina no -

calsi!ica.da o pr1~dentiua. 

Los depósitos de colágeno en la pulp9 uentel siguen dos pntr,5?_ 

nes, uno dituso en el cuál las fibras col1{genas carecen de una o-­

rientación definida, y on haz en el cuál las fibras colágenas co 

rren par>~1elas a los nervios o van independientes, encontr~ndose 

en mayor cantidad en la pulpa coronaria. 

Al envejecer la pulpa dental. oe vuelve cada vez más fibrosa 

siendo en mayor proporci6n la zona apical. Une pulpa vieja fibTO -

sa y calcificada tiene un aspecto blancuzco, por la abundancia de 

fibras· colágenas. 

sustancia fundamental - este elemento de la pulpa dental es 

similar a la encontrada en otras partes del organismo, está eom-­

pUe$ta por proteínas asociadas a glucoproteinog y ruucopolizac~ri­

dos ácidos como el ácido hinlur6nico. 

Esta sustancia es la responsable del metabolismo de células y 

fibx~~ pulpnres; los nutrientes pasnn a la sangre nrterin1 de ahí 

a las o.~lule.s a travéá,. de este elemento. Las sustancie.o excreta 

d'1.s nor la célulo. deben pnsar por medio de ella pera llegar· a la 

circul~ción eferente. 

De este papel metab61ico que tiene la sustancia fundameata1 d~ 
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::i <inde la vi ta!idtl.d de la. pulpe. dental, también desempeña un panel 

i11porte.nte en la ealud y enfermedad do la pulpa, cuando enzimns -­

.;.:troducidas por microorganismos son capaces de desintegrar componen 

tes de dicha 3ustancia, tBrobién influye en la extensi6n de las in-

facciones • 

Irrigaci6n pulpar - se origino. en las ramas d(lntal posterior, 

in:f'raorbitaria, dental inferior de la arteria maxilar interna. Los 

~asos sanguíneos de la pulpa dentaria penetran por el a5ujero api­

cal y condu~tos accesorios. 

Las arterias son 108 va.sos más grandes que irrigan la pulr12 

poseen una cubierta liiuscular aún en sus· i·runas máu. finas. se divi­

den en rsinas :¡¡ás fina.5 denvminRdns arteriolas-, situadas hacia !a 

iJer:tferia de la pulpa, estas se <livB.en on vasos oenox·es lla.m.adoa 

:et3riieriolns o precapilares, laS' metarteriolas dan capilares·; los 

?reca~ilares drenan en vénulas que se unen yera formar venas, es ~ 

tas son más nun1erosas qua las arteriolas y su recorrido es ~emeja_!! 

te; pero en sentido inverso, est~n situadas hacia el centro de la 

pulpa. 

La san€;re es llevada a la pulpa por las arterias, posterior -

mente las venas recojen la sangre de la red capilar y la regresan 

atrnvés del agi~jero apical, hacia los vasos mayores, 

E1 paso de elementos nutritivos de la circulación a las célu­

las se produce en el nivel capilar, atin. en µresoncia de inflanta.ci6n 

~l material nutritivo va de los vasos a las células. 

Cuando las. células necesitan elementos nutritivos, liberan -

productos de desecho, actúa la membrana celular para aumentar la 

pe na ea bilidad. 

Vasos linfáticos - de la pulpa dentarja fonnan una red, la -

~~\~al va a. recolectar y drenar por vasos aferentes ntravi;s del fer_! 

men e.pical. 

Inervaci6n - ~stá a cargo de los nervios dentario inferior y 

maxilar superior, se aproximan a los dientes, entran al ligamento 
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periodontal y en la ~ulpQ junto con los vasos sanguíneos através 

del fora'!le?l apical. 

Los haces miclinizados se diricen en sentido coronal, se rra­

rulflcan, pasando por la zona rica en c&lUlas y zona 1i bre <le célu­

las, al atravezar la zona ac3lular las fibras pierden su cubierta 

de mielina y terminan en forma arboriforme en la capa odontoblástj._ 

ca. Los haces no mielinizados regulan la dilataci6n y la contrae -

ción vascular pulpar, por la falta de mielina no pueden disernir 
~ .... ,.,_..,. __ 
-•~u..i.'.1. v ..._.v•.i. 

corriente eléctrica, presi6n. 

.= ....... _ .. ___ ,,a.._ 

u.v..t.v.1: u.u.a.t:: :f:rio~ 
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,PITUX.0 !I. iúORFOJJOGlA DE DIEN':CES TEMPORALF;S INDIVIDUALES Y SU3 DIFF.­

RENCIAS EflTflE DENTICIONES '1EMPORAL y PERrtlANENTE (c.1rnA:RAS 

POLPARES). 

Existen dos denticiones en el hombre! 

La primera conforma la dentadura temporal y está cornpueata de 

veinte peaueños di6ntcs cuya forma y tame.flo satisfacen las nacesi­

dLJ.des fieiol6gicas requeridas, a estos trunbi~n s~ le' lJ.&mA dien -

tes fundamentales, dientes infantiles, die~tea caducos, dientes ~e 

ciduos, dientes temporales. 

Eston dientes coinóiden ann6!'.l.icamente cou el to.moño de la bo­

ca, con loa huesos y con todo el conjunto anat6mico durante el pe­

ríodo en que cumplen su funci6n. 

Dicha dentici6n consta de veinte dientes, diez en onda maxilar 

Primer diente después d~ la línea media : incisivo central . 
Segttndv dienta despuás de.la l!nea media: incisivo lateral 

Tercer diente despu~a de la lín~a media canino 

cuar·to diente después de la línea media :primer molar 

Quinto diente después d.a la lín-ea media segundo 111olar 

Dientes superiores e inferiores temporr:>l.es· derechos. 
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P<?.re represti)!l.tarl:o, podcmoo i.1sar: 

Letran 

NÚJ.tcros con prlritnn 

?Itb~1·os romanos 

l' 2' 3' 4' 5' 
l ll I!l IV V 

Los dientes permnnentes són treiDta y dos, dieciséis en cada 

maxilar: 

Bl primer diente despu&s de la l:!nea media :; incisivo eentTn1 

EJ.: segundo diente después de la línea media: incisivo laterai 

El cuarto diente después de la. lÍnee. media : pri!.'le:r· premolar 

El quinto cUenti?. despuh de lo. línea media :=eguncio i;>remolar 

El sexto diente después de J:a línea media primer mol,ar 

EL séptimo diente después de la línea media: segundo mola~ 

Bl o~tavo diente después de la línea media ~ tercer molar 

Loa incisivos centrales, incisivos lateral.as, caninos, susti­

tuyen a dientes temporales airnilnres, loa primeros- premolares y se 

gundos premolares re~mplazan a les primeros y segundos molares, 

los primeros, segundos y terceros molares que no desplazan a dien­

t~s tamporal~s, estos hacen erupción en posici6n postarior a ellos. 

Yor:f'olog:fo de los dientes temport\lee individuales~ 

Incisivo central superior - són muy similal."es· en morfología 

a los hom6nimoe de la segunda dentici6n pero en pequeffo·, 

Corona - están m~a cortos proporcionalmente en forma inciso -

cervical que en forma mesiodistal, siendo oás ancha que larga, el 

borde incisal es agudo CQn mrunelones afilados, la dimensión labio­

lingi.te.l es muy reducida, las superficies proximales son convexas, 

el borde cervical es concavo en dirección a la raíz. 

Ia superfioic lRbial es convexa en mmtido :nesiodistal, en !a 

c~.o.ro lingual presenta el c!ngulo, es convexo y ocupa el tercio in­

~erior lle la corona de esta cara, en la parte superior del cíngulo 

o tercio medio de la corona, se encuentra la fosa lingual, fonnada 
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por las denrosiones de los bordes y el cíngulo. 

La forma de la corona es peaueñe, pero coincide estética.mente 

con el tama.B.o del arco dentario, con al cra:neo y es proporcional o. 

lu conatituci6n del niño. 

El cuello es muy estrecho, su diametro labiolingu.al es liger,!;!¡ 

mente más corto que el mesiodistal, es a nivel del cuello donde 

ter.nina el esm::il te para unirse con el cemento, s:l.endo muy notoria 

es"ta unión en los niBos, nunca ae expone fuera de la encía como· 

lleg::!. e ~11"?P.der en los adultos. 

La raíz es úriioa, tiene tor:.na de cono, cua11do se ha terminad.o 

du formar el ápice eo redondead~. 

cámara pulpa:t" .• su forma es similar a la superficie exterior 

de.1 :i.ncisivo central, tiene muy grandes d~.mensiones en comparación 

con los de la segunda dentici6n. ta cavidad se ad~lgaz~ hasta el ! 
gujero apical. 

Incisivos laterales superiores 

Laa características anatómicas de este diente son similares a 

los incisivos centrales superiores, con la diferencia de su menor 

dimensión tanto de la coroDa como de la raíz. 

En la corona su contorno es similar al central; pero no tan~ 

ancho mesiodistalmede, el cfogulo no es muy pronunciado y su raí21 
es máis delgada., también se reduce en el ápice. 

La cámara pulpar sigue el contorno del diente (la uuiÓn amel,,2 

dentinaria) • 

Canino superior 

Tanto en la segunda dentición como en la primera dentici6n 

ios caninos son más grandes oue los otros dientes anteriores y los 

~istingue de estos su forma conoide. 

Corona - las convexidades son más pronunaiadas que en el adu! 

~o, la corona es m6s ancha que larga proporcionalmente, su única -
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cúspide sobresale de la línea incisal mns de un milímetro, ?tesen­

ta dos brazos coloca.dos o. cad.a lado de la el.Áspide, niondo l!layor el 

mosial que el distal. 

La superficie labial es con.vexa, presenta un lóbulo central 

de desarrollo que forma la cdspide, la forr.?1a que se obcerva de la 

corona es la de un pentEtgono, ea más ancha. labiolingualmente que 

los incisivos. 

La cara lingual es convexa, tiene dos bordes prominentes sie~ 

do más largo el mesial que el dj.stal. Presenta una eminencia en e1· 

ter<:ie inferior de la corona <ie esta misma cara ñenominaüo dügúlv 

no es muy g1·ande ni tan ancho como en loEr incisivos centrales, en 

la par.te superior del cíngulo existe u.na depresión llamada fosa 

central o lingual, 

Las superficies proximales són conve:rna, sei inclinan linguaI­

mente, la mesial es menos elevada que la distal en posici6n cervi­

coincisaJ: y las dos convergen hacia cervical forman~g Ul'!g .concavi­

dad. 

La raí~ es larga, ancha y delgadn, ligeramente anlanada en me 
~ -

sial y distal, tiene forma de cono, el tez·cio apical está inclina­

do ligeramen·::e hacia labial, el ápice es redondeado. 

La cámara pulpal.' como en todos los dientes temporales, sigue 

la f orroa. d0 la superficie. exterior del diente, eff muy grande, pre­

senta tl·es cuernos pulpares, shndo más desarrollad·o el central 

cr..:.e se prolonga hacia incisal. El agujero apical flS' muy redv.cido 

antes de la reabsorción radicular. 

Primer molar superior temporal 

Se parece mucho al diente que lo substituirá tanto ~n di&.111e -

tro como en forma. 

La corona tieno forma cuboide 1 le superficie bucai es convexa, 

está di vi di da por el surc0i bucal, situado en posición di atal al. -­

C >!-:.:itro de el diente, Ia orien·tacitSn de e¡;¡ta superficie está incli-



nude ligeramente hacia pala.tino, la longitud de la corona e a mayor 

en meaia.l que en distal por la n,.eaencie. de un tubérculo a nivel -

mesio-bucal.. 
La cara. lingual es muy convexa, siendo máe notorio en direc­

ción mosiodiatal, está forma.da generalmente po:r unn cúspide 1neaio­

lingual más redondeada y menos aguda que las bucalea. 

La cara mesial presenta mayor di$m.etro en el borde cervical 

que el oolus&l, formn doa é.nguloa al unirse con las superficies b,J! 

e..:.1 v 1 i naunl n nn1a.tina. el mesiobucal ea más agudo y el meaio lin 
- --- V -· -~ - '""" .. , "' • - - _....:: 

gual es ob·ttiao. 

La Superficie d1$tal es oonvexs, uniendo a las cúepidee bucal 

y lingual, su borde oclueal se encuentl.'8 atra.vee~do por un surco 

distal prominente, el contacto con el segundo molar es araplio. 

En J.a cara oclneal presenta. tres cúspides - la m~siobucal, la 

distobucal y mesiolingual,en esta cara el margen bucal ea más lar­

go que el lingual, en el aspecto bucal se encuentra la. mesiobucal 

y diatobucal, la meaiobucal es más larga y ?ronlinente y ocupa la -

mayor parte dG Ia porción ooluaobucal, en !a parte oolusolingual 

se encuentra la cáspide mosiolingu,al que puede tener diversas mod! 

f'icaciones. 

Las f'oea.fl se encuentran en la cara. oclu.sa.l, tmn me!rl.aJ., otra 

distal y la centra.l, unida.a por el surco medio o fundamental y st~ 

coa primarios como el bucal oue divi&e las dos cúspides bucales. 

Presenta tres raí.cea - mesiobucal, distobuoal y una lingual o 

palatina siendo oeta la más larga y divergente, la ra!z diatobuoal 

es la m's corta. 

La crunara pulper ea erando tiene trea o cuatro cuernou pulpe­

ros muy punteagudos, el meoiobucal es el mayor, le sigue en tamafio 

el moaiolingunl y el distobucal, tiene tres canales pulperes que -· 

corresponden a la for::aa exterior de las ro.íces, son curva.das. 

Segundo molar superior temporal 

La corona tiene forma de cubo, es mayor en volúmen que la del 
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primer molar tenporal, pero menor que la del s~gundo' molnr per;.la­

nente. 

J,..'l. cara vestibular tiene dos convexidades oue corresponden a 

lao cúspides mesiobucal y distobucal, separadas por u.n amplio sur­

co denominado bucal. 

La superficie lingual o pal:a'tina, es convexa, está dividida 

por el surco lingual siend·o. más profundo en la cara o-clusal '7 dis--

:ninu:;e paulatinnmAnt.~ 01.~3.!!d.~ ~e ~Q c.l ti;J.'C;iü cervical, ~ste surco 

también diVide dos cúspid~s la mesiolingui:ü. y la distolingual, sie_!! 

do més elevadn y extensa la mesiolingual, ?Ued& haber una quinta 

cÚspió.e· y ocu9ar el área nesio::.ingual denoru.nada cÚs-piO:e °' tubérc3 

lo de Caravelli. 

La cara mesial ti~ne !oxma de cuadrado, teniendo oayor dimen­

sión vestibulolingual que cervico-oclusal, es convexa su oorde mar 

ginal es elevado, forma dos !Íngulo& con la cara bucal y lingual el 

mes.iobuca:t. que es agud~ y el mesiolingual ob:tuso, teniendo un am -

plio contacto con el primer molar. 

La superficie distal ~s convexa pero n~la.nada en su porci5n 

central., esta cara al igual que la cesial es d·e for:na cuadrilátera 

pero es más _grande que la mesial. 

Le oara oclusal. pr~senta cuRtro cúspid~s:agudas, pero- como el 

esm2.lte es de ;nanor grosar y dureza pronto se desgastan, la. c:Úspi­

da mesiolin¿rual es la mnyor y ocupa la porc~6n más e~tensa de ~ -

rea o~lusolingual, la cúspide meaiobucal es la segunda en tamaito 

le s:igu& la cúspide· distobucall, la menor de las cuatro cúspides ea 

!a distolinguul. 

S'.T1 e3ta cara se encuentra un surco fundamental, nue va de me­

sial ?. distal y separa las cúspides vestibulares de !as llnguales, 

;lrese:.:ta tres fosa.a, la central e9 c,randc y :;:irofundu, son puntos 

de un.i.Ón de los uurcos. 

::..a rc.{z es trifurcada, presentando dos conductoa- r~dicttlares 

en ve;;tibular y uno en lingual, son delgadas y le raíz distobucal 



es la más estrecha de la tres. 

ta cámara pulpar tiene cuatro cuel"D.ca pulpares, ,uede existir 

un quinto cuerno meeiolingu.al peiqueao ( Sidney :a. Pitm.. Odont.olog:[a 

Pediahrica) • 

Incisivos centrales y lateral.e& inferiores 

sdn lo& dientes mde pequenQa de ~a boca, el incisivo lat~re.l 

es ligeramente más ancho y largo qua C'l cen·tral. La cara labial de 

dich~s dientes es oonvexa, eiendo más prominente en el borde cervj, 

cal y tiende a ap1e.narae al il"i3é U.\ia"'a.ndv ~1 ber-!e in1:l't~'.l: este 

borde se une a la.a superficies: proximal.es por IÚlgaJ.oe oaai reetOBt 

dichas superficieo son convexas· labiol1Jl8Ualntente y hacen contacto 

con los diente& contiguos a nivel del tercio inoisal. 

Las ce.rae lingu.alea son ml:ts reducidas aue las bucales. poseen 

CÍil8f.\los t!Ue ocupan el tercio cervice.l de estaEJ oa.Tae·~ las ra!cee 
s6n ligel'8Il\ente aplanadas en !as superficies mesiel : dia'tal y so . 
van adelgazando haoia el ápice, siendo m~s larga ia del incisivo 

lateral. 

Las oámaraa pu.J.parea aiguen el contorno exterior acµ diente, 

log. canales pul.pares son de tvrma. ova1ada y so ed~lgaze.n e. medida 

que se aoerce. al. á.piáe., 

Canino interior temporal 

Ee muy semejante al canino superior, pero tanto la corona como 

la ra!z s&n de menor vol\lmen. 

En la corona, la cara buoal elt convexa tiene un l6b1.tlo central 

el cuál forma !JU odspide, dando ~omo resultado dos bordes, el inci .. ,. 
sodistal es tru!s largo que el mesioinei sal; las caras proximales -

son convexas; en la cara lingual se encuentx-a.un c!neu,lo estrecho 

por la convergenoj.a de las fl"llperf1c1ea proximales. 

La ra!z ea Únioa méa ancha en su aspecto labial que en lingual 

ligerru:nonte aplana.da en mesial y distal. 

La cavidad pulpar se conforma al contorno general del diente, 
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Primer molar inferior 

su corona es alnrgadn mesiodistalm~nte, ln cara bucal ea con­

vexa, nor la pari:e oclusal de esta misma cara se aprcsia.n dos cús­

pide a, siendo má:oJ grande la mesiobucal que la distobucal; la cara 

lingual también es convexa y es atravesada por el surco lingual di 
vidiendola en una cúspide mesiolineual y otra distolingual~ la ca­

ra mesial es de forma cuadrilátera y ligeramente convexa, de mayor 

dimensiln cervico-oolusa.l en vestibular oue en lingual; lR cci.rn 

digtal es más convexa que ln mF;isinl y está ntravEJsada por uu ::.rurco· 

distal. 

La superficie oclttsal es más larga mesiodistalmente aue buco 

lingualrnente y contiene las cúspides mesiobucal, distobucal,mesio­

lingual y distolingual. de las cuales las de mayo~ volúmen són la 

mesiolingual y mesiobucal; el surco :fundemental es protundo, thne 

tres ~osas, la central es la m~a pr0fUnda; la ra!z se encuentra di 

viuida en dos ramas una mesial y una distal, són delgadas, aplana­

das y div·ergentes, 

La cámara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares correspondien­

tes a las cuatro cúspides, el cuernc meaiobucal es el mayor y re -

condeado, los conductos radiculares son dos, muy reducidos mesio -

distalmente y amplios en sentido vestibulolingual. 

Segundo molar interior 

Bate diente tieno muqha semejanza con el molar permanente co­

rrespondiente, en la cara bucal ae observan tres cúspiáes bién de­

finidas,· la centrovestibular es la mayor; lF! oe.ra lingual as más 

convexa y simétrica que la bucal, es atravezada en el borde oclu -

sal por el surco linguGl sepa.rendo las cúspides mesiollnguel y di!! 

tolineual. 

Las carl:\s proximales són <!onvexas, ~iondo más notorio en el ~ 

rea de contncto; la carn ocluoal ti~ne mayor diámetro en su borde 

bucal que en su borde lingual, en la regi6n bucal se encuentran -
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tres cús9ides, mesiovestillular, centrovastibul~r, distovestibular 

o.ue es lt>. :n2.s uer.u.cño .• 

En el as~ecto linf.Uo-oclusal se encuentran dos cúsnides, es­

tas· se encuentran sel_'.)a!'ed.as de los bucales 1JOr el surco funóamental 

qH(l va de mesial 8. distal, este surco forma: una fo~a central '9rO' -

funda y dos foseta.s triangule.res la mesial y la distal. 

S1.t raíz está dividida en des cuerpos, son m~.yores 11.ue lr!.s del 

-pri:ler molf!.r tem11or<>.lp ~ón diverger.tes uno. ele le. otr?.., ln r:lesial 

es ~as larga y tiene forma ue ~- ....... '~ -
f;t'.U\; '1U 1 

más corta pero tiene la misma forma. 

Cámara pulpar - es g1"2nde presenta cinco cuernos pu1Iiares oue 

co.rresponden a le.s cincc cúspides, los crnales pulnares son estre­

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

Diferencias morfol6gicas entre denticiones ternpor&.l y nema--

nentes: 

Dentición temporal 

C O!"ta Vide de tr~tb~.jo; ti e­

ren '.ma duraci6n f1mcionpl -

de siete meses a doce años. 

/;ler.or volúmen; són de acue.r 

do con Ios maxilRres m!s p~ 

qu>a:1os, en que deben crece~ 

y funcionar. 

M~or condensaci6n del cal­

ci~ por lo tnnto estas es -

t'!'!~cturas serán menos duras 

y r.enos resistcnteo al des-

Es muy notoria l~ termina­

ciSn brusca. del esmalte, -

Dentición permanente 

Larga vida de trabejo de los 

seis años en nd ela.nte. 

Son de mayor volúmen, alcnn -

zando un volúmen proporcional 

a los mPxileres yP. desarroll~ 

dos. 

f.1ayor condensación de minera­

les mayor dureza y resistencia 

al desg~ste. 

No se aprecia la terminación 

brusc?. del esmt>Ite. 



Dentición tempore.1 

t'or.;ia un estrechamiento en -

form~ de escalón. 

El contorno ce:-vical del cu~ 

llo es continuado, no ~resen 

ta festoneo, so:la, se a·oserva 

en las carns vestibulares de 
, __ 
.... ,.IQ 

res e i~eriores. 

L~s coror..as són más anchas 

en su diá.'!letro mesiodistal 

con relación a la altura ce,,! 

vico-oclusal. 

La cara oclus~ de los postJa 

riores es muy pequeña si se 

com?are con el valúmen de la 

corona • 

Las SU?erficias bucaies y 

lingua:tes de los molares són 

más planas en el érea cervi-

cal. 

Los cuellos de los molares -

són más estrechoo. 

Los dientes anteriores no S!! 

fren desgaste en sus caras -

proxi!':'' _'.es, porque durante -

el C:C<'l'ir:iiento se ;.:'orme.n dia_§ 

teo~n entre uno y otro diente. 

El color del esmalte es tra§ 

lúcido o azulado, tiene un -

Dentición l)errnr.nenta 

Zl contorno cervic~l ,rese.r; 

ta escotaduros, sobre todo 

eu lr-s .cnras :;>roxir.i~les, -

~rincipal~ente en los ante­

rior.es. 

La.a coron~.s són más altas 

que anchas. 

El tumaño de la carn oclu-

sal es :p!'o:::iorcional a la 

corona de los molares. 

La convexidad de las caras 

de los molares, abarca el 

área cervical. 

Los cuellos de los molares 

són menos estrechos. 

Los dientes permenentes no.r 

malmente sufren desgaste 

en I2s zonas de contacto. 

El esmalte es menos trasl~ 

cido o más opaco, y ?reae.rr 
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Dentid.Ón temporal 

es~esor uniforme. 

El esmalte es :nenos duro· ds 

bico a su menor densidad de 

calcificación, su relativa 

suz...,.,vidad pr~woca mayor des·­

gaste en zonas de trabajo -

(bordes incisales y cúspides) 

Le:;. cám;:..ra pulpa.r es muy 

gr:::..!1de, sigt<e marcadamente 

la unión amelodentinaria. 

E?! estos dientes la p=otec­

d:..Ón pulpar es menor debido 

r'.l oenu!' espesor da la den-

t:..na. 

Er.. los molares no existen -

t::-cmcos radiculares, debido: 

a que la bifurcación de las 

r::dces principia irunediata­

CTente en el cuello. 

L::::.s raíces de los molares -

s-.:::n aplanadas y muy diver -

3'i-:n'i;es, tienen forma de &a-· 

r::-a o g2.ncho, esto permite 

e: lugar- necesario ::iara el 

d~sarrollo de brotes de los 

d ~entes permanentes. 

G:~l ápice es inestable esto 

ventición permanente 

ta mayor e::roesor en lo.s CÚ.§ 

pides l zonns de tr::tbf3.jo} • 

El esmalte es duro, el des­

gaste os mínimo. 

La cámara pulpar ·as de me.-­

nor tamaño·, -;>roporcionaI a 

todo el diente. 

ta pulpa se encuentra ~~s 

!)rotejida. 

Tienen troncos r~diculares 

perf·ec tamente marcados. 

Las raíces son m~s volu.>ning, 

sas y pueden tener diversas 

formas y direcciónes. 

El ápice una vez for:n~do, en 
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Dcritición temT)Or::>.l 

38 m~nifiesta, debido n su 

lent::i for:n2.ción y su rea.b -

sorción posterior. 

;.:unca. se exponen las raíces 

por fuera de la encía. 

Jentición nc;-:nanente 

condiciones l'.or::mlcs no su­

fre ningÚ.n ca'.!lbio en condi­

ciones nornr:les. 

Con la edad, !a encía. sufre 

cambios quedl:rndose expuesto 

parte del cuello, siendo la 

corona clínica más grande-. 

11ue le>. ann.tó:nica. 
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C 11.PlTULO lII. ?A'L'OLOGIA :!?UL?AR 

La ?Ulp2. dental en condiciones no::-r:irles, se encttentr:::. 11rote;ji 

da por In dentina, cemento y esmalte; pero nl ser ~fectad~s est~s 

i;structurns, se ;HoducP. un>?. re2.cción de defens~ denendiendo de el 

tipo e intensidad ó.el astfoulo, formando dentina. repara.ti va si ln 

reacción es liGe~. ó en. casos sevet'Os se '.)roduce inflarnn.ciÓn ov.e -

dependiendo de el g!".:i.do va a modificar la <:>.~1atomfo. y fisiología. 

~m1 ::>ªl'". 

Para el Cirujano Dentista es de gran importancia c~mocer la .!}.. 

tioiog:fa del daño. y el. procesO' oue desencadena, para poder :µreve -

nirla o si ya está est<:!.blecida la lesión ele.borar un diagnóstico -

correcto· y tm tra·truniento adecuado. 

(SegÚn Seltzor y Eender) se consideran !os siguientes clases 

de estados pulpares~ 

l~ .Pulpa intacta, sin inflamcción 

2. Pulpa atrófica 

3. Pu:lpitis aguda 

4. ?l.tipa intucta con algunas células inflamatorias crónicas 

(etapa de transición) 

5. Pulpitis parcial crónica 

A. Con necrosis parcial por licuefacción 

B. Con necrosis parcial por· coagulpción 

6.. Pulpiti s crónica total 

A. Con necrosis parcial por licuefacción 

7. Necrosis pulpar total. 

l. Pulpa intacta sin inflamación 

Las pulpas o_ue no r.iuestrrln signos de infl."..mación 12.s cuáles 

no están alteradas, poseen una capa odontoblástica nonnel en forma 

de e~paliznda, los fibroblastos están no-:¡¡1~les, el citoplasma es 
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estructural:nente di.atinguible, l!!!l fibM.s co16gcnas son "'.JOCas o e§. 

t~~n nnsentes, el calibre de los vasos es nonnal; pero pueden. enco,n 

trarse vasos dilatados p?r estar llenos de º'lulas hem4ticas1 esto 

no 1.ndica. presencia de hiperémia. 

2. Pulpa atrófica 

Los procesos de cnlciflcnción que oe producen en el interior 

de l~ cámara pulpar, van a neutralizar el d!ll1o aue ~rovocan los ~ 

gentes agreM:res; -pe:i."'O ésto ocasionará una atrÓfia pulpo.r, 

Una pulpa en este estado, pr~senta un volÜ:~en menor que en 

condiciones nonuP..lea, se obeervan ce.nt:idades variables de dentina 

de i•epa~ci6n tanto en la pi'>rc:i.6n pulpa'.i." coronaria C(ir.to en la rsd,i 

cula.r, lo que provoca que los condu.ctos racliculares se hago.11 aneo!! 

tos y se produzca una recesi6n de cuernos pulpares. 

También se encuentran en esta3 pUlpas un aumento en el nt!i~ero 

y distribución de fibras colágenas, los vasos van a parecer más an 

chos, le. c_apa odontoblástica tiene aspecto reducido donde los odo!l 

tobla.atog s"J presentan aplanados y cuboides en lugar de cilíndr:l -

e os. 

La. formación de dentina translúcida y amorfa, los nódulos pu} 

parr:s y la n.trofis de la misrna :pul_pa 1 aparecen en la =r.yor:!'.a de 

109 dientes sin presentar síntomas clínicos, ni trastornos ~n su 

.fund6n. 

Los n6dulos pulpares segÚn su colocación dentro de la pulp~ 

dentaria pueden estar libres o adheridos, están constituidos por 

dentina irregular o yor una presipitación cálcica, su formación se 

asocia con irritaciones prolongadas; se pueden encontrar en pacien, 

tes de cualquier edad¡ pero principalmente en peroonas adultas; la 

:presencia de n6dulos pulparea en la pulpo. dental no ocasiona tras­

tornos inflematorios. 

La ausencia de reacci6n clínica a dif ercntes estímulos en a­

trofias pulpares puede confundirse con alg-illlas uocrósis; pero en 
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este caso e1 te,iiC.o necró-:;ico puede resul tc.r tó::ico )'.'.rr:. lr. zonn 

!>eri.<:.pice.l y en el croo de atrofia !JUl~ar no va 2. :?.l ter!lr ü los t_!! 

jidos contiguos. 

3. Pulpitis cguda 

Antes de entrnr en det~lle sobre este tipo de nulnitis es im­

;,ortante E>.cla.r::-r le. hi11eremin pulpur. 

füperemia - es un este.do inicial de 1?. '9U.1ni tis, se Cf'racterj, 

za por t'.11e. dil:?.tcció:-i y 2.umento del contenido de los VRsos s?nr,uí­

neos, este proceso ;:iuede ser reversible si'ilm\)re y cu8.ndo sen. elimi­

nadG Ia causa que oritinó este trastorno·, la pulpo. normaliza su 

función. 

;.IP.s q_ue un d?.ño nos señala el l:Cmi te de la capacidad 1JUl:>ar­

pn.r::.. :::ostener su defensa y aislruniento¡ e.pe.rtir da la hiperemia la. 

nfección pulpar puede resolverse por ouraci6n o evolucione.r hfl.cia 

la necrosis después de pasar por distintas etapas del ~roceso· in -

flama torio. 

Todos los ::-.gentes irri kntes response.bles de la '9Ul;>itis pro­

vocc,.r1 co:no nri:aer<>. reacción defensiva de b nulpn. un::. hiperemia aue 

sa car?..cterizc por un dolor agudo de cort:>. dur?ción -;irovoc::•.do -;>or 

cr .. :;bios de temperr.tura, dulce, s.margo, etc, etc. 

La !)Ulpitis agud~ se :!)resenta princiMlmente después de prOCJ! . 
dL-:!icntos openi.torios como preparación de ca.vide.des o de coronas, 

p:ro~ecciones pulpares, colocación de restauraciones, puede estar 

sobre puesta a una etapa transicional o a una pulpitis crónica , -

to.mbién puede desarrollarse en wia. pulpa sin antecedentes de infl.Q: 

m¿ción, por trau.11atis:;ios como frc.cturas o uor a.'9licnción de fárma-

cos .. 

12.s pubi tis a.gudas ( segÚn G:.cossman), ':)Ueden ser infiltra.ti .. 

v~s. hemorr6gicas o nbscodos2s, la evolución de lRs nuloitis v~ría 

de?endiendo de el tejido pul?ar, si se encuentra encerrado en la 
, 1 . . , 

c::-.:nnra pu par o en coinun1cac1on con el t:ledio buce.l; 12.s nuloitis 

ce?rades son las m~s dolorosPs debido u la con~esti6n y son lns nue 
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llevr·n mé.s répidP.nente a lr necrosü1; l? s 1Ul".Ji "!;is f.'.bi~rtl"~!. son !!!l 

ner.s..lmente crónicas y poco dolorosn.s. 

La :mlpi tis hemorró.gic¿>. se produce cu:mdo l::!. conctestión -:iul 

".J?.r es intens2 y persiste le ce.USP rue la origi?'!Ó 1 los v::~sos V"l1 2 

estar trombosr.dos y ade:nris, haorá infiltrF?.ci6n de he:nD.tÍes en el -

tejido '\)Ulpar, este tipo de "Plllpi tis -;>uede llegar e ocP.sion2r lr 

ttecrosis de le !)ülpa.. 

En la "?Ulpitis 5.nfií.trativ:J. cuyo oricen es 12.partir de i-,. hin_g 

remia, r.a brú pe.so de globulos ble.neos y sue::ro sant;'.lÍ¡;ieo atrsvés de 

las paredes de los capil~res, el dolor ~P. present~ con el f r~o y 

con el calor, se confunrle co:i h•. pulpi ti s hemomgic::i 11or J.o oue -

solo- se diagnosticl. p1.llpiti s cerrada de evolución t'..gu.da. 

En las pulpi tis abscedosas cerradas, l::i. zona odontobl2.stic2. 

contigua a la caries está destruida, puede h2.ber e.ryerturP. esryontr.­

nen. del absceso y evoluciorn:r h~cia una \)Ulpi tis ulce!'osr: el dolor 

es intenso aumenta con el CP.lor, el frío produce alivio. 

Es muy dificil diagnosticP.r cue.ndo se pre sentr l::i '9Ul ui ti s a-

gud.'.1 y el tipo espec:!".fico de lP. rue se tr.?.t?., p:;,esto ::ue J.:::.s Cí'TBQ 

ter~sticas dadas de las me~cionadas ?Ulpitis, solo ~e obtiene~ me­

dfonte un estudio histop<:>.tt)lÓtico 0ue no sie:nore e<itá a nuestro ?.J. 
c<:nce eí'ect'.¡::.rlo. 

Nuestras referencias po.ra la pulpi tis aguda s~r:fo los dcto s 

ref-eridos por el :paciente, como e::: el dolor intenso sie:nl)re provo­

cc.do por algÚn estímulo y desaparece cu:?..nco se retira la cause. ~ue 

lo ;.redujo. 

El estudio radiográfico nos !)rest~ poc~ n~'Ud::, Y2. aue :io anr_Q 

dn:-emos c2r.ibios de la pulpa, l?.. e::plor2 . .::ión clinic<:>. del diente a­

fec-:r:do y el intcrrop?.torio c~l p2. cisnte nos ay11d:::r2~ 8.. t~lnvo-r-'r -

un :'..ie[11Ós'tir,o correcto, el pronoutico es ou0no y i::l diente se re­

cu;1 r.:·2.d une. vez eliminud::i le cr.usa de su tr::istorno, cunm~o -persi_g 

te ·"l irri t:lntc pc::;P de um ~mlp:i. tb a[mU.=· a unr ;.mlpi tis crónica, 

si se tr2ta el diento se recupere, de lo contrE.rio l8 pul pi tis pu~ 
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de abarcar tejidoa periodontalea y p0riapice.les. 

4 .. Pulpa intacta oon a1€ll?la& c&lulas inflamatorias cronica11 

{etapa de tra.nsici6n) 

Se le considera como una leei6n pulpar reversible, por lo oue 

habrá reperaci6n un11 vez eliminada. la causa y 3e lleva n callo el -

tratamiento corrcapondiente. 

Btiolag!a .. en la mayoria de los dientes con lesiones cariosaa 

pl'Qfundas, prooesos de atrición, abrasión, tra:una oclusal; en e etas 

pulpas se descubren cthulas inflamatorias crónica" como lin!oci tes 

y macr6fego~ dispersos en toda la pu1pa, aunque no an cantidad su.. 

ficiente para coneidora.rae exudado inflamatorio; este tipo de cél;g 

las también se encuentran en dientes que han estado sometidoe a -

procedimientos· operatorios y al parecer se rocupera.ron. 

El a!ntoll!4 principal es al dolor de ma.yor o menor intensi<iad 

ebl!rpre provocado por estímulos externos como alimentos fríos y ª! 

la.dos1 du.rante la maatic~ci6n en las cav:I.dadaa prod.ucidaf:J por cari.111_d~ 

:r..a palpac16n, percusi6n y movilidad son negativas, ol pron6s­

tico es bueno, si se proteje a la pulpa se logra la repara.ci6n. 

Bl tratamiento consiste en oliminar la causa, caries por lo -

general, medicar a la pulpa mediante el racuurimianto indirecto con 

bases protectoras y restaurar con el me.terlaJ. más conveniente 0 

5. Pul.pi ti e- parcial cr6nica 

A. Con neeroais parcial por liouefacoi6n 

B. Con necrosis parcial por ooagulaci6n 

La pulpitia crónica se adquiere por las miS!Uas causas que se 

:>rodlice une. pulpf.tig aguda y una etapa de transici6n, pueden ser -

parciales o total.ea, 1Jegún la extensi6n de la lesi6n uulpn1~. 

Estas pulpas contienen exudado o cálulns inflamatorias cr6ni­

cas, tejido de granulnci6n típico en e3te tipo de lnaionea y un m~ 

yor número de fibroblastos y fibras. 



s!ntomas - cuando existe comunioe.ci6n entre la pulpa y el ex­

terior permite el drenaje de loa exudados o pus, por lo que el do­

lor será más ligero; el dolor tamb16n depender& del tipo de infla­

maci6n, o sea que si no sea formado el absceso o la zona de necro­

sis parcial, el dolor ea intenso y agudo, el diente responde con 

dolor al frío y al calor; pero en estados más avanzados de 1~ in -

flrunaci6n el calor causa dolor y el fr!o alivio, esto quiere decir 

qu~ la necrosis ya ae a inic1.ado. 

Las r~giones de necrosis se pueden oncontrar por coaguleci6~~ 

o por licuefacei6n parcial. 

El diente puede estar sensible a le percus16n y a la palpaci6n 

y con ur..e ligera. movilidad. 

Dentro de las pulpitia cr6nicaa parciales ae encuentran las 

pu1pitiff a.biertaa (u.toerosa e hiperplssica). 

La pulpitia ulcerosa se presenta cuando la pulpa eatá en con­

tacto con el medio bucal, generalmente nor traumatismosi esta pul­

pa presenta. células redondne de in:f'il tra.ct6n debajo de las cusleB 

existe degenel'Qei6n cálcica, aislando as{ al resto de la "[)Ulpa, con 

e2 'tiem;io esta inflemaci6n se e-:ti9nde. 

Se presenta en diontea jÓVQnee con gr-an vascularizaci6nt el 

dolor es provocado por la presi6n alimenticia sobre la ulceraci6n. 

Pare. evitar tales tr~stornos generalmente se emplea la pulpa~ 

tomía, 91 pron6etieo pa:ra el diente es bueno. 

Pu.lpi t:l.e cr6nica hiperplásica o polipo pul par, sa considera .2. 

na variedad de la anterior, .se origina do una ulceraei6n por ~rol! 

f eraci6n del tejido conjuntivo que llega a ocupar la parte de la 

cnvitle.d, eato evolnciol!.a hacia una nueva ulceraci6n y hacia le. ne·· 

CI"OShlt 

Se p1•eaento. en ptllpaa jóvenes, el dolor es provocado por la 

ag::rosi6n alimenticia. 

Tratamiento igual oue el anterior. 

32 



6. l'Ulpiti$ crónica total 

A. Cor .. necrosio parcial por licuefacci6n 

Este tipo d" pul!)itis se presenta cui:ndo l~ infl::1maci6n or6-

nica ir:cluye le.s porciones coronHria y radicular, y se ha extendi­

do al ligamento periodontal. 

En la pulpa coronel habrá un área de necrosis por coagu1Rci6n 

o licuefacci6n, el rer1to de la pulpa y tejidos periapice.les conti~ 

n'3 tejido granulomatoso. El dolor ef'\· localizado, pulsatil, aumenta 

con el calor y disminuye con el frio; el diente está sensible a la 

palpación y percusión. 

Trate.miento - abrir la. cámara pulpar para le salida de pus y 

gases, posteriormente la pulpectomía. 

7. Hecros:i.s pulpar total 

3s 19. muerte de la ptüpa con el cese del metabolismo y de su 

capacidad reaccional, no puede reintegrarse a su normaliuad fUnci2 

nnl. 
las célulus ;:meren por coagulMiÓn o liquefacción; la necro -

sis _por cougul~ .. ción se presenta po:r la e.cción de d:rogas caústicas 

y coagulrotes, se observa el protoplasma fijo y opPco, parece una 

t:lasa de células coagulada., en la cual desapa.rece la substancia in­

te-rceltüar; en el otro tipo de necrosis desaparece el contorno ín-

tegro de Tu célula y en torno de zona licueda hay una zona densa 

de leucosi tos polimorfonucleares mue:::-tos y vi vos, tci.mbién se encue:.: 

tra.n céluJ.as inflnmatorins crónicas; J:a. pulpa tiene un aspecto 

blando o líquido debido ~la ncci6n de :12.s enzimas protcolíticas. 

Si en la necrosis existe penetraci6n de microorganismos s~ 

produce la gangrena :pulpar, :?Or la descomposición de las protein1rn 

y su 'Putrefacci6n, esta invasi6n puede ser por diferentes vías, t~E, 

:no caries profunfü.1., fractura del diente, por vía 1infática perio _ 

cont8l, o por vía heroática en el proceso de anacoresis. 

En la gangrena el dolor es mús intenso, provocado 1Jor la mil s-
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ticaci6n y percusi6n. 

En este ce.so se debe:-rá estoblecer un drennje, de lí,.,uidol'! eYtJ. 

dados y gnses resultantes dfl la d~sintegraci6n puluer, se dar~n ~n 

tibiótico::; al ryaciente, se lirnnis.rán y sellarén los conductos con 

el material conveniente y posterio:::-:ner..te se colocará 12. restm1ra -

c:!.6n. 

Do no llevar a cabo algú.A tratamiento el proceso de necrosis 

e infección se extiende a tejiüos perinnicales o ~eriodontules, 

pr\lvocando un trastorno muy severo oue solo se resovedn con la 

extracci6n del diente afectado. 
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CAPITULO IV. DIAGNOSTICO cr,:rnrco y 1ADIOGfül FIGO 

Para detc:!':!lina:r el tioo de lesión, causa o f<:ctort~s que infl~ 

yen en el trastorno de ulgÚn die~1te así corno su ':lronóstico, es ne­

cesario llevar a cabo una ~.erio de procedin:iento13 como són la !1is­

toria Clínica de nuestro pequeño pacients, exámen clínico que aba.! 

ca explornci6n e inspección, palpnci6n, percusión y un eEtudio ra­

diográfico que es de un valor extraordinR.rio; teniendo los dntos 

recopilados de lon estudios realizados, vamos a elaborar· 1m diag -

nóstico del cuaJ dependerá el é::d to del tr.:i.taroiento. 

I·a Historfa Clínica se renlizar& iguPl que pa!'a un :paciente ~ 

dul to; en ui1 paciente infantil la llevaremo3' a ca bu junto coc. el -

padre, mi'ldre o fnmili::.r ci_ue lleve ~.1 niño ~tl consnJ tó:!.'io 1 :m~sto· 

q11e eJ.J.og nos darán los datos que el peoueño pnciente no pueda co_!! 

testar, yn sea por su corta edad o por falta de comprensi6n e in -

forme.ci6n. 

?icha de identificación - an la cual obtendremos el ~ornbre, e 

dad y domicilio; deGpués pasaremos u los nntecedentcs famili3rc3· y 

J.'..n reladón que puedan tener con el -;iaciente; seguiremos con los -

o.ntece<lentes no patolÓ~icos en los que averiguaremos la escolaridad 

deporte qu" practica, tipo de ali:nentación y su frecuencio:l. al dfa, 

cuantos miembros componen su familia y cu:mtas· h:>bitnciones· compn_!: 

ten, frecuencia de aaeo general y bucal, 

Antecedentes nntolÓgicos •· el u::dre nou reoortnd l(l::J enferme .. - .. -
dudes o traumr;.ti3mos ':';Ue hf.:ya sufrido el niño y ol tretemi"1!nto que 

St• 1lev6 a cabo, si le aplicaron antibióticos y nue tipo de e$tos, 

todo es: gran i:nporto.nci?. pues nos ayudaré. a saber si el padecimie_!l 

to es una secuela de lo onteriorrnentB prdecido. 

También interr.:ig2rernos acerca de sus npa.ra tos y süitemr..s, si 

p~dece o a p~dccido trastornos diees~ivos, si t.e dificulta la res­

piraci6n, gripes, tos y ln. frecuencia al tiño de estos padecimien -

tos, si es res9irador bucnl. 

Ca.rdiovascular - preguntaremos si presenta disnea, dolor·, ed,! 
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ma. precordiul, cefalea., vértieo con los cambios bruscos dt! -cQsi -

ci6n, si duelen las extrcmidndes con el eje1·ci.cio. 

End6crino - p6rdida de peso, polturia., polidipsia, nolifa~ia, 

diarreas, vómitos. 

Exnraen clínico - 18. examine.ci6n visuel empieza cuando el nrno 

llega a.l conmll torio, se observará su andar, probablemer!te cemlna 

con inseguridsd debido a. ou deficiente Rlimentaci6n1 lenguaje - l<.a 

trastornos pueden ser por incapacidad de ?rodu~ir sonidos que ge 

han escachado, también cuando existen problemas de audición, retr]; 

ao irs.telectual 1 ratrano del desa:J.>:rollo genflrül, enf"3Iiltoda.des graves 

p rolongndaE:r, fa.1 ta de motivación y estimulaci6n inadecuada del me ... 

dio, todas estns cause.a provocan UJl. desnrrolio üel liJnguaje anor -

meJ.m~nte len to. 

Las manos - mediante au observaci6n ':)adremos· a.preciar sG. ::t€l •• 

lu«.. general, pueden estar presentes lesiones como veaícnl-:te, Úlc(~­

rast costras, escame.s provocada.a por enfennedades, defh:iencia.;; '11. 
trunínioas y h{lrmonales. 

La cabeza puede encontrarse demaoie.do grande, i1ormal o dema -

sinuc peou.efía, esto provocado por trgstor7.lOs del desnrrollo o +,r~·-].~ 

mntizantes; e:o. lP. p:l.el pusden detecte.me le:.:iionen de 'n.e-rpes o al -

gún ~tr.o tipo de lGsión. 

La cara - viendolo de frente por :::ii f!Xiste a.lguna asimetria :'J.: 

el.el, los lalrl.os pueó.en tenet' al{;.:rtlllo. dep1'esión de color o de con -

torno. 

Posteriormen·te le pedimos que abra 19. boca, tomando un espejo 

y un explorador examinaremos· la boca, oc busca caries, ~estauro.ci2 

n~s, migraciones ((ingivales, dientes decolorados, abrasiones, i.n -

namo.ciones intraorales, fractura de dientes y defectos en el de'.i,Q; 

rrollo tle los mismos, en el caso de enco1ürar fístula.s con unn ~lUJl 

t_.1. do eutape1'cho. so le pica pe.ro. romporl<'. y set;uirlo ul recorddo 

tomr.ntlo une. rndioeraffa µodrémos saben· el origen del -:rastoJ.'110. 

?alpación - el prO/Ósi·to e~< detenninar si c:dote algimll infl2. 
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maci6n, ya aea sobre los á9iceo de los dientes o bién de los· gan­

g11os linfáticos del área cervical. 

Percusión - se usa el mango d9l ee~ejo, nplican~o un golp_e su~ 

ve o moderado en todas las cúspides del diente, después en bucal y 

lingual comparándolo con dientes contiguos. Si existe sensibilidad 

puede indicar que al proceso infl0lllatorio se he. extendido de la -

pulpa al espacio del ligamento parodontal cauBando una periodonti~ 

tia apical o un proceso necr6tico que irrite las :f'ibr.ae p.¡rd.caJ:es; 

el qus el diente responde. sensible n la percusi6n no necesaria.mente 

quiere decir que la pulp~ esté afeotada como en el caso del bruxi! 

mo, existe une periodonti tia marce.da y la pulpa no siempre ests a! 
tare.da. 

Si no existe sensibilidad a la perousión, no se puede asegu -

rar la ausencia de inflamación ?eriapioal, pueato que las inflama­

ciones· cr6nicas :pol' lo general son e.si.ntomáticaw. 

Movilidad - se puede deterininar aplicando fuerzas: laterales· 

en direcci6n le.~iolineual ó preaionendo el diente en su alveolo -

con el mango del espejo. 

Para evaluar la movilide.d dal diente exis·ten tres gradoai 

1. Cuando el paciente no nota oue tiene movilidad¡ sino que 

nosotros se lo ~ovemoe. 

2. Cuando existe un rnm. de movimiento en sentido labiolingual 

3. Cuando se nmeve mÁ.s de un mm.. hacia todos los- la.doS'. 

Existen pruebas que nos nyudaré.n para elaborar el diagn6stico: 

Pruebas el1fotrica.s - se hacen con el vi tsl6metro, se vé. aumen 

tanño la corriente aplicada e.1 diente hasta quo el paciente exper! 

:mente unn sensación de cosquilleo; no podernos confiarnos en estas 

pruebns, ni elaborar un diagn6stico a base de ellas, ya que 11oa -

:;mede dnr respuestas defectuosas porque influye el esta.do emocio -

nnl del paciente en ese momento, el umbral de dolor y fle puede eo!! 

fundir con una respuesta gingival o parodonta.1. 

Conductibilidad de temperatura - la nplicaci6n adecuada de -
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frío y calor en la superficie de la corona del di.ente, ae haae en­

tre el tercio medio y teroio cervical de la cara bucal y lingual y 

cuando existen restauraciones sobre ellas¡ el frío se puede apli -

cs:1• con- aire, agua, hielo, 9.l.c:ohol, cloruro de etilo, ~i6x:tdo .. de 

carbono (Maiato Osear. Rndodoneia). Para caliente se utiliza guta­

percha. caliente o algún instrumento caliente, la reacei6n mediante 

esta prueba no es siempre inmediata~ Si se produce dolor con el º! 

lor- se aplica frio para contrareatar el dolor. 

Talllbién se revisará la oclusi6n con papel de articular, ve!"i- · 

ticando si el diente sf.ectado recibe tuerzas ocluaalús exesivas, 

que nos puedan causar per1odontitia severas. 

Estudio radiográfico - es de f'u.náamental im:oortancia en la pn2 
tiea odontopediátrica, por los problemas oue se vuedan pres~nter en 

el crecimiento y desarrollo, en diagnóstico y para controlar y e----· 
valuar loa tratamientos endodóntiooa. 

Pai-a i~~erpretar claramente las zonas patológicas se debe co­

nocer la imagen rsdiográfiea normal de un diente, así como de 103 

tejidos que lo sostienen. 

Este estudio nos g.yudará. a determinar dentro de ciertos limi­

tes la pro:t''J..ndidad relativa ds las lesiones y su proximidad a. l!i 

pulpa, el estado de J.ott tejidos peri.apical.ea y resorción inte:rna -

de la raíz. 

En caso de un tratamiento endodóntico mediante la radiog1'l:1fÍa 

~;reoiarcmoa la fo:rma de loa conductos y el sellado de los mismos; 

eI éxito del recubrimiento de la pulpa o pulpotom.{a puede obsel:"/a,I: 

se por la formaci6n de un puente de dentina contigtlO n] área del -
tratamiento. 

El historial, exámon cl!nico y radiográfico son esencio.les y 

necesarios pnra llegar l\ un diagnfu·tico exacto al cual será !a be.­

se para efectuar el tratamiento odontol6g:tco adecuado al!. ca.so, 
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C'A.PITULO V. FAC~OR.ES Qtra DBBEN CONSIDERARSE ANTES DE ESTABI11.X'ER UN 

~RATILMIE'NTO BNDODONT!CO 

l. DENTALES 

2. GENERA:LES 

Factores dentales: 
l. Importancia estra.tógica. del 6rgano dental 

a) Cuánto tiempo pem.anecerá f'unciona.ndo en la boca. 

D9be sonsi.derarae pasajera la. presencia de dientes temporales 

en llll sentido no~ y además conocer las edades promedio de erup­

cic511 de loa dientes pe:reanentes, as! noa fo1manmos un juicio eva­

luando la edad del paciente con un estudio rnd.iográfico del mism~. 

b) Presencia o ausencia del sucedáneo y de ester presente 

su grado de desarrollo. 

En preaenoia del diente por ornpcionar y tratan.dos~ de eaber 

si el diente af eotado requiere de UJl tratamiento pa:ra consel"Verlo, 

es:- menester a.preciar radiográ!ioeJ11ente el grado de dese.rl'.·0110 del 

diente por erupcionar; si solo se ha reabsorbido un tercio de la 

raíz del diente temporal, .a.~..Q.!l]lM~, porque en caso de elimi -

narlo retrasaría la eru~ció~ del permanente y provocar:!a pTOblemas 

en la oclusión; si se ha reabsorbido dos tercios o más de la raíz 

del diente te111pornl, SP- efectuará la extraoc::!.6n para ayudar a eru,n 

cionar al permanente. 

Cuando hay ausencia de gérmen dentario se debe de tratar do 

r&tener o eonaeriar el diente temporal para que ocupe el lugar y 

f\i.ncione& del permanenteª 

o) !mporte.noia psicológica de la retenci6n de un diente en 

en la boca. 

!itt. conservaci6n do dientes t~nporales tiene uns gran import~ 

cia, tanto en el aspecto fioiolótlco como estético. 

Un nifio al s':!ntirse mu'tiludo en su dontudura, es presa de bu! 

las por sus compañeros, el cuál se verá atectado psicolóe;-icrunente 
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creándole complejos. 

2. Antes de efectuar todo tratamiento ae debe aislar perfect! 

mente el diente a tratar. 

Es común que suceda que el diente temporal por reataura:r-, ha­

ya perdido gran parte de la zona coronaria, esto no impedirá que • 

se aisla, si la grapa no se P'.tede adaptar se colocar! el dique· de 

hule sujeta.ndolo con h:ilo dental. 

So evaluará la necesidad del tratamiento; como Último reeu~so · 

efectuar la extracci6n. 

). I.a corona debe ser re&taurable con una corona ue a~ero-cro ._ ........ _ . ..-

mo correctamente adaptada, 
··--ª 

Una vez llevaao a cabo u.n tratamiento endod6ncico en un dien_ 

te temporal, se debe protejer le. corona del mismo pare que p!.teda­

soportar las fuerzas de la masticaoi6n. 

4. Evaluaci6n del teji.do gingival. circundante. 

La gingivi tia puede evolucionar a. una periodonti tis; teniendo 

el conocimiento de la existencia de conductos pulparea· accesorios, 

es posible qu.e la pulpa dtlntal se vea afectada por medio del pe.ro~ 

donto; en este tipo de lesiones debemos de eliminar las boleas pa­

rodontales y la inflamación do ln encía, posteriormente paearemoa 

a tratar la pulpa mediante. un tratamiento endod6ncico; con una inl! 

tru.mentación adecuada y trátando de que el material se~le los con­

ductoa accesorios, se colocará una restauraci6n en el área d0 ªºº.! 
so para llegar a 1~ pulpa. 

5. Unn fístula o una ligern movilidad no deberán ser ~ont:'ai_ll 

dicaciones para el tratamiento. 

La :presencia de una fístula nos indica la existencia de un 

trf\ston10, el cuál siguiendo por las zonas de menor resistencia -

tiende n la canalizaci6n; al encontrarnos ante uno de estos caeos 
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averiguaremos :JU origen ayudándonos con una p'!lllta de gutapercha S,! 

gu.ireruoa el trayecto de la f'ÍSt\\la y medhnte una r&diogra.:f:Ca se. .. 

bremoa el or-t'.gen. 
El diente afectado por este problema; dependiendo de las condl, 

ciones que presente, se le buscará. el medio más adecuado para que 

drene, se efectuará el trata.miento y se restaurará con el matgrial 

más: conven.1ente. 

Cuando un diente afe~tado po:r caries presen.te ligera mov111 -

dad, esta no será obstáculo para llevar a cabo algún tratamiento; 

all. elimil'18.l"' el proceso patol6giao y restaurar el dientep nos ayud,! 

r~ a fijnr a1 diente en el parcdonto. 

6. Radio~!icamente debemoa considerar~ 

a) Que exi ata un mínimo de 2/3 de est:ruct-ura radicular 

b) El hecho de encontrar· zonaa radiolÚoida~ preS'elltes a n! 
véi de bi o trifurcación, tampoco contraindican el tra­

tamiento. 

En cambio la presencia de una reabaorci6n interna avanzada 

así como la do quiateg tolioulares subyacentes al diente a 

feotndo sí lo contra.indicen. 

]'actores genera.lea~ 

l. Todos aquellos pacientes con hiatoria de enfermedades sis­

témicas mayores, leuc~micQs, o oue estén be.jo una l:arga t]. 

ra.pia de corticoeateroides, deberán ser descartados para -

un trata.miento endodóncico. 

Anemia. - una deficiencia en la cantidad o calidad, o en ambas 

de la sangre puedo, perm.1. tir que se reduzca el a.porte sangu.{neo n 

una zona locaJ.izo.t\f:.p lo que alterad ln :reacci6n al tratamiento en 
dodóntioo sin embargo es preferi blo realizarlo. En pe.ciente'"' que -

presenten este aituación anómioa se debe evitar la cirugía. 
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El paciente con leuce::dF'. :[.)reoent~r~ problem~s de t~i:-ner~do· y 

cicctrizrici6n¡ constituyen u~ reto rrn todos loff intot,rrntes de 

las profesiones médicri.s. ,~ este tipo de pec:Lentes es ureferiúle 

llevar r>. ce.bo un trs.t2.mient.o-. endetd6ntico., c.tmi:iue solo· see '.;''1TD aJJ. 

viar e1 dolor, evi tondo problema.a groves nue puedr.n }re sentarse 

después de un extr?..cción. 

Die.betas - ln endodoncia no est~ contraindicrde. en el n'."cien­

te diabético; pero su control puede ser ~lter~do· por la tensión 

de u.n tratamiento dentel; el dir.b,tico· na controlado. constituye Wl 

prob!ema definida, será susc~ptib!e únicomente a pr.ocedimiento8 de 

ure:encia no quirJ.i~v_cos tales co:nCt: enüodoncia par.a contra:r del d_2 

lor1 el tretamiento definitivo deberá se1• pOEf?Uesto hasta C!U:O la ~ 

f ección esté controlnd.a. 

Si e!. paciente presenta lesiones pcriopicales o pulparE::s e.gu­

das puede est11r indicl:ldo· edministrar al paciente antibióticos como 

medida profiláctica, para ayudar n controlar In.infección potencial. 

S:li está controlado· con diete. o drogas, se puede ree.lizar cu~! 

quier tratnndflnto: odontológico· sin provo<.:Jr ninguna alter~ción. 

Eniermededes ca.rdiovasculares - La insuficiencia cardíaca, la 

hipcrtensi&n, no constHuy.en una contraindicación para efectuar Ia. 

enr!odoncia. Se piensa generB:i:mente que pa0ueñes cantidades da adrs_ 

na:i:ina carecen de ~fectos nosivos, y que estas son notorif'.•mente e:­

fic~ces para controlar e~ ñolor, aa! evitnremcs que el paciente 

pue.:.'in ponerse tenso y angusti¡;i.do J producir !l!flyor· C'1ntidad de adr_! 

na!im1. endóeem\ que le que exista en la soluci6n anestésicaº 

Si se este.blecen entecedentes de en.iermedades vul vares en.raí~ 

cas {fiebre relimfltica) se deberJ consult1:1r con el. oédico particu 

lo.r paw la po::iibln. administroción de algún antibiótico, también 

se :le consultnrá cunndo el paciente esU sometido a tratamientos 

coi:: n.nticoagulantes. 

Como norma gener!ll cuando algÚ.n pacient(l e3té afactado por a_! 
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guna enfermedad general controlable, le. endodoncia ea fisio16gi<le. 

y psieo16gieamcute mas aceptable ou.e la eJ:tracci6n. 

Varias personas que llegan nl Dentista ya se encuentran tomo,!! 

do algÚn tipo de drog1;4 recetada por el Médico. Debido a que las -

drogas administradas localmente son absorbidas y paS'Eln n la circu­

la.oi6n gene1•al es posible que en ciertas condicion€ls· la aplicaoi6n 

local de una droga puede ir seguida de efectos genera.lee indeS'ea 

'bles. 

Un paciente sometido a un régimen que e::d~ d6m.a p1•olongade.s 

y grandei:t o a..11bes de un estero:l.de, puede prE!sentar un problema. 

Loa cstaroides suprimen la reacci6n inflamatoria y al hecer 

eato pueden :í.nterferlr en la reparación corporal, !a. responsaliH­

dad doberá ser compartida con el Médico que haya instituido el t~ 

ta.miento a base de esteroidea. 

2 .. En el caso de un paciente hemofilico el trata.miento endo­

dóntico es preferiblo a ln axtracci6n. 

r,oa hemofílico:s repx•esenta:n un :peligroso "Oroblerua c.uando con­

traen :;.lgun.a enfermedad pulpar o periapical, el tratamiento endo­

d6ntico ofrece u.na ventaja definida sobre la extracc16n, ya que ~ 

ra vez ae presenta sa.11p;1-ac10 abundante al reaJJ.za.r una pulpectomía 

o s.1gú.n procedimiento endodóntico normAl. La e.xtracci6n presenta -

ria difitml'tladea para lograr la formación da un coágulo. 

~. Tanto la cooperación dol niño como la de sus padres son i.!! 

dispensa.bles. 

Si el C. Dentista. va. a :realizar tratamientos an pacientes in­

fantil'.'.'s debe contar con su total coopel'ación. El que los nii1os a­

ceptan el tratamieuto den1;al de bu.en ar,rado o lo rechacen totalmen 

te depen(lerá de la manera en oue han ~lino condicionados. El condicio 
. -

nnmiento emocional de.i los niños hacin la Odontolcg.l'.n, al igual oue 
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!:2ciH l"'s otras e:;q:>erlenc:i.?.s 1:me forme..n la ni!iez, ~e !orm¡;¡ pri!:lor­

úiPlroenta en cu~a y bajo· cuía pRternr;¡. 

la cooperrni6n se obtendrá a! conprender el tipo emocion;:>I 

del niiio, mmoue es respor.sabilidfld de los p~dres inculco.r en :.:ius 

hijos act;i tudes conveni.antes hecio. lo. Odontologfa. 

El principaJ. problema que afronte el· C. Denti:Jta pare. el ma-­

nej o de un paciente, es el miiedo ¡ y nder:iás es un.p de lRs rm~ones 
por las que la gente descuida eI tratamiento dentPl. 
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~.P!TllJ.,O VI. EL"&:C.!O!I DEL 'r1ATA~.tIEiiTO·, TECNICAS 1 (1AfERIALES DE OBTU'­

UACION. 

l. Recubrimiento" pulpnr indirecto 

2. Recubrimiento pul:por directo, 

3. Pulpotom:!a 

a. Con hidróxido de cnlci~ 

b. Con f"ormoorcsol 

4. Pulpectom.fas en dientes temporales 

;. pul~ectooúas en dientes: permanente2 jóvenes 

6. "Protección da pulpas después da traumatismos (fracturas) 

El éxito de1. tratamiento t'adica e11 11n buen diagnóstico., se 1..,! 

ber'.m seleccionar los hechos en que habremos de- bgsar!o antes de 

em~ezar a realizar: cualquier tratamiento, ya que existen ciertas -

lizo.itaciones, como en el onso de un diente con penetración de ca -

ries y sus bacterias en la cámara pulpar no se puede establecer la 

pro:ti.rndidad real y J.a rapidez de penetracicSn son clínica y rndio -

craficamente impr~decibles. 

De igual forme. todos los trntamientos tienen ciertas restric._ 

ci-ones, no existen métodos establecitlos que s-ean eficaces 100 po?'" 

Al elegir el trPt~ruiento, habrá de considerar varios factores 

además de la afección que sufre la pulpa dental: 

Tiempo que pcrmanecerfi el diente en l~ boca 

Salud general del paciente 

Estado de la dentadura 

Tipo de restauración oua h?.brá de emplearse para volver el 

diente a su estado normal 

Tiempo de duración del tra tami en to 

Cooperación ~ue se puede esperar del paciente 

e 0$1;Q del tratamientoT 

Se tendrá que apreciar lr edad del paciente y el estado ae e-
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rupci6n de loa dientes, también se determinará la salud general ya 

que como se i.ndic6 en el capitulo anterior un nifir.i leucémico, ".:l.~m,g 

tilico o cualquier tipo de discrasia sanguínea s~ le considera maI 

candidato a tratamientos pulpa.rea; en cuauto a le. dttra.ci6n del tr~ 

tamiento se le relaciona con la cooperación del paciente. 

l. Recubrimiento pulpar indirecto: 

Consiste en medicar la pulpa sin crear una expoeici6n pulpa: 

franca; el ·t:ratwento se ba.aa en la teo:r.:Ca da que en una lesión -

cariosa, el proceso infeccioso estará limitado a las oapas superfi, 

cie.ltie de JJa. lesi6n y que existe u.ne. zona de denUnn desm.ineraliz.§: 

da afectada sobre la pulpn; a.l retirar la capa infectada se aplic.§ 

rán medicamentos aprovie.dos sobre la capa afecte.da, lofl' ttí'bulos P.2 

arán reminereliz&rca y los odontoblasto~ de la pulpa pod~ ser e.:i 

timula.doa para producir dentina secundaria o repal•a.tive. 

Esta inM.ee.do en dientes con caries orof'unde., qu.o si fuera re 

tirada en su totalidad provocarían expoa1ci6n pulpar, deb~ carecer 

de patología pulpar 'l! periap1oal, en caso de encontrar eotos ante•u 

cedentoa contraindicaría este tratamiento. 

El procedimiento aue ree.li ze.remos para el recub:timi:ento pul­

P"'r indirecto ea el siguientct. 

Primero se debe lograr una buena anesteeia, se aislará con d! 

que de goma. y continuareruce con la praparaci6n da la cavidad, ret,i 

rando del diente el tejido cariado, exepto i o 2 mm, da dentinn e~ 

riada adyacente a la puJ.pe. que 11uednrá dentro del diente sin s.e.r -

removida.. Esta dentina residual. ce.riada se cubre entonces con una 

pasta de hid.rós.ido de calcio (1 !JllD..), que a su vez se :proteje con 

una baae de oxido de zin sobre la cual se colocará una tercera b$­

se de cemento do foatato do zin sobro la cual se colorá una e.rr1ale.r: 

mn se de. tiempo aproxime.do de seis meses, ;inru volver a penetrar a 

la c~·:idad y rcrnc~er el t~iido efeci;ado, le. dentina se encontrarñ 

dura y remine:i:·nlizado, el materlnl necrótico se habrá secado y sn-
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cojido poi· lo que será fácil su olieinaci6n, se colocará una base 

de cemento sobre la cual irá la obtura.ci6n permanente del diente. 

2. Recubrimiento pulpar directo: 

Consiste en la colocaoi6n de a1gdn medicamento en contacto con 

la pulpa expuesta para estim:ular su reparaci6n. Este procedindento 

está indicado cuando; la zona de tejido pulpar expuesto ho haye s.!, 

do contaminado por la saliva en un tiempo prolongado antes de la .! 

islaci6n, la zona expuesta eea pequefla (l a 2 mm}, no he.ya haMdo 

historia de dolor, el tratamiento pueda aGr efectuado inmodiateme!! 

te, no haya evidencia radiogrática de patolog!a en los ápices o b,! 

furcac16n radicular. 

Las exposicionee pulparoe son frecuentes en las dentaduras -

temporales, caei siempre provocadas meclÚU.oamente con instrwnentos 

cortantes al preparar la cavidad, ya que algunos cuernos pulparas 

muy delgados pueden extenderse hacia af'Uera, de manera que están ! 
normal.menta pró:rlmoa a la suP'l'rficie y sin ambargo son de tam.afio 

suficientemente yequeffo para no ser detectados en las radiogra!!as. 

Ea i•e9ommdabJ.o, antes de e.fectuar cutllquier tratamiento en -

dientes temporales, anesteciar al pacientef aislar perteote.m.ente 

con diouo de hule colocando grapa o hilo dental, según el área de 

trabajo y las condiciones que presente el diente, para evitar la -

invaai6n bacteriana a la pulpa. Una vez hecha ls: expoaicitSn proce­

deremos a limpiar dicha zona con una torunda de algodón estéril; -

puede haber muy poca o ninguna hemorrágen, en caso de presentarse 

se controla con una bolita de algod6n eatéril adapta.da con presi6n 

ligera. 

Rl nrea de 2xposici6n s9 cubre con una peoueBe cantidad de bJ... 

dr6xido de calcio, sobre el cual se colocará une segunda base Óxido 

de zinc cxtcndiendole. más a.lla. de los lÍmi tea d&l material T.ecubr! 

dor, por encima do esta base irá una capa de cemento do fosfato -

de z:lnq, paro. lograr una base firme sobre ln cual se podrá 

47 



uolooar la. amalge.me. El é:d to será une pulp::i. sana. con un 9uentl!I de 

dentina intacto limitando· perfectamente el si Uo de la exposioi.6n, 

esto se obaervar5 radiogrÚfic~n~nteo 

Un buen sellado es im9ortante ya oue cualquier percol~ción d~ 

Iíquidoa bucales, provocaría el !rac:l so del tratnmionto. 

El pEt.ciente puede experimentar dolor y sensibilidad leve al -

fr!oi pero en caso de presentarse dolor espontnneo y de mayor inte,n 

eidad noa indicnría el fracaso del '9rocedi:nier .. to. 

En caso de que exista posibilidad de contf'.minación bacteriana· 

como exposiciones ~.ayores en un C:)Jllpo1 no estéril, se indican trat.!l 

~ientoe más extensoa c~mo pulpotomías ~ pulpactomíe. 

3. Pulpotom!a 

a .. Con hidróxido de calcio 

b. Con f"ormocresol 

La pulpotom!a es la extirpaci6n de la porción coronal de le 

pulpa dental, seguida de la aplicnci6n de un medioament~ adecuado 

que ayude a restablecer y preservar su vitalidad; está indicada -

después d9 eY.posiciones trall!iláticas o ca~io~as. 

Ea muy importante la realizaci6n de este procedemiento en die,B 

tes tempora!es, ya que es más conveniente tratar áe conservarlos -

un tiempo r~zonr.ble que extraerlos y posteriormente construir un 

mantenedor de espacio. También favorece a los dientes permanentes 

jóvenes cuando hn.n sufrido a.1gÚn traumatinmo y aún tienen ra:!ces 

incompletas, existe la posibilidad de que la raíz pueda acompletar 

su desarrollo. 

No está indicada en di&ntes con gran destrucci6n, cuando el 

proceso cafioso cause la perforación de la bifurcación radicul~r, 

si 'ill sucesor per:nancute ha llegado a In etapa de crupci6n alveo -

lar, si e] diont~ temporal se ha reabsorbido ~ás de la mitad de S'll 

r><Í 7., an historia. de dolor espont~.neo. 

Pttlpotom!u con hidró.rldo de calcio: 
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La técnica será la mioma tanto para dientes de la primera. co­

mo de la segunda dentici6n, 

Se tomarÁ. u.na radiografía periepical del diente, para examinar 

su estado; la a.nesteaia en inferiores siempre será regional, nuede 

ser necesario administrar anest.Wico localmente (fondo de saco), en 

superiores será en tondo de aaco. 

Aialrunientn del dienta con dique de hU.le, ap~rturs de la cav,1 

dad, la cual será emplia para obtener acceso en toda la extenai6n 

de la cámara. pulpar, oliminendo el teji&o carla.do hasta. llegar al 

techo pulper~ loealizando el o los cuarrios pulpar~a, se hacen cua= 

tro por.foracio:ies-, se llllen y se elimina d teeho pulpar co:n u.n ex­

plorador, 

Amputaci6n :¡mlpar - utilizando una cucharilla a:f'ilada. y ef!te­

rilizade. se extirpa la yulpa trB-tando de lograrlo de una sola in : 

tcn3i6nj llegando de ~ a 2 mm dentro de los conductos radiculare5, 

se limpia la cámara pulpa~ con agt.ta esterilizada y algodón, no de­

ben quedar restos de tejidos ,ara evitar las tinaioneso En caso de 

existir. hem.orrágia sa controla con una. torunda d9 algod6n, oi per­

siste nos indica existencis. de algiín cambio dagenerati'VO avanzado, 

l>ara. el cu&l se aplics1·á otro tratamion.to. Oo:ntrolada la hemorrá­

gia y limpia la zona de la cámara pulpar, se e.plica una pasta de 

hidr6xido de calcio sobro los n:ru.fionee amputados, adaptandola con ~ 

l\S. bolita estéril de algodón oostenidn con las pinzas, ae puede a­

plicar nobre esta una base de cemento, siendo recomendable que los 

dientes en los cualaa se ha practicado algún tratamiento endod6nc1 

co, sea cubierto totalmente con una corona, para evitar las fract.!! 

ra.n ocasionadas por la doshidrata.ci6n de esmalte y dentlna, 

]espués del tratam.iento debe haber r~vicionae periódicas para 

evaluar el estado del diente. La ausencia de clolor o molestias no 

indican érl to, so debe observar radiogrofics.rnente si existen crun -

bioa periapica.los o resorciones internas. 

Con esta técxúca se esoere., la. fonnaci6n de un !mente dentina . . -
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rio. Dicho nrocedimi1mto tiene !!:r~.n é:d. to en dientes '.1ermn.nentea 

j6venes, en la dentición temporal el é:r.i to es li::li tado a causa de 

la reabsorción radiculnr interna postopen>.toriu qLte se m.tede presa,!! 

t~r en algunos casos, este puede deberse a 1n ~obreestimulaoión de 

las células pulpo.res· no diferenciales ( odontoclastos). 

P:rl~otomín con form.ocresol: 

3sta técnica coincide con la de h.idr6xido de calcio µor· el o~ 

je·tivo que pe:rsieuen, pero difieren en muchos asrectos. 

El formooresol entá compueoto C:e - fonnaldehida 19';f,, creso! -

35~, glicerina y a[U~ 15%; es bactericida y tiene eieC'to de unión 

proteínica. Su. aplicnci611 no induce a lf! formP.cióri de 1111 puente O.en 

tin8rio en el. área de amputación como· lo hace el h:i.uróxiüo de cRI­

cio; p~oduce una zona de fijaci6n de ,rofundidad variable, en úreas 

donde entro en contacto con tejido vital. Esta zona está libre de 

bacterias, es inerte y resistente a autÓlisis y actua como i::ipe<li­

mento a infiltraciones microbianas posteriores. El tejido pulpo.r -

bajo la. zona de fijación pennaneoe vi tal después del trntar:ifonto; 

no se :i.an ohservado resorciones internas avanzadas. 

3ste trH:tamiento solo sa a.consejo. en dientes tempornlea, no es 

ri;icom>.!-:<dable en dientes permanentes j6venes ya r¡ue existe u11n pos!. 

ble fijación de ·tejidos en la termin2.ci611 apical e interrurición •1e 

la f.:>-r:ne.ción radicular. 

!ácnica - se siguen lo·s mismos pnsos que el p:rocerlimien·t;o an­

terior·, hasta cohibir· la hemorrágia y limpio.r la zona, se colocR 1!. 

na bolit~ de algodón humedecida con formocreaol, adnptandoln nl t.§. 

jido pUlpar remanente en los condnctos rGdicularos durante cinco ml. 

nutos se ·retira el ined:lcntnento y se limpin ln c0.vido.d con i.mP. boli 

ta seca de aleodón para reducir 1~ hna1ednd y elti:iinr.r. los residuon! 

ne sella la cavidf:td pulpnr con una 1rnstc. espeso. de ;:iolYo de óxido 

zir.c y una [\otn. de eu,'.Sertol r:w.s una de for,;ioct·esol, s-0[;ttida por u -

no. base de cemento y U.."'la anw.lgmna o coron2 de acero en la misma ss. 

c,U6n. 
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En caso do hemorragin persistentei puede ser ~consejeble ha 

oer dos visites pnra tarminAr la pulpotomfa, dejando el a.lgod6n 

con formocreaol en contacto con la :pulpa remanente y sellando tem­

porslmente con cemento de 6xido de zinc-eugenol, en un intervelo 

de 3 a 5 días se retira la cureci6n temporal y el algod6n; se apl! 

ca una base de cemento de 6xido da zin~ formocresol-eugenol y una 

restaureci6n permanente. 

So harán reviciODG5 peri6dicaa parf-1 evaluar la evolución del 

tratam:l.ento efoctmido on el dien·~e, tomirndo radiogrsf:!ae para ob -

servar los carohios de los tejidos. 

4. ~~lpeotomías en dientes temporRles 

Consiste en la remoción total del tejido pulpar del diente B.,! 

guida de estorilizao16n y obturaci6n de los conductos radiculares. 

Eetea procedimientos son cmplaadcs pera tratar y conservar 

dientes leaionodte q~e son indispensables pera el desarrollo nor -

mal 1 aun~u~ la anatomía d~ las ra!cea de 105 dienten' puede en al@¡!! 

nos casoo complicar estos procedimientos, existe un inte~és marca­

do en la posibilidad do retener el diont~ prim~rio, para evitar Gl 

uso de rn8.!ltenedores de espacio¡ indicandose cuando le. pulpa dental 

lesionr;.dn no aaa sncepti ble de pulpotom!n y :para dlentfJS con absc~ 

sos egudoe, absceaoD cr6nicos o :fístulas y estará contraindicada 

en. dientes temporales no estratégicos fUnciomil o eetéticami;nte, o 

cuyo pronóstico sea malo o dudoso como en raíces con mó.s de la mi­

tad o la mitad de resorción. 

Ln técnica es similt>.r a h~ usada pnra. diente¡:¡ penmnentos¡ !!_e 

bido ia que loe couductoB do loa mola.res temporD.len son estrechog, 

ramificados y tor·tuosoe, no so puodo lo,;rar tmn preparación mecán.!_ 

ca completa; el mater:ial usado para obturar los connles re.dicula -

l'en de los dienteo tomporales deberá ser resorbido junto con la.s 

raíces , 

Procedimiento - para llevarlo a cebo el paciente debe estar a -
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n~!Hlt~H.lié.do, y perfectamen·te aislcdo con diotte de gocia para preve -

nir el riesgo de aspiraci6n o ingestión de in~.rtrumento~ o aolucio­

nes; se establece la forma de le. cavidad, retire.ndo CP-rit.s o maté­

rialeo restuurativos presentes, se panetra a la cámara pulpar, una 

vez obtenido ol acceso correcto se introduc~ un tiranervios pegade 

a una de las pe.redes (con el objeto de no empacar la pulpa b.ncie 

la regi6n a.pi cal) ba3ta llegar aproxi!lla.damente de 3/ 4 partes de la 

raíz, hecho esto ee gira de 1/4 a una. vuelta, se flaca, .la.s pequefíns 

estrie.s que tiene el tiranor-vios euganohnn "1 paquete vasculonerYi.2, 

so (pulpa) y se podrá r~mover ccn cierta faci..lifü~d, siempro irrign~ 

doRe después del uso de c~ca instrumento cou hipoclorito de sodio, 

despu~s tle limpiar porfer.tame~te ee s~can los conductos co~ puntas 

de papel absorbentes estériles, y se J1rocede a obturFr loo canzlou 

radicula1•es con un mFLterial reabsorbible como lo es el 6xido de zin 

eugenol, esta pasta sin-A. colocadn por medio de -una goringa de pro-· 

sión, l&ntulo, o a prea:l.6n con tma sonda lisa o un condensador y 

colocando po~Jteriomento más peste dentr·o de la cámara pulpar1 ut:i.­

lizando unn torunda do algodón enrrollada firme1nento para obligar 

al material a penetrar lo más profundamente posible en los conduc­

tos; para acompletar el procedimiento se coloca.rá u.un restauración 

p crmru::1entt'I, gcn~ralmente se usan coronas tota.l~u para :protejer. el 

diente restaura.do. Se tendrá un contr.;)l radiográfico del caso. 

5. Pt.tlpectomías en dientes permanentes j6venes 

Se refiero a la eliminoción total de la pulpa dental r.iue ha 

sido involucrada por tm proceso patológico cuando la raíz no a a­

completado su desarrollo. El objetivo ea conservar el diente snno 

es timulttnd1> su fornw.ci611 rndiculu1· 1 ::;vi témdo así sl u20 de ap::~l'2. -

tos prot,aicos: y afeccionas en el crecimiento y desarrollo poste­

rioree en las arcadas d~utarias. 

Procedimiento - se nnostesiará y aislará perfectamente, se e­

fcctuo. la limnieza. biomecánica y esteriliznct6n del conducto infe.2_ 
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tado resultando facil la preparaci6n debido a que poseen conductof.1 

amplios, la inatrwnentaoión será limitada al conductot irrigo.ndo 

antre el uso de cada instrumento, se procurará no sobrepasar los 

instrumentos evitando así irrl taciones innecesario.a, cuando los co,n 

duetos eatán preparados limpios y secos, se obtura con UlUl pasta de 

hidróxido de calcio, es mejor obturar demasiado que demasiado poco 

ya que los tejido$ periapicales absorberán el exceso; dependiendo 

del diente y del área da acceso, se colocará una capa de 6xidc de 

zinc. y eu.genol, sobra &l cual se pond!'1! una reatauraci6n adecuada. 

El cierre del &:pice ae presenta ya sea por !onnnci6n de Oe"te_2 

de1itiria o por estinrnlaoi6r1 de la.a células restantes de la Vaina de 

Rertw:l.ng. 

Se hará.u revisiones periódicas al paciente por lo menos cada 

seis meses, llevando un control re.diogréfico para apreciar si tubo 

&xi to el tx-atamiento con la formación d.el ápice¡ si no ó·ierra a -

los seis mesea1 ae ab1~rá el diente para. extraer la pasta a:utigua 

e insertar material nuevo. 

Cuando se observe radiográ!icamente que el extremo ae encuen­

tra. suficientemente cerradot se retirará la obturación y el hidr&:. 

xido de calcio, el conducto será limpiado y secado minuciosamente 

y obturad~ con eutapercha; u~.a base co~o el camento de 6xido de -

zinc y eu.genol 1 y una 1•estauración pe:rmanante. 

J,oa dientes tratados con e ate procedim'.i anto permanecen sanos 

y funcionales durante muchos e..r10St pero no se puedo asegurar una -

longevidad normal debido a la pequeña cantidad de dentina existen­

te y la inmadurez del diente al cesar el desarrollo. 

6. Protacción do pulpas después do traumatismos (fracturas) 

Es frecuente que loa niños S1.1.frnn aoctdentcs, en ra pr::íctica 

de algún deporte o juego en el cuo..1 se venn involucradog los dien­

tes, provocando fracturas, desplazrunientos o extruccionos de los -



d!enteo, podicndo afectar 105 tejidoa bucalea y al germen dentario 

·;>ennanente. Siendo proncnaoa a eatoe ·traumati3mos los niños que 

presontan. dientes anterior&s protl'.llidos. 

Es responsabilidad del odontólogo pr~rnerve.r la vi ta.Hda.d de -

los ditmtea lasionados cuwdo nea po:üble y restaurarlos a su eat.l: 

do originr.i.l. 

En el trata.miento de :frac h\ras o d.esplaznruientos, el tiempo -

es un elemento de import;anoia, si se trata 'el caso con p1·onti tud .• 

se podrá evitar h"l>t.yor irri taci6n pulpar., se potlrá.n rehl:pla!':tai- die~ 

tes con :nayor probabilidad de éxito, y colo<:ar con mr.yor :fooili<lo.d 

los diontes desplazadoe, podiendo obtener resultados favorables. 

CuaJ.ouiera. ljUO sea el eotado de de~mrrollo de los dientes teB 

porales con fracturas quo no afecte-e sus pulpn~, preoentan problu­

m.n.s e.causa df!! ciue las pulpas son relativamente g1•a.ndes, 

Si lA frnctura provocada exposiciones pulpares· se tendrá aue 

valorar la ubicaci6n, extensión, grado de desarrollo dol agujero ~ 

pical, grado do lesión do la raíz y tejidos de soporte, tiempo de 

treumatismo; teniendo a~í los siguientes tr~.tamientos de olocción: 

Recubrimient;o pulpa:r, pulpotomlr., pulpectom:ía, extracciéin Je1. 

diente • 

Recubrimiento pulpnr - se llevará a cabo si la trposición es 

mínima y no tiene mas de 24 ho!'e.8, oue la pulpa esté saludable a.­

pesar del traumatismo sufrido. 

Se admi»ist:ra anestesia. local, aislando perfectamente con di­

que de hule, se limpia la. zonR ex-pueHta y se procede a la coloca -

ci6n del hidróxido de calcio con fuérza de compresi.Ónv se colocará 

una corona de celuloide que contenga resina o una corona de acero 

inoxidable, para protejer ln curnción y eJ. lugar de exposición, se 

hará.n revisiones peri6dicaH para examinar clínica y radiográ.ficam~().!.~ 

tfJ el diente intervenido. 

Ln pnlpotomía está indicada cuando exi~ta hemorragia moderada 
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con exposici6n pulpar relativamente amplia, y se examina al pncie,B 

te dentro de las 72 horat:i, dientes que presen·ten ápicee anchoe y 

tormaoión radicular incompleta. 

Se aneotesinrá y aislará el diente, se etectuará la runputa ~ 

ción del tejido pulpnr coronario con una cucharilla afilada y est!, 

rilizada, con preai6n leve se controla la hemorragia, se aplica h.!. 

dróxido de calcio sobre el muñon pulpar y sobre una capa de 6xido 

de zinc-~ugenol, el cual soportará. la restauración pro·tectora. 

El objetiv~ do este tratamiento e3 proporcionar una opor~.tni­

dad de contim1nol6n· del oreaim,.ento :radicular y del cierre apical, 

seguida mas tarde oor una pulpectonúa si fuera necesaria. 

La eliminación completa do la pulpa o vulpectomía se aconseja 

si la pulpa está degenerada, o muestra vitalidad dudosa , si la e_! 

poa5.ción pulpar tiene mas de 72 ho1·as. 

Si el diente a acompletado su desarrollo radicular ae facili­

tará. l~ instrmnentac!6n y obturaci6n redicul:ir; si el agi1jero api­

cal es ancho y el desarrollo incompleto, se estilllUlará su :f'ormaci6n. 
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:APITULO VII. INSTRUMBHTAL INDISPENSABLE PA'RA REALIZAR UN TRATAMIEN­

TO ENDODONTICO. 

Para llevar a cabo un tratamiento endod6ntico, así como cual­

quier procedimiento dental es indispensable tener el material e -

instrumental necesario, ya que de esto depen&e en gran parte el é­

xi to del mismo. 

En la práctica endod6ntioa. Sf.' emplea la mayor parte da inst12 

mentel utilizado en la prepa!'9ción de cavidadc~, tanto rotatorio 

como manual; pero ade~ás de estos existe otr~ tip<r de instrumentos 

disefíadoa exclusivamente para la preparación de la cavicl'a.cl pul:par 

y de los concnctos; se debe tener des juegos de instrumento:!' ea·ce­

rilizados, uno para campo séptico y otro par& el aséptico. 

Instrumental ordinario del dentista. 

Pinzas de curac16n 

Exploradores 

Yrc~a~ de bcla de carburo de tunt;steno 

e ontr611guJ.o 

I,ozeta y espatula para batir cemento 

,Teringa tipo Carpule 

Jeringa hipodénnica 

Juego de grapas 

Porta grapas 

Dique de hule 

Perforador del dique de hule 

Arco de Young 

A bre-boca.s-

Instiumental especial para la práctica endodóncica: 

sondas lisas o ezploradorea de cond11ctos- - su :función ea de r.2 

~orrer los conductos, especialmente loo estrec11of.f, se fabrican de 

cistintos cali brea, se pueden aubsti tuir por limas estandarizadas 

5el número 8 y 10. 
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Sondoe barba.das, ntractorec o tiro.nervios - :sinen par3 er­

tre.cr la pulpa viva o nec:rooe.de., puntee abaorventes, malas obture.­

cione~ y aveces instrumento~ rotos; p~eeen prolong~c!ones l~tGra -

lee ~ue les per11ite penetrar con facilided a le pulpe dental; 9e 

fabrioan en varios calibres. 

Litias comunes 

Lime.a d0 púaa o cola de ratón 

Lime.e de Hedetrom o escofinas 

Ensllllchado:res o esoariodoraa 

Se usan pnra alizar y ampliar las pnrede~ de loe conducto3 m~ 

diante una rninu.ciosa. :f.natrumentaoióu, oon movimientos: de rotRción, 

vaivén y tracción; ustát-. conatittiidos de v~stagos o espigas de ªº..!. . 
ro común o acero inoxidable, de be.se triangular o cua.dr-angula.r, -

que al girar en forma de espiral crean un borde cortante oue es ln 

zonu activa del in~trumento. 

Los aas utilizs.doe en End•donch son les limns y los enssncb_!: 

dores, eu di:f'erencie. es aue la.e limas poseen máe espirales por mm 

y son hechas con sección cufldre.ngula.r; loa e:nsanchadores tienen lll2 

noe eDpirales y se hacen con eección triangular. Tanto limas como 

ensnnchadores viene~ eatanderiz~dos. 

Condensedores o eapecindorea - van a condenzar lateralmente 

los materiales de obturación, para poder introducir más; son metá­

licos de punta aguda, pueden ser rectos, angulados y en forma de -

balloneta. 

Obturndores o atncadoree - poseen punta roma de secci&n circ_!! 

la:..~, sirven para presionar ol ma.toriel de obturación en ef!ntide ~ 

rono apical • 

Léntulos- o espiral(ls - son instrumentos de movimiento rotato­

rio para pi0zs de mano o contr6ngulo 1 giren a bnjn velocidad cond,!;! 

ciendo ~1 cemento a los conductos, 

PUntas de pepel ebsorvente - son de papel muy absorvente de 
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for:na cónico., se emplean pu:c·a retirar cu.-ilqui~.r contenido humedo de 

de los conductos como sangre, exudados, restos de irrigaci6n y pa­

ra limpiar y lavar loa eonduotoa. 
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CAPITutO VIII. AISLAMIF.NTO DEL CAMPO ENDODOMTICO, IMroRTANCIA Y MEDIOS 

El aieloroiento del ccmpo ondod6ntico, es parte del trat:imiento 

sin el cual no ~er!a posible su realización, ya oue ea un medio a­

séptico y protector muy indispensable en toda terapéutica, de no -

llevarlo a cabo fracaaar!a o agravaría la situación a la que est' 

sometido el diente. 

Entre los medios· de que se vale el C. Dentii;ita para aislar el 

diente a tratar ~etén: 

Medios quírnico5 - abarca los medicrunentoa antisial.Ógenos~ en­

tre loa cuales se encuentra la atropina, de este mei!.io se obtiene 

disminuci6n de la secrasión salival, aunque no ae puede conaiderar 

un aisla.miento completo, es· de gran ayuda su uso ~ependienuo del -

caso. 

Miadies mecánicos .... nos valdremos de materiales pnra aislar el 

diente o los dientes, 

Rollos de algod6n - p:roporci on~.:n un aislt>..miento incompleto, -

por que no se puede controlar la humedad del aliento y le saliva, 

~ovimientoa de la mandibuln¡ ea de gran utilidad en los casos oue 

no se puede utilizar dique do goma. 

Graµa y dique de goma - se le considera aislamiento complete 

y se i:ndicn en todos los tratamientos de Odontología .Infantil, as! 

como en los tratamientos endod6ntioos del adulto. 

Entra las ventajas de su uso so encuentran: 

a) Control del paciente 

b) Disponer de un ce..mpo seco 

c) Protecci6n mayor para el paciente, previniendo la caida d~ 

instrumentos y otrco objetos n la vía respiratoria o diee~ 

ti va. 

d) Evita o1 contacto de la le!lgtrn., labio3 y car::-illos con el 

campo y por lo tnnto, la lµcha contra ln interferencia d~ 

este~ 6rganos. 
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e) Proteje a. la encía de ln posible ección daHina. de algunas 

substancias introducidas en el di~nte. 

f) ldenor tiempo operatorio, debido al control del paciente y 

visibilidad del operador 

Para la pr~ctica de este medio se debe tener: 

Gni.pas - se debe contar con un amplio surtido de ellas, exis­

ten varia~ formas y truaa.fioa. 

Dique de goma - se fabrican en colores claros y oscuros; en dJ: 

f erentes enpesores y anchos; el tama.~o será según las necesidades, 

se le harán las perforaciones cor1•espondieutes·. 

Pinza perforadora - pued~ realizar cinco ~amaños de perf6raci_2 

nes· circulares en el ~i.qus, fll cual será perforado segÚn see>. el 

diente a intervenir, y se harán tantas· yerfora.ciones COMO dientes 

se vallan a aislar. 

Pinza portagrapas - oa u.uiveraal, su parte activa se utiliza 

en cualquier forma y tamañG de g1"ap&. 

Porta dique o a.reo de Young - perílli te aju~tar el dique oobr~ 

te y propo1·cion;i. un pu11tt> de apoyo al ope:::-ador. 

Se pUt'd('I utilizar una servilleta. o.e pa;¡el G da tela haciéndole 

ur..n perforación en ol centro y co~ocarl~ entre l~ cara del paciente 

y el diquo de goma para darlo cgmodidad nl paciento, evitanuc que 

el dique se adhiera a la cara. 

Hilo dental - se utiliza en algunos casos para reforza.:t" la. ü 
jeción del di1JUO de goma anudándoaa a nivel del cuello, cuando se 

usa grapQ o cuand~ la& condiciones del diente no permiten colocar-

1~. el hilo dental se usar¿ para retener el diouo de goma. 

En cualquier caao del diente n tratar la colocación de la gr!. 

pa y di~ue de goma, podr~ llevarse a cabo mediante 3 formas: 

a) Llevar la grnpa y el diouo nl mismo tiempo 

b) Colocar primero el di.iuo y luego la grapa 

e) Insertar la grapa, para despuéo deolizar el di~uo por· G! -

arco posterior y por debajo de ca.da aleta lateral haata su 

ajuste carvica1. 60 



No i~porta cual método se utilice, lo importante es aialar 

completruneute, sobre todo en tratamientos endod6ntieos. 
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IX. CONCLUSIONES 

La práctica. de la Endodonch en :f'oma eRpoc:1.al en dientes te_B! 

poralea, ee de gran impor·tancia, así como la obligación oue tiene 

el c. Dentista para comunicar a loe padres o al paciente mismo la 

finalidad y lae ventajas de dicho tratamiento. 

Se debe tener· conocimiento sobre la histolog!a pulpar, esto 

per;:¡¡itirá percibir mejor el poroué de l.as en.ferinedades pulvnres y 

cuál es el tratamiento oue se debe aplicar, tnmbién de la estruct.!:!; 

ra de éstos, tomando en cuenta que los dientes temporales poseen 

cámara& pu.lparea de mayo~ ta.t11año en ralaci6n a la co!"lna anatómica, 

se t~ndrá precausión en la remoeión de cariee ~vitando exposic:t.o -

nes pul:pares. 
Al fll!lliliarizarae con la :norfologÍf:I. de los dientes menciona -

dQs, no resulta desagradable loa procedimientos endodónticog por 

lon:~onductos poco accesibles debido a sus t~rtuosas raíces. 

Los datos obtenidos en la Historia Clínica s~rán de gran ayu­

da para efectuar un diagn6stico, el cuál influy& indudablemente en 

el é::d to del t1•atamiento. 

Es· indispensable en todo p1·ocedimiento endod'óntico seguir la 

soauencia de Diagnóatico9 pronóstico, plan de tratamiento, no pn -

sando inadvertido ningu.no de los pasos indicn4os en la técnicR utj, 

lizada, ~.sí como la reotaurnci6n final. 

El control radiográfico es necesario en dientes temporales, -

considerande que aua raíces están en activa. resorci6n. 

Bl objetivo principa1 del tratamiento endodóntico es conser -

var los dientes, preservando la integridad oral hasta QUe el diente 

suceaor permanente esté en posibilidad de hacer erupción,. evitando 

así trastornos graves de la oclusi6n, pérdida de espacio, etc •. 

En ~ulpotomíae vitales en dienteM· temporales. tiene mayor éxi­

to la técnica de formocresol ~ en dienteS' pennanontoa j6venos la 

tóc:Uca de hi<lr6xido de calcio. 

Se usnr&u materiales absorbibles on pulpectomías en dientes 
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temporales como 6xido de zinc-eugenolt en dientes per.nanentea j611~ 

nea con ápice inco111pleto se estimular& au desarrollo con hidróxido 

de calcio. 

cuando no sea posible, aplica~ una terapéutica conservadora 

se recurrirá a la exodoncia y a su reemplazamiento inmediato 9or 

un mantenedor de espacio. 

Un elemento fundamental para llevar a cabo un buen trate.mien­

to es la asepsia que se le dé al c<'l.lllpo opsratorio y al'. instrumen -

tal siendo impresindible la aplicación y uso del dique de hule. 

La Endodoncia en ditntea temporales oo~o espeaialidad odonto­

lógica pertenece a la ciencia de ln salud por lo tanto d&be ser -

prac.ticada. 
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