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PROLOGO. 

La Od:>ntopediatr!a es sin duda alguna, la­

especial.idad de la O:k:mtolog!a vista con mayor indifere!:!_ 

cia y descrimi.nac:i.On por las Dentistas, al no cxmceder -

el tretErnien.to del paciente niño la capital importancia­

que :reviste no tE11 s:>lo en el presente, sino con vista -

hacia el futuro, tanando en cD"lsideraciOn que se atiende 

no á entidades fijas,- si.no a seres que se encuentren en­

per!odo fonnativo, es decir~· pleno desarrollo,. por lo­

tanto susceptibles de alteraciones por que son respectj.­

vas a los CE.lrlbi.os moti vados por el medio ambiente en que 

se desarrollan. 

En la acb.raJidad no es posible desestimar­

e! valor de esta especialidad, debido a que en un trata­

miento inadecuado durente la infancia puede fácilmente -

determinar problemas y daños irreversibles en el aparato 

mastica torio en la etapa adulta QJe son cnmunes en la p~ 

blac:i..On actual. 

En esta mnvivEJ"lcia tan especial, resulta-
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indispensable establecer desde "'el primer contacto mddico 

niño, una relaci6n de confianza y seguridad que ayuda a­

este Oltimo a hacerle agradable y habitual las CXJnsultas, 

en cxmsecuencia 1 o prepara as!, desde temprana edad para 

el mantenimiento y c.cmservac.i6n de la dentadura en par-

fectas candi d.ones •. 

Los procedimientos endod6nticos sai mdto­

dos que se uti.lizan en la adontopediatr!a para amservar 

y proteger los dientes temporales, que como todos sabe­

mos si son extraídos prematuramente pueden producir la -

pt!rdida de espacio y en c:onsecuencia, tanbi.611. la pérdida 

de la gu!a de erupcf 6n del diente permanente, que ocaci~ 

na graves trastornos en las dentaduras desde el punto de 

vista funcional y est~tico, por lo tanto es muy importBrl 

te establecer diagnostico adecuado en cuanto a la al.te!ª 

ciOn que sufre la pieza dentaria y evitar as! la posible 

extracciOn. 

Para iniciar cualquier tratamiento es nec~ 

sarlo estudiar las condiciones de salud de nuestro pa­

ciente, ya sean físicas y psicológicas, en particular -
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. tratándose de niños, que por su edad y cxmdi.ciones pecu­

liares requieren de un tratamiento especial pa:ra evitar­

c~ar en ellos traumas que los acanpañan toda su vida, -

por tanto no basta un conocimiento general de rutina, es 

indispensable la ~specializaci.On. 

El conocimiento de los tejidos de los die!:!, 

tes nos dará la forma adecuada de de realizar la extirp~ 

ciOn total o parcial de la pulpa; el an~isis de la etio 

logía y patología de las enfennedades pulp~s nos pel"'E.i 

ten elegir el tratamiento adecuado que requiere el niña­

da acuerdo al problema que manifiesta; los n:ta.ibr.imien-­

tos pulpares son igualmente de suma importancia, ya que­

si los hacemos a tiempo se pueden evitar la extirpaciOn­

del nervio y el diente tendrá la vitalidad deseada, en -

consecuencia desarrollará .sus funciones no:nnales; utili~ 

zando el material e instn.imental adecuado nos aseguramos 

resultados óptimos, así aplicamos los diferentes m~todos 

con que contamos para tra~ar las alteraciones pul pares y 

los conductos radiculares,.podremos efectuar una 0odonto­

logí.a conservadora y salvar las piezas dentarias. 
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La oonservaci.On de 1 os dientes se logra m!:_ 

diante el empleo adecuado de varias t~cnicas especiales, 

siendo una de las principales la endodoncia, que cnnsti­

tuye el tena central que se aborda en esta tés:i.s, elegi­

do por la St.lfla importancia que tiene atacar .con los pro­

blemas dentales a los que se enfrentan los .niños, lo.s -

cuales si no se les dA el tratamiento adecuado y oportu- · 

no pn!sentan "3J]BraJsiones futuras. 
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CAPITULO I 

ENOOO(}JCIA 

1.1.- Concepto. 

La endodonci.a es la parte de la O:lontolo­

gía CJJe se ocupa de la etiología, cti.agn6stioo 1 prevenci6n 
l. 

y tratamiento de las enfennedades de la pulpa · dentaria,­

tambi.én de los dientes con la pulpa necn5tica con o sin -

complicaciones apical.es. 

1.2.- Breve historia de la Endodoncia. 

El tratamiento de la pulpa dentaria tuvo -

sus comienzos al.n3dedor del año 1800, cuando varias dro~ 

gas se emplearon para aliviar los dolon3S pul pares. 

El primero en estudiar las reacciones pul-

pares fué Robert Wooferdal.e, en 1783. 

o.e. Anber prac~iaS el recubrimiento de ~ 
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pulpas expuestas en 181?, con una delgada lámina de plomo, 

J, Fartar y L. Koecher emplaron en 1825 d~ 

versas sustancias para aliviar el ·dolor de muelas como -

esencia de clavo, de cayeput, alcanfor, opio, alumbre y -

mirra. 

S. ~ooner en su libro "Guide to sound 

teeth", en 1836, preconiza el arsénico para la desvi tali­

zaci6n dentaria. 

Allport, de Olicago practicó la amputaci6n 

pul par. 

En 1876 Adolfo Wi tze, de Alemania inicia el 

m~todo de la pulpectom!a coronaria, trataba con fenal la -

pulpa remanente. 

El relleno pulpar vino a ser una práctica 

general desde 1845 y se c.omenzó empleando oro, amalgama y 

puntas de madera de nogal. Más tarde se emple6 oro o alg~ 

dón empapado en cresota, algodón empapado de ~ter por 

Schienker en 18?2; guatapercha disuelta en cloroformo o -

cloropercha, por Howard (18'78), cemento mezclado con cre­

sota y agua por Witzel (1878). 



• • • 
3 

En la segunda mitad de siglo XIX fué prAc­

tica general la extillJaci6n pulpar con puntas de madera, 

as! como el relleno subsiguiente. Kem preconiza en 1886, 

una mezcla de yodo fome y cera. Devis, carbón animal con 

yodoformo. Schreic y Callahan presentaron luego sus res-­

pecti vos métodos. 

Despuás de los trabajos de Pasteur y Koch, 

a mediados del siglo XIX, los investigadores m~dicos se -

praocuparon con más interés par las enfermedades infeccio 

sas, fué así como se efectuaron un gran número de estu--­

dios buscando agentes químicos que pudieran combatir efec 

tivamente las enfermedades microbianas, 

La Odontología también empieza a investí~ 

gar el origen micrubiano de las enfermedades dentales. En 

1886, W.D. Miller introdujo el concepto de descalq~fica-­

ci6n por los ácidos y la penetración microbiana en su ah~ 

ra famosa tercía del origen de las caries. Pronto empeza­

ron los investigadorss dentales a aplicar productos quími 

ces en el tratamiento de la infección pulpar. 
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Intentos anteriol13s en el tratamiento de -

los canales rediculares, habían tenido poco éxito. El ha­

llazgo de bacterias en los canales radiculares, y el éxi­

to ascendente en la terap~utica médica, pan:icieron descu­

brir un campo nuevo en el tratamiento de los dientes con­

las pulpas infectadas. Poco se sabía en este tiempo sobre 

lesiones periapicales, estaba en su infancia el desarro­

llo de técnicas colorantes histológicas a fines del siglo 

XIX y los descubrimientos hechos por Roentgen en 1895, no 

se pudien:in aplicar al dign6stico hasta principios del si 

glo XX. 

La Odontología como ciencia estaba en sus­

pri.ncipios y la terapia medicinal parecía ofrecer grandes 

oportunidades. 

En este período de la teoría micn:ibiana de 

las enfermedades, muchos productos químicos fueron ensay~ 

dos para la destrucción de las bacterias, ron frecuencia­

las medicinas más potentes (J.Je se conocían pa113cieron las 

más prometedoras en la rápida destrucción de agentes pat~ 

genes. Los n3Sultados de experimentos incrementaron el -

uso de substancias químicas poderosas, sin embargo, el p~ 
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tencial inflamatorio o la tolerancia tisular a estas po~ 

tentes substancias, con frecuencia no fueron tomadas en -

cuenta por el entusiasmo del investigador que se fijaba -

solamente en su capacidad destructora. 

Esto era 16gico en ese tiempo y los denti:! 

tas trabajando en lo que parecía ser los límites del can!:!. 

cimiento pronto empezaron a usar estas substancias quími­

cas irritantes en el tratamiento de los dientes desvi tali 
1 

zados. 

En el curso del tratamiento se presentaban 

dolorosas y largas exacerbaciones, y la desinfecci6n re-­

sul t6 ser un procsso muy lento. A medida que el tratamie~ 

to con drogas sei hizo más intenso, la "Extracci6n del Ner 

Vi.o" dió paso a la terapia radicular. Los medicamentos em 

pleados en estos tratamientos fueron los desinfectantes -

comunes de ese tiempo¡ (ácido f~ni e.o,) varias canbinacio­

nes de formol y cr€osota, ácido sulf~rico ·y aún en una 

t~cnica muy complicada y extraña el sodio anhídrico y po­

tasio, cuyos efectos explosivos en el canal húmedo añadi~ 

ron efectos dramáticos a un pro ce di miento por dem~s teme-

rarios, 
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Pdemás, el instrumental para el tratamien­

to de los canales era primitivo, y se conocía paco sobre­

las ramificaciones de los canales radiculares. r.omo se -

dijo antes, el exé1men radiogr'lifico estaba en sus princi­

pios en el siglo XX. Además ningOn fabricante pruducia -

instn.1mentos endcd6nticos con cierto grado de unifonnidad 

o efectivas. Había temor de que los instrunentos se fue­

ran a quebrar mientras se manejaban dentro de los canales 

angostos y tortuosos. Y había, también gran temor, entra­

los pocos dentistas que en realidad intentaban el trata­

miento radicular, de CJ,le la intervención en los canales -

infectados pudiera por s! misma producir infecciones pe-­

riapi cales, estos temores no carecían de fundamento. 

A causa de éstos temol'€s, los primeros pr2 

cedimientos para el tratamiento consistían en la introduc 

c:i 6n de un anti sápti aJ potente en la cámara pulpar del 

diente infectado, después de un intervalo de varios días, 

se removía una peQ..Jeña cantidad de tejido necrosado de la 

porci6n cameral del canal dentario y se aplicaba nuevame!2_ 

te la sustancia antiséptica a ese nivel. 

Este procedimiento se vol via a repetir con 
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cucharillas hasta q.¡e una buena cantidad de deshechos se­

hab!an extraído del canal¡ finalmente, la sustancia qu!m~ 

ca se pon!a muy cerca del ápice radicular, pero e.orno no -

podía obtenerse un debr.i..damiento canpleto y tallado de 

las paredes del conducto radicular se consideraba desea-­

ble que el medicamento fuese tan poderoso cano penetrante, 

de ah!, que· la potencia del medicamento paree!~ ser su -

virtud. 

El empleo de Rayos X en Odontología descu­

bri6 numerosas radioluscencias peri.apicales que conduje­

ron a la Cn:!enci.a de que tenia que vérselas con una infec 

ciOn 6sea y ásto parecía justificar el empleo de medica­

mentos más poderosos. El exceso de oonfianza de los medi­

camentos intraradiculares prolongaban el tratamiento sin­

llegar a alcanzar gran éxito clínico¡ estaba claru que -

este tratamiento complicaba el problema y en sí mismo se­

convirtió en fuente de nuevos problemas. 

En el curso de las últimas dos décadas, ~ 

los dentistas han aumentado su audacia en el debridamien­

to mecánico de los canales radicular13s. La experimentación 

ha llevado al oonocimiento de distintas formas en que una 
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A~a o superficie puede esterelizarse. U1 método es la -

remociOn física de los mismos, un tercero es la combina-­

ci6n de los dos anteriores. El procedimiento actual de -

tratamiento es una combinaciOn de métodos: AemociOn físi­

ca y destrucción química de las bacterias. 

Se sabe ya CJJS a0n los más poderosos desi~ 

fectantes antimicrobianos dan poco n:isultado en presencia 

de pus o deshechos de los canales demostrándose que se ~ 

Quieren hasta doce consultas para obtener la esteriliza­

ciOn, desgraciadamente cuando estos agentes químicos se -

ponían en contacto con tejidos periapicales se prowca -

una inflamaci6n dolorosa, con destrucción tisular lo cual 

hac!a que el dentista volviera a destapar el conjunto ra­

dicular. Esta complicación en el trabajo conducía a una -

reinfecci6n del canal haciéndolo así tanto incanodo como­

prolongado. 

En la actualidad, en base a los conocimien 

tos adquiridos se observa la confianza en los agentes quf_ 

micos, esto no fué un método que contribuyera al desarro-

110 del tratEITliento endodónti. co. El corolario es verdade~ 
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ro el exceso de oonfianza en el tratamiento con medica­

mentos en realidad retali:fa· al desarrollo de la endodon-

cia. 

Herbst oolocO. una pequeña l&nina de ::i.nc­

sobre el tejic:b pulpar. Bodecher controlo hist.olOgicam~ 

te los cti.entes tratados por la t~cnica Herbst. 

Baumesen en 1888, anpleO borato de sJi.uni­

nio para imprecnar el tejido pulpar renanente 1 posi±erio!: 

mente anpleO tarnbi~n borax. 

Rosser en 18941 realizO pulpectom!a parci.~ 

les en caso de hiperemias parciales y pulpitis cantrain-:­

dicándola en pulpas gangrenadas o purulentas •. 

Lepkowsky empleó en 1885 formalina -al 40~ 

para fijar el tejido pulpar, reduciendo posterio1mente -

esa concentraciOn al 10~ para disminuir su causti:idad. 

W.D. Milli;:ir P.:n3sent0 en 1893 1 pasti:.3 momi­

ficantes a base de bicloruro de merrurio, estableció que 
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las sustancias nomificantes debian de ser de gran valor­

antisáptico, penetrar profundamente al tejido pulpar, 

ser suficientemente soluble y coagular los filetes redicu 

lares sin dañar el tejido pariapical. 

Gysi presento en 1898, su pasta tr!o, a -

base de fonnaldehido, llenando la cémara pulpar con eug!!! 

nato de zinc y cemento. 

Maurice Rey present6 en 150? al Congreso -

de Reims su trabaja "La amputaci6n de la pulpa y sus ale 

jades en la caries de tercer grado". 

En Francia, juntamente .con los estudios de 

Ray sobre pulpectom!a OJronarrla, hubo trabajos sobre 

Si ffre, LebrCm, 5.Jdaka ·y en 1926 fué presentado a la So­

ciedad O::lontol6gica de Francia un estl.Jdio de.Dubois, Mar 

mosse y Texier, 

DiO gran impulso a los estudias de endodon 

cia, Price cuando en 19Jl aconsejó el uso de las rayos X 
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en los trabajos de conductos radiculares y mostro, con -

una serie de radiografias los funestos resultados para -

el di.ente, de los tratamientos y rellenos defectuosos •. 

Boennecken real.i zO en 1910, un estudio so­

bre E1T1putaci.6n pulpar, ccntraindi.cándola en los casos de 

pul.pitis gE11grenosa o punilenta. 

Oependorf estudiO en 1912, la relaci.On beif:. 

teriolOgica entre la pad;e sana y la momificada, sobre - ~ · 

el mismo tema estu~iO tleyer en , 191? en Zurich, y M.Jller­

de la lhiversidad. de Basiles de 1918 a 1920. 

En 1918, Percy R. Howe present6 su mét:Ddo­

a base de nitrato de plata amoniacal, con cristales de -

nitrato de plata disueltos en agua amoniacal, dando un -

precipitado negro de óxido de plata. En 1922 Lutz comp!'2, 

bO histológicamente la formaci6n de cemento secundario. 

Davis estudió la pulpectom!a coronaria cu­

briendo la pulpa Elllputada con cemento medicamentoso, cu!_ 

dando la vitalidad de los filetes radiculares, Schweizer, 
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en 1925, ratifica exitosamente las investigaciones de -

Davis. Leonard realiz6 labor similar, pero en los dien­

tes tanporales que obturando la c&nara pulpar y el ter-­

cio coronario. de los filetes radiculares con una pasta -

a base de 6xido de zinc,- aristol y aceite de casia. Com­

probó tambi~n la vitalidad durante largo tiempo, de los­

filetes pulpares •. 

Estudiaron la anatom!a radicular en 1901,­

Preswerk, en ltuB, Fischer, en 1913, Fasoli y Arlotta, -

.Feiler, en 1915, en 1916, Rodolfo Erausquin presentó en­

prlmer Congreso Nacional de IVedicina su trabajo sobre la 

Anatom!a radicular del ápice, concluye que en el 65 ~ de 

los casos los conductos no presentan acceso fácil para -

la pulpectom!a total. 

Hess del Instituto Dental e Zuri ch, pre se!:!. 

ta en 1917, un trabajo sobre anatom!a radicular y llega­

ª conclusiones similares luego del estudio de tres mil -

casos, 

También aportaron sus estudios sobre anata 
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m!a radicular en t'unci6n de la endodoncia Zurd'ler Barnet, 

Davis, Talbot, Pvtlral, Callahan, Grives, Thomas, Junghenn, 

Keller y Lenohosseck. 

Mirs estudi6 en 1928, el tejido periodon­

tal adyacente al foreman apical. Hellner en 193J, rati f!_ 

cO sus conclusiones sobre los cerrentoblastos~ Rabel, -

MJnch, Fiahy Kronfeld clínica y radiogrA_ficamente la sus 

tancia clasificada de los oonductos y foreman.-

Respecto al oontrol bacteriol6g:i. co previo­

ª la obturaci6n radicular debemos recordar los trabajos­

C.Oohige en 1919, quien es el primero en remnocer dicho­

control; en 1926 Chactar Hulin, AppletOn, en 1932, Graham 

Macphee en 1934, Grossman 1936. 

En Argentina investi. garon el tema los doc­

tores Giovachini Vedarti , Rey Mi.llares, Maisto, Je~. E!:! 

tre los métodos que contribuyeron el progreso hist6rico­

de~· 1a endodoncia debemos recordar J. P. Bucley, a base de 

tricresol-fonnol. 
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En 1941, se efectuaron investigaciones con 

punta de papel humedecidas con penicilina, descubierta -

por Al.exander Flemingen en 1929 y que sobre el maravill~ 

so sendero de los antibi6ticos en 1950 se ovtuvieron con 

duetos can conos deiaun3omicina. 

Debemos citar igualmente a la inforesis y­

a la diatennocoagulaci On como exponentes de los tratemien 

tos endodOnticos. Asimismo se emplea el hidr6xido de cal 

cio y pastas indefarmadas. 

1.3.- Endodoncia en Odontopediatria, 

La endodoncia infantil constituye un capí­

tulo separado en el estudio de la endodoncia, debido a -

la diferente anatomía y fisiología de los dientes prima­

rios y de los dientes pennanentes j6venes, 

Las diferencias anat6mi cas en 1 os dientes­

de los niños exigen la modificaci6n de las t~cnicas de -

endodoncia aplicable a los adultos. Las pulpas de los ~ 

dientes primarios son de mayor tamaño comparativamente,-
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que las pulpas jOvenes de dientes permanentes con rela-­

ciOn al diente, además, las pulpas j6venes en dientes -

permanentes y maduros son de mayor tanaño que en una -

etapa posterior de desarrolla. Las raíces de los mola­

res primarios, con numerosas ramificaciones e intercone­

xiones, eso exigen mcdificaciones en, los procedirrd.entos­

biomecánicos. 

Se han ideado t~cni cas de pulpectom:ta par­

cial, que penni ten que se lleve a cabo la fonriaci6n oom­

pleta del diente y las técnicas para el .cierre del ápice 

radicular en dientes jOvene s desvi tali zados, para evitar 

un problema de obturaciOn casi imposible, estos dientes­

cicatrizan rápidamente. 

El tratamiento en los niños pn:?senta un -

alto indice de éxito postoperatorio, debido al estado -

formativo de la pulpa; procedimientos realizados en pul­

pas vivas evolucionan rápidamente con fonnac:i.6n de un 

buen puente dentinario. Por el contrario, suele presen~ 

tarse reabsorciOn interna cuando existe inflernaci6n pul­

par en un diente primario. 
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Son objetivo superior al tratamiento cura­

tivo, el cuidado de la salud, su canservaciOn y la pre­

vención de enfermedades o traumatismo, 
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C A P I T U L O II. 

ESTRUCTURA DENTAL EN DIENTES TE~ORALES. 

La dentadura infantil esta fonnada por 20-

piezas dentarias, las cuales son: un incisivo central, -

un incisivo lateral un canino, un primer molar y en se­

gundo molar, esto se encuentra en cada cuadrante par--e­

tiendo de la linea media hacia atrás. 

la funciOn pri.nci.pal de la~ piezas prima-­

rias durante uno de los periodos més activos del creci­

miento y desarrollo es la preparaciOn mecánica de los 

alimentos para digerirlos y as:! poder asimilarlos.Reali­

za tambi~n otras funciones importantes y cr!ticas las. 

cuales son: mantener el espacio en los arcos dentales 

para las piezas permanentes, por medio de la masti.caciOn 

estimular el crecimiento de la mandíbula, el desarrolla­

da la fonación y una funci6n estética. 

Los dientes primarios como los permanentes 

cuando llegan a su madurez morfológica y funcional, evo-
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luc:lonan en un ciclo de vida que esté compuesto de va­

rias etapas. Estas etapas son progresivas y no fases de­

desarrollo1 son puntos de observaciOn de un proceso fi-­

siolOgico en evoluci6n en el cual hay canbios histolOgi.­

cos y bioquímicos los cuales ocurren progresiva y simul­

táneamente. 

Estas etapas de desarrollo son: 1) Creci­

miento, 2).- Calcificaoi.6n, 3).- ErupciOn, 4).- AtricciÓn 

y 5).- Resorci.On y Exf"oliaci6n (piezas primar.las). Las -

etapas de crecimiento se siguen dividiendo en: a).-:- Ini­

ciaci 6n, b) .- Proli ferac:i. 6n, e).- Diferenciad. On Histol~ 

gica, d) .- Di ferenclaci.On MorfolOgi.ca, y e).- AposiciOn. 

2.1.- Morfblog1a'Dental. 

Inc:i.si vos SUperiores Primarios. 

Los incisivos superiores primarios son se­

mejantes en su fo!lTla. Por lo tanto, los consideraremos -

colectivamente y nombraremos al mismo tiempo las di fere~ 

cias entre los incisivos centrales y .los laterales. 
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Corona.-

El di&netro meridional de ls corona es su­

perior a la longitud cárvico-incisal, el borde incisal -

es casi recto y proporcionalmente largo, fonna un ángulo 

agudo con la superficie mesial, y un ángulo obtuso y re­

dondeado con la superficie distal. El bo:n:fe ind.sal ~· 

1 forma de un 16bulo de desarrolla. 

En todas las piezas anteriores las supe~ 

cies proximales son muy convexas en su lado labiolingual. 

Tiene un borde cervical muy pronunciado y c6ncavo 'en di- . 

recci6n a la raíz. La superficie lingual tiene un cingu­

lo bien definido y bordes marginales .que están encima de 

la pieza que la rodea, hay una depresiOn entre los lxlr-­

des marginales y el cíngulo que fonna la fosa lingual. -

En. cíngulo es convexo y se encuentra de la rrá. tad a la 

tercera parte' cervical de la superficie. 

Ra!z. 

Tiene una sola raíz o6nica de forma regu~ 

lar y en su terminaci6n ~sta tiene un ápice bien redan~ 

deado, 
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Incisivos Primarios Inferiores. 

Los incisivos primarios inferio1'13s 1 son 

delgados y estos son los mas pequeños de la tx:icat aunque 

lateral es un poco más anplio y largo que el central y -

de ra!z mtis larga.-

Corona. 

La superficie labial de los incisivas sup~ 

riores primarios es convexa en todas direcciones,- y su -

mayor convexidas es en el borde cervical, es· más plana­

ª medida que se acerca al bortie incisal. 

El borde inci sal se une a las superficies­

proximales en ángulos casi rectos, en el incisivo .cen--­

tral. El incisivo lateral es menos angular que el incist 

vo central, y en su borde incisal forma un §ngulo obtuso 

con el lado mesial del canino mandibular. 

Las superficies mesial y distal son conve­

xas labiolingualmente y son menos convexas en su aspecto 
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incisocervical. El contacto con los dientes adyacentes--. 

se hace en el tercio de las superficies proximales. 

Las superficies linguales son més delgadas 

en diámetro que las labiales, y las paredes proximales -

se inclinan lingual.mente a medida que se acercan al ama 

cervical. Los bordes marginales mesial y distal no es­

t~n bien definidos y se unen al cíngulo en forma abrupta. 

El c!ngulo se encuentre en el tercio cervical de. la su~ 

perfici.e lingual. 

Ra!z. 

La ra:!z del incisivo central es aplanado -

en rnesi al y distal, y más estrecha CDnfonne se acerca al 

§pica. La ra!z del incisivo lateral es más larga y tam~ 

bi~n se adelgaza hacia el ápice. 

Canino Superior Primario. 

Los caninos superiores primarios son may~­

res que los incisivos centrales o laterales, 
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Corona. 

La superficie labial del canino es c.onvexa, 

se inclina lingualmente desde un lObulo central de desa­

rrollo. Este 16bulo de desarrollo se amplia oclusalmen­

te y fonna una c6spide. Esta cOspide se extiende incisal 

mente desde el centro de la cara labial de la pieza; sin 

embargo el boroe mesio-incisal es m~s largo que el disto 
. -· 

incisal, esto es para ~e exista intercuspidaciOn con el 

borde distoincisal del canino inferior. 

La superficie mesial y distal son CDnvexas, 

se inclinan li~gualmente, la superficie distal está mas­

elevada en direcci6n cervico-incisal que la superficie -

distal, estas convergen al acercarse al área cervical, -

La pieza es más ancha labiolingualmente que cualquiera -

de los incisivos. Existe una ligera concavidad en la su­

perficie mesial esto es porque labial, distal, y cervi-­

calmente son muy pesadas. 

La s..Jperficie lingual es CXJnvexa por todas 

partes. Hay un borde ~ingual que v~ desde el'centru de -

la punta de la cóspide li~gual que atraviesa la cOspide-
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lingual separando los surCDs o depresiones de desarrollo 

mesiolingual y distolingual. El cíngulo es m~s pequeño­

que los incisivos superiores pero tiene un contorno más­

afilado. Los bordes marginales, tanto el mesial como el­

ctistal son muy prominentes y el mesial es más corto que­

el distal. 

Aa!z. 

·Es larga, ancha y ligeramente aplanada en­

mesial y distal. El ápice del diente es redondeado, 

canino Primario Inferior. 

Su fonna es muy parecida a la del superior 

con pocas excepciones. No es tan ancho labiolingualmen­

te. 

Corona. 

La superficie labial es convexa en todas-­

direcciones, tiene un lóbulo central prtJTiinente que ter­

mina incisalmente en la porci6n labial de la cúspide y -

se extiende cervicalmente hasta el borde cervical, en 

donde logra su mayor curvatura. 
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La superficie distal y mesial son convexas 

en el tercio cervical, la superficie mesial es cóncava -

a medida que se aproxima al borde cervical, a causa del­

grosor de los bordes marginales, Los caninos inferiores­

son más pequeños labiolingualmente lo que da superficies 

proximales más pequeñas, hacen contacto con los dientes­

adyacentes en el tercio incisal de la pieza, 

La superficie lingual tiene tres bon:ies, -

el borde lingual es parte del ápice de la cOspide, y 

hace más larga la longitud de la superficielingual, se­

une al cíngulo en el tercio cervical. Los bordes margin~ 

les son más pequeños que en los caninos superiores, el -

borde marginal distal es un poco más largo que el inci-­

sal; el cíngulo es estrecho y convexo en todas direccio­

nes. Entre el borde marginal y el bon:le lingual hay re­

concavidades que son los surcos de desarrollo mesiolin~ 

gual y distolingual, 

Raíz. 

Tiene una sola raíz es más ancha de la su­

perficie labial que d!3 la lingual, está ligeramente S:pl~ 
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nada de mesial y distal, ésta se va estrechando confonne 

llega al l§pice el cual es puntiagudo. 

Primer Molar Superior Primario. 

Es el molar primaria que mas se parece a -

la pieza por la cual se reemplazará tanto en el diémetro 

como en su forma. Tiene cuatro superficies, una bucal,­

una lingual, una mesial y otra distal. La raiz tiene -

tres puas divergentes. 

Cornna. 

Tiene una superficie vestibular convexa en t~ 

dos ladas. Desde el bon:ie cervical hasta el cuello se in­

cline abruptamente. La superficie bucal esta dividida por­

el surco bucal,este surco esta mal definido y se encuentra 

en posici6n distal al centro de la pieza y hace que la -

cOspide mesiabucal sea más grande que la distabucal tiene 

un borde bucal bien definido en la cúspide mesiobucal, 

este barde va desde la punta de la cOspide hasta el mar-­

gen cervichl. La superficie lingual es convexa en direc-
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ciOn oclusocervical, su convexidad es mayor en mesiodis­

tal. Toda la superficie está formada por una cOspide me­

siolingual que es redonda y menos aguda que las cOspides 

bucales, su cOspide lingual tiene un diámetro más corto­

Y mas estrecho. 

La cara mesial es de mayor diámetro en el• 

borde cervical que en el oclusal, y se inclina distalme!:!_ 

te hasta la cOspide mesiolingual, su Angulo mesiobucal -

es m&s agudo y el ángulo rnesiolingual es obtuso. El con-· 

tacto con la pieza anta!J)nista, es en una área pequeña -

en el tercio oclusobucal de la pieza. 

Su cara distal es convexa en ambos lados,­

se une a las cúspides bucal y lingual en un angulo casi­

recto. Es más estrecha que: la cara rnesial. Tiene un bor­

de marginal bastante grande y lo atraviesa un surco dis­

tal; tiene un anplio contacto con el segundo molar prim~ 

ria y tiene la forma de media linea invertida en la mi­

tad ocluso lingual de la superficie distal. 

La c'Bra oclusal tiene su lado lingual més-
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chico que el bucal,, el márgen mesial se une al bucal en­
\ 
'" ángulo agudo y en lingual en ángulo obtuso, los márgenes 

bucal y lingual de la superficie distal se unen en ángu­

los casi rectos. La cara oclusal está formada por tres -

cúspides la mesiobucal, la mesiolingual y la distobucal. 

La cúspide mesiolingual es la más larga y prominente, 

ocupa la mayor pon:i.6n de la superficie bucooclusal. La­

cl'.ispide mesiolingual se encuentra en la parte lingual de 

la superficie oclusal. Algunas oospides pueden estar di­

vididas por un surco lingual que puede dar lugar a una -

pequeña cúspide distolingual., La superficie oclusal tie-
. ·]\ 

ne tres cavidades¡ una central, mesial y distal, la pri­

mera se encuentra en la parte central de la cara aclusal 

y forma el centra de tres grupos primarios: El bucal, el 

mesiaJ. y el distal. La cavidad mesial es la más profunda 

y mejor definida, la distal la menos profunda pero defi-

nida, 

Ra!z. 

Tiene dos :raíces una lingual qu~ es más ~ 

larga y se dirige hacia lingual, una distobucal que es -

más corta. 
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Primer Molar Primario Inferior. 

a, fonna es anica entre los molares prima­

rios, es diferente en su delineado de cual~iera de los­

molares, tanto primario como pennanente. SJ gran desarr.s?, 

llo en su borde marginal mesial es lo que lo hace di fe­

rente de los demá:s, áste borde tiene la fonna de una qui !l -

ta cOspide q.Je no se encuentra en otros molares, su for­

ma es romboidal. 

Corona. 

La superficie bucal es convexa en sentido­

mesiodistal y se inclina hacia oclusal. Tiene un borde -

cervical bien desarrollado y anplio, áste bonie abarca -

toda la superficie bucal y se encuentra por encima del -

cuello de la pieza. La superficie bucal se divide par la 

extensi6n del surco bucal en dos cúspides 'una mesiadis­

tal y otra distobucaJ., la primera es la mayor. 

La superficie lingual es cnnvexa, su con~ 

torno cervico-oclusal es paralelo al eje longitudinal 

del diente, a esta superficie la atraviesa un surco lin-
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gual, este surcp divide a la superficie lingual en dos -

cOspides linguales, 

La superficie mesial es plana, tiene una -

convexidad en el oorde marginal mesial.. 

La superficie. distal es convexa, el boroe­

marginal. distal está atra.vezado por un surco distal que­

tennina repentinamente distal. 

La cara oclusal tiene fonna de rombo, está 

dividida por dos grandes cúspides, una mesiobucaJ. y otra 

mesiolingual; tiene parecido al nOmero ocho inclinado h~ 

cia un lado, en el·cual el c!rculo menor es el lado me-­

sial y el circulo mayor es el lado distal, la superficie 

ocl.usal tiene cuatro cúspides, una mesiolingual otra me­

siobucal y son las más grandes y las distales son las m~ 

nores, esta superficie tiene tres cavidades, una mesial­

que es de tamaño medio, una central CJ.JS se encuentra en-

el centro de la corona y es la más profunda de las tres­

y una distal que es llana y está en posici6n. distal a -.. 
las cúspides distobucal y distolinguai. Estas cóspides -
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bién hay un surco triangular mesiobucal qLS separa el -

borde marginal, me sial de las c6spides mesiobucal. 

Ra:!z. 

La raíz del primer molar inferior primario 

se divide en dos puntas agudas, una mesial y otra distal. 

Estas son delgadas y se van ampliando cuando se acercan­

al ápice, esto es para pennitir que se desarrolle el ge~ 

men de la pieza pennanente. 

Segundo Molar Primario SJperi or. 

Está formado por cuatro caspides aunque a­

veces existe una quinta cóspide en el lado mesiolingual. 

Corona. 

Es parecida a la del primer molar perman~ 

te¡ pero es más pequeña más angular y converge más hacia 

oclusal , es de tamaño intennedi o entre el primer molar -

primario qúe es menor y el primer molar pennanente que -

es mayor, este molar tiene forma trapezoidal. 
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La superficie bucal tiene un borde cervi­

cal que abarca todo el diámetro de la superficie bucal,­

Y está dividida por el surco bucal en dos cOspides, una­

mesiobucal y una distobucal, la primera es la mayor, 

La superficie lingual es oonvexa, tiene 

una inclinaciOn mayor en mesial que en distal, es divid!_ 

da por el surco lingual en das cOspides, una mesiolingual 

y una distolingual, la primera es más elevada que exten­

sa que la distolingual. Cuando hay una quinta c6spide -

ésta se encuentra en área mesiblingual en el tercio me­

dio de la corona; a ésta quinta cOspide se le llama gen! 

ralmente cOspi~e de Carabelli. 

La superficie me sial tiene un bon:te margi­

nal muy elevada,- tiene dos ángulos, una mesio bucal q.¡e 

es agudo y uno mesiolingual que es obtuso. 

La superficie distal es convexa oclusocer-

vicalmente y aplanada en su parte central. 

La superficie oclusal tiene cinco cúspides, 
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OJatro de ellas bien definidas y una pequeña a veces au­

sente. Las cúspides son: lha mesiobucal que. tiene el S!, 

gundo lugar en ternaño, le sigue la distobucal que ti.ene­

un borde lingual muy praninente dirigido hacia mesi.al, -

la mesiolingual que es la mlts grande y ocupa la mayor -

parte del área oclusolingual, la cúspide distolingual es 

la menor de las cuatro y está separada de la cOspide me­

siolingual por un surco distolingual claramente acentua­

do. La superficie ocl.usal presenta tres cavidades, la -

central CJ,Je es grande y profunda, la mesial q..e as llana 

y una cavidad distal que es profunda y está rodeada de -

surcos tri.angulares bien definidos. 

La Ra!z. 

fe divide en trt3s puntas agudas, una mesio 

bucal , una distobucal y otra lingual , estas son rnés del­

gadas que las del primer molar permanente y se ensanchan 

mas cuando van acerctindose al ápice. La ra!z distobucal­

es la més corta y estrt3cha de los tres. 

l?egundo Molar Inferior Primario. 

Tiene un parecido con el primer molar psr-
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manente inferior, excepto en que el diente temporal es -

menor en todas sus dimensiones, consta de cinco cOspides. 

Este molar visto desde oclusal parece rectangular con 

una ligera convergencia de la corona hacia distal. 

Corona. 

La superficie bucal está formada por tres­

cOspides, una mesiobucal q.Je es la segunda en tamaño, la 

distobucal que es la mayor y la distal que es la menor.­

La cGspide distal es extensa en su parte lingual en el -

borde oclusal. Las cOspides mesiobucal y distobucal se­

di vicien por el surco mesiobucal que atraviesa la cresta­

del borde para unirse hacia el surco mesi.al. Las cOspi-­

des mesial y distal están separadas por el surco distobu 

cal que atraviesa la cresta del borne para unirse al sur 

co mesial, las c6spides mesial y distal están separadas­

por el surco distobucal q..ie atraviesa la cresta y se une 

al surco distal en la superficie oclusaJ.. 

La superficie lingual es convexa en todas­

direcciones y está dividida en el borde oclusal por el -
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surco lingual c:iie separa las cOspides mesial.ingual y di~ 

tolingual. 

La superficie mesial es a:mvexa -y esta apl!: 

nada en posici6n cervical.. El surco mesial la atraviesa -

cerca de su centro que atraviesa el borde oclusal para e~ 

tenderse aproximadamente a un tercio de la Cfistencia de -

· 1a superficie mesial. en direcci6n descendente. 

La superficie distal es a:mvexa y aplanada­

bucolingualmente cuando se acerca al borde cervical, es -

menor que la superficie mesial, hace contacto con el pri­

mer molar permanente. 

La superficie oclusal tiene mayor diámetro­

en su borde lingual, a medida que se aproxima a lingual.­

El aspecto bucal tiene tres cOspides, una mesiobucal, una 

distobucal que es la mayor y una cOspide bucal que es la­

menor de las tres. El aspecto lingual consta de dos cúsp~ 

des de igual tamaño, la mesiolingual y la distblingual -

que se dividen por el surco distolingual y son mayores -

que las cQspides linguales, Existen tres cavidades en 

esta superficie la central que es la más profunda y mejor 
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definida, una mesial y otra distal. Conectando esas tnts 

cavidades hay su~os que fonnan el modelo de una alarga­

da, si se les ve desde el aspecto oclusobucal. 

La Ra!z. 

La rt;dz del segundo molar primario es ma­

yor que la del primer molar primario, tiene el mismo CO!! 

tomo. Se compone de una rama mesi.al y una distal que d!_ 

\Jerga a medida que se ace1'Can al ápice, para permitir.el 

desarrollo del gennen de l~s piezas pennanentes.-

2.2.- Anatomía Pulpar. 

La pulpa se encuentra en el centro del 

diente, llamemos a ~ste centro cavidad pulpar1 la pulpa­

está dividida en dos partes, una llamada c&iara pulpar y 

la otra conducto radicular. 

La cámara pulpar del diente en el momento­

de hacer erupciOn refleja la forma externa del esmalte,­

la pulpa algunas veces denota en su perímetro un filamen 

to prominente llamado cuerno pulpar. 
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El tE1naño de la camera pul par es parti ru­

lar para cada individuo, cuarrlo hacen erupc:i.6n los diB1-

tes primarios las clrnan'ls pulpares son largas y fonnan -

el contorno extenio de la mrona.- Confonne el niño va -

creciendo: la dentina secundaria se va depositando cano -

consecuencia de la masticac::i.On nonnal y abraci6n de las­

caras ocl.usales o mesiales; esto hace que haya una disraj._ 

nuc:i.On del tt1T1año de la c~ara pulpar. 

El a:mducto radicular es una ilera irranp!_ 

ble de tejido CX>nectivo, que va desde el liganiento pa~ 

dontal y penetra al diente a tra~s de ~ste mismo a:induc 

to de la cámara pulpar. 

Es indispensable y necesario para un den-­

tista tener los c.onoci.mientos necesarios sobre la anato­

mía de la pulpa antes de anpezar cualquier tipo de tera­

pia pulpar. 

Zurcher efectuO un estudio cla:ru y comp~ 

si va de la anatomía de los amductos radiculares en los­

dientes primarios, para su estudio utiliz6 hule rojo vul 
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canizado el cual inyecta por medio de una geringa espe-­

cial a los ronductos radiculares para la duplicaciOn de­

su forma. Los resultados fueron excelentes si se CXJnside 

ra el material y el equipo que se utilizO en a(JJella fe­

cha (1925). 

Zu:rcher dice que la fonnaci6n de dentina -

secundar.La nos produce cambios en la forma de conductos­

radirulares, debido a la estirnulaci6n de la resorci.On de 

la ra!z. 

Características Individuales de las Cavida 

des Pulpares en Dientes Primarios. 

Grupo de incisivos superiores. 

La cavidad pulpar tiene una forma parecida 

al perímetro externo del diente, la cémara pulpar es de­

grandes dimensiones. Tiene un s6lo conducto radicular, -

el cual está sujeto a cambios que tenga la raíz, al irse 

formando no hay un límite notable entre c&nara pulpar y­

conducto radicular. 
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ranina B.Jperi.or. 

La cavidad pulpar sigue el contorno del -

diente, ~ste diente presenta una c&nara pulpar amplia, -

igual CJJB su conducto. Este se va· haciendo puntiagudo a­

medi.da que se acerca al ápice. 

Primer Molar Primario SJperior. 

Tiene una ~an:i pulpar muy grande, su fo~ 

ma es parecida a la corona pero cP.mbia por la longitud -

que tienen los cuerpos pulpares, presenta tres o cuatro­

formas pulpares, el más largo es el mesi.al, el cuerno m~ 

siolingual es el segundo en tamaño, y el distobucal es -

el más pequeño. La cámara pulpar vista desde oclusal, s! 

meja la fama de un triángulo, con sus esquinas recbndea 

das, siendo el ángulo mesiolingual obtuso y Ios ángulos­

mesiaJ. y distobucal agudos, 

Los OJnductos rediculares nacen en la base 

de la cillnara pul par, y siguen la misma orientación di ve!: 

gente de los cuernos radiculares, éstos cnnductos radie~ 

lares tienen la forma externa de las ra!ces, son muy cur 
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en lugar de un conducto de luz circular. 

Segundo Malar Primario SJperior. 

La cavidad pulpar tiene una c&nara pulpar-
. . 

con tres oonductos y cuatro cuernos pulpares CJ,Je corres- · 

panden a las DJBtrtJ c~spides, pudiendo existir cinco 

cuernos, éste CJ,Jinto cuerno se enoontrará en la porci6n­

mesiolingual y sera el más pequeño. El piso de la cavi-­

dad es prominente, la entrada de los conductos es en di­

recci6n a la posici6n divergente de las ra!ces oomo la -

del primer molar. 

Grupo de Incisivos Inferiores. 

La cavidad pulpar tiene una forma pa~cida 

al contorno externo del diente. La ctimara pulpar es m~s-

ancha mesiodistalmente en su techo. Labiolingualmente -

esta c~ara es amplia a nivel del cíngulo, el conducto -

radicular tiene forma oval, y se va haciendo punti.agudo­

conforme se acerca al ápice. Hay una separaci6n notable~ 
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si vo central,. esto no sucede en los incl.sl ws laterales. 

Grupo de Caninos a&periores. 

La cavidad pulpar ti.a'le una fome pmecicta­

al. contomo externo del diente; la cénant pul.par es mas.­

ancha en sentido mesiodistal QlE en lablolingual. NtJ. hay 

diferencia entre cllnara y conducto, Gste sigue la ~arma­

da la superficie de la ra!z. 

Primer Molar Inferior. 

La cavidad pulpar tiene una ctlnara s:utpar, 

que vista desde oclusal ti.ene una fonna de ranbai..cfe, ti! 

ne cuatro cuernos pulpa"3s el mesi.obucal es al mas largo 

es redondeado y se conecta oon el cuerno mesiolingual -

por medio de una cresta, hacierrlo CJJe esta ~a mesi.al -

sea especial'!'ente wlnerable a exposiciones pul.pares me­

cánicas. El cuemo distobucal es el segundo en taT1año, -

el mesiolingual es el tercero en tE111año y segundo en al­

tura, es largo y prominente, el cuerno distolingual es -

el mas pequeño. 
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Existen tres CDnductos radiculares,- un CD!:!, 

dueto mesiobucal y uno mesiolingual que son afluentes, -

Los conductos rápidamente se separan para formar un con­

ducto bucal y uno:'.lingual,. que gradualmente se hacen c6-

ni ces al aproximarse al foreman. 

83gundo Molar Inferior. 

Tiene una cémara pulpar con cinco cuernas­

pulpares, que corresponden a las cinco caspides; la cárn~ 

ra pulpar presenta la misma forma del contorno externo -

del diente, siendo el techo de ~sta c{rnara c6ncava hacia 

los ápices. Los cuernos mesiobucal y mesiolingual son -

los más largos. Estos cuernos están conectados ent:t:e sí­

por una cresta alta de tejido pulpar. El cuerno distal -

es el más pequeño de todos, 

Los dos conductos mesiales son confluentes 

una vez que abandonan el piso de la cémara pulpar a tra­

vés de un orificio bucolingual que es angosto mesiodis­

talmente. Este canal se di vide en un conducto grande me-
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siobucal y un conducto pequeños mesiolingua1. Todos és-­

tos canales se van haciendo puntiagudos cuando más se -

acercan el forámen ápical. 

2.3.- Histología y Fisiología Pulpar, 

Histolog:!a. 

Histol6gicamente la pulpa dentar.La, es pa­

recida a cualquier tejido conjuntivo ordinario laxo .Exi~ 

ten células conectivas de varios tipos, hallamos una sus -
tancia intercelular canpuesta por fibras y una sustancia 

fundamental amorfa entre la cual se crea una gran rami f!, 

cac:i.6n de vasos sangu!neos, linfaticos y nerviosos, den­

tn:J de los elementos celulares podemos mencionar a los -

fibroblastos y las células defensivas, as:! como a los -

cuerpos celulares que fo:nnan parte la pulpa. 

a).- Fibroblastos y Fibras. 

Los fibroblastos son c~lulas que producen­

su.stancias fundamental amorfa as! como sustancia interca 

lular (fibras). 
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Los fibroblastos son fuentes activas de -

protecciOn proteínicas, que seg6n se Cn3e es una proteí­

na de crecimiento para formar més fibroblastos o bién es 

tar destinada a la secreciOn de sustancia intercelular.-

En relaci6n con ~stos parece probable que durante el Cf!. 

cimiento, los fibroblastos menos diferenciados sirven -

cerno c~lulas madres para c~lulas de estas mismas y CJJB -

proporcionan una provi.siOn de fibroblastos que se dife-­

renc!an para fabricar sustMcias intercelulares. Los fi­

broblastos son las c~luias que en mayor cantidad enoon--

tramos en una pulpa madura. 

En la pulpa dentaria solo existen fibres -

colágenas y IBticulares o de Korff. Las fibras cnlágenas 

están formadas por la proteina llamada colágena, las cu~ 

les están constituidas por estructuras fibramentosas fi-

nas llanadas fibrillas y estas a su vez están formadas -

por un gran nómero de microfibrillas. EnCXJnt:ramos m§s fi 

bras colágenas en la pulpa de dientes anteriores que en-

la de dientes posteriores. 

Las fibras de Korff son reticulares, estas 
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fibras son colágenas y se incluyen en una categor!a esp! 

cial por su disposi.ci6n y por sus reacciones tintorias.-

Forman una gran red diseminada entre los adontoblastos y -

corre hacia la peri feria pul par terminando en la precien-

tina. 

b).- 9.Jstancia Fundamental Anorfa. 

Es de naturaleza carbahidrática y macrosc6 
' -

picamente da el aspecto de jalea. No tiene forma espe­

cial, bioquimicanente esté formada por el muCXJpalizac6r!_ 

do llamado ácido hialurOnico y por mucopolizac~ridas su!_ 

fatados y otros carbohidratos, as! CXJmo macromol~culas -

proteínicas. La función de estas sustancias es conservar 

las células aisladas entre sí y al mismo tiempo penrtl.te­

que se produzca fácilmente la difusiOn de materiales di­

sueltos a través de ésta, bien sean nutritivos, en forma 

s6lida o líquida. 

c).- Odontoblastos. 

Son células de tejido canjunti vo al tamen­

te especializado. Antes de que lleguen a di ferenc:i arse, 
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el epitelio dentario interno esta separado de la papila­

dentaria por una membrana basal. Los odontoblastos se -

van separando de la membrana basal a:Jnforme van formando 

la primera capa dentinaria, sus extremidades se vuslven­

infundivilifonnes, Conforme se deposita mas dentina, 

las células cont:!nuan retirAndose de tal modo que siem­

pre están localizadas en una capa a lo largo de la supe~ 

ficie pulpar junto a la preventina recien formada. Los -

odontoblastos maduros se extienden desde el cemento o el 

esmalte hasta la zona de Weil y poseen ramificaciones a­

tado lo largo de esta proyecto. La forma y dispomci6n­

de los odontoblastos no es unifonne de toda la punta, son 

cil:!ndr.i. cos y alargados en la corona y tuboides en la -

parte media de la raíz. Los odontoblastos forman la den 

tina y se encargan de su nutrición. Tanto histol6gicame~ 

te como biol6gicamente deben ser considerados como célu­

las de la dentina ya que toman parte en la sensibilidad­

de la misma. Los cdontoblastos plenamente diferenciados 

san de mayar tamaño durante la formaci6n de dentina y ~ 

tienen sus características estructurales hasta completar 

la formación de la matriz de la dentina, En este momento 

los odontoblastos entran en reposo, a menos que sean es-
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timulados por influencias externas para producir denti­

na, su actividad se reduce a la fonnaci.6n de dentina se­

cundaria que es muy lenta. 

d).- ~lulas Defensivas. 

La pulpa al igual que los tejidos conjunt~ 

vos laxos de cualqui.er parte del organismo responde cen­

tre un estímulo con inflamaci6n y al igual qw estos te­

jidos básicamente la pulpa sana contiene tres tipos re-­

presentati vos de células activas con procesos inflamato­

rios. Estas c~lulas se ena.1entran localizadas pr6ximas a 

los vasos sanguíneos, as! pueden utilizar sus mecanismos 

defensivos por la posic:i.6n que guardan o por su fácil 

traslado a un sitio m~s distante donde se haya el proce­

so inflamatorio. Las células defensivas més representat!_ 

vas son: los histiocitos, c~lulas mesenquimatosas indif~ 

renciadas. 

e).- Vasos Sanguíneos. 

Por el forámen ápical pasan venas y arte~ 
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rias debido a esto, se facilita la entrada de oorr.l.ente­

sanguinea hacia áreas donde sea necesarias en cual.quier­

emergencia. En los márgenes de la pulpa,- donde el traba­

jo es m~s intenso la irr.i.gaci6n del odontoblasto se hace 

por nedio de extensas redes o vasos capilares que llegan 

hasta el plexo sub-odontoblástiCD o zona de Weil. En 

dientes multiradiculares la cámara pulpar es el sitio en 

el cual se crea una anastcmosis entre los vasos sanguí­

neos de cada raíz, en lugar de ser sistemas vasculares­

independientes. 

Las arteriolas reciben este nanbre debido­

ª su pequeño diámetrl:! total y al espesor de la pared en­

relac:i.6n con la luz del vaso. Tiene tres capas, íntima,­

media y adventicia. La intima está consti. tu!da por el -

endotelio cerca de la 1amina elástica interna o separada 

de ella por indicios de tejido consctivo •. La media se 

fonna por las ribras musculares lisas y la adventicia 

puede ser tan gruesa como la tónica media y consiste en­

una mezcla estructural de fibra~ coláge~~s y el~sticas. 
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f) .- Vénulas. 

Fonnan los vasos menores de la parte veno­

sa del sistema circulatorio y son los vasos que reunen -

la sangrl3 procedente de los capila"3s. En las vénulas P2 

demos hallar perici tos. Cuando las vénulas se transfor­

man en pequeñas venas los perlcitos cambian y pasan a -

ser células musculares lisas. La funciOn de los perici-­

tos de los capilares y de las vénulas ha diferencia de -

los que se hayan en pequeñas venas y arteriolas no es de 

tipo contractil, sino que son considerados cano deriva-­

dos mesenquimatosos relativamente indiferenciados. En la 

pulpa se ha observado que tanto las vénulas cx::>mo las ar­

teriolas pueden poseer un flujo sangu!neo bidireccional. 

g).- Vasos Linfácticos. 

Se originan de extremos ciegos, uniéndose­

en su recorrido a otros del mismo carácter para formar -

redes. Las paredes de los linfácticos estén formadas por 

una capa de tejido conectiva y un revestimiento endote­

li al. 



• • • 
49 

La parte del liquido que no ha sido absor­

bido por los capilares sanguíneos, atreviesa las paredes 

endoteliales de los linfaticos y forman su interior la -

linfa (en lugar del líquido tisular). Los capilares lin­

f4ticos son Otiles para regular la calidad y el \.Olt.rnen­

del l:!quido tisular; las macromoléculas prot~ticas que -

escapan de .los capilares sangu!neos, no pueden \.Olver a­

entrar a estos, pera si pueden pasar d~ la sustancia in­

tercelular a los capilares linfáticos a trav~s de sus l~ 

dos ciegos o 'de sus paredes endoteliales. De esta manera·, 

las prateninas CJ,Je no fueron absorvi.das en la sustanci.a­

intercelular pueden regresar a la corriente arterial por 

los linfáticos y tienen la oportunidad de ser asimilados. 

h) Nervios. 

Ent.ran por el forámen apical, par uno o -

més filetes nerviosos ~e se distribuyen en todo el tej~ 

do pulpar. Las fibras nerviosas més finas se agrupa en -

el plexo de Raschkow que es una delicada red de fibras -

que se encuentra debajo de la empalizada odontoblástica. 

Ocasionalmente pueden pasar fibras nerviosas directamen-
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nerviosas amielinicas del sistema nervioso somatico llJB­

regulan la contracci6n y dilataciOn de los vasos se11gu!­

neos, Los receptores de estímulos dolorosos se les llama 

"tenninaciones nerviosas libres" y las encxmtramos en la 

cornea oido y pulpa dentaria. En realidad estas tennina­

ciones libres traducen dolor Onicamente sin importar el­

estimulo que se aplique. Las terminaciones nerviosas -

pulpares carecen de estructuras auxiliares cnmo las de -

otras complejas, por lo que pueden poseer espec::i.fici.dad­

Y gren sensibilidad, Las terminaciones nerviosas libreq­

pulpares solamente registran dolor bajo ciertos estimu­

las tales como; presiOn alta, frío o calor intenso, cua!:!.. 

do estos estimulas san fuertes para separar el umbral de 

estas terminaciones libres, Es por eso que la pulpa sie~ 

pre responde con dolor sin importar la clase. de estimulo 

que se aplique sobre este tipo de terminaciones nervio-­

sas, Indirectamente otros nervios de la pulpa cnmo los -

del grupo autOnano constituyen el dolor que experimenta-

mas, 
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Fisiología. 

Tiene varias funci.:iries la pulpa pero las -

mAs importantes son cuatro. 

a).- Fonnativa.- Que como .su nombre lo in­

dica es la de fonnar dentina, 

b).- Sensorial.- Se lleva a cabo por las -

terminaciones nerviosas que por ser libres a cualquier -

agente externo, tienen reacciOn de dolor. 

c),- Nutritiva.- Nutre a elementos ce,lul~ 

res e intracelulares a través de la sangre por la cual­

ci.rculan los elementos nutritivos. 

d),- De Defensa.- Esta funci.On la llevan­

ª cabo los istiositos y las células mesenquimatosas ind!_ 

ferenci.adas al transformarse en macrófagas durante un 

proceso inflamab:irio y mientras esto súcede, otras forma 

ciones de la pulpa producen esclerosis dentinar.i.a y den­

tina secundaria, tanto en lesiones cariosas con inflama­

ci6n como en trauma o atricci6n. 
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Las enfel'lledades pulpares de los dientes -

primarios se originan principalmente por caries, cuando­

estas se encuentran en las caras proximales la enferme­

dad pulpar se presenta mAs rápidamente, esto suced~ per­

la delgada capa de esmalte y el poco espesor de dentina­

que se encuentra en estos dientes.- Muchas veces la enfe~ 

medad pulpar se inicia inadvertidamente al estar prepa­

rando una cavidad, donde lo m~s f:r€Cuente es descubrir -

un cuerno pulpar alto. 

En los dientes primarios, desde el punto -

de vista histoHigico se encuentran los diferentes tipos­

de alteraciones pulpares que presentan los dientes pern~ 

nentes, aunque algunas formas predominan sobre otras. 

De acuerdo a lo anterior expuesto, la pul­

pi tis purulenta o supurativa constituye la forma més fre 

cuente en lo que se observa en dientes primarios con le­

siones ca:rriosas¡ o bien si la colecci6n purulenta tiene 
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salida al exterior entonces se conserva un tejido vital, 

delimitado exterlonnente por una superficie ulcer:isa, 

transfonnándose en una pulpitis cr6nica ulcerosa, que 

tambian presenta oon bastante frecuencia. 

A conti.nuaci6n se describirá la variedad 

patolOgica pulpar y la fonna de obtener el di.agn6sti.co 

acertado dentro de la misma, prawrando ampliar los oon­

ceptos citadós ·anteriormente. 

3.1.- Herida Pulpar •. 

Definici6n. 

Se debe entender por herida pulpar a la 1~ 

si6n que padece una pulpa sana, cuando por accidente es­

laserada y queda en franca comunicación con el medio ex­

terior~ Las heridas pulparl3s son más frl3cuentes de lo 

que se piensa y m~s a~n en piezas primarias debido a las 

dimenciones de la cámara pulpar, 
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Etiología. 

Una herida pulpar se presenta por cuatro -

mecanismos que son: Remoc:iOn de dentina cariosa profunda, 

cual es la más frecuente; en la preparac:i.On de cavidades 

o de muñones; manipulaciones bruscas por parte del oper~ 

dar. Al ocurrir la herida pulpar se pn:Jduce una rup~ura­

de la capa dentinobléstica acnmpañada de hemorragia y a­

la vez orurre una reacci6n defensiva al.rededor de la he­

rida. 

Diagn6stico. 

El diagnostico de herida pulpar se basa en 

el s!ntoma subjetivo del. dolor al tacto,· franca hemorra­

gia a través de la herida y la pulpa presenta un cnlor -

roséseo, 

Tratamiento. 

El éxito en el tratamiento de una herida -

pulpar consiste en el adecuado diagn6sti.co, evitar que -

la pulpa se contamine durante la manipulaci6n y el en­

pleo hidroxido de calcio como recubrimiento. 
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3.2.- Hiperemia Pulpar. 

Oefinici.6n. 

La hiperania pulpar consiste en la acLITlul~ 

citln excesiva de sangre a:>n la amsigui.ente congesti~n -

de los vasos pulpares. A fin de dar lugar al at.111ento de­

irrigaci.6n, parte del l!qui.do tisular es desalojado de -

la pulpa. 

Tipos. 

La hiperania puede ser arterial (activa),­

por wmento del flujo arterial, o venoso (pasiva), ROr -

disn:i.nuci.6n del flujo· venos:>. Clínicamente, es imposible 

hacer una distinción entre ambas. 

Etiología. 

La hiperemia pulpar puede ser causada po:r-

cual.qui.era de las agentes mencionados, como capaces de -

producir lesiones pulpares. Específicamente,- la causa -

puede ser traumética por ejemplo; un ~lpe o maloclusi.On 

tf!rnti.ca: por el uso de fresas gastadas en la preparaci6n 
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de cavidades, por mantener la fresa en contacto coo el ..:. 
. ' 

diente durante mucho tiempo, por sobre calentaniento du-

rante el pulido de una obturaciOn, por excesiva deshi.d~ 

taciOn de la cavidad con alcohol o clorofonno,- por iríi­

taciOn de la dentina expuesta en el ruello del diente o­

por una obturaciOn -de amalgama en contacbJ proximal u -

oclusal con una restauraci.6n de oro. El irritante tarn-

biGn puede ser de origen qu!mico, por ejemplo al.imentos­

dulces o ácidos, obturaciones con cemento de silicato o­

rE?sinas ac~licas autopolierizables; o bacteriano, como­

sucede en la caries. Los pacientes a menudo se CJ,1ejan de 

ligera sensibilidad a los canbios de tanperatura, espe­

cial.mente al frlo, que se manifiesta con posterior.i.dad a 

la colocación una obturaci6n, la que puede durar 2 O 3 -

dias, una semana y algunas veces aón mas, pero remite -

gradualmente, se trata de una reacci6n sintnmática de 

una hiperemia transitoria. 

S:i.ntomatolog1a.- La hiperemia pulpar no es 

una entidad patológica, sino un síntoma señal de peligro 

de que la resistencia normal de la pulpa ha llegado a su 

límite externo. No siempre es facil diferenciar una hip~ 
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remia de una inflamad.6n aguda de la pulpa, sin anbargo, 

a fin de evitar la extirpaci.On indiscr.i.minada de pulpas, 

se hace necesar.Le la d:I. ferenciaci6n, pues en la inflama­

ci.On aguda se impone la extirpaciOn pulpar y en la hipe­

remia está indicado el tratandento oonservador. 

La hiperemia se caracter.Lza por un dolor -

agudo de corca dure.ci.On, desde un instante hasta un min~ 

to. Generalmente es prowcado por los alim~tos o el 

agua fria, ei ai.~ fr!o los dulces o los 4cidos no se -

presentan exponténeanente y sesa tan pronto CXJmo se eli­

mina la causa. L8 diferencia clinica entre la hiperemia­

Y la pulpitis aguda solo es cuantitativa; en la pulpitis, 

el dolor es más i~tenso y de mayor duraciOn. En la hipe­

remia, el dolo~ es atribuible a un estímulo cualquiera,­

tal como agua o aire fr!o, mientras que en la pulpitis -

aguda puede aparecer sin ningQn estímulo aparente. 

ruagn6stico. 

EL di agnóstico se efectóa a través de la -

sintanatología y de los tests clínicos.· El dolor es agu-
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minuto), y casi siempre desaparece al supr.i.mir el est:!m~ 

lo; general'!Jente es provocado por el fr!o, los dulces o­

los écidos. La hiperemia puede hacerse m~s o menos cron!_ 

ca. Si bien los accesos de dolor son de oorta duración,-

.pueden repetirse durante ssnE11as y aOn meses. La pulpa -

puede recuperarse total.mente o, por el contrario , los a_s 

ceses dolorosos pueden ser cada vez más prolongados y con 

intervalos menores, hasta que acaba por sucumbir. 

El vital.fmetro freOJentemente.es Otil para 

localizar el diente y hace el diagnOstico. La pulpa hiP!!, 

~ca, requiere men:is corriente que la normal para pro­

vocar una respuesta. Sin embargo, el fr!o puede consti­

tuir un medio mejor de diagnOstico, pues en estos casos­

la pulpa es sensible a los cambios de temperatura, part!_ 

cularmente el frío. l.kl diente con hiperemia pulpar es -

normal a la observaciOn radiográfica, a la percusi6n a -

la palpaciOn, a la movilidad y a la transiluminaci6n. 

OiagnOstico Diferencial. 

En la hiperemia el dolor generalmente es -
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pasajero y dura desde unos, segundos hasta un nd.nuto cada 

vez, mientras que en la pulpitis aguda puede persistir -

varios minutos o aOn más. La descripci6n que el paciente 

hace del dolor, en particular respecto a su iniciaciOn,­

caracter.!stico y dura.ciOn, tiene a menudo gran val.arpara 

establecer un diagnOstico diferencial col"l9cb:l. Las p:ru! 

bas pulpares ténnicas y eléctricas son Otiles para loca­

lizar el diente afectado, pero no siempre ayudan hacer -

un diagnóstico di ferenci¡;ü, especialmente en los casos -

limites, en CJJS la pulpa hiperén:i.ca esté por trf11sform~ 

se en un estado inflanator.i.o agudo. 

Pron6stioo, 

El pron6sti. co para la pulpa es favorable -

si la irritaci6n se elimina a tiempo; de lo contra.r.i.o, -

la hiperemia puede evolucionar hacia una pulpiti..s. 

Histopatolog:(a. 

Si bien los anat001opat6log:is han observado 
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dos tipos de hiperemia, arterial y venosa, clinicamente~ 

se reconoce uno sólo. El cuadro microsOpico· muestra a -

los vasos aumentados de calibre con dilataciones regula­

res •. En ciertos casos pueden encontrarse los capilares -

contraídos, el estroma fibroso aumentado y la estnictura 

celular de la pulpa alterada. 

Tratamiento. 

El mejor tratamiento es el preVE11tivo. Re!! 

lizar exámenes periOdi.cos para evitar la formaci6n ·de C!!_ 

ries; hacer obturaciones precoces cuando existe una ca'4_ 

dad; desensibilizar los cuellos dentarios en caso de re­

tracciOn gingival pronunciada; emplear un barniz para C!:!_ 

vidades o una base de cemento, antes de a:Jlocar las obtu 

raciones, y tomar precauciones durante la preparación y­

pulido de cavidades. Una vez instalada la hiperemia,debe 

procurarse resolver el est~do hipe~mico, es decir des-­

congestionar la pulpa. De ser posible, debe determinarse 

la causa. En algunos casos, la protecciOn del diente OJ~ 

tra el fr1o excesivo durante unos días sera suficiente -

part\ normalizar la pulpa; en otros, será necesario colo-
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car una curaci6n sedante en contacto con la dentina que­

rubre la pulpa pudi~ndose emplear para este f!n esencia­

de clavo o cementa de 6xido de cinc-eugenol, la wraci6n 

debe dejarse durante una semana o mas, tiempo sufic:i.aite 

para CJ,le se produzca la mejoría del estado pulpar si la-

causa fue suprimida. En caso necesario, debe repetirse 

la medicac:i.On a fin de lograr la total remisi&i de los 

s!ntomas. Cuando se coloca una obturaci.6n debe asegurar­

se que no CJ,Jede "alta" para no irritar la pulpa durante­

la oclusi6n. 

üia vez remitidos los síntomas,- se vigila­

la vitalidad del diente para asegurarse qLS no se ha p~ 

ducido una mortificaci&i. Si el dolor cxmtintla pese al -

tratamiento indicado, la afección pulpar se considerará­

como una fnfl.anaciOn aguda y se hará la extirpac:i.On pul-

par. 

3.3.- Inflamac:i.6n de la Pulpa. 

La iriflamaci6n pulpar puede ser aguda o -

crOnica, parcial o total, con infecci6n o sin ella. Dada 

las dificultades para establecer estas dos Olti.mas con-
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tingencias, sOlo queda por efectuar cl!nicamente la dif! 

nanciaci~n entre pulpitis aguda o crónica. En efecto sa­

bernos que ni aOn el ex&nen microsOpico puede detenninar­

si la inflamaciOn es parcial o total y que sOlo mediante 

el froti s o el wl ti vo es posible conocer si hay o no i~ 

fecci6n. Se pueden :n:1conocer dos tipos de infl.Ernaci.6n -

aguda pulpar: pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda su­

purada. Tambi~n pueden identificarse dos tipos de inna­

maciOn crónica: pulpitis ulcerosa y pulPitis hiperpl4stt 

ca, Las formas agudas generalmente tienen una S\AlluciOn 

rápida corta y dolorosa. Las formas crónicas son préct!_ 

cemente asintom~ticas o ligeréVTlente dolorosas habitual­

mente de evoluc:i.6n més larga. 

No siempre hay una demarcaci6n nítida en­

tre los tipos de infl.amaci On de la pulpa; un tipo puede­

evoluc:i..onar gradualmente hacia otro. No existe un mooien­

to preciso en que una pulpiti.s serosa se transforne en -

supurada, sino pueden presentarse simul tánearnente zonas­

m~s o menos grandes de ambos tipos. En el cuadro clínico 

puede preponderar la sintomatología de una pulpitis agu­

da serosa, aunque algunos sintomas pueden llevarse a pe~ 
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sar en el comienzo de una pulpitis supurada. En éste 

caso, el exámen histolOg:i.co pcxlrá mostrar una zena ~e -

contiene un peCJJeño absceso aOn cuando el cuadro general 

sea el de una pulpitis serosa, La inflamac:i.On pulpar PlJI!. 

de coosiderarse una reacci.6n irreversible, es decir que- .,. 

la pulpa muy rara vez o nunca vuelve a la normalidad. 

3.4.- Pulpitis Aguda Eerosa. 

DefiniciOn, 

La pulpitis aguda serosa es una inflama;.__ 
¡ 

ci.On aguda de la pulpa caracterizada por exacervac:iones­

intennitentes de dolor el que puede hacerse conti.riuo. 

Abandonada a su propio curso, se transformará en una pu! 

pitis supurada o cnSnica, que acarreará finalmente la - . 

muerte de la pulpa. 

Etiología. 

La causa más comen es la invaci6n bacteria 

na a través de una caries, aunque también puede ser cau­

sada por cualquiera de los factores (químicos, t~rmicos-
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o mecánicos). Cano se dijera anteriormente, una hipe~-­

mia puede evolucionar hacia una pulpitis a!J.lda; una vez­

que esta se ha declarado la n:tacciOn es irreversible. 

S:tntanas • 

En la pulpitis aguda serosa el dolor puede 

ser provocado por canbios bruscos de tenperatura y espe­

cialmente por el fr!o¡ por alimentos dulces o ácidos; por 

la pn:tsiOn de los alimentos en una cavidad; par la suc-. 

ciOn ejercida por la lengua o la mejilla y por la posi--­

ciOn de decObi to, que produce una gran congestiOn de los 

vasos pulpares. En la mayoría de los casos continOa des­

pués de haber eliminado la causa y puede presentarse y -· 

desaparecer espontáneanente sin causa aparente. El pa---

ciente puede describir el cblor oomo agudo, pulsátil o -

punsante y generalmente intenso. Puede ser intennitente­

y cnnt!nuo segón el grado de afección pulpar y la necesi 

dad de un estimulo externo para provocarla. El. paciente­

puede informar también que al acostarse o al darse, vue±_ 

ta, es decir al cambiar de posici.On, el dolor se exacer~ 

ba. Tarnbi~n pueden presentarse dolores reflejos que se -
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irradian hacia los dientes adyacentes o se localizan en­

la sien o en el seno maxilar en el caso de dientes post! 

rosuperiores, o bien eh el 'o!do, en el caso de dientes.­

posterioinferiores. 

OiagnOstico. 

En el exámen visual, generalmente se ad­

vierte una cavidad profunda que se extiende 'hasta la pu!_ 

pa o bien una carie!? por debajo de una obturac:i. 6n. La -

pulpa puede estar ya expuesta. La radiografía puede no -

añadir nada a 1 a abservaci.Sn c.1.!nica o descubrir una ca­

vidad interproximal. no observada al ex&len visual, as! -

misma puede señalar que est~ comprcrneti.do un cuerno pul­

par. El test pulpar el~ctrico puede auxiliar para el 

diagnóstico, pues un diente con pulpitis responder~a una 

intenci.dad de corriente menor que otro con pulpa normal, 

El test térmico revelará marcada respuesta al fr!a, mie~ 

tras que la reacción al calor puede ser normal o casi -

normal. 
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Oiagndstioo Diferencial. 

El di.agnOstico diferenc:i.al entn:? pulpitis­

serosa e hiperemia ya se ha descrito. Los s1:ntomas pus..:.... 

den aproximarse a los patognomónicas de una pulpitis a~ 

da supurada, tal CXJmo: dolor ocasional y.ligero que se -

exacerba con el calor o bien dolor sordo y mfl"lterddo.As! 

mismo, los s1:ntomas subjetiws pueden ser los de una pu!_ 

pitis serosa, aunque el test pulpar eldctrico puede re­

querir mayor intencidad de corr.iente y /o la respuesta -

ser igualmente dolorosa al calor que al frío. Esta reac­

ción generalmente indica un estado de transici6n entre -

una pulpiti.s serosa y una supurada. 

Histopatología. 

Al exámen histopatolOgico se observan los­

signos característicos de la inflamación¡ los leucocitos 

aparecen rodeando los vasos sanguíneos, Muchas veces los 

odontoblastos están destruidos en la vecindad de la zona 

afectada, 
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PmnOstico. 

Favorable pare el diente y desfavorable --

pare la pulpa. 

Tratani.ento. . 

Consisten en extirpar la pulpa en fonna· i!! 

mediata bajo anestesia local o luego de colocar alguna -

cureci.On sedE11te ai la;~Y.i.dad durante unos días, a fin-
~· . 

de descongestionar la inflamaciOn existente, para lo cual 

puede enplearse el eugenol, · esencl a de clavo o creosota­

da haya, Para facilitar el Ol. timo contacto de madi csnen 

to con la pulpa y asegurar el efecto deseado, antes de -

colocar la curaciOn debe eliminarse todo el tejido cara!! 

do posible. Si la cura sedante no prcx:iujera alivio inme- -

diato existiera una pequeña exposiciOn pulpar, con la -

punta de un explorador se provoca una hemorragia de la -

pulpa, para facilitar su descongestión. La hemorragia -

puede estimularse con lavados de agua caliente. Lha vez­

seca la cavidad, la aplicación de una curación sedante -

proporcionará alivio inmediato¡ ésta debe sellarse ct.d.da 

dosamente, sin ejercer presión, enplaando cemento tenpo­

rario o de óxido de cinc-eugenol. Transcurridos alguros-
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d!as, se éxtirpará la pulpa, 

3.5.- Pulpiti.s Aguda Supurada. 

Definic16n. 

La pulpitis aguda supurada es una inflama­

ci~n dolorosa, aguda,- caracterizada por la fonnaci.6n de­

un absceso en la superficie o en la intimidad de la pul-

pe. 

Etiología. 

La causa más comOn es la infección bacte-­

riana por caries. No siempre observa una exposi.ci6n ma­

crosc6pica, de la pulpa, pero generalmente existe una -­

pequeña exposición, o bien la pulpa está reaJbierta con­

una capa de dentina reblandecida, descalcificada por la­

caries. Cuando ho hay drenaje, debido a la presencia de­

tejido cariado o de una obturaciOn sobre la pulpa, el d~ 

lor es intenso. 

Si.ntomatologia. 

En la pulpi tis supurada el dolor es siem­

pre intenso y generalmente se describe CXJmo pulsétil, 
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roSdor o CXJmo si existiera una presi.On constante. Muchas 

veces mantiene despierto al paciente durante la noche; -

y oonti.nua hasta hacerse intolerable, pese a tcx:fos los -

recursos para calmarlo. En las etapas iniciales, el do­

lor puede ser intennitente, pero en las finales se hace 

más constante. Aunenta con el cal.o.r y aveces se alivia -

con el fr!o; sin anbargo, el fr!o continuo puede intensi 
. . -

ficarlos. No existe periodClltL ti.s a excepciOn de !CJ~ es-·· 

tadios, en que la infl.e.mac.iOn o la infecciOn se ha ext~ . . 
di.do el perioct>nto. Si. el absceso pulpar estuviera loca 

. -
lizado superfici.almentet al remover la dentina· careada -

con un explorador puede drenar una !;J>ti ta de pus a tra­

vés de la apertura seguida de una peq.Jeña hemorragia, lo 

cual suele. bastar para aliviar al pac.ientei. Si el a.bsce-

so esta localizado més profundanente es posible esplorar 

la superficie pulpar con un instn.mento afilado sin oca-

sionar dolor, pues las terminaciones nerviosas están mo~ 

tificadas. Lha penetraci.fJn mfis profunda en la punta pue-

de ocasionar un ligero dolor, seguido de la salida de -

sangre o de pus. 
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DiagnOsti co •. 

Generalmente no es difícil hacer el di.ag­

nOstico sobre la base de la informaci.On del paci.ente,:·.1a 

descripci6n del dolor y el exámen objetivo. 

La radiografia puede revelar una caries -

profunda, una caries extensa por debajo de una obtura­

ci On, una obturaciOn en contacto con un cuerT'lo pulpar a­

una exposiciOn muy pr6xima a la pulpa, El umbral de res­

puesta a la corr.l.ente eléctr.lca puede ser bajo en los P! 

rlodos iniciales y al to en los final.es, o bien estar de!!_ 

tro de los l!mi tes nonnales, lo CJ,Je resta utilidad a·esta 

prueba para el diagnOstim, En este Olti.mo paso, la prue 
. . -

ba t~:rmica puede ser más Otil, pues el fr!o frecuentemen 

te alivia el dolor, mientras que el calor lo intensifica. 

El examen por la transiluminacifln, la palpaciOn y la mo­

vilidad no proporciona ningón dato, pero el diente puede 

estar ligeramente sensible a la percuci.6n, si el estacb­

de la pulpitis es avanzada. 

Diagn6sti co Diferencial. 

Debe hacerse el diagnOstico diferencial en 
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' 
tre dos pulpitis supurada, pulpitis serosa y absceso al-

veolar agudo, En los estadios iniciales, la pul.pitis ag.!:!. 

da supurada puede confundirse con la pulpitis serosa¡ 

pero en la pulpi ti. s aguda supurada el dolor es más int912. 

so y sostenido, la respuesta al calor es dalorosa el um­

bral pe respuesta a la corriente el6ctrica general.mante­

es m!s elevada y la pulpa evidenteroente no está expuesta . . 

sino cubierta por una capa de dentina cariada· o una obt.!::!. 

raciOn. Posteriormente el diente puede estar ligeramente 

sensi.ble a la perwsi6n debido a que el proceso se ha -

extendido al period!Jnto. Si. el al¡isceso fuera superfic:i.'al, 

puede aparecer una gota de pus o de Sél'lgre al exponer la 

pulpa. La pulpitis aguda supurada tanbién puede cnnfun-­

dirse con un absceso alveolar agudo por la intensidad y­

el tipo de dolor. El absceso, sin embargo, presenta par­

lo menos algunos de los sintCJTias siguientes que ayudarán 

a diferenciarlo de la pulpitis supurada: tumefacción, 

sensibilidad a la palpaci6n y percuci6n, movilidad del -

diente carencia de respuesta al prpbador pulpar el~ctri­

co o presencia de una f:!stula, 
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Histopatolog!a. 

El ruadro histopatolOgi.co puede descubrir-

se de la siguiente manera: se presenta una marcada infi!, 

traciOn de piocitos en la zona afectada dilatac:f.On de -

los basas sanguíneos con fonnaci.On de tranbos y degener~ 

ci6n de los ddontoblastos. A medida que se forman los -
1 

trombos en los vasos sanguíneos, los tejidos adyacentes­

se mortifican y desintegran por acci6n de toxinas bacte­

rianas y por liberaci.On- de enzimas elaboradas por los -

leucositos polinucleares. El absceso o los abscesos, av! 

ces nunerosos y general.mente pequeños, p"'eden localizar­

se en una pequeña zona de la pulpa o agrandarse hasta -

canpraneterla finalmente en su casi totalidad. Si la ca­

vidad fuera interproxi.mal el absceso puede estar total­

mente confinado en la porci6n radicular de la pulpa, o -. 

presentarse Canicamente en la porciOn coronarla si la ca­

vidad fuera oclusal o vestibular. La reacci6n inflamam-

ria puede extenderse al periodonto, lo que explica la -

sensibilidad a la percuci.6n. 

Pronóstico. 

El pronOsti co para la pulpa es desfavora-

... 
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·ble pero generalmente puede salvarse el diente si se ex­

tirpa la pulpa y se efectOa el tratami.E11to de amductos. 

Tratéllliento. 

El tratamiento consisten en evacuar el pOs 

para ali vlar al paciente. Bajo anestesia local debe rea­

lizarse la apertJJra de la c&lara pul.par tan snpliernente­

como las d.rcunstE11cias lo pemi tan, a efectos de obte­

ner un amplio drenaje. Mediante una jeringa se lava la -

cavidad con agua tibia para arrastrar el pus y la sangre; 

luego se seca y se coloca 1..11a curación de cresota de 

haya.- La pulpa debe estirparce posteriormente, bajo anes 
. -

tasi.a local, preferentemente bajo las 24 a 48 horas. En­

caso de emergencia se puede extirpar la pulpa y dejar el 

conducto abierto para permitir el drenaje •. 

3.6.- Pulpitis Cr6nica lllcerosa. 

Oefini ci 6n. 

La pulpitis cronica ulcerosa se caracteri­

za por la fomaciOn de una ulceraciOn en la superficie -

de una pulpa expuesta; generalmente se observa en pulpas 

jOvenes o en pulpas vigorosas de personas mayores, capa-
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ces de n:isitir un proceso infeccioso de escasa intensi--

dad. 

Etiolog!a. 

Expos:lciOn de la pulpa,. seguida de la inv~ 

ciOn del microorganismo provenientes de la cavidad bucal. 

Los ~menes llagan a la pulpa a tra~s de una cavidad -

de caries o de una caries con una obturaci 6n · mal adapta-

da. 

SintcmatOlogia. 

Dolor ligero, se manifiesta en forma sorda 
' . 

y aveces no existe dolor, sin excepto cuando las alimen-

tos hacen canpn:isiOn en una cavidad o por debajJ de una­

obturaci6n defectuosa aOn en estos casos el dolor puede­

no ser severo, debido a la degeneraciOn de las fibras .._. 

nerviosas superficiales. 

DiagnOstico. 

l)Jrante la apertura de la cavidad, espe­

cialmente despu~s de remover una obturaci.On de amalgama, 

puede observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina a~ 

yacente una capa grisasea, La exploración o el toque de-
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la pul.par durante la excavaci.6n de la dentina qLE la cu­

bre generalmente no provocan dolor hasta llegar a una -

capa más profunda del tejido pulpar, a cuyo nivel puede­

existi.r dolor y hemorragia. 

La radiografía. puede evidencl. ar una e>epos!_ 

ci6n pulpar, una c~r.Les por debajo de una obtyraci..On o -

bien una cavidad o una obtl.D"aci.On,prcfunda que alTIBnaza.­

a la integridad pulpar. ltla pulpa afectada can pulpiti.s­

crdnica ulcerosa puede reaccionar normalmente pero en 9! 

neral la respuesta al calor y-.:fr!o es més d~bil. El test 

pulpar el~ctrico es Otil ·para el diagnOstico, aunque re­

quiere mayor intencidad de corriente que la nonnal para­

obtener respuesta. 

OiagnOsti.co Diferencial. 

La pulpitis crónica ulcerosa debe diferen-· 

ciarse de la pulpi ti.s serosa y de la necrosis parcial. -

En la pulpi tis crónica ulcerosa el dolor es ligero o no­

existe, excepto cuando hay comprensi6n por alimentos de!:!, 

tro de la cavidad, y requiere mAs intensidad de corrien­

te para provocar una respuesta. En la pulpiti.s serosa el 
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dolor es agudo y se presenta CXJn mayor f n:tcuencia o en 

fonna cont!nua;-·n:tquie:re menos intensidad de corriente 

de la nonnal para provocar una respuesta. En la necrosis 

parcial, no se encuentra con vitalidad en la c&nara. pul­

par,. aOn cuando exista en el CXJnducto radicular, y el "'.!!. 

bral de respuesta a la corr.l.ente eléctrica,- es aOn m4s -

al to que en la pulpi tis ulcerosa. 

· Hi stopatolog!a. 

Es evidente una inflanaci.On de células re­

dondas, El tejido subyacente a la ulceraci.On puede ten­

der a la calcificaciOn,- encontrándose zonas degeneraci6n 

cálcica. Ocasionalmente puede presentarse peqlSñas zonas 

con abscesos, En lugar de limitarse a la superficie pul­

par, la ulceraciOn puede abarcar graciJalmente la mayor -

parte de la pulpa corunar.1.a, En ese caso, la pulpa radi­

cal puede presentar un cuadra nonnal o una infiltraci.On­

de linfasitos. En casos extremos, esta infiltraciOn pue­

de extenderse el periodonto, sin estar afectacb el hueso 

peri.apical. En algunos casos, el tejida pulpar puede ~ 

transformarse en tejido de granulaciOn. 
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Pron6stico. 

El pron6stico para el diente es favorable, 

sianpre que la extirpaci.6n de la pulpa y el tratani.ento­

de conductos sean a:>M13ctos. 

Tratsniento. 

Cmsiste en: la extirpaci.6n imediata de la 

pulpa o la renoci.~ de toda car.Les superficial y excava­

c:i~n de la parte ulcerada de la pulpa hasta t~er una -

respuesta dolorosa. Debe estimularse la hemorragia pul­

par mediante irrigaciones de agua tibia estéril.- LueEJJ -

se seca la cavidad y se coloca una cµrac:i6n de czeos:>ta­

de haya transcurridos de uno a tres días, la pulpa se e~ 

tirpa bajo anestesia local. 

3. 7.- Puliti.s CrOnica Hiperpl~stica. 

[)3ftni.c:i.6n. 

La puli ti.s crOnica hiperplástica es una i!! 

flamaciOn de tipo ploriferativo de una pulpa expuesta, -

caracterizada por la formación de tejido de granulación-



• • • ?8 

y aveces epitelio, causada por una irritaciOn de baja -

intensidad y larga duraci.On. En la pulpitis hiperplésti­

ca se presenta un aL1T1ento de nómero de cdlulas algunas -

veces se le denomina pulpitis hipertr6f'ica,. lo. que signi. 
. -

fica aumento en el taTiaño de~.las cdlulas. 

Etiolog!a. 

La causa es una exposici.On lenta y progre­

siva de la pulpa a a:insecu~cia de la caries. Para que -

se presente una pulpitis hiperplásti.ca son necesarios -

los requisitos siguientes; una cavidad grande y abierta, 

una pulpa joven y resistente un estímulo crOni.co y suave,. 

con frecuencia la irri tac::iOn mecánica provocada por la -

mast:i.caci6n y la infecciOn bacteriana constituyen el es­

t:!mulo. 

Si.ntomatolog:ta. 

La pulpitis crónica hiperplástica es asin­

tomática, exceptuado a:I. momento de la masticaci6n, en -

que la presiOn del bolo alimenticio puede causar cierto­

dolor. 
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Di.agn6stico. 

La pulpi ti.s crorti.ca hiperplástf.ca (p6J.ipo­

pulpar) se observa generalmente en dientes de niños y de 

adultos j6venes el aspecto del tejido polopoide es cl.!n! 

csnente can1cter!stico,- presentándose mmo una ecrescen­

ci.a calTIOsa y rojiza que ocupa la mayor parte de la c&l2_ 

ra pulpar o de la cavidad de caries, y aOn pi.ede exten­

derse mAs allá de los l!mi tes del diente. Si. bien en los 
1 

estudios inicial.es la masa poliposa puede tener el terna-

ño de una cabeza de al filar, y aveces puad~ ser tan gran 
.. . -

de. que llega a di fiOJl tar el . cierre normal de 1os dien-

tes. Es menos posible Q.Je el tejido pulpar nonnal. y más­

sensible que el tejido gingival. Es practicélnente indol~ 

ra al corte, pero trasmite la presi.On al extremo apical­

de la pulpa, causando dolor. Tiene tendencia a sangrar­

fáci.lmente debido a su rica :n:id de· vasos sanguineos.Cu8!! 

do el tejido pulpar hiperplástico se extiende por fuera­

de la cavidad del diente, puede parecer cano si el teji­

do gi. ngi val proliferara dentro de la ca vi dad. En reali­

dad la pulpa ha proliferado par fuera de la cavidad y se 

ha recubierto con epi talio gi.ngival por trasplante de e~ 
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lulas de los tejidos blandos adyacentes. El diagn6stico-­

de pulpitis hiperplAstica no· ofrece dificultades y es ª!:! 

ficiente el exémen cl!nico, El tejido pulpar hiperplést!_ 

co no ofrece dificultades y es suficiente el extrnen cl!­

nico. El tejido hipe?1Jl4stico en la clrnara pulpar o en -

la cavidad del diente tiene un aépecto caracter!stico. -

La radiográf!a generalmente muestra una cavidad grande -­

Y abierta, en oomunicaci6n directa con la cllnare pulpar,. 

el diente puede responder muy poco o no responder a los­

cambios tl§:rmicos, a menos que se emplee un fr!o extremo­

como el del cloruro de etilo. 

Oiagn6stico Diferencial. 

Su aspecto es caracter!stico y se reoonoce 

féci.lmente. 

Histopatologia. 

La superficie de esta pulpa se presenta a­

menudo, aunque no invariablemente, a.ibierta con epitelio 

pavimentase estritificado. 
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La pulpa de los dientes tenporales tiene -

més tendencia a recubrirse con epi talio que la de los -

di.entes pennanentes, dicho epitelio .puede prevenir de la 

enc!a o de las cdlulas epiteliales de lB muCXJsa de la -

lengua, recientemente descamadas. El tejido de la c&nara 

pulpar con frecuenc:l.a se transforma en tejido de granul!, 

ciOn. El tejido pulpar apical puede pennanecer vital y -

nonnal. 

Pron6stl co. 

El pron6stico para la pulpa .es desfavora­

ble y requiere su extirpaci.On. 

En los casos favorables y bien selecciona­

dos puede ensayarse primero la pulpotom!a. 

1 

Tratamiento. 

Consiste en eliminar el tejido polifoide -

y extirpar luego la punta. El pOlipo puede removerse co~ 

t~ndolo por su base con busturi fino y afilado, TaTibi~n-

se lo puede rechazar nuevamente dentro de la .. cavidad• en 
. -

paquetando el espacio interproxi.mal ·con gutapercha dur~ 
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te 24 horas como mínimo, llEgo la escrescencia podre ex­

tirparse con bistur.[ o desprenderse lentanente con un e~ 

cavador en forma de ruchara,- hunedecido en fenol. El fe­

nal acttla cano anestdsico pare el tejido blando, que es­

débilmente sensible y ayuda a detener la hanorragia que­

canunnente es abwidante,· debe tenerse alcohol a mano -

pani neutralizar cualquler exceso de fenol .. que pudiera -

entrar an contacto cm la E11cfa. ltla vez eliminada la -

porci.On hiperp].Astica de la pulpa, se lavard la cavidact­

con agua y se mhibiré la hemorragia oon ep:l,.nefrina. A -

c~t:l.nuaciOn se ~ocarA una curaciOn con creosota que - · 

haga contacto con el tejido pulpar. 

Lo restante de la pulpa se extirpará de -

preferencia en la sesi61 sigui.E11te. 

3.8.- Abscem Alveolar Agudo. 

Sinonimia. 

Absceso agudo, absceso apical agudo, absce 

so dento alveolar agudo, absceso periapical agudo, absce 

so l'9dicular agudo. 
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Definición. 

Es una col.ecci6n de pus localizada en el -

hueso alveolar a nivel del ápice radicular del diente,. -

?9SUltante de la muerte de la pulpa, con expansiOn de la 

infecci6n á las tejidds periapicales a tra~s del foré­

men apical. Sa acanpaña de reacd.On local intensa y a -

veces de reacci On general. 

Etiología. 

Si bien un absceso agudo puede ser conse-­

cuenci a de una irritac:i.6n tralllláti.ca, química o necánica, 

generalmente su causa inmediata es la invaci6n bacteria­

na del tejido pulpar mortificado. A veces, no existe ca­

vidad ni obturac:::i.On en el diente!, pero s:! antecedentes -

de un traumatismo. Cerno la pulpa está encerrada entre -

paredes inaccesibles, no hay posibilidad de drenaje y la 

infecci6n se propaga en direcci6n de menor resistencia,­

es decir, a través del foreman apical, involucrando asi­

al parodonto y al hueso perj_apical. 
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S:L¡ntomatolog!a. 
1 

1 

/ El primer s!ntana puede ser una ligera SS!!, 

stbilidad del diente. El paciente muchas veces se encLS~ 

tra con una presi6n leve y cont!nua, sobre el diente en-
1 

ertrusiOn, empujándolo hacia al alveolo esto le propor-

Qi.ona alivio. Mas tarde, el dolor se hace interiso y pul-
1 

~étil, apareciendo una b.rnefacci.6n en los tejidos blan-
r 

dos que recubren la zona apical. 
1 

1 

1 

1 

1 

A medida que la infecc:i.6n progresa la turne 
. -

/facc16n se hace mas pronunciada y se exti.end~ a cierta -. 
1 

/distancia de la zona de origen. El diente se torna más -
1 

idoloroso, alargado y fl.ojo, pudiendo esta11 afectados los 

dientes adyacentes de manera semejante. Algunas veces, -

el dolor puede remitir, o calmar totalmente, a pesar del 

edema y la movilidad del diente. Tambi~n se presenta el­

~stasis intestinal que se manifiesta en la boca con la -

lengua saburral y mal aliento. 

Diagnóstico. 

No es dificil una vez realizado el sxámen-
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clínico y valorados los síntomas objetivos del diente -

relatados por el paciente, sin embargo la localizaci6n -

del diente puede ser difícil en los primeros estadios, ~ 

pudiendo ser Otiles para los test clínic.os tanto para 12 

calizar el diente e.orno para realizar el diagn6stico. El­

diente afectado no responderé a la corriente eláctri.ca -

ni al fr!o, pero podrá dar una respuesta dolorosa al ca­

lor. La transiluminaci6n mostrará una sombra apical. El­

di.ente se presenta sensible a la percuci6n .... 

Oiagn6stico Diferencial. 

El absceso alveolar agudo se di ferencía de 

la pulpitis supurada aguda, mediante el test pulpar elá~ 

trice y además porque en esta Oltima no están compromett 

dos los tejidos periapicales. 

Microbiología. 

Encontramos estreptococos y estafilococos. 

Si el material es purulento, a medida que drene el con­

ducto, puede encontrarse est~ril, pues el pus está form~ 

do principalmente por leucositos y microorganismos muer­

tos. 
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Histopatblog:[a. 

La marcada infiltraci6n de polinuclear€s y 

la rápida acumulaciOn de exucado inflanatorio en respue~ 

ta a una infección actica, originan la distenciOn del P! 

riodonto con la estrust:n.Jsi6n consiguiente del diente. -

Los elementos infiltrados son en su mayor!a polinuclea-­

res y algunos mononucl.ea?1:1s. El pus se va fonnando a me­

dida que se produce la necrosis de tejido oseo en lazona 

apical y Ql.le aumenta el nCmero de polinucleares mortifi­

cados en su lucha con los microorganismos, 

Pronóstico. 

El pronóstico es favorable. En la m~yoría­

de los casos se le puede salvar con un tratamiento endo­

d6ntico sin que la gravedad de los síntomas guarde rela­

ción con la facilidad o dificultad del tratamiento. 

Tratamiento. 

El tratamiento consiste en establecer un -

drenaje inmediato. Dependerá de cada caso el que se haga 

a través del conducto radicular, por una insici6n o por-



• • • 
8? 

ambas vi'.as. En caso de extrucciOn del diente, debe des­

gastarse el antagonista, para liberarlo de la oclusi6n, -

se hará esto si los tejidos están blandos y fluctuantes. 

Si la tumefacción fuera dura, significarla que el pus no 

se ha fonnado, entonces no habrá algo que drenar. 

El tratamiento complementario, en caso ne-· 

cesario, consisti~ en prescribir un anodino, enjuagas 

suaves, dieta liqt.d.da o liviana una prescripci6n para -

conciliar el sueño y facilitar el reposo. En casos gra-­

ves debe prescribirse un antibiótico durante dos o tres­

d!as. 

l.ha vez remitido los sin tomas agudos, el -

diente será tratado endod6nticamente por medios conserv~ 

dores. Antes de colocar cualquier inst~mento dentro del 

conducto radia.Jlar, este debe irrigarse con agua exigen~ 

da y solución de hipoclorito de sodio, a fin de arras--­

trar los alimentos y restos que pudieran haberse acumula 

do. 
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3.9.- Absceso Alveolar Cr6nico. 

Oefinici6n. 

Es una infección de poca vinJlencia y lar­

ga duraci6n localizada en el hueso alveolar periapical y 

originada en el conducto radicular. 

Etiología. 

El absceso alveolar cr6nico es una etapa-­

evolutiva natural de una mortificaci6n pulpar con exten­

si6n de proceso infeccioso hasta el periapice o por un -

tratamiento de conductos más realizados. 

S:i.ntanatolog:(a. 

Generalmente es asintanático, su descubri­

miento se hará una veces durante el exámen radiográfico­

de rutina y otras, por la presencia de una fístula. Esta 

puede presentarse o no cuando existe el ~aterial purule~ 

to drena sobre la superficie de la enc:!a, puede hacerlo­

en forma contínua o descontinua, en. este ~ltimo caso, la 

descarga de pus está precedida por la tumefacción de la­

zona, debido al cierre de la abertura fistulosa. Cuando-
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el pus rompe las finas paredes de tejidos gingivales, la 

colección purulenta drena en la boca a través de una pe­

queña abertura que puede cicatrizar y abrirse nuevamente 

cuando la presión del pus vence la resistencia de los te 

jidos gingivales subyacentes, esta pequeña prominencia -
.• .~. 

en la enc:ta se conoce wlgannente con el nombre de "Pos-

temilla en la Enc!a" y se observa con frecuencia tanto -

en infecciones de los di.entes temporales como de los pe!: 

manen tes, 

Diagnóstico. 

El absceso crónico puede se~ indoloro o l~ 

geramente doloroso. A veces .el primer indicio de infec­

ci6n apical lo dá el examen radiográfico de rutina o la­

al teraci.Sn del color del diente, la radiografía dará un­

espacio de refracción osea di fusa, el period:mto está en 

grosado. 

El exámen clínico puede revelar la presen-

cia de una cavidad con una obturaci6n de silicato, acrí­

lica, metélica, o bien una corona de oro o de porcelana, 

con mortificaci6n pulpar sin dar sintomatología. En otros 
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el paciente se queja de ligero dolor y sensibilidad, pa~ 

ticulannente durante la masticación. 

Oiagn6stico Diferencial. 

Mediante el exlrnen radiog~fico, es posi­

ble diferenciar un absceso alveolar cr6nico de un granu­

loma, pues en el primero las zonas de rarefaccion es di­

fusa, mientras que en el segundo es delimitada. Se di fe­

renc!a de un quiste, en CJ,Je este tiene una zona de rare­

facción con limites aOn más Circunscritos, rodeada por -

una linea de hueso c~pacto. 

Mi.crobiologia. 

Encontramos estrectococos alfa, estafiloco 

cos y a veces neumococos. 

Histopatologí a. 

A medida que el proceso infeccioso se ex-­

tiende a las tejidas periapicales, o que los productos -

tóxicas se difunden a través del forámen apical, se pro­

duce la desinserción o pérdida de algunas fibras parado~ 
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tales en el ápice radicular. El cemento apical tE1nbién -

puede estar afectado. En la periferia de la zona del ab! 

ceso encontramos linfocitos, plasmocitos y manonuclea113s. 
' 

El conducto radicular puede estar vacío o presentar res­

tos celulares. 

Pron6stico. 

Puede ser dudoso o favorable, _dependiendo­

del estado gerEral del paciente, la accesibilidad de los 

conductos. y.el grado de extensi6n de la destrucci6n osea 

presente. 

Tratamiento. 

Consiste en eliminar la infecci6n· -de con-

dueto radicular una vez logrado tal prop6sito y obturado 

el conducto, generalmente se produce la reparaci.On de -

los tejidos periapicales. 
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Para efectua.r la endodond.a se empleará -

el eCJJipo dental, materJ.. al y la mayoría del instrunental 

que se utiliza para la operatoria en general, pero ade­

más hay instn.imentos diseñados especial.mente para llevar 

a cabo una endodoncia. 

Equipo Dental. 

El eCJ,Jipo dental constará de: si116n, lám­

para, unidad dental provista de alta y baja velocidad, -

eyector de saliva, aspirador quirorgi.co, y un aparato de 

rayos X que para esta pr6cti.ca es indispensable. 

4.1.- Instrunental, 

El instrumental ocupa un lugar prepondera~ 

te en la t~cnica rrá.nuciosa del tratamiento endod6ntico,­

aunque en algunos casos la pericia del operador r13mplaza 

con ~xito la falta de un instrumento en general, la téc-
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operatoria se desarrolla con mayor rapidez y pnasiciOn -

cuando se tiene al alcance todos los elementos necesa--

rios. 

Cada paso de la intervención endod6ntica,­

requiere un instrumento detenninado, esterilizado y dis­

tribuido especialmente, para su mejor uso y a:inservaci6n. 

El instn.Jmental endod6ntico se divide en: 

Instrumental Para Oiagn6stico. 

Instrunental Para Anestesia. 

Instr1.111ental Para Aislar el CEJT1po 

Operatorio. 

Instn.rnental Para la Preparaci6n Q.iirúrgi.ca. 

Instrumental Para la ObturaciOn. 

Ü1 espejo, una pinza para algodOn y un es­

plorador constituyen el instrumental escencial para el -

diagn6 sti e.o • 

Para la exploraci6n de la cavidad de una -

caries se necesita cinceles con el objeto de eliminar 

los bordes del esmalte y cucharitas afiladas para remo~ 

ver la dentina desorganizada. 
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Para el diagnóstico del estado pulpar y p~ 

riapical se utiliza la l&ipara. de transilllllinaciOn, el -

pulpometro y elementos apropiados para la aplicación del 

frío y calor con la intencidad deseada. 

La radiografía intraoral, c.omplanento esen 

cial para el diagnóstico n:!quiere para su obtención ade­

más del aparato de rayos X, una adecuada c~ara obscura­

que permita el revelado inmediato. 

InstnJmental Para Anestesia. 

Para anestesia la pulpa se utilizan, geri~ 

gas metálicas, con cartuchos apropiados que contienen s2 

luciones anest~sicas diversas. De acuerdo con las necesi 

dades de cada caso, se emplean agujas de distintos lar-­

gas y espesor con portaagujas rectos o acodados. Ternbi~n 

hay agujas desechables que son las más utilizadas por -

sus m~ltiples ventajas. Se utilizan tambi~n pulverizado­

res, pomadas y ap6stis para la anestesia de superficie,­

antic~pticos para el campo operatorio, balitas de algo-­

d6n y pequeños trozos de gasa. 
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Aunque en casi la totalidad de los casos -

es indispensable el aislE1niento completo del campo oper~ 

torio con dique de· goma, conviene tener siempre dispues­

tos elementos accesorios de emergencia. 

El aspirador para saliva, viene instalado­

en la unidad las boquillas que se a:>locan en su extrema­

sen de metal o.de plástico y se desarman con facilidad 

pare su limpieza antes de esterilizarlas. 

La gana pant di que viene en rollos de dis­

tinto largo y grosor¡ las de 12 a 15 an. de ancho y de -

espesor mediano son las más utilizadas. Pueden utilizar­

se indistintamente la gana de col.ar claro (marfil) u abs 

curo (gris o negro). 

El perforador es el instrumento que se ut~ 

liza para efectuar agujeros en la gana para diques. Es -

parecido a un alicate, uno de cuyos brazos tennina en 

punz6n, y el otro en un disco can perforaciones de d:i.s-
' 

tinto tanaño. Al juntar los brazos del inst:rtJmento, el -
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punzOn comprime la goma contra el agujero elegido, perf2, 

rándolo. 

Las grapas son pequeños instrunentos, de -

distintas fonnas y tamaños, destinados a ajustar la goma 

para 'di que en el cuello de los dientes y mantenerla en­

posiciOn. Constan de un arco metálico qon ·dos pequeñas 

ramas horizontales de forma semejante a los bocados de 

las pinzas para exodoncia~ Estas ramas, pasan por las co 

ronas de los dientes y se adaptan en el cuello de los 

mismos, gracias a la acci6n del arco que los une. La ma­

yor!a de las grapas presentan una perforaci6n en cada -

una de sus ramas .donde se introducen los extl9Tlos del 

P9.rtagrapas •. En dientes temporales se utiliza la nómero 

210 SSW para el primer molar tanto superior como infe­

rior y la n6mero 209 SSW para caninos y dientes anterio­

res, la n6mero 3 de IVORY Para segundos molares y la n6-

mero 2 A para primeros molares. 

El portagrapas es un instrumento en forma­

da pinza, se utiliza para tomar las grpas y ajustarlas a 

los cuellos de los dientes, los brazos de este instrumen 

to presentan en cada uno de sus extremos una pequeña p~ 

•• 



• • • 
97 

longaci6n perpendicular a su eje mayor, con una leve de­

presión donde calza la rama horizontal de la grapa. 

El portadique es un instrunento sencillo -

<J,le se utiliza para mantener tensa la gana en la posi­

ci.dn deseada. El portadiqLS de Young está fonnado por un 

marco metélico en fonna de U, con pequeñas espigas a su­

al.rededor para ajustar la gana en tensiOn. Dos pequeños­

botones metQicos a los costados del ara> penni te mante­

ner el hilo de las ligaduras. 

El hilo de seda encerado se utiliza para -

efectuar la ligadura de los dientes aislados por la goma, 

impidiendo (JJe esta se desplace sobre la corona del dien 

te. 

El instrumental empleado para la prepara­

ci6n de la cavidad y para la apertura de la cámara pul~ 

par, comprende los instrl.ITlentos de mano, los más conoci­

dos son los de black y los accionados par el torno camón 

de velocidad convencional. Estos instrumentos accionados 

mecánicélllente incluyen las piedras de diamante y las fre 

sas de acero, o carburo tugsteno, 
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Durante la '.i ntervenci6n endod6ntica se uti 

liza la jeringa de aire comprimido de la unidad dental. 

Para el lavado de la cavidad y la irriga­

ci6n de la camera y de los conductos se utiliza una je­

ringa de vidrio con aguja acodada de extremo rano, tipo­

Luer Lacea con agua.oxigenada al 3"/o seguida por hipoclo­

ri to de sodio, despu~s de irrigar la cavidad pulpar se -

seca con puntas de papel est6ril. 

Para localizar y ensanchar la entrada de -

los conductos radiculares, se utilizan exploredores, ªº!! ·· 

das, fresas e instrumentos fabricados especialmente para 

tal efecto. Para llevar a cabo el ensanchamiento, intro­

ducimos el ensanchador en el conducto, dandole medio giro 

y tracci6n, cuantas veces sea necesario. 

Las sondas exploradoras de distinto cali~ 

b:re, se emplean para buscar la accesibilidad a lo largo­

del conducto. Su sección transversal es circular y su -

diooetro disminuye paulatinamente hasta terminar en una-
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punta muy fina en dientes posteriores e inferiores se ª! 

plean sondas con mani;JJS cortos. Hay tBnbián sondas sin -

mango, CJ,Je se colocan en portasondas de distinta longi-

tud. 

Los tirenervios son pequeños instrunentos­

con barbas Mtentivas dorde queda presionado el filete -

radicular. Los hay en distintos calibres para ser utili -
zados de aa.aerdo con la anpli tud del conducto. Los tire­

nervios largos se emplean especialmente en dientes ante­

riores, colocados en mangos semejantes a los de las son­

das. Los cortos, que son los més précticos v_:l.enen ya con 

un pequeño manguito unido a la parte activa. El acero de 

estos instrunentos debe de ser de excelente calidad, ofl"! 

cer resistencia a la torcí6n y tener flexibilidad para -

adaptarse a las a.arvas del conducto. 

Los instrumentos cl&sicos anpleados para -

la preparación quirúrgica de los conductos racti. culares, -

son los escareadores y las limas. Los ensanchadores de -

conductos radiculares son instrunentos en forma de espi-

ral ligeramente ahusádos, cuyos bordes y extn:?mos, agu~ 
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dos y cortantes trabajan por irnpulsi6n y rotaci6n. Se -

fabrican de acero inoxidable. 

Estos inst?'LIT1entos destinados esencialmen­

te a ensanchar: los conductos radiculares de manera uni-­

fonne y progre si va, son fabricadas en espesores conven­

cionales progresi vflTlente mayores numerados del 00, O, a­

l al 12 y en distintos colores los cuales son: 
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Color lhi.versal. Equivalente N6nero 

Plata ()() 8 

Vial.eta o 10 

Blanco 1 15 

ltnarillo 2 20 

FE jo 3 25 

Aztll 4 3) 

\larde 5 35 

Negro 6 40 

Blanco 6 1/2 45 

. Anarillo ? ED 

Rojo ? 1/2 55 

AzCil. B 60 

Verde 9 ?O 

Negro 10 BO 

Blanco 11 90 

~arillo ll 1/2 100 

Rojo 12 110. 
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Los demás nos posibilitan un mejor control 

y vienen provistos de un manguito. Se obtienen en disti~ 

tos largos que varían general.mente entre los 19 1 y 21 mm,. 

de acuerdo con la necesidad de cada caso. 

Los esc·a:n:1adores para torno se utilizan en 

las piezas de mano o en el contréngulo y son més r!gidos 

que los manejados a mano. 

Las limas para conductos son instrumentos­

destinados especialmente para el alisado de las paredes­

aunque contribuyen tambiAn a su ensanchamiento. Se fabr!_ 

can doblando un v~stago cuadrangular en fonna de espiral 

mas cerrado que 1 a de los escareado res, con su extremo -

terminado en punta aguda y cortante trabaja por impul--­

si6n, rotación y tracciOn, se utilizan a mano y se obti~ 

nen en los mismos largos y espesores que los escareado~ 

res, 

Tanto en las limas cano los escareadores -

se fabricaron hasta hace pocos años, exclusivamente en -

medidas convencionales, que en la práctica resultan gen~ 

ralmente arbitrarias, los hay de mango corto para los -
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dientes poster.i.ol'9s y anteriol'9s inferiores, y de mani;JJ­

largo para los dientes anteriores superiol'9s. 

La m.1r1eraciOn de los instrumentos estanda-

rizados no es a:rbi traria, ya que corresponde al diámetro 

de extremo en su parte activa expresado en décimas de mi -
límetro. 

Desde el 10 al 60 los nOmeros aumentan de-

5 en 5, cxm un ai.rnento de espesor de O .os mm., de uno a­

otro a cualquier satura de su parte cortante. Del 60 al-

180, los instrunentos at1T1entan progresivsnente 0.1 mm. 

Los instrumentos estandarizados se fabri­

can de di. stinto largo ( 19 a 31 mm) 1 pero la parte acti. va 

tiene una longitud a::instante de 16 mm. 

Además de los escareadores y limas, canve~ 

cionales y estandarizadas se utiliza las limas escofina­

das ideada.s por Hedstrorn (192?). En su parte cortante -

presenta una espiral en forma de embudo superpuesto, las 

hay de mangos cortos y largos del O al 2. 
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Está tambi6n generalizado el uso compleme~ 

tario de las limas barbadas. ai parte activa está consti 

tuida por pequeñas aletas muy filosas semejantes a las -

del tiranervio. Las hay del nr..nero 1 al 6, de mango cor­

to y largo, rectas o acodadas. 

La identj. ficaci6n del espesor de estos in;! 

trunentos en su parte activa se efectúa por medio de mar 

cas, líneas, o mlmeros ubicados en el mango y actual.man~ 

te se fabrican con mangos de distintos colores. 

El instrunental que se utiliza para la ob­

tl.D"aci6n de conductos radiculares varía de acuerdo con -

el material y técnica operatoria que se apliquen. 

Cuando se deshidratan las paredes del con­

ducto antes de su obturaci.On, se utiliza la jeringa de -

aire canprimido de la unidad o el secador de conductos.­

Este instn.mento consta de una aguja de planta flexible, 

unida por una esfera de cobre a un vástago, que tennina­

en un pequeño manga de material aislante. Calentando a -

la llama la esfera de cobre, el calor se trasmite al alam 
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de plata que, introducido en el conducto, deshidrata las 

paredes dentinarias. 

Las pinzas portaconos son similares a las­

utili zadas para algodOn, con la diferencia de que en sus 

bocados tienen una canaleta intema para alojar la parte 

m!s gn.iesa del cono de gutapercha, con lo cual se faci.l!, 

ta su transporte hasta la entrada del conducto. Al.gums­

modelos con ntcorte en sus brazos permiten mantener fi­

jos los conos entre los bocados de las pinzas. · 

Los alicantes o pinzas especiales pare co­

nos de plata toleran mayor presi6n y ajuste en la uniOn­

de sus bocados. Son de CDnstrucci6n más s61ida que las­

pinzas para QJnos de gutapercha y se fabrican en varios 

modelos. 9a usan también para retirar del conducto conos 

de plata o instn.1mentos fracturados cuando estos pueden­

ser aprehendi. dos por sus extremos. Los obturadores idea­

dos por Lentulo (1928) son instrumentos para torno en -

forma de espirales invertidos que giranpo ·· a ~ · - - -

baja velocidad. Depositan la parte ovturadora dentro del 

conducto. Los atacadores para conductos son instrumen~ 
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tos que se utilizan para canprimir los amos de gutaper­

cha dentro del conducto. a:m vástagos lisos de corte -

transversal circular, unidos a un mango, Su extremo ter­

mina en una ruperficie ternbi~n lisa que forma ~gula rec -
to con el mango, Se obtienen rectos y acodados en disti.~ 

tos espesores, para las necesidades de cada caso. 

Los espaciadores son véstag~s 11 sos y aco­

dados de forma c6nica 1 tenninados en una punta aguda que, 

al ser introducida entre los conos de gutapercha coloca-
. ' 

dos en el conducto y las paredes del rnisno 1 -pe?Tnite obt! 

ner espacio para nue\()s a>nos, Están unidos a un mango,­

en forma similar a los atacadores de conducto, Las pas--

tas y cementos pare obturar conductos se •xtienden o p~ 

paran sobre una loseta especial, con la ayuda de una es­

pátula flexible de acero inoxidable. 

Lk1 porta amalgama o jeringas especiales -

enteramente metélicas para su segµr.o manejo y esteriliz~ 

c:i.On, permite llevar las pastas y cementos a la cffinara -

pulpar y a la entrada del conducto radicular. 
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El material se puede dividir en dos clases: 

I.- Habituales del consultorio dental 

a) •. - AlgodOn • 

b).- Soluciones anestésicas: t6pica e in-­

fil trati. va. 

2.- Especiales para Endodoncia. 

a) .. - Puntas de papel que sirven para secar 

el conducto, para tomar muestras de cultivo y para·lle-­

var algún material o substancia al interior del conducto. 

Las podemos encontrar del nCimero 15 al 40. 

b).- Cementos, son los que van a completar 

la obturaci6n del conducto fijando y adhiriendo los co~ 

nos, rellenando también los espacios vacíos, y estos son: 

Hidróxido de calcio, oxido de cinc-eugenol. 
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El material utilizado para la obturaci6n -

de conductos en dientes temporal.es, son las pastas reab­

sorvibles y se clasifican en dos tipos: 

I .- Pastas· ."1tifi~~k~t?ü.: .. yd~qf~nnc. 
·' .' .•':. 

II.- Pastas alcalinas al hidróxido de calcio. 
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CAPITULO V 

TRAT JWIENTOS PLILPARES EN 000\ITCFEDIATRIA 

La ·ciencia odontol6gi ca ha estado buscando 

durante décadas un método eficaz de tratamiento, para la 

preservaci On de 1 as piezas primarias con pulpas lesiona­

das por caries o traumatismos y han sido propuestas va-­

rias tacnicas tales c0010 recubrimiento pulpar di rectn, -

recubrimiento pulpar indirecto, pulpotomia, y pulpecto-­

mia. Se han utilizado diferentes drogas y medicamentos -

para utilizar estas técnicas, con las cuales se han obte 

nido varios grados de éxito. 

Si. hacemos una revi.si6n de la anatomía de­

las piezas primarias fácilmente comprenderemos la necest 

dad de terapéutica pulpar, específicamente el esmalte y­

la dentina de los dientes primarios son solo la mitad -

del grosor que lo de los dientes permanentes. La pulpa -· 

por lo tanto esta proporcionalmente mas cercana a exte~ 

rior, y la caries puede penetrar fécilmente. 
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Para. hacer un buen tratEITliento, es muy im­

portante poder hacer un diagnóstico acertado de la afec­

cilrl existente, ya que si no se lograra ésto serla un 

profl6ldo fracaso cu'ai.quier intento de terapéutica pulpar. 

Antes de Bnpezar a hacer un tratamiento -

pulpar de piezas primarias, habré que exE1ninar cl!nica y 

radiogréficamente al paciente. 

El extnen cl!nica incluye, historia cl!ni.-

ca del caso. 

5.1.- Historia Clínica Endcx:IOnti.ca. 

En la endodoncia, como en cualquier otra -

réfYla de la odontología y medicina, la historia clínica 

desempeña un papel importante y primordial, ya que de 

esta dependen un diagnóstico en tratamiento adecuado y -

eficaz por lo que deberá ser lo mas detallado posible 

dentru de sus limites. 

La historia clínica endodóntica estar.a com 
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puesta por dos tipas de datos que se obtienen: 

a).- Por medio del interrogatorio, en el -

que el paciente nos narra sus molestias relatando las 

causas y trayectorias de su padecimiento; de estos datas 

partimos a obtener: 

b).- Datos por media de la explorac:i.6n 

fisica. 

A estos dos tipos de datos aumentaremos un 

estudio radiográfico adecuada y completo de la pieza a -

tratar en donde podemos observar con toda claridad la cfi 

mara pulpar y el o los conductos radiculares, que nas 

seré de vi tal importancia en el control de tratamiento 

endadóntica. 

Para obtener los primeros, nos valdremos -

de la palabra hablada y para los segundos, emplearemos -

instrumental y equipo adecuado como son: Espejos, pinzas 

de curación, excavador explorador, vitalómetro, cloruro­

de etilo en atomizador, rollos de algodón, pasta para p~ 

lir, barras de gutapercha, etc, 
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Para iniciar la historia clinica endod6n­

tica, elaborarenos: 

1.- Ficha de identificaci6n que consiste 

en: 

a).- Nombre. 

b).- Edad. 

c) .- Sexo. 

d).- Estado Civil. 

e).- Fecha y Lugar de Nacimiento. 

f).- Fecha de IniciaciOn del Tratamiento. 

2.- Antecedentes patolOgicos hereditarios 

y no hereditarios que deberán ser tomados muy en cuenta 

y que son: 

a).- Diab~tes: En pacientes diabéticos 

que no estén bajo control se aumentan las posibilidades­

de complicaciones en tratamientos endod6nticos comunes,­

por lo que es necesario bajar los niveles de glucosa lo­

més próximo a lo normal. 
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b).- Enfermedades cardiovasculares: En 

este tipo de pacientes, la anestesia adecuada puede pll3-

sentar problemas cuando están contraindicados los vaso-­

constrictores asociados a la anestesia, como la epinef?i 

na y entonces las sesiones deberán ser cortas y con pre­

medi caciOn tranquilizante. 

Otro pn:iblema pll3sente en este tipo de p~ 

cientes es la terapia anticuagulante, puesta que origin~ 

ré como lOgica consecuencia una hemorragia en casos a -

tratar, cano san en una pulpa vi tal o tratamientos qui­

rOrgicos del tipo de apicectomia, 

e).- Sistema nervioso: Pll3guntaremos al p~ 

ciente si tiene sueño nonnal, cuantas horas duerme en el 

dia, si oye, ve y huele bien, si es posible veremos si -

tiene reflejos normales, y pondremos mucho cuidado en sa 

ber si padece ataques de epilepsia para lo que interrog~ 

remos al paciente o a sus familiares, asi podremos prev~ 

nir un ataque en el CDnsultorio y evitar mayores lesio~ 

nes para el paciente ya que uno de los síntomas de la -
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epilepsia es la regidez extensora de los mOsculos y como 

el paciente cae en estado de inconciencia puede morderse 

la lengua o encajarse al.g~n instrunento dificultándose -

el trataniento. 

d).- Enfennedades canunes: Cuando el pa~ 

ciente presenta estados de gripa o tos, deberé pospone~ 

se el tratamiento hasta que desaparescan los síntomas y 

mientras, se practicaren los procedimientos de emergen-· 

cia. 

En los antecedentes herecti. tarios se pre­

gunta por las enfennedades padecidas por los abuelos, -

padres y he:nnanos. En caso de que los abuelos o padres­

hayan fallecido se podrá preguntar con discreción y mo­

tivo de la muerte; si esta resulta ser patológico, ver­

si el paciente no presenta síntomas de estar predi spue~ 

to a CDntraer dicha enfermedad. 

Después de haber obtenido estos datas pasaremos a: 

3.- Padecimientos Actuales: Aqui tomare~­

mos en cuenta hasta el detalle más insignif.i.cante, basén 
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donas siempre en los anteriores y as! pasaremos a: 

a).- CondiciOn y apariencia de la enc!a: -

En este punto se observaré también la cara, cabeza y cue 

lle del paciente. 

De las caracter.tsticas importantes que de­

bemos tomar en cuenta en la enc!a estén: Color, tanpera­

tura, fonna, consistencia y textura. 

b) .- DecoloraciOn del Diente: Para no obt! 

ner un diagnOsti.co erTOneo, tomaremos muy en cuenta, su­

alimentaciOn hébitos y medios en que se desarrolla, ya -

que estos factores pueden alterar la colaboraci.6n, tanto 

de la piel, CDmo de los dientes; pero si estos factores­

no astan frecuentes y el paciente presenta cambios de e~ 

loraci6n en un periodo corto de tiempo, pensaremos que -

se trata de una pulpa desvitaliZada; pero si este cambio 

se realiza lentamente, la pulpa es casi seguro que aún -

tiene vitalidad. Por lo cual para no correr ese riesgo -

es muy importante el estudio radiográfico, puesto que 

con el encontraremos y consideraremos: 
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l.- Anatom!a del diente y tejidos adyacen­

tes, cano pulpa parodC11to y huesos maxilares. 

2. - Morfologia de la cámara y canal pul par 

y del forllnen apical. 

3.- Tamaño, situación, curvatura y nCrnero­

de los canales re.di.cualn:is. 

4.- PrBsencia de caries. 

5.- Presencia de terapia pulpar anterior. 

B.- M::irfologia y Patología del Paroclonto. 

Oent:n> del padecind.ento actual preguntare­

mos si existe dolor, cuanto tiempo lleva con el, que lo­

provoca, con que lo calma, si es irradiact>, hacia donde­

se irratlia, cuanto tiempo dura el dolor, tipo de dolor.­

Este interrogatorio deberá ir acnmpañado de pruebas mmo 

son: . Palpación, percuci6n, veremos si hay abraci6n, ca­

ries, restauraciones fracturadas, maloclusi6n, traumati~ 

mas y realizaremos también prueba de transiluminaci6n y­

de anestesia. 
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Pruebas de Estimulaci6n Pulpar.- Estas 

pruebas se realizan teniendo como base, un diente sano,­

de preferencia sin restauraciones de ninguna clase y es­

tas son: 

l.- Prueba Eléctrica.- Para esta prueba, -

se anplearé un probador pulpar transistor.liado, al cual­

se le coloca una porci6n pequeña de pasta dental en la -

punta del electrodo, secernos txien el diente a prueba, y­

lo aisl.S't'IOs con un di que de hule si la pieza adyacente -

tiene restauraciones met4l.icas que hagan contacto. El V!. 

tal6metro está g?9duado en escala del O al 10 y empezal!,· 

mos a aplicarlo desde el 1 hasta lograr una reacciOn an~ 

tanda en la historia clínica la intencidad de corriente­

con la cual reacciono, para saber si hay cambios en p:ru~ 

bas subsecuentes. 

2.- Prueba T~cnica, aqui ven:?1T1os cuanto -

tarda en reaccionar y cuanto dura la reacciOn. La prueba 

més sencilla se !Baliza con agua, haciendo qLE el pacie~ 

te se enjuaga la boca y nos indique con su mano cuando -

se inicie el dolor y cuando desapan?zca. 
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Para la aplicación de fria hL111edecemos una 
1 

to:n.1nda de algodOn en clo:n.1ro de etilo o un pedazo de -

hielo y la aplicamos sobre el diente a prueba, teriiendo­

cuidado de no tocar los tejidos blandos. 

Aplicaci6n de calor.- Usamos una barra de­

gutapercha reblandecida y la llevamos al. diente a prueba, 

previamente humedecido para ~e no se adhiera y tenga .-

problemas al despegar. 

5.2.- Recubri.mientc Pulpar. 

La fonna mas sencilla de terapéutica pul-

par es el recubrimiento de la pulpa. Cano su nanbre lo -

indica es la protecciOn o rea.Jbrimiento de.una herida me 

diante pastas especiales cc:n el fin de cicatrizar la le­

siOn de la pulpa y conservar su vitalidad. El procedi­

miento de protección pulpar ha sido practicado durante -

años y aún es favorito de muchos dentistas que tratan es 

posiciones pulpares vitales. Se entiende por pulpa expue~ 

ta la solución de continuidad de la dentina prnfunda con 

comunicación más o menos amplia de:· la pulpa con la cavi-
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dad o con el exterior y~ esto puede ser originado por ca-
' 

ries o traL11Jatismos. Se diagnostica una esposici.6n cuan-

do en el fondo de la cavidad hay un punto rosado que sa!! 

gra, generalmente se presenta muy poca o ninguna hamo~ 

gia, 

Indicaciones para el Recubrimiento Pulpar. 

1.- La porción expuesta de la pulpa, debe­

estar limitada a una zona pequeña por ejemplo, un cuerno 

pul par. 

2.- Debe haber pn:Jducido poca o ninguna he 

morragi.a pulpar. 

-3.;:.. La pulpa na debe haber estado expuesta 

por muchas horas (15 a 18 horas como máximo). 

4.- El di.ente con su extremo radicular ce-

r:rado casi por c.ampleto es el mé.s apropiado, en igualdad 

del resto de factores que el diente totalmente desarrolla 

do, para una respuesta favorable a la protecci6n pulpar, 

El diente con ápice radicular sin desarrollar, con un fo 

rémen abierto e infundibiliforme es favorable para la 
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sienpre que si la protecd.ln pulpar friEa5a 1 la terapéu­

tica pulpar se veré muy conplicada1 por el orificio api­

cal abiertn. 

s.- Hay que apnteiar bien la :reacci &l a la 

proeba de vitalidad. El mejor mét.om de prueba de esta -

reacciOn sensi. ti.va ca'lsi.st:e en h.mllla:m-1 wia tunn:la de 

aJ.ga:t6n estéril con agua destilada y pasarla mn 161 liQ!. 

rn movimiento de limpieza ~bre la pulpa e>eptEsta. la -

pulpa que danoostre poca o ningL11a reaa:i.&1 es desfawl!. 

ble para la protecci.611 pul.par. 

6.- Na debe haber QJl9'>liceciones cano una­

fractura nEi. rular o desplazmiento. 

5.3.- Rerubr.iná.ento Pulpar Directo. 

El recubriná.ento pul.par directn estfl indi­

cado en dientes tenparales, o en pulpas ~ no estén in­

fectadas sienpre que se realice irmediatamiente despt.és -

de la cC111unicaci.6n. En dentaduras primarias se logra me-
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jor el recubrimiento pulpar solo en aquellas piezas cuya 

pulpa dental ha sido expuesta mecánicamente aJ. preparar­

la cavidad. En ocaciones esto es inevitable ya Q.Je algu­

nos cuernos pulpares muy delgados pueden extenderse has­

ta afuera de manera que estén anonnalmente prOximos a la 

superficie y sin embargo son de tamaño peCJ,Jeño para no -

ser detectados en las radiografías. En estos casos, la -

probabilidad de invaciOn bacteriana es m!nima y no se ~ 

quiere procedimientos operatorios posteriores excepto, -

para limpiar el lugar de exposiciOn con una torunda de -

algod6n saturada con per6xido de hidrógeno, siempra que­

se logra anestesia adecuada y esté puesto el dique de 

caucho. No se debe permitir por ningCln motivo la penetr_!! 

ciOn de saliva a la praparaciOn de: .la cavidad o que en­

tra en contacto con el áraa expuesta. 

Después de limpiar el €irea se aplica una -

pequeña cantidad de hidróxido de calcio sabre la esposi­

ción pulpar, esto se logra llevando el hidrúxido de cal­

cio en forma de polvo seco, al lugar con una cucharilla­

º con un transportador de arnalgana. TE1T1bién se puede me~ 

clar el polvo con agua esterilizada hasta formar una pa~ 
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ta espesa aplicable con un bruñidor de bola esférica o -

con un transportador de amalgama. Tomando en cuenta que­

el hidróxido de calcio no se fija en consistencia dura,­

se hace fluir entonces sobre el material recubric:br, una 

capa de cemento de fosfato de cinc, se extiende la basa­

da cenento mas allá de los limites del material recubr.i.­

dar para lograr una base firme contra lo que se puede em 

pacar amalgana u otro material restaurativo. 

Aunque el fosfato de cinc puede ser extre­

madamente irritante para la pulpa, la capa de hi.droxi.do­

de calcio que es de naturaleza alcalina para neutral.izar 

la acidez de este cemento. De igual manera, el hidróxido 

de calcio en contacto con la pulpa deberá estimular la -

actividad odontoblésti.ca que lleva a cabo el desarrollo­

de dentina secundari·a, 

5,4.- Recubrimiento Pulpar Indirecto. 

El recubrimiento pulpar indirecto es la -

terap~utica que ti.ene por objeto evitar la lesión pulpar 
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irreversible y curar la lesi.On pulpar reversible cuando­

ya existe. 

Se admite también que esta defensa de la -

vitalidad pulpar implica devolver al diente el umbral do 

loroso. 

Esté indicado este tratamiento en caries -

avanzadas ya que tenemos presencia de tejida reblandeci­

do, y en caso de una iatragenia o un trat.rnatismo. El ob­

jeto de esta terapl!lutica de_nominada por Massler es la -

conservaci6n de la vitalidad pulpar por debajo de las l!!_ 

sienes profundas o muy profundas pranovi~do la ci.catri­

zaciOn del sistema pulpodental.. La capacidad de reaccio'­

nar favorablemente de la pulpa para lograr una d. catriz!! 

ci.On y una reversibilidad de una inflEITlaciOn ligera de -

la pulpa es extraordinaria. Pero el problema clínico su~ 

ge de que mudlas veces en cortes histolOgicos ya_ hay c::o­

municaciOn de la pulpa con el exterior. 

La técnica de recubrimiento pulpar indirec 

to puede ser usada CXJn gran ventaja, en una sola visita, 

todas las areas afectadas pueden ser tratadas y temporal 

·mente ser retenida la caries. 
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El procedimiento a seguir es el siguiente: 

a).- Remover toda la dentina cariada con -

una cucharilla afilada que se encuentre estéril (la ·den­

tina endurecida no se elimina por no exponer la pula). 

b) • - Cubrir la dentina car.i. ada can una pa~ 

ta de hidrOxido de calcio y colocar una restauraci.6n te!! 

poraJ. de amalgama. 

e).- En térnrl.no de 3 a 6 meses remover la­

amalgama y el nid~xido de calcio, extirpar cualquier -

resto de dentina cariada permanente. En este tiempo la -

mayor parte de dentina cariada adyacente se ha endurecí.-

do. 

Esta t~cnica permite al dentista tratar -

mOltiples áreas en una sola sesión y pn3venir la exposi­

ción pulpar cuando se coloca la restauraci6n permanente. 
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5.5.- Pulpotomia. 

La pulpotom:!a es la .extirpaciOn quirorQica 

de la pulpa cameral dejando intacta la pulpa radicular,.­

seguida de la aplicaciOn de curaciOn o medicamento ade-­

cuado que ayude a la pieza a curar y preservar su vi tal.i 

dad. 

1.- VENTAJAS., 

Las ventajas de las que goza la pulpotomia 

son las siguientes: 

a).- No hay necesidad de penetrar en los -

conductos radiculares, lo cual facilita el trabajo en -

piezas dentales infantiles, ya que estas tienen el forá­

men apical muy amplio. 

b).- Las ramificaciones a c.onductillos ap~ 

cales difíciles de limpiar y obturar mecánicamente, que­

dan con una obturación natural de tejicb pulpar vivo. 

e).- No existen riesgos de accidentes,como 
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roturas de instn..mentos o perforaciones en el conducto,­

ni sobreobturaciones, ya sean largas o antas, 

d).- No hay peligro de irritar.los tejidos 

periapicales oon medicanentos, o producir traumatismos -

durante al manejo de:.los instn..mentos, 

e).- Si no diera resultado después de un­

tiempo razonable, se podré hacer un tratéVlliento de oon­

ductos. 

f).- Puede realizarse en una sola sesión, 

g) .- Puede practicarse mmo medida de ane!:_ 

genc:i.a, en piezas wyo ápice no se ha fonnado completa­

mente, para dar tiempo a su cal.cificaciOn y formacif>n to 

tal. 

h),- Y la más importante, conservar la fun 

ci.On de la pulpa radicular, 

2,- INDICACI[J\lES. 

Las in:Jicaciones de la pulpotom1a son las-

siguientes: 
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a).- cuando existe exposi.ciOn amplia de -: 

la pulpa. 

b).- Cuando se ha producido una hemorra­

gia en la pulpa cormal. 

e).- Cuand:> el extremo radicular del dien­

te está en proceso de desarn:ü.lo. 

d) .- Cuando la remoci6n del tejido cario so 

podr!a exponer la JJJlpa. 

e).- En pulpiti.s incipiente. 

f).- En fracturas de dientes anteriores, en 

sus Angulas mesi.al o distal, cuando ha habido lesi6n pul­

par. 

g) .- En di.entes pasteri.ores cuando la exti!: 

paciOn pulpar total presente serias dificultades. 

3.- Ccr.JTRAINDICACICNES. 

Las contraindicaciones de la pulpotom1a son 

las sigui entes: 
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a),- Cuando existe una infecciOn, aunque -

estas sean muy leves en la intimidad de la pulpa, 

b) , - Cuan do se crea que el tratamiento de­

la pulpotomia puede ser insuficiente, 

Pulpotom:!a con Hid~xido de Calcio, 

Teuscher y Zander infonnaron sobre el uso­

de pasta de hidr6xido de calcio como curaci.On pulpar·en­

pulpotomia de piezas primarias y permanentes, a.is estu­

dios histolOgicos demostraron que, en los casos acerta-­

dos, la porciOn superficial de la pulpa más cercana al -

hidr6xi do de calcio se necrosaba antes, proceso acompañ~ 

do de agudos cambios inflamatorios en los tejido s inme­

diatamente adyacentes, Después de un periOdo como de cua 

tro semanas, cedia la inflamación aguda, y seguía el de­

sarrollo de una nueva capa odontoblástica en el lugar de 

la herida, en el futuro se foll!larla un puente de dentina, 

Desde el punto de vista cl!ni co el uso de hidrOx:i.do de -

calcio en pulpotan:ías ha logrado su mayor éxito en dien­

tes permanentes jóvenes, especialmente en incisivos tra~ 

matizados. La exposición cariada de las piezas primarias 
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no ha reaccionado siempre tan favorablemente, esto fud -
" ' 

demostrado por Law y Via en estudios que hicieron de pu!_ 

potanias de piezas primarias con hidrOxido de calcio. A­

este tratamiento generalmente le siguen Msorci.ones in­

temas con destrucci6n de ra!z, principalmente en dien­

tes primarios¡ esto puede deberse a sobre estimulaci.6n -

de las células pul pares no diferenciadas. 

Técnica Para Pulpotan!a con Hidróxido de Calcio: 

A continuaci.6n describin! los pasos que se 

deben seguir para realizar una pulpob::>m1a en dientes P1!, 

marias. 

1.- Ex&len Clinico, diagn6stico y plan de­

tratamiento¡ radiografías preoperatori.as (perj_apicales y 

de aleta de mordida). 

2.- Anestesia tópica, local o regional, . 

3.- Aislamiento con dique de hule con el -

objeto de aislar el diente del resto de la cavidad oral, 

y ademés prevenir el riesgo de ingestión de soluciones.­

Si.empre es recomendable amarrar un trozo de hilo dental-
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a la grapa por las razones antes mencionadas. 

4.- RemociOn de caries y/o mater.i.ales res­

taurativos presentes. 

5.- t..na vez eliminado el tejido se lava la 

cavidad con ª9Jª destilada, luego se ti.e.ne acceso a la -

cámara pulpar localizand~ pr.i.mero los cuernos pulpan3s -

con los cuales tendremos cuatro o cinco puntos sangran­

tes dependiendo de la pieza que se trate, posterionnente 

estos puntos sangrantes se unen en linea recta, con fre­

sa de fisura estéril de tal forna que después sea posi­

ble levantar con una cucharilla estéril el techo dentina 

ria. Antes de exponer el techo de la cámara pulpar deb! 

ran eliminarse toda caries y fragmentos de esmalte, para 

evitar contaminaciones inecesar.i.as en el cevnpo operato-­

rio. 

6,- Apertura de la cámara pulpar, con un -

excavador afilado y estéril o con una fresa de !:xlla No.-

5 o No. 6 con enfriamiento de agua, se elimina la mayor­

cantidad de tejido cariado teniendo cuidado de no conta­

minar la pulpa con una exposición prematura, la resa no-
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debe trabajar a gran velocidad y se mantendré sobre el -

di.ente solo unos instantes cada vez para evi tár el sobl!, 

calentaniento de la pulpa, que ocasionarla una hiperemia 

o una pulpiti.s, segOn lo danostraron Bronner,- Jerich, 

Bodecher y otros. 

El :fresado de un di.ente bajo anestesia lo­

cal debe ser muy cuidadoso, pues la. ,vasocxmstricciOn ºª!! 

sada por la epinefrina de la soluci.On anest~sica pertur­

ba tanporalmente el metabolisno. No debemos olvidar (JJe­

el paciente anestesiado no puede avisamos que el diente 

está presentando dolor por el é'.Si:Jbrecalentamiento y per­

lo tanto ha de tanarse pn:icauciones para supurar este i!:!, 

conveniente. 

5.6.- Pulpotamia con Fromoc:n3sol. 

En años recientes se ha usado cada vez més 

el fomocresol e.orno sustituto del hidróxido de calcio, -

al realizar pulpotomi.as en piezas primarias. La droga en 

si es una combinacifln de fonnaldehido y tricresol en gl!_ 
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cer.i.na ( 19 x 100 fonnaldehido, 35 x 100 tr.icresol, en­

veh1culo de 15 x 100 de glicerina), es bacter.i ci.da fLS!:, 

te y tiene un efecto de unión prote!nica, Inicialmente­

se le utilizaba e.orno desinfectaite para canales radicu­

lares en tratamientos endod6nticos de piezas pennanen-­

tes, después alguros operactJres clinicos lo utilizaban­

cano medicamento de elecciOn para pulpotnmias. SNeet -

iniciO el uso Cl.inico de fonnocresol en tratamientos -

pulpares de piezas primarias al principio descr.ibiO es­

tas como un procedimiento de cuatro visitas, después de 

la amputaci.On pulpar inicial pero ha sido modificado -

gradualmente hasta hoy, en que se realiza en una sola -

visita. En algunos casos, es aconsejable alargar el -

tratamiento a dos vi.citas, generalmente cuando existen­

dificultades para detener la hemorragia. Aunque muchos­

operadores c11nicos apoyaron su utilizaciOn durante - · 

años, el uso de fonnocresol no fué respaldado por estu­

dios histolOgicos convincentes hasta la última d~cada,­

en todas los estudios en que se le ha comparado con el­

hidr6xido de calcio el formocresol ha tenido més éxito. 

Generalmente el fonnocresol no induce formaciOn de ba-
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rrara calsi fic~da o puente de dent"lna en el Area de amp!:! 

taci6n, crea una zona de fijación con profundidad varla­

ble, en áreas donde entr6 en contacto con tejido vital.­

Esta zona está libre de bacterias inertes, es resistente 

a autolisis y actOa cano impedimento a infiltreciones m!_ 

crobianas postar.Lores, El tejido pulpar resterite en el -

canal racti..cular, experimenta varias reacciones que va--­

r!an de inflanaciones ligeras a p:n:Jliferaciones fibro--­

blásticas. El tejido pulpar bajo la zona de fi.jaci.On pe~ 

manece vi tal despu6s del tratamiento, con esta droga y -

en ningún caeo se han observado resorciones internas -

avanzadas. Esta es una de las prlncipal.es ventajas que -

posee el formocresol sobre el hidróxido de calcio. Se -

han dado muchos fracasos decido a que el hidróxido de -

calcio estimula la fo:nnac:i.6n de cx:lontoclastos que destru 

yen internamente la raíz de la pieza. 

Spamer hizo secciones histológicas de los­

cani nos primarios libres de caries que habían sufricb 

pulpotom!as con formocresol en una sola visita, usando -

base de cinc-eugenal. Inicialmente se iniciaron reaccio­

nes inflamatorias agudas seguidas de respuestas inflama-
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torlas crOnicas, proli feraciOn de fibroblastos, aL111ento­

de fibras colágenas intercelulares y frecuenternente de -

posesiOn de dentina irregular (reparatoria). 

Serger, utilizando procedimientos de fonn2 

cresol en una sola visita, cubriO los muñones pulpares -

de molares prlmarlos expuestos a caries con un cemento -

de oxido de cinc-eugenol donde el eugenol liquido se le­

hab!a añadido formocn:!sol (a partes iguales), baséndose­

en evidencias radiogréficas, este procedimiento ~sult0-

97'/o acertado y basándose en evidencia histológica tuvo -

8~ de éxito. Sus hallazgos histolOgi. cos mostraron la ~ 

reacciOn pulpar de la manera siguiente. 

1.- Se observa en el lugar de amputaciOn -

una capa de desechos superficiales, y después, una zona­

de fijaci6n consistente en tejido comprimido de pigment~ 

ciOn m~s obscura con buen detalle de lugar, 

2.- Bajo esta ~rea la pulpa parece más ace 

lular, con definiciones odontoblésticas preserbedas. 
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3.- La regiOn apical muestra cambios celu­

lares mínimos con tendencia a crecimiento de tejido co­

nectivo fibroso. 

Los casos esperimentales de Berger mostra­

ron crec:i.miento progresivo de los tejidos conectivos, y­

el tejido pulpar radicular sufr.i.O un prt1ceso de sustitu­

ci.On canpleta. 

1.- INDICACIOrES, 

a).- Este procedimiento se aconseja solo -

para piezas primar.tas, ya que no existen estudios ci.ent! 

ficos de naturaleza clínica e hismlógi.ca sobre la ac­

ciOn del formocresol en piezas permanentes. 

b).- Se aconsejan pulpotan!as con formocre 

sol en todas las exposiciones por car.les o accidentales­

en incisivos y molares primarios. 

e).- Se prefiere este procedimiento a los­

recubrimientos pulpares, pulpotomias parciales o pulpo~ 
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m1as can hidrOxido de calcio. En cada caso, la pulpa ha­

de tener vitalidad (por comprobaci On) y libre de supura­

cl. On y de otros tipos de evidencia necrOtica. 

2,- CONTRAINDICACIONES, 

Historias de dolor exponténeo se consideran 

general.mente iniciaciones de degeneraciOn avanzada y na­

presentan un riesgo para las pulpotom!as, De igual manera, 

señales radiogr6ficas de glObulos caléáreos observac:bs en 

la cémara pulpar son indicaciones de canbios degenerati­

vos avanzados y mal pronOstico de curaciOn. 

Los niñas con historia de fiebre reuméti.ca­

probablemente representan riesgos considerables para cua! 

quier terapéutica pulpar ya que siempre existe la posibi­

lidad de necrosis pulpar e infecciones, A veces, en casos 

de caries profunda con gran exposiciOn pulpar, la deci~ 

siOn de extraer o tratar piezas especificas deberá basar­

se, en apreciaciones generales del caso, que incluyen el­

tipo de mantenedor de espacio que habré de construirse. 
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Técnica para Pulpotania CXJn Fonncic:reool. 

1.- Se deberá tomar una radiografía para -

detenninar el acceso a la cámara pulpar, la fo:nna y tam~ 

ño de los conductos. 

2.- Se real.izan las pruebas de vitalidad -

del diente y se anotan los nOmeros en que se Mgist:re la 

respuesta. 

3.- Debe asegurarse anestesia adecuada y -

profunda del paciente antes de empezar a operar en cual.­

quier pieza primar.La dorde exista posibilidad de exposi­

ciOn pulpar. En el aii:o inferior el mejor procedimiento­

son las inyecci. enes mandibulares o en bloque. En el arcci 

maxilar se realiza infiltraci6n sobre las ra!ces bucales 

y sabre el épice de la raiz lingual. Se aplican entonces 

bajo el periostio en la regi6n de los apices de las rai­

ces bucales unas cuantas gotas de soluci.On anestésica, -

esta garantiza la anestesia profunda de las piezas maxi­

lares. Deberán evitarse los accesos de soluci.6n anest~si 

ca en inyecciones bajo el periostio. 
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4.- En todos los casos de terap~utl.ca pul­

par deberA utilizarse el di.que de caucho, después de -

aplicarlo, se ajusta con cuidado y entonces se limpia de 

desechos superficiales la pieza en que va a aperarse, y­

el área circundante pasando una esponja empapada e.en so­

luciOn de cloruro o W.gOn germicida similar. 

5.- Oespuds, se utiliza una fresa de fisu­

ra peq.Jeña en la pieza de maio con aire, se utiliza con­

mc!o de agua para abrir la corona de la pieza y exponer 

la dentina coronal. Antes de exponer el techo de la clfn! 

ra pulpar deberán eliminarse toda caries y fragnentos de 

esmalte, para evitar contaminaciones innecesarias en el­

canpo operatorio. 

6.- Se elimina despu6s el techo de la céma 

ra pulpar. Es importante evitar invadir la cavidad pul­

par con la fresa en rotación. En algunas piezas prima­

rias, especialmente primeros molares inferiores, el piso 

de la c&nara pulpar es delgado y puede perforarse con f~ 

cilidad, Se logra la eliminaci6n del tejido pulpar coru­

nal con excavadores esterilizaoos. S3 necesitan amputa-
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cienes limpias hasta los or.l f'ici.os de los canales • 

. ? • - Se sl.ll1erge ahora una pequeña torunda -

de algod6n en la scl:ud. On de formocresol, se le aplica -

una gasa absorvente para eliminar el exceso de l!qLCi.do y 

se coloca en la c&lara pulpar. 

a.- Después de cinco minutos se extrae el­

alg:>dOn y se utiliza un canento de oxido de . c1. nc-eugenol 

pare sellar la cavidad pulpar. El l:!qLCi.do de est19 cemen­

to deberA consistir en partes iguales de formocMsol y -

eugenol. Si persiste la hemorragia, deberA colocarse un­

al.godOn esterilizado a presiOn a:intra los or.i. fici.os de -

las ra1ces. En casa de hemorragia persistente puede ser­

aconsejable hacer el tratamiento en dos visitas. En este 

caso el algod6n con formocresol se deja en c.ontacto con­

la pulpa y se sella temporalmente con cenento de oxido -

de cinc-eugenol. 

9.- En un periodo de tres a cinco dias se­

vuelve a abrir la pieza se extrae el algodOn, y se apli-
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ca una base de cemento de oxido de cinc-fo:nnocresol-eu9! 

nol en la aitrada de los a:>nductos. 

10. - Despu~s de realizar la pulpotom::ta es­

aconsejable la restauración de la pieza am coronas de -

acero. 

CuE11do se realicen terapéuticas pulpares -

en piezas infantile~ deberla hacerse ver a los padres la­

posl.bilidad que existe de fracaso. Deberá explic4rseles­

que son necesarias visitas periOdicas para evaluar la -

pieza tratada y que serán necesarias rediograf!as sisté­

micas. 

5.?.- Pulpectomia. 

La plll.pectomía consiste en la eliminac:i.61-

de todo tejido pulpar de la pieza incluyendo las porcio­

nes coronal y radiculares. 

La Anatomía de las ratees de la pieza pue­

den en algunos casos complicar estos procedimientos pri.~ 

cipalmente traténdose de conductos estrech:Js, curvos y -

accesorios por la dificultad que presentan para la ins­

trumentación. 
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Al pra~ticarse la pulpectom!a de piezas -

primarias no vitales, especialmente en segundos molares­

cuando el primer molar no ha hecho erupci.6n. 

Las piezas anteriores caducas son las més­

apmpiadas pa_re tratarrd.entos endodOnticos porque en su -

mayor.ta solo tienen una ra!z recta y frecuentanente tie­

nen canales radi. culants de tamaño suficiente para sopor­

tar este tipo de tratamientos¡ sin embargo debe re_corc:la!: 

se que las piezas primarias son CDnoc:idas por sus mOlti­

ples canal.es auxl.lian:ts y en estos casas la cémara pul­

par no podré ser completamente extirpada, ni los canales 

obturados después. 

Para t~cnicas terapéuticas endodOnticas en 

piezas primarias el procedimiento es singular al que se­

lleva a cabo en piezas permanentes, sin embargo al real~ 

zarse tratamientos endodOnticos en piezas primarias deb~ 

rlln tomarse en cuenta varios puntos importantes que a -

continuación mencionare. 

Primero.- Deberé tenerse cuidado de no pe-
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netrar més alla de las puntas apicales de la pieza al· -

instrumentar los canales, porque esto puede dañar el b~ 

te de la pieza pennanente en desarrollo; Segundo.- Debe­

rá usarse un compuesto n:!absorbible, como pasta de oxicb 

de cinc-eugenol como mater.l.al de obturaci.On, debidndose­

evitar las puntas de plata, de resina, o de gutapercha -

ya que no pueden ser reaba::irvidas y actQan CXJmo irritan­

tes pare el parodonto; en tercer lugar, debera introdu­

cirse el material de obturaciOn en el canal presionado -

ligeramente~ de manera que nada o casi nada atraviesa el 

apice de la raiz; en cuarto lugar, la eliminaci.6n quirCI!:, 

gica del apice de la ra!z, es decir la apicectom!a, no -

deberA llevarse a cabo excepto en casos en q.¡e no exista 

pieza permanente en proceso de desarrollo. 

Oeberan considerarse cuidadosamente las -

pulpectamias de molares primarios no vitalizados o put~ 

factos, y deberá evaluarse el plan de t!'atamiento tenie!J. 

do en cuenta las posibilidades de ~xi.to, nOmero necesa­

rio de visitas y costo de la operaci6n, 

Tambi~n es importante saber que aquellos -
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pacientes que presentan enfennedades sisténicas mayores.­

como deabetes, leucenda, s:i.fi.liticos etc., o que est~n -

bajo una larga terapia de corticosteraides deberén ser -

. descartados para un traterniento endodOnti.CXJ. 

A continuaci.On describí~ los pasos pre­

vios a. seguir para realizar una pulpectóm!a as! mmo su­

t~crti.ca. 

Pasos previos a la Pulpectomia. 

Extrnen clini.co ql.S aJmp?91de historia cl1-

nica y ra.diograf!as estas ~on preoperatorias y posperat2 

rias. 

Téati..ca para la Pulpectom!a, 

1.- Despu~s de haber tomado la radiograf:!a 

inicial, se aplica la anestesia tópica para deseen sibil!_ 

zar la mucosa al mcxnento de anestesiar local o regional­

mente seg(¡n lo requiera el casa • 

2.- Aislamiento del campo operatorio con -
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dique, arco y grapa con objeto de aislar el di.ente del -

resto de la cavidad oral y además prevenir el riesgo de­

ingesti6n de alimentos y SJluciones, siempre es reoomEl'l­

dable sujetar el dique con hilo de cera dB"'ltal por los -

moti\tos antes expuestos. 

3,- Acceso a la cavidad, practicE11do la -

apertura conveniente segOn sea el di.ente de que se trate. 

4.- Aemosión de caries y mater.Lales resta~ 

rati vos presentes, 

5.- Acceso a la camara pulpar con una pie­

za de mano de alta velocidad y una fresa de bola est~ril 

No. 331 L. 

s.~ Penetraci6n en la cámara pulpar con 

una fresa de bola est~il No. 2 o 4, se recomienda de te 

ner mucho cuidado de no in\AJlucrar la bifurcaciOn duran­

te este procedimiento. 

7.- Remoc:i.On del tejido pulpar cameral con 

una cucharilla de talle largo, 
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a.- RemociOn del tejido pulpar radicular -

por medio de tiranervlos. SOlo se deberá hacer un cuida­

. doso intento en cada oonducto, para evitar la fractura -

del instnJmento~ 

9.- Conrilctanetria.- Es la medida del con­

ducto, esta se logra mediante una radiograf!a y su obje­

ti. vo es tratar de conocer la medida mé.s exacta del arn­

ducto y no traspasar el épica durante su preparaci.On, 

10,- Prepareci.6n Biomecánica del mnducto_, 

que consiste en su ensanchamiento que se realiza con li­

mas y ensanchadores debiendo instn.1mentarse con tres o -

cuatro instrunentos mayores que con el que nas llevo a -

la conductorretr!a. 

Despu6s de utilizar cada instrumento debe­

lavarse el c.onducto con hipoclori to de sodio que por su­

elto poder de disoluci6n de material orgánico es consid~ 

rada el material mé.s apropiado para realizar el lavado. 
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11.- Secado del ccnducto, se realiza por­

medio de puntas de papel estéril. 

12.- ObturaciOn. Es el sellado herméti.co -

del conducto tanto en di~etro como en long:L tud. Para la 

obturaci.6n de di.entes temporales se uti.lizan pastas rea!?_ 

servibles de oxido de cinc-eugenol y una EJJta de fonno­

cresol la cual se ob~ura con el léitulo. 

13.- RadiograNa .. de aJntrol, esta debe to-
, ·~. - '. ·.1 . '' ' '1': • • : - .-. • . . 

marse inmediatamente despu~s de haber tenninado la obtu­

rad.On, para compararla con las radiograf:[as posterion:1s, 

y as! poder o:imprnbar los re.sul tados de la pulpectom:ta.-
,· 

Respecto al nOmero radiográfico esto queda a criterio -

del operador t~cnia:>. 
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~APITULO VI 

RESTALAACIONES lnIUZAOAS C:EEPUES EE LNA PULPECTO~A 

Algunos dentistas, demaran semen as y hasta 

meses para restaurar un ·diente con tratamiento pulpar, -

esto lo hacen con el prop6si. to de dejar que el tisnpo d! 

termine si el tratamiento tendrá éxito o no. No obstante 

el fracaso de la terapéutica pulpar puede no ser· eviden-­

te por mucho ti enpo. 

En pocas ocasiones el fracaso del trata--­

mien to pulpar en di.entes tanporales, haré que el niño e~ 

peri.mente síntomas agudos. Los fracasos son evidentes -

por la reabsorc::i.On patol6gica radicular, o por zonas de­

rarefacciOn. 

Los molares temporales tratados mediante -

pulpectomias tendrá una corona d~bil, sin sosten, aptas­

para las fracturas. Estas pueden ser de la pared vestib~ 

lar o lingual por debajo de la incersiOn o aun por deba­

jo de la cresta alveolar, este tipo de fracturas torna -
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impráctica la restauraciOn de un diente, la restauraciOn 

temporal. del diente debe de ser con un material que se­

lle adecuadélTlente el diente e impida el ingreso de las -

liquidas bucales contE111inantes, durante el proceso cum­

ti vo. Ltla amalgama servirá como restauraciOn inmediata -

pero tan pronto mmo sea p~ctico el diente deber! ser -

preparado para una comna de acero o una comna funda de 

policarbonato que a nuestro juicio son las de elecci6n -

y las descr.Lbimos detalladélllente en este capitulo. 

6.1.- Coronas Fundas de Policarbonato. 

Los incisivos tenporal.es con car.les exten­

sas proximal.es que afectan el borde incisal pueden ser -

restaurados con c'o1t1nas fundas de policarbonato. 

Sheman y mlaboradores introdujeron una -

restauración, ~e se puede llevar a cabo en una sola se­

si~n para los incisivos temporales con caries amplias. -

La t~cnica tambi~n se puede efectuar para la restaura--­

ciOn temporal de incisivos pennanentes fracturados. La -

colacaciOn del dique de gama nos facilitará la p"3para~ 

ei.6n del diente y la colocaci6n de la corona. 
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Antes de preparar el diente, se elige una­

corona de policarbonato del mismo diémetro mesiodl.stal -

del diente cariado. Desgastamos· el borde cerv.Lcal de la­

corona con piedras verdes dej6ndola un mil!metro más lar 
. -

ga CJ,Je el di.ente por restaurar. Se prepare entonces el­

diente, la p:n!parac:i.On no debe ~ estar més allá de o.s­
""'• debajo de la anda en lingual. Las caras mesl.al y -

distal. deben de Ser lo más paralelas posioles, o si que-

remos una mayor retensl.6n en las caras vestibular y llna; 

gual mareemos unos surcos. El tE111año de la pulpa, deter­

minada por una raéti.ograf!a donde veremos la cantidad del 

tejido dental que podemos eliminar sin ningOn problsna. 

El diente tallado, aOn aislado por el di.­

que de goma se lúbricará con una fina capa de cacao o va 

celi na li qt.d. da. 

Sellamos nuestra preparac:i. On mediante bar-

niz de c:opal y llevamos nuestra restauraciOn, que la po~ 

drernos de una sola intenc:i.On en su lugar haciendo pre­

siOn con el dedo. El excedente lo retiramos con un expl~ 

radar. Mediante este proceso no usamos ning~n cemento, -
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pero si· no dejamos las paredes para telas fora:JSernente -

. tendremos que cementar, pues no habré ninguna retenci6n­

que retenga nuestra coruna. 

6.2 Corona de Acero. 

A partir de 1931, se oomenzaJ:'911 a d~.sarro­

llar técnicas en el cernpo de la terapia pulpar, y fue en 
. -

toncas cuando los cl!nicos empesaron a n:tcoracer la im­

portancia y la posibilidad de a:mservar los di.entes pri­

mario y permanentes jOvenes. Sin embargo, el ~xito obte·­

n:tdo en la terapia pulpar se convert!a en fracaso muchas 

veces al producirse fracturas en estos dientes con.muti-

laciones extensas. 

La amalgama de plata, ha tenido una pref'e­

renc:i.a universal en el campo de las restauracibnes dent~ 

les, no obstante, su uso en restauraciones extensas ti.e-

ne limitaciones en su resistencia a los esfuerzos masti-

ca.torios, 

Comenzando con Engel en 1950, y CXJntinuan-
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da con Humprey y Helm durante el perlado de 19&J a 19ffi, 

se desarrollarón técnicas para la fabricaciOn y utiliza­

ciOn clinica de la corona de acero; su intrcx:lucciOn ha -

provisto al dentista de un medio répido y efectivo para..:. 

efectuar p:nJcedimientos restaurativos en odontologia pe­

di4tri ca, 

La experiencia ha mostrado que este mate-­

rial de restauracl 6n llena los re qui si tos de una excele~ 

te atenci. 6n dental • 

Indicaci enes. 

Las in:li caciones generales para las resta!:! 

raciones dentales con mronas de acero son: 

a),- Restauraciones en dientes primarios o . . . . 

pennanentes jOvenes con caries extensa de més de dos su-

perficies. 

b) .- Restauraciones en dientes primarios o 

peITTianentes jOvenes que exhiben condiciones an6malas del 

esmalte y la dentina. 



• • • 
152 

e).- Restauraciones en di.entes primar.Los o 

permanentes jOvenes Siguiendo una terapia pulpar que au­

menta la posibilidad de fractura coronar.La. 
' 

d) .- Restauraciones tenporales en dientes- . 

fracturados. 

TAD'lica. 

Los procedimientos descritos en este capi­

tulo serén presentados en el.neo secciones: 

l.- Preparaci.dn. 

Los primeros pasos influirán anestesia lo­

cal o regional y oolocaci.On del di.que de hule. Uso del -

dique es obligatorio en tnda aperaciOn dental; el con--­

tral que ejerce en el cnmportamienta del niño mas la 

asepsia obtenida, hacen que al remover carie~, efectuar-

la terapia pulpar y durante la mayor parte de la prepara 
. -

ciOn de la coruna, se mantenga debidamente aislado. 

Las caras labiales y linguales de los mola 

res primarios convergen hacia oclusal, y las caras labia 
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les estén mas inclinadas, resultando la formaciOn de·un­

reboroe preciso labio-bucogingi val que te:nnina abrupta­

mente en la uniOn cemento adamantina. Este ti.po de rebor ·-
de ofrece retenciones naturales para la oorona de acero, 

por lo cual la prepareciOn bucal y lingual son m!nimas ·­

llegando justamente al margen gingi val. El diente se re­

duce oclusal e interproximalmente. Estos cortes se efec­

tClan utilizando primero una fresa No, 16.9 de cart>uro y -

posterionnente una fresa de diamante delgada con punta -

redaideada mmo la 265. La tenninaci6n debe ser a filo -

de cuchilla y sin escalones, La preparacidn debe de 11! 

var todos los ángulos·rec:bndeados para evitar int~rferen 
. - - -

cias en la adaptaciOn de la corona. 

2. - Selecci On • 

Este paso es el més dific::i.l y tambi~n el ~ 

que más tiempo ocupa. Esto se debe, a la dificultad que­

se presenta para conocer el ajuste gingival obtenido po~ 

que solo puede verse radiogrAficamente. Una manera muy -

exitosa y répida es la de utilizar un estuche de anillos 

de e.abre, además del estuche seleccionador de coronas de 

acero, Para hacer lo anterior se prueban varios anillos-
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de Qlbre en la p:n3paraci.dn hasta ena:mtrar el que ajuste 

gingi val.mente,. lo .cual es di. f!cil apreciar desde oclusal 

que con estos anillos se encuentra abierto, Se procede a 

seleccionar una corona del mismo tanaño que el anillo de 

cob~ correspondiente al anillo seleccionado, Esto permi 

tirÁ obtener en Qlrto tiempo y sin radiografía, una coro 

na con ajuste gingival. perfecto. 

3.- MaptaciOn. 

Después da haber seleccionado la corona -

apropiada, el siguiente paso es adaptar los margenes. ce!: 

vi.cal.es al diente. Al colocar la corona de acero sobre -

la preparaciOn, se tCJTia un esplorador para marcar el ma!: 

gen gingival de la corona. La marca indicaré el contorno 

gingi val y su extensión. Se remueve la corona y con tij~ 

ras curvas se recorta esta 1 mm, por debajo de la 11nea­

marcada, Las crestas marginales de la corona de acero e~ 

tarén al mismo nivel de las de los dientes adyacentes, -

as1 se garantiza una oclusi6n correcta. 

En este momento cuando el dique de hule -

./.: 
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puede ser retirado para checar la ocluSi6n y hacer ajus-

tes, si son necesarios. 

La corona de acero es c:ontonieada y ajusta . -. . 
da a la fiEJ,Jra acampanada del di.ente primar.Lo, para lo -

cual se utilizan las pinzas Rocky Mountain No. 114 o 

lhi t~ No.· 800-41 ?.· Este procedimiento reduce la circun­

ferencia cervical de la corona; por lo .misno, ya no en­

traré f !cilmente sobre el diente preparado y para lo~ 
~ -

lo se necesi. taré ejercsr presi6n t1nne con el dedo o 

con algOn instrumento. 

lha vez efectuado apropiadamente todo lo -

descrito, la corona tendra, en esta etapa, las siguien­

tes características: 

a).- Todos los márgenes de la preparac:i.On­

están cubiertos. 

b).- Los márgenes se extienden 0.5 a 1.0 -

mm. por debajo de la encia marginal, 

e),- La corona entra solo con presi.On. 



• • • 
156 

d).- La oclusi6n es CJrl9cta. 

e).- Los contactos se han restaurado (en -

caso de necesitarse se puede añadir soldadura a la mro­

na para aunentar los mntacotos interproxi.males). 
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CONCLUSIONES 

Los tratamientos de las afecciones pulpa-­

res, son una alternativa de los dientes para evitar la -

pérdida de éstos, de aqui la importancia de saber mane-­

jar tanto técnicas de diagnóstico como de tratE111ientos 1 -

teniendo en cuenta esto, el cirujano dentista de _prácti­

ca general debe de estar preparado para poder llevar a -

cabo dichos procedimientos. 

La Endodonci a Infantil constituye un capi­

tulo separado de la endodoncia, esto sucede por las dif! 

rancias anatOmicas y fisiol6gicas de los dientes prima­

rios y pennanentes jOvenes. 

El tratamiento en los ni ñas presenta un -

alto indice de éxito posoperatorio, debido al estado fo~ 

mativo de la pulpa; procedimientos realizacbs en pulpas­

vi.vas evolucionan rápidamente con fo:nnaci.On de un buen -

puente dentinario. 

Histo16gicamente la pulpa de di.entes temp2 
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ralas tiene mayor capacidad de regeneraci6n que la pulpa 

de dientes pennanentes. 

La t~cnica de pulpotom!a con fonnocres:Jl -

nos dé altos porcentajes de dxi tos en di.entes tenporal.es 

y se puede realizar en una sola sesiOn. 

El mejor tipo de restauraci.On despuds de un 

tratanient.o endodOntico :ntalizado en mala:nts son las coro 

nas de acero. 

Ahora, destacaido la importél"lcia de la ai­

dodoncia en la Wontopediatr!a, se puede decir que al -

mantener en buen estado los dientes decimos que no sOlo­

se estará manteniendo la funci.On masticatoria y est6tica 

en esos manentos, sino que se estarén previniendo alter~ 

clones parodontales y oclusales, las cuales pueden tener 

grandes repercuciones en articulación temporooiandibular. 

En fin una gran cadena de patolog:!a resultantes de sis--­

tema estanato!Jll~tico se puede evitar tomando medidas ad~ 

cuadas, siendo una de estas la que se presenta ai esta -

recapilaci 6n bibliogr!tfi ca. 
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