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La endodoncia infantil como cualquier otra especia­

l izaci6n Médica u Odontologica, requiere conocimientos -

específicos que todo aquel que la realice o desee rea~i­

zar, tiene que tomar en cuenta. 

Así como para el M&dico Ciruj~no es importante tra­

tar todo tipo de enfermedade~. que involucren organos vi­

tales, debe tambien ser importante para un:.Cirujano Den­

tista las que atañen a la pulpa dental, ya que ea el Or­

gano fundamental de los dientes p&.ra mantenerlos vitales, 

y por lo tanto debemos de considerar a la terapia pulpar 

como un compromiso de carácter ineludible, esto nos obli 

ga a efectuarla y no desistir de ella hasta lograr el''­

xi to; .al. menos que el fracaso sea irremedi1>.ble por las -

adversidades que se nos presenten. 

Lae necesidades de la terap&utica pulpar en la po--· 

blacicSn infantil ba crecido, debido a loa frecuentes - -

traumatismos que involucran a la pulpa y a los procesos 

cariosos que son uno de los padecimientos DUte comunes que 

afectan a nuestra poblaci6n infantil. 

La terapia pulpar queda comprendida en este trabajo 

solamente a lo que corresponde a los dientes primarios. 

La terapia pulpar en dientes primarios tiene como -

finalidad conservar 
1

la vitalidad de estos, con el objeto 

de que permanescan en la cavidad el tiempo que sea nece­

sario. 

Esta terap&utica consiste en tratar los dientes a-­

rectados con las direrentes t¡cnicas de que disponemos. 

;·Estos procedimientos pueden· ser considerados niveles de 

prevenci6n secundarios. 

Muchos ue loe Cirujanos Dentistas no le dan la impo.!. 

tancia debida a loe dientes pri~rios ya que consideran -
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que su permanencia en la cavidad oral es temporal. 

Cuando no ae realiza la terapia pulpar en dientes -

pr·in:1<1.ciou al tiewpo que: debiel'éi., la perdida <iel dient.e -

es inminente y en muchos Cüsoe prematura, esto dara como 

resultauo un espacio, que si no ee mantenido provocara -

··alteraciones fisiol6gicas y funcionales inmediatas y que 

el niño padecera. 

Es por eso _que considero necesario realizar·. este tr~ 

bajo para intentar demostrar la importancia. de tratar 

prof esionlilmente a loe niños que se presenten a nuestra 

consulta privada o alguna instituci6n con algún problema 

que sea necesario recurrir a la teraplutica pulpar que -

se menciona. 

Conociendo la importancia de la endodoncia prevent! 

va dentro de la Odontolog{a1 .ee torna intere~ante enta-­

tizar lo b4sico de su conocimiento para futura aplica- -

c16n. 

El hecho de que pocos dentistas practi(;uen la ter'­

pia pulpar en dientes prii:u.;;.rios debidamente, no ea en s! 
el problema fundamental. Sino en aque~los dentiatas que 

la real.izan ocasio~aente y,que por razones tuera de t.2_ 

da 'tica y formaci6n profesional realizan tratamientos -

más radicales, tal es la extracc16n de aquellos dientes 

que requieran un tratamiento pulpar espec!tico, ya que -

prefieren diagnosticar la colocaci6n de un mantenedor de 

espacio, deepues de la extracci6n~ El cual, unos lo ha­

ran funcional y otros no, el hecho es que no se enfrentan 

a la reali~ad del caso. 

Bsta problematica ha ocasionado alteraciones fisio-

16gioae y funcionales en un sin n\Únero de niños, que PO§. 

teriormente. repercutiran con.el tiempo. 



-3 

Otro problema fundamental es que los Cil·ujanos Den­

tistas que la practican , consideran a.ue invierten más -

tiempo y 12.s por e8o que los costos rion eleva<ios. Esto da 

como consE:cuene:ia que los tratamientos pulpares como otro., 

no llegan a la poblaci6n.neceaitada. 
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Considero import1c.Lnte incluir un cap!tuJ.o de Psicolo 

gía infantil en este trabajo. Debido a la necesidad de -

con~cer ~1 niao no solo en el aspecto bucal, sino tamoi6n, 

desde el punto de vi~ta Psicologíco. 

Es de múcha utilidad par& el Odont6logo tener cono­

cimiento de su paciente y entender sus miedos, ansiedades 

y actitudes. Consecuentemente le será más f'cil llevur 

a cabo el tratamiento Integral de una manera sati$facto­

rib .• 

El niño nace con un temperamento el cual es hereda­

do pero al tener relaciones con el mundo exterior y de-­

pendiendo de los conflictos en loe que se vea involucra­

do,· de~inirá un caracter y a la vez estd.bl.<1cerá su pera!, 

nalidad que persistirá hasta la edad adulta. 

El Cirujano Denetista deberJ. saber los conceptos t~S, 

nicos psicol6gicos acerca del tratamiento·dental infan-­

til, para. que cuando el niño asista por primera vez a un 

consultorio Dental, no se encuentre ante ezperienciae 

desaeradables. En caso contrario, el niño establecer& 

un conflicto natural y espont~ee, lo cu,al dará motivo a 

un trauma de rechazo hacia la.atenci6n dental en futuras 

consvlt&s.I 
' 

DIFERENTES P'ERSONAl..II:iADES DEL NI~O • 

.B<tsicamente me refiero a los tipos de p~cientes que 

el Odont6logo puede encontrar en su pr&ctica diaria. 

se hace incapi~ en que la clas1ficaci6n que presento 

a continuaci6n, se refi•re a niños física y mentalmente 

sanos. 

a) Tenso Cooperativo. 

b) Aprehensivo extrovertido. 



e) Obstinado o Provocativo. 

d) Miedoso. 

e) Hiperemotivo. 2 

a) Tenso CooperativGa 
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Is aquel que accede perfecta.mente al tratamiento de! 

tai, pero sin embargo, no oculta el temor que le causa • 

la situac16n demoetr,ndolo mediante tens16n muscular, SJ! 

dorac16n y f1Jaci6n visual. Un nmuero elevado de pacie~ 

tes pertenece a esta categoría. 

b) Aprehensivo Extrovertidos 

E~te nifto por lo seneral, es considerado un pacien­

te aceptable, suda poco, se esconde al lado de la madre, 

se alborota silenciosamente, pero no:naalllente entra al -

consultorio y acepta el tratamiento.· 

c) Obstinado o Provocativo: 

Bl niilo obstinado es fastidioso, tedioso, aolesto, 

presenta una resistencia pasiva a ser dirigido, toaa UD& 

actitud terca 7 negativa; y en general liace pasar un aal 

rato al dentist~. 

El niño provoca~ivo, es en el mismo grado un poco 

indiferente, sus acciones son descaradas e insolentes, -

nos reta de una 11anera directa y agresiva. Batos niflos 

utilizan eet~s t~cnicas en su agresi6n, ya que ~aben por 

experiencias anteriores que son dtiles para obtener lo -

que demandan. 

Precuentemente, este tipo de pacientes son inteli-­

gentes y proceden de buenas familias, ban aprendido que 

usando la «gresividad pueden descontrolar a la gente 1 -
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obtener J.n que quieren. Esta es una ei tuaci6n, donde d!, 

beaoa dcmo13trarle al niño que no l.ogra n&.da con eRte ti­

po de comportamiento. 

El niño obstinado o provocativo eegdn Lampahier, es 

mé!a fácil de manejar, actuando con firmeza. 

La terapia de Shock Emocional puede ser '1t11 al 1-­

gual que la premedicaci6n. 

La terapia del Shock Emocional consiste en hacer 

que el niHo caiga en un estado de confue16n, para ello, 

sé podr~ utilizar la t&cnica de tiempo afuera, la cual -

consiste, en salirse del consultorio 1 dejar al niao so­

lo, con el fin de que se calae y se de cuenta de la rea­

lida4 que enfrenta. Pasados cinco minutos debeaos ha- -

blarle y hacerle entender que no se l.e va a dailar, 'que 

el hecho de dejarlo solo t~¿ con- el ~in de que ee de - -

cuenta donde esta, a que vino 1 coao debe comportarse. 

Bata es una área ditfcil en el aanejo del nido. 

Bl paciente requiere entendimiento 7 aliento, tiea­

po adicional por parte del profesional. 1 del asistente, 

adem!s el uso de auxiliares como el sonido, el color, 

olores y a veces la premedicaci6n. Baras veces es posi­

ble resolver todos los probl.emas Psicol6gicos en una so­

la citn con este tipo de pacientes, y solo se bVanzar' -

conforme al tratamiento. 

e) Hiperemotivo: 

BAte es un niño con agitaci6n aguda, SU hipereaot!. 

Yidad puede tomar una de muchas formas, como chillidos,-
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alaridos, peleas, patear, las razones de aµ comportwnieE; 

to son diferentes a las del niño obsUnado. 

COAU'ORrAllIEl41'0 DEL NiaO .BN EL CONSU~1'0RIO. 

Se presenta \lila cl&eiticaci6n realizada por Pranlcl 

que consta de cuatro categorfaa de comportamiento del n!, 

ño en el consultorio dental. 

1.- De~initivaaente •eiativos 

Dentro de esta categoría encontramos niños que reh~ 

san al tratamiento, lloran, torce~ean, o realizan cual-­

quier otro co•portaaiento de extremo negativo (cuando el 

niiio.,preaenta un rechazo absoluto hacia el trbtuiento -

dental). 

2.- ••saUTOI 

Son niftoa reacio• a aceptar el trataaiento, no coa, 

peran preaentan alguna evidencia de actitud negatiTa pe­

ro no •li1' pronunciada. 

3.- Positivos 

Aceptan el trat'amiento, en ocasiones cooperan, cau­

. teloaamente con el dentista algunas veces con reservas. 

BD general si"guen las 1114icaciones del dentista 1 coope-

ran. 

4.- Definitivamente positivos 

Buen comportamiento con el dentieta, interesado en 

loa procediaientos dental••• son niftoa que ae rien 1 ee 

divierten en la eituac16n. 3 
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MANEJO DEL NINO: 

Uno de los factores illlportantes pa1·c. que el nido 

accedu al tratamiento dental, es en la forma en que sea 

tratado po:r el Cirujano ~entista. 

Existen varios •'to401 para ll&De~ar al Diilo. A CO!!, 

tinuaci6n se describir4n uno de ellos. 

Este m~todo consta de tres puntoes 

1.- Persuacidn. 

2.- Control de Vos. 

3.- Restr1cc16n t!aica. 

Estos se utili&an de aeno• a .&e 7 esto depende ~el 

comportamiento que el ni!o Ylq'a presentando. 

Posteriormente, a que 1& aa4re 11en6 la biatoria -

clfnica en un sitio apropiado (coao podrfa ser un priva­

do), nuestra asistente (que _deber' ser preparada, agrada 
ble 7 de buen aspecto) concluciñ al niilo hacia el conn! 

torio sin la madre, 1a que, 11 la aadre entra 7 despu'• 
sale, el paciente infantil puede present~r un s1ntiaiea­

to de abandono. Una:v•• dentro 1 aia bata coaenzareaoa 

con nuestra t~cnica de manejo. 

I.- Persuaci"n' 

Bn este primer paso nuestra principal arma es la º2. 
municac16n que deber4 ser atravez de un lenguaje sencillo. 

explícito y accesible para el Diffo. 

Bs importante hacer que nuestro paciente entienda ~ 

lo neceaario que es su tratEUDiento y a4ea4a de las CODO!. 

cuencias que vendrían si este no se llevar4 a cabo. 
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Despu~s de que el. niño comprenda que será nuestro 

l:l.yudante, procederemon a familiarizarlo con el equipo 

a travez de un m~todo llam"1do TELL, ::iHOW, AJID DO (decir, 

mostrar y hncer) esto quiere decir que l.e enseñaremos C.2, 

mo eo el equipo y le most~aremos como funciona con el 

fin dt: que se de cuenta que no es dañino para el. 

Al dirigirnos al nii1o sobre nuestro equipo, u~a.re-­

mos pul1;1brao liUe no ins¡.iiren miedo, sino que signifiquen 

o equival.ean a la~ verdaderas (por ejemplo: Dieue de h~ 

le o mascarita, ~yector o aspiradora, jeringa triple o -

pistolita. etc.). 

Fara ganarnos la confianza ael nido debemos expli-­

c~rle lo ~ue va a sentir estableciendo comparaciones (C.2, 

mo por ejemplo: Decirle que no va a sentir un piq~ete -

al inyectarlo, sino que sentir' un pellisquito de un mo!!_ 

quito, así el pensar~ que esto si lo tolera). 

Cuando le hablemos a nuestra asistente debemos usar 

las mismas palabras que con el ni4o. 

Si observamos que el niño no coopera, utilizaremos 

métodos auxiliares para nuestro maneJo como: reforzado­

res pooitivos y neg~tivos, además de imitaci6n. 

·Reforzador l:'osi tivo .- Es cuando ofrecemos est!mulo 

al niño, siempre y cuando tenga una conducta determinada 

previamente (ejemrlo: si cooperas conmigo, a cada consu,!. 

ta te ganaras una estrellita que te pegaré en l!:i. frente. 

Y terminado todo tu tratamiento te las cangearé por un -

juguete, el cua¡ ser~ más grande :entre más estrellas te!!_ 

gas gana.das). 

neforzador Negativo.- Si apesar de haberle explic~ 

do al niffo cual importante es que se deje atender su bo­

ca, lo que pueda sentir. Estableciendo comparaciones C.2, 

mo las antes mencion~das, si ya le ofrecimos los estimu-
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J.os correspondientes al reforzador positjvo-:¡ si Ei.ún 

as! no losramoe su cooperaci6n, entonces lo advertimos de 

no darle un estimulo u objeto sino tiene la conducta de­

seable (ejemplo: En vista de que no cooperas conmigo, -

entonces no te daré estrellita y por lo tanto no podras 

gan~rte juguete alguno). ~ 

Imitaci6n.- Podemos utilizarlo cuando un niHo no -

acepte el tratamiento, entonces haremos una comparaci6n 

con otro paciente que si coopera, los llevaremos al con­

eul torio juntos, con el fin de que el niiio que no ayud1:1. 

imite en su co11portamiento al que sf. lo haga. 

Cuando un niilo presenta un :nchazo bacia aetermina­

do ruic)o, aroma o instru.merjto, óebe1uos acondicionEi.rlo, -

presentando poco a poco el eet!mulo rechazado hasta que 

lo acepte, esta t•cnica se llama decenaitaci6n aietea&t.!. 

ca. 

2.- Control de Toza 

Si fracasamos despu's de tratar de establecer una -

situaci6n amigable con el pacieute, es entonces cuande 

utilizaremos el control de voz, que consiste en jerarqu,!. 

zar la. si tua ci&n imponiendo nuestra au to:r·idad. Habland.2, 

le al niño C?n voz fu.erte y firme, con e.l. fin de que - -

sienta la oblieaci6n de obe~ecernoe. 

3.- Restricci6n FÍeica1 

Cuand.) el niño insi ~te en tri tar, .llorar, etc. ten­

dremos que utilizar el contacto físico para calmarlo y -

lograr que nos eecu~he • 

.Elllpezaz·ernos con golpesitos en el e~tern6n y a.1. mis­

mo tiempo le orciena.reaios qul: ::ie ca.1.le. 

Otra forma t ,, llamar la e.tenci6n es qui tarl.e e.I. za-

pato y lanzarlo lejos de ~1 , si logramos dii:treer su 
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utenci6n le ordeuamo:.; nuevamente que ue calle, si persi,!! 

te llorando recurriremos a la t'cnica de mano sobre boca 

(Home) recomendada poi· Craig., esta t~cnica VL1e~Vé a lo~ 

niñoo máz cooperadores, sin resentimiento y debe usarse 

como único recurso cuando han fbl.lado los m'todos,anterig_ 

res y con:d::ite en colocar cuer.vemente la mano sobre la b,2_ 

ca 

Al tiempo que hacernos esto, le hablamos al oido y -

le decimos que retiraremos la mano cuando pare de llorar 

o de gritar y que despu~s de quitarla debe seguir calla-

do. 

Cue.ndo todos loa recursos anteriores han fracasado 

tenem9s una alternativ& a seguirs Eode.mos hacer uso CO!!, 

binado de un abre bocas con un~ camisa de fuerza para p,g_ 

der someterlo y poder llevar acabo lae maniobras corres­

pondientes al tratamiento. 



C A P l ~ U L O lI 



-12 

:;n ".1i;t·: 01:1.pi tu10 intento unicEi.rnente i"iucer un recor­

ct<:i.torio de la é:1.n<.,tomíc. t~e los aientes temporal.e::,¡ al re­

ferirme a la corona y a la disposici6n pulpar lo bbre 

def:de i;.n punto compar~ tivo con los dientes peru1&nentes, 

en lo que respecta a los canales radiculares ser6 m's d,! 

tallif;ta, pero ae cutüquier fcrma serán solamentt- canee.E_ 

tos e; en erales. 

Daré a continuaci6n un& lil.ita de las principélles 

diferencic:ts coronaritts entr·e dientes tempo1·él.le.s y perma­

nentes. Aunque sabemos en terininos e,.enenües que existen 

diferencias en tamaiio y en su forma externa e internaa 

I.- Las piezas primc...rias son m'-e.pequeí.las en tode.s 

dimensiones con respecto a loe permanentes. 

2.- Las coronas ue las piezas primarias son m4s an 
.chas en su dihetro meeiO•distal en relac1.6n con su alt~ 

ra cervico-oclusal, por lo que loe dientes anteriores a.2, 

quieren forma de copa y loa molares se ven bastante apl~ 

na.dos. 5 
3.- Las curas vestibulares de los molares tempora­

les son más planas por sobre las curvatur~s cervicales -

que en los mola.res permanentes, por lo cu.al. la cara ocl~ 

sal e~ mlis estrecha en ios dientes desiduos. 

4.- cuando se mira a la superficie mesia~ o distal 

de los dientf)s residuos anteriores, e~ notará que las 

cresta.E cervicales del esmalte vistas desde labial o 



liD«Ual, oon muy prominentes, lo que no ocurre en los 

dientes permanentes. 

5.- Las superficies bucalea 7 linguale• de los mo­

lares 7 especialmente loa priaeroa molares, conv•r6•D -

hacia laa superficies ocluealee, de manera que el di&bae­

tro buco-lingual de lÁ •uperticie ocluaal ee menor que -

el di&metro cervical. 

6.- Lae piezas p~imarias tienen un cuello much~ 

..le estrecho que loe permanentes. 

1.- Los dientes priaarioa suelen tener color mata -

claro que los dientes permanentes. 6 

DISPOSICION PULPAR. 

Como sabemos la p\llpa a4opta 8U tor11& de acuerdo a 

la anatomía interna de cada diente, tanto en su proci6a 

coronal, como en eue rafcea • 

. Citar' a cont11luac16n ailu.aaa 41terenciaa en la di!, 

poa1ci6n pulpar entre dientes tempora1ta 7 ~eraaaent••· 

Proporcionalmente podemos decir que la c4uiara pul-­

par ea 11111s grande en loe dientes temporales, adea4a eaia 

auy cfrca de la super~icie coronal ezterna del diente, -

Por lo tanto la pulpa ca.eral de loa dientes temporal.e• 

ea aayor que la de.los dientes per111¡t.Jientes. 

Loa cuernos 11ul.¡1u.res ó.e lo& dientes teml'oralea ea-­

ti1n ams cerca de l~ superficie deDt~ri& externa que en -

loa dientes permanentes, adem&e hay que toaar en cuenta 

que el cuerno pul~ar temporal que eziste debaJo de cada 

cúspide es ama largo de lo QUP. á\lgiere la an&toafa exte~ 

ZUa.. ¡o~ cuernos pulpares más largos se encuentran en -

loe primeros molares primarios y eapecfticaaente loa cue~ 

noe aesialea. 
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La disposicicSn pulpar en l& porci6n radicular, ta11-

bi~n se ad~pta a la anatom!a interna de las ra!ces.7 

MORFOLOGIA HADICULAR. 

Har6 un análisis individual de cada diente, en eeta 

secci6n, porque considero que poco se ha escrito acerca 

de la anatom!a interna de los conductos de los dientes -

primarios. 

Incisivo Central Superior: 

Posee solo una raíz, la cual es de forma c6nica T 

de formas bastante regular, teraina en un 4pice bien re­

dondeado. En promedio su longitud es aprexi11&daaente de 

10.0 mm., el canal pulpar único continua desde la cúiara 
pulpar y es mis grande, que la de su pel"llaJlente sucesor. 

Bl canal radicular se adelgaza equilibradaaente hasta 

terminar en el ápice. 

Incisivo Latez·al superiora 

Al igual que el central. superior nada ús tiene 

una raíz, que tambi&n tiene foraa c6nica, regular y con 

el ápice bi~n redondeado, la única diferencia es que es 

mucho ~s larga en comparaci6n con la longitud de la co­

rona, mide aproximuda11ente II.4 mm. El canal pul.par 1 

le. cámai·a siguen el contorno de la pieza 1 tampoco hay 

demurcaci6n entre amt>.os. El canal radicular es ds del­

gado y largo que el del central y tambi&n se adelgaza 

equilibradamente basta lle~ar al ápice. 
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Canino Superior:· 

:Ju Única ra!z es larga, ancha y ligera.mente aplanadfl. 

<idc::rnús exü1te un aumento de dii!metro a medida que progresa. 

desde el margen cervical, pero sin embargo se adelgaza CO!.!, 

forme lleca al ápice el cual es bien redondeado. La r~!z S:l:!, 

~le estar inclinada hacia dist~l en su tercio apic~l y mide 

r.:.¡:!'oximadawente 13.~ ;nm., existe muy poca dema.rcacic5n entre 

la cámarF• y el conducto pulpar el cual se adelgaza a medida 

que se hacerca al ápice. 

Primer l\iolar Superior: 

Posee tres raices, mesiovestibular, distoveatibular, 

y la pa~atina que es la más larga. E~tas ra!ces son delgadas 

y se ensanchan a medida.que se hacercan al ápice bien sepa­

radas.·En promedio miden aproximadamente miden en pr~medio-

10 mm. Los tres canales radiculares se extienden del suelo 

de la cámara pulper cerca de los ángulos dietobucales y me­

eio lingual y en la porción máe lingual dG la cámara. Pert!. 

nece un canal a cada raíz. 

Segundo Molar §Uperior: 

Presente.. tres ra:!ces: una mesiobucal, una disto bucai 

y uno. palatina. En co1nparación con el se6UJ1do molar cuperi11r 

permanente, las ra!ces son más delgadas y se ensanchan más a 

medida -.que llegan al t{pice. La raíz disto bucal es l~ más cor 

ta.y la m~s estrecha de las tres. 

. La longitud aproximada de lr:.s 2·a.íces en promedio es óe 

ll.7 mm., loe canales radículas siguen el contorno de las~::.:.. 

fa{ces y correaponde uno a oad~ rama. 
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Incisivo Central Interiora 

Su ~nica ra!z esta algo aplanada y se adelgaz~ con­

torae llega al 'pice, a1de aproximadamente 9.0 ma., o 

eea casi el dobl~ de la loncitud coroa:aaria. &l. canal l'!. 

dicular ~iene ••~ecto ovalado 1 se a4elgasa a aedida que 

s~ acerca al.4pice. Bxiste uba dema.rcaci611. de:tinida ea.­
tre la ciblara pulpar 7 el conducto rad~cular. 

Incisivo Lateral Interiora 

Su Wi.ica r~íz e.s mifo larsa tiUe la del. _central y taa 
l.>i&n •• adelgaza collfoJ;We llega ~ 'pice. m. canal rad! 
~ular ~iea.e aepecto ovalado 1 eiaue el 0011.tol'llO extel"llo 
de ·la núa. 

CJ!nino Ia.teriora 

.La.1Úlic• raía que pre•enta •• aplaae4a 7 •• adelga-
'. 
sa.~cia \Ul 'pioe_punteagudo. Si.de aproxilladaaente IZ.5. 
-·: •o eziete deaarcaci6n ea.tre oúan. 7 cual pul.par, 
el cual aiaue el ao~~orno general de la.ra.fs , .• n QD& 

constricoi6n definida en el bo:rcle apical.. 

Prf.Jler,Kolar I~eriora 

Presenta doa ~~cHa una aesial. y otra cliatal. La 

ra{m aeaial es muy f&recicla a la del priaer aolar peZ...-

11.ea..'e. Lae rafcH eon mq delpda1 1. ea. el teroio apical 

se·abren de alla de loa liaitee del~ corona con el ob.-

~eto d~ dar cabida al diente.suceeor, esta• aiden aproz! 

aadaaente g.8 •· Poeee trea canalee radiculares uno 

aeeioliJagual..' otro aeeio bucal 7 u 41atal., loe con4uc-

'tos aeaiales confl,qen en la cmra p\lil.par 1 eevan 
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adelgazando conforme llega al 4pice, el canal distal se 

proyecta en forma de cinta, eate canal es amplio bucoli_a 

gualllente y puede estar entrecbü.do en su centro lo cu.al 

refleja el contorno de la raíz. 

~ef\1.mdo Molar Interiora~ 

Su raíz es mayor que la del primer molar primario, 

tiene dos :z·lll!las una mesial y una distal, lae cuales di-­
vergen conforme llegan al &pice J.aa doe raaaa de.su ra!s 

son mu.y finas y bastante largas, aiden aproxillad&mente 

II.3 mm. en promedio; posee. tres Cl:ill&lea radiculares; 

4oa aesialesa Uno bucal 7 otro lingual 1 11110 distal el -

cual esta eetrechado en el. cen,ro. I.oecanalea aeeial•• 
aparecen a partir de un canal comuna el aeeio~cal'•• 

.. ,_ 

aayor que el mesiolil'laual y ambos •• adelpu.n·a ae41da 

que ee acercan al 4pice. 8 

DIPIRINOIAB PRINOIP.lLBS Blffal BAZCBS DI .AllBAS .DllifICIOH.Ba 

1.- Las re.ices de los dientea pr1aar1H aon úe l&,E 

'ª' 7 ~5' aelpdas en relaci6n con el. tamedo 4• la coro­
na, que las raíces de los dientes per11a11entea. 

2.- Las raíces te los aolares ae expanden -'e a •.!. 

dida que se acercan a loa 'pices, esto permite que .tuqa 

l~ar para el desarrollo de brotea de l&s piezas perma-­

nentes dentro de los confines de estae. 

J.- Las raioea de dientea.P,rimarioa se atinan-'• 

rapiclalllente conforme llegan al 'pice, lo que no ocurre -

tn los dientes permanente. 
4.- Las raices di las piezas anterior•• prillariaa 

aon aeaiodistalllente 8'a ee~reoD&.a que las anterior•• per-



manentee. 

5.- Las raíces de los dientes prias.rios presentan 

mayor cantidad de conductos acaesorioa y fora,,:ainas que 

los dientes perm&Dentea. 

6.- La curvatura presentada por l~s raíces de loa 

dientes priaarios es mis pronunciada que en loe dientes 

per11&nentee. 9 
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HISTOLOGIA Di LOS DIBllTBS PRIMARIOS 
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El prop6eito de 6ste capitulo, es analizar lu. bis.t~ 

log!~ noraw.l del diente hUa&no, con el fin de conocer 

l&a eetru.cturae que lo formaa, para as{ llevar a cabo el 

diagn6stico y trataaiento en4od6ntico de l& mejor manera 

Bate análisis será so!amente un recordatorio de los con~ 

cimientos antes adquiridos. 

Pulpa Dent.ala 

Be de origen mesod,naico, perowee forma a trav'a de 

ia pt¡pila dentaria que es t.Ula proliferaci6n de c6lulas -

••aenquialiltoeaa, la cual aparece en la octava seaana vi­
cia intrauterina. 

Bleaentoe Betl'11cturale1 de la PuJ.paa 

La eatruc1íW"& de la pulpa dental ea aeae~ante a la 

de otros te314os coneotivoa laxos del orcaniamo, 7a que 

·contiene un ma1íerial intercelular coapueato por suataA-­

c1a .. f\m4aaental, fibras, v4iaoa ADCU.ineoa, lint41iicos 1 

nervios. Ade9'a de c6lulaa conectiva.a 4e diveraoa tipos. 

SUptanci& 1\uicla.mentala 

Desde el p\\llto de vista químico, l• auetiUlcia fun~ 

mental es un compuesto molecular de coll8istencia l~x.a de 

de car¡a negativa, :formada por a~, car'bohiclratoa 1 prj!, 

te!naa. 

Presenta un aspecto gelatinoso J \iene como f1Ul- -. 

c16n regular el aetaboliamo de las º'lulas J las fibras 

pulpares. 
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Pibriae: 

L;;.s fibras de la pulpa son coao l~s de otros teji-­

dos conectivos, se hallan en torno a loa vasos 1 alrede­

dor del de11tiniblE..at.o, lAB llMlllaa.das fibras de 1'.orf:f. is 

por ésto que lus fibras de Korff guardan relbci6n estre­

cha con el proceso de la dentinog,11esia. 

Pibroblaetoaa 

Lae º'lulas b'sicas de la pul~a aon loa fiorool~s-­

toa. Bst&a º'lulas aon las encarsaa..e de la producci6n 

de co1'sena en la pulP•• Ttaabi'n reciben el nombre de -

º'lul&a e1trella4as por lau prol~naacionea citoplasal.ti­

cae que presentan, laa cual.ea se unen a otras to.l'll&D4o -

u.aa red. 

ptntinoblaatopa 

si 4tntinoblaeto ea UD* º'lula ~ulpar altaaente 41-

terenci~dll, en re&lidacl estas º'lulas son parte de cloa -

teUcloas Pulpa 7 DtDUna • 

. Depende la pulpa para au existencia y & su ves s.on 

la clave del creoiaiento de lb denti1111. y de su manteni-­

miento coao tejido vivo. 

Bstú ~1Dea4os era form& de e•palizacMt. a J.o l~rso 

de todo el lfaite con la preclentina. Bn general, la ca­

pa clentinoblasUca ,presenta unas 6 ú 8 cllulé:.a de espe--

sor. 

Bl cuerpo del dentinoblaato, de c~ra ~ la euF•rti-­

cie interna de l& den tiria, posee un proceso ci toplaeawh! 

·co que ¡¡¡e extiende dentro del tdbulo dentiiu~rio. Eat"• 

prolongacionea aon larsaa 1 ailluoaa• 1 llegan al lÍllite -
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amelo-dentinario, en algunos lugares tienen mayor con-·­

fluencia como en los cuernos pulpares. 

Batas prolongaciones del dentiniblaeto reciben el -

nombre de fibras de Thomes. IO 

Celulae de Defensas 

La pulpa normal, contiene loa tres tipos de célu1as 

que son particulares activas en la reacci6n inflamatoria. 

Batas c'luias se localizan muy cerca de los vasos aanau! 

neos, esto auaenta su utilidad defensiva, ya que aBÍ se 

halla en posic16n desde donde pueden actuar localmente o 

desplazandose por los capilares a sitios aas distantes. 

a) Celulas Mesenquiaatosas Indiferenciadas& 

Betas º'lulas se encuentran dentro de la sona ll911A 

da coDa •rica en cllula•, son células con potencial al11-
tiple, ya que el reemplazo de loa dentinoblaatos se efe.=, 

túa gracias a la prol1teraci6n de eataa º'lulas. 

Cuando bay necesidad de una reparaci6A pul.par 8'a -

extenAa, º'lulas nuevas· de todas clases son producidaa -

de manera similar. 

Loe histiocitos presentan un citoplaSIUi. de aparien­

cia ra111fica4a tiene la capacidad de convertirse en .. -­

cr6tagoe por medio de su actividad 4• tagocitoeie eliai­

na_ bacteriGS, cuerpos txtr~oe 1 cllulas neoroaadae 7 

así preparan el terreno par& la reparaci&n. 
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e) J,infoci tos: 

Estas células provienen del torrente san~ineo, y 

se presentan en loa procesos inflamatorios crcSnicos, 

migra~ al sitio de defensa y ae transforsan en aacr~fa-­

gooy células plasm,ticas cuya funci6n es dar origen a aB, 

ticuerpoa. II 

Chculaci6n Pulpan: 

La irrigaci6n pu1par se puede explicar por el hecho 

de que la pulpa debe nutrir tanto a la dentina como asf 

1118118.. 

Por el foramen apical pasan muchos troncos arteria­

les y veno:sos, , en el seno rie. la pulpa hlq nwaero·sas 

conexiones. (Anastomosis A~V)para facilitar el fluJo aan­
guineo hacia zona de mayor demanda. 

En ei margen pulpar, donde se realiza el trabajo 

principal de la pulpa, esto es, aporte &all8\l1neo a loa -

dentinoblastos, el lecho capil~r (Plexo Su.bdentinobl,st,! 

oo) ea muy rico. 

Bn loa dientes multiradiculares se ha observado que 

hay una ~nastomaeia completa entre los vasos de cada rafz, 

y no sistemas vasculares cerrados independientes. 

Arterias¡ 

son vasos grandes que irrigan la pulpu y poseen cu­

bierta muscular tfpica, adn en ·~· ramas mala tinas 1 ieL 

minan hacia la periferia pulpar. 

Beplacion del aporte sanpineoa· 

Bl a~orte sanguineo a una zona deteraiD.li&da ea reau-
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lado por impuleos Nervioso y agentes hW11oralea. 

Las arterias y arteriola& eat4n inervadas; por lo -

tanto, los impulsos producen contracci6n de los aúsouloe 

de la pared vascular, la luz de las arterias pulpares 

aumenta o disminuye p~ra la cantidad de san&re circulan­

te. 

IU mecanismo humoral en la regulaci6n del aporte 

san&UÍl'leo a la pulpa se realiza por medio de la epinetr! 

na 1 aceti~colina •. La epinefrina, que es liberacia por la 

a.ldula suprarrenal, produce vasoconstricci6n, la acetil­

colina produce v~eodilataci6n, siendo liberad& por loe -

nervios paraaiap&ticoa. 

Chaabers 1 zweitach (1944), demoatraton la existen~ 
cia de eatinteres en loa capilares de la pulpa, llaaadoe 

eatiatere• precapilar••· 

a.toa eat!nterea ae cierraA o abr.n ooao resultado 

de la eat1a'Lllac16n epinetrfnica o acetilcolinica. 

Act\aan como una coapuertaa Cll&D4o ae neceeita aan-­

gre en la zona ae abre; cuando ya no ae necesita ae con­

trae. 

Las vénulae son más nu¡lerosae que l!iB arteriolas 7 

su recorrido e~ semejante, pero en sentido inverso y ea­

tan situadas haci~ el centro de la.pulpa. 

Vasos Linta"ticoes: 

Batos vasos tonaan una red colectora profusa, que -

drena por vasos aterentes a tl'fll.v'e del toramen apical 
s1au1en4o la v!a lint&tic& oral 7 facial. 
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Nervios: 

Estos penetran por el foramen apical igual que art~ 

ri~s y venas estiúi envueltos por Ulli; vaina de mielina, -

se distribuyen en toda la.pulpa, al aproxiJat.a.ree a los de!!, 

tinoblestos pierden la cubierta miel!nica, formando así 

el plexo de R~schow. I2 

Esmalte: 

Es el tejido m~s duro del orsanismo, proviene del -

ectodermo y se origillb a trav&s del 6rgano del esma.lte.­

.t.proxim:1damente en la s'ptima semana de vida intrauteri­

na. 13 

Elementos Estructurales del Bsa&.lte~ 

Bstá formado fund&.11entalmente por pria11&s y sustan­

cia cementante interpriam!tica. 

Prismas:· 

Son la unidad estructural del esaalte, aparecen di! 

puestos radicalmente y cada uno se encuentra cubierto 

por la vaina prism~tica la cual es deléada y ~s rica en 

sustancia org~nica • 

.llgunos prismas conservan un paralelismo entre ai y 

se agrupan en haces que se denominan tasc!culoa (eemeja,a 

te a la diHposici6n de las escamas de peces). 

Poseen un diimetro de 3 lllD., el cual aumenta progr!_ 

siva.mente hacia la superficie. Generalmente son de tor­

•a hex~gonal en un corte transversal. Pero a menudo son 

de forma redonda o en arco.14 
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Sustancia cementante interprismaticaa 

Se 1;nc·..ientr~ eDtre los p:i::·i1:1llll:l.e, dicha suet;;..nc.i...._ es 

escasa por lo quo en ciertas regiones no puede demostrar 

se su presencia. 

Ademl1s contiene otros elementos que sona Cutícula -

de Nashmythk bandas de Hunter, estrias de Retzius, lame­
laa, penechos, usos y agujas. 15 

Sustancia Pundamentala: 

El esmalte contiene 96~ de sales inorg&nicos sobre 

todo calcio (Hidroxiapatita de calcio) 1 fosfato, aenos 

del '6 de suetancia org!Úlica y el reBto de a&Ua• 16 

Caracterieticas General.e!: 

Como se menciono Ulteriormente es el tejido a&s du­

ro del orsanismo porque es el -'• aineralisado. 

Se. encuentra en la parte exten:ui. de la corona de ~~ 

dos los dientes, su superficie ea brillante, tranal4cida 

1 de un aspecto vitreo .• 

Bl color depende 4• la dentina que lo soporta y ea 

por eso que puede a~quirir colores desde un blanco leen.e. 

so o algw:ias veces asulado hasta un amarillo opaco. 

Bl espesor varía según el lugar donde se encuentra 

por e~emploa 

In la resi6n cervical es a!niao 7 en las c41pidee -

de los molares puede llegar a tener ~eta tres ... , le -

groaor. 11 esaalte esta dispuesto en gaa serie de oapae 

superpuestas las cuales representan períodos rítaicos de 

crecimiento, au ~uces16n esta aeila&lada por las llamadas 

líneas increaentales de Retziua. 
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El esmalte es inherte y totalaente incbpaz de repa­

rarse, sin embargo, hay cierto intercbmbio de iones met! 

licos entre el esmalte y la saliva por lo que puede pro­

ducir pequeñas zonas de recalcificaci6n este intercambio 

predomina en la superficie (Diadoquismo). 

Dentina: 

Es el tejido predominante de la estructur& del diea, 

te, ea de origen mesod,rmico y proviene a trav&s de la -

papila dentaria, siendo su c61ula base el dentinoblasto. 

Comienza a formarse a partir de la octava semana de 

vid& intrauterina. 17 

Matriz Dentinaria~ 

Es la sustancia fundaaental o intersticial calciti­

cada que constituye la dentina. 

Pibras de Tomes1 

Es una.· prolongacicSn ci toplaaa&Uca del dentinoblas:­

to, la cual se encuentra dentro de los túbuloe dentina~­

rios y su funci6n es nutricional y posee propiedades sel! 

si ti vas. 

Tl.lbuloe i!Jentiw.rios1~ 

son canaliculos donde se encuentran las fibras de -

Tomes y la vaina de Rewman, entre cada tdbulo se encuen­

tra la euatancia fundamen~al o me.tris.de la dentina, loa 

ca.aaJ.{culoe siguen un tray~cto en•s-con aÜobf&á curvas 
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menores, poseen un dit{metro de I a .:> mm, y aproxiJDt1.dE&i11es_ 

te 4 mm., de largo, se adelgazan y ramifican hacia la P.!. 

ri!éria del di~nte. I8 

Vaina de Newman:: 

Esta reviste interiormente al tdbulo dentinu.rio, no 

est~ calcificada, contiene UJlb. proteína llamada elaatina, 

esta vaina es densa refrigerante y reeiete a loa cambios 

químico a. 

Espacios Interglobulares de Czerm&.c: 

Son cavidades que se observan en cualquier parte de 

la dentina especialmente en la proxiaidad del esmalte. 

se consideran como defectos estructurtt.lee de calcifica-­

ci.Sn. 

Lineas de Scherser~ 

Son cambios marcados de direcci6n de los canal!cu-­

los dentinarlos. 

Lineas o Contornos de Ovien:: 

Son capas que presentan la dentina. de &pocas de ma­

tor actividad durante el metabolismo evolutivo. 

Cowpoaici6n guimica; 

Lt1. dentina contiene 70~ de ma.terial inor~ico, ca,t, 

cio en su aayor1a, el resto son las fibras de col,sena 1 

otros componentes. 19 
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La Dentina ferciariu o Rep~rativa: 

Recibe diferentes nombres de acuerdo al autor. Se 

le encuentra siempre en loa dientes adu.lios y siempre 

frente a una zona de irritaci6n (caries, irritaci6n, a-­

brac16n(. Se encuentra entre la predentiDM y la dentina 
secunda.ria. 

La Denti1ui Peritibulara 

S• encuentra &J.rededor del proceso citoplasa4tico de 

loa dentinoblastos, e'sta principia donde termina la pre­

dentina. Posee U.Da alta ainer&J.1zac16n y con el tieapo 

1 de acuerdo a los diferentes irritantes dieainuye a la 

luz del tubo obliterado totalaente dando coao signo cl!­

nico dentina tranel4cida o dentina opaca. 

Cementos 

le el dnico teJido duro dentario que encierra c'lu­

las dentro de au constituci6n hiatol6¡ica, es de origen 

meaodll"llico y proviene del aaco dentario, aproziaadaaen­

te en la slptima semana de vida intrauterina. 20 

llementos lstri:.cturales gue la lormana 

Se encuentra formado por dos capaaa Una exterD& ~ 

celular y una interna acelular. 

La capa externa posee cementob1astos o cementocitoa. 

Ceaentoblasto• o Cementocitoea 

Poseen una toraa típica ovoide con prolongaciones -

filamentosas como los osteocitos. AUllque sin aer tan 
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estrellados, sus ramificaciones llegan a anastomosarse -

con las de otras células. 

La capa interna, mala mineralizada es m's compacta y 

menos gruesa. 

Se encuentra unida a la dontina, como et mencion6 -
anteriormente no posee o&lulae. 21 

Composioion Quimicas 

Esta formado por un 68 a 70'/. de sales mineral.es y 

de 30 a 32~ de sustancia org4nica. 22 

Caracterietic&s Generaieea 

Ea un teJido duro, calcificado, que recubre int•Bl'!. 

mente la raíz del diente. 

Su espesor varÍÁ desde el cuello donde es ainimo 

basta el ápice en donde adquiere el llllximo. Su color es 

amarillo y su superficie ea ruaosa. 

Bl cemento al igual que el hueso, solo puede auaen­

tar en cantid~d por adici&n a l& superficie 7 son i&ua-­
les en durez~, as{ como tambi'A en la vejez ee torean C!, 

nales.H4versianos. ~3 
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El estudio de la Piaiolo&Í• P\llp~r, al. igual que el 

de eu estructura, histoloe!a y coapoaic16n nos luoce dar 

cuenta de como un tejido rel~tivamente pequeño, ea esen­

cial par& la conservaci6n de la aalud 4e lo• teJ1doa que 

constit\,Q'e al diente y los teJidoa b.S,acentea. 

Ba por esto que A&.so eat~ recordatorio aobre laa 
principales funciones de la pulpa dental. 

La tieiolo~ia pulpar esta representad& por cuatro 
tuDciones elementales que son: 

1.- '°rmativa. 

2.- Butritiva. 

l·- Sensitiva. 

4.- Defensiva. 

~ci~n roraativ1~ 

La tarea 1\uldamental 4e la pulpa es la tormacidn de 

dentina durante el desarrollo del diente 7 cuando •• le­

siona~ por als4D agente, J& &ea quíaic~, t!aico o biol! 

gico ae aanitieeta.la toraacidn de dentizia eecler6tica 7 

dentina secundaria. 

Punci6n Xutritiva~ 

Loe elementos nutritivos circulan por la sangre coa 

tenida en loe yaeoa eangiiineos, que se encargan de dis-­

tribuirlos entre todos los elementos estructurales de la 

pulpa. 

· Ya que las prolongacione.s dentinobl,stic&a se inician 

en loo limites amelodentinarioa y cemento denti:D<.rio y -

. se eztienden por l& dentillb ha.eta la pulpa; conetit\,Q'eD 

el &purato vital que se neceeita para ei aetabolismo de,! 
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tario. 

Punci4n Senaitiv~1 

En la pulpa, l~s termi1Ut.ciones libres del Sistema -

N~rvioso Central son las encargadas de trasmitir l&s se!! 

saciones dolorosas, siendo de ·tipo mielinizadas y no mi,! 

linizadas. 

Los blices mielinizados siguen el c~rso úe lbs brte­

tias para luego dividirse en sentido coronal. en haces 

m~s pequeños, esto~ haces penetran la zona de Weill, do!! 

de forman un pexo que recibe el nombre de Weill, siendo 

muy abundante. 

De este plexo se desprenden pequedos baoes que pasan 

a la zona dentinobl,etica donde pierden su cubierta de -

mielina 7 te:rainan en forma de ~rboriticaciones en la C,! 

pa dentinobl4st1ca. Se ha descubierto la preeenc:La de -

fibras nerv:Loaae dentro del t4bulo dentinario Junto a 

las fibras de Thoaea hasta el l!aite aaelodent:Lnario. 

La :respueeta a cualquier tipo de eet!aulos, 7a sean 
qu~a:Lcoa, tísicos o b1o~6g1coe, aplicando sobre la pul-­

pa, sera siempre la eenaac16n de dolor. 

La sensaci4n de tactos del diente es trasmitida por 
1 

las fibras periodontalea. 

runc:L4n Dj!tenaivaa· 

La defensa del diente 1 de la propia pulpa esta 

provista b&sicaaentt por la ~eoforaaci4n de dentina fre~ 

te a los irritantee. 

Esto lo hace la pulpa estiaulando dentinoblaatos a 

entrar en acc16n o mediante la producci6n de nuevoa den-



tinoblastoE:, para que toz·men l1::t necea&.ria bbrrera de te­

jido durn. 

81 tipo y cantidad de dentina que se crea durante -

esta reacción de defensa depende de una serie de facto-­

res: HD.pidez d.el ataque, orif,en de h. lt:ei6n, tiempo de 

la lesión, estado de la pulpa en el momento de la agre-­

si6n y durante ella. 

Adem~s no hay que olvidar que otra reacci6n de de-­

tensa, es el proceso inflamatorio que se presenta en la 

zona de aeresicSn. 24 

Cuando las necesidades defensivas lo requiere~, la 

inflamacicSn pulpar se extiende IÚe all4 del tejido afec­

tado, esta se revierte y el resultado ea la reparac16n -

conectiva. 

Esto ocurre cuando la p\ll.pa hit. sufrido una agres16n 

no mu,y severa, por ejem11lo, una caries profunda sin exp.2. 

sicicSn pulpar o \llla pulpitie 1eve. 

La reparacicSn comienza por desembocar los productos 

de la inflamación y loa tejidos necróticos, la.bor que 

realizan los leucocitos, hietiocitos y .ma.cr6taaoa. A 

cont1nuaci6n se inicia i& regeneraci6n con unu actividad 

específica de loa fibroblastoe y dentinoblastoa. 

KD todo proceso inflamatorio, la destrucc16n cie te­

jidos marcha pareja con su reparaci6n. 

El rasgo constclllte de la rep~r~ci6n pulpar es el 

restablecimiento de loa dentinoblüetos perdidos durante 

la inflamttci6n. 

La repúraci6n suele ser algo mlls r4pida en indivi-­

duoa j6venes que en loa adultos. 25 



CAPI!ULO V 

PROCESO BXJOLIATIYO 



-.34 

Conocer y entender loe cambios fisiol6gicoe que der­

rivan de la exfoliaci6n de l~ dentioi6n decidua, y ia coa, 

sieuiente ..::rupcdón de loe diente:.. perl.Bi..n;;;nte.;;, z·e..,.1.·e"-li:lli;"' 

una import~nte ayuda para poder establecer las razones 

del porqué de un diagn6atico y plan de trat&.miento adec"!! 

de tanto para los dientes temporales como para les peraa­

nen tes J6venee, en cualquiera de las rawi.s de la Odontol~ 
g:(a actual. 

PRvCESO ~Zl'ú~IA~lVO. 

Bl proceso ezfoliativo, ea un proceso dinl.aico que -

da como resultado una serie de fen6menoe fisiol6¡icoe, e!!, 

tre los cuales ae encuentran; la resorci6n de las ra!cea 

1 te~idoa adJ'acentea de loe diente• deciduoe y co .. COIUI~ 

cuencia de esto, la erupci6n de sus sucesores pel'llallentes. 

Se ba deaeatrado que dicboa ten6aenoe tisiol6gioea -

son act1Yadoa por accidn de las horaonas flHOlDBÁ (tirox,! 

na) y del crecimiento. 

Bate proceso se presenta entre lea 7 1 12 ailee, aUD­

que la reeorci6n apical coaienza ~penas de I a 2 aíioa de,& 

pu's de haberse tol'IMl.do.ooa,pletaaente ia·rah 7 !aaberae •· 

establecido el :foramen apical, contin6anciose hacia la oe­

rona 1 perder au soporte. 
1 

PROCESO FISIOLOGICO DE RESOBCION. 

Cuando ei diente deciduo eaerse par• tomar su poai-­

c i6n tuncionai en la cavidad bucal, el seraen del diente 

Ptrmaneate-crece tD BU cripta 6sea, 'ste 81 ellCUentra Ce!! 

pletaaente aislado del alveole del diente deciduo que !la 

quedado por encima de &1, a excepc16n ae un estreche e~~ 

rredor el cual contiene tejido conectivo, vaaea 



eaneu!neoa, nervios 7 residuos de la 1'-iina osea de con­

Unuaci6n. 

La primera acc16n ~~~ ináica el inicio del proceso 

extoliativo ea la reaoei6n.del techo de la cripta:. 5aea 

por el diente permanente. Bata reaorci6n es producto de 

la_c,lulae osteocl,sticaa que ~e diferenci~ 4e c6lulaa 

del teJido conectivo coao reepuestQ a la preei6n eJerci-

4& por loa te~idos y evtructurae de los dientes permanea 

tea durante el proceso de eru.pci6n. 

Sin eabargo, la reeorci6n de un diente teaporal pu~ 

de producir•• en ausencia de 811 sucesor. 

Bato produce la ~i6n 4• loa te3idoe ooaectivoa -

de alYeolo 7 cripta. 

Con el oreciaiento contilulo del diente peraaaente, 

la corona d• Hte 4lt18o •• pou tll_ c.oaW.cto coa la. 

ra:h del teaporal, coapriahaclo el teUdo ·bluulo inter-­

ae4io, JJl'OTOC&Ado la reaorc16a 4• la rals. A ••t• reepes._ 

to, a ae41da que crece el diente peraaaente, reabeorl>e -

todos loe 1eJ14oa que obetl'Ul&ll eu caaino bacia la oaYi-

4a4 bucal. lato iDcl~• hueao:alTeolar,. o .. ento 1 deat! 

Da del diente decicld.o. · 

11 aecaniuo implicado en la reeorcl6n de '*'3idtta .~ 

roe 411 diente ea id9ntico al descrito para hueeo (Oeteg_ 

clasia). La odontoclaeia o resorc16n de tejidos duros 

del cliente inolUJ• cllulae 1 J.aguma.e. 
Laa o6luJ.aa son citoaorfol6aioa..o~e.1&11Alea1al oa­

teoclasto,· algu11oa hiat61ogoa bucalea lea ~ otros noa­

bree li&s eepec{ticoe como dent1Doclaatoe 7 ceaentoolae-­

toa. 
Las caTidades producidO:l.S por la resorci6n llOD .. 11811!, 

cl&ll"l&l\ID&B de llo1_titb1p • 
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CRONOLOGlA DE 1.A. EXPOLIACION DE LA DENTICION DECIDUA 

SUFEBIO.R 

DBNTICION TEAU?OHAL 

INPBRIOB 

SUP.l.RIOa 

DBNTICION TEMPORAL 

INPBRlO.R 

SUPERIOR 

DBNTICION Tl-:ldPORAL 

INPBRIOR 

DIBNTE BBUPCION. 

Incieivo c. 7 I/2 aesea 
. Incisivo L. 9 ••e•• 
· Canino. 18 aeeee 

Primer Molar 14 aesee 
Segundo Molar 24 meses 

Incisivo c. 6 aesee 
Incisivo L. 7 aeses 
Canino 16 mes ea 
Primer Molar 12 aesea 
Segundo Molar 20. aeeea 

º JUIZ 
DIUfl 

Inciaivo o. 
Incbivo L. 
Canino. 
Priaer Molu 
S•&WlclO ilolar 

lncieivo o. 
Incisivo L. 
Canino. 
Priaer Molar 
Segundo Molar 

P1ENTI 

Incisivo c. 
Incisivo L 
Canino. 
Primer Molar 
Segundo Molar 

Incisivo c. 
Incisivo L. 
Canino. 
Primer Molar 
Segundo llolar 

QSWkltA 
1 1/2 ailoe 
2 ailoe 
l 1/4'. all08 
2 1/2 do• 
l afloa 

l 1/2 ailoa 
l 1/2 aiioa 
l 1/4 ailoa 
2 1/4 afloa 
l aí1os 

BBSORCIO.N 
¡! LA BAIZ 

4 afloa 
4 ailoa 
6 ailoe 
S ailoe 
5 ailos 

4 ailoa 
4 Biio• 
6 aflos 
5 aflos 
5 aflos 



SUPBB.IOa 

DIHTICIOB !lllPORAL 

IJf PBRIOB 

DIBRTB 

Incisivo c. 
lllciai'Yo L. 
Callino. 
Priaer •olar 
Seaundo •olar 

Inoiai'Yo a. 
IDciaiYo 1 .. 
Ouaino. 
Priaer •olar 
Secuado Molar 
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llJOLUOOJI 

7 ailoa 
8 aloa 

11 aloa 
10 ailoa 
10 ailoa 

6 ailoa 
7 alloa 
g allo• 

10 allo• 
11 ailoa 



-38 

Adem~e de la reeorci6n de teJidoa duros, el proceso 

extoliativo produce cambios en fibras per1o4ontalee, PU! 

pa y en el tejido de fijaci6n epitelial del diente deci­

duo. 

El tejido periodontal se 4eaorganiza por coapleto, 

ea decir pierde todaa sus caracter{aticaa ligamentosas. 

Loe haces de tibraa principales (Apicales, Oblicuas, Ho­

rizontales 1 Crestalee) se liberan del hueso alveolar 1 

ceaento reabsorbido. 

Puede haber zuptura de Yaeoe sansutneoe, acele~-­

dose la reeorci6n de loa tejidos. 

La pulpa 4• loa dientes deciduoe taabi'n deeeapeftan 

un papel activo durante la exroliaci6n. 11 aporte sall-­

gufaeo T la inervaoi&n ae aantieneD lo euliciente para -

aoatener la actividad 4entiaoc•111ca de loa dentinobla•~­

toa de la corona. 

Sin embargo, puesto q~e loa eleaentoa celulares 4• 

la pulpa son identicos a los del teJido conectivo; laxo­

la. resorc16n de la dentina puede aparecer eobre la suP•L 

ticie pulp~r, por la d1ferenc1ac1dn de dentinoclastoa a 

partir de las e'lulae pulpares. 

La persistencia de tejido pulpar 1 eu conezidn orl! 

nica con el tejido conectivo subyacente, explica el be-­

cho de que los dientes deciduos aueetren al '11.timo, una 

unidn bastante fuerte todavía deapu&e de la resorci6n t.2, 

tal de sus ra!ces. 

La :tijuci6n epitelial del diente temporal se dirige 

hacia abajo a lo largo del cemento cervlcai,exponi&ndolo, 

de modo que la destru.cc14n del ligaaento periodontal 7 ~ 
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la perdida de su tunci6n ocurre tanto en direcc16n cervi 

cal como apical. 

ALTERACIONES QUE PUEDEN ~ODIPICAR BL PROCE~O ~OLIA~lVO 

Residuos de Dient6e.Teaporalee1 

Los molares deciduoe poseen ralees ensanchadas y d!. 

vergentes entre las cuales se desarrollan loe sfrmenes de 

loe premolares, la re'sorci6n incompleta puede dar como ,.. 

resultado, retensi6n de grandes segmentos radicu.larea 

que pueden unirse con el borde del hueso al.veolar o pe¡._ 

aanecer libree, representando generadorta p'otencialea de 

quietes. 

pientes femporalee 2eteDidO!S 

En casos raros, loa dientes temporales no •e ezto-­

lian. durante el perfodo normal, por causas hereditaria• 

7 alteraciones generales (raquitieao 7 alCUDO• traetor-­

nos endocrinos) pueden ser las que den lU&&r a la reten­

cicSn 1'uera del tiempo Uai te de loe dientes temporales 7 

que .hacen el papel de gufas de erupoicSn para loe 'perma-­

nentes, si esto ocurre se presentara maloclueiones. 

Loe dientes deciduos tambifn pueden retenerse por -

mucho tiempo si el diente sucesor falta congenitamente. 

Cuando hay ausencia del diente temporal habra ausencia -

del permanente y cuando ~ presencia del diente tempo-­

ral habra presencia del peraanente 1 cuando hay preaen-­

cia del temporal puede haber ausencia del dJ.ente pel'lllaDea_ 

te. 26 
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Considerando que este capítulo es uno de loe puntos 

b4sicoa que se deben conocer para llesar al objetivo - -

principal de este trabajo, (la realización de una ter,-­

pia pulpar adecuada, baeándoce en la sintoaatolog{a clí­

nica de las diferentes enfermedades pulparea 1 periapic! 

les), se desarrollo de la manera más sencilla y ainplit! 

cada posible para \lDa mejor éomprens16n. 

PA1'0LOGU. PULP.ui 

Hay dos tipos de claeifioacióna 

Clasificación HIS!OLOGICÁ 

:uroLOGICA 

Las entel'lledadee pulpare1 •• diveden en llBV~BSllü.A~ i -

IHilVBRSIBLBS: 

ReYereibl•• 

Irreversibles 

llVIRSIBLiS · 

HIPBRillIA: 

HIPDBMU 

PUJ.PlflS IlfCIPIBNfl 

PULPlfl3 PüCliL 
PU~lfIS fOfJú. áGUD& 
PW.~lflS !Of~ CMOllOá 

~EC.KOSIS 

MICROBIO SI~ 

DetiDicidn. Be el awaento del flujo eanguíneo con 

una vaeodilataci6n del sistema circulatorio, proYocando 

estasie sanguíneo. 
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Etiología. La vasodilataoión prolongada y la resul­

tante congestión vascular puede ser reducida por agentes 

microbianos, físicos y químicos. 

Características patotmomónicas. &l trío responde P.2. 

sitivamente, pero responde más rápidamente que un diente 

normal y de una forma más aguda, pero el dolor desapare­

ce al retirar el estímulo. 

Diagnóstico diferencial Histol6'1co. Hay presencia 

de vasodilatación. 

Pruebas clínicas. A la percus16n vertical y horisol! 

tal no hay respuesta, a la palpación taapoco exist.e res­

puesta, en la prueba pulpar eléctrica responde menos que 

el diente testigo. 

Características Radio¡[,ticas. l'Uede observarse ca­

ries de primer grado, restauraciones con base deficiente 

y la membrana periodontal DO presenta ningÚn caabio. 

PULPITIS INCIFIENTE : 

Definici6~. Es una enfermedad reversible que histo­

lÓgicamente presenta intlamaci6n pulpar, con º'lulas in­

tlama torias crónicas como linfocitos y macr6fagoa. 

Etiología. La causa más frecuente proviene de una -

caries protunda, además de que puede presentarse cuando 

es agredida por agentes microbianos, tísicos y químicos. 

CAff.ACTiRISTICAS Pá1'0GNOMONICAS. Presenta dolor pro­

vocado que persiste varios segundos. 
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Diagnóstico diferencial Histológico. No presenta e­

xudado. 

Pruebas clínicas. A la percuai6n vertical y horizon 

tal no presenta respuesta, a la palpación tampoco, en la 

inspecci6n ea probable que encontreaos caries de primero 

y segundo grado, presenta respuesta al ~río y tarda se-­

gundos en desaparecer el dolor, al calor la respuesta ea 

positiva y tambien tarda segundos en desaparecer, en la 

prueba pulpar eléctrica responde menos que el diente te! 

tigo. 

Caracteristicaa radio&ráticat. Puede verse oar~ea 

cerca· de la pulpa y no existe caabios en la membrana pe­

riodontal.. 

IRREVERSIBLES 

.PULPifIS PAROIAL1 

Definición. Be una eDferaedad irreversible que hia­

tol6gicaaente presenta una inflaaaci6n aguda de la pulpa 

con presencia de lintooi toa y aacrótagc)a. 

Btiología. No~alaente es producto de una lesión c~ 

rioea pro:tunda que ha llegado a provocar una com\lllicaci­

cSn pulpar. 

Caracter!sticae Fatoanoa6nicas. Existe presencia de 

exudado, zonas de necrosis r presencia de microorganis-­

mos. 

Pruebas Clínicas. Bn la 1nspeoc16n encontramos des.;_ 

truoci6n de tejidos duroa, caries profunda con comunica-



c16n macroscópica, no presenta respuesta a la plilpación 

pero si al frío, la cual es muy rápida y con gran dura­

ci6n, al calor presenta respuesta positiva y más dolo?'2_ 

ea que al frío, la respuesta eléctrica ea menor que la 

del diente testigo. 

Caracter!stica1 radiográ~icae. Presenta caries con 

comun1caci6n pulpar y en la membrana periodontal no e-­

xisten cambios. 

xULPITIS TOTAL AGUDA: 

~nici6n. Es una enteraedad irreversible en la C! 

al existe una desorganización completa de lae cllulae p~ 

paree a nivel de la uni6n de la pulpa con la dentina 6 en 

la zona afectada. 

Etiología. Caries profunda con eomunicaoi6n pulpar 

y en las cuales no exista vías de escape de los gaaes T 

exudados, tambi~n en trawaatismoe dental.ea. 

Características patoBPOm6nica1. Presenta dolor pul­

sante, intenso, irradiado, nocturno, no sede a loa anal­

gésicos y no se soporta ni siquiera a la temperatura del 

cuerpo • 

Diasn6stioo diterencilil h1stol6gico. Encontramos Z,2. 

nae de necrosis, abscesos en la ~ión pulpa-dentina Y d!_ 

sorganización completa de las células. 

Pruebas Clínicas. En la inepecc16n puede encontrar­

ce alguna obturac16n con reincidencia de caries 6 lesio­

nes cariosas con comunicaci6n pulpar macroso&pioa, a la 
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percusión la respuesta es negativa en au fase inicial y 

en su tase final pued 1~ presentar ligera sencibilidad, -

a las pruebas con tr!o uisminuye el dolor, a l~ prueba 

de calor es intolerable, en la prueba el~ctrica responde 

menos que el diente testigo. 

Características radiol!'áficas. En su tase inicial 

no presenta ninsún cambio en el ligamento periodontal -

pero en su tase final si existe ligero ensanchamiento -

de este. 

PULFITIS ro~L CROllICAs 

Definición. Bs una enteraedad irreversible que pr!. 

aenta necrosis en la pulpa cameral 1 eventualmente tej! 

do de granulación en la pulpa radicular, se conoce taa­

bien como hiperplasia pulpar o polipo pul.par. 

Btiolo1ía. Lesiones carioaas profundas en las cua­

les existe 811lplia com\&Dioaci6n 1 en este caso si hay -­

vía de escape de exu4$dos 1 gasea • 

Características patogpomónicas. Presenta dolor loc!_ 

lizado plsatil 1 responde a la característica de los pr,2_ 

cesos localizados supurativos ó purulentos. 

Diagnóstico diferencial hietolóaioo. BXiete aumento 

de las c~lulae pulparee ya que ea una inflamación proli­

ferati va, tambien ee encuentra cubierta de tejido epite­

lial con capa de queratina que ea e111lilar histolÓgicame~ 

te a la encía. 
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Pruebas clínicas. ~ la inspección hay caries amplia­

mente comunicada con la pulpa y puede encontrarse el tej! 

do gingival fusionado al tejido pulpar y en ocaciones se 

confunde con hiperplasia gingival, a la percusi6n puede -

presentarse ligera respuesta, a la palpasi6n periapical -

es negativa, pero la palpasión al polipo es dolorosa y -­

sangrante, la respuesta al trío es positiva siempre y cu­

ando la temperatura sea bastante baja y al calor necesita 

temperatura muy alta para responder, en la prueba eléctr! 

ca hay respuesta, pero bastante aenor que el diente test! 

go. 

Caracter!aticae Hadiosráticas. Puede presentar lise­

ro engrosamiento de la membrana periodontal sin rareface! 

ón en alguna de sus raíces debido a que uno de sus condu.s:_ 

toa este necrótico. 

NECROSIS PULPAR: 

Definic16n. Es el cese de todo metabo11smo pulpar, 

con ausencia de circulación. 

Etiología. Dientes fracturados, invaai6n de microo~ 

ganiemoe a trav~s de restayracionea mal ajustadas, cuando 

hay problemas parodontales avanzados, por vía sanguínea -

(bacteremia y recibe el nombre de anacoresis) y por vía 

linfática, y caries dental avanzada. 

Caracteríeticae patognom6niéa1. Diente con ó ein º6!1 

bio de coloraci6n que no presenta ninguna sintomatolosía. 

DIAGNOSTICO diferencial histol6gico. Encontramos ne­

cr&ais de las células de la pulpa e invaci6n bacteriana, 

además de la muerte de vasos y nervios, y en ocacionea el 
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tejido pulpar puede permanecer crónicamente inflamado por 

largos per1Ódos. 

Pruebas clínicas. A la inspección puede encontrarce 

un diente con restauración, principalmente de resina 6 de 

silicatos, con ó sin cambio de coloraci6n. Al frío, calor 

eléctrico y palpación periapical es negativo. Este tejido 

es un medio favo~able para la invasión de microorganismos 

a lo que se conoce como necrobioeia. 

Los síntomas de la necrobioeie son: necróeis, al frío 

calor eléctrico y palpación periapical puede ser positivo 

ligeraaente, a la percusión positivo y puede haber dolor 

espontáneo(no es agudo), no es común pero en á.leunas pru­

ebas de calor puede ser positivo, ya que se eleva la pre­

sión y hay gases dentro. 

Caraoteristicas radiográticas. Bo hay caabioe en la 

membrana periodontal, se observa una peque4& ó grande ra­

retacción apical. 



C A P I T U L O VII 

PATOLOGIA PEHIAPICAL 



PA1'0LOG1'. PE.ta¿pIOl.L 

Periodontitie apical aguda 

Abeceao alveolar agudo 

Absceso alveolar crónico 

Absceso alveolar eubasudo 

Granuloma 

Quiste 

PEiIODONTITIS JU>lCAL AGUDA 

Oaracter!sticaa generales: 

Es una enfermedad de la membrana periodontal. que -

puede presentarse en dientee Vital.ea T no ~talee. 

Caueaa de lae que afectan a dientes vital.ea: 

l.- carie• 

2.- Trauaatieaoe 

3.- Mala Ocluai&n 

Puede ser reversible si quitaaoa la cauaa. Lae pru1 

bas de vitalidad son similar•• a la Bipereaia, con la d! 

ferencia que a la percu~i6D vertical, horizontal T a la 

palpasi6n periapical es positiva y el dolor es localiza-

do. 
' Causas de las gue afectan a loe dientes no yitaJ.ep: 

l.~ Las mismas que en los vitales 

2~- por instrumentaci6n pasada del conducto­

(paear la lima y te31do necr6tico ª'ª -­
allá del toraaen). 

3.- medicamentosa, por usar tormocresol ó P.! 

raaonoclorotenol auy consentrado ~ la'V&r 

con Hipoclorito de Sodio y que ~ate ee -

paee. 



Radiográficamente hay engrosamiento de la membrana 

periodontal. 

La periodontitis periapical aguda no vital, también 

se presenta en el absceso alveolar agudo. 

¿}iSCESO ALVEOLAR hGU.IX.> 

Es una infección permanente de alta virulencia loe~ 

lizada en el hueso alveolar periapical. Se presenta en -

dos formas; una de ellas ea inflamación aguda de loa te~ 

jidoe blandos periapicales, y otra de ellaa, es una in~ 

~!amación aguda de los tejidos blandos en la región de -

la pieza tratada. 

Las causas que lo producen son: La necr6eia pulpar, 

necrobioeis. y la aintoaatologÍa es dolor agiido localiza­

do, sensaci6n de awaento del tamaño del diente. 

Loe síntomas que presenta a la percusidn horizontal 

1 vertical es dolor intenso. H&T aoTilidad de 2° 6 3° -­

srado. Es doloroso al aoverae, pasando la 1eaa del dedo 

por la zona inflamada, se siente ésta locali1ada. 

Radiogr,ticamente en eu faee inicial puede observar 

se la membrana periodontal noraal ó con ligera inflamao! 

ón~ hay re.refacci6n apical en dientee en que ya antes ha 

habido invasión de microorganismos y se agudizo. 

ABSCESO ALVEOLAB CRONICO: 

Bs una infección en el hueso alveolar de baja viru­

lencia y permanente, puede ser la evolución de un absce­

so alveolar agudo no tratado ó puede ser por un trataaie~ 

to endodóntico mal efectuado 6 por un diente necrótico. 

Presenta fistula que puede ser vestibular 6 lingual 

y sus vías de fisu.raa pueden sera fondo de saco, entre •a 
c!a insertada y alv.eQl'f' paquete vaec\llo nervioso y ae-
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no maxilar. Se reconoce fácilmente al ver la fístula, a 

la percusión existe ligera sensibilidad al igual que a­

la palpación, sus respuestas al trío, calor y prueba e­

léctrica son negativas. 

ABSCESO ALVEOLAR SU.BJ.GUDO: 

Es un estadio entre el absceso alYeolar agudo y el 

crónico, sus síntomas son parecidos a estas dos entida­

des patológicas. Su s!ntoma clínico característico es la 

inflamación localizada y madura. 

Puede prevenir de un absceso alveolar agudo, de una 

pulpitia total aguda y de una necróais. 

Se puedo contundir con una necrobioeis por que en -

sí eso es el absceso alveolar subagu4o (pulpa necrótica­

Y mtcroorsanieaos) • 

.l la percus16n borisontal 1 vertical· presenta una -

respuesta intensa, adem's presenta dolor localizado, 7 a 

la palpaoí6n tiene tiene respuesta positiva por la infl!. 

maci6n madura y doloroaa, al frío, calor 7 prueba eléc -

trica no presenta respuesta, aunque algunas veces puede 

presentarla por la presencia de gasee. 

GRANU,¡,014A: 

Es la respuesta del organismo con el fin de evitar 

una infecci6n que viene de los conductos radiculares •e 

d_itunda al organismo. 

Histol6gicamente ea un tejido granulomatoso que im­

·Pide la recuperación de tejidos vecinos, presenta capas 

de col,gena en círculos. 

En el granuloma existe una situación en la que hay 

un ataque y defensa dul organismo producida por una irr! 

tación.leve pero constante que es producida por microor-



-50 

ganismos y sus toxinas ó toxina.e del tejido necrótico. 

cu~ndo uumenta el número de microorganismos 6 su viru.le~ 

cia, aumenta el tamaño del granuloma. Tiene en su perif!, 

ria una capa de tejido fibroso, ésta se continua con el 

parodonto,en su parte interna hay tejido granulomatoso -

y formaci6n de epitelio originado en una menor parte por 

los reatos epiteliales de Malassez. En eu parte perifér! 

ca ea más vascularizado que en su parte central, no hay 

presencia de microorganismos, el 64% de las lesiones pe­

riapicales son qu!stes pero la lÚlica forma de diferenci­

arlas es histolÓgicaJ11ente. 

Clínicamente puede haber cambios de color a la ins­

pección, a la palpación, percusi6n vertical. u horizontal 

es negativa, puede haber ligera sensibilidad a la percu­

sión vertical, el estímulo eléctrico es negatiYO. Radio­

gráticamente hay inflamación de la aeabrana periodontal 

y rarefacción circunscrita y la caraoter!stioa de que no 

hay trabeoulado Óseo. 

QUISTE: 

Es el aumento lento de uns bolea epitelial en la Pº!: 

oión apical de los dientes. Se caracteriza por la presen­

oi~ de líquido en el que abundan cristales de colesterol. 

El hueso que seta en contacto con el quiete presenta 

mayor dencidad. 

causas: Lesiones químicas ó bacterianas que hallan -

causado la muerte pulpar, provocando tambien lesiones pe­

riapicales, aparición de tejido de granulación y éste te­

jido estimula a los restos epiteliales de ~alaesez. 

Lao respuestas al frío,calor y pl'\.leba eléctrica son 

negativas al 16\lal. que con la percusi6n horizontal., a la 

percusión vertical tiene respuesta positiva pero leve, a 
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la palpación periupical se persive un agrandamiento de 

concistencia crepitante. 

Radiográf icamente presenta raref acci6n ·radiolÚcida 

bien delimitada y circunscrita por una l!nea radiopaca,­

se puede diagnosticar hietolÓgicamente, 1 por quiatecto­

m1a y observnci6n. 



C A P I 1' U L O VIII 

RECtreR.IJUENTOS PULP.tHES 
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La te~pia pulpar en dientes priaarioe, se ba cona!, 

derado durante mucho tieapo como temporal, debido a la -

corta estancia de los dientes desiduoa en la boca, pero 

no por eso debemos restarle importancia al trat&miento, 

sino que es necesario tener mayor cuidado ya que estos • 

dientes cumplen funciones qu,e en un momento dado benefi­

ciaran al paciente en \1lla torma integral. 

En éste capitulo se inicia lo que es en sí la terá­

pia pulpar en nidoe. 

Se abarcaran los recubrimientos pulparee, tanto el 

directo como el indirecto, pulpotomía y pulpectom{a. 

Algunos autores le reetan importancia a los recubr! 

aientos pulpares en dientes caducos, 1 4e antemano lo ~ 

consideran un fracaso, por lo tanto, cuando ee le• pre-­

eenta un caso de ezpoaici&n pulpar, prefieren real.i•ar ~ 

otros trataaientoe como la pulpotomia. 

RECUBJlllúlBN1'0 PUI.lil INDI.BBC1'0 

Def1n1ci6n. 11 recubrimiento pulpar indirecto, ea • 

la terap,Ütica que tiene por objeto evitar la leei&n PU! 

par, curar ia lesión pulpar reYersible cuando J& eziete 

1 como objetivo principal coneerY&r la vitalidad pul.par, 

intentando.ia remiueralis&ción de loe tejidos por aplio!. 

ción de una capa de HidrÓxido de Calcio sobre la dentina 

no infectada deepues de haber sido eliminada la cap& su• 

.Perior de dentiaa infec'tada. 27 

Dialpl!Setico. Para saber si en un diente esta indi­

cado el recubrimiento pulpar indirecto nos baeamoe prin­

cipalaente en la aintomatologÍa clínica, profundidad de 

la lesi&n y una radiografía como medio auxiliar • 

§into1atolo1ía clínica. S• 4ebera interpretar la 1!, 

tor11ación doloroea que nos refiera el paciente, como un 
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diagnóstico de primer orden, debido a que no existe otro 

método mejor para conocer el estado actual del diente, -

ya que el dolor es un síntoma subjetivo e intransferible. 

Profundidad de la lesi6n. Se valorará la cantidad -

de tejido afectado a travéz de la inspección clínica y -

auxiliandonos en una radiografía para observar a que ni­

vel se encuentra el proceso carioso en relación con el -

techo pulpar. 28 

INDICACIONES Y CONTRAINDICÁCIONES 

INDICACIONES 

- Dientes vitales que eaten completamente libres de cU&!, 

quíer síntoma de pulpitis irrevereiblea. 

- En presencia de caries profunda•• 

- Dientes con sígnoa radiosr,tiooa per1ap1calee no rela-

con la pulpa. 

- Bn dientes fracture.dos ain exposici&n pulpar. 

- Bn dientes con la pulpa ligeraaente intlaaada por UDa 

caries protunda con dentina dailada, pero sin comunica­

Ci~n. 

CONTRA.INDICACIONES 

- Dientes con pulpitis irreversibles. 

- Dientes con comunicaci6n pulpar. 

- Dientes con signos radiog1'ficoa periapioalee relacio~ 

nados con pulpa. 

- Un hallazgo de raíces reabeorbidae preaaturaaente. 29 

PRONOSTICO 

Tomando en consideraci&n que deede un punto de via­

ta estadístico los recubrimientos indirectos tienen gran 

éxito, debemos presagiar que el que llevemos a cabo __ 
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sera también exitoso, siempre y cuando apliquemos corre.!:_ 

tamente la t~cnica que utilisamos, además de estar conc.!, 

entes que el paciente tenga una salud aceptable para es­

perar que loe tejidos evolucionen satiefactoriwnente, e!. 

to aunado a que hallemos obtenido un diagnóstico aoe~ta­

do. 
En el caso de que la capa remineralizada sea delga­

da suele produci!ae una expos1oi6n. Y a que clínicamen­

te es impoe~ble curetear una superficie irregular con la 

cucharilla grande filosa. 

Cu.ando efectuamos el recubrimiento indirecto queda 

la posibilidad de dejar caries remanente debaJo de uzw. -
ouraci6n, es por eso que el paciente debe ser examinado 

para elimi.Dar todas las lesiones cariosas remanentes an­

tee de colocar la restauraci6n peraanente. De no ser ae! 

el pron6st1co es dudoso. 30 

HCRICA 

l.- üDIOGRil"IAS PllEOPBBAIOBUS1 

Obtensa radiografías preoperatoriaa periapicalee 

y de aleta 11ordible del· diente por tratar (Bx. ele d1agn6.! 

tico). 

2.- DB!BBlllNK LA VITALIDAD DEL DIENTB: 

Atravée de las pruebas de vitalidad pulpar ya • 

antes mencionadas • 

.}.- ANBS!BSU.: 
Alleetesie el diente utiliaando la t&cnica infi! 

trativa. 

4.- ASEPSIA DEL CAMPO OPElU.TO.RIO: 

Se puede utilizar merthiolate blanco 6 tintura 

de aetatén. 

5.- APKBrtlBA. DE LA CÁV1DAD1 
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Este procedimiento ee llevara a cabo en 2 partes: 

El primero involucra la remoción del tejido cario­

so superficial para tener acceso a la lesión con ayuda de 

tresas No. 330 ó cuchari1las filosas. 31 

En el segundo paso para lograr unas paredes l{mpi­

as en donde se adosara la obturación temporal se deben •e 

ali~nr las paredes de la cavidad. 

7 .- REf.',OCION DEL fEJ 100 CARIA.DO: 

Elimine aolo la dentina cariada superficial blan­

da, Dejando una cantidad de tejido cariado eobre la super­

ficie pulpar, ya que si ee eliminare. por completo provooa­

ria una exposición pulpar. 32 

lee. 

8.- LAVA.DO: 

Se lavara la cavidad con suero fisiológico. 

9.- SECA.001 

Secar la cavidad con torundas de algodón estéri--

10.- REOUBRIMIENTOs 

Aplique una capa de mezcla de Hidrdx1do de calcio 

con asua deetilada sobre el tejido cariado d dentina deaa! 
neralizada profunda, de aproximadamente 2 11111. de espesor 

ya qué éste material tiene un poder dentinogénico y remin! 

raliza la dentina reblandecida. 

11.- co1oc¿c10N DE B~SES PHOTEC'fOlü.S: 

Una vez seca la superricie de Hidróxido de Calc.!,o 

se coloca una sesunda base de Óxido de Zinc y Eugenol en ~ 

forma de pasta de conaiatencia cre~oaa durante un periÓdo 

mínimo de 6 a 8 semanas. 

12.- SEL:LAOOs 

En este paso ae utiliza una tercer capa de Posf!, 

to de Zinc. Aunque alsunos autoree prefieran utilizar la -

aaalgama, otros no, debido a que al eliminar la curación 
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es más traumático; aqui se da estas a11iernativaa a selec­

cionar segÚn el caso, ya que la finalidad ea dar proteoc.!_ 

6n al diente. 

En caso de no quedar suficiente tejido dental después 

de eliminar el tejido cariado y no poder mantener la obtu­

ración, a menudo es Útil adaptar y ceaentar una banda pre­

formada de acero inoxidable para mantener la obturación el 

tiempo que sea necesario. 

13.- RA.DlOGRA.FlA DE CON~ROL: 

Tome una radiografía postoperatoria de aleta mo!: 

dible con el fin de observar a que nivel quedo el Hidr6xi­

do de ca1cio de la cámara pulpar 1 para comprobar posteri­

ormente que grada de dentiniticaciÓn se ha obtenido. 

14.- BLIMIMÁOIOR DB LA CU.Bii.CIONs 

Deapuls de 6 a 8 semana• a!lliao el paciente 49be 

ser citado para tomar radiogratíae periapicales y de aleta 

mordible. Se repiten las pruebas de Vitalidad, se elimilla 

la curación previos procedimientos clínicos, tale• oomo a­

neat,aia, colocación del dique de huel, etc. se eliminara 

cuidadosamente el material reaanente de carie• de la aane­

ra uaual, pero ahora algo,endurecido 7 detenido el procaao 

se puede observar una base e6lida de dentina ain exposici­

ón pulpar • 

Posteriormente son restaurados con una preparación c~ 

vitaria apropi~da. Se colocara Oxido de Zinc y Bu.genol y -

tostáto de Zinc como bases definitivas. Y para finalizar s• colocara una restauración de amalgama 6 resina segÚn el 

caao. 33 

IEOUBRiilIBMfO PULPAR DIIBCfO 

Detinici&ns 

Be la protecci&n de una pulpa apenas ezpueata, aedi&!!, 



- 57 

te un medic~mento que estimule a los dentinoblastos para 

permitir que la pulpa se recupere de la leai6n y manten~a 

su vitalidad y funci6n normal. 34 

.D_iagn6sticoa 

Para llegar al diagn6stico que nos indique si un di­

ente puede ser tratado con recubrimiento directo, nos ba­

s&.mos principalmente en el medio radiográfico que nos de­

mostrara lo. extensión de la lesión y de la sintomatologÍa 

que refiera el paciente. 35 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 36 

INDICA OIONES 

- En fracturas dentaria.e con exposición pulpar,leve. 

- Exposici~n meoEÚlica leve (puntitorae) con aislami-

ento total. 

En dientes que eetan libres de cualquier síntoma -

de pulpitis irrevercible. 

CONTRAINDICACIONES 

- Dientes que presenten dolor expontáneo nooturDo y 

cont{nuo. 

- Exposiciones pulpares extensas (mayor de lmm.) 

- Dientes con exposiciones en las cuales exista ab~ 

dante hemorrág1a. 

- Exposiciones pulpares expuestas mucho tiempo. 

Algunos autores al encontrare~ con &etas indicacionee 

preteriran hacer una pulpotom!a, pero sin embargo taoon~ 

ran una alternativa en el recubriaiento directo cuando -­

las raíces de 'atoe dientes presentan una reaorción mínima 

y prefieran que pel'll8Dezcan el la boca y no extraerlos por 

motivos de mantenimiento de espacio, ademáa de que un die~ 
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te tratado con pulpotomía tendra un uceleramiento en el 

proceso de exfoliaci6n. 

l:'.iWlW::;~lGú 

Cuando tomamos la desición de llevar a cabo ésta -

t~cnica en dientes temporales, debemos de reservarnos -

un pronóstico, debido a que t~nemos que considerar el -

hecho de que si fracasara no se tendria alternativa de 

realizar una pulpotomía, ya que pare. éste momento se 11!, 
bria producido una infección pulpar total, por lo que -

el paso a seguir sería únicamente la pulpeotomía. 

~BCNICA 

Tomando en consideración que cuando decidimos lle­

var a cabo un recubrimiento pulpar directo, estamos por 

terminar de eliminar el proceso carioso exietente en el 

diente primario, 1 que a pesar de nuestra buena voluntad 

llegamos a producir una herida pulpar. 

Cuando el cirujano dentista se encuentra en lata p~ 

sición, el dique de hule estar' colocado, por lo tanto 

el diente estara fuera de todo contacto con loe fluÍdoe 

bucales. A partir de ~ste aomento se realizara el diag-­

nóetico y se iniciara el procedimien~o para efectuar el 

recubrimiento pulpar'directo que a continuación se des-­

cribe: 

1.- RADIOGRAPIAS PBEOPERATORL\.S: 

Tener una radiografía reciente para estudiar la 

profundidad de la caries ó traumatismo y la involucración 

Ósea. 

2.- DBTBBlllNA.CION DB LA VITAI.IDÁD DEL DIBNfB: 

Si se prevel una exPoe1o1Ón, o existe en el caso 

de trauaati11110, ee toman las prueba• de vitalidad pulpar 

antes d• administrar el anest,eioo. 
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3.- ANESTESIA: 

Se anestesia el diente utilizando la técnica in­

filtra ti va. 

4.- AISLAMIENTO: 

Se aisla el diente con dique de hule ya que es 

necesario que el diente este fuera de contacto con loa -­

flu!dos bucales, por la probabilidad de hacer una comuni­

cación pulpar fuera de nuestra voluntad, es necesario ev!, 

tar al máximo una mayor comunicación. 

5.- ASEPSIA DEL CAlil'O OPERATORIO: 

Se puede utilizar merthiolate blanco ó tinta de met!!. 

:tén. 

6.- SECADO: 

Se secara perfectamente con tol'lllldae de algodón 

eatériles y se verifica que no ~a infiltraoi&n de sali-

va. 

7.- ill'ERTURA DE LA CáVIDAD: 

Se prepara la cavidad haciendo las extensiones 

necesarias antes de remover el mayor volúmen de caries -­

profunda. 

8.- REtliOCION DEL TEJIDO CARIADO: 

Se excava con cuidado la caries remanente sobre 

la pulpa dental, con una cucharilla grande afilada 6 con 

una fresa de bola No. 4 ó 6. 
10.- luWA.00: 

Se lava la región de la lesión con suero fisi2_ 

l&gico, con el objeto de expulsar 1os residuos de denti­

na afectada y sana, asi como loe residuos de caries. Se 

mantendra la pulpa h'1meda mientras se forma el coágulo -

con lo que nosotros contribuiremos a colocar sobre la h.!, 

rida pulpar una torúnda de algod~a est&ril sin ejercer -

presi&n duránte 5 ain. 
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11.- SECADO: 

Posteriormente se secara con torundas de algo­

d6n est~ril, sin hacer presión para no aumenthr la irri­

tación pulpar. 

12.- RECUBRIMIENTO: 

Se aplica un compuesto de Hidróxido de Calcio 

puro mezclado con agua bidestilada sobre la exposición -

pul.par 1 parte de la dentina circund&.nte. Para esto se 

recomienda utilizar una jeringa para transportar el Hi-­

drÓxido de Calcio para no hacer presión sobre el área a­

fectada. 

Posteriormente ee colocara otra capa de Hidróxido -

de Calcio para dar mayor protecci6n. Y sobre de ésta ca­

pa se colocara otra de ~xido de Zinc y eugenol de consi~ 

tencia cremosa con el obJeto de no hacer pres16n. 

13.- OOLOCACIOB DBl. SILLJl.DO&: 

Se coloc!Út dos ó tre• capas de sellador de t'­

bulos dentinarioe (bal'IÚz de copalite) sobre la capa de 

óxido de Zinc y Ju«enol y sobre el reato de dentina para 

proveer un sellado protector contra la nueva capo que se 

colocara. 

14.- OBfURACION T:EJIPO.R;U.: 

Se procede, a colocar una capa de Posf,to de.¿.... 

Zinc 6 de policarboxilato sobre los materiales de recu~ 

brimiento; despu's de la forma y profundidad apropiadas 

para la preparación de la cavidad. Bn éste moaento no 

se coloca la restauración definitiva hasta que DO se fO,! 

me el punto dentinario. 

15.- OBTUIU.CION DBPIII~IV& 
Se procede a colocar la restauración definiti~ 

va 6 pel"ID&nente no sin antes dejar en obee~ción al die,! 

te durante 6 a 8 d{as. l? 



CA P I f U L O IX 

PULPO!OMU 
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Bl Índice de caries en niffos es mayor que en adul­

tos con la característica · de que los dientes primarios 

poseen una c~ara pulpar de mayor tamailo en relacióu ª -
su corona anat6mica. 

Esto da como resultado un mayor número.de exposic! 

ones pulpares y la p~rdida de estos dientea. Bsta pérdi~ 

da prematura traé como consecuencia muchos problemas pa­

ra el paciente, ~alee como la pérdida de espacio,' altel'!, 

oiones en la oclusi6n, problemas ortod6ncicos y proble-­

mas estéticos si son dientes anteriores y funcionales. 

Para la preservación de loe dientes en buenas con­

diciones hasta el aomento de su exfoliación, se utilizan 

loe siguientes métodosa Recubriaientos pulpares directo 

e indirecto, pulpotomía y plpectomía. 

De éstas técnicas la p\llpotoa!a se ha convertido -

en el procedimiento más aceptado para tratar dientes te!. 

porales y permanentes jóvenes con exposición pulpar por 

caries 6 .traumatismos. 

DBPIRICIOM 

Pulpotom!a, es la·remoción o amputación quir6rg1ca 

de toda la pulpa cameral ó coronal, dejando intacto el -

tejido pulpar de loa ~onductoe radiculares, colocando -­

después una curaci6n ó medicamento adecuado sobre el te­

jido remanente para tratar de favorecer la cicatrisación 

y la conservación del tejido pulpar radicular vital.38,39,40 

PULPOTO~IA CON HIDROXIDO DB CALCIO 

Historias 

Muchos textos de endodoncia citan a Ptatt, dentieta 

de Pederico el grande como el primero en usarlo en 1750. 

Otros mencionan a Wietzel como el autor de la prim~ 
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ra pulpotom!a realizada utilizando Hidr6xido de Calcio 

en 1886. 

En 19J8 Teuscher y zander establecieron que el Hi­

dróxido de calcio (CaOH), era el material más aceptable 

desde el punto de vista biológico, que concervaba 1a vi• 

talidad pulpar y favorecía la formación de Wl puente de' 

dentina reparadora, denominándola técnica vital. 

Otros autores que realizaron estudios sobre el Hi­

dróxido de Calcio usado en pulpotom!as fueron: Orban, -

Via, Lae y Doyle. 

Efectos sobre la pulpa: 

Por su fuerte alcalinidad (PH 12), es muy cáustico 

al grado de que cuando se le pone en contacto con teji­

do vital, la reacci6n es la de producir una necrosis •!!. 

perficial de la pulpa, ésta necrosia ea acowpailada por 

alteraciones inflamatorias agudaa en el tejido subyace!! 

te. Estimula a loa dentinoclastoa para la tormaci&n de 

un puente calcificado, el cual va a cubrir a tejido vi­

tal que permanece libre de célulaa inflamatorias. •1· 
Estudios histológicos revelan tres zonua identifi­

cables debajo del CaOH, en un per!ódo de 4 a 9 d!ae: 42 

l.- zona de necrósis 

2.- zona basófila, muy tedida con osteodentina i-­

rregular. 

3.- Tejido pulpar relativamente noi'mal, ligéraaente 

hiperémico debajo de la capa dentinobláatica. 

Otro efecto de la elevada alcalinidad del CaOH es * 
la excesiva estimulaci6n de la pulpa teaporal producien­

do aetaplasia celular del tejido pulpar, lo que da lugar 

a la formaci6n de dentinoclastoe y como resultado resor-
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ción interna de las raíces. 43 

"La resorci6n interna esta relacionada n la presen­

cia de células inflamatorias crónicas en el tejido pul-­

par residual". 44 

Diae§atico. 

Bl tratamiento de dientes primarios con lesione• 1a 

sea por caries 6. traumatismos siempre presenta un probl.!, 

ma clínico para el cirujano dentista. Bl diente afectado 

debe ser cuidadosamente observado y evaluado clínica 7 -

radigráticamente por el dentista. Cada diente se debe de 

diagnosticar toaando en cuenta el estado general de cada 

paciente y no como una entidad separada del resto del º!: 
ganismo; con esto, se tendra una aejor idea de como rea~ 

cionara el individuo hacia cada procedimiento dental. 45 
Bl C&OH tiene poco Talor terap,uUoo eza 0&808 CU&lldo 

se aospecba la presencia de lntlaaación e infección en el 

tejido pulpar. 46 

Antes de realisar cualquier procedimiento se debe e­

fectuar un diagn6atico pulpar exhaustivo; hasta la techa 

no ee cuenta con m'todo's de diagnóstico lo su:ticienteae!. 

te precisos para. conocer el estado real de la pulpa, pu­

es no se puede saber•hasta que punto se encuentra infla­

mada, es decir, si la inflamación esta delimitada a la -

pulpa cameral. o si esta difundida atrvés de los conducto• 

radiculares. 
El inicio y duración del dolor deben ser evaluados 

cuidadosamente. Bl dolor experimentado durante la elilli~ 

ción de caries y la instrumentación a menudo nos indica 

una hiper,mia e inflamación pulpar 1 que el diente es un 

mal riesgo para la terapéutica pulpar con C&OH. 

El &xito de una pulpectom!a con CaOH dependera en •.!. 
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cho de una buena técnica y un críterio clínico bien eet!!, 

blecido por parte del operador. 47 

INDICACIONES 

l.- En dientes perm~entes jóvenes con exposiciones 

pulpares por caries, sin embarB'), al realizarlas en die! 

tes primarios sean obtenido buenos resultados. 

2.- En uientea con caries profundas que involucren 

la pulpa, procesos pulpares reverciblee, como la pulpitis 

incipientes parciales, siempre y cuando se tenga la segu­

ridad de oue la pulpa radicular remanente no esta compro­

metida. 

3.- Dientes en los que no se ha terminado de formar 

e ápice (t~cnioa de Prank) 7 con traumatismos que invoiu­

cren pulpa coronaria. 

4.- Practuraa clase III en diente• con &picee abier-

tos. 

5.- En casos seleccionados de dientes con pulpitie 

crónica hiperpl~eica. Bn dientes que involucren pulpa sin 

aue presenten dolor expontáneo. 

CONTIU.INDICACIONES 

l.- OUando el paciente presenta un estado general d!, 

ficiente y su resistencia a una infección esta dieminu!aa. 

2.- Cuando se presente un sangrado excecivo & que no 

se pueda controlar en más de 5 minútos sin usar sustancias 

vasoconstrictorae. 

3.- OUando haya evidencia de dai'io periodontal, apica.l 

u óseo 

4.- En presencia de reabsorcidn interna. 

5.- En dientes con necrosis 6 gangrena pulpar. 48 
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1'BCNICA 

1.- T'cnica inf1ltr&tiva de anestesia loc&l.. 

2.- Aislaaiento total (dique de goma) y esterilizaci­

ón del campo operatorio con algun germicida. 

3.- .lpartura de la cavidad, acceso a l.a oúaara pul.par 

con u~ fresa 330; eliminando'el techo pul.par con una fre­

sa número 669. 

4.- Remosión de la pul.pa c&.meral con u.na fresa de bo­

la del núm. 6 ó con excavadores bien afilados para evitar 

la torci6n de la pulpa residual came:ral. Se profundiza. con 

una fresa de bola del núm. 4 la entrad& de l.os conductos -

(l lllJI. aproz.) inclinando la fresa 45º en relaci6n con el 
eje loJlC1tudinal del diente. 

5.- LaY&do de la oaYidad con suero fisiolÓsico ó con 

UD& solusión saturada de HiclrcSz14o de calcio en asua (agua 

de cal). Debe aparecer heaorntg1a 1 ésta debe seder aproz! 

aaclaaente en tres a1n~tos aplicando ligera presi6n sobre 

los muilonee radiculares con torundas de al10dÓn secas 1 •a 
dril.es. 

6.- Cohibida l.a b8J!lorl'llg1a, se debe cerciorar de qae 

la herida pulpar ea nítilla 7 no presenta so111u irresuJ.ares 

en ~ate momento, se ~aben observar claraaente las entradas 

de los conductos radicularee. 

1.- Aplicación de la p~sta de C&OH en una consisten -

cia cremosa sobre el auflon pulpar, presionando ligeramente 

para que quede bien adaptada. 

8.- Sellado de las paredes, colocación de una capa de 

zoe y sobre esta una de cemento de fostlto de Zinc como o_e 

turaci6n temporal ó proT1a1onal. 

9.- Bstudio radiogático de control. 49 
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iostoperatorio 

La obturación definitiva puede colocarse de illllledia­

tQ(especialmente en molares) o bien esperar la aparición 

del puente dentinario. 

Se haran controles a ~os 6, 13, 18 y 24 meses despu­

és de la intervención en loe cuales se verifican: 

- Ausencia total de síntomas dolorosos y respuestas 

positiva.a a la prueb~. eléctrica. (Respuesta menor 

al preoperutorio). 

- Presencia d~l puente dentirw.rio 

- En especial, en loe dientes permanentes inmaduros 

se observara gradualmente en loe lápeoa indicados 

el estrechamiento progresivo en el volÚllen de loe 

conductos y sobre todo la terminación de la ~orma­

ción radicular y apical. Bate ballaz¡o es, quiza 

la mayor prueba de la vitalidad pulpar reaidual, -

la justificación más legítima de la pulpotom!a vi­

tal y su objetivo principal. 

Pronóstico 

La existencia de un puente de dentina, afntoma de f!, 
vorable pronóstico en la mayor parte de loe casos, no oi­

empre garantiza la ausencia de infección por debajo de él, 

pues incluso después de formar el puente de dentina la PU!. 

pa puede sucumbir y necroearse. 

Por otra parte, la respuesta pulpar pa~ diferenciar 

nuevas células y fo:rm&r tejidos duros partiendo de su te­

jido conectivo elemental , pero con una extra.ordinaria C!, 

pacidad reparadora, ea en ocaciones inesperada y no pres.!, 

semente como se desea. Be frecuente una exagerada formac! 

6n dentinoblástica que puede llegar a obliterar toda la -

cáaara pulpar e incluso los conductos radiculares. Y lo -
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que es peor, puede iniciarce en cualquier momento un pro­

ceso dentinocláetico d de resorción interna.(siendo esta 

Última l;;,. ~0rr~]"licac1Ón mús grave en dientes tem¡;ora.les -

principal.aente. 

PULPOTOMU CON POHKOCRESOL 

Historia 

Loe coapuestos que contienen tormol fueron usados -

para el tratamiento pulpar desde comiensos del siglo XX. 

En 1899, la triopasta de Gyei's (triosol, Creolin y 

8xido de Zinc) tue uno de loe priaeroa compueatoa que a,!! 

quirieron pop\llar14ad, tanto en los Bstadoa Unidos como 

en a&rope., para BU u10 en la t1Jaoi6n del tejido p\llpar. 

11 Ponaocreaol tué introducido en 1904 por Buckley 

quien sostenía que partea igual.ea de tonaol y tricresol 

reaccionaban qulmioaaente con loa productos intenaedioe 

.y finales de la 111flamac1Ón pulpar, para formar un nuevo 

compueeto, incoloro, et1oas 7 de naturaleza iDDOcua. 

Charlea ~. Sweet inicio el ueo clínico del tormocr!. 

sol en trataaientos pul.parea d• piesaa priaariaa. Bata -

técnica la intrudujo en 1937, aunque no tué haeta 1950 

cuando se acepto co~o trataaiento exitoso. 

Bteoto1 1obre la p'lllpaa 

Pocos minútos luego de la aplicac16n t6pica del 'ºE. 
•ocresol, el tejido pulpar aub1aoente ae baoe -'• fibroeo 

y acidÓf1lo, eeto, deede •l. punto de nata .bietolÓgico, -

ee interpeta como fijación del tejido. 

El éxito clínico experimentado en el trataaiento de 

pulpas teaporalea con tormocreeol, •• poeible que este 

relacionado con la acoi6n germicida del aedicaaento Y con 
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sus cualidades de !ijbción antes que con eu cap~cidad pa­

ra promover la curación. 50 

Tras la exposición de lu pulpa el tormocresol por 7 

a 14 días se tornan evidentes 4 zonass 51 
l.- Necrosis 

2.- Fijación 

3.- Granulaci6n 

4.- C~lulas inflamatorias de recuperación 

El Fo:rmocreeol no activa a los dentinoclaetoe, por 

lo tanto no aparece resorción interna radicular como en 

el Hidróxido de Calcio. 

Diagnóstico 

Para diagn6eticar la nesecidad de hacer una pulpot,2_ 

mia con formocresol en dientes temporales, son neceearioe 

los exámenes clínicos radiográficos. ia conveniente tom.ar 

radiografías de aleta aordtble y periapical. para poder o]!. 

servar las caries profunda• y establecer el estado de loe 

tejidos periapicales. 

En general, loa criterios de diagnóstico para reali­

zar una pulpotom!a con formocreeol en dientes temporales 

son los mismos que se sei1alaron anteriormente para la PU! 
potom{a con CaOH. 

Para lograr el éxito aediante esta técnica, se deben 

tener muy presentes las indicaciones y contraindicaciones. 

INDICÁCIONHS 

1.~ Cuando el 1/3 apical no a terminado de tormarce. 

2.- Cuando.ha comenzado la resorción del~ raíz. 

3.- EJcposicionea pulpares causadas por fracturas en los 

ángulos coronarios. 
4.- Exposiciones pulp~res en la remoción de ia caries. 
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5.- Pulpitie incipiente oameraL. 

CONfaAINDICACIONBS 

l.- Diagnóstico diferencial inseguro de pulpitis incipie!! 

te cameral.. 

2.- Procesos inflamatorios pulpares generales. 

3.- cuando la raíz ó raíces esten reaoeorbidas más de 2/3 
4.- Si existen antecedentes de dolor no provocad9. 

5.- Si ha.Y movimiento anormal del diente. 

6.- Si existe olor 6 presencia de supuración. 

TBCNI<:i 

l.- Bllplear 81lest,a1ca local, regional seg\Úl el caso 

1 diente. 

2.- Aislar el diente con grapa y dique 4esintecta4oe 

con algd.n deeintectante coao el bensal, etc. 

3.- Re11c>ver la dentina reblandecida con fresas 7 ex­

cavadores est,riles procediendo a desinfectar la cavidad. 

4.- Partiendo del puente de exposici&n pulpar, el a­

cceso a la cavidad pulpar se hará por aedio de líneas re.2, 

tas y movimientos verti~alea. Se remueve el techo de la 

cavidad de un s6lo tajo procurando no trwaat1zar tejido -

pilpar. 
1 

5.- Se remueve la porción coronaria de la pulpa con 

una fresa de bola del No. 6 y después con una del No. 4 -

se profundiza hacia la entrada de los conductos l mm. a­

proximadamente, inclinando 11 fresa a 45° en relaoi6n del 

eje longitudinal del diente. 

6.- Se cohibe la heaorrágia con torun4as de algod6n 

secas y est,rilea. 

7.- una vez limpia y seca la o&Dara pulpar se coloca 

una torunda de algod6n empapada con Poraocresol. ~ loa 4-

6 5 miriútoe se retira y se coloca una baae cremosa de·~x! 
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do de Zinc inezclado con una gota de formocresol y una de 

eugenol sobre loa filamentos de la pulpa, dejando una C!, 

pa aproximada de 2 mm. de espesor. 

8.- Se aplica una segunda capa de Óxido de Zin y e!!. 

genol evitando hacer pres~ón, y sobre de esta ea aplica 

Foetáto de Zinc para darle mayor consistencia a la obtur~ 

ción. 

9.- Se coloca una obturaci6n definitiva con una co~ 

na de acero-cromo ó policarbonato puesto que el tejido -­

dentario se deshidrata y puede haber fracturse. 

10.- Transcurrido un mes y e1n·presencia de e!ntomas 

clínicos, se haran las pruebas de vitalidad pulpar. 

Se haran contrQles rad1ográt1cae a loe 6, 12 Y. 18 m,! 

ees para observar que no se presenten eíntoaae que puedan 

resultar en fracaso para esta técnica de pulpotom!a. 

Se mencionan cuatro reglas que deben tomarce en c~ 

ta para confiar en que cualquier técnica endoddntioa ten­

ga éxito: 

a.- Hacer un diagnóstico correcto. 

b.- Mantener el campo operatorio perfectamente atal~ 

do. 

c.- Tener una buena visiblidad de la zona a operar. 

d.- Realizar la técnica siempre en forma aséptica. 

Pron6etieo 

Muchas investigaciones sobre el uso de formocresol 

en pulpotomías en dientes primarios, han presentado un -

alto porcentaje de éxito comparados con ei>tudios si.mila-· 

rea usando Hidróxido de Calcio • .A pesar de que el tejido 

pulpar superficial sufre fijación, se ha comprobado que 
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disminuye la invaci6n bacteriana y mantiene la vitalidad 

del tejido pulpar remanente. 

Esta técnica ha sido usada con excelente• resultados 

en dientes con di~erentes grados de patología pul.par.Di­

entes primarios que no tenían buen pronóstico y erüll ex­

tr{doa en aaos anteriorea, ~hora son restaurados, prese,E 

vando la integridad del espacio destinado a la dentición 

permanente. 

De los pocos fracasos encontrados, estos fueron en 

dientes usados como pil~res para mantenedores de espacio 

fijos. Probablemente, el exceso de fuerza y stress a que 

éstos dientes fueron sujetos aceleraron loe cambios deg!. 

nerativos que derivaron en necrosis pulpar. 

Cualquier t'cnica que conserve la dentición ~rimaria 

en buen estado basta la erupción de loa dientes siceeore• 

reeultara siempre de gran valor. 52 



C&Pii'U.LOX 

PULPECTOKIA 
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Cuando nos encontramos en la disyuntiva de que ha­

cer en el momento en que un diente no p~eda. tratarse -­

con un .. ierapéutica más conservadora como sería la pro­

tecci&n pl.llpar, recubrimiento pulpar 6 pulpotom!a y que 

tenemos que decidir entre el trata.miento radicular y la 

extracción, debemos pensar si somos capacee p&l'b lograr 
' -

lo, si tenemos babilidad y loe conocimientos necesarios 

para decidir con. seguridad. Debemos recordar que existe 

gran interee en retener los dientes teaporalea, ya.que 

además de funciones est,ticae, tonaci6n y maaticación, -

sirven como guía de erupción a los permanentee(eobre t~ 

do loe caninos 1 los segundos molares), pero no ob•tante 

'ato e~ puede penaar en la extracción cuando eate contl'!, 

indicado el trataaiento ya que de no eer aeí, DO espera­

remo• reeultados .. tietactorioa. 

DBPINICION 

Be la eliminación de tocia la pulpa, tanto coronaria 

como radicular, coaplementacla con la preparac16n & rect! 

ticación de loe conductos radicular•• 7 la obturación -­

completa de·eatos con un material.bien tolerado por el -

orB&nismo. 53 

DIAGNOSTICO 

Para llesar al diagnóstico de alg\m& patología ó l! 

sión pulpar que nos indique el tratamiento de pulpectom~a 

n~a valemo·a tanto de medios clínicos, como radiognticos 

además del interrogatorio y ae1 obtendreaoa loa elatos !!.! 

cesarioe para poder conciuír .1 de esta aanera resolver -

nos a efectuar el tratamiento ó en eu detecto a desistir. 

Como eabem.os, el traca.so de una pulpectomla 110 ee 
solamente cuando el tratamiento no se hace correctamente 



-73 

sino que ol error puede venir desde el momento en que de­

cidimos hacer la pulpectom!a y nuestra decisión no fue a­

certada; y esto ocurre por lo gener~l cubndo no consider~ 

moa las indicaciones y contraindicaciones con la importu~ 
cia que deber!amoa. 

INDICACIONES Y CON'l'BAlNDlCA.CIONBS 

Para lograr éxito en loe tratamientos endodÓnticos 

tenemos que estar seguros que son necesarios y no e.xper,!.' 

mentar, arriesgandonos al fracaso, para esto debemos sa­

ber cuando hacerlos y cuando no; considerando factores ~ 

sistlmicoe y locales. 

Consideraciones Sist,aicaa1 

Bl tratamiento radicular no esta liaitado excluaiV.!, 

mente a loe pacientes que gozan de buena salud 7 ciqos 

organismos poseen altas defensas contra las 1Dteccionea 

como muchos autores·confiraan. 

También a un paciente que posee ba~as defensas como 

condiciones de enfermedades crc5nicae1 tuberculosis, dia­

betee, sífilis, anemia, etc., se les puede bacer trataa! 

entos· radiculares, eeg\Úl las circunatacias 1 es posible 

obtener resultados favorables, inclusive a pacientes que 

en algwi tiempo padecieron fiebre reumahica, pueden ser 

tratados tomando las precaueiones necesarias; así mi&110 

pueden ser tratados pacientes con discrasias sanBU!neas 

a loe cuales las consecuencias poetopera1orias de una e~ 

tracción traerían complicaciones graves por lo que bay -

que hacer tratamientos endod6nticos neceaariaaente. 

Entonces no debemos ser tan radicales aplicando ex­

trictaaente una contraindicac16n, sino que podríamos eer 

un poco flexibles, y buscar la forma de hacer un tratam!. 
ento al paciente que por regla no lo pueda recibir, pero 
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siempre, como se dijo antes, tomando los cuidados necesa­

rios. Además de tener conocimiento del estudio de la enf~ 

medad litravés de la interconsulta con su médico general.54 

Consideraciones Locales¡ 

En esta parte sere más co~creto definiendo que cond! 

ción debe presentar un diente para que necesite tratamie! 

to endodóntico 1 -0uales para abstenernos de intervenirlo. 

I.NDICACIO.NBS.-

1.- Patolog{a periapical severa. 

2.- Dientes con intlaaación pulpar que se extienda -

más hallá de la pulpa coronaria, pero con raíces 

7 hueso alveolar sin resorción patológica; ya ~ 

sea que la leaión tuera cauaada por carie• ó por 

un 'trauaa:ti•o. 

3.- Dientes con pulpa necrótica. 55 

CON!.iUNDICACIONBS.-

1.- Paltar aenos de un aflo para su exfoliación. 

2.- No exis'tir soporte óseo ó radicular. 

3.- Cllando una zona de rarefacción apical, involucre 

el folículo del diente per.anente. 

4.- Presencia de una lesi6n cariosa, fracturas y pe!. 

tore.ción de la turcación. 

5.- Resorción interna excesiva. 

1.- Dientes con quÍstea dentígenos 6 foliculares aa­

yacentea. 56 

· HClflCA 

Existen gran variedad de t'cnicas eegÚ.n el criterio 
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de los diferentes autores, por lo que se hizo una conjug~ 

ción de técnicas y se concluyo con las que se muestran a 

continuación a 

BlOPULPECi'O~IA 

l.- Anestesia.- Se realiza un bloque por infiltraci-

ón. 

2.- Aislamiento.- En endodoncia se re~uiere de un --

100~ de aislamiento y debe ser solamente el diente atect!. 

do, si este ae encuentra destruído podemos utilimar ceme_! 

to, amalgama & acrílico para reconstruirlo y a1Í poder ~ 

aislarlo. El dique de hule nos proporciona un caapo •eco 

mejor visibilidad, impide el con~acto con lengua ó carri­

llos y proteje a la encía de alguna auetancia tóxic~ que 

utilicemos, asi mismo evitar la proyección de un inatru-­

mento a vías respiratorias y digeetivae. 

3.- Asepsia del campo operatorio.- Se puede utilia&r 

tintura de metaf~n, merthiolate blanco y Qry¡ ba1ta con -

limpiar con torunda de algodón empapada con alguna de ae­

tas sustancias la zona que se va a intervenir. 

4.- Apertura de la cavidad.- Para lograr el acceao -

en dientes infantiles es necesario seguir con la freea la 

anatomía de estos, limpiando de tejido carioso la cavidad. 

5.- Remoción pulpar.- Consiste en remover o extirpar 

el paquete vasculonervioso con la fresa y una cucharilla 

para la porción coronaria, y tiranervioa y limas para la 

porción radiculur. 

6.~ Preparación de conductos.- Después de h~ber rem2_ 

vido la pulpa además de haber lavado el conducto radiculMr 

procedemos a tomar la conductometr{a que consiste en colo­

car dentro del conducto una lima con el objeto de obtener 

la longitud del conducto atrvés de una radiografía. 
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Posteriormente ee hace el ensanchado radicular con 

el tin de remover la dentina afectad& que pueda tener el 

conducto. Se realiza con varios instrumentos pero en di­

entes temporales loe que más se utilizan son las limas. 

TECNla.I. DB ENs.~CHAD<>a 

Antes de empezar la inatr:uaentación debeaos saber -

si el ~pice es áaplio ó agudo, ya que la técnica para e~ 

sanchado varía dependiendo del tipo de ápice. 

a-) Apices aaplios• Instrumentamos a la conductoae­

tría obtenida, después de la primel'fi lima que oponga re­

sistencia instrumentliremos tres limas aáa a la misma co~ 

ductoaetría pero con loe números aiguientes en grosor; -

posterionaente prepar&aos el cuerpo del conducto reduc~~ 

~ndo 1 am. la longitud de la siguiente lima y hAciendo -

el e118ancbado con el fin de respetar la fo:raa ó curvatu­

ra clel conducto y con el objeto de dar ca vida ~.al material 

de obturación y hacerlo diYerB•nte ele apical a cervical. 

Para preparar el cuerpo utilizareaoe trae lima1 re­

duciendo l -· por cada una de la longitud obten·ida en -

la conductometr{a pero aumentando paulatinaaente de gro­

sor. Siempre después de.cada lima que ensancha el cuerpo 

se lavara con Hipoclorito de sodio en una solusión al '~ 

y se instrumentara con la áltima lima que entro a condu~ 

tometr!a para remover la limhlla dentinaria. 57, 56 
Esta técnica se utiliza en incisivos centrales BUP! 

rioree, molares superiores y conductos distales de mola­

res interiores. 

b-) Apices agudoe~ Desp~és de la primera lima que -

Ó , l -oponga resistencia se instrumentara s lo una mas a DUia! 

ro siguiente en grosor pero a la misma conductometría Y 

posteriormente comenzaremos a contoraar el cuerpo, pero 

en eeta·ocación disminuyendo .5 mm. en la conduotometría 
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de las limas que utilizamos pero siempre aumentando pau­

latinamente el grosor y lavando con Hipoclorito de Sodio. 

Esta técnica de ensanchado se lleva acabo en condu.!:, 

tos de laterales y caninos superiores, conductos vestib!!, 

lares de molares superiores y conducto mesial de molares 

inferiores. 59 

7.- Obturación.- Para poder hablar de obturación es 

necesario conocer loa· tipos de materiales de obturación 

y los instl'Ulllentos para transportarlos: 

a-) Pastas.- Existen pastas antisépticas como -

las que contienen Yodoformo 7 pastas alcalinas como lae 

que contienen Hidr6xido de Calcio. 

b-) Cementos.- Bxisten cementos que son reabso,t 

biblee rápida y lent&111ente, el más utilizado en dientes 

temporales es el cemento de Óxido de Zinc y Jucenol. 60 

c-) Instrumentos de transpor'tación.- estoe pue­

den ser por elección: ensanchador ó lima, léntul.os ó Je• 

ringas. 61 

Técnicas de Obturación 

· Las condiciones que debe reunir un conducto para -

que pueda obturtlrce son, que debe estar ensancnado y se­

co, como se dijo antes,el material más usado es el ceme!_ 

to de 6xido de Zinc y eugenol el cual es transportado 

con lima ó léntulo y su consistencia debe aer espesa, P!. 

ra obturar basta con llevarlo al· conducto hastb. llenar -

por completo el canal radicular. 

Cuando se usa este cemento no importa. que sobreobt~ 

renos ya que ea reabsorbido e inerte para el org~ismo. 

Bn caso de encontrarnos con 'picea inmaduros ó que 

esten reabsorbidos, colocaremos antes del cemento de Óx!, 
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do de Zinc un poco de Hidróxido de calcio el cual ee trGn~ 

porta con jerin&ª• 62 

Se recomienda ensanchft.r el conducto con J ó 4 instru 

mentos de mayor grosor que el primero. 

Después de rea1izada esta operaci6n se seca a concie!!_ 

ciá el conducto utilizando puntas de papel esterilizadas. 

El material de relleno debe ser, como ya se menciono 

antes, una preparación de dxido de zinc y eugenol y para -

la obturación del conducto radicular se elÍge una jeringa 

de presión con émbolo y agujas delgadas para que lleguen 

a proximadaaente l JDJD. antes del ápice radicular. 

Bl material de relleno ae aezcla con una espátula ••!. 
gada en una loseta de cristal haata lograr una consistenc! 

a viscosa. Se carga la jeringa con la pasta, se conecta la 

aguja a la jeringa y el labolo se presiona basa que una -

pequefta cantidad del material de relleno eale por el extr.1. 

mo de la aguja. 

Una vez hecho esto, se inaerta la aguja por el con-­

dueto 1 su extremo se vuelve a poner a escasos 1 mm. de la 

conductoaetr{a obtenida, aanteniendo la jeringa estable pa 

ra obtener un buen sellado del conducto. 

Se puede llevar a cabo una condensación adicional -­

del conducto al colocar una mota de algodón húmedo dentro 

de la cavidad pulpar, aplicando presión y forzando la en-­

trada del mate~ial hacia el 'pice. 

Las radiografías se utilizan para asegurar que el -­

conducto este bien sellado. Si se observa en la radiograt! 

a porocidadee en el relleno, ~ndica úna técnica inadecuada 

:por lo que se requerira una condeneaci6n adicional. 

Para dientes multiradiculares, son escencialee dos -

películas periapicales; una perpendicular al diente para -
, 50 I raíces bucales y la segunda a un angulo de 4 para ra~ees 
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l.inguales. 

SUbsecuente a la obturación del cunducto se recomien­

da hl:lcer let re st..ur;;.ción fin&.l con coronas de b.Cero-cromo 

para los molares primarios, mientras que las cororua.e de P.2. 

l.icarbonato, resinas intracóronarias ó extracoronariae son 

las favoritas para las restauraciones estéticas de dientes 

anteriores. 63 

Los síntomas postoperatorios que indican el. fracaso -

del. tratamiento aoni inflamación de l.a regi6n gingival, -­

pus en los surcos gingivales, fÍetul.a excesiva movilidad, 

sensibilidad a la percusión, desa.rroll.o de una radiolucen~ 
cia en la bifurcación ó reabsorción radicular prematura, -

por l.o que las radiografías periapicalea deben exam1naroe 

como complemento a la observaci6n clínica. 

TRAf.UURNTO PABA DIENTES PEBllAH.iNfES COM APICKS I.NOOlil..EfOS 

(APEXI.Pl~CI.O.N) 

Se acarrean severos probl.emas a los dientes permanen­

tes con ápices incompletos que ban sufrido caries 6 traUID!, 

tiesos. 

Cuando la exposición es demasiado grande ó la evalua­

ción preoperativa es dudosa para el. recubrimiento pul.par; 

las limitEr.ciones anatómicas (particul.armente en dientes i~ 

maduros) modifican los objetivos y técnicas de tratamiento 

pudiendo hacer una elección entre varios de ell.os, como la 

pulpotom!a ó la pulpectomía. 

Al. encontrarnos en este Último caso, podemoe conside­

rar al tratamiento p&ra dientes con ápices incompl.etoe ya 

que no es muy recomendabl.e la cirugía periapical en dien-­

tea jóvenes para producir el sellado del ápice, por lo ta~ 

to podremos realizar la técnica de F.IU\NK, que ~ oontinuac! 
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Ón sera descrita¡ 

Después del ai~lamiento con dique de hule, la cám~rli 

pulpar del diente afectado ae bbre y se determina la lon­

gitud del conducto, éste se ensancha hasta el ápice por -

medio de limas e irrigado con Hipoclorito de Sodio. Deap~ 

és de haber secado el conducto, se aplica a todo lo largo 

una pasta espesa de Hidr6xido de calcio y clorotenol ale~ 

forado teniendo cuidado de no sobreobturarlo. 

Posteriormente ~e coloca una mota de algodón sobre el 

material de relleno seguido de una base de eugenol y ~xióo 

de zinc, además de una restauración de cemento de fosfáto 

de zinc que sera temporal. 

Después de 3 a 6 meses (64), se tomara una radiografi 

a para·revisar el estado óel ápice. 

Iil procedimiento anteriormente descrito se repite si 

hay insuficiencia en el cierre apical. 

Bl paciente debera ser revieado, para esto, ha int•r­

válos de 3 a 6 meses hasta que haya cierre radicular evi-­

dente por una detención en la producción de dentina en el 

ápice. 65 

El cierre apical puede que nunca llegue a ocurrir to­

talmente, pero ull!:t. técnica apical que tacilita:ri{ la conde!! 

sación lateral es la metal ideal. 

PRONOSTICO 

Para poder diagnósticar ~xito ó fracaso del tratamie~ 

to tenemos que evaluar la respuesta y el dado ocurrido a -

los tejidos. 

En éste caso para que el tratamiento tenga éxito deb~ 

moa también de evaluar el estado general del niño plira es­

perar que los tejidos evolucionen adecuadamente ya que la 

pulpectomía,en general, se blisa también en la restituc!on 
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de la normalidad de los tejidos periodontales y de la re­

absorción rudicular normal, y no solamente en la obturaci 

6n completa de los conductos radiculares y accesorios. 

NBCitO:E'Ulil-' ~C'l'Owl.11. 

Esta técnica esta indicada para dientes que presen­

tan pulpa8 necróticas. Los pasos que no se~n descritos -

ampliamente se harán de igual manera que en la técnica -

de biopulpectomía& 

l.- Anestesia 

2.- aislamiento 

3.- A¡.iertura de b. cavidad 

4.- Remoción pulpar.- después de haber removid~ pe~ 

fectamente el tejido cameral se coloca una torunda impr~ 

nada con paramonoclorotenol alcanforado y se sella con ó­
xido de zinc y eugenol. 

5.- cinco a siete días más tarde, si el paciente se 

encuentra asintomático se retira el paquete vasculonerv!2_ 

so de los conductos con tiranervios y limas. Después se 

lava copiosamente y se coloca una torunda impregnada con 

paramonoclorofenol alcanforado y se sella con Óxido de -

zinc y eugenol. 

6.- Cinco e siete días después, si el diente persi~ 

te asintomático se procedera a pr~parar los conductos. 

1.- Prepuración de conductos 

8.- Secado 

9.- Obturación 

10.- Restauración definitiva. 66 



Es importante recordar que la restauración definiti­

va ea el Último paso de un tratamiento pulpar y que si ª!. 

tas son def~cientes de nada nos habra servido poner empe­

Ho en el tratamiento pulpar propiamente dicho, por lo que 

tenemos que saber las condiciones que debe reunir una re.! 

tauración para que esta se~ la ideal que nuestro caso re­

quiera (buen sellado y de un material resistente e inoxi­

dable). Además de que devuelva al diente la ~esistencia a 

la oclusi6n normal y un aspecto lo más parecido al que ~ 

viera antes de lesionarce. 

Esta restaurac16n debe ser la neceearia segÚn la de,! 

trucoidn· que el diente tenga y el tratamiento que haya r!. 

cibido. 

Las restauraciones que se colocan en loa dientes tl"A 

tadoa con pulpotom:la 6 pulpectoa!a seran coronas de acel"2, 

cromo inoxiclablel en el caso de diente• posteriores. 1 P!. 

ra los dientes anterioree por moti•oa estéticos ae colo~ 

can coronas de policarbonato 6 resinas intra 6 extracoro­

narias. 

Debido al debilitamiento de loa dientes a causa de 

la falta de nutrientes y células tormati"V"s, además de la 

desnutrición que haya ~ufrido cuando se hizo el acceso 

que euguramente fué ámplio, hace más factible una fractu­

ra. Las coronas de acero inoxidable proporcionan mayor -

protección al dien~e a laa fuersaa de la oclusión, cambi­

os térmicos, y mantienen el espacio meeio-distal del die~ 

te a proteser, cuando este a p'erdido tejido dentario pro­

ximal, ya sea por el traumatismo 6 al remover la caries .! 

xistente ó al abrir el acceso. 
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e o N e L u s l o N ~ s 

l.- Ea complicado llevar a cabo cualouier tratamien . -
to endodÓntico Ó de cualquier otra Índole en nidos, ein 

antes saber manejarlo de acuerdo con el tipo de persona­

lidad ~ue presente. 

2.- Las pautas a seguir en cualquier acto operator,! 

o en la dentición primaria las marcan las diferencias a­

natómicas, fisiológicas e histológicas existentes entre 

ésta y la dentición secundaria. 

3.- Existen diferentes técnicas especíticaa para -­

tratar a los dientes infantiles en una forma p&rti.cular. 

4.- Todas las técnicas de tratamiento pulpar son 

preventiV&.s desde el momento en que puedan evitar que 

tengamos la necesidad de recurrir a una terápia más ra­

dical. 

5.- Cualquier estudiante 6 profesional interesado 

en la odontología infantil debe entender los conceptos 

y conocimientos generales, as! como también las técni -

cae específicas p~ra cada uno de los tratamientos pulp~ 

res, sin hacer a un lado loe conocimientos eenerales del 

paciente mismo. 
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