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I N T N o D u e e I o N 



INTRODUCCJON 

LUlt~l.tltll' \' ln.'Lt· •• ti IU Llllt.:11\u Lit• t'VL\•il 111 ,\,¡ 11!111U1• 1111•, \h\c 

le. e-"ltrilc.ci611 d~nl.tl !.C dJ.lOVd t:!'n el iru:r...-1ble ,.h'df'\\.'.I? Je loOñ~ 

~as especialioad~s ae ~~ta prnfe~iOn del ~ector jdlu~ 

La üaontopeoiatrid comu ram~ o~ lJ úoontoloq!~ g~~er~L Que 

contempla a· r1iNo en ~u aspecto osicobioLOgic~ 

problemas pr~~ente3 en ta ~u~a. Lo5 trata y ie preacupa p~~ 

e~plicar medios pr~ventivo~ para ~vitar l·t ~raricLOn de ~;tos en 

el futuro; durante o~cao~s ha busc~~~ métoa\.~ e'1cac~s en el 

tratamiento de diente~ µr1marios cor, pu~oas LesionaJas por caries 

o traumatismo~ cor1 La fin~Lidad de conser~~rlos en condiciones 

~aLuC"JDLe5, cara q"~ puEllJn 1.:umvt1r -.;,u cometi.~~ ~e t.omponente 

ólil en ta oenticiO~ orimJria. (~ U~vio QU~ LOS aiente5 

ploL!:ioervado~ no ~Olamente cumpl1r)11 su func16n mas~icator1a :.ir:; 

Que también 1c.tuar~n lomo c·l-t'I Pr1te<:. in.tritene•i0i e:a ,je es.pacio oara 

tu~ Cliente~ ac ~rt1undu jenticion 

CUdn ·.: ÍO"\dC l '°J.- , 

ello o~oende el ae:.arroLLQ ~e Lo~ proc~~-J~ dlveOLdr~: v al ~is~~ 

tiempo ~11·vc11 como quia ele Los. Clientes. cie :.eguntJa JP'•ticiOr· 

En el pr~sente traba10 s.v are~enta un tema ~e fundamenta~ 



importancid en materia de conservación de dientes de primera 

dentición, como es: 

PROCEDIMIENTOS ENDUDONTICOS EN ODONTOPEDIRTRIR. 

EL cual esta basado en principios biológicos aplicables en 

ludas Los de su desarrollo, exige profundos 

~~nacimientos d•l tejido pulpar y habilidad tecnica por parte del 

oporador, que Luego se traduzcan en técnicas de f~cil aplicación 

v bajo CO$tO, aprovechando al m•ximo las dF.fensas org~nicas y la 

acc10n reparadora de los tejidos dentdl~~. 

Gracias a ~stu~ procedimientos endodOnticos se nan podido 

conservar gran nómero de diente~, evitando tener que recurrir 

las e~traccione$ dentale~. cumpliendo asi con uno de los 

objetivos de l• Odontopedialrla. 



1' E M A 1 



ESTRUCTURAS DENTARIAS 

LOS dientes estárt formados por cuatro clases de tejido~. 

Tres son duros, mineralizados, y constituyen la cubierta ael 

cuarto llamado Pulpa. 

Los tres tejidos minerallzados del diente son por croen 

decreciente de dureza: Esmalte, Dentina y Cemento. 

A continuacion :.e nar:t la cJescripci011 de cada estructura Di" 

tejicJo dentario. 

1.1 l ESMALTE : 

Es el tejido más aura del organi~mo, cubre y da form~ 

•~terior a La corona del diente. El esmalte es el único Que se 

forma por entero antes ue 1~ erupciOn. Lal ctlulas form•tivas 

-- <Los dmelobLastos\ degeneran en cuanto je forma el esmalte. Por 

lo tanto, el esmalte no posee la oropiedad ae repar~rse cuando 

p•dece algUn ªª"º· y su morfologta no se alt•r• ~or ningún 

proceso fisiolOgico aespu~s o•· ld ~rl1pciOn, pero e~perimenta 

multitud de cambios d causa del~ presión, al md~t1car, de la 

acciOn cuimic~ oe Lo~ fluido~ v dd ld d~c1on Odcteriand. 

El P.:.pt•:.í..11 d•'I •.·~.mal,,_.. v-'H l.; ~n U& f P.rente:a reyior1c-¡ del 

mismo dient~ y er· di~tintu~ ~ier1te~. ~l hacer er~pciOn lU$ 



dientes anteriores primarios, 

Areas masticatorias, donde 

el e;maLte es m~s grueso 

reciue La presión de su 

en Las 

función, 

mientras que en el resto de sus Areas es uniformemente delgado, y 

su espesor es de O.S mrn. 

El esmalte es generalmente liso y translOcido, con tonos que 

v~n del blanco Amarillento claro hasta el amarillo gris&ceo y el 

.marillo pardusco. Esta variedad de tonos se debe en parte al 

reflejo de la dentina subyacente v en parte • Las peque"lsimas 

cantidades de m1nerales tales como el cobre, zinc, hierro, etc., 

que e~isten •n el esmalte. 

El esmalte es adem•s, muy quebradizo y su estabilidad 

d~pende de la dentina, que es el tejido situado debajo de ~l. 

Cuando el esmalte se socava debido a La destrucción cariosa 

de la dentina, se quiebra fAcilmente ton la fuerza de La 

masticaciOn y puede cortarse con un cincel afilado siempre que se 

haga el corte en direcciOn paralela a sus prismas. 

El esmalte tiene un 96' de materia inorgAnica, 1.7' de 

materia orginica y un 2.), de H20. 

1.2> DENTINA 

La dentina forma La mayor parte oel diente v es un tejido 

c•lclricado sem•J•nte al hueso, pero m~s dur¿ por su mayor 

contenido de siles de c•lcio <SO'J en forma de cristales de 

hidro1lapatita. La dentina no tiene células incluidas en elld, 

sOlo las prolongaciones largas de lo~ odontoblastos. 



m&terial intercelular orgánico <20'> est~ formado 

principalmente oor ílbrA~ colagenas y glucosaminoglucanos, 

sintetizados por cólulas llamadas odontoblastos. 

La dentina esta cubierta por esmalte en la porciOn de la 

corona y por· ceme~to en la raiz. Es sensible al calor, fria, 

conceJit.rar:iOn de hictrogenione:a y tacto. 

Puede ocurrir que La dentina Quede eApuesta al medio externo 

porque no hay contacto cemento-esmalte, esto sucede en un 10' de 

los casos. 

1 . 3 l CEMENTO 

El cemento es un tejido que cubre la totalidad de la rdit 

hast~ el cuello anAtomico del ~iente, de color amarillento, de 

consi~tcncia mas flexible y menos dura que la dentina; se puede 

considerar que el cemento es una capa muy delgada, desde 0.1 mm. 

hasta cerca del millmetro o m~s en el Apice; su calciíicaciOn es 

•.-t•nbién menar, y no es sensible o sensitivo como ésta. 

[n la parte superior hav tres modalidanes de cementu 

radicular 

cemF.-nto 

cent inúa 

\) El esmalte se continua con el cemento: ~l El 

recubl'"P. parte del e-:.mcl\.te; y )l Cuando no -;.e 

(l cemento se considera dividido er1 do~ capas : una º'ternd, 

Ll"'l u lar la otra interna acelulclr. Las céluLas oe La capa 

e,ter•1a, tos cementoblastas o cementocilo3 1 aparentan una form~ 



t {pica uvoirjt:o co11 proLcng."l.Liories fil.tmentosa~. como le"" 

o~teocitos. aunque sir1 ser tan estrellado~. 

La capa intérna e~ compdcta, ce 

crecimiento norm~L muy lento. Es m~5 delyada y est~ unida a l3 

dentina. La e~terna fija las fibrds del Ligamento parodontal. 

El cemento radicuL<\r e~t.') con:.titu1cto qu1rnicamente por so-. 

de materia orginica <glucosaminuglucano sulfatados, 

glucoprotelnas, fibras colagenasl, 

LnargAnica <calcio, fluor y magnesio>. 

el otro so-. de materia 

Su funciOn e~ sostener lilS fibras colagenas del t~j\do 

pnradontat. 

1. • l PULPA 

La pulpa es el Organo vitdl y sensible por e,celencia. 

coinuuesto por tej\da conjuf"'tivo proveniente 

mesénql1ima de ta papila dental, ocupa La c~mara putpar y L~5 

conductos radiculares. 

L:-> •.Jn tejido Ula11do ·111r con ... erva !.U ª""Pecto mesenQuimatuso 

Ourant~ todd le' vida. (or1_.t.a 11e cPLuld::. v mat~rial intertelular 

formadu por fib• illiii!J ca1.AgC'n.:1-:.. fin.t!> v i•J'.:lt<\nt.i.a funddrnental QuC 

contiene glucosaminoglucann~ 

tien~n formd ~~t1p~1.,~a, ~ c~tAf1 conecta~d~ P1•tr~ ~1 por· lar9as 

prolonQ4cione~ tilool%~m\c~~ 



Generalmente, La pulpa está muv vascularizada, y Los 

principdles vasos que entran Y salei1 de ella lo hacen por el 

aguj~ro apical al igual que una arteria y dos v~nulas de paredes 

delgadas que se ramifican y forman un ple~o capilar bajo Los 

nrtontoblastos e incluso entre ellos. 

Es dificil identificar los vasos linfatico~. Todos Los vasos 

'idfl1J111r1~0:¡ l il'11Pn µdreues delgadas y por tanto sun sensibles ..t ld 

f'tn el lo, 

i 11 r l .1m.ic i UOt"!; y <"liHmd s r·r la t i vamen t 1• l i ger O!', puec.Jen provocar· l ,1 

compresión de esto~ vasos y en consecuencia necrosis y muerte en 

La pulpa. Una vez que hay necrosis, la pulpa puede ser extratda 

quirúrgicdmente el espacio que ocupaba, ser llenado con 

material inPrte de obturaciOn. 

El cArarter de la pulpa también cambia parque se vuelve mA~ 

ribrusa y menos celular. 





1 I ~ !! ll 

BNATOMIR f.W.tB!!. iJ!1. ~ Jli í...a PENTICION 

fll1tPs. de iniciolr el trdtamientt.1 pulpar ~n odontopediatrla, 

e~ ne~esario conocer Lo mAs exacto po~ible la anatomla a~ las 

cavioaoes pulpares¡ va que de ello depende el éxito o fracaso: 

por lo qu~ se ha~a La descripción individual: 

MAXILRR SUPERIOR 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

~R...Q.tif!: Su diamt?tro me:siocti:¡t,:H es mayor a l.:t longituo 

cervi&n incisal. Las lineas ~e desarrollo de la corond rio suelen 

ser e~identes: por lo tanto su ~uperficie ve~tibular es li~a. (l 

burd~ incisa\. ~s casi recto. Dos superficies Laterales mesial y 

r .1tal; asi como rebordes marginales oien desarrollados. en L• 

, •.• lingual y un clngulo bien desarrollado. 

!8..1..;: Es única y de rormd cbnica. Tiene un Apice bien 

Se pr~senta completa entre 18 v ~O mese~, l• 

rcab~or&1~n ~e inici~ entre lo~ l y~ anos. 

t_U.J....fi'f!: La cdvidad pulpaf' se 1:.onform.a a ta superfic.1e generat, 

ertcrior del diente. La cavidaU puloar tiene tr~~ orovecciones en 

iu bOrUe ini; i 4l Ld c~mara se advtga:a cerviLalm~nle en su 

dlamPtro me~ioaistal, siendo ma5 ancha Pn su borde cerv1,~1 en 



~u ~spc~to laoiaL1ngual °Cl conau~to pulpar ~nic~ con•inód desde 

la c~md• .;;, c;in llem.,ri.:at.10n Llefinilla. Su 1.:.anductc pu~;lar la 

c~mara culpar son reldtivamente gran~e~ cu~nelo es comparada con 

la de sus sucesores. 

INCISIUO LATERAL SUPERIOR 

CúRúNA: Es muy similar al central en su forma, siendo la 

corona m~~ peql1ena en toaas su~ dim~n~iones. 

La forma e~ iqualm~nle con1L~. 

mtis que el inci'. .. ivo central, ~·.l que pr e:..~ntd :;u corona mas Larga. 

f'ULPr.~ la camdl ,, culpar :..i4ue el r.onturn.J ae e\. diente at 

lgual Que t•I condtH .. to. t>i-:.t~ unol P•~Qut:>f'ld OeTa~;.-ciOn entre 

cAmora VwLµar '' cond\.:.:tu: e~r,t'cidLmC'11 1 t: ~r. ·j,u~ a~o~:tos L1ri9uo!L v 

Lauial 

CANINO SUPERIOR 

La superr1~1e Laoi~L es conve•a. Ld Lusp1ae ~e ~·tienoe 

que el di:.t•11ni.:L:; .. 11.. edsti~noc. o.i'.:-1 int1H• u<1;.u10üc.1C .. cun et burato 

dista\ ~.or1 i.:1111ve, .• ,~ .... ~.1 ,,.,;•.J ~a ~uperf1cie lin9ual ~n todas sus 

tHr-ecc 1011t-! 



~..B.!.4: E~ muy Larga, ~st como cónica, superando el doble de 

Largo ue La corona, ligeramente aplanaua por sus superíicies 

.11t!sial y distal: con un apice generalmente redondeado, ancho y 

)~udb. rsta totalmente formilda a los 30 meses, iniciando su 

reabsorción entre Los 7 y 8 anos. 

PULPA: La cavidad pulpar se conforma con la superficie 

gen•ral al contorno de la superficie del diente, l• camar• pulpar 

sigue el contorno externa del diente, el cuerno central pulpar se 

provecta incisalmente considerablemente mas lejos que el resto de 

la cdrnara pulpar. Las paredes de las ~dmaras correspond~n dl 

contorno e't~rior Ue las superficies mesial y ~istal. 

E~iste muy poca demarcación untre La camara puLpar y el 

conoucto, el cual se adelgaza conforme se acer~~ al ~pice. 

PRIHER HOLRR SUPERIOR 

CO~ONR: Es de forma generalmente cuboide, la Longitud 

coronaria es m~s •ncha en mestal que en distal. presenta cuatro 

:¡uperficies bien definidas: b11cal, Lingual, mesial y di-.tal. 

BUCRL • 

LINGURL: 

MES!il1 

Es conveii:a pn toda.so diret.:ciorie~. 

Es ligeramente convexa en direcciOn oclusocervic•L, 

v P.s claramente conve~~ en direcciOn me¡iodistdl. 

Tiene mdyor didmetro en el bora~ cervical que en el 

oclusal 



I>lSHIL' Liy~ramente c~nv~·~ ~n ambas Dire~ciones, unienao ~ 

las cúspides Ducal v lingual ~n angulo casi recto. 

RAICES: Posee tres ralees separadd~ y divergentes: Una 

me$iobucal. un~ distolingual y und rama tinquat. La raiz lingual 

es la m~s larga y uivergente en dirección lingual. La raii 

di$tObucal e~ ta m~s corta, delgada v divergente. 

Sus ra1ces. es tan totalmente formddas a los 2 anos iniciando 

su reabsorción a los 6 anos. 

PULf'R: ta caviOad putpar consiste en una camara v tres 

conductos pulparcs ou~ corre~por1den ~ la~ tres raice~. PueOI!' 

hdber varias dna~torn~¡i~ y r~mific~cione 

cun~ta de tres o t.u.'Jtrc.i 1·u~rno~ pulµdres.: 11 l'":-i $.Uh vest 1bulJires y 

utta lingual: por Lo general, ~iquen ~l c.antorno !Je la superficie 

del di&nte. El m~~1unucal es ~L mdyo1 de Lo~ Ll1erno~ p~.oares 

oc.upa una proporción orominentl! tle ta c~tl'lJl a pul.par. (l dpice ael 

cuerno e~t~ en posicion ligeramet1te mesidt al c1Jerpo de la cAmat·d 

(L cuerna pulpar mesiolingual le si~ue en tam•no, ve~ 

o;.;,\ ante anguldr v afil-30o.aunque no lar. ol to como el mesiotiuc.al 

tl turrno distabucal e~ m~~ pequeMo. es afitado y ocupa el angulo 

distobutal e~tr~mo 

L3 ~i~ta otlusal d~ la c~mdra pulpdr ~igt1~ el contorno aen~1·at 

Je Ld sup~rficie del diente, Lo~ condu~tos pulpares se e~tiender· 



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

CORONA: Es muy semejante en su rormd y consliluciOn al primer 

molar permanente superior. Presenta cuatro c~spides, aunque a 

menudo existe una quinta en el aspecto mesiolingual. 

aspecto trapezoidal. 

Tiene un 

RRICES: Hay tres ratees: Una mc5iobut.:al 1 distobucal y una 

lingual, son m~s delgadas y se ensanchan mas• medida que se 

acercan al apice. La rd!Z distabucal es La m~s corta y la mas 

e~tre~ha ae la:a tres. La ratz esta totalmente formada a los 

anos e inicia su reabsorcion a Los 7 anos. 

~-L:t8; UJ cdmdra put P<ff sP. conforma al ael ineado gener.al del 

10nte ~1~ne cuatro cuerno~ putpJres Puede que exista un 

into cuerno Que se provecta C~l aspecto lingual del cuerno 

me:aio•.inqual, cuando e~iste e~ pequeno. fl cuerno oulpar 

mesinbucal es el ma\·or, S'? exticnoe ocluS•lmerile sobre las otras 

cUspides es puntiagudo. EL ctJerno pulpar mesiolingual es 

segundo en tamano y es tan solo ligeramente m~~ largo que el 

cuerno puLpar distobucal. Cuando ~e combina con el quinto cuerno 

ore:.e11ta un aspecto bastante voluminoso. fl cuerno bucal 

distobucal es tercero en tama"o, su cQntgrno general es t~l que 

s~ une al cuerno pulpar mesiglingual en forma de liger• eLevaciOn 

~epdra und ~avidad central v und aisldl que corresponde al 

delineado oclusal del diente en e~la ~rea. 

lú 



EL cuerno pulpar distolingual es menor y mAs co~to y se 

e~tiende Ligeramente sobre el niv~l oclusal. 

llAXllAR INFERIOR 

INCISI~O CENTRAL INFERIOR 

CORON8: Los inci!Jivos primarios inferiore::. son Los m:ii~ 

peque"os de la boca, nacen su erupciOn ~ O 6 semanas antes que 

los superiores. 

En la corona se describen las ~iguientes caras; labial, 

lingual, barde inc:isal, cara mesial y cara distal. 

La cara vestibular u~ lisa sin Los surcos oe desarrolla asi 

como ..:onve'a E:n tadds tHrtccio11e~, r.on La mayo' c.onve1.1aad en et 

borde cervical, y t.iende a dPlanarse a medida que ~e QCP• Ca dll 

borde inc isdl. La cdrd Linguql pre;ent~ un clngulo ~l cual 

ocupa el tercio cervical de la ~uperficie lingual. El borde 

inclsal se inclina ligeramente en posiciOn cervical a medid• que 

se acerca al borde oi~tal para tocar la superfici• mestal del 

canino. Las caras mesial v distal son cor1ve~a~ labioLingualmente 

v lo son menos de~de ~u aspecto incisacervic~l 

!BU: Es algo rlplanada en ~us aspectos mesiaL y distal y se 

adelgaza h•cia el ~pice. 

,, 



La ratL est~ completa" Los ta mes~s; La re~bsorciOn 5e inicia 

al mismo tiempo que la del cent1dl superior. 

PULPR: la cavidad pulpdr sigue la superficie general del 

contorno del diente. La c~mara pulpar es mayor desde el cuello 

al borde incisivo que su di3metro mesiodistal, siendo m~s ancha 

en aspecto mesiodistal en el techo. LabioLingualmente, La c~mara 

e~ m~s ancha en el cingulo o Linea cervical. El candu~to pulpar 

es de aspecto ovdlatlo y se adelgaza Q m~ctiaa que se dcerca al 

aoite. (~iste una demarcaciOn definida de La cAmara pulpar V et 

conducto. 

INCISIVO LRTERRL INFERIOR 

CORONl'l: Es muy similar al central inferior, pero 

Ligeramente mA~ ancha y Larga. (l ~ngulo mesial d~l borde in~isal 

es agudo, siendo el distal redondea~o en aienle5 can poco 

desy.a-ste. ta oromif,encia del ctngulo en lingual esta ~e5viaaa 

B.9..!1: f!l mA:; larga que ta del inci:;ivo c:entr-al, 5f' adelgaza 

también hacia el ~pice. ~u rai1 esta formrtd~ completamente al 

.a,,o v meoio. 

La rPaUsorciOn sP inicla dl n1i~mu ti~mµu 4ue el inci~ivo 

central. 



cuviUall pu I_ tJ,,r pre";en ta t a:i misma~ 

car~H::teristic~;~ que la del centrdL, e~ceµto la demarcacion 

definida de la c~n1ara culear v el ~o~aucto. 

CANINO INFERIOR 

COtfONA~ El canino inferior tiene La mt~ma rorma en general 

que el contorno del superior, pero r-o es tan bulbo~o 

superfícies; l.abídl, lingual, mesldl v dl:>tdl 

Pre5enta L 

t.l larga, ancna y Ligeramente aoLanaoa en su> 

superficies mesia~ y distal. Sin emoargo la rai: se aaelga~a. 

e~iste un Ligero aumento oe Ui6r•ictro d metlldd que pragre:.l desde 

el margen cervical. EL .11iice ael ciente esta redoriaeaao. Esta 

completamente forma·!.J los 3 af1os 1neo1n y comienza su 

f.LJLPA: l d e.timara pulpdr '.iilj>Jf_· C'l coritorno e~terno del 

diente, ~l cuerno ce11trdl PulLl<Jr ~.t> proyt'cta inc1sat•ni:?ntt>, 

'onsiaerdblemAnt~ m~s Lejos uue et r~~to a~ La camara culpar 

(,1:-,tt! mu .. • p1Jca aemarc.ar.10n ent1·'"'" ta 1../tm~•~ p .. Lp,;;r cJ~1.. conO•.JCtu. 

El conoucto ~,¡•,p.Jl' 1 a formd di:' 1 ":1 :.uu~• f1c1e ª"" La ratz 

termina en ur1¡¡ C•Jn:.triccíOn aefirdila e1, t'L oor 11e ~PlCd!... 

1J 



P~IHER HOLRR INFERIOR 

Se puede co11siaerar de forma convencionalmente 

cuboide, pero alargada mesiodistalmente. Se cardcteriza por el 

tJord• marginal mesial por eAceso de desarrollo. Este borde se 

parece algo a una quinta cóspide. Presenta ~ caras; la vestibular, 

la lingual, la mesial y la distal, adem~s de La cara oclusal. 

la vestibular se compone de dos cúspides; la mayor y más larga 

es la mesioaistal, v la distubucal es mucho mAs pequena. Dividida 

por u11a depre~iOn tiucal. La lingudl es conve.•.a en <'tmbos aspecto:>. 

La ~e~ial es muv plana. La distal e~ conve~a. 

L~ edra or.lusal puede definirse como un romboide dividido por 

cúspides prominentes mesiobucal y mesiolingual son Las 

"'~~ores: las cúzpioes distales ~on mucho ma~ pequeMa~. 

(~t~ dividida en \Jlld raL: mr~iat y otra distal. 

Aunque Las raice~ se pareLe1' a las del primer motar inferior de 

~egunda denticibn ~un mA~ delgadas y se ensanchan cuando se 

acercan ~lapice, para permitir que se desarrolle el germen del 

molar ue sequnda dentición formadas 

completamente a tos ~ aMo~, principianoo :;.u reaosorciOn al mismo 

t h·m,.o Qu•• el mol ar superior 

La cavidad oulpar consiste en c~rr.Jra pulpar 

oue, vi~ta dPlde et a~pecto Otlu~dl, tiene forma romboidal y 
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sigue de cerca et contarr 0 0 d~ l~ ~u~~rfici~ a~ ~a cor~~~- La 

cAmara pulpar tiene cuatro cue1·nos puLpare$. El cuerno mesiobucal 

qu~ es el mayor, ucupa una ~arte considerable ue La cAmara 

pulpar. Es reaonc:ledc:la se conecta con el cuerno pulpar 

mesiolingual por un borde elevado, haciendo aue el lado me~1al 

sea especialmente vulnerable a e~pos1cione$ mec~n1~as. EL cuerno 

pulpar ois.tubucal L>S el. ~egur1tlo e11 áre,J, ~ero Lar ect? ¡je la altura 

de Lo5 cuerno~ pulpares mesiül~~ Et cuerno oulp~- ~Psiot1ngua. 

cau5.J C!el contorn·~ Lle -.a ::a:nara ou;.¡,ar·, \-·a;,::• en PO!>l~ión 

.:..;uric.1e e:.tc 

cuerno rw•.pa1 e!> el te1 rPcu en tamafiu ~' el se9·...ind:_ e;) .l 1• !•Jr a; es 

Largo 'r' ¡;'"'•.: l...tQu~lu 

es n~s ountiaguco a~~ Los cuernos ouc~les reLat1vanente 

.~ .;- .:. . :. er.::an..:.hada 

5f'P<.tr<H1 Po.JI ,1 fnrm.:ir t:ontJuctu L1uc<il u:i• Li.ri:;uul, ~ue 

gr;H:h.1ctl.~1erdP. ·~1) v,·ir·. a•'!f·lga:.:1r.do en el •H;uJPrc a;..!.c.d~ ll 

condl.1t .. \o put.p<ir uiotdi. ~e u··~ivect.:i er1 ~or •.t r1" c1:-t.:i desde el 

l 'ite ~L)-: ;<..1, ~c. i:?.S amplio 

ti-.:::nLin'J-.J.3\. .' ;JUe'.JP e:.t<1,- H~ .. trf:'C.tl.JOO e11 su ·~enr'·u .~~fto3ar•CO el 

, ,, 



SEGUNDO HOLRR INFERIOR 

~ORONR: Se parece al primer mol•r secundario inferior, 

excepto en que el diente primario es més pequeno en todas sus 

dimensiones. La sup~rficie vestibular est6 dividida en tres 

cú5pide~ separadas por un surco de desarrollo mesiavestibular y 

otro distovestibular. La$ cúspides son casi de igual tamano. 

Dos cúspides ca~i iguales en lingual estAn divididas por un surco 

lingual corto. Visto desde oclusal, parece rectangular, con una 

ligera convergencia de la carona hacia distal. 

Las ratees son largas y finas, con una separ•ciOn 

caracterlstica mesiodistal en los tercios medio y apical. 

La cavidad pulpar est~ formada por una cémara y 

generalmente por tres conduelas pulpares. La c~mara pulpar tiene 

cincu cuernos pulpares que corre~ponden a las cinco cúspides. De 

necno, la cAmara en si se identifi~a con el contorno exterior del 

diente, v el techo de La c•mara es e~tremadamente cóncavo hacia 

lo~ ~pie.es. Los cuernos pulpares mesiobucal v mesiolingual son 

lo~ mayores, el cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente menos 

puntiagudo, pero del mi~mo tamano. Estos cuernos eslan 

conectados por bordes mas etnvauo~ de tejido pulpar que el Que ~e 

•··cuentra conectando Los cuernos distales a la pulpa. 

1& 



El cuerno distolingual no e5 tan grande como el cuerno culpar 

mesiobucal, pero es algo mayor oue el cuerno pulpar distal. Este 

~ltimo es et mas cnrto v el m~s pequeno, v ocupa una posiciOn 

distal •l cuerno distobucal, v su inclinaciOn distal Lleva el 

épice en posición distal al cuerno distolingual. 

los dos conductos pulpares mesiale~ confluven, a medid• que 

dejan el piso de La c~mara pulpar, a traves de un orificio comün 

que es ancho en su aspecto bucolinglJJl, pero estrecho en su 

•specto me~iodist•l. El conducto comUn pronto se divide en un 

conducto mesiolingual menor 

Los tres conductos se •del9azan a medida que se •cerc•n al 

•Quj•~o apic•l, y siguen en general la forma de Las raices. 

17 



T E M A 3 



ll~B ill 

DIFERENCIAS RNRTOHICRS ENTRE TEJIDO f.Y.!..f.B! 

~ .L..I. ~ ~ PENTlCION. 

Cuanoo Las cAmara~ pulpares de los dientes primarios se 

comparan con los diec1tes secundarios jovenes se encuentr• que: 

1) Lo anatomld de la camara pulpar de los dientes primarios 

se p•rece mucho a ta propia de La superficie de la corona. 

~) Respecto sus coronas, Las pulpas de los dientes 

primarios ~on mavores que La~ de Los cientes de segunda dentición. 

)) Los cuernos pulpares de los dientes primarios se acercan 

mAs L• superficie e~terna de los dientes que los cuernos 

pulpares de La segunda denticiOn. 

~> tl cuerno pulpar primario bajo cada cuspide ~~ m&s largo 

de lo que suyiere La anatomla e~terna. 

S> [n los dientes p1·imario~. tos molares inferiore~ tienen 

c•maras pulpares proporcionalmente mayores QU~ los 

super1ore~. 

molare~ 

6> Lo~ conuucto~ accP~oriu~ en el pi~c de tas c•mara~ 

pulpares primar id~ la furcaciOn 

intrarradicular. 

18 



Una comparaciOn de los conductos radiculares de los dientes 

~rimarios y los propios de los dientes secundarios jovenes revela 

4ue en los primeros : 

1) L•s raices de los dientes son n1~s largas y m~s ango~tds 

respecto l~s coronas. 

2> ld forma de Los conductos de los dientes es mas parecida 

• una fibrilla. 

J> tas raices de los dientes anteriores son mAs estrecha~ 

en dirección mesiodistal. 

l) En la regiOn cervical las ratee~ de los molares primilrios 

se ensanchan m~s hacia afuera y continóan ensanch~ndose al 

•cercarse a los ~pices. 
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HISTOíISIQLOGIR f.1L1..fB.!L. 

4.1 Elementos Hi~lolOgicos : 

la pulpa es un tejido conjuntivo ta~o especializado; su 

estructura pulpdr dentar·ia tiene con lo~ otros tejidos conectivos 

ta~os del argdnismo mas semejdn~as que diferencids. Por un lado 

e~t~n las células conectivas de diversos tipos. Por el otro, hay 

un componente intercelular compuesta por sustancia fundamental y 

··1rds, entre Lq~ cuales ~e ramiíica una red densa de vaso~ 

~dngutneos, linf~ticos y nervios. Por supuesto, ~nico~ en su 

-enero. Como se observar~, esto viene a limitar notablemente su 

re!tilentio:l. 

rrB~OBLASTOS y ílBRRS.· LO> fibroblasloo (fibrocitosl son 

la~ célula~ m~s abundante~ de la pulpa madura y sana. Su 

morfologia es caractertstica y en los cortes comunes lo ~nico que 

~e v~ es ~u núcleo ovalado largo. (n estudios recientes con 

micro~cOpio electrOnico se comprobó que son células activas 

encarqadas directamente de la proouccion de COLílGCNA. LdS 

fibrillds oel tejido concectivo e~tan di~~e~~a~ ~n lodo el 

Por accion de los fibrobldsto~ apdrecen la~ 

fl.orllld.S co1..a9enas, se ret:men pard formdr fit..irJS y con e-l tiempo 

r~··~ul~l~n fi~itdmente p~rte de Lri su~l~nCld ft,nOamental Y d 

Ld distribución de ld~ 



fibra~ cotagenas puede ~er muv difu~a5 e ~lgo ~~mpactas cccLágena 

difusa o fascicular>. En la pulpa normal no hay fibrosis 

genuina. 

El Dr. Star1Ley estudió La influenci~ ~e ld eLlad sobre la 

cantidad de fibras colAgenas en los dientes y comprobó que: 

1) Los dientes anteriores tienen en su~ pulpas m~s col~geno que 

los posteriore!., 

los dientes anteriores jovenes, 3> En Las pulpas coronarias de 

los dientes posteriore~ mas viejo~ intacto~ nay una cantiM3d 

sorprendentemente peque~d de col~gena y ~J Después de los 20 

•"os de edad, el tejido pulpar radicular contiene más colagena 

que el tejido pulpar coronario. 

fIB~AS DE KORfí.- Por ~upue~to, la~ fibras reticulares 

abundan en et e~troma conectivo taco ae la putea. Siempre que se 

formd dentina se encuentrar1 muchas fibras de este tipo Cm~s 

e,.,actamente, fibriltas> entre la~ ceLulas oaontobllsticas 

Quedan poc~~ CuUd~ de que esta concentrdciOn particular de fibras 

guaraa @strecha relación con el proceso de lJ dPntinogénesi~ y, 

por tanto. con las cPLula~ odontobla~ticas Con frecue11cia se 

ha podido leguir al tr~vecla oe estas f10r~s entr~ lds células 

~dontoblasticas y ha~ta la zona de predentina. Ahora parece ya 

prob~Pl~ que Las r1uras de korrr ~un ld continuaciOn de algunas 

l J· .. ( thl d:. •JPI in t L'r iDr L .1 Ot>nt in.a 

:•1 



SUSTANCIA FUNOOMENTAL• Deso~ el PlJnto de vi~ta Qufmico, la 

~uStJnc1a fundam~r1lJl es un complejo moleculdr de consistencia 

laxJ v de carga negativa for·mado por agua, carbohidratos y 

protefnas. Desde el punto de vista ffsico, proporciona una 

un10n gelatinosa como complemento de La red fibrosa. Todo 

proceso biológico que afecta las células pulpares se t1ace por 

intermedio de este complejo. La leucolo~ina que sale de las 

células l~sionadas Lo atraviesa, es la ruta por la cual transitan 

Los fagocitos atrdfdos por la quimiota~i~. 

En realidad, La sustancia fundamentdl hace m~s que actuar de 

intermediario; mientras lleva a cabo el cambio, e~perimenta a su 

vez un c~mbio. El edema creaou durante la inflamacion, por 

ejemplo, significa que el conjunto ya de par si la~o se ha vuelto 

aún mAs La\o, que se ha perdido parte de la carga negativa y que 

las moléculas del complejo carbohiUratos-protetnas ha acumulado 

mas agua a e~pensas del contenido coloidal. 

ODO~TOBLRSTOS: Los odontoblasto~ son células d• 

caracterfsticas e inter~s singular. De~en obediencia a dos 

teJiUo~. la culpe y La dentina, y son, en realLddd parte de laJ 

dos Dependientes de la pulpa para ~u y 

pc·~petudcion, ion a su vez la clave del crecimiento de la dentina 

y de su matenimiento cama tejido vivo. 

fn el diente en formaciOn, y ciert~rnente en el diente 

formado ioven, a los odontablastos s~ Le~ p~ede imaginar como 



conducto:. rJd1Lul.11·r~. ·:..u prCJmiril'nc..1d en L.1 pulpJ ae d1~ntc~ 

s.anu:. 9uarda ret dC iO•l c.ori 1 . .l forin~L ion dti cJent ir.a. ~n el techo 

de la c~mara pulpar de un diente Joven, por ejemplo, Las :elulas 

se disponen en una pareo vascularizaUd. Por el contrario, un 

corte tomado del borde de un conducto radicular de una persona de 

edad r~veldrA m•Jy pocos oduntobLa5otos, ~i e51 que hay o e:ic.iste 

alguno. Donde hay odontoblasto~ hay predentina; en efecto, cerca 

di? Lü; ndantabla'lt11~ cilindr·ica:; activo!> hay sl.empre una z.ona 

Cdract~rl~tica dP predentina Cuar100 no nay odontoblastos, es 

sum~merlle raro encontrar predentina 

Los odontobla~tOj mdduro~ ~on células Largas Que •e 

e~lienden de5de el e~malte o el cemento ha~ta ta zona oe Weill. 

Estan provi5tos de frondosas proLongacione~ ramificadas e~ toda 

cu eo.ten:.iOn. Su a1~orizuciOn terminal en la aentina 

inmediatamente aoyacente al eimalte o al cemento es espec1aLmente 

rica. la~ ramas laterales o ~ecundarias crean anastomo~is en 

todos la~ niveles. A lJ altura de La preoentina, un tronco 

principalmente se ur1e con La porciOn nd~al de las c~Lula~. 

variu:> renomer10:, lmport•Hltt-.> ~e c.omp .. ••ncer a.n me}or a ta Luz 

oe esta cont1nu1ddU ~c~ular en tll interio• de la oent1na ~si 

por ejemplo, el deposito de aentina n~ev~ en La~ parpaes ae Los 

tübulos connol.J una activielad odontobla~tic:a similar a la que 

or1g1na el deposito ce dentina 5ecundarid en el margen Pulpar. 

La mineral1zaciOn proqresiva de toda ta dentina oespué~ oe aue se 



ha arg.1niz-ido r.>11 m.1triz y t..JI r:ific-.:tdu p..irrietlm~nte P~ otrn 

ejemplo asi como la sensibilidad de la dentina •l contacto. Q 

esl~ resp~ctü, ba~ta con saber que las tPrminaciones nerviosas 

hacen contacto con Las células odontoblastica~ en la pulpa y qu~ 

el citopl~sma celular est~ "en todas partes• en l• dentina, 

e~pecialmente donde los ~xtremos se ramifican cerca del cemento y 

esmalte. (l resecamiento de la dentina cuando queda expuesta al 

aire. ta extrema deshidrataci6n que sigue a la pulpectomta v el 

ripido paso de bacterias y sustancias quimicas, encuentran 

e~plicaci6n parcial sobre esta base. 

(.(LULA~ DE DCFEt<SR: <Células mesenQuimatosas 

indiferenciadas, histiucitos, células linfoides errantes>. 

Los tejiaos conectivos la~os del organismo reaccionan, por 

~upue~to, a un estimulo provocador con inflamación v l~ pulpa no 

es una e~cepciOn. Como muchos otros tejidos conectivos la~os, 

la pulP• normal contiene repre~entantes de los tres tipos de 

que son particularmente activa5 en la reacciOn 

inflamatOria. Todds se encuentran muy cerca de lo~ vaso~ 

~an9uineos, esto aumenta su utilidad defensiva ya que a~1 se 

tl4lla11 en po$iciones desde dond~ pueden a~tuar tocaln1ente o, 

despla1lndose por los capilare~, viajdr a sit,ios mas distantes de 

InftamctciOn. 



Son células con pote~cial móltiple, sientlo la~ fuerzas de 

re~t!n1d. l,jran pJrte t.Je la ~:ond r icrl en célula!." es.ta c.ompue5'td 

por ellas y por una razon valedera. El reemplazo de los 

odontoblasto:¡ efectúa grdcias pr·uLiferac:iOn 

difer~nciacion de e&las c:~ll1\a~. CuJrt011 hav necesidad de una 

reparación pulpar mA~ e~tensa, células nuevas de todas clases son 

producidas de manera similar. 

LOS HI~TIOCITOS' o células errantes, comparten una 

importante actividad con las células mesenquimato~as 

indiferenciadas. la~ dos celula~ tienen la capacidad de 

convertirse en macrOfagos v lo nacen: a su vez, por mediu de su 

activa fagocitosis, los mac.r6fdgos eliminan bacterias, cuerpos 

e~tra"os y c~lul•s necrO~dOas y a~l prep•ran el terreno par~ la 

repar.tciOn. 

La identificac.ion de Los 1115ti0Lilos en un corte adecuado 

fijado y coloreaao no es problema nal1l !ambién, est~s cttulas 

se hallan cer~a ae la~ capilares µero leJos ae ld pared 

propiament~ dicha de Lo~ va~o~ La morfolog1a es única en su 

gPnero, cél1Jla f\lar~ada 1·.tm\ f it.uda, citoplasma granular 

promiof'nte v riUcleu cof'I rrom.:ilind t.lens.~1 

tAS LELULR~ E~RANTfS LlNtúIUCS (O linfocitos de Lo~ tejiOo~) 

rteL tejido pulpar ~e asemejan mucho al pequeno linfocito de Ld 

!>angre. ~i hubiera 



QUe atribuir un pagel e~pecifico a las células linfoides seria el 

de rue1ite de antic.uerpos.. 

VASOS SRNGUINEOS Y CIRCULRCION PULPRR. 

Es conveniente examinar Los vasos sanguineos, los plexos 

nervio~o~ y el sistema linfAti~o de ld pulpa como entidades 

~epa1·~1das 

func.innar. 

adPm:.~ fl5 \mpor tan te ,·ec.arddr que eid.sten par u 

Su ra10n de ~t>r e~ tnJ11l1..>11cr l.1 pu\µJ ..:umu lL'Jit.lu 

capa1 ~e reaccionar, para vincular la ~entina con el organismo en 

conjunto. 

Debemos tener presente el pequeno tam~"º ~e la pulpa; dentro 

de estos limites hay un• multitud de vasos. En circunstancias 

norm•les 1 gr•n parte de esta red se halla inactiva y reducida a 

~u mlnima e~p1·esiOn. 

La profusiOn vascular se puede explicar por el hecho que la 

pulpa d•be nutrir tanto a la dentina como a sl misma. Por el 

foramen ~pie.al pasan no uno ~oto sino muchos trancos arteriales y 

venosas. 

En el seno de la pulpa hay numero~a~ conc~iones para 

facilitar el flujo ~angulneo nacia zonas de mayor demandd. En 

margen pulpar, donde se realiza el trab~Jº principal de La 

o•Jlpa, c~\o es, aporte sanguineo a tos odonloUtJ~\o~. el lecho 

capil•H Cple~o ~ubodon\obl~~tic.o dP lJ zona de Weilll e~ 

particularmente rico. 



c.irculdció11 ""'" Lo~ dit->ntc~ mut t i.1Tadiculares. [n ld cttmara 

pulp~r, por ~jemplo, se observa que hav una anastomosis completa 

entre los va~os de cada rai=, y no sistem~5 vasculares cerrados 

independientes. Cuando las ratees son achatadas y tienen m~s 

de un conducto, como en Los moldres inferiores, o cuando estan 

fusionJdas, ~e ve url cumpteio de vasos que pa~a de una raiz a l~ 

otra a tr.Jvi'!os de un puC'ltle d1rnti11ario. íinalmente, hay pr~rtas 

1" ti•-' 1H t•lh1 je ve11u"l.O en mur has. dientes 

multirr.adiculdl"t!'.•, con ~dlida (•n lJ zor .. 1 de la bifurcación o en 

ld parte sup~1·ior de ld superfiLie a~idl. 

Las v,•nas v a1·t~rias de la pulpa presentan algunas 

peculiaridade:s. n~t, 3e puoo observar una inversión del flujo 

sangulne~. L~s pareces. de ambas s.on m~s. oelicadas owe las de 

vasos de dibmelro Lompardbla de c.t~i todo~ Lo~ dem~s sectore~ del 

P•rticularmente oelgada en omb•~- Lo que resultd bastante 

extra"º es que Las ~enas mAs gr~ndes se ~~tre~han en Lug•r ae 

ens•nchar~e a medidd que se ac~rcan a forame~. 

~ASOS LINFATICOS: 

La lOgild dice 4ue la pulpa debe poseer una red lif~tica tan 

elat.Jorada como la oe La·~ l'3pllare:. ~<Jngutnros. Hasta anora, sin 

embargo 56lo es posible inferir ld ewistencid de un p~e•o amplio 



de Linfaticos, lo que si hay es un orenaje linfatico de la pulpa 

hacia Linfaticos que se encuentran más all~ de los dientes. 

NERVIOS: 

Los dientes duelen y duelen a causa de Los nervios. Las mas 

d• Las veces, los nervios afectados son los de la pulpa. Otras 

veces, los nervies del ligamento periodontal generan un dolor 

indistinguible al de origen pulpar. En La pulpa Las 

r~rminaciones nervio~as Libres del sistema nervioso central son 

'~s qu~ originan la sensación de dolor. 

Indirectamente, otros nervios de la pulpa, los del grupo 

•ut6nomo o de la vida vegetativa, intervienen en el dolor que 

sentimos. Se cree que eslds fibras ejercen la regulaciOn 

vasomotora de La~ arteriolas 

Junto con Los vasos 1angutneos penetran en la pulpa adulta 

fibras nerviosas ~ensitivas y autónomas. Con frecuencia, los 

tr~nco~ nervio~os rodean Los vasos. En el conducta radicular hav 

relativamente escasas ramificacione~. EL destino principal de 

Las fibras sen~itivas es la periferia mism• ae la pulpd. 

4.2 fisiologia de La Pulpa: 

La pulpa vive para la dentina v ta dentina v1v~ gracias a La 

pulpa. Las cuatro funcíone5 que cumple la pulpa son: Formadora 
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de aentina. f~utritiva, $en-sorL;l v Deft">11!r.iva. 

- íO~M~DORA: La formación de dentina e~ La tarea fundamental 

ae la pulpa 1 tdntn en ~ecuenc1a ~amo en importancia. Del 

conglomerado mesodérmico conocidu como µJpila dentaria La capa 

celular especializada de odontoblastos, aayacente e interna 

respecta üe la capa inter11a del órgano del ~~mdlte ectodermico. 

(l ectodermo estAblece u11d relación rccJproca con el me-sodermo y 

Los odontobla~to~ inici~n La formacion de dPnti11a. Una vez 

puesta en marcha, ld producción de dentina prosigue r~pidamente 

ha~ta qut:> -:.l:' crt?a la formet 01 incipal de Ld carona 

dPntarids. Luego, el proce~o se hace m~s Lento, aunque raras 

veces ~e octiene. 

- ~UTRITIVA: La nutrición de la dentina e~ una función ~P 

las células od~r1tobl~sticas. Se establece a traves de los 

tUbulos de la dentina que hrln ~reado Los odontoblastos para 

contener sus prolongqciones 

encuentran en el liquido tisular. 

Los ~l~mentt,s nutritivos se 

- SEN~ORIAL: Lo~ nervios de la oulPd contienen fibras 

~ensitiv&~ v motora~. La~ f1~ra~ ~ensitiva5, que ti~nen a su 

cargo la ~e11sihilidad de tJ µulpa y la dentina. conducer1 La 

~ensdci6~ de dDlt,r ~nicamente ~iri embargo, su función 

princi~«l parP.LC ~er l~ iniciaLión dP rcflPjo~ pJra el control de 

ld clrcul~ción en la Dl1!rd. Id pdrl~ motora ael ~re~ reflejo e~ 

proporcionc.t1C1 º"' lcts f1brc1:. 1,d~cerales motord:., que te-rminan en 



Los rnú~culos de los vasos sanguineo~ pulpares. 

- DEFENSivn: La defensa del diente y ta propia pulpa est~ 

pr·ovisla b~sicamente por la ncoformaci6n de dentina frente a los 

irritantes. Esto La pulpa lo hace muy bien estimulando Los 

odontoblastos • entrar en acci6n o mediar1te de L• producción de 

nuevo5 odontoblastos para que formen La necesaria barrera de 

tejido duro. La1 caracteristicas de la defens~ son varias. La 

formaciOn de dentina es localizada; la dentina es producida con 

m~yor velocidad a la observada en zonas de formaciOn de dentina 

secundaria no estimulada. T•mblén desde el punto de vist• 

MlcroscOpico e5ta dentina suele ~er diferente de la dentina 

secundari.J v ha merecido vari•s ·d•nornin<1iciones (dentina por 

ir1·itantes, dentina repar•tiva, dentina irregul•r, osteodentina). 

de c.Jefensa, saber, l• inflamación, en l• zona pul par 

corre~µondiente al lugar de la agresión. 

Durante la inflamaciOn de la pulpa, la hiperemie y el 

e~ud•do ~ menudo dan lugar de acúmulo de exce~o de liquido y 

~~·erial coloidal fuera de Los capilares. Tal desequilibrio, 

imitauo por superficies qu~ no dan de ~1, tiene tendencia 

~~rpetuar~c por ~i mismo y frecuentemente e~ ~eguido por la 

de!.tr11c.c10n total de la pulpa. 

)U 
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~ R[ DIRGNQSTICO 

DIAGNOSTICO~ Son los signos que permiten reconocer las 

enfer~edades, permitiendo ast el tratamiento de la misma. 

DIRGNOSTICO CLINICO 

El diagnostico clinico de un típo preciso p~esente en la 

~Jtpa es mucha~ veces imposible v hay que aceptar que cualquier 

vatoraciOn del estado de la pulpa es g~neralmente bastante 

imoreci~-a 

El diagnóstico tiene que estar ba1ado en el interrogatorio y 

enfermedad actual, asi como en el estado del diente v tejidos 

circundanles y mt>todos especiales para determinar los c.t1mbios 

culpare~ mediante estimulas térmicos y el~ctriccs. 

E~isten ciertos signos patognomOnicos que no~ pueden llevar 

a realizar un buen diagnostico cl1nico en cuanto a La patolog1d 

pulpar en óiente~ ce primera aenticiOn como son: 

1.- EL DOLOR; siendo el primer sinloma en el didgnOst1co 

oiferencial de la pulpa. Al e~tuoiar ~u cau~a, es importante 

tener •n cuenta el tipo, intensidad y d~raci6n del mismo, a~i 

lamtdén tiene import01nc1a la 

redc~iOn del diente a dlimentu~ tdlienles ~fries y ~l tipa, 

int~n~Ldad y ~ur•ciOn del dolor inouc\do 

) 1 



Por ce~Q• aci~. e~ muct1as v~L~S muy a1f!cil Cdr-a el paciente 

Locali~ar el dolor pulpar, sobre toao cuando es ligero ya que la 

pulpa está encerrada y na es dccesible una estimulacion 

pr~ci~a. Los doL01·es oentales que e~perimentan los ninos son de 

ab~cesos pulµ~res y o~r1t~atv~uldr·e~, cuando ~~te tipo de dolor e~ 

intenso, puede ocurrir en curiLQuiPr momento: pero parece ser má~ 

común aurante la noche. $urge espont~neo, normalmente v• 
acumpanado de ~ignos Ue inftdmaciOn e 1nfecc1ón adyacentes 

dientes con carie=, tr~1Jmalizad~s v re~tdurJOo~ El dolor puede 

durar varias horas y puede evitar Que el nino coma, duerma o 

realice cualquier otra act1viaao 11ormJl 

Otra Cdu~a común de dolor en los ninos, que a menudo 5e 

confunde con puloitis. e: et dolor Que causa la impactaciOn del• 

comida en inter~licio~ intercenldle~ atierto~. donde lesione~ 

cariagenicas han ce~truion lo~ ~ardes maruinales y los contactos 

normale~. Pueoe ocurri1· m1er1tras ~t nino come 6 ~arias nora~ 

despu~~- E~ importante iaentifiLdr La ~ausa del aolor, de manerd 

~ue se oueda e~itar un tratamiento pulpar innecesario o La 

c•tracción de un Jiente nue solo t1~n~ ca1 ies. 

La~ r~~nuesti: d~ La pulpa a lesiones §On 

simit~re~ a ld~ au~ ocurren er1 cu~lqui~r otro t~j1do conjuntivo. 

Dependen Oel car~cter e intens1d~d de lo~ e~ttmuto~ aplicados y 

del grado y tipo de respu~sta nlstica Las respuesta§ PuLpares 

\~~ modifica. como Pn cualuuier otro teJidn, ta eddd, ae manera 

ou~ ~uele haDer ur-4 respue~t~ m~~ v1goru~~ v reparaaora en el 



nino que en el anciano. 

En el tejido conectivo normal, la inflamación se describe 

como un trastorno en el ambiente, que produce una reacción de 

defensa en cadena, en Los elemento~ de Los tejidos conectivos, 

tanto vasculares como celulares, contra la irritación. La 

inflamación puede oscilar de aguda a crónica y puede ser 

precipitada por lesiones mecAnicas, qutmicas, bacterianas o del 

tipo de radiaciones o por une1 comtJinaciOn de ellas. Inicialmente 

la lesiOn de tas c@lulas o Los subproductos enzimAticos del 

metabolismo bacteriano pueden producir la liberación o la 

olctivaciO'l <le mediadores quimicos que •u vez causan 

v•sodil•taciOn. 

Hay ·.1ar ios tipos de mediadores químicos que pueden 

dr~emaenar un papel en la inflamación pulpar como son: 

-AMlt<RS: La hist•mina procede de los gr~nulos de Las 

Cuando se proauce una t~~iOn celular, la 

hi~tamlna es liberada y causa vasouilatación y un aumento en la 

permeaLJlilidad vascular. Sin embargo. es inactivada con rapidez 

~n· otros elementos del tejido cone,tivo. Debido a su r~pida 

ce·1r~uacion. e~ posible que no sea ld On1~a n1 Ld m~s importante 

causa de inflamación. Langetand ha npmastraoo que son muv poca~ 

l~~ cPLulas cebad•s que pueden encontrarse la pulpa oental 

normal. ~or lo tanto, como iniridOOrd de ld 1nflamdciOn, ~u 

pa~~l es duaosu. 



-PEPTILúS <h~ptidos di? :"=J-11 .:tmina~cidos>. Esta3. ··hormonas 

tisulares· ti~nen varias acciones. Estimulan al músculo Lisa 

para la contracción y causan un incremento en la oerme~biLicao 

vascular a la vez que inducen vasodilataciOn. El mejor conocido 

de estos p~ptiaos es La oradicinina. E~ta cinina es activada por 

numeroáaS proteasas tisulares, que son liberados cuando la célul• 

es lesiondda o muere. La br~~icin1na puede se1· importante en La 

culpa d~ntal como reacción al calor, as1 como cara otro~ 

e::.tJmulos. 

-PROTCI~AS: Varias prot~tnas que norm.Jlmente existen en 

el suero en forma inactiva como el Mfactor de permeabilidad del 

ganglio Linratico .. el ~r~ctor ue permeabilidad ce Las 

la globulinas .. pueden promover l~ permeabilidad tanto de 

·~·J:lt.,.nci.J baisat tlel tejida cont:.ocll.•.·o como dF> ld sustancici basal 

oe Los vasos sangufneo~ cuando son activadas en respuelta La 

leS.iOfl tisul•r. 

-E~Z!MAS T!SULAPES Durante el proc~iO inflamatorio estAr 

presente~ varias en:1mas que dl parecer degradan LOS 

vasoconstr1ttores adrenalina y nurdarenaL1na, dyudando a oreven1r 

la constricción de lo! va~as sanguineo~ ~ por Lu tar1to =~w~an und 

prolongacion erecto va:.odil cttar1or !le otra~ tio,.mona '!. 

tisulares, deDido a qu~ no son contrarre~taoas por la adrenalina 

v ld oor·a•H'~'idlll•d QuP e11:te nor-rrHLrnent·~ 



-ENZIMAS PROTEOLlllCAS: En P.l proceso inflamatorio parece 

hlber un notable incremento en la proteólisis dentro del tejido 

mismo. Cualquier lesiOn puede iniciar el ciclo en el cual la 

liberación de los mediadores induce a una dilataci6n de los vasos 

sanguineos, • •stasis y a la emigraciOn de leucocitos. Cuando 

esto p•sa, hay un cambia en el metabolismo y el pH tiende 

bajar, lo cual estimula la liberaciOn de m~s mediadores quimicos, 

l~mbién tiende a evitar la degradación de los mediadores que ya 

est4n en el tejido. 

~l mismo tiempo la lesión tiende a causar la degradaciOn 

celul~r. En este momento, Las enzimas proteoliticas son 

li4eradds con ~l con~ecuente increm~nto de mediadores Quimicos, 

los cuales ejercen su propia acción sobre Los vasos sangutneo~ y 

el ciclo continóa. Conforme se llega a la etapa crónica de 

inflamacion, La proteOl1sis se desarrolla debido a La degradacion 

celular v a causa de La muerte y subsecuente degradación de los 

leucocitos que emigran el área. En esta fase, el pH se eleva y 

se forma pus, con La granulaciOn y la resolución subsecuente de 

las re~pue~tas infl•matoria o sea el orogreso a L~ destrucciOn y 

La necro~is. 

Ld local1zacion y e~ter•sión de ld 1nflamac1on aentro de La 

pulpa, dependen del tipo de estimulo y de La reacciOn 

hlstolOgica. como ya se mencionó, sin embargo, cuando las 

bdcter1a: a sus enzima~ llegan a la pulpa, la e,tensiOn depende 

en parte O@l tipo de or9dn1smo 1 ya que algunos, comu diverso~ 



~streptococos. uen~tran Los tejidos con mavor faciliaaa que 

otros. 

La inflamación ~ eaema puede presentarse intraoralmente, 

localizado en el diente infectado o e~tra~ralmente en forma de 

celulitis. 

3.· MOVILIDRD: La movilidad anormal del Ciente es otro 

signo clinlco que puede ser indicanor ae una pulpa gravemente 

afectada. (uanoo ese ciente es evalundo en su movil1aad l• 

mdnipulac10n pu~de provoLar dolor Lucdli~aao en La zona, pero 

éste no es siempre el ~a40 Si no hdv dOLOr, o es m1nimo, 

durante La manipulación del diente mñvil, afectado, La pulpa 

probablemente presenta una conuiciOn dcgenerat1~a mas avanzada 

crOnica. La moviliaaa patológica ae~e ser distinguida de la 

movilidad normal en los diente~ de la primera denticiOn cercanos 

a su e~foliación 

Mediante la movilidad oercibimos La m~'ima amplitud del 

deslizamiento dentat a~ntra del alvéolo. Se pueae hacer 

bidigitalment~. LOn un instrumento d~nlal o dP. manera m1~ta. 

Grossman divide 3 la moviLiaaa dentdl en tres grados: 

1> Cuando ~s incipientP. pero p~rcepti~lP, ~¡Cuando Llega a un 

milime,ro et de~pl~~dm1ento m~~imo v 3> Cuando la movilidbd 

sobrepasa un milimetro. 

Casi siempre se practica en sPntido cuco-Lingual, oero si 

faltan lo• d1en~~~ µro•imdl~s Pueae t1~cer~e ~n sentida mesio­

distal. 

)6 



~-- PERCUSfúN: Se reali~d corrienteme11l~ con el mango dP un 

espejo bucal 

interpr~tacione~: 

sentido ho1-izontal o vertical, 

t.- Auditiva o Sonord, según el sonido obtenido 

tiene 

En pulpas 

y parodonto sanos, el sonido es agudo, firme y claro, por el 

conlrdrio en r1ientes despulpdcto~. F>S mute y amcrtiguadu 

2.- Subjetiva por el dular producido. Se interpreta como 

una 1·eac:ciOn Uoloro'Sool periot.Juntal prupi., UP neriooontitis, 

absce~o alveolar periapicales 

El dolor puede ser vivo e intolerable en cantrd~le 

al producido en la prueba de dlguna~ pdrodontopdtias y pulpitis 

en Las que es mAs leve. 

5.- PALPílClüNo 

tAc:tiL Obtenida can Lo· .. Ot>da~ lu~ cd1ntt1os de volumen, Jureza, 

temperatura, fluctuación, etc., d~i como ld rPac~iOn doloru~a 

~P~tid~ por· el enfermo 

[1\ La palpaciOn intrabucal ~e empL~a casi e~clusivamente el 

·~-Jo lndice de la mano derecha. La presion ejercida por el dedo 

oueo~ hdter snlir e~udados purute~tos por un trayecto fistulo>o e 

ir1r~u~w ~·ur Pl conducto ~b1erlo v tas zona~ de fluctudción 30n 

yen~t r'l\.me .. te muy tJien p~rLibiOa~ por i:l tac:.to 



PRUEBRS Jt.t VITRlIDRD. 

&.- P~uEBAS TfRMltAS· L~ aplicacion adecuada de fria de 

calar ~n ta ~uperfiLie ue La corona, en el caso ce no existir 

caries visiotes, aporta oatos u~ aureciable valor para el 

C1i.;9r10:.t ir.o dP L~• e11fermt>t1uo oulpar. 

(l frto ~e f1uede apl icr1r 11l' di!.tinti1-:. manp1 .J:.. <.ure, dlJUa, 

hi~lo, atcotiot, t.:loruro rlL' t.•tilo, Oi6•1do di::.' c:urt;r;:in':ll, cet11PnC1.::. 

observarse ld ri:lpl.JP: ' 1., 1ntPr1~idall cun 4u~ :.e- C"ffUOut.·t' ul 

reacción ootoro:aa .,. !.u ocr!.iStf?r•o:...ia 

descubierto en tu:. di1'11tes vec1r10~, dlSLar 

perfec.tarnentt.4-. cori L!fi pequef'l0 tro.:a df- OtQ•J'? tJe hule. 

íl atcof'lol y el clorurv oe ~·.il u :.e aplit.c1n Cül'"I una torunac. 

'1E- a 1 gt.JUGn Ur1 uc•11u\?l'iv 11 o:.1_1 tJt:· 111~1 t. pueCJe envoi.vt•r-.e tc>n una 

g.J'Sa y Jptica1 _,L• sntirp ld ·.1;pPrf1c ir dentdrlc, E: bi6~ioo :le 

carbone.. •Je!1t:' -.c·r- 1 lev.ldú o • ::t C·lv1Crtd en cor.teneoares e5peciat.es. 

La~ urueba~ d~ ~dlor p~Pden t.acerse c1111 und bdrrita o~ 

''Pld~a b~sP· ~~ 9ut~percha caL~~fJOa o Debtd~~ Cdlle~~~s, d~ncue 

se orefie1 ~ u!i 1 i:ar dgua talierde uer rum.:u:ia aLre:e::t·!" r::!el diente 

sasoec:t.o~o dt:.ll!.lO cu,., ••111ue dt.> tilJtt:". :.itc>non nt?c13':S.~""io rt.•'1~1.zac 

la!. mi~ntd'.t- or-• "r'."-lCionP.'.> 4uf> '~º" el fria, trn1en<:1u i:?n cuenta Q•.,P 

lit re.;c:r.ión flf1' f"ll º"''"' or ..:;aur. :r1.., pr,r et. t.dlür 

h.ava ce·.aoo 



muy lnten~a. conviene ab~ervar ~1 la aplicación inmediata oe fria 

alivia el dolor. En realidad, Las pruebas térmica~. de calor a 

fria, son la única forma posible de probar dientes can 

recubrimiento total y sOlo requieren una reacción de ~51- o ·NoM. 

PRUEBR ELECTRICR: Las pruebas para buscar vitalidad pulpar 

1n11 electricidad tan1bi~n ayudan a valorar La di~eminaciOn ~e la 

flamación. Una reacción negativa vAlida la prueba de 

vit~lidad ~ignif itd que la iníldn1dciOn es provocadd pur una pulJld 

necrOt ica. 

En la actualidad, el aparata m~s eficaz v fécilmente 

controlado es el producido por ~nalytic Technalogy. Este 

aispositivo permite hacer un~ prueba controlada que somete al 

paciente a la menor incomodicad, aun cuanoa sea operaoo por un 

e~aminadur ineaperto. 

Lo~ probadores pulpares eléctrico~ miden la reacciOn de 

los nervios sensoriales a una corriente etectrica que primero 

deber~ pa~ar a lra~és de una capa resist~nte de esmalte. De este 

mod•J, ~ntr-e m~~ grueso SPd el e~maltc del dirntr, mayor ser~ l.t 

mdyt.ilud de corriente net:esdria pa1·0 provotar '.J rrdCCiOn. [l 

gr,Hll1 iut lamJCJ.On 

vrtrt.ll if'Jn e11 la t"f'!'cH.l.lOn pulpdr 

~·· h1pt~1 ·,p11:::.1tJlP., o :r.t·d ,_,,,, lll1<l l•·• lur'1 inuy b.t1,J 

p11ltid ..)ÍP,tatJ.i por inflam.H_iOn agutl.1 .1vru1~.ida reQ\..iJf're m.)~~ 

currientc para reaccionar Qu~ una p~Lo~ n~rmdl ld ou~prl afectaOd 

pur infl~mac10n tr0111ca de Larga aurdcion no r~d~~1o~a ~inc hd~ta 



reacciór1 totalmente negativa a las prueoa~ electricu~: es decir­

la descarga total de corriente no provucd ninguna reacciOn en el 

paciente . Es en ~~ta ~ituaciOn en la que el prooaaor pulpar 

..:iemuestra s.u mavor .... alar, oc-terminando la preser.o:ia o ausencia 

de muerte pulpar. 

DlRGNOSTICO RRPIOGRRFICP 

La radioqrafla P~ r1eLP~rlri~. r~m0 un au~1l1ar cara el 

diagnO\\ico oe ld~ alteracinn~~ de lus te1inos n\:ros ne las 

dientes V Las es.true.tura::;. perirradiculares. como 

o~riOdicamente durante el tratamiento va que ~o~ avuoa a: 

1> determinar la cantidad, la1..al1.!ac.iOn 1 furma t-tmJT'lo v direcciOn 

de las ratees y candu1 tos. 1·ddi<..ulct1e5, .2l estimar v confirmar la 

longitud de los conductos raaicutares antes de la i~~trumentaciOn 

)) loc.aliZdr conducto~ dif1~1le~ ae e11con\rar o revelar la 

pre~enci~ d~ conductos pul pare~ no ::;.0~1 ~e.hado~ mediante el e~amen 

..:SP. la oosi.c.iOfl C1e uf1 in::.trumento dPntfo 1J~ lil ra1t 

vall1rar l.:t ubturac1ñn fi11al úcl cor1l111C'u riHlicular 

t. J dyuOa 

~ · avuda 

el (?1Jm('11 l.ll! LatJJ0•. r.1rr 1llr,., ., '.P••<1•1·1 1111•.cani.Jo fraymcnto:. Ot" 

d.1f'·11te rractur.Htu v ut1 o:. l'.utH·~10·, e.•t1 .-1ri11·, o~~pul::. Ot.> lt:i'.i.101,~~ 

t1olUmá'1rJ·~ 



El dentista deber~ recordar siempre que las im~genes 

radiogr~ficas son sombras, y quP. poseen tud~s tas cualidades 

elusivas de estas. Primero v m~s importante, son una 

reµre~entaciOn en dos dimensiones de un pr·ublema tridimen~ional. 

Asi mi~mo, como cualquier sombra, pueden ser demasiado claras 

o demasi~do oscuras, demasiado cortas o demasiado Largas. 

Cl rayo centrdl-deber~ ser orientado ~on cuidado para observdr 

detalles cuando sea necesario. Esto a menuda requiere que el 

r1yo central sea orientado directamente a trav@s del peri~pice, y 

no a través de una posición intermedia a nivel oe la cresta del 

r•borde alveolar. Adem~s, suelen ser necesarias dos o m~s 

e~posiciones P•r• verificar los detalle~ desde varios ~ngulos 

horizontales. Esto e~ especialment~ cierto en el caso de los 

aqujeros o~eos normales. 

(n g•nerat, tas radiograflas de diagnO~tico deben ser las 

mejores po~1bles. 
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LESIONES PULPR8ES ~ ~ Il!l OPONTOPEPIRIRIR 

r. :1 l ETIOLOOIR. 

Son tr•nstornos que sufre el tejido pulpar por diferer1te~ 

causas Que ocasionan de~de un cambio inflamatorio ha~ta la 

n~crosi~. o muerte de dicho teJiúu. 

Las causas de enfermedaaes 1 dgeutes pdtOgenu!. bien seé'\n 

determinantes <principales o e~peclficas>, pueden tener origen 

eJtterior o 

disposiciones especiales del organismo Llamadas causas 

Aplit•ndo La clasificaciOn ma~ conocida de Pato\og1a General 

a la Etiologia •ndodOntica 1 el conjunto de causas que producen 

Lesi6n pulpar se pueden resumir en el siguiente cuadro 

C.ausa-:. E,..ogenas 

Causas (ndOgena!t 

F lsicas 

Cluimica:. 

BiolOg1c.:i~ 

Hec.tinicas 
Térmicas 
EL~ctricas 
A'ddiaciones 

Citoc.lusticas 
Citoto,ica::; 

Ildc t~1· 1 anas 
Mic.Oticas. 

Proce~o~ reqre~1vos 

ldiop~tíca~ o e~enciale~ 
[nfermrdade~ qenvrJLe~ 



CRUSRS EXOGENRS ílSICRS: 

a> Mec~nicas.- Destacan los diversos traumatismos del más 

variaoo origen, el l1 db<JJO odontblogico en lo que res.ce.: ta al 

in~lrumental emplea~o v tu·. cambias bar·nm•trico~. 

bl Té1mirJs - Si1:.-ndo el hom~re qui~As ~L •)nico ser ~ivo que 

í1u1it..•lít ,¡l 1m1•11l11•. 11:.1 llJnd1. C"11l11• ln· v li', qru~1n<..; el c.1tor 

lrln p1nh.~11 111ull1-.1.t1 111,J'.11111,1tn11•11tl'. pt..•rr1 t,1rJC.J•I" J 1.1 Cd;1a !Jt> 

esmalte 

temper,-ilur·a !tOfl mtn1m<l:. er1 ·-·'... 11io11te s-ino cuanao ltega 

l1mitt!:. dal'linos, et dolor tHoducida l""oace que se mov1lice el 

alimento caliente o fri~ Que no,tigdOJ 

Pur e- 1. cc.ntrdr-:o. orofunu.:1:s., 

superficie~ de aentind fracturad~. •mPLia~ obturacione~ metaLica' 

:.~n ba~e o hiper1:.-s.te:da der,t ir1dl to~ colmb1os tt>rmico'i pr.1Jucir.tn 

Es dürantP. ~l trubd 1c.. ooonl.<1 1 1.)IJlC'l" cudndo l?I. ca\.":Jr :>ue~e s~r 

noLivo pa1 a Ld Dulpd dentar ic"'I. ._.:;pec.iulme-1·,t~ t!· pr-ooucido con P.l 

emoLeo de iri:i.trumento> rut.1tt.1r10'.::i C• mdte1 iaLr·, de oct1.;ra:ió,.., Q\Je 

gener.¡n calor 

e> Elé~lri~~~.- La~ corriente~ yalvAnicas generadas entre 

da~, Obtur.:1t.: lt•l1e::. tH.! amalg.tm.i ... ~~ir• pul l' "1uPOen producir tamoiétn 



d) Radiaciones.- Las rayos Roentgen pueden causar necrosis 

de los odontoblastos y otras células pulpares en aquellos 

pacientes sometidos a roentgenterapia en cavidad bucal. 

CAUSAS ElQBENAS QUIMICAS: 

•> Citacaustic•.- L• •cciOn citocáus\ica de algunos f~rmacos 

antis!pticos y obtundenles <alcohol, cloroformo, fenal, nitrato 

de plata, etc.,> y de materiales de obturaciOn <silicatos y 

resinas acrilicas autopolimerizables>, crea comúnmente lesiones 

pulpares irreversibles. 

b) CitotO~icas.- El triOxido de arsénico es el fArmaco m~s 

citotOxico conocido, ya que produce en pocos minutos una agresiOn 

irreversible que conduce a la necrosis pulpar qulmíca algunos 

dias mas tarde, ejemplo: 

mas 

CRUSTINERf RRSENICRL < Necrosante pulpar >. Medicamento en 

actualidad •n desuso. 

CAUSAS ElQOENAS BIDLDOICAS: 

•> Bacterias.- Entre los g@rmenes patOgenos que producen con 

fr•cu•ncia inrec~iones pul pares encuentran los 

estreptococos alfa y gama v el estafilococo dorado. 

b> MicOlic•s.- l1mbi@n se han encontrado hongos de lo5 

g@ne~os Candida y Rctinomyces 

•• 



CRUSRS ENDOGENRS: 

LOS procesos regresivos· o idiop~ticos y enfermed•d•s 

sistemicas como diabetes juvenil e hipofosfatemi•, pueden ser 

C•usa de lesiOn pulpar. 

La reab~orci611 dentinar·ia int~rna puede ser : ideop6tic• y 

si no se di•gnOstica tiempo puede provoc•r 

destructivo~ tvolverse reabsorción interno-externa> e in~ecciosos 

con necrosis pulpar. 

En algunas enfermedades generales pueden existir lesiones 

pulpares, oe tipo vasLular como en La di~betes o distrOfico como 

en la hipofo~fatemia. 

6.~1CLRSIFICRCION 

La mayor prevalencia ~e caries v por lo l•nto de Lesion•s 

p~Lpares como evolu,ion natural de La Cdr·ies no tr•t•da, es en 

tos ocho mol~res prim~1 tos si~uiendo Los caninos y Los incisivos. 

La~ ehtermedade~ inflamatorias de l• pulpa pueden 

cla~if1carse ~oore Lo oa~e de atgia <dolorJ o itis <ínflamaciOn> 

E~isten un sin nUme~o de cla~if1Lacione~ de acuerdo su 

~utor _ 



R continuaciOn se da1:. a conocer la clasificación que da el 

Doctor Lasala; aceptando que eAiste un consenso universal que 

apoya las modernas clasificaciones. 

1.- Pulpa _intacta, con lesiones traum~ticas de los tejidos 

n~-os del diente. 

2.- Pulpiti'S agul.Ja, producitld en Ld preparación de 

operatoria v tr~umalis.mas. 

3.- Pulpitis transicional o incipiente. 

4.- Pulpitis crOnica parcial. 

S.- Pulpiti~ crOntca tutal 

6.- í-'ulposi~. 

1.- Necrosis pulpar. 

\.- ~ULPA INTnCTA : Con Lesiones dP lo~ Trjidus Du1·os del 

Diente. 

lln traumatis.mo puede dejar dcnudacJa ld tJentin.:1 proíund~, 

morJi f ic.anctc el umoraL doloroso y provacanco una reacciOn 

Cuando la rrartura in~ntucr~ la UPntina 



cercana a la pulpa y el di~nte no ~~ correctamente tratado, puede 

producir una pulpitis con evoluciOn hacia La necrosis pulpar. 

El di~gn6stico resulta generalmente facil por observación 

directa de la Lesión U~ntaL o la movilidad del fragmento. 

E~i~te una hiper~~n~itJilidad ~la prueba ttrmic• tanto con 

C'l ÍI IU LUOIU l.Ull t•l f...llCJr V 1•1 t1tt•1tlL• l l' .. ,pUl'\JC .t l.t (Jf"Ut'l.Jd 

L•li>Lt1-it.J llltl PICflOI l.H1\i.d..id t.h.' LUíl irntr 

ft ru~nl~~noQram~ mo!trar~ la r~ldciOn entre La superficie 

frdclurada y ld c~mara pulpa1 y tambi~n la extensión del 

fraqmento, cuando é~le sea corono-radicular. 

(l pr~nostico es bueno, ~iempre que se instaure de inmediato 

~l tratamiento, que con~1sle ~n la protecciOn o recubrimiento 

oulpa1- con hidro~ido de cAlcio, o~ido de zinc y eugennl coronas 

prefhDricada~ metALiCd~. 

,_. PUL~ITJS AGUD~ · 

al Se proauce r.on~ecuenria del trabajo odontolOgico 

traumatlsmn oiriqiUo o planificaoo, en el cual, el 

profesional , re~oonsaole cur1acedor d~ ta posible re•cciOn 

vrucurd1~ rP.állzar ~u prepdraciOn sin 

~lcán:~r l~S z~~~~ pr~pulu~re:. 

o~ Tamoi~n ~ruducrn pulpiti~ aqudd lo~ traumati~mos muy 



cer-canos la pulpa tfracturas generalmente> o causas 

iatrog~nicas como aplicación de f~rmaco~ o ci~rtos materiales de 

obturaciOn (silicatos, 

etc.>. 

resinas acrilicas autopolimerizables, 

El sintoma principal es el dolor producido por las bebidas 

frias y calientes, asi como por Los alimento~ hipertOnico~ 

trulces como el chocolate, salados, etc.> e incluso por el simple 

roce dPl Qlimentc, cepillo de ~i~ntP~, etc Sobre la superficie 

dP la dentina preparada. El dolor d1Jnque sea intenso es siempre 

provocauo por un estimulo y cesa ~egundos despúes de ttdher 

et iminado lit c.au~d que la prodH lo í:.ta modifirac.itJn del. 11mbral 

doloroso hdce Que en Las pruebas t~1mi~as v el~rtricas r~sponua 

eL diente ~an menor estimulo. 

e~ cor1~eniente cerciorarse de uue no se ha oroducido herida o 

e~posicion pulpar y en Los casos consecutivos a La obturaciOn con 

materiale~ tO•icopulpares, que no se ha iniciado und le~iOn 

~ ~eversible pulpar, circunstancia a menudo diíicil de conocer 

t ·tta u!sados algunas meses dP ld terap1~ apropiada.., La nueva 

:.uraciOn. 

(l prunO<:iticu es gt-ne1 Jlmpntt• Ouenu v P.l d1ent1: und ve:. 

protegido VU~lve d r•U umbral OCJlOrO~O norm,¡1_ dl taba rJe dos O 

tr~s semdnd~-

ta terao~ulica es a ba~e ae und protección con hidrO•i1Ju ~~ 

C~lcio. o~ido de zinc euqenuL coronas or~faoritadas de 

"' 



).- PULPlTlS TRRN~IClONAL O lNClPlfNTE 

Se presenta en La carie~ pr·ofunda, proce~o~ de atrision, 

aora~ión y trauma oclusaL, ele. Se Le considera como una Lesión 

reversible pulpar y por Lo tanto can una evoluc10n hacia la total 

reparaciOn una vez que se elimina la causa v se in~tituye La 

corrP.spondi~nte terapéutica. 

Convi~ne recoroar para evitar confusion~s en esta ~pee• de 

L~m~io~ t~rminóluyiru·. y tl11 nuPv~~ cld:.ifiLacione~. que ta 

Í'Ulr•tll.: Th'flli'.l(ll)Nfll t.ull 1.:t PULPlTI~. Al1UúA Jn\r"'· iJP!.~rild, s.on 

lrrmino:. :.im1l 1r~·. ·•la ll-'lmddit HIPEREMIA PUlPAA \'por lo tanto 

10:.. t•:-.t.Jt.Jus ir1fl.'ln .. 1tor1v:. pulpares, con 

Uuminio de 1nte11·~u·, cdmtJi.o~ vd>cularec:.-rP.dCtionales. 

El término Hiperemia f'uloar defi11t' e•clusivamente un stntoma 

( aumento ael 'ontentdo s~nquineo > y es demasiado acstr•cta aun 

con~ioeranaolu como e:.tada prepulpltico, mie11tra!o Que PuLpitis 

Tr•nsiLion~l ao1rca mejor lo-:. e~tados inflamatorios incipiente¡ 

~uando lo~~vtJ ld pulpd tien~ o~ortunidad de un AESTITUTIO AD 

INTEGRUH. 

[L ~in• umrt or inc ip1:tl e~ el dolor ele mayor menor 

inlen-:.1ddd, :>i~mur P oruvocado uur e:;t 1mulo5 ~,teor-nos .e.amo bebidas. 

frias., alimento::. a~1lc.e:. v ':>dlaUo-:. o empdQu'='~ados 'jurante la 

[~te dolor de corta 

duracion, 1.e:..1 puco de-:.pué~ de elinli11Jr ~l e~1tmulo qut- Lo 



Pulpitis Transicional de la Pulpitis CrOnica ~gudizada, en la 

cual el dolor provocado o e~pont~npo puede durar varios minutos u 

horas. 

El pronostico es bueno, una vez tratado el diente y 

protegida l1 pulpa, se Logr• la reparaciOn en breve lapso. 

LI terep•utica consist• en eliminar la causa < caries por lo 

general l, proteger la pulpa mPdia11te el recubimienta 1nairecto 

pulpar con bases protectoras y restaurar con la obturación m~s 

conveniente. 

•.- PULPITI( CRONIC~ PRRCIRL 

La pulpitis crónica. parcial a total, abierta o cerrada, 

1emisintomatic1 o agudizeda, con o sin necrosis parcial, engloba 

~u~zas la entidad nosolOgica mas importante en ENDODONCIA. 

Exceptuando aquellos casos en que la Pulpitis CrOnica 

Parcial no tenga zan•s de necrosis , los cuales eventualmente 

podr•n ser reversibles e La pulpa tratable > y en aquellos otros 

en ninos o individuos jOvenes can Pulpitis Cronica Hiperplbstica, 

en los que La baja virulencia y la buena nutriciOn permite 

i11tentar una PULPOTOMIA VITAL, los dem~s casos se considerAn hoy 

d1a como irreversibles o sea que la terap~utic~ m~s aconsejable 

seri La PULPECTOMIA TOTRL con La correspondiente obturacion de 

conductos. 

so 



LO~ S1ntomas oueden variar según Las siguientes 

circunstanci•:¡ : 

a> Comunicación Pulpar • Cavidad Oral En pulpitis 

abiert•s e>dsle una comunic•ciOn antre •mbas c•vidades que 

permite el drenJje oe los e~uoaaos purulentos, lo que nace mis 

suaves los slntomas suojetivos. Por el contrario en Pulpiti1 

(er-r.>J•~. ld s.intoi11~tuloqla es m.)s violenta 

b) Edad D~l ~aciente : En dientes jovenes con pulpas bien 

vasc~larizadas y por lo tanto mejor nutridas, Los sintom1s pueden 

~er m~s inten$os, asl como también mayor la resistencia en 

condiciones favorables e inclusa La eventual reparaciOn. Por el 

contrario en aienles. maduros, la reaccion menor proporcion•r• 

slntomas menos intensos. 

el Zona Pulpar Involucrada Al habl•r de Pulpitis 

Parcial, ~e sobreentiende que es cameral o en parte d• la c~mar• 

pulpar < asta o cuerno pulpar ) y por to tanto la pulpa radicular 

se encuentra en mejores condiciones de org•nizar l• resi1tancia. 

dl Tipo De Inflamacion : Los dolores m•s violentos se 

producen en Las agudizaciones de cualquier tipo de Pulpitis y 

difieren según haya o no presencia de necrosis Cuando todav1• no 

se ha formado el ab~ceso o la zona ce la n•cro5is parcial •l 

dolor es inten~o y agudo, d~scrito por el paciente como punzante 

y bien sea ~ontinuo o intermitente, se irradia < dolor referido >. 



En tas formas supuradas Pulpitis Crónica Parcial con 

necro~is parcial y Putpitis Crónica Total especialmente cuando se 

agudizan, et dolor severo y angustioso es de tipo punsatil, 

propio de absceso en formaciOn y el paciente localiza mejor el 

diente enfermo que en la Pulpitis Parcial sin necrosis. 

R la inspecciOn se encontrar• una caries profund• primaria o 

recidiva por debajo o por el margen de una obturaciOn defectuosa. 

El diente enfermo puede estar ligeramente sensible La 

~cocusi6n y a la palpación y con una ligera movilidad. 

La respuesta a l• prueba t~rmica puede variar seg~n el tipo 

de inflamación, cuando todavia no se hd formado zona de necrosis 

o aCsceso. el diente rasponde con dolor al frie y al calor, pero 

en ~~lados mAs avanzado$ de inf lamaciOn, el calor puede causar 

~~lor y por el contrario el fria aliviarlo; esto significa que 

'•ay forma supurada de Pulpitis y que La necrosis ya se ha 

iniciado para evolucionar inexorablemente hacia la necrosis 

total. 

El pronóstico es desfavorable para la pulpa, pero favorable 

para el diente si ~e establece una terapia correcta inmediata, 

generalmente Pulpactomia Total. 

Como complemento a la Pulpitis (rOnica Pdrcial, se e'ponen a 

cor1tinuaciOn los dos tipos de Pulpit1s Que perteneciendo a este 

9r1JOO revistPn caracter1sti~as espec1dles al tr·atarse de dientes 



joven~~ con redtciones e~pecifica~ aunque e•• el c•so a~ La 

Pulpiti~ CrOnica Ulcero~a. pueden encontrar~e tambien en dientes 

de personas ae edad, pero ca~aces u~ resistir und infecciOn de 

b•ja virulencia. 

PULPITlS CRONICA ULCEROSA Es ta utceraciOn de l• pulpa 

expuesta. l• pulpa ulcerosa presenta una zona d• ctlulas 

redond•s de infiltraciOn, debajo de la cual e~iste_ otra de 

degeneracíOn tAlcica, ofrecienUo asi un verdadero muro al 

exterior v aislando tambi~n el resto de la pulpa. Con el tiempo, 

el proceso inflam~torio termina por e~lenderse. 

Se presenta en dientes jovenes, bien nutridos, con los 

conductos de ancho lumen y amplia circulaciOn apical que permita 

un• buena organi:dciOn d~fensiva. E~i~ten aaemAs baja virulencia 

en la infecciOn, ~ienao lenta ld evulutiOn al quedar bloqueada la 

comunicaciGn caries-pulpa por tejido de granulación. 

EL Color e no e~i~te o es pe~ueno v debido 

dlime11tici~ sobre ld ulceracion. 

El pronostico es bueno para el diente y la ter•P~utica casi 

de rutina es ld Pulpectomia Total. 

PULPITIS CRONICR HlPER~LHSTICA : E~ una vdriedaa de ta 

anteriur, en la que al aumentar el tejido de gr~nutaciOn dP La 

putea e'puesta, ~~ forma urt pOlino QtJe puede llegar 

parte d~ ld cavióaU 

SJ 

ocupar 



El tejido epitelial o lingual puede cubrir esta formacion 

hiperpl~sica que poco a poco puede crecer con el estimulo de la 

m~sticaciOn. 

Se presenta en dientes jóvenes y con baja 

n~:teri•na. 

infección 

El dolor es leve o nulo por la presiOn alimenticia sobre el 

µOliµu. 

El diagr10stico es sencillo por el tlpico aspecto drl pOlipo 

pulpar. 

El pronóstico es favorable •L_diente y aunque se acostumbra 

hacer La ~ulpectamia Total, mucnos autores entre ellos GROSSMAN, 

SOLER, y SHOCRON recomiendan Pulpotomia Vital. 

S.- PuLPlTlS CRONlCA TOTAL 

La inflamación pulpar alcanza toda la pulpa, existiendo 

necrosis en la pulpa cameral y eventualmente tejido de 

gr•nulaciOn en la pulpa radicular. 

Los sintomas dependen de las circunstancias expuesta~ por Lo 

general, el dolor es localizado, pulsAtil y responde t~~ 

caracteristicas de Los proceso~ purulentos, pudiendo exdcerbarse 

con el calor y calmarse con el fria. La intensidad doloro~a es 

variable y disminuve cuando existe drenaje natural a traves de 

un~ p~lp~ a~ierta o orovocado por el oentl~ta 



El diente puede e~tar ligeramente sensible a la patpaci6n y 

percusión iniciar cierta movilidad, ~intomas tos tres que 

puE'ucn ir otumentando a medida Q1Je t"' rn.~crusis se hace total y 

comienza la invasión periodontal. 

El pronostico desfavorable para la pulpa, es favorabl• para 

el diente si se inicia de inmediato la terapéutica de conductos. 

Lu \t:oruptaulicd dP UkúlNLJU t.011•.i:.t ir.~ ~11 Jllrit ld t.c1mara 

µtJl JJtJf µ.JI ~ 1J.11 ···'' i tJ.a tJI ••.• 1111°111!1 11111 ul 1·11 I o, 'i~gu iUJ de l <t 

'Pulpectomld rotdl. 

&.- PULPOSIS 

Se engloban en este grupo todos los proceso~ no infecciosos 

pulpares, denominados tambi~n estados regrc:.ivos o degenerativos 

y tambi~n distrofia~. 

Mu~~o~ oe ellos ~on id1op~ticos, µ~ro se admite que en La 

etiupatogenid de tas distintds µulposis e~isten factores causales 

como son Los traumatismos diversos, caries, preparaciOn de 

cavidades., hipoíu11ci6n por íalta de antagonista, oclusión 

traumatica e it1flamaciones periodOnticas o gingival~~-

~> DEGEhER~CIONES 

del mecanismo de envejecimiento y ~on atribuible~ a proceso~ de 

de!.\rucc1on e.a:ce:..ivo~ QllP se tJPS·H·rotlan C!'n la ce·, .... Lo. 

SS 



No obstante pueden citarse algunos tipos de degeneraciones y 

entre ellas la adiposa o grasa, bastante frecuente y que al 

disolverse mayor cantidad de gas nitrOgeno puede dar lugar a un• 

•erodontalgi•, la hialina o mucoide intersticial, ~ veces de tipo 

•miloid•O y acomp•n•d• d• zonas de calcificaciOn y la fibrosa o 

atrofia reticul•r, con persistencia y aumento de elementos 

fibrosos en form• ~e red que den aspecto coriaceo o de cuero a la 

pulpa cuanUo es •xtirpada. 

En estos procesos la evoluciOn puede llevarlo~ a una 

•sintomAtica o bien infectarse la pulpa por 

anacoresis y tras la pulpitis sobrevenir La necrosis. 

b> RTROflR PULPRR Denominada también 

atrOfica, se produce lentamente con el avance de los anos y se la 

considera fisioLOgica en la edad senil. 

el CRLCIFICRtION PULPRR : Llamada tambi~n degeneración 

=~lcic•, en l• cual va disminuyendo el volumen pulpar con la edad 

cr~tal. 

Para PRTTERSON - 1967 - y PRTTERSON y MITCHELL -1965 - La 

calcificaci6n distrOfica puede p1·esentarse en dientes 

traumatizdaos <hasta en el tratamiento de Ortodoncia>, la pulpa 

anormal quedaria estrecha, la corona menos translúcida y con 

cierto matiz amarillento a la Luz reflejd. 

d) tRLCULOS PULPRRES Es una calcificación pul par 

desor~enada, sin causa conocida y evOluc10n impr~decibl~ 



consisten en concreciones de tejido muv calcificacu y 

~structurd laminada qu~ ~e encue11tr~n m~~ frecuentemente en la 

e amara pulpar que en los conductos radiculares. Rl hacer 

roentgenopacos, su halla~go se hace por L" gen~rat por examenes 

de rutina a los rayos Roentgen, en La b~s~ueda de otras Lesiones 

dentales o periodontales. 

el RERBSORCJON DENTINRRIR INTERNR : Hancha ros•, grAnuloma 

i11l1~1·11u tJ1..1 l<i ~111µ.:t, 1J•1lpom.l. hi.perpl•1~id 1:rOn1c.a oerfor.:inte 

pulpar y odonloli~is. 

Es La reabsurciOn de La dentina producioa por los 

osteoblasto~, acntinoclastos ~egún CABRINI y H~ISTü, con gradual 

invasi6n pulpar del área reabsorbidd, Puede apa1·ecer a c•·~lQuier 

nivel de La camara pulpar y de lo~ conductos radiculAres. 

la etiopatogeni~ no es bi~n conocida y hasta hAce poco 

tiempo la mayor parte de los casos publicados, Lo h•n sido como 

reabsorciOn idiopatica, pero posteriormente se han ido citando 

como posibles causas oivcr,os transtorno~ met~bolicos, el pOlipo 

pulpar, traumatismos varios, fdctores como 

tratamiento de Ortodoncia, prOtesis, obturaciones, hibitos y 

finalmente La pulpotomia vital que ha oemo3trado ser Quiz•s ur1A 

de las principales causas oe La reabsorción dentinaria intern•. 

La reab~orciOn dP.ntinaria interna, es la comolicación mAs 

seri~. in di~nte~ primar·ios ~eg~n MAG~US~üN v RlN6QulST 

Lo~ ~intoma~ Llinico~ son de aoar1ci6n tardia, pudien~o 



ap•recer yn color rosado en La corona del diente, y algunas veces 

dolor, quedando otras veces asintomatica o con Leves sintomas 

hasta que se aprecia La lesiOn en una radiogr~fia con su tipica 

zona brillante. 

di•gnOstico precoz, realizado antes de que haya 

comunicación externa, proporciona un buen pronostico, pues 

practicada una pulpectomia total y la correspondiente obturaciOn 

de conductos y de la zona reab5orbida, se obtiene La reparaciOn 

inmedidta. 

f> RER&SORClON CfHENTO-DENTlNA EXTERNA En dientes 

prim•rio~ es fisiológica al producirse La rizalisis en L• debid• 

tpoca. Por ello en dientes de La la. dentición , la obturación 

de conductos deber~ hacerse con materiales faciles de reabsorber, 

para que lo hag•n simult6neamente al avance ae La rizalisis. El 

material de elección es el o,ido de zinc y euqenol empleado sin 

puntas de gutapercha. 

Cuando se produce en dientes secundarios es siempre 

patolOgica y e~ceptu•ndo •lgunos casos idiopAticos, Las causas 

m~s frecuentes son : dientes retenido~ , traumatismoá lentos como 

sobr•c•rg• de oclusiOn y tr•umati~mo ortod6ncico o súbitos como 

La avulsión total en el diente que ser~ reimolantado y finalmente 

Las Lesiones periapicales antes o después del tratamiento 

en~Odontico v durante el proceso de repdración 
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lo~ casus publicado~ presentan und 

metaplasia del tejido pulpar con formaciOn de tajido Oseo o de 

cemento en la c~mara pulpar. 

IJ'RNGELO • Roma, 19&5 dice que en la verdadera metaplasia 

e~iste una n~oformaciOn de tejido osteoide por estimules de 

ZER0$1 ·DE P~VIA ITALIA-, la ha ooservado Cientes con 

procesos ftogislicos crOnicos hipP.rpL~sicos y en caries no 

pe~etrdnte pero cor1 inílamaciOn putpar. Para este autor· 

italiano La metapLa~ia osleo9~nica puloar ouede consiaerarse como 

e~presiOn de una desviaciOn funcional aeL tejido pulpa¡, frente a 

e~tlmulos diversos pero siempre de naturaleza inflamatoria. 

Cu•ndo L• metapl~sia pulpar se acampana de reaDsorciOn 

aentinaria interna, ~amo Los casos Llladas p•Jr EULE~ v T~OMA, se 

PU•de admitir qu~ a~~d~ le~iones son causadas por el mismo factor 

etiopatogéniro. 

EL dlagnOslico en Las formas sir1 reaDsorciOn d~ntinaria es 

muv dificil, por otrd pdrlP el dient~ o~rmdnece a~intom~tico v 

con su funcion normal du1·ante mucnl~imos aMos. 

hl NEOPLASI~S : Se cono~e muy poco ~obre tumores pulp•res. 

STCwART y STAíNE enLontrarun und ~ola mPt~stasis pulp~~ en l9 

tumore~ maligna~. 

S9 



En la leucemia pueoe existir infiltración neoplásica puLpar 

y en Las formas agudas fibrosis e infiltraciOn mononuclear 

Huston -

Pri~~ - Viena, 19&~ - ha publicado dos casos de presencia de 

peque"os quistes epiteliales en la pulpa, admitiendo la hipótesis 

genética y de que el epitelio ha permanecido Latente en el tejido 

pulpar. 

7.- NECROSIS PULPAR : 

Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo metabolismo y 

por tanto de toda capacidad reaccional. Se emplea el término de 

necrosi~, cuando la muerte pulpar es r~pida aséptica, 

denomin~ndose necrobiosis cuando se produce lentamente como 

resullado de un proceso degenerativo o atrófico. 

Si la necrosis es seguida de invasiOn de microorganismos, 

se produce gangrena pulpar, en cuyo caso los gérmenes pueden 

n~r.anzar l• pulpa través oe la caries o fractura < via 

~.•nsdental >,por via linf~tica periodontal o por vi• hem~tica 

en el proceso de anacoresis. 

GROSS~AN clasifica La necrosis en dos tipos: 

1 · NECRO~lS POR COAGUL~CION, en la cual el te)ido pulpar s~ 

transforma en una sustancia solida parecida al queso, por Lo Que 

también recibe P.l nombre de C~SEIFICRCION. 

GO 



2-· NECROSIS POR L!QUEíACClü~, ccn aspecto ~lanco o liqu10~, 

debido a La acciOn e~ l~s en~imas proteoliticas. A su ~ez la 

gangrena puLpar se divide en gangrP.na ~eca o momificacion y 

gangrena hUmeda, según se produzca desecación a Liquefacción. 

La cau~a principal de la necrosis y gangrena pulpar es la 

inv~si6n microbiana producida por caries profundas, pulpitis o 

traum•tismos pPnetrantes pulpares. Otras causas poco frecuentes 

pueden ser pro~esos degenerativos, atróficos y p~riodontales 

avanzacos. 

En ld necrobiosis e~oecialmente y en La necrosis 1 pueden 

faltar los síntoma::. S•Jbjetivo>. 1-1 La inspec:ciOn se observa una 

coloraciOn obscura, que puede ser de matiz pardo. verdoso o 

gris~ceo. A La transiluminaci6n presenta péra1da de La 

translucide: v la opacidad se e~tienae a toda La corona. 

Puede estar ligeramente movible el diente y observarse en La 

radiografia un ligero engrosamiento de La linea periodontal. ~o 

se obtiene respuesta al frie y a La corriente electrica, pero el 

calor puedR producir dolor al dilatar~e el contenido gaseoso del 

conducto y en oc•siones el contenido liquido del conducto pueae 

dar una respue~ta positiya a ta corriente et@ctrica 

El aiagnOstico aunque reLativ•mente faciL, puede ofrecer 

ouaa~ con Lo~ periecos f indle~ de la puloitis crónica v total y 

de tos estoc~s regre~ivos; no übstante y siendo la teraptutica 

parecida, pu~de cumer•l~r~e de inm~diato Pl \r~~aJo ~1omec~nica 
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eliminando 

antis~ptica. 

los rPsto~ pulpares e iniciando la medicaciOn 

En la GANGRENA, forma infecciosa y comun de la necrosis. Los 

s!ntomas· subjetivos son m~s violentos con dolores intensos 

provocados a la masticaciOn y percus10n. 

El pronostico puede ser í•vorable, de e~tablecer de 

:o1mediato el tratamiento, especialmente en dientes anteriores. 

La c4mara puLpar serA abierta para establecer un drenaje 

Lo~ liquidas, e~udados y gases resultantes de la desintegraciOn 

pulpar. Establecido el drenaje puede dejarse abierta sin sello 

•lguno o iniciar la terapéutica dntiinfecciosa sellando con 

antibiOtico>. ( Segun SOLER y SHOCRON l. 
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TERAPEUTICA ~ ¡ji ~ 12[ .1!. PENTICION 

La terapeutica puLp•r se lleva a cabo para preservar al 

diente primario en condiciones saludables durante el tiempo que 

permanezca en la boca del niMo. 

• t1asta ahora 1 la terapéutica pulpar para los dientes 

primario~ se ha dividido fundamentalmente en cuatro técnicas 

diferente~: 1> Recubrimiento Pulpar Indirecto, 2> Recubrimiento 

Pulpar Directo, 3) Pulpotomia, ~> Pulpectamia. Tres de estos 

métodos se relacionan con La conservaciOn de La vitalidad de la 

pulpa y La dentina, y el cuarto se ocupa de conservar el diente 

tratado v oespuLpado. 

RECUBRIMIENTO PULPRR INDIRECTO 

El recub1·imiento pulpar inOirecto ha sido deíinido como un 

~ ~cedimiento en el que se conserva una pequena porciOn de 

dentina cariosa en ireas profundas de La reparaci011 de cavidades 

par• evitar la e"po5ici6n pulpar. Despué~ se sella un 

~edicamento encima de la dentin~ caric3a par~ e~timutar y 

favorecer La recuperación pulpar. Se entiende que 

posteriormente ~e penetrara de nuevo en La cavidad, se eliminar~ 

el material cariase y se restaurara el Ciente 

lND!CAUONES: L~ oecis10n de emprender el procedim1enlo de 

rec1ibrimiento pulpar indirecto ~e o~~~ en Lo~ ~19•1iente~ ddtos· 



1> Historia: . ) Dolor leve sordo v tolerable relacionado con 

mastictlciOn. 

b> Historia negativa de dolor intenso y espont~neo. 

2> E~amen Clínico: 

La 

a> Gran lesiOn cario~a. Dejando techo pulpar sano de 2mm 

mínimo. 

b) Ausencia de movilidad. 

ci Aspecto norm~l de La encia adyacente. 

~) Color normal aeL ~icntc. 

3> (xamen Radiogr~fico~ 

a> Gran lesiOn con carir.~ ~in po$ibilida~ de e~posici6n 

pu\. par. 

b) LAmind dura normdl. 

ci (~pacio no1maL del ligamP.ntu periocont4l. 

d} Ningund r-aaioLucide~ e11 t-l hue:"Jo alrededor de los 

~pices de ta~ ra1ce~ o e11 la furcaciOn 

LO> aato~ Que contraindican este 

pr~ct--U.am1e11lo ~e (!-numerrJn a t.ont ir1udc ion: 

1) Historia: 

a1 ~utpalg1a aguda y p~netrante, Que 1ndita infl•mación 

CulpJr aguda. •1ecro::,1::. o amt.o~::. 



~) Examen Clinico: 

a) Movilidad del diente. 

b) Fisull •n la encta cercana a las raices de los dientes. 

e> Cambios de coloración del diente. 

di R•sult1dos 

eltctricas. 

nagativos 

3> Examen Radiogr•fico! 

de Las pruebas pul par~~ 

a> Gran Lesión cariosa que produce una exposición pulpar 

definida. 

b) L~mina dura interrumpida o fragmentada. 

e> Espacio ensanchado de Ligamento perioUontal. 

d) Radiolucidez alrededor de lus ~pices de las ralees o ~n 

Ld furcacion. 

TECNICA OPERATORIA: La proleccion pulpar inoirecta se 

realiza en un1 sesión operatoria. Si la pulpa Queda cubierta 

•proximadamente por la mitad o m~s del espesor de su dentina; 

est• puede cubrirse con cemento de fo~fato de zinc Que 5ervira de 

b1~e para La obturaciOn definitiva 

Si la cavidad es mas profunda y el espesor de la dentina 

11n1 remanente se acerca a 1/2 rrrn, se colocar~ una delgadd capa 

de hidrO•ido de ~alcio, tal como el Dycal o L1fe. ~obre 

cualQuiera de estos materiales se ubicara otra capa de cemento de 

fo~fato de zinc, que servir~ Oe base para la 

de(ínitivd. 

GS 
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Se na C~\d~tec1do Que deb~n tra~scurr1r un min1mo oe ~a 12 

semanas para cu~ ~e produ:ca una remineraLizaciOn adecuada Cel 

piso de La cdvidaci. 

Puede ~aber duda sobre la necesidad de penetrar de nuevo 

la cavidad par• eliminar la dentina car1osa residual Si ~n l1 

primera vi~ita se elaDor6 una cavidao dOccuada y se elimino toda 

la caries, salvo la por5iOn que pudiera naber e,puesto la pulpa, 

La nueva pe~etracicn pued~ ~er innece~ar1a. 

El diente se re5taura con amalgama, si nos~ nJ oero1do ma~ 

ae un tercio d~l mi~mo ~1 ld es!rurturJ dentaria ~lgue siendo 

inaaecw~dd para m~11l~ner la re~\au1·ac16n ~e coloca una corona oe 

RECUBRIMIENTO PULPRR DIRECTO! 

EL recubr1m1ento oulpar directo ~e define como La ~rotecci6n 

de una putpd e1pue~ta por f1·dctura tr~um~tiCd o en el cur~o de la 

e~cavaci6n de carie~ dentinaria profunda. La protección se Logra 

cotocanuo un m~terial mcoicaoo ~n conlacto oirecto con eL tejido 

Pulpar con et objeto de favor~cer una rr.laciOn reparativa. 

lesionada contam1naoa por \OS microorgani~mos de La cavidad 

bucal. 

INI1ICACIONES· Drsoe hdCe much~ t1cmpu ~e ha necno hincapi~ 



exposiciones mecanicas. Una norma actual limita el diámetro de la 

e~posiciOn a menos de 1.S IMl. La pulpa expuesta inadvertidamente, 

'sin sintomas previos de pulpitis, tiene mayor probabilid~d de 

sobrevivir si se hace el recubrimiento. El pronostico es menos 

favorable si se trata De hacer un recubrimiento en una pulpa en 

l~ cual se sabe que hay inflamación, infecciOn o ambos debido a 

caries o traumatismo. 

CONTRAINDICACIONES: Incluyen antecedente~ de: 1) Odontalgia 

nocturna Intensa, 2) Dolar espanténPo. )) Movilidad denta1·iL, 

4) Engrasamiento de ligamento pcriodontal, s) Eviaencia 

radiogr~fica de degeneración pulpar o peridpical, 6> Hemorragia 

excesiva o falt• de ella en el momento de La exposición y 7> 

Exudado purulento o bien ~eroso de ld e'po~ic10r1. 

ExITO FfiACA~U: Aun las definiciones d~l é>ito del 

f1acaso son objeto de polémica. Hunque se ha demostrado en 

;1umerosa~ investigacione~ que bajo un r~cubrimicntu pulpar 

directo puede existir, una pulpa viva y sana, ~unque no e~ista un 

puente dentinario. 

L•s principales caracteristicas ue un recubrimiento pulpar 

exitoso <con o sin la formaciOn de un puent~> son: 1) Vitalidad 

pulpar, 2> Rusenci• de sensibilidad anormal o dolor, 3) keacciOn 

pulpar inflamatoria mlnime, 4) Capa ooontoblastica viable 

5> Capacidad de la pulpa para conservar~P ~in deoeneraciOn 

El •pice abierto y la gran vascularidad de tos 

dientes primarios invitan al recubrimiento pulpar directo 
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AGENTES EMPLEADOS PRRR EL REtuBR!MltNTO: Los dos materiales 

empleados con m•yor frecuencia en los recubrimientos pulpares son 

el el~mento ne o~ido ae ~ir1c y eugenol v el hiarO,ido de calcio 

tal como el Dycal o Life. EL segundo f dvorece la formación de 

dentina 11ueva en el Area de la eaposiciOn ta reparación 

~ub~ecuente del resto de la ~ulpa, en cambio, el cemento de Oxido 

de zinc y eugenol, en contacto directo con el tejido pulpar, 

produce inflamaciOn crónica, falta de una barrera c~lcif1cada y 

necrosis como reJult~do final. 

PULPOTOHlA 

La t~cnica de La pulpotomia se ha Lonvertido en el 

procedimiento m~~ aceptado en el t1 atamiento de di~ntes primarios 

con e(posiciories pulpares traumatica~ cariasas. 

Una pulpot0mia :-,e dt.•fi110:• Lomo la e:-.tiq1aci6n Quirúrgica de 

too~ la pulp~ tnronaria, dejdnda intacto el tejiuo vivo de los 

ronductos. 

El principal objetivo de la técnica de la pulpotomia es 

eliminar el tejido pulpar infeclddo e inflamauo en el sitio de l• 

exposiciOn, permiti€ndo que pe1 sista la pulpa viva oentro de los 

conducto~ rddiculares par~ logar ~'' rep~ración E'l Que e:.te 

tejido permdne:ca vivo puede uepend~r del med1~amento empleado y 

el tiempo Que éste permanezca ~n cunlarto. 

INDlCí<C !(JN( S' \l ~NNENBE~G dfirmd que lds pulpotomlas se 



r•ali~an en dientes primarios con exposiciOn pulpar cuando su 

conservaciOn es mas ventajosa Que la extracción y el reemplazo 

~ún un mantenedor de espacio. El diente, desde luego, debera ser 

¡ .sceptible a la reslauracion y debera funcionar durante un 

r~;ioda razonable. Rl menas dos tercios de la longitud 

radicular debera permanecer a fin de asegurar una vida funcional 

razonable. Para la restauración deberan emplearse coronas de 

acero ino1idable. 

CDNTRRIND!CRCIONES: HAJRRE considera contraindicaciones 

para La pulpotomia en dientes primarios los casos en que: 1> La 

resorcion radicular e7.cede m~s de un tercio de la longitud 

radicular, i> La corona del diente y la c~mara pulpar na pueden 

ser restaurada~. )) [n Las orificio~ de Los conductos se observa 

un sangrado muy viscoso o lento o no e~iste hermorragia y 

4) E~iste dolor importante a la percusión, movilidad o ambos, con 

gingivitis local agravada relacionada con necrosis putpar 

radicular total o parci•l. Las odontalgia~ persister1tes y la 

presencia de pus coronario también deber~n considerarse 

contraindicaciones. 

T[CNICRS TERRPEUTICRS: En la dCtualidad, eY.isten dos 

t~cnica~ terap~ulicas para la pulpotamta En una s~ emplea 

hidrO~iao ae calcio sobre la oulpa amputada, y en la otra se 

utiliza rormocresol. 
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PULPOTOMIR CON FORMOCRESOL EN DIENTES PRIMARIOS 

Son necesarias los e~~menes clinico radiografico para 

diagnosticar la necesioad de L~ Pulpotomia de dientes primarios. 

Es conveniente hac~r rQoio~raf ias periapicales y ce aleta 

mordiblc para ob~crvar la µrofu11diOao de las caries y determinar 

la condici~n de l"i t~ji~os oPriJpicale~ fl diagrostico correcto 

es indi~pe~sa~L2. 

f'ara una ;::iulpotom1a f'.(ito~a con fo--mocresol en aientes 

pri~ario~ e~ necesario estdr conscientes de las ind1cacicnes y 

contraindicaciones, att como tos mo~lvcs para tratamiento de una 

visita o ce aos visita~ 

PULPOTOMIR DE UNR VISITA. 

lf;OlC~C ¡Qp;[ S, Est~ método de tratamiento sera r•liz•do en 

•quellos dientes re$tauraüles en tos Que se hava delerminaao que 

la inftamaciOn esta limitadd a la porciOn coronar1a de la PulpJ. 

Cuanco ~e amputa la pulpa coronaria sOlo QueUd tejido pulpar S•~o 

y ~ivo dentro de lo~ cond~ctu~ radiculare~-

Ld~ o~\pa~ con anteced~nte~ de dolor 

s~ ~~ oresentara hemorragia profu~• 
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al penetrar en la camara pulpar, estarla contraindicada La 

pulpotomia de una sola visita. Otras contraindicaciones son 

resorcion radicular prematura o anormal, con resorciOn de dos 

terceras partes de La raiz o resorciOn radicular interna, pérdida 

de hueso interradicular, presencia de una fistula o presencia de 

pus en la c~mara. 

PROCEDIMlENlO! 

1) Anestesiar el diente y el tejido. 

2> Ai~Lar al diente por tratar con eL dique de caucno. 

)} Retir·~r· la caries y penetrar en la c~mara pulpdr. 

4) Retirar el techo dentinario con una fresa de alta velocidad 

número SSG O 700. 

Sl Retirar la pulpa coronaria con un excavador afilado < o una 

fr~~a rcdo11da nú~. o n~m. e ) 

Dl Lo~rar la hemostasis. 

1) Aplicar Formocresol a La pulpa con una torunda de algodOn 

durante cinco minutos. 

8> Colocar una base de cemento de Oxido de zinc v eugenol. 

9) Restaurar al diente con una corona de acero inoxidable. 
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PULPOiOMlR EN DOS VISliAS. 

INDICRClONES: Est~n iodicadas do~ visita5 si e~isten 

pruebas de sa~grado Leve en el sitio de La amputaciOn o sangrado 

profusa, dificil de coritrolar; o si e~isten cambios óseos 

prematuros en el ~rea interradicular, engrosamiento del ligamento 

periodontal o antecedente~ de ~clor sin contraindicaciones. 

CONlRAl~DlCACIONES: 

pronto ~er-' e~ful i.ldn 

Para ~in diPnt~ no re~taurable, uno Que 

dient~ con pulpa necrótica P~ta 

contrair1dicada la pulpotum1a. 

PROCEDlMIENTú: 

1) Los pasos de 1 ~ 6 son lo~ mismos que en el procedimiento de 

una sola visita 

2> una torunda de algodon nu~~cecida con formocresol en 

contacto con los dientes )e sella dentro de ta clmara 

durante un perlado de Lineo a siete dias 

de ~inc y eugenot temporal. 

Se COLDC.a º'ido 

)l Cn la segunda ~i~ita \e retiran La obturaciOn temporal y La 

torunda tle dlgonon 

~> Se coloca una ba~e de cementa de O•ido de zinc y eugenol. 

Sl El dienle e~ re5taur~~o c~n una carona oe dCer~ ino•idable. 

Se utiliza la pulpotom1a oe do$ pa~os cuando ~e requieren 

vi~itd~ m~~ corta~, ~oruo cuan~o e~ilten problemai para el manejo 

del paciPnte 



PULPOTOMIR CON HIDROXIDO DE CRLCIO. 

La pulpotomia con hidróxido de calcio (Ca <OH>2l fue muy 

favorecida en la década de 1940 y mediados de La de 1950, ya que 

:e pensaba que era un material biolOgicamentP aceptable que 

mantenla la vitalidad pulpar y prcmovia La fr>rmaciOn de un puente 

dl' dent inoi reparat lva. EstP rJ:01l~miento fue plar1lPddo por 

Tt.·u~c.her y Zdnder en 1930 y s~ c:IN1omi111"J 1 N n\cd vi t.JI los 

e~tudios hi~tolOgicos de esto5 ir1vcstigadorc~ rcvela1·on que el 

tejido pulpdr m~s cercano al t1ioro~~~o de calcio era •fl prim~ro 

en ser n~tro5ado por el alto pH <11 a 12> ael compuesto, e~ta 

necrosis se acompa~aba de cambio~ inflamatorios agudos en los 

tejidos adyacentes. Después de cuatro semanas se formaba una 

nueva capa odontobl~stica y posteriormente un puente de dentina. 

Investigaciones posteriores revelaron tres zonas histolOgicas 

definidas bajo el hidróxido de calcio después de cuatro a nueve 

dia•. 

1> Necrosis por coagulaciOn, ~> Hreas de tincion basOfila 

intensa con osteodentina variada y )) 

relativamente normal, 

odontobl•stic•. 

un tanto hiperemico 1 

Tejido pul par 

bajo una capa 

Es nec@sario s@"alar que la presencia de un puente 

dentir.ario no es necesariamente el único criterio para determinar 

el é~ito. 



fl puent~ de11lin~ria pueoe no ~er ca~pleto y aparecer 

tli~tolOgicamPnte cu11 forma de 1·osc.c.. de domo o ae embudo o lleno 

de inclusiones ti$ulares. 

También •s posible que el tejido pulpar restante 5•• •islado 

por una oared de tejido fibroso ~in puente den linaria 

radiograficamente visi~le. 

INDICRCIDNES • CüNTRRINDICRCION[S: (n l.J actualidad, la 

ttacniL .. 1 td111 o~u1u d~ ..:dlt..iu puede 

bdjo indice de e~ito ~in embargo, deUido a la diferencia en la 

andlomid celular en lo~ dientes permdnentes jóvenes, si se 

recomienda el (a~úH>~ pare. tas e•posi~iones mecanicas, cariosas y 

traumaticas, particularmente Lon cierre dpical incompleto. 

Despu~~ del cierre del ~pice, ~e recomienda tamUi~n hacer la 

pulpectomia complC>ta y ta obturación para re tras.ar la 

calLifiLaciOn total del conductu r~dicutar. 

~ROCEDIMIENTO: 

1) Se aplica el diQue de hule 

previamente ane~te~iado 

un diente o cuadrante 

2> Se elimina toda la caries sin hacP.r e~posiciOn pulpar si es 

posible, y se ~~tablece el contQrno de la cavidad. 

l> La cavidad ~e lav~ can agua y 'e se~a ligeramente con 

torund~~ de alqodón 



~) Se elimina el techo de la camar4 pulpar con una fres~ de 

fisura ae alta veLocidda, moviéndal~ de un cuerno pulpar a 

otro. 

A continuaciOn se Levanta el techo de la camara. 

5) L~ pulpa coronaria puede ser 1mput•da utilizando una fresa 

redonda de baja velocidaa en rever$a 1 un e~cavador afilada, 

a un• fresa de •lta velocidad empleada con cuidado. 

6) Ld hemorragia s~ control• limpiando con una to~unda 

~umedecida con perO~idD de hidrbgeno y secando después con 

algodón. 

1) ~e coloca con suavidad una dQ tas mezcla~ comerciales oe 

hidrOAido de calcio sobre los orificios de los conductos 

radiculares y se seca con una torunda de algodOn. 

-l> Se 1.:oloca cementa de ó·dcJo de zinc y E?ugenot de fraguado 

r~pido sobre el hidrb1ido de calcio para llenar la c~mara 

pulpar-. 

9) Siempre que la corona ~sté muy debilitada por caries, se 

ajustar~ una corona de acero ino~idable. 

PUlPtCTOl4tR. 

Cs la eliminación de toda la pulpa, t•nto coron•ria como 

r~di~ular, compl•~nl•d• con l• prep•r•ciOn o rectific•ciOn d• 

to' CtJnductos r.usicul•res y t.• rnedic::•c:iOn •ntis•ptic.a. 



Todos lo~ dientes primarios con afectación pulpar que se 

e~ti~r1de por ~el~nte oe ld pulpd coron.Jl $un c~noidalos de una 

pulpectomia y rellenos 1Jdicul.1r~!. cuando la pulpa sea vital e 

necrOtico. 

CONTRRINDICRCIONfS: 1> fliPntes no restauraoles, 2>E~cesiva 

reabsorciOn r•dicular patolOgica que afecte mAs oe un tercio de 

la rdlZ, 3> E~ce~iva perdiUa patológicd de nu~so dr !.Oporte, 

41 Oient~~ con caries o perforacion mecan1ca del suela de la 

pul par s l Re-atisorciOn interna visible 

&l Pr~~enc1a ue un qu1ste dentigera o 

fol icuLar. Ld prei~nc1~ de una f1~tula o unJ hinchaz011 son 

contraindicaciones. 

TECNICA OPERRTORIR: El ~r.ceso abierto en tos dientes 

primarios es bdsicamente el m1~mo que en los dientes de segunda 

denticion correspondientes. Sin emoargo, el clinico debe conocer 

las coron•s cortas de los molares orimarios, a fin de evitar la 

perforación del p1so Cün cu.alquier procedimiento 

pulpar, La utiliz•ciOn del dique de nuLe es esencial. 

Los conductos son trabaja~os teniendo cuidado oara evitar la 

~obrP.e<tensiOn a través oe lo~ Apices y L~ longu1lud de trabajo 

se La ulililaciOn limas 

@nOodGncicas cor••~ ( ti ó ~1 nn. 1 cilYUCl.t d• forma import•nt• @n 

los procedimientos dP instr~ment~ciOn. l• 
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mAs corto que La lon;uitud radicular radiogr~fica. SI aparece 

~na reab~orciOn radicul•r aparente o una h~mo~ragia durante la 

instrumentaciOn, la longuitud de trabajo se acorta 

d•sd• el ~piee radiogr~fica. 

o 

Debido • la finuro1 de las ratees primarias, 

""'. 

la 

instrumentación rot•larie, t1l@s como fr~sas GATES-GLIDOCM, est' 

contrainaicada en Los conducto~, se puede utilizar una lima 

HEDSTROM para abrir el orificio del conducto, pero el instrumento 

debe diriyirse m~s all~ de la furcaciOn par~ evitar 

perforación, Los conductos son en~anchados con diíerentes 

tam•ftos m&s alLA de la primera lima qu~ se fij• en el condu~to 

con un t•m•"o final mlnima de 30 • 35. 

~unqu• Los conductos no han de ser moldeados par• un 

t•ll•noJ el obj•tivo d• la pr•p•r•ción biomecanic• es •l 

d•bridamiento de lo1 conductos y es la.fase mA~ importa"te. Debe 

uttliz•rs• una irri;aciOn •bunoante con hipoclorito de sodio, 

dur•nte este f1se para ayud•rse en la Limpieza de algunas 

r•mific1ciones de los conductos raoiculares prima~ios. 

Q conrinuaci6n d• ta preparaciOn biomec6nica, tos conductos 

se s•can y s~ coloca una bolita de algodOn me~clada Li9erdmPnte 

~on un m~~icamento para @l conduelo < FORMU(~[SQl l en \• tAmara 

putp~r y Pt rttent~ 'e ci~rra ~or1 0AidO de zin~ v Pugt•nul temporal 

del• mi~ma m~ner~ ~uP ,1 fuera tJn diPntP de ~eqund~ dentición. 
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Una vez que el paciente esta libre de todos Los 

~iqno~ clinicos ~intom~s de inreccion, Los conductos se 

rellenan con O~ido de zinc v eugenol. Se toman radiogrartas 

durante el procesa de relleno pdrd verificar la profundidad del 

m•t•ri~l de rellena. Idealmente, Los conductos son obtur•dos sin 

~obreeAtensiOn dentro de Los tejiaos periapicales. Pequen as 

c•nt .dades de Oxido de zinc y eugenol, pueden 

in~dvertidamente a través del ~rice y se dejan sOlo como p~sta 

que es reabsorvible. 

A continuaciOn se rellena La camara pulpar con o~ido de zinc 

y eugenol y el acceso se re~taura permanentemente. Con los 

~alares prim•rios es aconsejable restaurar los dientes con una 

corona de acera-ino~idable. 

El paciente es periOdicdmPntP revisado para ver el txito del 

tr•t•mi•nto. El di•nte debe permanecer asintomitico, firm• •n •l 

•lvfolo, libr~ de patologia y reabsorciOn normalmente, sin 

interferir con l• erupciOn de segundd dentición. 

r•vi•iOn, si •xist~ sospecha de patologt•, se debe nacer l• 

•~tr•cciOn y $e recomienda un mantenedor de eiP•cio conv•ncion•l. 
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!i.!18. 

que req~ieren tratGmiento meaicamentoso son: Et DOLO• Y LA 

JNFECCIDll. Disponemos ae an•lg~sicos para reducir, suprimir o 

ambas colas el dolor y antibióticos por~ resolver ld infección. 

En todas estal ~ituacione3 nuestro enfoQue ha de ser 

•l•ctrico: hemos de tener e~oeriencia suficiente para elegir 

entre una variedad de medios farmacolOgicos, teniendo en cuenta 

el estaao de s•lud del !!.i!!.Q y ta hi$toria de rnedic1ciones, tas 

.,periencias clinical, y indicaciones, 

kuestro co~ocimiento ha de ser suficiente cara poder brindar 

observ•nOo La selección l• 

tl. 1 Qnat;•sicos 

•st1mulos que s• ae3crib•n como DOLOIQSQS p•ro sin amnesia o 
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intactas. Tal andlgesia se consigue por medio de analgésicos 

narcOticos o de acciOn central y no oe narcóticos de accion 

periférica. 

(l siguiente estudio se refiere e~clusivamente Los 

analgtsicos no narcotices o de acción periférica ya aue son de 

importancia en odontoLOQ1• debioo que pueoen >er 

utilizados por via bue.al 1 no producen depresiOn centrdl 1 v lo mias. 

importante, ~on muy eficaLe~ parñ al1~iar el dolor. 

Los dfialy@s1tos oe a~ciOn perif@r1cd reducen o controlan ~l 

dolor por inhibir directamente a los mediaoores bioqulmic.os del 

dolor f:'ll P.\. :iit10 de la lP.'iiOn. 

anaig~~icas., la mayor parte de ~stos 'drmacos tienen propiedaOel 

an\.iinfl.:Jmatof iCll:. v 011\ipirética~~ 

Asl tenemos al acido acelil sal1c.llic.0 1 ~ al 3Cetaminofén, 

los cuales son los mas usados en odontopediatria. 

R continu•ciOn tendremos su oescripciOn indivioual: 

~~IDO ACEl!L SRLICILllO: PP1·tene~e ~ La ~l~~e q~neral 

vator comu f.\rmaco c1nt ipir@lt it.o y ant ~r re'.Jmat ico 

e~toma1u•1 e 1n' ... -¡tl1•n f1elqado, t\P.f"le <J••.J v:···.i mt-•l1d .Je o;~.1':" /O 

• )U m1n11t•J. 



El ~alicilato Libre v Los metabolito~ del salicilato se 

excretar1 tanto por filtraciOn glomerular como por secreciOn 

tuoutar activa en el riNon. 

Uso~ terapeutico~ en odontopediatria.- Es un •nalgésico 

efic•z para cu~lquier tipo de situaciOn dental 

dolor con~ecutivo a e~tracciOn dental l. 

t~omon~ L.\JntE-f t.:ictl DI SPk ll'•n:. Jur ... IUR. 

00:...1~; 

Ni nci~, C1P 1 .. Jnu:. '. 1 1.1l.Jl1'l.J a 

t-.i.Mo:. dl' a G dna·.: t . .-tl.Jl Pt ol~ a 

Odont~lgi•s, 

) Vt!'LC''i al día. 

) veces al dia. 

Co11ltdindic..u:.ion~:-.: Intolerc1nci..t di Los salicilatos; ólcera 

y~~trcduooonal activa. 

V!a oe administracion· úr~l Devienoo disolverse or~viamente 

•d~ rabtPta~ en c19ua. 

Pres~nt~~iOn: Caja con ~~ tabletas 

ACET~MINOFEN: (~ u11 substituto Oel ~cido acetil S•Licllico 

cuando,,~ puede empL~arse ~stc por· problemas gAstr1cos; se •ceptO 

..1t olcr:t.Jmlnof~n c1u:;.tJ .. 1'11.'1 .Jl L.0'1'1µr-ob.u su ericacia analgfsic• '1' 

1nt i t.oi 1 l·t i t .:. • 

Nombr~ (omcrciJl · TfM~~A l TOHINOFEN ). 

(ada U''º contiene )Oü mg de 

.tr"l•t dminof P.n 

!'·1i•:.t!'nt.1ritl11 (,>¡j., ~··Jr• ~ :Ol•PO'~itoriu::. 
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TEMPAA JARASE. Con 120 mg de acetaminofén por cucharadita 

de S ml. 

Pr~sentaci6n: Fra~co de 120 ml. 

TEMPRA GOTfiS. Contiene &O mg de acetaminofén. 

- PresenlaciOn: Frasco de 20 ml. 

TCMPRA TABLCTRS MASTICABLES. Contiene 80 mg de acetaminofén. 

- Presentación: Caja con 20 labletds. 

- Dosis: 

~UPú$ ITOR ICJS: 

rn&LC HtS 
MASTICRBLES: 

' sup. a J veces 
ill dia. 

1 cuchar.JI.Jita lo 

vr.tP~ al 1Jid 

:'.' gotoro!t r. 
veces al di d. 

1 A ;: ldb. 
veces dl clia. 

1 ~up. ar. v~cr~ 

.il did. 

1 cuchCtradito1 
vt~ct•:=. oll IJ id. 

1 a 2 l ab. 
veces al dia. 

Indicaciones: Para cualquier tipo de problema dentdl. 

8 ... AntibiOticos 

Por cuanto la~ bacteridS son lo~ dyentes etiol,Ogit..os 

•l tr•l•mienlo endodOntico, es, •veces, nece~ario re~urrir 

•gentes •ntibactet i~no~ petra controlar La infetciOn. 
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Hasld lJ ft!chc, ~"-' dispor1e u~ por lo mt!nos 4.0 oiferer.tes 

o'lnt ildót ico~ t..:011 ni qún gr.JLID d~ P.ÍÚ .31... i<l 1:l inu.:ai. Lo:. que t icnen 

nµljL~lLiOn 1Ji.:11·iJ ...-n Odontoluy1J (thh.>11topt."'di.dtrict' !tOn cuatro: 

lJs penlcilin•~. l~s eritromlcina,, la lincomicina y su cono~nere 

La clindamicina y l•s Leíalosporinas. 

n Lunti11l1~~iOn t1·~t.11emo~ únjc~mente c:.tos cuatro grupos dr 

•ntibi6lico::. a~i como los prinLipios mis elemental•s del 

tr•tamicnto con antibiOticu~ a2 Las i11fccciones bucailes. 

PR!t<tlPIO~. - Probdblt!mcntP. ~ig•~ :.iendo cicr,o que La gran 

m.tvori;, ta-:. inf~r.c ione· ... bUC.oll~S son por 

mic1ul1r"gJnl:-.mo·, Lll'umpo~.itivo~. L11 lu:. inft!t.:tio11~:i puLp•rrs., las 

bacter1d~ ~atOg~nJ::. m~' import~nte~ :iOn Str·ep\uLoccu; saliv•rius 

~ ~il!.J.í; en Las infecciones peridpicalel, Los p•tOgenos 

pr~dominAn•e~ son estrPptococos •Lfa y beta y ~ttphylococcys 

~-

un estudio r~~i~nt• de úDLD&ERG habla de La po1ibilid•d d• 

Qut? e-n un numero sutai.ta1ici•I. di? estiafilucocos potenci•lmente 

rP~istPl•C i.:t La penicilina G, eritromicina l • 

lir1comicina. Por Lo l~nlo, ~s consebible Que La íLora bact•riana 

cucal esl~ desplazAndose de una preponderanci• abrumGdor• de 

estreptococo1 5entible~ • Los antibiOtico1 aun mayor numero de 

P:it~fil~coco\ inien~ible~ o re~i~\ente~. 
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INDICACIONES.- Lo mAs apropiado es emplear los antibióticos 

para el tratamiento de una infección bucal activa y establecida, 

según se manifiesta por la presencia de uno o mas slntomas de 

fiebre, malestar, edema, purulencia, linfadenopatia y 

leucocitosis elevado. Los entibiOticos no son substitóto del 

tratamiento Quirórgico ni han de ser empleados de manera 

proril•ctica. LO (Jnico que hace el uso profi lttct ico 

indi~crimir1JdO de •r1tibiOtico~ ~~ favorec••r la selecci~n v 

predominio consiguientes de cepas bacteriana~ resistentes. 

VlRS DE RDMlNISTttRCION Y DOSIS. No es posible hablar dP 

dosis absolut•s, ya que la cantid•d de medicamento administrado 

depende d•: 1) El org•nisma agresor; 2> La eY.istencia o la falta 

de tratamiento QuirOrgico; 3> La naturaleza, virulencia y 

•voluciOn de La inrecciOn; Las propiedades 

farmacolbgicas del medicamento, y S> El estado flsico del 

paci•nte. 

En el trat•mi•nto con antibioticos por vta bucal, Los 

intervalos m•s comunes entre las dosis son de ~ a & horas. 

La administraci6n de m•dicamentos < antibióticos >, an 

ni~os, puede obtenerse mediante La regla de vou~6, que es 

Edad Y. dosis adulto 

[Uad • 11. 

una segunda fórmula es la ~egla de (LAR~ 
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Dosis para ninos 

P~~o U~l n~Mo en Libra~ , nosi~ 

p.ara adulto 

La duración del trotGmiento es determinada solamente por la 

remisión cllnica de la enfermedad. Ln el caso de las infecciones 

. hu1:.1lr~ tu m."I!". ri• nn~1til •• p .. , uur t>· .. 1 rpmi•.i6n orurr a al c•bo de 

ctnco a sit>lt.• dl"::., u .i11lt!~ ::01 ~r. con·.iguert r..:.asultados fayor-aDles 

con el trJt~miento QulróryiLo. 

La prolongaciOn oel trat~mte11to con antibiOticos por mas 

tiempo del que ~ea nece~ario desde el ounto de vi5ta clinico sOlo 

fomenta la aparicion de cepas oactt>rlan.as resistente!. y 

aumenta la posibilid.ad de to~iLidad y ~enslbilidad. 

fOXlCIDAD.- Lo~ efecto~ tO~icos de los antibióticos se 

en tres c..tit@gorl,:¡¡!.: 1> lo.deidad dirwcta, 2) 

Sen~ibllizaciOn < alergia > y )J Alteraciones del hu@sped. 

estreptomicina, oe l~~iOn hepatica con l•s tetraciclin•s v de 

colitir. St>udome1norJr1tViJ, de c..recirnte importancia, con ll 

clindamic.ina. L.a o1Le,.q ia LOl &1lliblOli~os &I r•ra, can 

l~ o~nir.ilina sP. orouuce cualau1Prd Que ~ea la ~ta de 

~dmini~trJc10n y ~~ m~~ frecuente rn p~c1~nte~ que tuvieron antes 



SELECC!ON DEL AGENTE ~NTIBlOT!CO.- LOS agentes iniciales 

adecuados para la§ infecciones bucales ~a~ Los que pusepn un 

espectro grampositivo predominante: penicilina o v, 

eritromicin•, o lincom1cina y su congenere la clandamicina. 

La eleccion entre penicilinas, eritramicinas el grupa 

· incomicina esta condicionada por la e~periencia clinica, el tipo 

de bacterias patógenas que ~e sospecna sea causa de la infección. 

los antecedentes de aLergla y la convPnienci~ de recurrir un 

cactericida en lugar de un bacterio~t~tico. 

De las tres, sólo La pP.nicilina es bactericida; sin embargo, 

las trPs suelen actuar con eficacia contra la mayoria de las 

infecciones bucales. Actualmente, el grupo Lincomicina sigue 

siendo bastante eficaz contra los estafilococos productores de 

penicilin~sa. 

Las penicilinas san causa de casos frecuentes de alergia, 

incluso de anafila~ia, no as! los otros agentes. 

AGENTES RNTIBIOTICOS ESPECIFICOS 

PENICILINAS 

Las cuatro penicilinas bAsicas (bucales>, Que ~e usan 

actualmente en el tratamiento de la5 infecciones dentales son: 

bencil-peniciLin• <penicilina G>, Fenoximetil-penicilina 

rpenicilina V> 1 feno~ietil-penicilina <feneticilina> alfa-
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aminchenc1L-p~r11c1t1r1d ~amcicilina>. Estos a~entes difieren en 

~l graoo ue ab~orc1ón bu~dl v el espectro bar.teriano contra el 

cual son eficaces. Tocos san bactericidas y suprimen 

formaciOn de la oared celular bacteriana rlgida. La penicilina G 

bucal ~e ab~orve mal va Que de dos tercios a tres cuartos de un• 

dosis ingerída por ~{~ bucal son destruidos en ~l estomago y el 

inte~tino delgado. 

Para ub\t•ner niveles ~anguineos similares por via bucal, vs 

preciso in~erjr dosis de penicilina G de cuatro a cinco veces 

mayorQ~ Que tas ernpleadds por via intramuscular. 

La penicilind v, la fenet1cilina y La ampicilina son mucho 

mejor absorbidas por via bucal; alrededor del 65 por 100 de cad• 

dosis de penicilina V es aDsorvid• por via bucal. 

dosis bucales son eQuivatentes, los niveles sanguíneos alcanzados 

con la penicilina V son dos a cinco veces mayores que con l• 

penicilina G. 

La ampicilina posee un mayor espectro gamnegativa que la 

penicilina G, pero es ligeramente m•nos contr• 

microorganismos grampositivos. 

Las penicilin•s vienen preparada~ en comprimidos de 125, 

2SO y SOO mg. 
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ERITRO~ICINRS 

La eritromicina es el substituto clasico para pacientes 

al~rgicos a la penicilina dP.bido a que su dSpecto ant1b~cteriano 

es muy semejante al de la penicilina G. La diferencia 

fundamental entre la penicilin• 6 y ld &ritram1Cind rddica en que 

l• primera es altamente •l~rgica y la segunda e~ bacteriostAtiLa. 

La eritromícina viene preparada ~amo ba~e li~1-e o como estearato, 

succinato o estolato. May una forma rara o~ reacción aL~rgica, la 

Hepatiti3 colestdtica, que se observa ünicamente con la forma 

estol•lO <ILOSON[). 

EL estolato produce una concentrac1on mas elevada y 

persistente en la sangre que Las olris prepdraciones, pero ello 

no es un ractor importante para et resultado favorable oel 

tratamiento con l•s eritromicinas. 

La •ritromicina es un substituto aceptable de la penicilina 

O, p•rticul•rm•nle si se teme una re~cciOn 

•n•filActic• • l1 p•nicilin•. 

o 

L•~ e~itomicinas vienen en capsul~s y comprimidos de 250 mg. 

LINCOMIC1NA Y CLINDAMICIN~ 

Estos dos no soto 

sino 
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considerable contrd ~st~filococo3 proouctcres ce peni~il¡na~a, 

adema~ ~on sum~mPnlP Pfit~Lc~ µ~r~ cnmbdtir m1croor9ar:ismo$ 

andcr6~icos particular1no11lc lo~ bacteroid~~- ~on bacteriost~ticas 

e inhiben la ~1t1lesi~ d~ las proteínas bacterianas. Son 

~b~orbida~ a~ecuauamcnte por via bucal 4 pero sólo se a~imila de 

un ~ú un ju p11r r.lPntu !JO und dosi"3 tJucdl a~ lincomicina, 

µroporciOn que d~sti~nde aún ma~ durante las comid•s. En 

ore5enc1a de alimrntos. se aosorve mejor ld clindamicina Que la 

lincomicina y La eritromicind 

(s de suma importancia La fr~cuencia cun ~ue su ingestión 

procuce colili~ grave. Los s1ntomas incluyen ciarrea, dolor 

abdominal, fiebre y mucosa inteslindl edematosa y friable con 

olaca~ blancoamarillenta~. Todavia se desconoce la frecuencia 

r~al ~e esl~ colitis, pero el uso de lincomicina y clindamicina 

en OdontooedriJtia debP ser lo m~s restringido posible. 

La lincomicina viene en c~p~ulas de 500 mg. y 

clindamicina en c~psulas de 7S, 150 y SúO mg. 

CEFALOSPOIZNAS 

Este grupo magnifico de antibióticos gu•rda rel•cion con la 

estructura quimica de La penicilina, oero es de •mplio espectro y 

sumamente re·.í~tente La oenic:iLinasa. Son bactericid•s y 

probablement~ po~e~n un mecanismo de acciOn limiLar, ~1 no 

id~ntico, al de ld c~nici~ina G 
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lds oificuLtaae~ oiagn~~ticas o~ la patoLcgia pulpar 

periapicaL J~i como ta compleja y vdri~aa anatomia ae los 

conducto~ ra1Jic1:t.ares ·v La!i auaa!i Que ttstas dos condiciones crean 

11.11~1 L.1 .1pl il..HiC111 th' 1t1J.1 trr·,t1••'·1tir.1 Lo1·rectJ. L..Ontribuyen a que 

tr·1•1111•1u i.1 rl thl1111tfllt1111• al1•·,j·,1.1 rlf' 1.1 1 nn .~rv&tciOn dPl 

.tt tualid.irl rn(otodo·_. que aunQue 

r~lat1vament~ compl~J~~. rinOPP un PtPvaco porcenta)e ae é~ito 

El uroDLema ~iQue iler100 uno ~e Lns funaamentales en la 

Odontologta 9"1teral: :,aLvar el mayor número ae Organos oentarios 

meoi~nte la prev~ncicn v curaci6~ ce Las enfermec~~es puLpares 

~u~ complic~ciones 

Para contriDuir Lun la efectiv1oaa oe e~te resultado es 

necesario •Pel•r • Los r•cur~o~ Que perm1t~n preserv•r total o 

p•rcialmente La vi•aticaa de la pulpa dentaria, soore La oas• ael 

conocinüF- ita de l.a et 1oloqla .. dia.gr.ostit;r, oportuno y acerh!IOO 

ael trastort11 .. 'I Q·;t! pueaer df~c.tarla ~i esto va r1c 'uer• oos1ale 

aada l• gravedao o~ Ld enfPrmcuao outp~r. el 0cont0Looo aene 

contar con m@todus biolC~1cos y ae aolicac10n sencill• Que 

permit•n e.e· \SIH'"vo>r 1:?:.tt!'t1ca "' func.ion•lmente .Jn ciente o molar 



cualquter u" oiagno~tico 

atertaco v un tratamiento correcto. 

Sin evadir La impor·tancia o cu~n Ligera pueda ser una 

•nrermeaad pulpar, por seguridad propia y aet paciente, se ~ebe 

realizar una historia clinica bien elaoorada, un e·~men clinico 

e•haustivo y r•dioqr~fico 1 adem~s de la~ prueDas de vitdliaaa 

pulpar. 
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