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INTRODUCCION 

La pulpa dent..al comprende un mundo apasionant..e de inquietud•• Y 

posibilidades en la odontolocía que. en gran part:e, se proyectaran en 

es'te traoaJo. 

En primera instancia. se tratará el desarrollo y crecimiento del 

6rgano dentario. Esto locra adentriunos a lai comprension amplia de:e la 

naturaleza y alcances de los tejidos del diente. Por otro lado, el 

conocimiento del aspecto .anat:omo-morfolO¡,!iCo en los cios t1pos de 

dent.iciones, brinda la capacidad de ubicarnos certeramente en la fase 

inicial de los tratamientos terapeuticos pulpa res. los cuales son 

fundamentales para que los dientes puedan se_¡gut.r cumpliendo su fucton 

.risiologica ':I est:etica. 

La pulpa dental es tejido conectivo laxo, ubicado en la parte 

interior del dient.e constituido por: células. fibras. vasos 

subst.anc1as intercelulares. Se descrtbir.!!ln t.odos est.os elementos 

tlist.ológicos ciue conv1er'ten a la pulpa dent.alen ~l teJido mas completo 

del diente y por lo tan-e o. con más responsabilidades. 

También se estudiará a la pulpa dent.81. desde un punto de vista 

neurofis1ol6gico, haciéndo un recorrido por los conceptos básicos 

acerca del sistema nervioso, con la finalidad de comprender la 

inervación pul par y consecuentem~nte el dolor dental. Este último ~s el 

único medio c¡ue posee la pulpa den'tal para manifestar cuhlquier tipo de 

sensación. 
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C A P I T U L o, 

DESARROLO Y CRECIMIENTO DEL ORGANO DENTARIO 

1¡1 INTROOUCCION 

·En el proceso f'ormativo de los dientes Part1C1Pan activt1ment:e el 

tejido ectodérmico y el tejido mesodérmico de la cavidad bucal. Del 

primero. se deriva el órgano responsable de la formacHm del esmalte Y 

del segundo, se originan la dentina, la pulpa, el cemento, Y el 

ligamento periodontal. El ectodermo de la cavidad bucal esté 

constituido por una capa superficial de celulas aplanadas, mas otrs 

capa basal de células cilindricas. Existe También una membrana basal, 

la cual se encuentra separando al ectodermo del mesenquima. 

El desarrollo de los dientes se U!! 'ª acabo mediante etapas 

evolutivas, las cuales se funden sin guardar una terminacion clara 

entre ellas. Se le d~ el nombre :! cada etapa dependiendo de la forma 

que tome la parte epitelial del germen dentario: Lamina deneal y Etapa 

de yema, eeapa de Casquete, etapa de Campana, Vaina radicular Epitelial 

de Hertwig y la formaciOn de las ra1c~s. De esta manera, la anterior 

clasificaciOn reeul ta util. por razones de i.ndole didActico. 

A cont1nuaci.On describir13mos cada una de las etapas. 

Esta etapa se considera el pre~mbulo del desarrollo dentario 

humano, se lleva a cabo en la sexta semana de vida embrionaria. Algunas 

células de la capa basal del epitelio bucal inician la proliferaciOn de 
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Fi.g. 1-l Ciclo l/ital del Diente { 1 ) 
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celulas a un ritmo veloz, ori.cinando el encrosamiento epitelial el cual 

representara al futuro arco dentario; extendiéndose hasta el borde 

libre de los max1 lares. Aei pues, queda el esbozo de la parte 

ectodérmica del diente conoc1de como "LAmina Dentaria .. (ver fic. 1-1). 

~!!ll ~.!ll.!t.!~: Al mismo tiempo de la diferenciacion de la lamina 

dentaria aparecen en ella 10 salientes ovoides, distribuidas en los dos 

maxilares y representan a los precursores de la dent1c10n temporal. las 

células sii:uen prol1fer2andosen rapidamente, observAndoee la !Amina poco 

profunda, y deja entrever a las yemas dentales muy cerca del epitelio 

bucal. 

Entre las caract.eristicas principales que ofrece la Umina dental 

en la !ormacion de los dientes tenemos: Inicialmente se une la 

producciOn de la dent1cion primaria, aproximadamente en el segundo mea 

de vida intrauterina. asume un papel activo en la producción de los 

sucesores de los dientes primarios, y finalmente loe aolares 

permanentes nacen directamente de la extensión distal ue la 1Arn1r.a 

dental. Esto indica que permanece activa aproximadamente s anos. ( fic:. 

1-1) 

t.a yema dental continua prolif'er~ndoee de una manera irre~ular 

para después convertirce en una esferzi mjc 1;:rnnde. Este crec1m1ento no 

uniforme de alguna de sus partes den origen a l& eta pe de casquete, 

acompaflada por una 1nvacinac10n leve de la superficie profunda de la 

yema. Las células periféricas de esta etapa, constan de dos pertes: g). 

ge!~lio ~ntatlQ ExtgrnQ. formado por una hilera da células cuboides y 
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formado por una capa de células 

cilíndricas En medio de los dos y del órgano dentario epitelial, estas 

inician la separación por el aumento del l.!qu1do intercelular muco1de 

rico en albúmina y forman una malla llamada B~S!S.Y!Q g~s_r~!.1292 Q f!:!!E-ª: 

~! ~tl!~· El nódulo del esmalte est~ formado por las células del 

centro del Órgano dentario, este nódulo se dirige nac1a La papila 

dentaria, y en el cent.ro de la invag1nac16n epitelial se presenta un 

crecimiento semejante a un bot6n que rodea loa surcos del esmalte 

lingual y labial. 

Aproximudamente a la octava semana de vida inntrauterina se 

manifiestan los primeros indicl.OB de la eªE!!ª Q~!]~,2!. La cual Se 

encar¡:aril de la formación de la dentina y el esbozo de la pulpa Uental. 

La papila dental es el resultado del encierro del mes~nqu.ima por la 

porción inva¡:;:1nada del epitelio dentario interno, y la multiplicación 

del mesé:nquima principia a consecuencia de la influencia del 6rt:ano 

dentario. Des pué~ surge una condensanc16n y de es ta manera se tiene el 

suraimiento de la papila dentaria, cuyas células son grandes 

redondeadas caracterizadas por núcleos mayúsculos. 

Posteriormente se presenta el fenómeno de mi tos is en la papila 

dental, y las células periféricas localizadas cerca del epitelio 

dentario interno van creciendo con la secuente diferenciaci6n 

odontoOH.1stos. Al unisono en que tran!!curre el desarrollo del Órgano 

dental y la papila, el mesénquima que rodea la parte eKterna del di.ente 

en form.aci.6n se condensa convirtiéndose más fibrosa y ~9 conoc1do como 

el saco dentario primi tiVO. De esta forma se tienen los tres tejidos 

formadores de todo el diente con el respdct.ivo ligamento periodontal. 
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Para concluir estoa tejidos son: La papila dentaria, el Organo 

dentario epitelial, y el saco dentario. (fi&. 1-1> 

A medida que se profundiza la invaeinaciOn del epitelio y sus 

márgenes continuan el crecimiento. se observa la forma de campana 

adoptada por el organo del esmalte. 

El epitelio dent.ario interno: Este esta for11ado por una capa e.e 

celulas c1lindricas altas. cuva diferenciacion ocurre an'tes de la 

amelogen1s1s. conocidas como amelool astoE; estos son las formadoras del 

esmalte. Las células de la papila dental estén abaJO de los 

ameloblastos, dada la influencia ori:anizadora de las Células del 

epitelio dentario interno sobre las Células mP.senquimatosas. 

En medio del epitelio dentario in'terno y el rettculo es"trellado, 

se obserrvan varias capas de celulas escamosas denominadas ~!!!!:-ª~!? 

!.n.!~!:fil~Q!Q. Estas células son muy valiosas para la formacion del 

esmalte. Continuando con el ctesarrollo, las células del estrato 

intermedio toman una forma estrellada con prolongaciones que se 

anastomosan a las vecinas. Previamente a la formación del esmalte, el 

retículo estrellado p1erd'!! liquido intercelular. sufriendo una 

retraciOn y por consiguiente sus celulas pueden confundirse con las 

células del estrato intermedio. 

Epitelio Dentario Externo: Estas células se aplanan y asl.ml.lan 

una forma cuboide al finalizar la etapa de campana, anT.es y durante la 

formaciOn del eamalate la superficie del epitelio forma plie¡:ues. El 
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Organo avaacular del esmalte recibe la fuente nutritiva para la 

actividad metabOlica, procedente de las papilas que con'tienen asas 

capilares, y dichas papilas son formadas por el seco dentario. 

La lámina Dentaria: Se extiende en la extremidad profunda en 

todos los dientes, a diferencia de los molares permanentes, que al 

proliferarse, origina el organo dentario del diente permanent:e. que se 

desintegra exactamente en la porc!On del organo y el ep1 telio bucal. 

Paulatinamente es observable el desprendimiento que sufre el Oreano de 

la lamina, en el lapso formativo de la prunera dentina. 

La Papila Dentaria: Esttli atrapada en el oreano dentario. 

exactamente en la region invaginada. L.as celulas periféricas de la 

papila mesenquimatosa se diferencia hacia odontonblastos, y ocurre con 

anterioridad a que el epitelio dentario comience a producir esmalte. Al 

principio. tiene un tipo de forma cuboide y poeteric·rmennte cilindrico 

con la capacidad suficiente para producir dentina. 

El Saco Dentario: cuando aun no se ha iniciado la formación de 

los tejidos. las fibras guardan una forr:ia circular dando una 

apariencia capsular. E:etas fibras se van diferenciando con el 

desarrollo de la raiz, hacia fibras perioctontales. 

En la etapa avanzada de caetpana se observa que entre el limite del 

epitelio dentario interno y los odontoblast.os aparece la linea dentino 

esméltica. Por otro lado, tenemos la vaina epitelial de hertwig que 

evoluciono tras la integración de los epitelios interno y externo en el 

cermen basal del órgano epitelial. El curso que desarrolla la lamina 

dental en la etapa de campana, es la de desintegrarse gracias la 
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invasiOn mesánqui111;atoea, dividiendo la lámina lateral Y dentaria 

propia. Esta lámina prolifera en su margen profundo t.ransformand6se en 

una extremidad libre para formar el esbozo del diente permanente. 

La Lámina dentaria: Experimenta otro engrosamiento epitelial por 

el lado bucal. llamado Lámina vestibular 6 banda del surco labial. 

Transcurrido algdn tiempo ae forma el vestíbulo bucal entre: el área 

alveolar de los maxilares. labios y las mejillas ocasionado por un 

ahuecamiento de la U.mina. En la fase final de la etapa de campana, la 

conexio'n que hay entre el 6rgano dentario y los drcanos 

inician el desarrollo. (fig. l-1) 

adamantinos, 

l. S Yi!!!'.H~ Bª91!:!:!1ª!: gE.!l:!!!!!! g~ !:ffil:S~G ~ .!! Í.2!:~!2!! Q~ l~ 

!:ª!E~!!· 

Al alcanzar el esmalte y la dentina la f'ut.ura unión cemento 

adamantina, es el comienzo de la f'ormac16n de las raíces de los 

dientes. t.a forma de la raíz ea dada por la vaina epit:.elial de Hert.wig 

que también inicia la f'ormaci6n de la dentina, la val.na se forma del 

6reano dentario epitelial y está a La vez conformada por! Los 

epi t.elios dentarios externo e interno sin estrato intermedio ni 

reticulo estrellado. Las células de la capa interna generalmente no 

son productoras de es mal te, pero inducen la d1Cerenciaci6n de las 

células que constituyen el teJido con1untivo hacia los odontoblast:os y 

tambt.én se observa la primera capa de dentina. Ocurrido lo anterior la 

vaina desaparece, es decir, no tiene continuidad ni tampoco relación 

alguna con la superflcie dental. 

Entre los dientes con una sóla raíz y en loe que tienen mas 



ra!ces, hay una diferencia marcadisiaa en cuanto al desarrollo de la 

vaina radicular epitelial de Hert.wia:. 

Primero que todo la vaina radicular forma un diafragma epitelial, 

la abertura cervical del germen dentan.o es reducida por el doblamiento 

de loe epitelios exLerno e interno, a nivel de la fu'tura un16n cenien'to 

esmél'tica. Proliferan al mismo tiempo. las células del diafragma 

epitelial y las c~lulas del teJi.do conJun't1vo de la pulpa; ambos siguen 

la forma de la vaina radicular. diferenciación de los odontobla&toe; y 

la formaci6'n de la dentina. Simultaineamente el tejido conjuntivo 

perteneciente al saco dentario el cual esta rodeando la vaina, 

prolifera y divide la capa epitelial, después ésta continóa doble y se 

observan bandas epiteliales. 

Las c~lulas del tejido conjuntivo hacen contacto con la superficie 

de la dentina, dado el aleJaruienl.o del epitelio de esta superfl.cie. Al 

ejercerse este contacto, las cé'lulas se diferencian en cementoblastos '! 

posteriormente dejan una capa de cemento sobre la dent.1na. Las 

extremidades libres de las prolongaciones epiteliales horizon't&les 

crecen acercadose enLre si, hasta fusionarse. 

En los diente!! mul tirradiculares; el crecimiento del diafragme 

epitelial suscita la división del tronco radicular en dos o tres 

raices, en el desarrollo del Organo dentario coronal, el espacio 

abarcado por la abertura cervical provoca proloneac1one!I en forma del 

lengua del diafragma horizontal. 

La formación de la dentina comienza sobre la superficie pulpar de 

loa puentes epiteliales que se el5tán dividiendo. Hay que tener en 
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cuenta que para la formación del esmalte. es necesario que en la 

superficie de la dentina queden adheridas las células de la vaina 

radicular epitelial, y se diferencian en ameloblastos. Cuando la vaina 

epitelial de Hertw1¡: no alcanza a <9Staolecer an'tes de la formacion de 

la dentina, O en su defecto, pierde su continuidad, conllevaria esta 

situacion inconclusa a una falla en la pared dentina! de la pulpa. Este 

defecto se enmarca severamente en el piso pulpar con el area de la 

bifurcacton, si.empre y cuando la rusion de las extensiones del 

diafracma esté incompleta. t.o anterior hace comprender que sobre la 

superficie periodontal de la raiz, existan aberturas de canales 

radiculares acceeorioa. 
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CAPITULO II 

ANATOMIA Y HORFOLOGIA 

General id ad es. 

Está constitu!da por 20 dientes. los cuales son antecesores de los 

dientes permanentes. distribu!dos en dos arcadas de la siguiente 

manera: incisivos superiores, " incisivos inferiores. 2 caninos 

superiores. 2 caninos inferiores. i. molares superiores y 4 molares 

inferiores. 

Entre las características anatómicas importantes que se observan 

en este tipo de dentición, destacan las s1gu ientes: L.a cAirnara pul~ar· 

está ubicada muv próxima a la superficie coronaria al iguaJ. que los 

cuernos pul pares, teniendo en cuenta el !l-ant1do proporcional oel tamaño 

de los dientes. la pulpa es más grande que en la oent1cion permanente. 

En los molares inferiores sucede. que la cámara pulpar es más 

grande que en loa molares superiores, además, los conductos accesorios 

del piso origina la bifurcac16n interr&d1cular. 

Contemplando las peculariedades de los conductos radiculares 

t.emporales se pueae decir que son más acint.ados que en loe dientes 

permanentes. mientras que la anchura me.eio-distal de las raí.ceE es 

menor que en la dent1c16n permanente. 

En la dentici6n primaria la capa ae esmalte y dentina t.ienen un 
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espesor de 1 m.m. más delgada ·que e·n la dentieion permanent:e. En la 

dentición primaria, la orientacion de los prismas del esmalte es 

dirigido hacia ocluaal; y en la dentición permanente la di rece i6n de 

dichos prismas es hecia gingival. 

Continuando con la observacion pormenorizada se advierten crestas 

cervicales mucho mas salientes en las caras vestibulares de los 

primeros molares, la cúspide mesio vestibular de estos es mas alta con 

el respec'tivo cuerno pul par. Avanzando hacia la ra1z encontramos que 

adem.\s de ser delgadas. son marcadamente divergentes y la razon de esta 

divergencia obedece al espacio que estan cuardan(;lo para acomoctar a los 

sucesores los .. Premolares•·. 

cuando se nabla de una reabsorción radicular en la dentición 

primaria. se está haciendo alusión a un mecanismo f1siol6cico mient.ras 

que en la dentici6n permanente, este término implica un proceso 

patológico franco. 

Hay una diferencia de color entre los dos tipos de dent1c1on, 

determinada por el contenido de agua. En la dentición primaria abunda 

en mayor cantldad proporcionando una tonalidad blanca azulada, mient.ras 

que en la dentición permanente ~xiste menos cantidad de agua, 

observándose un color amarillo grisáceo. 

En la dentic16n temporal v en pacientes j6venes. el ápice 

radicular esta completamente calci!icado a los 3 6 4 anos después de la 

erupción dental, estr.t:!cnandose ae manera paulatina a través del tiempo. 

Después de marcar las diferencias generales más importantes entre 
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las dos denticiones. se hablar-' de la anat.omia y morfología de la 

dent1c16n primaria. La cual se analizará de acuerdo al orden 

cronol6g1co de la erupción dentaria, en la cavidad oral. 

Incisivo Central Superior. 

La formación dentaria comienza a las 14 semanas en tftero, y el 

diente erupciona en la cavidad bucal alrededor de los ó 6 7 meses, la 

raíz se forma de 18 a 24 meses. 

La cara labial es lisa y convexa en todas las direcciones, el 

borde inc1sal es cesi rect:o, el aspecto lingual denota crestas 

marginales y un cíngulo ambos bien dasarrollados. El cíngulo abarca la 

cresta incisa! divid1enao este cara en dos focetas: Una mesial y ot.ra 

distal, La superficie mesial de la corona es un poco convexa. mientras 

que la distal es pareJament.e convexa. La raíz es c6n1ca con el ápice 

rQ!DO. 

Cámara Pul par: En general la cámara pulpar de los dientes 

temporales guardan similitud con respecto a la superflcle externa del 

diente. Aunque se han encontrado claras diferencias anat6micaas entre 

las cámaras pulpares conauctros radiculares. de las dentición 

temporal y permanente J6ven. Se insiste en que la cámara pul par 

temporal es grande y disminuirá el tamaho a medida que pasa el tiempo, 

es'to ocurre como cons~cuencia de la función y abrasión de l~s caras 

oclusales e incisales de los dientes. 

Los cuernos pulpares distales de los molares estbn menos pr6x.1mos 

la superficie externa, el caso inverso se presenta en los cuernos 



Incisivo Central Inferior; 

La formacion in útero comienza a la decima cuarta ,, semana y 

termina en la décima semana despues ··del nacimiento, erupcionando en la 

cavidad bucal a los'" 6 \.meses. La raiz est& formada completamente a los 

18 meses. 

Es el diente mas pequeño de los temporales, tiene l m.m. menos que 

que el incisivo central superior. La cara Labial: Posee una tenue 

convexidad. loe bordes mesial y distal son rectos, el borde incisal 

es fino y divide el diente en dos CLabiolingualmente). La raíz tiene 

el doble de largo de la corona y es recta. La Cavidad Pul par: 

Sigue la anatomia externa del diente. (fig. 2-2) 

Incisivo Lateral Inferior. 

La formacicn completa ocurre a loa J meses. erupciona en la 

cavidad bucal a los 7 meses y ls raíz está formada completamente al 

décimo octavo mes . 

Guarda mucha semejanza con el incisivo lateral superior, aunque se 

mencionan algunas diferenc:1a9: Es un poco mAs grande en todas las 

dimensiones exceptuando la vestibulo-lingual, en ocasi.ones tiene una 

concavidad muy acentuada en la cara lingual en medio de los rebordes 

marginales. (f1g. 2-3) 

Incisivo Lateral Superior. 

La formaci6n comienza a la décimo cuarta semana en el útero, y 
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a> Corte distomeaial (vista lin.CuBl> 

bl corte transversal <Vi&ta·· inc1Bal> 

e> Corte labio-lin1u8l<v1Séa ·diat"~i> 

a e 

Fig. 2-1 Incisivo cent.ral superior ( 13). 

' t 
al Corte mesiodistal <vista lingual! 

~ bl Corte transversal 1 vista lncisal} 

b el Corte labiolinf!ual (Vista mesial} 

• e 

Fie.. 2-2 Incisivo Central Inferior ( 13) . 

al Corte mesiodistal{vista lingual) 

b) Corte transversal (vista incisa!) 

e 1 Corte labiolincual < v1s..:a JDesial) 

a e 

Fig. 2-3 Incisivo Lateral Inferior (13). 
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erupciona en la cavidad bucal aproximadamente a los 9 meses, la 

formación de la raiz ocurre al vigésimo primer mes. Es muy parecido a 

la del incisivo central superior, la corona es mtts pequei'ia en todas las 

dimensiones, siendo mayor la extensión de incisa! a cervical que de 

mes1al a distal. 

La cara labial: en el borde mes1o-Lnc1sal forma un ane;ulo obtuso Y 

el disto inc1sal es bien redondeado, esta cara aplanada y las 

crestas marginales son menos acentuadas que en el diente central 

superior, la cara mesial y la distal son convexas con un alargamiento 

en mestal, La raiz: es similar también a la del central. lari;a y un 

poco aplanada en me:nal y distal. el Ap1ce es alargado con un 

adelgazamiento paulatino que la mayoria de las veces converge haCia 

distal. 

Cavidad Pulpar: Es similar a la del diente anterior y también ee 

adapta a la forma aparente del dienta. ( fig. 2-4 > 

Primer Molar Inferior. 

t.a formación de esta pieza f'inaliza al s mes de nacimiento. 

erupcionando en la cavidad bucal al año con la respectiva formac16n de 

la raiz al vigésima sexto mes. 

Posee 4 cuspidea: La cúspide mesto vestibular que es mayor que La 

d1stovest1bular Y por esta razon la mttaa de la corona mesial es mayor 

que la diat.il. la cúspide mesio-l.incual es laq~a y aguda en la punta. 

aeparandola de la Oiato-lingual un surco de dasarrollo. Otra 

caracteristica de este diente es la fosa central profunda y la cresta 
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vest.ibulc:i -cincival. 

Las raicea las forman un tronco común que se divide en la rama 

meSial ·y en otra dest.al, cerca al borde cervical est.e tronco es crueso 

y. coíi.cavo. las ramas estan paralelas o divergentes. 

La Pulpa: Esta formada por la camara pulpar que sigue la 

apariencia externa de la corona. posee cuatro cuernos pulpa res: El 

mesto-vestibular el cual es consider&.do el més grande y consecuentando 

el tamaño de su cuspide, el mesio lingual le sigue en altura, y el 

disto lingual es el mas pequeño, 

vestibular. 

por ultimo el cuerno disto 

También se cuenta con la presencia de los conductos radiculares 

mesiales y distal. dos de ellos se localizan el la raiz mesial y el 

tercero en la raiz distal. <fig:. 2-Sl 

Primer Molar Superior. 

La f'ormacton in u tero inicia en la décimo quinta semana y media, 

erupciona en la cavidad bucal en el décimo cuarta mo::!:s. finalizando lb 

formaciOn de la raiz alrededor de loe 30 meses. 

La forma de este diente es diferente a la de otros molares 

independientemente al tipo de denticion a que pertenezca. prevaleciendo 

esta diferencia de una persona a otra. Se han hecho diferentes 

descripciones morfológicas de esta pieza, pero en general se puede 

decir que esta conet.it.uida por 3 cuepides. 1 llneual y 2 vestibulares. 

una fosa central y una marcada cresta vestibulo-lincual. 
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Las caras mesial y distal, son convexas convergiendo a liniual, 

las caras vestibular y lineual convergen hacia oclusal. L.as raices 

están bien separadas siendo muy largas y finas. (fig. 2-6) 

Cavidad Pul par: Sigue la forma coronaria externa, debajo de cada 

cú.spide localizamos su correspondiente cuerno pul par, el cuerno 

vestibular es el mayor seguido por ~l mes10 lingual, y el mas pequeño 

es el dist.ovestibular, en la cámara puloar cerca a los ángulos mesio 

vestibular, disto vestibular y la pared lingual de ésta cámara pulpar 

se encuentran los orificios de lo!'! tres conductos radiculares. 

Canino Inferior. 

La formaciOn completa se presenta a los 9 !lleses, erupciona en 'ta 

cavidad oucal a los '16 meses con la rormacion completa de la raiz al 

décimo octavo mes. 

Guarda unl gran semejanza en la forma con el canino superior. 

siendo distintof. en cuanto a dimensiones se refiere, las crestas 

cervicales por labial y lingual no son tan marcadas como en el canino 

superior. En la cavidad pulpar, no existe diferencia entre la camara 

pulpa.r y el conducto radicular. (fig.2-7) 

Canino Superior. 

La formaciOn comienza en la décimo octava secana en út"!ro, 

erupciona en la cavidad oral a los 18 meses, a los 40 me"J<es observamos 

la formación complete de ta rai.z, es el diente mas largo de todos los 

dientes anteriores. 
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En la cara labial containoa con .el borde incisa! dividido por la 

cospide, la porción dist:al del borde 1ncisal es convexa y la porción 

meaial laAis ancha. inicialmente la porción incisa! pierde esta 

convexidad al aproximarse a la linia cervical. 

La cara vestibular, es convexa y tiene tres lóbulos: El mestal, 

distal, central. este lzl timo es el más prominente. La cara lingual: 

denota una convexidad no pareja, estando provista de tres surcos y tres 

crestas: la cresta marginal distal. la cresta marginal mestal, la 

cresta marginal lingual. Hay un surco marcado que separa el cÍngulo de 

las crestas marginales mencionadas. 

convexas. 

Las caras mesial y distal son-

La raíz es larga y gruesa sobrepasando el doble del largo de la 

i:.orona, cuyo .1ipice radicular tlende a desviarse hacia distal y labiaL 

Cavidad Pul par: Se cif'\e a la forma coronaria externa y cuenta con tres 

cuernos pul pares: .El mes1al qua es el más cor"to, el cuerno central es 

el más largo y finalmente el distal. (!ig. 2•8J 

Se¡:-undo Molar Inferior. 

La Cormac16n se considera completa al dácimo mes de )1acimien-tO, ia 
erupe16n se lleva a cabo a los 20 meses, la ra!z continua la formación 

hasta los 36 mesee. 

Existe una gran semejanza con el primer molar inferior permanente~ 

exceptuando que el segundo molar temporal es más pequeño en todas las 

dimensiones y visto descie oclusal ofrece una apariencia rectangular 

incluyenoo muy sutilmente una 1nclinaci6n distal. 
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Las caras ·vestibular y lincual: convercen a oclusal. la cual posee 

un diedro disto vestibular convexo y dos surcos vesti.bulares bien 

definidos: Disto vest.ibular. el m.esio distal, existe otro diedro 

mesiovest.ibular menos convexo que el disto vestibular. Las raíces: son 

largas y finas con una separación drástica en los tercios medios 

apical. La raiz mesial es ancha vestibulo-lingualmente y aplanada 

mesio-distalmen't.e, la raiz distal guarda semejanza con la mes1al pero 

no es tan alta. 

La CAmara Pul par: Es m~s amplia en mesial. tiene tres conductos 

radiculares y cinco cuernos pulpares: Los cuernos mesio vestibulares y 

mesio lingual son similares en lo que altura respecta, y los disto 

vestibular, disto-lingual, abarcan aos t.ercios de los cut...rnoe mes.iales, 

finalment.e el distal es el eneno del conjunto. 1...os conductos mesiales 

tienen un orificio común en el piso de la cámarí:I pul par, ~s muy amplio y 

est:é localizado cerca de la pared mesial, es'te mismo después se divide 

en el conduct.o mes1ovestibular Y en el mes10-l!ngual. El conducto 

radicular distal tiene una forma ovalada. ( f .ig. 2-9} 

Segundo Mol ar Superior 

La formación comienza en el .:itero a la d~cimo sexta semana y 

finaliza a los 11 meses, erupciona en la cavidad oral a los 24 m'2Bes 

con la respectiva calcificac16n radicular a los Jb meses. 

Tiene un par~cido muy .!!lcentuado con -=-l primer molar pertnanente, 

aunque la corona del diente primario es más angulosa, consta de cuatro 

cúspides pero en ocasion-es tienen 5, dos v~stibulares bien definldas y 

tres linguales. La mesio-lingual e:s mas :rande que la disto 11nguill, 
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existe otra muchiaimo menor o suplementaria denominada el tubérculo de 

carabeli. La corona es més crande que la del primer molar temporal 

superior caracterizandose en ella te11mbién el mismo numero de fisuras y 

focetas que el molar superior permanente. 

Las raices son tres con la carflcter1st1ca comun y gener&lizada que 

distingue a la ra1ces temporales, las cuales son extremadamente 

diver¡::entes para poder ofrecer un espacio suficiente a los segundos 

premolares permanentes. La ra1z 111esial ocupa el segundo lugar en lo que 

largo se refiere. mientras que la distal es muchis1mo ma5 corta y 

ae;udizada. 

La cavidad Pulpar: Esta constituida por la ca111.era pulpar y tres 

conductos radiculares, cuatro cuernos pulpares con la posibilidad oe un 

quinto en la pared hncual extendiendose a oc.lusa!, los cuernos 

dist.ovestibular, mesiol1ngual y d1stol1ngual, t.ienen el mismo tainaho en 

proporción a sus cúspides correspondientes, el mesio vestibular ocupa 

una buena parte de la cavidad pulpar cons1der6ndose el más ancho y 

larco. C Cig. 2-10 ¡ 

En este inci!!lo se describirá la anat.omU1 y 111orfologia pulpar 

básicamente. Ya que se considera lmprecindible al odontólogo, puesto 

que el diagnóst.ico radiográfico es s6lo un elemento auxiliar y la 

anat.om1a externa podrá sugerir datos mas no loe determina. ?ara no 

3ctuar de una manera únicament.e sensitlV&, se invita a que se adopte 

este conocimiento anatomo-morfológlco como una como una herramienta 

valiosisima de trabajo que contribuir~ al <exito de los trat"amient.os 
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endodOnticoa. -

Generalidades. 

Cavidad Pul par: Esta localizada en el interior y el centro del 

diente, la cual aloja a la pulpa_ dental, rodeada de dentina exceptuando 

la porción terizrinal correspondiente al foramen (s} apical que esta. 

rodeado de cemento. Con el transcurso de los al\os, las paredes sufren 

un encrosamiento ocasionado por la aposicion de neodentina, reduciendo 

la cavidad pulpar s1n interferir oeste fenomeno en la porcion term1nal. 

Topográficamente está dividida en dos: La porc1on coronaria 

determinada por la camara pulpar, y la porción radicular a la que 

corresponde el conducto 6 conductos radiculares. 

La cámara pul par: Está ocupada por la porción coronaria. Se hará 

un recorrido por esta porción: aebaJo de cada cúspi.de se encul!!ntran 

prolongaciones ae la pulpa aenominados cuernos pul pares. cuya 

morfologia esta sujeta a camotas, dependiendo de la edad y procesos 

biol6gicos. Ublc.clndo la part.e :!nterior corresponde a la pared oclusal. 

Ahora bien, observamos que paralela a esta pared está la pared cervical 

o piso, manifestando una forma conve)(a y lisa. ofrece depresiones en 

donde se inician los conductos radiculares. 

En los dientes anteriores existe una continuidad sin haber una 

delimitación clara de la parea que separa a J.a camara pulpar y el 

conducto radicular. Las paredes mestal, distal. v~stibular y lingual 

constituidas por la dentina de la camara pulpar son comunmente 

convexas. 

Conducto Radicular: Aqui 9e aposenta la pulpa radicular. tiene 



origen en er piso. de· 1a caimara pul par, finalizando en el foramen 

apical. Para el est.udio se ha dividido en: Tercio cervical, medio y 

apical, t."a dirección del conducto casi siempre e:s la mis11.a que la del 

eJe longitudinal de la raiz. y el número de estos conduct.os dependerá 

del . nómero de ratees. El foramen apical siempre se encuentra 

'distal izado. Existen varios tipos de conductos, Pucci y Reig e 19841 

hicieron una clasificación de los conductos radiculares considerada 

vélida hasta hoy. 

Conducto Radicular Principal: Es el m~e importante. pasa por el 

eje dent.ario, con la posibilidad de tener muchas ramificaciones y 

generalmente alacanza el llipice. ( fig. 2-11) 

Conducto Bifurcado o Colateral: Algúnas veces. recorre la raiz 6 

un trecho de e.Lla, es paralelo al conducto principal y de manera 

independiente puede llegar al é.pice radicular. ( f iC. 2-11 > 

Conducto Lateral 6 Adventicio: Es una ramificacion del conducto 

principal al periodonto, a nivel de los tercios medio y cervical de la 

raiz, la orientación puede ser perpendicular u oblicua. (fig. 2-11) 

Conducto Secundario: Se deriva del conducto principal en tercio 

apical llegando 

lateral. e fig. 2-111 

la porción periapical. es similar al conducto 

Conducto Accesorio: Parte del conducto secundario y comunica con 

el periodonto. Cfi¡:. 2-111 

Interconducto: Se puede describir como el puente o cumunicador 

de varios conductos, pueden ser principales o no, sin llecar al cemento 
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y periodonto. 

Conducto Recurrente: se ori:ina en e( conducto principal 

sigu1erldo. diversotl cur,~oa, finalmente retorna al conducto principal. 

cug. 2-11r 
. . . 

Conductos Á~ti.é:1:11.~.~.es.":: , -So·~ ·~ué·h~~ · ·condu¿·:¿os pequ~t\os _trenzados. 
"· ·.. ";,'. .· 

con diversas ramificaciones que pÜeden··recorrer la ~a1z ·v alcanzar el 

apice._ 

Conducto Cavo-Interradicular: ComUnica la camara pulpar con el 

pEti-1ódonto, exactamente en la bifurcación de los molares. ( fig. 2-11 > 

Delta Apical: Son todas las posibles terminaciones que puede 

tener el conducto principal y que logran alcanzar el foramen, 

conllevándolo a formar un delta de ramas terminales. (fig. 2-11) 

A continuación aparece de una manera detallada, la anata-

morf'olog:ia pul par de la denticion permanente. 

Incisivo Central Superior. 

La ca;mara pulpar es aplanada en sent:ido vestibulo-palatino 

ensanchada mesio-distalment.e. El conducto radicular es largo y recto en 

la mayoria de loa casos. Es unico, muy amplio con forma triangular, a 

medida que se avanza, varl.a esta forma convirtiéndose en el tercio 

medio circular y en el apical redonde::1do, (fig. 2-121 

Incisivo Lateral Su~r!or. 

Es muy parecido al ant:erior pero con dimens i.ones menores. Con 

respecto a la corona, 1.a cAmara pul par es mais grande que la del diente 
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anterior. Posee un conducto radicular de forma _circular Y cq_n·. tendenci~ 

de incl1nac1on distal. Se dice Que es el diente .con Menor porcentaje. 

de conductos rectos. Cfic. 2-13) 

Canino Superior. 

La cavidad pulpar de' esta pieza es la más larga de todos -los demás 

ora:anos dentarios, la dimensiOn en sentido vestibi.ilo 00 palatino es mayor 

que la disto-meaial, el piso tiene forma conca_va ·debido a la cuspide 

existente. El conducto radicular: generalmente ea recto y amplio con 

f'orma ovalada, pero después del tercio medio toma un aspecto redondeado. 

(!ig. 2-14) 

Primer Premolar Superior. 

La cámara pulpar es ovoide y aplanada m~31o-distalmente, el t:echo 

tiene dos concavidades: Una vestibular m~s prominente, y otro palatino 

determinada por la cúspide. Este diente ha suci tado mucha polémica en 

establecer exactamente el número de conductos. Un& grPn mavoríz:. de 

estas piezas dentales poseen doe conductos: Uno vest1buJ.ar otro 

palatino. Carne v Sk1dmore en un estudio real1zaoo encontraron un 6~ de 

dientes con 3 conductos. Sin embargo, lo 1nteresante es que las ..: 1 fras 

conocidas hasta ese momento eran mue no mas bajas, oscilaban entre O. S y 

1.211 (fig. 2-15) 

Segundo Premolar Superior. 

1-a cbmara pul par es similar a del pr1111er premolar, aunque mas 

grande. Las prolongaciones que corresponden a los cuernos pul pares son 

exactamente iguales. A parte de esto, son considerados los dientes con 
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mayor nómero de ramificaciones en el conducto principal. Según Grossl\an 

este diente tiene un sólo conducto en el 60~ de los casos. y en 

ocasiones existe un tabique el cual divide el conduc-to en dos. Por lo 

que demuestra que la probabilidad de separación es alta. Temb1en en 

ocasiones convergen los conductos en un foramen unico. ( fig. 2-16) 

Primer Molar Superior. 

La cámara pu.lpar es cúbica. tornándose triangular a medida que se 

avecina al piso, la pared oclusal tiene el mismo numero de cúspides y 

concavidades. Las cúspides son: la Mesio-vest1bular, disto-vestibular, 

mesio-palatina y disto-palatina. Las paredes 111esu1l v distal son 

convexas. 

Presenta 3- raices separadas, correspondiendo a cada una de ella!! 

un conducto radicular. En raras ocasiones, pueden presen't.ar cuatro 

conductos: l palatino. l distal, 2 mesio-vestibulares. tfig. 2-171 

Secundo Molar Superior. 

La cAmara pul par es parecida al diente anterior, con los 

s1guientes camo1os: Menor diÁmetro mesio-distal. el .!ilngulo distal del 

piso es mas obtuso. tienen las raíces separadas. Cons1derandose 

sumamente extraño la existencia de dos conduci:os mes10-vest1bulares. 

(fig. 2-18) 

Tercer Molar Superior. 

t.a cavidad pulpar guarda una extrecha semeJanza con los segundos 

molares superiores pero con dimensiones mayores. especialmente en :ente 
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JÓven como consecuencia de la erupcion retardada, aunanaosele la 

par'ticipacion de una menor apos1c16n ae neoe1ent.ina. TamDi4n suel~ 

variar considerablement.e el número de conductos, 

dentaria. 

Incisivo Central Inferior. 

en esta pieza 

son los dientes mas chicos por lo que se pueóoe d~ucir también que 

tienen la cAmara pul par mas ~uena. l.a raiz ofrece una aplanac1ón 

mes1o-dist.almente siguiendo el conducto la anatomia de la ra1z. con su 

res~ctivo aplanamiento. Esta acc1on se lleva a <:a De por la eaaa. 

llegando en ocasioneE a dividirse en dos conducto (vestibular. 

lingual). Las par~des del conduct.o sue:i..en ser delgadas v mas aun en 

dientes JOVenes. Los ..:onducto& se unen en el foramen un1co, aunque 

ex'trañamente se nan encontrado completament'!! separaoos tanto .Los 

conouctos co.no los foramenes. 

Hess sostiene que el 401. de estas l:>iezas dentarias poseen dos 

conductos. por otro lae10. Rankine-Wlllson y Henry ooservaron que loE 

di.entes con coronas anchas. raíces cortas, 111antienen un margen elevbdo 

de bifurcaciones <Fie. 2-19J. 

!ncisivo L.ateral Inferior. 

Es muy si.milar al diente anterior en lo que respecta a la cav1e1ad 

pulpar y el conducto radicular. L.as diferencias son mínimas. raciican 

"-specÍficam'!nte ~n que l.a dirección del conducto es más distal1zaac• 

la incidencia de oifurcaciones de la raíz es mas re<2uc1de (Fig. 2-20>. 
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canino Inferior. 

Después de su homólogo 'el superior, es la c'avidÁd pulpar mas 

la rea. En términos generales tienen { 1 J solo conducto· Y ·-en ocaslones 

(2J. ocupa el segundo lucar- con· --~es~to_··_i!; _ 14' frecuencia de ra1ces 

rectas. puesto que el prime~· luc~r lo tiene el inc1a1vo central 

superior ( Fi&:, 2-21) , · 

Primer Premolar Inferior: 

En la_, c~mara_. pulpar,·· específicamente en el techo pulpar se 

encuentran - dos concavidades correspondiemtes las dos cúspides: 

Vestibular y lin.cual, la primera es mas voluminosa eepecJ.almente en 

dientes Jovenes. Este diénte presenta un solo conducto rad1i::ul ar, "!S 

_ aplanaa~ mes1odistamente y rara vez muestra b1fu1 c.acion a nivel d-eJ. 

tercio apical ·(flg, 2-221. 

segundo Premolar Inferior. 

t.as características anat6m1cas de la camara plpar son parecidas 

las del primer premolar inferior, salvo que el cuerno pulpar l1n¡::ua1 

estb. meJor formado. El conducto radicular es más eplanaao y mas granoe 

en sentido mes1od1stal, Que el del d1ent.e anterior. ( fie:. 2-2.)) 

Primer Molar Inferior. 

t.a camara pulpar ofrece una apariencia. cub.:i1ae y avanzando nac1a 

el piso muestra una forma triangular con el vértlcE: en distal. 

Consecuentemente se nallaré en este punto la ent.rada del conciuct.o 

distal, con la basi: en mes1al. l.as oepresiones que se observan 
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repre11entan la entrada a los conductos radiculares: El mesio-

vestibular debajo de esta cúspide, y el mesio lin&ual correspondiente 

al surco central. 

En el techo se observa tres concavidades vestibulares y dos 

linguales. La cara mesial es muy convexa, en la mayoría de. los caeos 

existen tres conductos: ( 2) mesia les, ( 1 J distal. En la actualidad se 

ha acrecentado la posibilidad de admitir la presencia de (4) conductos, 

es decir, un conducto distal mas. Los conductos es tan supedi tactos 

involucrarse en las siguientes formas: Trayectoria paralela 

independiente con dos !oramenes, t1·ayectoria convergente en apical con 

un conducto único en dientes Jóvenes < fig. 2-2itl. 

Segundo Molar !nferior. 

La cámara pulpar es similar a la del diente antertor, pero el 

techo de 13 cavidad difiere en el numero de concavidades 

correspondientes a cada cúspide, t.a cámara pul par puede ser larga en 

sentido vertical, el grado de curvatura de las raíces es reducido. 

Estas ralees pueden estar comunmente fucionadas y en un porcentaje 

limitado separadas. Puede presentarsen (1), (2), (31 o {41 conductos. 

( fig. 2-251 

Tercer Halar !nferior. 

t.a camara pul par ~s mayor que la de los otros molares, tambien 

influyen los mismos factores que en el tercer molar superior: 

erupc!On retardada, y escasa formación de neodentina. L.os conductos 

pueden ser muy curvos, por lo que representa una contraindicaciOn 

endoaontica. exceptuando una situacion prioritaria que implique la 
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a b 

Fig. 2-24 Primer Molar Inferior (10). 

a) Vista distal bJ Vista mesial 

e J cavidad de acceso 

W
i(~ 

~~ 8@~ 
a b 

Fig. 2-25 Segundo Molar Inferior ( 10). 

a) Vista distal bJ Vista mesial 

el Cavidad de acceso 



ausencia de loa 110:la.res precedentes. 
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CAPITULO III 

HISTOLOGIA PULPAR 

Al Mesodermo se le atribuye la responsabilidad de dar origen a los 

tejidos conjuntivos. encargados de realizar la función de eost.én del 

or¡:anismo. Está constituido por la substancia fundamental, fibras: de 

colllgena, elbsticas. reticulares. Célul.!ls: Fibroblastos. macróf agos. 

Fibras de Colágena: Se encuentran en mayor cantidad en el 

organismo. el número de fibras determinaré. la densidad del t.ej ido. 

Molecularmente la colAgena esta constituida por un grupo de tres 

cadenas polip~pt1d1cas y cada contienen mil aminoAcidos, los cuales 

químicamente están compuestos por: Prolina. hidroxiprolina y J:lic1na, 

las !!brillas se unen entre 9Í por medio de los mucopolisacáridos 6 las 

mucoproteinas. 

COOJUnt1VO: 

insoluble. 

Predominan tres tipos de colágeno en el te J ido 

"!l soluble en sal neut.ra, colagaéno soluble en ácido y el 

Fibras Reticulares: Son fibras arg:ir6filas, y mantienen un 

parecido estrecno con las fibras de colágena, se dice que las fibras 

reticulares. son las fibras de colAgena en proceso, cuya diferencia 

esencial consiste ~n el tamai"to. Las fibras de colágena gruesas 

cont1enen más fibrillas unidas por medio de la substancia cementant.e. 

un ejemplo de fibras reticulares, son las fibras de Von Korf!, estas 

salen de la pulpa hacia la predentina, después maduran para orl.ginar 

fibras de colágeno y, posteriormente adoptar capacidad receptora de 



sales de calcio. 

Fibras ElAsticaa: se encuent.ran-en el tejido conjun-eivo junto.con 

la sust.ancia fundamental y las fibras· de colagena. En la cavidad oral 

este tipo de fibra se encuentra únicamente en la mucosa alveolar Y .. · en 
la submucosa. 

substancia Fundamental: Es importante co_nocer acerca de ella, 

puede ser considerada como parametro de los cambios me1:1111bOlicos de los 

tejidos. contiene: agua en eseado coloidal. fibrillas rodeadas de una 

pelicula liquida que !acilita el mov1m1ent.o de subseanc1as por el 

tejido conJuntivo. Ouimicamente es ta constituida por hidratos de 

carbono con proteínas mucoproteinas glucoprot'!!inas. Los 

mucopolisacéridos pueden ser ácidos. comprenden la heparina, el acido 

hialurOnico que es un pol1111ero de caden!I l.!rgl!I. constituido por 

glucosamina ~cido condroitin sulfur1co. sus componentes son la 

galactosamina y el ácido glucurOn1co, sulfatados. 

Fibroblastos: Son consideradas las células ~s~nciales del tejido 

conjuntivo cuva func1on principal es la de realizar la elaboraci6n de 

fibras de .:ola.gena. tambHm se cree que elaboran la subst.&ncia 

!undamental. Los fibroblastos. morfolOgicament:e son ce lulas largas y 

estrechas.con el nucleo oval y prolongaciones citoplasmat1cas. 

Macrófagos: Son !agocitos y el papel que desempeñan es el de 

envolver y dirigir cuerpos ext:rañoa. cuando se presenta la: inflamación 

se manifiestan en gran número y de esta manera ayudan a euardar 

el equilibrio del organismo. 
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La pulpa es un conjunto de tejido conjuntivo consti tui.do por 

diferentes tipol!I de células de las cuales la más especializada es <el 

odontoblasto. también cuenta con fibras exceptuando las fibras 

elasticas con la substancia fundamental. L.a pulpa ~uarda mucha 

semejanza en estructura con otros teJidos conectivos del cuerpo. 

FibroblAetos. son las principales células de la pulpa abunda de 

sobremanera en la pulpa j6ven. Los !ibroblas'tos y odontobltlsto& se 

derivan del mesénquima, siendo las segundas células mas especializadas 

los fibroblastos estan directamente involucrados en la produccion de 

colagena. A medida que la pula envejece disminuye el número de celulas 

y por ende aumenta el numero de !1bras. la relevancia cl1n1ca de esto 

radica principalmente en que: A menos cantidad de células. menor 

capacidad pul par de defensa para repeler a. los agentes irritantes. Los 

odontoblástos proporcionan el aumento 1el tamati.o de los dent.1culos cosio 

también del material dentinoide. 

Los Odont.oblaetoe: Son lae células mas diferenciadas del tejido 

conjuntivo cuya, función primordial es la fabricacion de dentina. Los 

odontoblastos ofrecen diferentes formas dependiendo d.e su ubicacion. 

por ejemplo en la corona del diente son cilindricas y altas, mas bajas 

en el tercio medio de la raiz, a medida que se acerca al ápice toma una 

forma mas aplanada. Los odontoblastoa en la porcion radicular apical 

producen menos dentina y son mtis diferenciados. Los odontoblástos están 

alineados en el lim1 te con la predentina con un espesor dado justament.e 

por ocho células. El núcleo odont.oblástico se encuentra c1rcunscrit.o en 
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el limite dentinario, existe contacto con las células adyacentes 

ubicadais en la parte central de la pulpa, que cuando un odontoblésto 

está. afectado, posee la capacidad de lesionar a los otros 

odontoblAstos. El citopU.sma del odontoblá.sto muestra l.:.. presencia de 

RNA 111ediante un punteado. Otra funci6n atribuible al odontoblasto e& 

la secreci6n de substancia fundamental. tambien se observa que el 

reticulo del aparato de Golgi se abre d1sem1naindose en la dlreccion de 

la predentina, en el espacio extracelular Be desarrolla la 11atriz 

orgánica de la dentina y este espacio ext.rt!lcelular a su véz se 

encuentra rodeando los extremos formativos de los odontoblás'tos. 

Células de Defensa: la pulpa como cualquier otro tejldo conect.ivo 

responde an'te un estimulo provocado por la inflamación. c..iando la pulpa 

no se haya bajo ninguna presion patol6eica, cuenta con varias clases Ce 

células, las cuales. pueden eer act1vadi!!.S en la respuesta inf lamatoría. 

Las célullas es tan localizadas muy cerca de los vasos sangu1neos, 

aumentando. certeramente las defensas gracias su ubicación; se 

mantienen puntos estratégicos donde pueden actuar localmente o 

movilizandosen ent.re los capilar~s. viajan hasta encontrar el sitio de 

la inflamaci6n. 

L.as células mesenquimatosas indiferenciadas son de gran interés, 

se ~ncuentran en diferentes :zonas ricas en células. La eubstitucion 

odontoblast.icas es llevada a cabo mediante la proliferacion de dicnae 

células. cuyo tipo var1a y son muy tUml.l!!iree a las precedentes. 

t.os Histiocitos. O restos celulares errantes. comparten la 

diferenc:iac16n de las células mesenqu1matosas con gran capacidad, 
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pudiéndose convertir ambas células en macr6fagos. Por medio de la 

actividad fac:ocitica de los macrof&gos en cuestión, es posible la 

remoción de bacterias, cuerpos e:xtra"-os y células muer-e as, de esta 

manera se preparan para la reparaci6n cuando carecen algtinos de ellos 

la inflamación de la pulpa puede pro eres ar. La cnorfologia de estos 

histiocitos es alargada, son células ramificadas con al citoplasma 

:ranular eminente y el nucleo denso. Los Linfocttos pertenecientes 

al tejido pulpar i:uardan similitud con respecto a los linfocitos de la 

aancre, también alcanzan la porc1on lesionada. 

Fibras. Las encontradas en la pulpa, son las fibras reticulares y 

las fibras de colágena, existe una carencia total de fibras elá.sticae. 

Las fibras halladas en el tejido conectivo de la pulpa, son i&uale9 a 

las fibraa de los otros tejidos conectivos. Las fibras reticulares 

están localizadas alrededor de los vasos sangu1neos y odont.oblastos, en 

los espacios reticulares hay una red de fibras reticulares, con la 

capacidad sufic-ente de convertirsen en fibras de col~gena. Un tipo 

especial de fibras reticulares son la fibr11laa de Von Korff, que se 

encuentran formando el espacio de fibn.llas de la dentina, estas 

fibrillas son argir6í1lae, originadas por la pulpa, las cuales, toman 

una apar1encia de espiral y, pasan por los odontobl3stos explayandosen 

hacia la tJe~n <;1n3 sin calci.f 1,car, finalmente quedan coino parte de la 

substancia fundamental en consistencia de 1alea antes de que suceda el 

proceso de cale 1 f icac ión. 

Las fibras de colé.geno no poseen una dirección i:lara, los haces 

mayores pueden ir paralelos a los nervios independient.es. Estudios 

realizados por Stanley, con respecto al número doe fibras de colágena 



halladas en la pulpa dent:al, encontró que los dientes anteriores: poseen 

m6s colágeno en sus pulpas que los dientes posteriores, Y aun 11as 

numerosas en pulpas jóvenes. Ce manera sorprendente se percato que la 

pulpa camera! de los dientes coster1ores. tienen pocas fibras de 

coU1cena e incluso menos numero de fibras que en las pulpas rad1culare6 

de personas mayores oe 20 años. 

Substancia Fundamental: Es participe la substancia fundamental de 

la pulpa, del conglomerado oe substancias fundamen"t:ales del oreanisrno 

Selzer• describió la substancia fundamental de la siguiente man-era= 

"liquido viscoso como el mili~u in'ter~ur por el cual los metabol1'toF 

pasan de la circulacion a las células, asi como los productos de 

degradac16n celular se dirigen a la c1rculacion _venosa". l.b suost.anci& 

fundamental es la única via por la cual. los nutr1ente15 se transport.an 

de la sangre arterial hacia las células. Y a la inversa la subs't-anci& 

fúndamental es el veru.culo Jt.ilizado por la -célula pan1 eliminar hs 

suostancias de de:!!ll~Cho, v asl llegan a la c1rculac1on afer'!."n'te. 

t.a Substancia fundamental Juega un papel 'trascendental, influyendo 

en la magni tuCI ae las infecciones. "!!:fectos de las v1 tam1nas v hormonas. 

Aunado a lo anterior ingiere en el m.etabol1smo de las células, fibrcis 

pulpares. También, en la vitalidad v enfermedaO de la pulpet. De otra 

manera se presenta el caso que la substancia fundamental pueae ser 

alterada por la despolarización '9nzimAtica de microorganismos, vtsualí­

;:ándose lo anteri.or en la inflamación pul par. 

a ( ~lzer. pulpa oenta1 pag. 64} 
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Primero, se t.ratar&. de una manera breve y somera. 

funcionamiento del sistema de circulaciOn sancuineo en general. A 

1:ravés de la circulacion sanguinea se lleva a cabo el transporte de 

nutrientes para · las células y también se desecnan los productos 

erradicados por él cuerpo. 

La estructura mot.ora fundamental encarcada de mediatizar la 

c1rculac16n sanguínea en el organismo es el corazón, sit.uado en el 

mediastino medio. Est&. dividido en dos partes: t..a derecha e izquierda. 

Cada una de estas mitades son conocidas como :iuricula ó atrio, y 

reciben sangre de las venas. Y otra llamada ventriculo encargado de 

impulsar la sangre a las arterias. Al trazar una l1nía media. -=l 

corazon se encuentra recarg:ado ligeram.entae hacia el lado izquierdo. 

Las partes del corazon encargadas de llevar la sangre venosa a la 

aurl.Cula derech<-· son: La vena caba superior. vena caba Lnferior, 

Después la sangre llega al ventriculo derecho y ae alli parte la 

arteria pulmonar, cuyas ramas .jerecha e 1zqu1erda se encargan de 

irrigar el pulmon. L.as venas pulmonares regresan la sangre la 

aur1cula izquLerda pasando después por ~l ventrículo izquierdo para 

pos-ceri.ormente aoundar en la aorta, de aqui. se distribuye la 

circulac!On general. 

La t.rrlgacion arterial pulp-ar parte desde las ramas del dental 

posterior infraorbitar1a y r.tental inferior de la ar'ter1a maxilar 

interna. Puede entrar por una o varias arterias a través del agujero 
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aptcal, cuando el dien"Ce se esta formando. existe una iran necesidad de 

riego san:u1neo puesto que la actividad celular coronaria aumenta. En 

el piso de la camara pul par la 1rr1a:ac1on sancuinea es mayor. 

Vasos Capilares. 

r..as células toman las substancias nu'l:rltivas del torrente 

circulatorio a nivel de los cap1lares, Estbn formados por la substanc.ib 

fundamental y forman una membrano sermtpermeable le cual facilita la 

entrada y salida de liquido. La cantidad de capilares estAi medi!da por 

el nllmero de células en la zona, La distancia existente entre los 

capilares y las células es de aproxima.demente cincuenta m1crones. la 

suficÚente para que pueda haber una nut.r1c16n celular e partir de los 

vasos capilares. 
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CAPITULO IV 

INERVACION. 

El preámbulo de este capitulo. describirá cónceptos básicos acerca 

del sistema nervioso. que son impo;-tantes recordar para una mejor 

comprensión del tema a tratar. 

t.os organismos vivos tienen el privilegio de contar con sistemas 

abiertos, los cuales se mantienen en constante intercambio de 

materiales con el medio ambiente. tnmediatamente, esto sugiere una 

necesidad de adaptaciOn que ee logra, mediante la conservacion del 

equilibrio del medio ii1terno, al recibir informaciOn del medio externo 

y, al cual, debe responder . 

.e:L sistema nervioso est:.8 formado básicamente por miles de millones 

de neuronas cont:.ct.adas entre st; la informa e ion en el sistema nervioso 

central, se transmite por la continuidad de las neuronas, una des pues 

de la otra. Al punto de union entre una neurona y la siguiente se le 

denomina sinapsis. Por medio de las neuronas cursan señales o impulsos 

nerviosos. 

Generalmente cuando se nabla de células nerviosas se esta. haciendo 

referencia a las neuronas, aunque existe otro tipo de celulas nerviosas 

llamadas g:liales. A escas últimas no se les conoce claramente ninguna 

per'ticipaclon a nivel de la s1nbPs1s. En •:amblo. hay muy pocas dudas en 

creer que intervienen en las acti.vidades bioqu1micas de la neurona, y 

forma la mielina de las fibras nerviosas periféricas. Ot.ra funcion que 
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s~ les -a~rib':1Y4:J es la de soport.e. 

La ,n;eurona ·y la clia van· de la mano, en un sistema que sa"Ci&f ace 

las necesidades metabólicas del tejido nervioso. La glia causa 

curiosidad a nivel de los investigadores. pues. existen sospechas 

acerca de sus alcances en la actividad del sistema nervioso, sin que 

haya evidencias confiables. 

La neurona se origina a partir de fibroblastos embrionarios que 

son células primitivas que una vez diferenciadas ta neurona) pierden su 

capacidad de reparaciOn si por alguna i:_azon son destruidas. A la neuro 

na se le considera, una unidad independiente, pero necesita unirse a 

otra neurona para que pueda ser fucional. y, de esta manera transmitir 

el mensaje o sea, los impulsos nerviosos. 

La neurona esta const.1tu1da por: Cuerpo o soma y prolongaciones 

las cuales pueden ser: el axon o el cilindro eje y las dendritas. 

CC1:. 4-11. El cuerpo soma pueden tener formas y dimensiones 

diversas. Las dendritas y el cuerpo celular, son lu,;ares en donae la 

célula nerviosa recibe impulsos y. por ello constituyen el "'Polo 

receptor". Despu.es la neurona descarga el i:npulso al axón v sus 

colaterales que forman entonces el "polo efector"'. Por Bledio de este 

puede ser tronsmi ti do el 1mpulsci a otras. neuron&s. 

Loe axones tienen diversas longitudes y parece qut guardan ciertas 

semejanzas con respecto al grosor del mismo, también hay relaci.on entre 

el grosor de la fibra y la velocidad de conducciOn con la que se puede 
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eransportar el impulso. 

4. L 3 !;l!!.ll~.!2!! lfl!! fil fibras HervioS.!!. 

Fibras A .. Son fibras mielinizaQas que transmiten el impulso 

rapidamente ( 120 m x segundo) . 

Fibras B. Son diferen'teS de las t.ipo A en que después de la 

estimulacion no presentan un potencial ulterior negativo. pero también 

son fibras mielinizadas y forman las fibras de los nervios vegetat.ivos 

Preganglionares. 

Fibras e. son aquellas que carecen de mielina o sea amielinizadas. 

se caracterizan por ser muy finas y conducir el impulso nervioso a baja 

velocidad. constituyendo la mitad de los nervios sensitivos y también 

todas las fibras pos'tganglionares neurovgetativas; estas fibras 

transmiten al impulso muy lentamente (0.2 m x segundo), Esto quiere 

decir que nece::ll.t.a varios segundos para tr3nsportarse de un lugar del 

cuerpo determinad? a la médula espi:'lal, 

Las 

substacia 

lipidos y 

fibras m1el1.nicas, poseen una vaina de mielina 

lipoprotein1ca; las c:apas estan alternadas, 

ot.ra de protetnas, La vaina miel1nica rodea a 

que es una 

una capa de 

las fibras 

centrales como tarataen alas peri.íericaa. Esta se encuentra casi en 

contacto con el axon v solo lo separa un .::spacio pequeilo, a lo largo 

del axon existen espacios irreeu lares denominados nodos de Ranvier. 

( fig. 4-2) 



-so-

Soma 

Fig. 4-l Es'truc 'tura Tipica Neurona (25) de una 

/ 
Terminales 

Ti pico 4 .. 2 Neurona 

f'lg. ielínl.CO. 
con Axon m 
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¿como se cenera el impulso nervioso en la neurona? Existen 

potenciales eléctricos a través de la membrana de todas las celulas, 

medid.o como voltaje median'te electrodos. El impulso nervioso es un 

fenómeno bioeléti;-1co que es'triba en los cambios que ocurren en la 

membrana de las neuronas. Por eJemp to.. t.as fibras nerviosas y 

musculares son capaces de recibir estos impulsos. 

Los liquides intra y extracel.ulares son soluciones de electrocitos 

que, contienen la misma canatidad de cationes (+l como de aniones (-). 

Cabe mencionar que en las membranas del nervio est~ presente una oomba 

de sodio, la cual expulsa nacia el exterior sodio y una bor11ba de 

potasio, que expulsa hacia el interior potasio. (fig, 4-3J La membrana 

del nervio cuando estll en reposo '!!S mucho m.!ls permeable para el 

potasio, lo cual, implica su fácil difusion: el caso contrario sucede 

con el sodio. 

cuando la r:embrana de la fibra nerviosa no sufre ninguna 

perturbacion, se dice que se halla en "potencial de reposo". ( fig 4-4) 

Al surgir cualquier elemento que aumente instantáneamente la 

permeabilidad de ésta para el sodio, se desencadenarán muchos cambios 

rApidos en el potencial de la membrana, cuyo tiempo de duración es muy 

corto. Seguido, nuevamente regresa a un potencial de membrana de 

reposo. La secuencia de estos cambi.os descritos es a los que se le 

llD.man "Potenical de Acción" ( fig. 4-4). Entre los factores que 

provocan un potencial ele acción, se pueden mencionar: Aplicación de 

productos quimicos que aumentan la permeatnliáad para el sodio, 
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l'1.g, ... - ~ Represen tac ion .:::squemat. ica de los canales de sodio, 
~ota.s1·:• v la bomDa de sodlc• v P•.:>tas10. 

t'ig .... -41 NeC1ic1on de un po­
to:~·:.1.:il d'=' Accton. el cual 
s=- propa~a a lo Largo del 
ax•:.n. Un1co ~lectroáo dent.ro 
jel axon usado para medir 
~l ·:amt•lO <je p•::it¿nc1al. La 
secuencia de los dibUJOS 
muest.r3 la in1c13c16n v el 
paso de un potencial d.~ a­
•:c1on a 10 largo de un ax~n. 
:..a sef',.ll es 1etectada por el 
-::l~ctro·j·::i. amplificada. v1-
su3li=.:i•13 en la pantalla de 
osc1loscop10 1cuadro en cada 
dtbUJOJ t22). 
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es timulación eléctrica de la membrana. 

se conocen dos mecanismos por los cuales pueden desencadenarse un 

potencial de acción: Transport:e activo de iones través de la 

membrana. sur1iendo un desequilibrio de carias l+} Y (-} a ambOs lados 

de la membrana. y el ot.ro mecanisino es la difusión de iones a t:ravés de 

la membrana. como consecuencia en la dif<erencia de concentraciones. 

provocando asi, otro desequilibrio de carga. 

Las concentraciones de aniones cargadas n~¡tat:ivament.e son l¡:uales, 

fuera y dentro de la fibra nerviosa. Pero observamos iones de sodio 

cargados positivamen't:e. enviados por la bomb8 de sodlo. hacia el 

exterior de la fibra. Entonces domina lai nega:t1 vidad en el interior, y, 

como consecuencia se origina la pos1t1Vidad fuera de la fibre. Ahora la 

membrana está de§:polarizada dando origen al icpulso nervio6o. El 

potencial de acción se extiende a lo larc:ci de la neurona (fig. 4-'4J. 

Pasando otro aspecto. relacionado también, con el impulso 

nervioso, se ver~ que las aferenc1as ael sistema nervioeo radican 

básicamente en los "Receptores". Ellos reciben los estímulos 

sensor a les. convirténdolos en st:d'lales nerviosas. 

Los receptores Juegan un papel crucial, pues. son considerados la 

puerta de entrada para la inforina:ción. constituyendo el comienzo de la 

organizac16n sensorial. Tenen la capacidad de re~istrar los cambios d•.!l 

medio. Estan dietribuÍdos en todas las neuronas af02rientes ~r1fer1cas, 

las cuales transportan la informaciOn desde Los receptores hasta el 



S.N.C; conauc16ndO el impulso del centro 

especifico,' hacia el efec-cor·donde se produce la respuesta. Este último 

paeo se· 11eva a cabo a -través de la neurona eferente. 

En resumen se puede decir que los receptores realizan las 

sicuientes funciohes: Recistran estímulos, Transforman los estímulos 

sensoriales en sei'l.ales nerviosas, codifican la información o sea que la 

ordenan en espacio y tiempo. finalmente .esta información llega al 

s.N.C. donde es interpretada y elabora respuestas adecue.das. 

Los receptores sensoriales son aptos para reconocer estímulos, 

tales como. el frio, el calor, sonido. tacto. Se conocen cinco tipos de: 

receptores sensoriales: 

Hecanoreceptores. Identifican al:úna deformación mecánica del 

receptor o de células vecinas. No son estimulados por variaciones en la 

energia mecanica. (Estos tipos de receptores se encuen'tran en la raiz 

de los pelos, lo~ corpusculos de pac1n1. me1eaener y o'tros). 

Termoreceptores. Registran cambios de energ1a term1ca. e Crio­

calor) pertenecen a este tipo posiblemente los corpúsculos de krause y 

ruffini y las células termoreceptoras del hipotalamo. 

Nociceptores. Reconocen el da"o tisular sea les ion f .lsica o les ion 

quini.ica,· 

Receptores Electromagneticos. Responden a los cambios de la 

energ1a lum1n1ca o electromagnet:lca. Como los conos y bastones que 

reciben la luz en la retina. 

Oui:niorreceptores. forman parte de las sensaciones gustativas en 

la boca, olfatorias en la nartz y responden al nivel de oxigo:tno en la 
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sangre arterial. concentracion de bioxido de carbono y ot:ros aspectos 

que tienen que ver con la qu1mica del oxigeno. 

Para que se pueda transmitir la informacion de una neurona a otra. 

es necesario que exista un receptor especifico en la neuronas. Estos 

receptores pueden ser aquellos que F>ensen el medio ambiente. como los 

mencionados anteriormente o receptore~ espec1al1zados que detectan 

distintos neurotransmisores. Estos ul timos pueden estar dist.ribu1dos en 

diferentes si ti os de h membrana neuronal y forman Parte de la conocü1a 

membrana pos-sinapt1ca. Por otro lado. los botones sinapticos que 

almacenan los neurotransmisores constituyen ll!I membrana presinaptica. 

Estos poseen formas anatomicas diversas: casi todos son redondos 

ovalados. Tambien sinapt.icos, poseen formas anat.om1cas diversas. Casi 

todos son redondos ~u ove lados. Tambien se les llama botones termina le~, 

pies terminales o terminales pres~.napticas. 

En la neurona se encuentran los botones sinapticos en las 

terminales de las fibras nerviosas, pero también se observan en 

cualquier parte de ella. Las estructuras internas del boton sin&pt1co 

son: Las vesiculas s1napt1c.as y las m1t.ocondriae. I..as ve1uculas 

sinApticas participan de una manera excitatoria o inhibitoria, la& 

primeras por secret.ar una substancia que excita la neurona 

postsinéptica y las segundas por secretar una substancia inhibitoria. 

Las mi tocondrias: otorgan el ATP indispensable a las ves1culae, para 

sintetizar rapidamente nueva subst:ancia transmisore. 

Cuando se presenta despolarizacion de la membrana en el boton 

sinéptico. Surge un vacü1mient.o de las ves1culas y, a la par, el 
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trans111sor. es liberado. Entonces, camC>ia la permeabilidd de la membrana 

neuron5l post.sinépt.ica, prop1c1Andose ya sea, la inhibición 6 la 

excitación. Entre las substancias transmisoras que excitan tenemos: La· 

acetil colina, la noradrenalina. dopamina, y serotina. Por ocro lado se 

conocen dos substancias inhibidoras: El acido Gamma-aminobutirico 

(GASA) y glicina, aminoacido que se encuentra en los nervios 

cerebrales, pero en abunaancia en la medula espinal. 

El sistema nervioso central, esté const:ituido por el encefalo y la 

médula espinal, El Primero se localiza en el craneo y la segunda abarca 

el: cond4,cto raquideo (ver fig. 4-S J • 
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De la experiencia sensorial se ori::inan casi todas las actividades 

del sistema nervioso. este tipo de experiencia tiene dos posibilidades: 

Almacenarse en la memoria o crear una respuesta inmediata. 

La informacion sensitiva penetra al sistema nervioso por medio de 

los nervios raquideos continuando en -el siguiente orden: Medula. 

substancia del bulbo, protuberancia y mesencefalo Clespues. al cerebelo 

Y tálamo. La informaciOn en estos centros nerviosos se proct::!sar~ 

interpretara, al procesos anterior le denomina: Proceso de 

intecracion siendo posible gracias a las neuronas aferentes encargadas 

de t.ransmi tir la informacion. 

A continuacion se ahondará en los componentes que conforman el V 

par craneal: Nervio tr1&"émino, el cual inerva la mayor parte del 

craneo y la cara. 

Fibras Aferentes: Se encargan de llevar impulsos desde los 

receptores a los centros nerviosos. Tienen el cuerpo celular localizado 

en el nucleo de Ga6ser. Dichas fibras se clasifican en: 

Fibras Aferentes Somlltlcas Generales. Este tipo de fibra se 

divide en: Exteroreceptivas; concernientes al dolor, tacto, 

temperatura, pres ion de la mucosa piel de la cabeza. y 

Propioceptivas; que van de los músculos masticadores al nUcleo 

mesencefalico del V nervio. 

Fibras Eferent:es. Transmiten impulsos del S. N .e. a los efectores. 

!!le clasifican en: 

Fibras Eferentes Viscerales Especiales. Comprenden las fibras del 



·58-

nú~l.eo motor del v nervio a los muscules mast:icadores, tensor def velo 

del paladar, musculo martillo y milohiodeo. 

Las fibras aferentes y eferentes antes mencionadas terminan en 

nUcleos. localizados en el tallo cerebral, est:os nucleos conforman sus 

columnas respect~vas: Columna aferente somatic.s general y 'lferente 

viceral especial. Antes de describir cada una de ellas, ee hablará de 

los núcleos. 

Cabe decir, que por nucleo se entiende. a •· un grupo de neuronas 

con una función definida". En el V par craneal se encuentran los 

Nucleos Exteroreceptivos: Nucleo princ!p,!-1, Nucleo del haz espina.! Y 

el Nucleo Propiocept1vo; de la misma manera, Se le identifica como 

NOcleo mesencefalico del nervio trigémino. < Cic. 4-6) 

Nucleo Principal. Esta loi::alizado en el puent.e, y, se le atribuye 

el estar en relación con la sensibilidad 'tac-cil. 

Nucleo del t·az Espinal. Se le designa de es'ta manera, por que las 

fibras que terminan en el. forman el haz aspinal del nervio trigemino. 

Situado entre la ca lota pon tina y ~l bulbo, ex-cendiéndose desde el 

puente para continuarse en el nucleo principal sin una delimitacion 

clara, hasta llegar a la medula espinal. La manera como crece este 

nucleo es la siguiente~ Primero la parte caudal. Subnuc leus-cauda lis, 

aparece en el embrion a las R~is semananas y media consecutivamente, la 

porcion intermedia. Subnucleus- Interpolar is, a partir d.e la décima 

semana comienza su d1ft-renc1acion, finalm-?nte. ~1 s~gmento rostral-

Subnucleus-Rost.ralis .:;e evidencia a la undecima semana. El nucleo d·:Ü 

haz espinal recibe la tnformacion del dolor y la 'temperatura. 
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Fig. 4-ó Nucleos Del Nervio Trigemino ( 22) 
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Nucleo Propioceptivo <mesencefAlicoJ. Abarca se.mas de las neuronas 

a!eren'tes, que llevan informacion prop1ocept1va de los musculos-

masticadores y, qu1zas de la lengua tamD1en. 1..as prolong~ciones de 

estas neuronas se dividen o:n dos ramas: Una rama perif<erica quE:: 

alcanza a los receptores musculares. t otra rama central que instaura 

conexiones -:on el tallo cerebral. Anora bien, se describirán las 

columnas que son formadas por los nucleos ant.eriores. 

Columna Aferente Som.!ltica General: 

Percibe la sens1oilidad cutánea y propioceptiva de la cabeza 

conducida por las fibras somatlcas generales. También recibe impulsos 

procedentes de los musculas masticadores: despues son llevaaos al 

s. N. e. por las mismas neuronas. 

El trigémino conduce il!lpulsos ae los rec~ptores de la mucosa de la 

cavidad oral. lengua, fosas nasdles, dientes superiores e inferiores. 

También se le adJudica a este nervio la semnbilioad propiocept.1va oe 

los muscules masticadores qui zas de la lengua. De-spues -E!!"ta 

informacion es transportada al nucleo mesencefal1co. La informacion 

proveniente de los receptores cut.aneos de la cabeza llega a los nucleos 

principal, y el nucleo del haz espinal. 

Columna Eferente Visceral Esp~cial 

Aclarando el nomt>re de esl:a <:alumna se puede decir, que llls 

connotaciones: "Visceral" est.!:l hac1enao aluslOrl"-.:. J.a 1nervacion de los 

músculos: que desde un punto de vista filocenet1co. se relaciona con 

los aparatos degestivo y respiratorio. y, la connotación º'EsPo=ci~l'º es 
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utilizada para precisar a estos músculos de los exclusivamente 

vicerales dado que. histolocieamente son mtlsculos estriados. 

Entre los nucleoa que constituyen a esta columna se encuentra el 

motor 'del V nervio, localizado en el puente. Este inerva a los musculos 

masticadores: Pteria:oideo interno. pterigoideo externo, masetero. 

temporal. También, al tensor del velo del paladar. milohiodeo. Los 

axones que salen del nucleo terminan en el tallo cerebral y forman la 

raiz motora del V n<!!rvio. Esta se une a la rama mandibular, por medí o 

de la cual se distribuye a los muscules anteriorP.s. 

En otros pares craneales, no siendo el caso oel nervio trigemino, 

existe la columna eferente somática. Pero ~s iaportante tener en cuent.a 

que los nucleos costi tuyentes de d1cna columna, tienen relacion con los 

nucleos sensoriales del tr1gemino. Par.e. corroborar lo anterior. se 

sena lar a al nucleo •hipogloso. que pert.enece al XII pcir. craneal forma 

parte de la columna eferente somét1ca. El mencionado nucleo. recibe 

impulsos de los nucleos sensoriales del trlgémino para el control de 

los movimientos de la lengua, como una respuesta a los es ti mulos de la 

mucosa bucal y lingual. 

La inervacion sensorial de la pulpa dental es mediada por el 

nervio trigémino; también inerva a la mayor parte de la mucosa oral, 

las dos terceras partes anteriores de l& lengua, alrededor de la 

gingiva la membrana perioaont.al. L.as inervaciones motoras de los 

musculas de la mase icac.iOn provienen t.amb1en de este nervio. 
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perifericas principales: Nervio OftAlmieo. -· .. Ner;iC,; ~~-H~Xi'1a'r >~ . Ne'rvio 

Hondibular. !fic. 4-71 -'--:~:> ... _:-~·"· .. , , 

Nervio Oft6:lmico: 
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<Rama sensitiva}. aba.rCa' e~~·· a rea· dé ·y~·.:~~rt~' -de 

encima e interna del 
-·-~" 

oJo. DeJa el cra~eo. a traves ,,··de·:" ia·· -ci.sura 

orbitaria superior' y se distribuye hacia la cornea·, - parpado· super10r, 

la frente, la nariz y el cuero cabelludo. 

Nervio Maxilar: (Rama sensitiva>. sale del craneo por medio del 

agujero redondo mavor (foramen rotundum) cruza la fosa ptericopalatina, 

atravieza la cisura orbitaria superior y el piso de la orbita, 

emergiendo por el agujero infraorbitario. Otorga la sensibilidad 

térmica, dolorosa, táctil de la meJ illa, ala de la nari::, labio 

superior, y dientes superiores. Tambten d~l paladar duro. superficies 

mucosas de la úvula. 

Nervio Mandibular: (Rama sen~itiva y motora}, Abandona el craneo 

por el agujero 011al ( fonmen ovalel. Este nervio es m!xto por llevar 

impulsos sensitivos y motores. e:l impulso sensitivo, es procedente del 

pabellOn auricular, dientes inferiores. enc1as. piso de la boca. labio 

inferior. Proporciona de la misma manera la inervación motora a los 

musculas masticadores. 

Por otro lado es important:e recordar que en la piel de la cara 

existen tres clases fisiológicas de receptores: mecanoreceptores. un 

gran numero de ellos son sensibles al cont:act:o ligero y a. la presiOn. 

Termoreceptores. Son senstbles a los cambios ele temperatura.. 

Noc1ceptores. Sensibles algun t.tpo de est.1mulo espectf1co que daña 
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F1g. i.t-7 XII Par Craneal, Nervio Trigémino. 



la piel. 

como ya se habia mencionado con ant.erioridad. en el quinto Par 

craneal exis~en una eran cantidad de fibras m1el1nicas y muy pocas 

fibras amielinicas. Las fibras mielinicas son las vias nerviosas de la 

inervac1on pulpar. En las ramas maxilar y mandibular estas fibras se 

aproximan a los dientes. por todos los angulos: Mesial, distal, 

palatino, vestibular y lingual. Se !ntroGlu~en inicialmente al ligamento 

periodontal y consecutivamente a la pulpa. 

Las !1br3s chicas que se hayan en la pulpa coronaria, conforman 

una malla. algúnas aun mas pequeñas logran evadirsen de ella; y. cruzan 

el area celular y acelular en es't.a ultima, las fibras se desmielizan 

para envainarsen en los odontoblastos manera de terminaciones 

asemejando un boton. En la pulpa radicular y la carnera! se observ:tn 

troncos nerviosos, los cuales vari. bifurcandose para dif'und1rsen hacia 

la predentina. 

En los dientes se encuentran fibras sensoriales Y f .i.br!IS 

s1mpAt1cas. Las segundas nacen en la médula espinal, y el pun'to inicial 

radica en las neuronas motoras simplJticae de la substancia medular. 

Cada nervio s imp~tico est.a formado por una neurona preganglionar y una 

neurona postganglionar. El cuerpo de la neurona preganglioar ee halla 

en la médula espinal y la fibra sigue diversos cursos hasta llegar a la 

cadena simpatica. En es ce lugar la fibra hace s1nép61S con neuronas 

preganglionares. La fibra de cada neurona pose8nglionar sigue despues 

un nervio, para llegar a su destino u Organo periférico. Despues de 

ver de una manera particularizada lll.s anteriores viae nerviosas, se 



proc~era a tratar que ocurre con las fibras en los nucleos del nervio 

trii:é11ino. 

Las fibras del tri.cemino ascienden al nucleo sensorial principal Y 

descienden al nucleo del haz espinal. l.as terminaciones neuronales 

aferentes tienen el soma en el ganglio de Vasser. consecutivamente se 

introducen en el puente para aespues llegar al nucleo principal. Aqui 

se bifurcan: Una rama ascendente para este mismo nucleo, y la rama 

descendente recorre el tracto espinal del nervio tri¡:emino, para 

terminar en el nucleo del haz espinal. 

El nucleo m'!.sencefAlico media la propiocepcion de la cara y la 

mandibula. Las ramificaciones perifericl!s de las neuronas 

mesenceftlllicas inervan receptores estrechos en los nrusculos de la 

mandibula y, provee posiblemente v~r1as inervaciones sensoriales a las 

enciae y dient:es. Una rama del nucleo meeencef Alico va. directamente al 

nucleo motor del nervio trigémino, dando un arco reflejo mnos.inAptico a 

las neuronas motoras. Vale la pena insistir en que las neuronas motoras 

del trigémino mand.:.n sus axones al nervio mandibular. y de esta manera 

provee también a los mus culos de la mas ticacion. El nucleo motor del V 

nervio. inerva de la mi!!ma manera al milohiodeo y al tensor del 

timpa.no. 

Para adentrarse al dolor dental en C0.[1creto, primero. se 

contemplara desde un punto de vista general. El dolor se puede de! tnir 

como una experiencia mecan1ca protectora, la cual se hace manifiesta 

sierapre que se presenta un un tejido lesionado; obligando al individuo 
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a responder. refleja.mente para eliminar al estimulo doloroso. 

Las sensaciones dolorosas se pueden ordenar en dierentes clases: 

Dolor punzante. Se presenta al pincharse la piel. un corte con un 

cuchillo, picaduras. comezon. 

Dolor quemante. Al suscitarse alg:Un tipo de quemadura. 

Dolor Continuo: En t.érminos generales, no !le asocia en la 

superficie del cuerpo, se concibe como un dolor profundo con diferentes 

grados de intensidad. 

En el sistema sensorial, la actividad neuronal que esta 

relacionada con el dolor, es la accion que ee puede modificar con mas 

foc1l1dad: Por miedo a un dentista, stress, alegr1a con el nacimiem:o 

de un bebé, acupuntura, y otras maneras de estimulac!On. 

El dolor humano es muy maleable y por ello existe mecanismos 

neuronales modulatorios para cada via del dolor o, la reacción 

emocional de los organismos para el dolor. Dada cambien la plasticidad 

stcolócica de la respuesta al dolor numano, provoca el que se omita la 

posibilidad de (actores no sensoriales parecidos la experiencia 

dolorosa. Algunos investigadores catalogan el dolor subJetivo. como una 

propiedad exclusiva del sistema nervioso humano. 

Las terminaciones nerviosa!! libres 30n receptoraB del dolor, se 

encuentran en las capas superficiales de la piel, como también en 

algunos teJidos internos: Periostio, paredes art~r1ales. ~n los tJidos 

profundos no son abundan tea estas terminaciones dolorigenas, pero. 

estJin susceptiblee a la les ion tisular. ocas1onando un tipo de dolor 

continuo. El dolor se transmite por vias neuronales selectas. En el 
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sist.ema nervioso periférico, la estimulaciOn del dolor se relaciona, 

con la actividad en la red de terminaciones nerviosas libres en la 

piel. Estas pequei\as terminaciones nerviosas se desPolarizan por una 

pres ion de tipo mecan1co. se cree de una manera generalizada. que un 

estimulo para el dolor es: La litieracion de un qu.Lmico en ~l fluido 

ext.racelular como consecuencia de un dal'\o tisular. Los causantes del 

dolor son los extractos del teJ ido lesionado cuando son tnyectados en 

la piel normal. Existen diversas substancias que causan dolor. cuando 

tambien son introducidos en la piel: es el caso •:le la histam1na. bradi 

quina. serotonina, acetil colina, substancias a bajo pH tacido) y por 

las substancias t p) o substancias pept.idas. 

Por otro lado existen evidencias, de la relacion ~>Cistent:e entre 

la intensidad del dolor v J.a concentracion ionica de potasio J.ocal: 

siendo esto muy significativo, porque en la raayoria de los casos donde 

se presenta daño tisular, 

concentraciOn de potasio. 

hay un incremento ext:rceJ.ular en la 

Cabe señalar que la intensidad minima de eStl.mulo que desencadena 

la sensación de dolor aplicado por largo tiempo, se le llama: "Umbral 

del dolor". 

La única sensacion que se puede experimentar en la pulpe dent:al es 

la del "Dolor". Independientemente del tipo de est1mulo que se 

practique en ella: Presion. frio y calor. El dolor dent.al se puede 

clasificar segun su tipo, intensidad, localiz.,c1on. causa. Segun el 

tipo, se clasifica en: Fulgurante. pulsatil. lancinante, pungitivo. 
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teneorante, sordo. Según la intensidad, puede ser: Perceptible, 

tolerable, agudo, into.lerable, desesperante. Segun la localizac10n se 

presenta como: Irradiado, difuso, localizado, referido. La causa puede 

ser provocada por: El frio, calor, masticacion, pa lpacion, 

simplemente aparecer en cualquier momento (a este tipo de dolor se le 

denomina dolor espontáneo>. 

E)(1sten cnuchas t.eorias acerca del dolor dental pero, se hablara 

unicamente en base a las Ultimas evidencias or;!Xl.9tentes. Se sabe que 

algunas células ganglionares sensoriales del nervio tr1gem1no, como de 

otros pares craneales. no alcanzan la C1egen"9rac1on completa de su 

proceso central. rnvest:.igaciones realizadas en 1976 por Westrum y, en 

1977 por Gobel y SincK:: demostraron que: A.l ser cortados los a>eones 

del nervio, se evita la regeneracion a sus sitios originales de 

terminac16n provocando as1, una de!';:eneracivn extensiva de las ramas 

centrales de l JS células del ganglio sem1lunat". El experimento en el 

cual constatan '.o anterior se trat.a de r~ali.zar en animales de 

experimentacion, la remocion de la pulpa de los dientes de un solo lado 

de la mandibula, y al estar el diente despulpado. los r~cept.or~s se 

conectan con loa axones del V nervio que 1.nervan la pulpa. para después 

estos axones destruirsen v cortarsen :is1 mismos. El paso a seguir es el 

obturar la ca.mara pulpar y el canal radicular con cemento dental. Evita 

los nervios aferentes pulparo;os alcanzar receptores en sus sitio 

terminal original. Pr1va. a ta pulpa de sus conexiones con ta p~riferia. 

degeneran las neuronas del trig~mino que inerv.,n la pulpa. 

Las terminaciones centrales en degeneracion de estas neuronas que 

se están degenerando son encontradas principalmente en el nucleo 
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interpolar·. el cual est:á sin duda al&una involucredo en un sitio 

importante en la mediaciOn del dolor desde la pulpa dental. 

Para poder observar la distribuciOn de terminales en degeneracion, 

puede ser utilizada la tincion de plata. Es notorio el hecho de que 

terminales en degeneacion son encontradas a ambos lados de el cerebro. 

implicando que la represent.acion sensorial de la pulpa de un diente, es 

centrado en ambos lados de el tronco cerebral. En suca. algúnas 

terminales en degeneracion son tambien encontradas en la substancia 

gelatinosa del nucleo caudal. 

Para finalizar. exactamente 30 dias despues de que la pulpa dental 

ha sido removida, la degener.!lciOn transneuronal es hallada en el sitio 

central. cuando los nervios aferentes de la pulpa deger'eran, las 

neuronas que recf-ben sin&ps1s de ellas son priv¿,,daE= de su entr2:db 

normal y experimentan uno atrofia transneuronal cara.eterizada por um~ 

severa reducc!On de los cuerp-:is celulares y dendrltas. 

Entonces se puede concluir que. interaciones troficas entre axones 

Y órganos olancos son signl.ficativas desae un punto de vista biolOgico, 

el bloqueo puede tener consecuencias draisticas sobre las neuronas enuna 

via dada. Este hecho tiene una gran importancia clinica, puesto que la 

remocion de la pulpa dental aunada con la técnica endodOntica. es una 

práctica cotidiana en la odontolo¡p.a. 
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C A. P ! T U L O V 

TERAPEUT!CA PULPAR 

La pulpa puede llegar a ser lesionada por diversos factores, Lo 

cual involucra la importancia de tener cautela en aquellos factores 

que estan en nuestras manos evitar; como son los est1mulos agudos, 

provocados por el mal uso de algúno!!i materiales restaurativos. y la 

preparación de cavidades en condiciones desfavorables. En la 

preparación de las cavidades la. pulpa puede s-:!r dallada de tr'!!:s maneras: 

Cambios térmicos, deshidratación. vibración. 

cambios térmicos: Pudiera impedirse ~l daflo pul par, al cuidar 

precisamente la presencia de camoios de temperatura cuando se realiza 

un corte. Existen dos maneras de llevarlo a cabo. La primera valiéndose 

del enfriamien!:.J de la fresa por medio de aire. ~n la segunda dicho 

enfriamiento se obtendrá con aire y agua. Ot::!sde el punto de vist:a 

meramente clin!co los result:ados serán indistintos con cualquiera de 

las dos posibilidades. Aplicandose el enfriamiento Únicamente con aire. 

la reaccion observada será de una ruptura odontoblást!ca 

vascularizacion, también la asp1rac1on del nucleo octontoblástico. Todo 

lo anterior es provocado por las elevación de la temperatura pulpa:r, 

Mientras que si se ut111zai la refrigeraclon agua-aire. la temperatura 

pulpar decrece y ademtis el procedimiento podrá ser repetitivo a futuro, 

exc'!ptuando la presencia de lesiones pulpar~~ 1rr~versibles. 

Desh!dratac1on: Es pravocaaa por el secado excesivo. Al 
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realizarse una preparacion cavitaria en un dien'te Joven. el numero de 

tübulos dentinarios abier-cos es mayor que en un diente adulto.. Por lo 

que no se recomienda el uso exagerado de aire. 

VibraciOn: Debido a que los dientes Jovenes tienen una c6mara 

pul par grande y el tlpice radicular está en formaciOn, al ejercerse un 

tipo de pres ion elevado como: AJ usa tes de bandas, fresas ea rentes de 

filo, conlleva directamente a una lesión pulpar. 

Antes de hacerse cualquier tipo de tratamiento pulpar. es 

necesario llevar a cabo un diagnostico ati_nado. Se logrará apoyándose 

mediante la utiliz.sciOn de diversos medios auxiliares de dtsgnOstico 

Tales como: Historia Clínica, datos de -exploración cliníca. 

radiografias. Aunado a lo anterior. hay que part:1r del supuesto que el 

objetivo esencial de la terapeut!ca pulpar en niños o:=s la de coservar 

los dientes, considerados como una unidad integrativa de 14' arcada 

dentaria hasta la erupciOn de los dlentes permanentes. cuyo papel 

adem~s. de ser estf:\tico y fisiológico, ~s el que cumpla las veces de un 

mantenedor de espacio natural. 

Una vez elaborada la historia clinica, hay que tener encuenta que 

la información dada por el pequeño paciente no confiable, debido a 

la falta de comunicacion. Por ende se acude a la informacion que pueda 

proporcionar los padres al remitir; la durac1on y caracter del Clolor y 

la hipersensibilidad. Aún es mas valiosa la ayuda procedente de la 

exploración clínica. siempre y cuando, se haya hecho acompañada de una 

excelent:e inspeccion ocular. 

Fundamental es el hecho de tener le ficha médica del n1ho al 
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alcance, puede evidenciar problemas &enerales que van a tener 

consecuencia en el tratamiento convencional que se haya elegido. Por 

ejemplo. es necesario mantener la vitalidad pulpar en niños 

condiscracias sanguineas severas. El optar por hacer la extrae ion 

dental en este caeo, es pelicroso para la vida del paciente. Otro caso 

es el de los ninos diabaticos cuya resistencia los procesos 

infecciosos es muy baja, lo cual los convierte en pacient'2s 

desfavorables para el tratameintao pul par, A no ser que los pronosti 

ces garanticen el exi to del tratamiento, de lo contrario se realizi!lra 

la extrae ion dental. 

Por otro lado, es importante advertir que los procesos 

inflamatorios en el nifio tienen menos efectos sensoriales, si:nificando 

que pueden paaar desapercibidos al no hacerse manifiesto algún sin toma. 

De igual man'=!ra se observa que las terminaciones nerviosas, son menores 

a medida que se avecina la exfoliacion del diente primario. Hay que 

tener encuenta q~e cualquier tipo de al teraciOn en la dentina puede !er 

causante de una inflamaciOn pulpar: Y cuando la infección cariosa 

avanza hacia la pulpa aument!Jrá el tamai"io de la cámara pul par. Una vez 

desinfectada la pulpa coronaria. se disemina rApidamente la infecci6n a 

la pulpa radicular. Al pretender llevar a cabo el tratamiento pulpar 

tendrA éxito, siempre y cuando seda la inflamacion pul par. 

Al presentarse una pulpitis crónica se puede pronosticar un 

fracaso en el tratamiento. el cuadro hist~l6gico de una pul pi tis 

crónica total se hace evidente al manifestar el paciente: Dolor 

punzanate o persistente, hiper!ensibilidad a la percucion. Y cuando se 

trata de una pulp1t1s cr6ni.ca de la corona, los sl.ntomas anteriores 
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están tot.almente ausentes. no existen signos patolOcicos observables 

radioa:ráf'icamente. y el grado de movilidad dentaria es normal. 

Clasiflcacion de las Enfermedades Pulpares. 

Una vez, contando con el diagnostico de la enfermedad pul par a la 

cual se va a enfrentar. es conven1ente percatarse del tiempo que durara 

el diente funcionalmente v las con!';ecuencias resul tan'tes por la perdlda 

dent.aria. Entre las enfermedades pulpares en la dentic1on primaria 

están consideradas: La caries profunda, exposicion acc1d~nt.c.l. 

exposición asintam.~tica por caries, pulpitis total y necrosis. 

Caries Profunda: Existe teJldO cariado reblandecido cerca a la 

pulpa. aparentemente sin llegar a ella. En algt'.Ínos casos est:.!§ el diente 

to't.almen't.e destru~do y no debe ser cons1der'lro para una terape~t1ca 

consevadora. por no porder so¡..orar ningun tipo de restauracion. 

Entonces es recomendable la extrac16n, ~ro s1 por lo menos -t:!l diente 

posee mm de esmalte supraging1val sano, podrá realizar un 

trat:.amiento restaurador utilizando una corona de acero inoxidablt: para 

la reconstruci6n del diente. 

Exposición Pul par: Durante la preparación de una cavidaO es 

posible incurrir en la exposicion pul par, por lo que se recomi~nda de 

una manera rápida. realizar el recubrimeinto pul par. No es indicado 

llevar a cabo el mismo procedimil':!n't.o cuando el paciet.e ha sufrido una 

lesiOn traumt!itica seria, lo sugerido en esta circunst.ancia es la 

pulpot.omia parcial. Serciorándose con anterioridad de li!l v1t:al1daa 

pulpar del diente. Exposición Asintomática por Caries: Se observa 

una pulpitie coronaria, por lo que se indica coco un tratamiento 



~74-

seguir la pulpotomia. son pautas m.uy confiables para medir la extension 

de la in!lamac!On pul par: La can1:1dad y color del flujo sanguineo en 

el sitio de la exposicion. cuando la sangre tiene un color roJo claro y 

fácilmente se puede detener la hemorragia. estai mostrando una 

inflamacion limitada de la pulpa por lo tanto se tratara por medio de 

la pulpotomia. la cual, no es posible realizar si la contaminación de 

la pulpa carnera! ha llegado a los conductos radiculares. Entonces el 

color del flujo sanguineo es rojo obscuro y muy abundante, de tal modo 

que la hemorragia se torna incontrolable. 

Pulpitis Total: Hav muchos puntos de vista acerca. del tipo de 

tramiento a seguir. Algónos clinicos argumentan que la extrae ion 

dentaria representa una contraindicaciOn: dada la problematica en que 

se veril involcrado el dasarrollo oclusal normal de los dientes, siempre 

que se tenga en cuenta que "El unico mantenedor de espacio perfecto es 

el mismo diente natural". Por otra parte, al dejar el diente infectado 

pasar~ después a la fase necr6tica pul par, desencadenando problemas de 

salud que aun pueden ser más dea!avorables para el niño, que la misma 

extrac10n dental. Puede presentarse: una bacteriemia, lesiOn de los 

gérmenes dentarios permanentes, trombocit.openia. Al realizarse la 

ext.raciOn dental. es necesario colocar inmediatamete despues un 

mantenedor de espacio previamente evaluado, de acuerdo con las 

circunstancias y neccesidades del caso. 

Necrosis Pul par: El tratmeinto de elección consist.iria en la 

pulpectomia. pero. se tiene las desventajas correspondientes a la corta 

edad deL paciente 6 la erupcion imnediata del diente permanente, el 

cual puede ser afectado durante ~l tratamiento. En este caso está 



indicada ,la ext.raciOn dent.aria. 

Técnicas para el Tratamiento Pulpar ~ 

Cualquiera que sea el t.1po de tratamiento pulpar.. deber a respetar 

los si1uientes canones: Campo operatorio totalment.e aseptico, 

anest.esia local, aislar la pieza dentaria con dique de goma. 

Recubrimiento Pulpar Indirecto: Es indicado cuando la carie~ se 

avecina a la pulpa. Es necesario, eliminar toda la caries excluyendo 

la que al ser removida provocari.a la exposición pul par. L.as paredes de 

la cavidad tienen que est.ar fuertes. Tambien det>e removerse la dentina 

reblandecida existente en el limite a;melodentinario. Una vez realizado 

lo anterior hay que colocar una capa delgada de hidroxido de calcio 

seguida Por ot.ra de oxido de cinc y "!ugenol. Est:irnuHrndose a:s1 la 

formación de dentina secundaria. cualquier indicativo. de inflamacion en 

la pulpea coronaria cbst.aculari:z.ara el éxito del tratamiento. 

Protección Pulpar Directa: Esta indicada cuando la pulpa es vital 

y libre de cualquier sin toma. se hace incapie en la nec~e id ad d~ 

trabajar con instrulmental perfectamente esteril, la ventaJa de seguir 

este precepto, determinara si es posible realizar el recuor11n1ento 

pul par, cuando ha sido provocada la exposiciOn por un explorador o 

cucharilla. Las experiencias cl1nicas v pruebas histológicas deter111inan 

que esta técnica es mucho menos exitosa en la dent:icion primaria que en 

lai permanente. Este hecho puede ser atribuible las stguient.~5 

circunstancias: En la dent.!ciOn desidua la pulpa esta mAs cercana a la 

superficie adamantina externa. el tejido pul par -es :nas celular do.·jo qui<.: 

las células mesenquimatoeae indiferecladas se diferencian en 
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odo.ntoclAstos, respondiendo a la caries y consecutivamente termina en 

una reaosorción in Cerna. Muchos clínicos prefieren esta técnica cuando 

la exposicicSn pul par no na sido causada por caries. 

En el momento de hacer el recubrimiento pul par se debe evitar 

toda consta que la dentina cariada penetre a la pulpa, por que las 

particulas actuarán como centros de calcificacion pul par. 

Pulpectomia Parcial: Se elimina de 1 a 2 m.m. de tejido pulpar, 

aparentemente el tejido superficial es el menos contaminado. E:fectuar 

con una fresa de bola < diar.:iante al ta V-:!!locid.!d 1 la r:ual tiene que ser 

lo suficientemente grande para cortar el tejido duro y poder seccionar 

la par el teJido pul par, Usando como refrigerante suero salino 

fisiológico estéril. Sigui"::!:ndo el procedimiento anterior, garantiza la 

herida lo menos traumática posible. El poder controlar la hemorragia es 

logrado mediante la remocion absoluta de los restos de tejido pulpar, 

usando además del SU'3ro fisiológico un hemostático de agua de lima 

<solucion supersaturada de ca (OH) ) . Despues secando con bolitas de 

algodón estéril, quedará listo para colocar una capa de hidroxido de 

calcio ( 1 mm de grosor). Asegurandose que no exista coa¡;ulo entre la 

herida pulpar y el medicamento porque no actuaria en la curacion. Es 

recomendable que "!l hidroxido de calcio este sin combinar, de esta 

manera favorece la curación pulpar y neutraliza la presion sobre la 

herida pul par. L.a restauraci6n de la pieza dentaria será obviament.e la 

que cumpla los requ1si tos funcionales y estéticos. 

Pulpotomia: A continuación se describir~ dicha técnica. 

a) El primer paso a seguir es realizar una cavidad oclusal del 
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mismo tamafto de la cavidad pulpar: eliminando tOdo el tejido 

cariado se reduce la contaminacion bacteriana, en caso de hatier 

una cavidad proximal, deber a sellarse con cemento temporal Y de 

esta manera se contraresta la contaminacion salival. 

b) A continuacion con una fresa de diamante cilindrica 6 

preferiblemente 

techo de la 

de bola. talta velocidadl hay que 

cá111ara pulpar Es factible realizar 

eliminar 

también este 

procedimiento por medio de una cucharilla bien .3filada. aunQue 

repercute desfavorablemente sobre la herida pul par. 

tornandola aun m2lis trauma ti ca que con la fresa. 

e) Una vez erradicadas las as~rezas, la visibilidad es optima 

facilitando la remocion del tel ido coronario pul par. Es importante 

al mismo tiempo efectuar el proceso de enfriamiento con sue-o 

salino f1s1ol6gico estéril. aux1liando~e con unai buena aspirac1on 

entonces, se lograrA una excelente visibilidad. que liberara de 

los siguientes riesgos: Perforacion d'= la base de la camara 

pul par, excederse en la amplitud de la cavidad. 

d) El paso a seguir es el de localizar la posicion de la a~rtura 

de los conductos radi.culares, implantando en ellos una sección 

pul par completa111ente lisa por medio de una fresa de bola, con 

un diAmetro ligeramente mayor al del conaucto radiculár. 

e) Controlado e.l flujo sanguíneo, se secará el canipC"o operatorio 

con bolas de algodón pequeñas, para elP~ir posteriormente el 

material de cura adecuado. Es importante tener en cuenta quoe al 

encon't.rarse el tejido pul par sano, '!'l flujo sanguíneo <'!S 

fácilmente controlable, pero si aun persisten algúnos. restos 

pulpa res l.a hemorragia continuar~ hasta no ser eliminados 
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hemost!tico 
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En este procedimiento también es válido el 

de agua de lima (solución supersaturada de Ca 

COH). Es riesgoso el uso de otros hemostáticos, los iones de 

calcio potencian la coagulaci6n, lesionan el tejido y ademas 

presentan hemorra·gtas posteria"mente. persisten algunoa· restos 

pulpa res. 

A manera de comentario, vale la pena insistir que en caso de que 

la hemorragia sea abundante, se estaré afront:ando un tipo de 

inflamaciOn cronica. la cual no es posible solucionar, mediante el 

tratamiento de la pulpotomia. 

Antes de continuar con los diferentes materiales de cura 

utilizable!! '90 las pul·i.:>otomias, se analizará la reabsorcion radicular. 

porque es común su incidencia des pues del tratamiento pu ... par. 

Reabsorc.i'°'Jn. 

La reabsorc¡On cuando es provocada por la caries dental en estado 

avanzado, puede ser: Reabsorcion interna o reabsorcion externa. La 

Reabsorcion Interna: Siempre se presenta dentro del conducto 

radicular. Aunque a veces en la reabsorcion radicular fisiolOgica del 

diente primario, suele ocurrir tanto interna como externamente. En los 

dientes primarios pulpotomizados, ~st.A presente alguna ri:!absorcion 

radicular interna, lo anterior se le ha atribuido al uso de:l hidroxido 

de calc1o -:omo material de cura. Paralelo a esto se ha á~mostrado 

tambien que ocurre lo mismo con otros materiales, aunque 

radiograficamente el aspecto sea diferente. 

Tambien cuando se observa radiográficamente la reabsorcion 



radicular, es cacil percat.arse de la infla1nac1on pul par. En caso de no 

existir es'ta reabsorciOn interna en la radiograf1a, puede sugerir dos 

cosas: La primera. que la inflamacion es muy grave o que el proceso 

inflamat:or10 se na curado definit1vament.e. Otro aetalle que se 

notifica es que la reabsorcion interna en un molar. no se presenta al 

mismo tiempo en todas las raices. Tampoco sucede con la reabsorcion 

radicular ex.terna fisiolog:1ca. 

La ReabsorciOn Ex.terna. Esta implicando: La rai.z o hueso 

circundante, un proceso inflamatorio 111uy severo. la pulpa carece 

completament.e de vitalidad. La radiografia debe ser siempr"=' un auxiliar 

adi.cional de diaenostico en el cual solo se observará la pat.os1s de 

forma radio-lucida, siempre y cuanao esta sea lo sufic•'?ntemente 

grande. La ubicac).On exacta sera en todos los casos la bifurcBc1.,n 

radicular. Algunas veces. en los molares super1or~s no es posible 

observar la radio-lucidez deO!.do a los premolares ..:in formación, por lo 

que se recomienda para una meJor visibilidad. una radiografia de aleta 

mordible. 

En los dientes permanentes, el exudado iníla1Datorio sigue la vía 

de los conductos radiculares hasta llegar a los ~picea radiculares. La 

explicación para que lo mismo no suceda en la dent.icion prlmi:.tria, se 

basa en la existencia de conductos accesorio!! en el p1so de la cámara 

pulpar. -:omo también. qu~ el piso pulpar es 1nás poroso en los dientes 

Primarios les tonados que en aquellos aún vi tales. 

Elección del Material de Cura para la Pulpotom1a. 

Hidr6x1do de calcio: Posee una mac:nifica capacidad c1catr1zante 
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sobre las heridas pulpa res, obedece al cont.enid.o de calcio como tamb1en 

a las propiedades alcalinas. Es mas eficaz al ser Utilizado solo que 

combinado. En la denticion primaria el uso de este compuesto es 

ex1toso, pero se ooserv21 con mucha frecuencia reabsorciones radiculares 

internas. El hidroxido de calcio provoca una zona superficial de 

necrosis histica. rodeanctola la lesion inflamatoria. Oespues se 

presenta un tabique de cola¡:eno, en el cual se hayan Las celulas 

productoras de matriz. Al complicarse se m1neral1za la semana. 

adoptando un aspecto dentinario, para posteriormente establecer una 

barrera de tejido duro recubierto por loe odontoblastos. 

Oxido de Cinc-Eugenol: Al usarse est.e material i:.omo tratamiento 

de cura en las pulpotomias, posee un indice bajo de reabsorciones 

radiculare3 internas. Aplicando lo sobre pulpas ~xpuestas de dientes 

permanentes. el resultado dista muchisi.mo de ser satisfact.orio. 

Inicialmente ¡::uede seder la i.nf lamac1on. pero posteriorment.e se 

presenta una reacción i:ronica . .;uya desapariciones poco exitosa. 

También. los estudias nistologtcos muestran que los tratamientos 

radiculares fracaean, tornandosen aun mas 9eVeras las reacciones 

inflamatorias. que cuando se utiliza el hidrox1do de calcio. todo 

parece indicar que la lesion pulp~r que causa est.e medicamento es tan 

grave; que no brinda ntstquiera la posibidad de que se presente una 

r-:!laosorcion radicular. 

Formocresol: Al utilio:,;,rse este medicamento se persi6ue dos 

cosas importantes: desvitalizar el t.eJido lesionaao y coinbat.ir a los 

microorganismos invasores. Por eso. es esencialmente indicado cuando ta 

pieza dentaria aun es vital v asintomatica. Hav diversas formas de 



llevar a cabo el tratamiento, la diferencia radica esencialmente en el 

tiempo de duracion, mas la concentrac1on que va ser utilizaaa. 

También cabe anotar datos que atestiguan las desventajas ael 

med1camen1:o: Difícil control para profundizarlo, puede producir 

irritación cr6nica en el sitio que se desea curar. Estudios realizados 

mostraron oet1 tis periapical en '!!:! 10~ de los molares tratados con 

dicho medicamento, reabsorciOn radicular interna localizada ~n la zona 

media o inferior del canal radicular. 

A continuacion se describira la tecnica del formocresol en una 

visita, dada las circunstancias ;idv~rsas presentadas por la tecnica del 

f'ormocresol en dos vi!U tas, por no poder garantizsr un procedimiento 

biológicamente mas sano. 

Una vez,\ hecha la amputacion pul par coronaria y controlada la la 

hemorragia, se coloca una bola de algodOn pequena con forinocresol por 

espacio de cinco minutos, evitando a toda consta el exceso del 

medicamento, en caso contrario ser,?) contraproducente para los tejidos. 

Al ser retirada la bola de algcdón de los mut'!.ones pulpares poseen un 

color m~s obscuro, después se le aplica la mezcla ya preparada de oxido 

de zinc y isugenol. la cual tiene incorporada también unas gotas de 

formocresol. Es recomendable cuidar el aspecto de no ejercer una 

presión excesiva. Con el fin de evitar una fractura dentaria, es 

conveniente colocar como restauracion final una corona de acero 

inoxidable. 

Pulpectomia en Dientes Primarios: 

En primera lnstancia Y a sabiendas de la necesidad de con~ervar la 
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piez.9. dentaria: por razones de indole estético y de armenia del 

desarrollo oclusal, e>eisten muchas diveraenc ias de opiniones en 

relación a las posibilidades del tratamiento, dada la complejidad 

morfol6eica y variada de los conductos radiculares. También, cabe la 

pasibilidad de ser lesionada la corona del: sucesor; el diente 

permanente porque guarda una estrecha cercania con el ápice del diente 

primario. Otro factor desfavorable para realizar el tratamiento 

radicular en dientes primarios, se basa en la incapacidad del nH\o para 

ser "paciente". Hecho que hace aun mas complicado el proceso, pese a 

las habilidades clinicas del Cirujano Dentista. 

Han sido observados varios molares primarios. en distintas etapas 

de desarrollo y mostra,ron que: después de la formaciOn radicular hay 

un solo conducto por cada raiz, Pero dados los cambios de la neodentina 

originados p-:ir la reabsorc!On radicular fisiolOgica; existen despues 

diferencia en el número de conductos conllevando incluso, una 

complicada red. 

La t:erapeútica de los canales radiculares en la denticiOn 

primaria, difiere de la denticion permanente. en lo que respecta a los 

métodos de preparación mecanica, el uso de cualquier instrumento que 

tenca la capacidad de extraer dentina, en cantidades altamente 

peli:rosas para producir una perforación termina con el fracaso 

endodOntico. Por lo tanto aconsejable la instrumentación sólo con 

limas convencionales, Junto con una excelente irrlgacion. En la 

actualidad la solucion que ha dado mejores resultados como solucion 

irrig;ante. es el hipoclorito de sodio CNaOCL) al S'X. . las ventajas que 

ofrece son las s1guient.es: Ayuda a combatir la contaminacion 
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bacteriana,: es un lubricante de los instrumentos garantizando el que 

no se fracturen con facilidad., también <11suelve el tejido necrótico d.r:: 

imPosible -·acceso .con instrumentos por la complicada anatom1a de los 

conductos radiculares. 

l'~cnica. 

Cabe hacer incapié nuevamente en los siguientes requisitos 

indispensables; Todo el ins'trumental debe estar completamente esteril, 

administrar la anestesia localmente, a1slamiento absoluto cte la pieza 

dentaria con dique de goma. El primer paso es eliml.nar toda la 

caries dental y restauraci6n en caso de estar pr~sente: oespues se 

amputa la pulpa coronaria de igual forma que en la pulpotomia del 

diente deciduo, es importante buscar una buena visibilidad irrigando 

con hipoclorito de sodio y secando con bolita!' de algodón. 

Posteriormente se intr.:iduce una lima delgada, con el fin de 

extirpar el tejido pulpar y lavar con hipoclorito de sodio, de igual 

forma se introduce otra lima que no ofrezca resistencia. con el fin de 

obtener la medida del conducto radicular, auxiliandose con una 

radiograCia periapi.cal: Para proseguir despues con el trabajo 

biomecánico. en el cual deb-a evi.tarse la sobre inst?-umentacion y 

lesionar al germen dent.ario permanente. El conducto 6 conductos 

radiculares deben ser ensanchad.os tres o cuatro numeros mayores. al 

numero de la lima con la que se inicio ~l trabajo biomecanico. E:.s 

importante lavar con hipoclorito entre una lima y la slguient.e. 

Al cabo del proceso anterior, se prosigue a secar cada conducto 

con puntas de papel estériles. Finalmente. se obturan los conductos 
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radiculares con oxido de zinc y eugenol. Dicha tarea se realiza con una 

jeringa de presiOn con émbolo, llave, aguJa de rosca: es import.an"t:e 

considerar que la aguJa debe tener un milimet.ro menos con respecto a la 

medida del conducto radicular. Para serciorarse de la exactitud de la 

obturacion nasta el ápice radicular además de la condensacion pareja 

del material, es necesario tomar una radiograf.ia per!ap1cal, 

concluyendo el proceso de la técnica endopediat.rica. 

Para poder llegar a una conclusion va;lida. acerca del tratamiento 

pul par a elegir, es indispensable la elaboracion de un buen diagnostico 

el cual haya involucrado ampliamente todos los factores important:es. 

Al realizar el diagnostico la fase inicial seria la historia 

clinica, el primer paso es obtener la información de la molestia 

principal. Se:guidamente se instaura la enfermedad actual. tiempo de la 

les10n, durac1on de la molestia v otra serie de cuestionamientos que 

encaminen a determinar el estado crónico de la lesión. En caso de que 

el dolor no acose severamente al paciente, posible continuar con el 

interrogatorio de las enfermedades pasadas y de esta manera conocer el 

estado general de salud del paciente. 

Al cabo de lo anterior se proseguirtii con la examinaciOn visual. en 

la cual es de vital importancia asumir una posici6n expectante para 

poder advertir algúnas formas clinicas; tanto en los teJ idos duros como 

en los tejidos blandos. 

En los teJidos blandos se buscará: Fistulas, la presencia de 

estas indican invariablemente necrosis pul par total, produciéndose la 



supuración a través de ella. También hay que estar alerta ante la 

tumeCacci6n O enrojecimiento de los tejidos, examinar siempre los 

tjidos palatinos y linguales percatandose de los cambios de color. 

En los tejidos duros observar: Caries abraaion, at.ric1on. 

restauraciones amplias, restauraciones fracturadas o fracturas del 

raism.o diente. Para finalizar se puede concluir que en el diagnóstico de 

los cambios pulpares, per1api.cales y los síntomas presentes se pueden 

dividir en dos: Sintomas objetivos {los observados por el operador> y 

sintomas subjetivos (los que reporta el paciente). (Cuadro 5-11 

A continuaciOn se hablara de proteccion pulpar, considerada como 

la parte de la endodoncia preventiva cuyo objetivo es conservar la 

salud de la pulpa dental. 

Protección Pulpar: Al realizarse la remoc16n cariosa de ur 

diente, es muy posible que la pared pulpar o pared axial queden a una 

cercania amenazante para la pulpa dental; haciéndose manifiesto <!!ste 

peligro, cuando se coloca algún tipo de res"t.auraciOn met.!1111ca cuya 

conductivilidad térmica provocarlJ cambios de temperatura, los cuales 

serán transmt.tidos a la pulpa para dañarla en la mayen.a de los casos. 

La indicacion principal para la proteccion pulpar, es la de 

defender a la pulpa cuando estA recibiendo es"t.1mulos irritantes. D1cno 

tratamiento debe realizarse bajo los siguientes preceptos: Aislar la 

pieza dentaria con dique de goma, obteniendo as!, la visibilidad opt.111a 

ademas de proteger el campo operatorio de la contaminacion sal1vol, 

lavar la cavidad con una substancia antiséptic&. 

Los materiales que se usaran para proteger a la pulpa debe de 
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Fift. 5-1 Diagnóstico de las Enfermedades Pulpares ( 17). 
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cumplir los sig:uentes requi.si tos: 

a J No ser irri tan~es. 

b) Ser aislantes; para proteger a la pulpa de los materiales de 

ooturac16n y la irritacion producidll por los cambios térmicos a 

traves de los metales. Los barnices son utilizados cuando es 

necesaria la proteccion química ante un espacio reducido; las 

bases son necesarias en caso de tornarse el aislamiento t.ér111co 

imprecindible dada la profund1ad d~ la les ion cariosa. 

e) No decoloren el diente ¡por razones de tipo estético) como las 

sales de los met.!!iles pesados. 

d) Son ri.gidos para resistir la fuerza de la restauraci6n. 

e> Fi!lcil manipulac1on. 

Entre los mater1ales para proteger la pulpa están: Los barnice::; 

que poseen resinas sintéticas 6 naturales, disueltas en solventes 

orgánicos forman una ca¡.id protectora dentro de la cavidad. 

Despues se colocan las sub-bases qu~ cuando la cavidad pulpar es 

profunda actúan a manera de an~lgeaicos o sedativos en la pareo 

pul par, el material usado ~s el oddo de zinc y egugenol; y 

cemento base. e:l fosfato de zinc pos~ una funci6n aislante ante 

los cambios térmicos. 

Después ae ver J,as medidas pulpo-profilacticas. se considerar& el 

recubrimiento pul par directo e indirecto. 

Recubr inaento Pul par Oirec to. 

Es la alternativa que se le ofrece a la pulpa para que pueda 

conservar la vitalidad, cunado ha sido expuesta por medios operatorios 
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o traumatices. Para llevarse a cabo el tratamientO deben estableceÍ'cen 

los siguientes principios: 

a> vitalidad pulpar. 

b) El diente debe estar libre de todo sintoma que sugiera un cambio 

pul par. 

e 1 Al ser contaminada una pulpa dental Joven con saliva, como 

consecuencia de un traumatismo, conviene realizar el recubrimiento 

pulpar dada La vaecularizacion abundante y del lumen del foramen 

apical, facilitando a!91 desechar la infecc1on como un rnecanisrao de 

defensa. El caso contrario sucede con Las pulpas inaduraa. d) 51 la 

'2XPOsicion pulpar es mayor a 1 m.m. d~ diametro, es dificil 

pronosticas r buenos resultados. 

el El oaciente •jer;e gozar -:le cuena salud. En caso de ser 

dié..Oet ico, el tratamiento tiene resul tactos muy desalentadores. 

El materi.al utilizado para el recubrimiento pulpar, debe cumplir 

los Siguientes :·~uisitos: Facil manipulacion, no irritar al teJido 

pul par, ser bac c.~ricida. que actue como un cicatrizan"t:e y estimuloe la 

formactó'n de un puente de teJido duro soore la :.:ona de la pulpa 

expuesta. Los materiales que se han usado a trav~s de muchos años 

suplen las exigencias anteriores; son elaborados con eugenol de zinc o 

hidroxido de calcio. el eugenol ~s un analg~sico pulpar. El hidroxido 

de calcio al ser colocado ~n el teJido pulpar proporciona buenos 

resultados, en un mes se contempla la formación de tejido auro al 

cabo de 2 a 3 meses la formación del puente de teJicto mineraitzado es 

un hecho_ 

Algunos histolOgos observaron que el aplícar oxido de zinc y 



eug:enol sobre sobre la 

resultados positivos a 

exposicion pulpar directamente no au~ura 

n1ng\ln tiempo, por las reecciones que 

desencadena este medicamento al tejido pulpar que yace aet-.aJo ael 

cemento, causando inflamacion crónica. De otra manera, se ha visto QU"? 

los recubrimient.os pulpares con cianocrilato de isobut11, ofrec~ 

resultados excelentes para recubrir la pulpa ~xpuesta. Es 

hemostatico efectivo y rapido y lo que es aun mejor, estimula la 

formacion del puente dentinar10 de tejido mineralizado sin provocar 

inflamacion ni necrosis. entre el mate:-r1al de recubr1m1ento y el puente 

dentinario. 

Técnica del recubrimiento pulpar directo: 

Cuando la pulpa es expuesta por medio~ operatorios es necesario. 

1} Aislar el diente con dique de Goma. 

2) Desinfectar el diente con un ant1s-=ptico, tambien se desinfecta 

con frecuencia la fresa o escavador que son utilizados para l.a 

remocion cariosa. 

3) La cavidad debe limpiarse completamente, hast.a erradicar 

absolutamente todos los r'!!siduos. Después secar para colocar la 

mezcla de cemento, va sea con una asa de alambre o con un pincel. 

Con el se coloca una gota de cemento en el lugar de la 

exposición; y con el pincel se aplica el cemento de manera que 

fluva sobre el lugar de la exposicion. 

Técnica para pulpas expuestas por razones traumaticas: es 

indicado realizar el recubrimiento pul par en estos casos. solo cuando 

el diente fracturado aun no tiene la formacion completa de las ratees, 

adem.!is el diametro de la exposicion debe ser pequel'lo. S1 ha 
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transcurrido mas de una hora después de la fractura, es contraindicado 

ralizar el recubrimiento, puesto que la pulpa ya esta contaminada por 

la saliva y ésta 1nvasiOn de microorganismos ha llegado la pulpa 

radicular y despues a una necrosis pulpar total. A continuac1on aparece 

el procedimiento para esta técnica. 

1) Anestesiar el diente y aislar con dique de goma. 

2) Desinfectar la corona y exposicion pulpar del diente. (mertiolate 

mercreein) . 

31 Realizar una retención ameloctentinaria. 

41 Colocar hidrox1do de calcio en la exposicion pulpar. 

Sl para restaurar la pieza dentaria son recomendables las coronas 

de acero euya resistencia y durabilidad favorece -el tratamiento 

pero p1::.r otro lado, sor. antiesteticas para colocar las en los 

dientes 'lnteriores _ Por lo que son rei:omendables lf's coronas de 

·celuloide ~n estos casos. Es importante considerar que la corona 

debe qued.'l'r muy bien adaptada y no correr ~l riesgo d~ que pueda 

caerse, pr-:ivocando ~ntonces la reexposicion pu lpar con 

consecuenc 1 as lesivas e irreparables. En la cara incisa! u 

oclusal ae perfora la corona para que el exceso de cemento fluya 

permitiendo una perfecta adaptación al diente. 

6) Control radiogl'3fico. Tomar una radiografia post-operatoria y 

otra cada tres meses para poderse percatar del éxito O fracaso del 

t:ratamiento 

Recubrimiento Pulpar Indirecto: El primer requisito necesario es 

que el diente sea vital y asin-r.ornatico. Se opta por este tipo de 

tratamiento cuando se evita remover la dentina reblandecida por no 



·exponer. la pulpa dent.al. 

L.os·· mat.eriales son los mismos que para el metodo directo, es 

necesario esterilizar la dentina antes de colocar el cemento de 

obturacion. y al cabo de 3 a 6 meses la cavidad sera: limpiada 

nuevamente, colocandose una nueva restauracion. También se toma una 

radiografia post-operatoria y otras periOdicas con un lapso de tres 

meses, para el control del tratamiento. 

Pulpectomia: Es la practica odontolO~ica por medio de la cual se 

remueve la pulpa camera! v radicular. Para proeparar posteriormente el 

conducto radicular devolviéndole la funcionalidad al diente. 

El tratamiento radicular es accesible a todo tipo de pacientes que 

lo necesitan, aun con enfermedades cronicas como: Sifilis. diabetes, 

anemia, tuberculosis y otras. Obviament.~ es necesario consultar al 

médico de c.!becera del paciente para enterarse del estado de la 

enfermedad, para tomar las medidas de cautela en el tratamiento. 

Las contraindicaciones se establecen de la siguiente manera: 

a) Cuando el diente ha pérdida la estabilidad me.canica 

involucrando la pérdida de la funcion. A causa de una reabsorcion 

del &piceradicular como consecuencia de un movimiento ortodOntico. 

bl Al ser destruido el tejido de sopor-ce del diente, gracias a una 

enfermedad periodontal severa la cual. ha conseguido la 

inestabilidad permanente del diente. 

e) Si la raiz del diente es fracturada bajo la lin!a cervical, sin 

poder ofrecerle un soporte a la restauracion. 

Siempre que realiza una pulpectomia es necesario: Aislar el 

diente con dique de goma, para poder obtener una 11tax1ma visibilidad y 
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evitar la contamine ion salival. Tambien es necesario anestesiar, ya sea 

por infiltracion o por bloqueo; generalmente es ·muy dificil lograr el 

bloqueo total del diente dado el estado de inflamacion que pr<:!valece, 

por lo tanto es recomendable anestesiar directamente dentro de la 

pulpa. 

Acceso. 

El realizar una cavidad de acceso adecuada. es fundamental en el 

exito de: la terapeútica endodOntica, para lograrlo es necesario conocer 

la anatomía y morfologia pulpar apoyándose en la rad!ografia de 

diagnostico. Por consiguiente puede ser visible la existencia de 

conductos calcificados, raices o conductos ex-eras. ( fig. 5-l) 

Es ~rererible realizar el acceso con fresas de alta velocidad y 

observar el e Je long! tudina l de la raiz cuando se llega a la e amara 

pul par, la sensaciOn es de hundimient.o. Despue:s con una fresa redonda 

de baja velocid.~d realizando un lnovimiento de barrido hacia afuera se 

elimina todo el techo de la camara pulpar. Finalmente está a la vlsta 

los orificios de los conductos radiculares. 

Cavidad de acceso para incisivos y caninos: El tamaño de la 

cavidad de acceso, sera proporcional al tamar'io de la cavidad pul par. El 

inicio del acceso a la cavidad debe efectuarse cerca del borde incisa!, 

para llegar a la cámara pul par en l.lnea r~cta, proporcionando más 

exactitud por ser el techo de la cámara muy .¿:gtrecho. Por otro lado, el 

acceso cerca del sin.gula ocasiona escalones o la perforacion apical, 

debido al doblamiento de los instrumentos 1 llmas, ensanchadores 1, 

obstruyendosen contra la cavidad de acceso. La forma que debe poseer 
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Fig. 5 .. 2 Cavidades de Acceso < 5 > 
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dicho acceso es triangular, con la base hacia incisa!, por ser la 

c&mara m.tts angosta en cervical. Cabe anotar que el acceso de los 

incisivos y caninos su~riores e infereiores, tienen las mismas 

caracteristicas. 

cavidades de acceso para los ?remolares: Siempre son en la cara 

oclusal, con forma ovoide en direccion buco-lingual. El conducto 

radicular del segundo premolar no puede verse tan clarattaente por 

encontrarse abajo del nivel cervical. 

Cavidades de acceso para los molares: La cavidad de acceso es dt!' 

forma triangular con la base del triangulo hacia bucal v el vertir.:e 

hacia palatino, en los molares inferiores la base del trtangulü es 

hacia mesial, La entrada de los conductos se encuentras en este tercio, 

por lo que la 'extenc!On del acceso nunca se dista liza. 

Se procede al reconocim1tmto de los conductos con una lima 

ensanchador fino, posibilitandose seguir el contorno del conciuct.o 

rompiendo el tejido pulpar y facilitando su remocion. Utilizaindo un 

tiranervios 6 un extractor de nervios se logra sacar el tejido pulpar. 

colocando dicho instrumento dentro del conducto. Virándolo vuelta ':! 

media para enrrollar y sacar completamente la pulpa dental. 

Después del paso anterior se procede a tomar la conometr1a. Con la 

radiograf ia preoperatoria se mide el tama~o del conducto, luego se 

corrobora introduciendo dentro del conducto una lJma fina, tomando como 

referencia un punto externo de la corona del diente, hasta llegar a l 

111.11. antes del foramen apical del diente. 
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A continuacion se efectuara "El trabajo Bio11ecan1co". 

Trabajo 81omecánico: Independientemente de la patologi.a pulpar 

existen'te, el trabajo biomecanico del conducto, es la base del e:xi to en 

el procedimiento terapeútico. Las paredes de los conductos son rugosas 

por lo que es primordial alisarlas con limas o ensanchadores. 

El ampliar el conducto por medio limas ofrece mas eficiencia. 

realizando el movimiento en direcciOn al eje longitudinal del diente, 

sin forzarla para evitar que restos dentinarios caigan en el apice. L.a 

primera lima que se introduce en el conducto radicular seré la del 

número más grueso que llegue hasta el é\pice radicular. 

El utilizar ensanchadores para alisar y ampliar el conducto 

radicular representa mas riesgos de un accidente que con la lima. 

Obedece a Qt,te el ensanchador desgasta el conducto con un leve 

movimiento de rotación sobre el eje longitudinal. Al !orzarse dicho 

ins'trumento se puede fracturar dentro jel conducto, suscitando incluso 

la extracción dentaria. 

Para ensanchar el conducto. las limas van a ir de 11\enor a meyor 

erosor, haciendo contacto con las paredes dentinarias hacia apical, 

para después retarlas un cuarto de vuelta y retirarlas con un solo 

movimiento. I..o anterior se realiza de manera repetitiva con cada numero 

de lima. Durante este proceso es fundamental irrigar con hipoclorito de 

sodio. 

En caso de estar el conducto aséptico se procederé: a la obturac16n 

del conducto radicular, pero si la pulpa está contaminada se proceder e 



-i6-

la toma de un cultivo bacteriolOg1co. y de este manera poder 

identificar el tipo de microorganismo a erradicar, los mas comunes son 

los estafilococos y los estreptococos. 

Para desinfectar loe conductos radiculares, existen diversas 

drogas por ser bactericidas. Es importante elegir bien este producto 

para la ester111zac10n del conducto radicular; pues no pueden manchar 

el diente ni ser irritan ce a los tejidos periapicales. tampoco 

interf'erir en la cicatrizacion periapical. 

Entre los desinfectantes de conductos radiculares más comunes se 

tienen: 

Paramonoclorofenol alcanforado. cuenta con la gran ventaja de no 

ser un irritante periapical y desinfectante. 

Eugenol. La accion de este medicamento es antiseptica. 

Cresatin. Es un ester del 3cido acetico de nr.etacresol, posee baja 

tensión superfid~l. 

Creosota. Proviene del proceso de destilacion de la madera de 

haya, obteniendos'=! una mezcla de fenoles, este producto es un excelente 

desinfectante y ademas no produce irr1tac1.0n en los tejidos 

periap1cales. 

AntibiOticos. No es una buena elecc1on, ofrece muchas desventajas. 

primero, sensibiliza al paciente con la droga, no tiene capacidad de 

penetración aada la estreches del conducto radicular, crea resistencia 

los 111icroorganismos, y además el precio ~s muy elevado 

Obturacion del Conducto Radicular. 

Antes que todo, se mencionará los materiales empleados para dicho 
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proceso: Conos de gutapercha, conos de Plata. sellador de conductos, 

a) Se aisla el di.ent~ con dique de goma, quitando el altodon que se 

colocado con anterioridad. 

bl Colocar dentro del conducto una punta de gutapercha que sea 

exactamente del mismo numero ael ultimo instrumento que s~ uso 

para ensanchar el conducto. Despu~s se toma una radiograf1a para 

asegurarse que la punta de gutapercha llegue hasta l /2 mllimetro 

del aptce radicular. En algúnas ocasiones no es posible seguir 

este requisito, puesto siempre él foraruen s~ hava en el apJ.ce; 

puede estar a un lado o también al final de la nuz. 

e} El cemento obturador debe tener una consist.enc1a cremosa. 

d) Sellar el conducto radicular, con la misma punta de gutapercha 

con la cual se t.omo la rad1ografl.a. adicionandole conos mas 

pequenos de gutapercha para lograr ..1n sellado hermet.ico. 

ayudándose con un espaciador Se recomienda impregnar los conos 

de gutapercha con eucaliptol con el fin, de que estos se tucionen 

proporcionando una obturacion completa. 

eJ A La cámara pulpar se le quita hasta el ultjmo remanente de 

gut.apercha con el fin de prevenir un obi:;curecimiento del diente 

pos teriorment.e. 

f} La cbmara pulpar se obtura con un cemento di'! silicato 

ligeramente para mant.ener el color natural del diente, 

favoreciendo logtcamente la estética. y despues de que pase la 

sensibilidad del diente se colocará la restauración final. 

g} Realizar exbmenes per10d1cos de cada tres meses durante un at\o. 

Farmacos utilizados como auxiliares en trat.amiento terapeutico 



pulpar: Los antibioticos son un excelenr;e recurso para controlar las 

infecciones agudas. La penicilina aun ocupa el primer lugar para 

erradicar las infecciones orales. Si. no es alérgico se le administra: 

250 grs. de penicilina V, por table'ta durante di as. Si dicho 

medicamento representa una contraindicacion se le administra otro 

antibiótico como la eritromicina. en dosis de 250 mgs. cuatro veces al 

dia durante 5 dias. 

Si el paciente no puede conciliar el sueno por estar acosado por 

el dolor, se le administra sedativos tales como: Pentobarbital sOdico 

( nembutaU • secobarbi tal sodtco l seconal ¡ , 1 oo mgs . Se pueden 

administrar antes de acos'tarse para garant:izar un descanso complet.o. 

Drogas Analgesicas: Aspirina, acido acetil salicilico, 300 mgs. 

Sulfa'to o fosfato de codeina, 30 mgs. Tabletas de percodan. 

Mereridina (dem~rol> so a 100 grs. 



O I 5 C U 5 I O N 

Los conocimientos elementales de la histologia pulp21r son 

indispensables para poder conservar la pulpa en condiclones normales de 

s8lUd, como tamblen para ubicarnos en el problema o est.ado patoloc1co 

que vamos a enfrentar. Aunado a lo anterior el dominar la anatomo­

morfologi.a pulpar recobro su !mport.aneia en el campo de accion pulpo-

terapeutico, que a baraca: 

pulpectomia. 

el recubrimiento pulpar, pulpot.omia y 

Otro factor muy importante e5 el hecho que, del cuidado y la 

atencion con que se asuma la terapeU1:1ca pul par infantil. representar A 

una mejor conservaciOn funcional de los dientes, euardando la forma del 

arco dentario y asi mismo disminuvendo problemas de espacio para la 

denticion perq¡anente. De esta manera se garantizaré una buena oclusion 

que podria ser alterada por una perdida prematur& de los dient.ea 

temporales. 

?ara que se pueda proyectar el objetivo de este trabajo. es 

impresindible contemplar un aspecto que esta estrechamente involucrado 

con el. se trata del :11~9!.Q ~Q.S.1&!.::, el cual nos detert:1ina el medio 

ambiente en el que se realizara. El elemento social, nos plantea la 

necesidad de incrementar programas de atencion integral odont:oloa:icas 

par& el nir10, el -adolecen"te y el adulto. que respondan de una manera 

consecuente y satisfactoria, las necesidades reales de nuestra 

sociedad. Los paises denominados subdesarrollados. estan sometidos. a 

presiones socio-econOmicas fuertes que int.erf ieren en la 

materializaciOn de la pra.ctica generalizada ae: educaciOn familiar. 
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tratamientos profiH11cticos v atención dental; 

limitaciones en el eJercic1o odontologico. 

provocando entonces 
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