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La endodoocia ee la parte de l~ odontol6g1a que se ocu­

pa da la etiolog!e,dia~n6atico, prevenei6n y trat.a!:liento 

de las enfeZ'!!ledadee de la pul?a dentaria y lae del diente 

con pulpa necrotica con o sin comnlicaciones perianicales -

(1), y la odontanediatria estudie. al niño en~, totalidad 

tanto en su asnecto físico como nsicol6gico, diagnóstica -­

loa problemas presentes en su boca, trata y a?lica los pro­

cedimientos ?reventivos correspor.dientee. A:nbas se comple-­

tan pare el cuidado y difusi6n de la salud dental de loe 

ni!loa, en nuestro naís nara algunos estratos sociales la 

educaci6n de higi&ne dental de los niños no es la adecuada 

y esto debido a que adn eatl! muy difundida la idea err6nea 

de que los dientes primarios s6lo cumplen una funci6n temn~ 

ral de noca imnortancia por lo que algunas personas justi­

fican la ausencia prematura de estos,ignorando que en reali 

dad desempeñan papeles muy imnortantes como la funci6n mas­

ti catoria, mantenedor de espacio y como pasible guía de 

erupción de las dientes secundarios. Por esto el odontol6go 

óeoerá tener el conoci!niento de la mor!oloe!a externa e in­

terna de cada uno de los dieo~es; así como la disposición 

de la pulpa y loa conductos de los dientes a tratar, además 

ae deberan de caneiderar loe ?rocesos :!'isiopatologícos que 

nuedan eer causa de la enfermedad nul?nr, así como tambi6n 

deber!! conocer las t~cnicas de tera,,ía J>Ulpar como son rs­

cubrimiento pulpar directo e indirecto, pulpotomía y pulpe~ 

tom ra y tener amplio criterio pare usar el tratamiento ade­

cuado con el fin de obtener resultados satisfactorios 



Así mis:no debe::ios de concientizar a los ;>adres danoo­

les a:,,plia in:for.!le.cidn sobre educac16n -=.enta.i_, para que se 

preocupen m~s por la salud dental de sus hijos y at1n reco?'­

darles que vi si ten periddica:iente al dentista para preve!lir 

o tra'Ulr cualquier enfe!'t!!edad bucal 1ce se presente. 



CAPITULO I 

•OllPOLOGU D.11 LOS DIENTES PRD!ARIOS 

J.J(!'J.'OKIA KITllRllA 

Ino1oi!)? ~ eup2rtor 
.n diente erupciona aprortsadamento de loe 6-7 ·11esm 

y la !0111aoidn de le ra!z ee prolonga hasta lo• 18-24 meeea 

!>o. oorona t18J1e un diámetro mosiodistel mayor que el 

inoidYO oorvioel. Le oare labial ee mu¡ lisa y convexa en 

tod"e lee direocidnes, el borde i11cieal os casi recto, el -

bordo meeial eo recto desde el borde ineiael hasta un punto 

apeni.o hacia gingival del punto de oontecto, ele donde con.­

'"ºrite h&oia el eje ttaTor del diente. 111 borde distal ea coa, 

Ylt.xo cleode •l '"8Ulo dietolabioincisal al borde cervical. 

L& oara p&l&tina muestra crestas marginalee bien 4._ 

oarrollaclae T un c!ngulo muT doaerrollaclo que se extiende -

hacia la oreet!l inc1""1 y divido lB concavidad palatina en 

La oera meeial es ligonmente convexa cleede incillBl al 

tel"Oio cervical, de donde oonvergo rllpidame11te hacia el ejo 

l. 



longi tud.il>.a.l, la car« distal tiene un aBt>•Cto convexo uni­

!orme deede el borde inci""l hasta el borde cervical, el -

borde distal ee algo máe corto que el maeial. 

La ra!z es de tonna bastante regular, con progresiva -

reduocidn, en !orma de cono alargado con ápice r<l!llo, la ca­

ra meeial aual• presentar un surco de desarrollo, mientras 

que la cara distal ee convexa 

Incieivo central superior 

,---¡ 
J ' 

\...__~' 

1 

Vi ete labial 

Incisivo l!.!!!!!l superior 

Viste palatina 

l!l diente erupciona aproximadB:!lente a las 36 s0"1anae y 

la fo~aci6n de la ra!z ee prolonga hasta el 21 mea. 

B'l borde inci sal foma un i(ngu.10 obtuso con el meeioi_!; 

oisa.l daada do:1e =e extiende dietai.aente hacia un á.ngu.lo -

dietolabioinoisal bien redondeado. ¡;¡ borde cssial de la ~ 

ra veetibular ee iniciall!lente convexo en el ángulo meeiola.­

bioinciaal, para deepu6s endere"8rBe y converger hacia el -

eje longitudinal. El borde distal ea convexo deede el ingu­

lo incisal hasta cervical, la cara labial ee ligeramente 
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convexa. in borde dist&l es inicial.mente convexo, haciendo­

se c6ncavo en la ma7or parte de su longitud. El borde inci­

sal presenta la miema con.1'iguraci6n general que el del cen­

tral primario, pero ee mlCs ancho labiopalatinamente 1 md:s -

convexo mesiodistalmente la euper:ticie mesial es ligeremen­

te mlCs larga T convexa que la distal. 

La raíz es larga 1 algo aplanada sn mesial 1 distal, -

suele tener un ICpice largo 1 en afilllll!liento gradual que con 

frecuencia se desvía hacia distal. 

Incisivo lateral superior 

r:~ 

~4 
, I 

u 
Vista labial Vista palatina 

~superior 

Bl canino erupciona aproximadamente a los 18 meses 1' 

la !onaaci6n radicular se completa mlCs o menos a los 40 me-

ses. 

Kl. canino presenta una aguda elevaoi6n del borde inci­

aal sn la línea con el eje l:IBTOr del diente. Rl borde inci-

11&1 uU dividido en doe por la punta de la a4epide, la po,.: 

oi6n aesial oomiensa en el l!ngulo aeaiolabioincisal, donde 
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es inicialmente algo conve:r.a, de9Jlués se torna concava en -

el ilr&a del surco de desarrollo mesiolabial, pare tornarse 

convel'.a cerca de la pun~ de la cdspide, 

Loe bordee mesie.l 1 distal convergen ligeramente hacia el 

eje longitudinal del diente al a;>:"O:d.me.rae al borde cervi­

cal. La care vestibular ee irregularmente conve= 1 preeen­

'ta tres lóbulos; ce1atral, m.E:sia.i. y !!!stal, en:a e.are t8.!!!­

bi'n presenta doe surooe de desarrollo; neeiolabie.l 1 diet~ 

labial, 'l'ienen igual profundidad y marcan loe límites cen­

trales de los ldbuloe, 

La cara palatina ee irregularmente convel'.a en todas direcci 

de.ea y tiene tree crestas y tres surcos, La cresta palati­

na ee la mle larga prominecte y ee el'.tiende desde la punta 

de le. ci1epide hasta el cíngulo, la cresta marginal distal 

tiene una fuerte elevacidn del e""'alte que se el'.tiende des­

de el i!ngulo distoincisal hasta el cíngulo, la cresta mar­

ginal ceeie.l se extienje desde el ángulo mesioinciae.l hasta 

el cíngulo, Un surco bien definido separe el c!ng.Uo de 

le.e crestas marginales meeial y distal 1 de la cresta pala.­

tina, Loe surcos de desarrollo mesio~alatino y diatopalati 

n<:> ee extienda doada al ~orea inc!S!il c~rvics.l~e-nte para 

formar concavidades a cada lado de la cresta palatina, 

Las carea 11esial y distal eon coonvBl'.Ba, con bordee labia­

les convel'.oe y los palatinos ~il:s bien cdncavoa, Les bordee 

c~?"Yicalee oon convexos hacia le ra.!z.. 

La re.!s es relativa:nente larga 1 gruesa, astil algo 

apalnada en lae caree 11eeial y distal. 31. ilpice redicule.r 
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ae deev!a a menudo hacia distal y labial. 

Car!ino Sllperlor 

~· 
\' 
\ ¡; 
:,y 

Vil!:ta labial Vista pala tillll 

~ !!!21!!: Sllp erior 

n primer moler superior erupcione aproximadamente a -

los 14 meses y la !ormaci6n de tas raíces se terminan hacia 

los 30 meses. 

Este molar en algdnos sentidos se perece at nremolar -

pennanente superior, por otra ps.rtt:i Bil t'or.na rad.!.t:t..I.ler y la 

&na.tom!a d& la cara ooluaal sugieren definitivamente une 

mor!olog!" de tipo mol<>r. E:i general es un diente de tres -

edspides, eon dos vestibulares y una palatina. Los dos ras­

gos anat6micoe m~s conotantes son la !osa central profunda 

za B'~ ml!:.=ima ;>romin~ncie hacia la cara me sial, mientras que 

se reduce hacia distal. Las caras vestibular y palatina co~ 

vergen hacia oc1una1, le :eaial y la distal eon convexas y 

convergen hacia palatino. 

l!!im 
Las raíces eon largas, finas y divergentes, la rs!z 
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distal es mucho más corta que la mesial, la ra!z palatil!a -

es de larga T ancha que la mesial y muy divergente hacia -

palatino. 

PrU.er molar S'.lJlerior 

Vista vestibular Vista oclusal 

~ !!.!!.!E: superior 

ii'l. segundo molar superior erupciona aproxi.Jtada.mente al 

24 mes, y las :>i!ces quedan completadas alrededor de los 

36 meses. 

Este molar suele tener cuatro cdspidee, aunque JlUede -

erlatir una qW.nta. La corona en conjunto se parace a la 

del primer molar BUJlerior Jleni>anente, aunque tiende a ser 

algo alla angulosa¡ las euperticies son más convexas 1 con­

vergen hacia oclusal, 

Tiene el m.i1110 dibujo de :rosas y fisuras que el primer mo­

lar superior i>erma.nente. Kl.. borde c6rv1.cal :::o:o .:an todos 

los dientes ?riaarioe, es muy pronunciado, lo cual lo dis­

tingue del molar pe:noanente. 

~ 
Las ra!cee responden en general a la contiguraci6n ge-
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neral de lae pertenecientes al nrimer molar permanente. La 

di:t:erencia notal>le estlÍ en la d1vergencia amplia de las ra.1 
cee primarias pare acomod.e.r la corona en tonnaci6n del se­

gundo premolar, Tiene tres ?t!.Ícee la palatina, que ee la 

míe fuerte y larga; la mss1al que ee la segunda en largo y 

la distal, que es m~s oorta y aguzada. 

,~ 

4 r .¿' 
1l ,1, 
~-/ 
, , \ 

1¡:. /~.·?')\ i¡ 
( ·' '· L~ J 

'J 
Vista veetibuler 

Segundo molar 1ruperior 

Vista oclusal 

Incisivo ~inferior 

.ill incisivo central interior erupcione. e. loa 6 meses y 

oompl eta. su re.!" a lo a 18 mese s. 

Este diente es el m~a peque!lo de los dientes tamporales 

tiene le. misma. con!iguraci6n general que el central supe~ 

riúr ;::-i::ario y en general ee l mm menor que la del central 

iruperior • 

.En la cara labial se aprecia apenas una ligera convexidad -

en todas las direcciones. Los bordea meaial y distal son 

bastante rectos y convergen hacia el eje longitudinal en un 

suave a!1namieuto. ~ borde incieal es !ino y diVide en dos 

al diente labiolingualJlente. La cara lingual se correS]lon­

de eatrechl!.l!!ente con le labial con exepc16n de los bordes -
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mesial y distal muestran una marcada conetr1cci6n en la r~ 

g16n cervical, lo que produce que allí la cari. lingual sea 

angosta y atinada 

La raíz es recta, con una convergencia gradual hacia -

el 'pica. 

Inciei vo central interior 

.1 
.) 

·Vista labial 

Incisivo ~ interior 

\\'l 
M 
\ ' 
\ {¡ 
·j 

Vista lingual 

Kl. incisivo lateral inferior erunciona aproximadamente 

a loe 6 oeaee y completa su .reír; a loe 18 meses. 

Zete diente se parece m'e estrechamente al lateral B1I­

perior primario, tBlltc en tamafio como en cont'igu1'9ci6n. 

Incisivo lateral inferior 

'f ~: 
' . 1 

¡ . 

(., 
U' 

Vista labial 

s 
¡ • 

\ 1 
\ 1 
1) 
. .:; 

Vista lingual 
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~ in!erior 

iO. canino interior eropciona aproximadMlei:tte a loe 16 

meses, la re.!z ee completa al 40 mes, 

Rete diente tiene la 11111Ba :rorma general que el supe-­

rior 7 di!iere e6lo en d1.monsi6nes, La corona es aproxima~ 

mente o. 5 mm 11ll:e corta y los dill:metroa labiol1J:l811Al y mes1~ 

distal son 2 mm menores. Esto da al canino 1.n1'erior un as-­

pecto a.te !1.no, en contraste con la apariencia mll:e bulbosa 

del canino superior. Las crestas cervicales por lsbial y -

lingual no son tan pronunciadas oomo las del canino superi­

or. La vertiente de la adspide distal ea mde larga que la -

mesial en el ca.nino in!erior. 

La raíz parece milo alargada en proporei6n con la long! 

tud de la corona, esta se afina basta llegar a un ll:piee ba.!! 

tanta aguzado. 

Canino in! erior 

/_/"'~ 

~ 
1 

1 / 

~·' \u 
Vista labial Vieta lingual 

~~~-2.!: 
El primer molar ic.!erior erupciona a loe 12 meses y -

completa su l.'!lÍ~ alrededor del 26 mes. 
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Este diente ea el mita oonstante en BU foma a.natom!oa que -

el primer molar superior primario. Se presenta conseouente­

mente con cuatro cdspides; mesiovestibular, dietovestibular 

meeiolingual T distolingual. lirando global.mente, BU mitad 

coronaria mesial es mayor que la distal. Dos de loa rasgos 

mta constantes de este diente, son la fosa central profunda 

T la marcada oreata vestibulogingival. La cresta alca.n"8 su 

curvatura máxiaa en el tlngulo meeiovestibular, donde es mita 

prominente. La croata gingi val ea notable en todas las ca­

ras, ooao en todos los dientes primarios. 

Raíces 

Las ra!cea del primer molar inferior, de modo general 

ao parece a las de los molares oe:rma.nent~a. ñay un tronco -

que se bifurca en una rama mesial T otra distal a pooa di~ 

ta.neis del borde cervical. Desde la bifurcaci6n basta el li 

mite cervical el tronco es corto, grneao T profundamente 

c6ncavo en vestibular T lingual. Las ramas mesial T distal 

de las raíces eon característicamente divergentes entre s!, 

siendo la mesial la mda divergente de ambas. 

~') \'--
, : > \ 0 u \) 

Vista vestibular 

Primer molar inferior 

~; 
'-.----, 

!r\' 
I J \ :. 
'J V 

Vista ocluaal Vista lingual 
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~ ~ ili!erior 

in segundo molar 1n!er:l.or erupoiona aproximadamente a 

loa 20 111eeea 1 1!111 ra!c se sigue fo:mando hasta el 36 mes. 

Este molar ae a1uDeJa al primer molar inferior pems-­

neate en que tiene la mima fome. de !oaaa 1 fisura• 1 tie­

ne c1.rleo· rispid••· La onro~ en con~unto tiene la miEDa !o¡; 

111& general, pero las os:r11e uialee eon m€e oonvaxas 1 loe -

!nguloe eon m'e redondeados, Las caras vestibular 1 lingual 

convergen m's hacia oclu.sal 1 la cresta cervical vestibular 

es más pronunciada qu~ la del permanente. La cara vestibu­

lar tiene el diedro distovestibule.r muy convexo, dos surcoe 

vestibulares bien definidos, 1 un diedro 111esiovestibular -

que ee oonvoi.o, psrc ::.o te.et.o oomo ol distal. ln borde cel'­

vical es mi!:s notoriamente convexo en la mitad meei&l. 

~ 
La• raíces de este molar se a•l!lllej!Ul en genenil, a las 

del primer molar in.ferior primario, con la excJ!1pci6n de que 

son bastante m's largas. Hay un t?"<>nco que se bifurca, a 

una corta diete.acia de1>i!e loe bori!ee vestibula:r y lingual, 

para fo:mar una rama mesia.l y otra distal, estás rama.a sue­

len •er más divergentes que las del primer molar primario. 

Se extieni!en a mesial y diotal de modo que la distancia en­

~re ambti.~ vuü~c ==~~~r~~r el di&netro meaiodiet&l de la CQ. 

rona. Le rs!z moeial es ancha ve•tibulolingualmente y apl~ 

nada meo1odietalme:ite y contiene dos conliuctoe radiculares. 

La ra!i: ~istal ee aeemoja a la mesial, excepto que no ee -

t&n larga 1 lee superlioieo netibula.r 1 lingual oonvergan 

hacia un il:pioe miie e.gu,,..do qu;; ;;n la :re!~ mesie.l. (2) 

11 



Segundo molar interior 

Vista vestibular Vi e"ta lingual 

Vieta oclueal 
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La pulpa dentaria es el tejido conectiTO laxo que ocu­

pa la cavidad interior del diente, se divide en t>Ulpa came­

ral 1 t>ul 'Pª :n<di oul.ar. 

Caridad pul'Par¡ Rs el espacio interior del diente, ocupado 

por la 'Pulpa dental, 11.mi tado en toda lfU exte11si611 por la -

dentina, excepto a nivel del foramen o loe foramenes ápica­

lee. 

Topognl:!icaniente, esta cavidad estd dividida en dos r~ 

giones: la porci6n coronaria, que con'Prende la ~ara pul­

par, y la porci6n J'lldicular que comprende el conducto rad1-

~ pult>ar: Ze la porci6n que aloja la 'PUlt>a coronaria, 

1 t>resenta las siguientes t>artes: 

Pared oclusal, pared inciaal o techo; es la porci6n de 

dentina que limita la cimara t>ulpar en direcci6n ocluBBl 

o incisal. Seta pared presenta BBlienciae 1 de'Presi6nea 

que correat>onden a los surcos y a los l6bulos de desar?)l. 
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llo ( cuemos pulp&res ). 

Pared cerrt cal o pi so : ::ata pBred es opuesta y más o -

menos p&ralel" a la pared oclusal, ae presenta general­

mente ccao u.na a:iper!icie eonve=, li91!t y pulida en la -

parte aedia o!reciendo a n.iTel de sus hgulos, depresi6-

noa que eorre"l>onde:i " le.a entradl!Le de los conductos ra­

diculares. En los dientes anteriores, general.JI en te no -

existe an l!ai te preci"° eatr" la et.ara pulpsr y el co~ 

duoto radicular, dado que estas porciones se continúan -

rec!procamen ta. 

- Pared aesial, distal, vestibular y lingual: Son las.por-

016nu de dentina de la cdmare. -pulpar que corresponden a 

las eartls de l& corona dentaria. 

Conducto radicular : i!s el espacio ocupado por la pulpa ra­

diaul&r, qua presenta aproximado.mente la :ronsa exterior de 

la ra!s. Se 1nici& a nivel del piso de la ~ara pulpsr y -

teniioa a ni Tel del !o:rtL!!len ápical. ( 3) 

Cent:ral superior 2" solar io!erior 
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Oeatral irupu'ior 2° molar interior 

l) .!:su.l te l) Ea.alt• 
2) Dentlaa 2) De:¡tica 
3) Ca Ti dad pulper 3) O&v1lid pul.par 
4) Ca.amo pul p~ 4) Ca.amo pul par 
5) fecho de la cúare. 5) !eoho de la eáaara 

palpar pul.par 
6) cúara pulpar 6) Oúu.. pulp&r 
7) Li.111 te cáioan>-oondaeto 7) Ezltr!.d~ ~el e:i~!:.:t.o 

6) Condaoto n.dienlar 8) Condacto ~i~~la.r 
9) c ..... ,,~ 9) P1 ec de la ""'3.ra 

pul par 
l:>) l'Ot'$..l:&Y 4~!~!. l~} i'onwaa:i ápic&l (4) 

Inoisi 'YO .E.!!U!!1. sut>erior 

L& cavidad pulpar ee eonto..,,.a a la auperl1c1e general 

e:cterior de la pieza. La cavidad pul.par tiaae tres proyecc1 

enea en su tordo tneisal. La cámara se adelgasa cerTicaaei. 

te aa su <!.iúetro aea1oils1'al, pero u ús ucha en su bor­

de cervical, e!l su aspee"º labioling-J.&l. El canal pulpar -

'6.iúco contln1a desda la cú:an, e!a de""'8.rcae16n de!iltida -

aatre los doe. n canal pul.par y la cámara pulpar 90!1 rol&-

peZ"!r12!len~es. n ~l plll_pa: ee adelgaza d.e ma..c.ara equili­

brada hasta el agujero ilpical, 

In ci si vo 1!!!!:!1. el.U> eri o r 

Loe incisivos laterelea aon lllUT ailllilares al contor!>O 

de loa incisivos central ea, excepto que no aon tao. anchoa -

en el aspecto meaiodiatal. La •an. pulpar aigue el eonto,t 

no de la piua, al igual que el canal. !n el ineieivo late-
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ral existe una pequefla d1111aroaci6n entre cámara ouloar y -

canal eepecialm<'tnte en BU aspecto labial y lingual• 

~superior 

La eámare pulpar sigue do cerca al contorno externo de 

la pier:a, el cuerno oentrel pul:par se proyecta inoi,,..lmente 

oonsidere.bl11unte m!Íe lejos que el res<to de la cámara. pul­

par • .l causa de la mayor longitud de la BUpe::-tic1e distal, 

eeto cuerno es mayor que la proyecci6n mes1al. Las paredes 

de la c&.ara oorreeponden al contorna exterior de estiíe su­

pe!"!'iclca. Al..i~te mu,y poca demarcac16o e!ltre la cámara pul­

par del canal. Jn canal se e.delgar:a a medida que ea acerca 

al lÍpice. 

Primar molar superior 

La cavidad pulpar consiste en una cá::iare y tres cana­

leb pulpares que oorrospondan a las re!ces, aunque según 

Hi bbard e Ireland, no son raree las variacionos de este di­

soBo b!Ísico do canal en todos loe canales de las ra!c~s de 

los molares pri.Jnarios. La cámara. pulpar consta de tres o 

cu.a.t?"O ouernos pulnares, por lo general sigue el con"torno -

d~ le ~~pe:-!"icio ~ª l~ pieza • ..n meaiobucal ee el ~ayor da 

los cuernos pulpares y ocupa w:ia porci6n prominente de la 

eám.ara pulpar. El cuerno e.st4 en posicicSn ligeramente meei­

al al C?Uerno de la cúara puluar, el cuerno pulpar mesioli!l, 

gual le sigue en tamal'lo, y ee bastante !Íngu.lar y afilado, -

&Ullque no tan alto como el mosiobuc::al. 

La TI.11ta oelu11&l de la cúare. pulpar 11i,;ue el 0011tonio ge:t.! 

ral de la llUperticie de la pieza y se parece a un tri!Íogulo 
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de pu.nt&a redondeadae, eiendo el tngulo mesiolingual optueo 

y loe dietobucalu y meaiolingual agudos. Loe ca"ales pulp~ 

ree ee extienden del suelo de la omnara de los ángulo• dis­

tobuoal y mes1ol1ngual. 

~ !!.!?l!!: superior 

La can~!! pulpar conl!liate en Ull8. cáma:ra pulpar y trea 

oonduotos pulparea. La cámara pulpar ee oontonia a1 delio~ 

do ganeral de la piesa y tiene ouatro ouernos pulpares, pu.!?. 

de que exista un quinto cuerno que ae proyecta a el aspecto 

lingual del cuerno mesiolingual y cuando existe es pequeño-.' 

El cuerno pulpar mesiobuoal es mayor, ss extiende oclusal~ 

mente sobre le.a ot1'ls D11Bpidea y ee puntiagudo, el cuerno -

pulpar mesiolingual es el segundo en tamaño y es tan e6lo -

ligersmente más largo que el cuerno pulpar dietobucal. Cu.&!!. 
do ee combina con el quinto cuerno presenta un aspecto bas­

tante voluminoso. in cuerno pulpar distobuoal ee el tercero 

en tama!!.o, Su oontorno general es tal que se une al cuerno 

pulpar mesiolingual en forma de ligera elevaai6o y separa -

una cavidad central y una distal que oorresooode al detine~ 

do oclusel de le pie"8 en eeta área, 

l!l cuerno pult>Sr d1etol1ngual es menor y ea m!Ís corto y se 

extiende s6lo ligeramente sobre el nivel octusal. 

lb:istsn tres conductos pulpares que oorrespooden a las tres 

ra!ces. Dejan el suelo de la c!lma1'l º" las esqui!l.!la 1tesio~ 

cal y dietobucal desde el ~rea l1'1gusl, 

Incisho ~ interior 

La oaTida.d pulpar sigue la superficie genne.l del con--
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torno de la pieza. La cámara pulpar es mi!s ancha en su as-. 

pecto aesiodistal en el techo. Labio lingual.mente, la ci!mara 

es mita ancha en el cíngulo o línea cervical. n canal pul­

p&r as de airpecto cTalado 7 se adeleam e aedide que ea 

acerca al tCpice • .Ro el incisivo centre.l existe una demarca­

ci6n definida de la ci!mara pulper y el canal, lo que no 

ocurre en el incisivo lateral. 

~interior 

La CIL'Vidad pul.par "ª co:o!o!'!!B al contorno general de -

la superficie de la pieza. Le cámara pulpar sigue el conto.r. 

no externo de le pie:ia y es o.proximadamente tan ancha 6tl eu 

aspecto meeiodistal como en 8U aspecto labiolingual. No 

existe diferenciaci6n entre cámara y canal. El canal sigue 

la forma de le BUJ>er!icie de le raíz y termine en una cons­

tricc16n definida en el borda '1p1cal. 

~~inferior 

Le e&vidad pulper contiene una cámara pulpar que vista 

deede el aepecto oclusal, tiene tor:ne romboidal y sigue de 

cerca ol ooüton..c :!e le m.1J'er!icie de la corona. La cWnara 

pulpar tiene cuatro cuernos pulperas, el cuerno mesiobucal, 

que ea aayor, ocupa una parte considerabl.e de la ci!:mara PU! 

par, ea r.dondoa.do y se oonocte con el cu•rno pul.J>&.r meeio­

lingual por un borde elevado, haciendo que el lebiomesial -

sea especielaente TUlnerable a exposiciones :eeá'nicas. 

XI. CU8%'3.0 pul par dieto bucal ee el segundo en i!rea, pero ca­

r.ce de &ltu?11. de los cuernos mesiales. n ouemo pulpar 11!_ 

11iolingual., a e&usa del contorno de la c:úera pul par yace -
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ea 1>0sici6a ligerueate aeaial a au cdspide oorrespondieate 

auaque eate ouerao pul~ar ee tercero en t&Aallo, e1 aegu.ndo 

ea altura; •• largo T punti&gudo, 11 ouer:io pulp&r distoli!l, 

cual •• aeaor, o aíe puntiagudo que lo• cuernos buoalea T 

relat1Taaeate pequeflo ea 0011parae16n con 101 otros cuernos 

l)U]:parea, 

l!l:iahn tru eaaalu pulparu; ua oanal aesiobucal 1 -

uno aeaiolia,;ual oonnuyea 1 dejan la oíara enanohada bu­

oolingual1unte en foraa de cinta, Loe doe oanaln proato se 

aeparan para fo mar u.a oaaal buoal 1 uno liagu&l, que grads 

alaeate se van adelgazando en el agujero 'pioal. Rl caaal -

l'Ulllar distal E'tL pro,Y!'cta eo !e:-=. :!e ci:~ ~ª~' al o.i&lo 

de la oúara en su aapeoto distal, este oanal ea uplio bu­

oolingual.mente T puede eatar eetrechado en au centro, relt~ 

jando el oontorao exterior de la ra!z. 

~molar inferior 

La cavidad pulpar eet!Í :to:mada por = c4mara 1 gana­

ralllente tru oaaalee pul.pareo. La OÚl&ra pulpar tiene ein­

oo cuernos pulpares que oorreepoodeo a las cinco cdspidee,­

de ~cho la oimara en a! ae ideoti:tiea coa el contonio ert~ 

rior de la pier:& 1 el techo de la c(ma2'!1 ertrmaadamente o6!l, 
can hacia lo• llpio1a .. Los cu•l"DO• pulJ"Ar~!! ~~~~?r..!~l 1 =~ 

aiolingual son loa aarorea, el ouerao pulpar aesiolingual es 

ligeruente de pt10t1Ígudo, pero del aieao ta.mallo. &atoe e¡¡. 

eraoe eatan ooneotadoe ~r loe bordee ala ele,,..doa de teji­

do pulpar que el que 11e encuentra ooneotaado lee euerooe­

u==lu ;; la pulpi, in cuenio diriolingual ao .. ian gran­

de oc.o el cuerno pulp&r ael!iobuoal, pero ea algo mayor que 
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el cuerno distolingusl. n cuerno pu1.p&r distal ee el más -

corto 7 el máe peque!lo, ocupa una posición distal al cuer­

no dietobucal 7 su inclinación distal lleva el ápice eo po­

cieión distal al cuerno dietolingual. 

Loe doe canalee pulparee meeialee con!l.llJ'en, a medida 

que dejan el suelo de la cámara pulpar, a travh de uo ori­

ficio comdn que es ancho en eu aepecto buoo1.ingual, pero e.!!. 

trecho en 1!111 aspecto aelliodi11tal. Kl canal ooadn pronto ee 

dirlde en un canal mesiobuca.l mayor 7 un canal meeiolir:igual 

a11110r. n 0&!18.l distal. e11t4 algo estrechado an el centro. 

Los tree canales se adelgar;a.n a medida que so acercan al 

agujero •p1cal y sigue en gen6?'tll ~ la torma de la: ra!o~s. 

( 5) 



BJ:ll!OLOGIA l'ULPU 

La pulpa dental. es un te~ido oonjuntt TO l.&%0 eBJ>41oia­

liudo de origen mesenquiltatoso, eati< :!'ormado apartir del -

meeodemo. (6) 

Presenta variaciones en eu&nto al contenido de agua de 

sustancias interc&lularee y c8lulae, en relaci6n a la edad 

7 desarrollo, sin embargo ea ooneiders que la pulpa coneer­

.,.. su naturaleE& de imladurea e ind1:!'erenc1aci6n tomando ~ 

cuenta que tiene c'lulae no diferenciadas capacee de trana­

:!'ol'!ll&rse en loe tipos di:!'erenoiados, inclusive en odonto--­

blaetoa. 

Ba promedio la coapoa1ci6n qu!Jlica de la pulpa es de 

25" de uteria orginica T un 75" de agua 

La pulpa eetl constituida por un si t ... a de tejido con­

jWltivo compuesto por c6lu1as, :!'1bnia y 5\lstanciaa fundam~ 

tal. 
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CKr.ULAS PULPARES 

~1broblastos: Son c4lulas bdsicas de le pul~a dentaria, d~ 

rl.va del mesenquima, en su proceso de madul'!lcicSn "doptan 

!onnas y oal'!lcterístice.s especiales, así oomo tamaño y !un­

cicSn, algunas c&lul"s mesenquirna tosas 1nmadu:rue ee desarro­

llan en tal form~ que ee convierten en !ibroblastoe. 

Cu&ndo la pulpa es joven encontramos maTor ee.ctid,.d de 

!ibroblastos y menor cantidad de fibrRS colígenas, r&ali""!!: 

dose as! su m&Tor defensa ( por encoctl'!lreo mde vaeculari~ 

da y rica en células). 9u !uccicSn principal es !ermar ele­

mentos fibrosos intercélulares (!ibl'Be ooldgenae). Los !i~ 

broclastos pulparee son responsable• del tama!io de los óen­

tíoulos, pu4e estos proveen el material dentinoide, hacien­

do el papel de !agoci toe cuando es necesario. 

Odorltoblastos: Son c&lulae pul.paree sume.mente diterencia-­

das, su !UllcicSn principal es la de producir dentina y seer~ 

o16n de substancie !unde.m~ntal, contione una serie de vari~ 

ciones morfolclgÍcas que van de c&lulae cil:!ndricae en la º!!. 

rona del diento, de tipo cilíndrico a la mitad de la l'BÍE y 

la otl'B porcicSn radicular m~e corta, aplanada y menos cil~ 

drl.ca representando el aepecto de loe fibroblastos. 

Loe odontobleetoo mantienm una d1epoe1c16n de empani­

sada la cual e.l realizar una agrecicSn a la dentina afecta!!_ 

do unos odontoblaetoe, loe &d,.-acenteo tambi&n reeultan ate~ 

tadoe por su continuidad. 

De e&da o&lula se extiende una prolongaci.Sn a1topli(lll!. 

tica hacis. vl 1.o.tGrior da un oa.nalíoulo 46 l• •&.tri& d6 l& 
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dentina, eetae prolong&ci6nee son conocidas como !ibr&I! de 

'fbOllle• o !ib"-• dentinariaa, loo n:tr811loe de lo• odontobla.!!. 

toe &d)'&centes a le. dentina esUn B"l'ar&dos entre a! por -

conden11Acione1 inter0Clnl•re1 llamada.e !ib"-" de cierre. 

Anlot6&ioamm:t• eet<f..n ooneider&dos loo odontoblaoto• 

t>&rte de l& pnlpa, aunqu• se cocsider!Ul c'lul•e de la dent~ 

na, pu6e l& !orall.ll, nutren y eensibiliz&n. 

Bajo l& capa do odontoblastoe 11 looalioa una oapa ll!. 

ªª" leil conteniendo el.,,.entoe neniosoe 'f por debajo de -

eaV: localiZB111oe una aoca rica do c6lulas, oontenieodo ti-

~~~· 
Hietiooitoe 6 o6lulae migratorias en repoeo: 

Sa localiaan cerca de los vaeoe, poseen largas y finas 

prolongac16nee 1'lllif1oade.s que al convertirse en macr6!agos 

&lite wia inflamaci6n, raoogen ~icha• T'Ul!ificacicnee despla­

""1dose hacia la intlamaci6n. 

C6lulas mesanqutmatosas indi!erenciadae• 

Se loDAli:i:an tuera de lo• capilareo aangu!neo1 en sus-

que bajo ut:!mulo pueden t:rane!oraarse en cualquier elemeA­

to de tejido conjuntivo (!ibrobl&etoe, odontobl&!!tos, este.!!. 

ol&.eto& y ms.cr6!a~•), Eeüm o6lulae oonsti tuyen WlA reeerw­

T& a l& cual puede pedirle el organil!llo qua &suma tal o au­

&l. tw:ici6n • 

"?!!u:!! 1 Ooao todo u3ido oonjunii~ •• localiS2l1 en torno 

a loa vaaoa -.ngu!neoe. Lae tibre.a reticulares en la pulpa 
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ee l.ocal1"""1 e!l torco a loo odo!l'tobls.stos y entre loe eep&­

cioe 1aterc6l.ularee :fi!IB.lll'"'1te. 

L&a Ubres coli1genas no son o.bu.!ld&n'tee en lo. pulpa de.:; 

tarta joven, oont'o:rme el tiem?o ava:izs., 11'!1.ll creciendo m:i. n~ 

mero, a nivel radicular e8 má.s fibroso. 

l'ibras .!2E. !21:!!' .i>e'tás !i"t>!:'as irar¡;:e.!! de la pulpa !o::ma.ado 

hacee a ma..ne:rh de eB"piral, pasa~do eDtre loe odo!ltobl.a.s'tDs 

&briándoee en aba.nico hacia la de.!!ti!lb no calcia.ada de le -

del.ie&do. raó. B8ti1s fibras !onoli!l l.a trama !ibrilar de la -

dentina. 

substancia !uri:de.men"'tal del organismo, incluye sobre lH. ~­

tensi&n de in!ecci6ces 1 modi!.icacioc.es y medicaciones me~­

bolicas de las cálulas, efectos de ri.tami:ias y o~:us subs-­

te.ncias re.eto.bó'l.!cas. 3.eú cot:;-p:iee'ta por p!'"':iteío.as, asocia-­

das a glUCO?!'OteÍna.s, JtUCO?Olisacáridos ácidos. El metábo--

11~0 ~e lee c~1u1ae y fibras pulpares es :eCiado por eet.!Í 

mib:rtaocia. 

La inLbeta!lcia !undamental es un l!qui~o viscoso que 

eirve como ?Uedio de trao.B'?Qrte de los metébol! tos l!e ls.s a..::: 
terias hacia lae células y ?reductos de degn<d&ción célular 

~,. .... o. la cir=laei6n Tenosa. (7) 

:Pague te .,...eClllonerrtoao: La pul?" oe un tejido ric=ente -

...,..,::ulari zado. Los vasos sanguíneos penetran atravh del !!!_ 

ramen IÍ'{lical, general.JI ente ee encuentre. Wl!l arteria y ~ o 

doe ~unss. Le e.rl~?"i& ae ns.::.1!1.ca. pro!usamente 8Q cua..a'ki ea, 
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tfe. &l e&l1lll radicular, y hta es la que lleva la sangre a 
l& 'P\llpa, Las venas t&!nb1&n se dividen 1 subdividen hasta -

fo:nnar una densa red capílar pero al contrario de las art&­

rias, las venas eon las encargadas de recoger la sangre de 

la red oap1lar. 

"21 cuanto a los vasos li111'1hicoe, se ha co!Oprobado que 

s! e:c1eten en la pulpa dentaria y que siguen el !01'11:10 r.,__ 

oorrido que loe vaaoe eangu!neos. Retos ¡;are.ntizan &l J>Od•r 

defensivo de la pulpa. 

I.oc: ?le.ce.e nf)rvioe.oe eoo abu..o.dantea en la pul})&.. 3stoe -

penetran junto con loe vasos eangu!neo• 1 los vasos 11n!át_i 

coa a trav6e del !ore.!llen ~pic&l, 

Re un hecho que cualquier eet!mulo que llega a la pul~ 

pa eiompre oauea dolor, debido a que la mayor parte de las 

fibras nerviosas que penetran a la pulpa son medulsdas y ~ 

conducen la sanaaeió'n de dolor, (8), 



!"llll'CIONES Dl! T,.l PULPA 

Lae !U11ciónee de la pulpa dental son c:ue.tro; !or.:iati'1'11, 

nutritiva, se.ncit!..-a :; :ie :!e!e::.es.. La ~~e!"!l !!Ólo !!'3 refi,! 

re al diente en desarrollo, pero lo son i~l!:lente adecua.­

das pare el diente comple~ente !on:ado. 

1) !"O!~ATIYA 

!.A ''J.1~ ,,Aotarla eR de ori~e.n m&!lenaui.c.atos.o y con.ti! 

ne la mayoria de los elo::oentos eélulares 7 fibrosos que es­

ttn presento• en el ~ejido conju.nti~. La !unción primaria 

y principal de la pulpa ee la producción de dent!ne. 

2) JIUTRITIVA 

La pulpa proporciona nutrle!!tee y l!quidoe lúeticoe a 

loe componentes orgánicos de loa tejidos mineralisadoe ci?'­

cundantea, por medio de prolong&ciónee odontoblgetieas, q1Jl 
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se inicia en loe límites amelodentinarlo 1 cementodentina­

rlo, constituyendo haci el anarato vital que se necesita n~ 

ra el metaboliBlllo dentinarlo. 

3) SENCITIVA 

Los nervios de la pulpa contienen !ibras sencitivas 1 

motoras. Las !ibras sencitiva• que tienen a BU cargo la •"!!. 

=ibilidsd de ln ~ul~a r la dentina conducen la sensación de 

dolor dnicamente, más BU !unci6n urlncipal parece ser la 

iniciación de los reflejos para el control de la circulaci-

6n de la pulpa. 

La parte motora del reflejo es proporcionada por las -

fibras vicere.les motoras, que terminan en los mdsculos de 

los vaaoe se.ngu!neos 'Pul-pares. 

4) D:§'~3A 

La pulpa se encuentra protegida contra las irri tacio­

nes externas, ei!Dpre 1 cuando se encuentren p:-otegidas por 

una ~ared intacta de denti~a, pudiendo rest>onder a un.a i~ri 

tación intensa realizada por algu.n agente agresivo. 

La reacci6n de de!e.osa puede exuresarse con la !or.!laci6o Ce 

dentina secundarla o con reacción i~""'atoria si la reac­

ción es severa,(9) 
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Dil'RRBNCIAS !!!NTRE DENTICION PRD!ARIA Y PE!!UNENTR 

La comparaci6n de cortes transversales en un disnte 

tEDpore.l y perma.nente permiten anraciar la forma y tamaño -

relativos de las cámaras y conductos pulparee. (10) 

A) La capa del e9111alte de los molares de la orimera denti­

ci6n ee máe delgada y densa. 

B) Hay un grosor relb~i vamante mayor de dentina por arriba 

de la pared pulpar en las fosae oclusBlee ce los mola~ 

res tempere.lee. 

C') Los cuernos pul'";)&ree son mita al toe en los molares nrim!. 

rios, eapacialmente en el cuerno mesial y la cámara oul 

par es más gre.nde, 

D) Las crestas cervicales son más pronunciadas en especial 

'"' vestibular en los pri.lleroe molares pri.lllB.rioe. 
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E) Los primas del esmalte en el cuello se inclinan hacia 

oclusal en vez do lingual, como an loe penJJanentes. 

P) Loa molares primarios tienen un cuello muy estrecho. 

G) Lae ra!oee do loa dientes primarios eoo máe largas. 

H) Las reícea de loe molares temporelee, ee eepaii!o más 

cerca del cuello en los dientes pe?lllBnentea. (fig I)(lD 

Cil!ARA Y OOHDUtnOS PULPARE5 :>;; DI:t:::TES PJID!}.EIOS 

La pulpa de loa dientes temporales ea graode, lo que -

ocaniooa con frecuencia heridas, durante la prepareci.Sn de 

cavidades an operatoria. 

l) El ancho de las coronas ee grande en todas direcci.Snes 

an comparaci.Sn con la ra!z y al cuello 

2) El eamalte ea relativamente delgado y de espesor parej~ 

3) lD. espesor do la dentina entre las e4aarae pulperas y -

el es::isalte ea reducido, cu óSpooi~l e~ al~.!!l!!.2 ~r~RA 

( 2ºmolar inferior pri:iarlo), 

4) Loe cuerno e pulparee son al tos y la cá:nare pulpar ea -

grande. 

5) Lae raíces dsciduaa son delgadaa y largan en comparacidi 

con el ancho y largo de las corooaa. 

6) Lae raícee de loe molaree deaiduoa divergen marcadameo­

te y ee a:tinan rápidamente hacia loe ápices. (12) 
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Comparación de segundo& mol&rés superiores 

priJllario y permanente. (fig. I) 



CAPITULO II 

HIS11:>.llU. CLill'IC.l GBll'KRAL 

HI3ro.l!IA CLINICA 

La historia c1!nica eo un regiet:ro c1!nioo de datos p~ 

to16g1cos y no patolOgÍcos, oon el objeto de establecer un 

diilgnostico mediante un p:ron6!'tioo para llegar a. = trata­

miento, 

La historia clínica tiene una tunci6n importante poz 

que proporciona al dentista loe hechos eeencialea referen~ 

tes a l.a eo.lud t!eica y emocional del nif!o, aat como sus 

problemaa S!!pec!!ica.mente dental.ea, y o!¡-;c de gtJJa para \­

planear las oi tae tuturao y para !>seer la exposici6n del ~ 

so o. loe padree. (13) 

La historia familiar tambi'n pue~o tener relevancia 

con r~9recto al estado bucal del paciente y brindar una in­

tozmac16n diagn6et1oa impo·rtanto en algunos transtor11os ho­

redi tarioa, por lo que se inoi11tira sobre las enfermedades 

o oau11&s de !allecillliento de padreo, hennanos, abuelos, et~ 
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ya que e:rlBtOl!l muchos problems.e o procesos diepl!teicos (mal 

formaciones) de ti?o !B.D:iliar que e1gue lae leyes de la he­

rencia. Adem~s twtb1én ;moden tener releVB!lcia oon res?ecto 

al estado bucal del paciente y brindar una 1n!'ozmac16n dia! 

n6st1Cl< importante en algu.c.~e transto:rnos hereditarios 

Le. información con resp&cto al desa:r-rollo social y ?•i 
ool6gioo del .nifu> •• important•, todo lo ~ue refleje en foz 

11& pr•cisa lo B problemas de aprend1 za je, de comportl!l.!lliento 

o dB comunica.ci0o, é5 &vece5 ~~1!cil 1~ obtener iaicia1men­

te, sobre todo J!li los ne.O.res saben del 'tl:'B.nstor::io de dese--· 

rrollo del n1l'lo poro son rénuantes e. disc-~tirlo. 

Hay q~e a.notar si el n1Bo estuvo hospitalizado, ShaW11', 

(14) ha informado que la hosp1talize.ci6n y la anoetee1a go-. 

ne"'1 pueden eer una e:rperiencia traumática para el n:!.fu>. 

La historia de reacciones alérgica• e1gni!1cativae, 

discraeiae sanguíneas o lin!at!oos o problemas cardiovaseu­

larea, enfermeda~es renale~ o tranetornos end6cr1nos, seña­

la.n la necesidad de Poner especial atenci6n durante la en~ 

trevista para completar la historio. clínica. (15) 
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H1S'lXll!H CLINICA 

lombre del ni!lo...,.... ___ ...,...._...,.... ___ ...:Ed.ad Pecha. ___ _ 
Direcoi6n tel,fono ____ _ 

Sel'.ale una de las 
casilla.e 

SI NO 
l.¿Goza. su hijo de buec.a salud? ( ) ( ) 
2.¿Ha estado sometido a. tratamiento m&dico en al~ 

na fpoca de su vida? ¿Porque motivo? _____ _ 

).¿Ha estado sometido s tratamiento en ea.la de ur-
ganc1B? ) ( 

4.¿Ha estado hoBpitalizado? ) ( 
5. ¿Es al&rgioo a algun alimento o me<l.icamento? ) ( 

¿A au&tloe? __ ...,.... ___ '.'"o-_......, ___ ,,_ _ _..,,.--
6. ¿Toma su hi fo alguna medioaci6n actualmente? 

¿Que claee de medicaci6n?_...,.... ________ _ 
7.¿A presentado alguna rea.cci6n desfavorable a. al­

gun preparado mediorunentoso? 
1.A que mediciímento? ¿Cuifl fue la reacc16n? __ _ 

8.¿Ra tenido tranetoroos nerviosos, mentales o emo 
cionsles ? ) ( 

¿Que tre.netorno? ______________ ~ 

9.Sellale oon una cruz la casilla correspondiente 
si su hijo a padecido alguna de las afeccionos sigs: 

Aama ( .) Cardiopatía ( ) Tranetorno 
paladar hendido( ) Henátit1s ( ) hepático ( ) 
bµllé}>Oiii. ( .t:utórwoi!A~ roru:..¡ ( } Tru.:.otvrn:; 

de lengua.je ( ) 
10.¿Ra presentado su hijo hemorragia exesiva en ope-

raciones o accidentes? ) ( 
11.¿T:lene su hijo dificultades en la ucuela? ) ( 
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SI NO 
12,¿Padece o ha nadecido vu hijo al~o de los t:ran~ 

tornos o enfermedades siguientes? 
a) Diabetes 

1);,Tiene casi siemnre aed? ) 
2)¿Tiantt la boca seca. con frecuencia? ) 

b) ¿Perdida del conocimiento o ataques? ) ( 
e) ¿Hinchar.6n o dolor de lae articulaciones? ) ( 

13, ¡,Ha ido su hijo alguna vez al dentista? ) ( 
¿Como ee llama el dentista? ~~~~~~~~~~-

1.t. Seflal e con '.!!l.2 cr .. u; l& o&.eilla correspoodieote ei 
su hijo ha nresentado alguno de los transtornos -
dantsles siga• 
Dolor de muelas Cari~e 

.D:lot.d.c~ s1:1os1bl es a los Dientes de!orm!.. 
dulce• aos 
Dientes sen•ibl es al C!. llanchas en los 
lor o !rio dientes 
Dientes mellados o ast1 
lladoa 

15.¿Padeoo su hijo algun transtorno dental distinto 
de los mencionados arriba? ¿Oual? ) ( 

16. ¿Di. a su hijo algu.n preparado <le ndo?" (gotas. ta 
bletas){ l e 

17.¿Ha aplicado algun dentista !l~or a los dientes -
de su hijo? ) ( 

18.¿Se chupa el pulga?" o algu.n otro dedo? [1iene al-
gu.n habito silllilar? ( 

19.¿Ha heredado alguna caracter!stica dental familiar( 

¿Cual? ---·-----------------
l'O, ¿Ha prometido a su hijo alg-.ina ?"&compensa por ve-

nir al dantieta? ) { 
¿Pon¡ue motivo?~~-~~-----------~ 

Pinna _____ ~---~ Padre u otro familiar ______ _ 

Por !arnr, d.tilice la otra cara 'ª?"!i da.: e.l !snt1ata los in­
ton1es que considere inte?"esantes oon ralaei6n a loe antee&-­
dentu de su hijo. (16) 
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KUJi!Eli CLDU CXl 

La mayoria de loe hechos necesarios para el diagn6sti­

co bucal oomyleto en el ni!Io eoo obtenidos por el e:z:é.Jllen el! 

nioo. Adem4e do examinar lae estructura• en la cavidad bucal 

el odontol6go puede tomar notas del tamafio, e•tatura, aeneo­

to o movimientos involuntarios del ;>aciente. 

Entre las primeras observaciones despué• de que el nil'lo 

está en el sillcfo, eetan las referencias de su cabello, cab!_ 

za, cara y manoe, lae manos del paciente pueden revela:- tn­

tonnao16n pertinente para el diagndetioo integ:r&l. 

El examen intrabuoal de un nifio debe esr com;ileto, sin 

embargo el odontol5go debe evaluar primero la oondici6n de -

loe tejidos bucalee blandoe y el estajo de ocluei6n en desa­

rrollo. La exploraci6n de la boca debe rsali:r;arse en :!'o:r:ma -

ordenada y total, y debe de comprende un sxliaen detallado de 

cada tejido y oetru.ctura, no omitiendo ninguno. Deb&ra p:roc!_ 
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derse en el siguiente orden: 

1) ~' Inspecoi6n y palpaci6n, anotando la !o:rma, con~ 

tortto, color, contigure.ci6n y la precencia o no de lesi6-

nes tanto oon la boca cerrada como abierta, 

2l ~ .!!l!!!lt Inspecci6n girando el labio interior ha-­

cia abajo y la superficie hacia arriba, anotando el co­

lor y cualquier irregularidad¡ le. pa.lpaci.Sn deter.iinnr.! 

la contigu:raci6n y la presencia de ori!ioios de conduc­

tos anomalos, adhesi6nes de frenillos o lesi6nes. 

3) ~ ~· La inspecci6n y la palpaci6n serviran pa­

re determinar el contomo, contigureci6n y color de glá!!_ 

dulas par6tidas y la presencie. o ausencia de lesi6nes en 

la mucosa bucal. 

4) Pliegues mucobucales: .Erploraci6n de los pliegues mucob~ 

cales superior e interior. 

5) ~1 Inpecci6n y palpaci6n del naladar duro y bla~ 

do de la ~vula y de los tejidos faríngeos anteriores, -

anotando su color, coniigurscl~n, oontorno 7 ~~o:el!ee ~ 

lesi6nes. 

6) Oro!aringe1 Inepecci6n en busca de ssílales de lesi6nes 

en la regi6n tonsilar y en la garganta. 

7) ~ 1 Explore.ci6n de la lengua estando dentro de la 

booa extendida, dirigída hacía fuera y luego hacia den-­

tro, Inepecci6n y palpaci6n pare dete1111inar color, con­

ei·•tencia 7 movimientos funcionales, tamalio, presencia 

o no de papilas y laei6nee. 

8) ~ !!. .!!.!!.!:!' Exploraci9n visual oon la lengua ll!l reP.2. 

so y luego en una poeici6n elevada por detrás, p&lpaci6n 
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con 101 dedo1, del 111t1lo de l• boca, bAse de la lengwi. 

T lrllJ>lrlicie Tmltre.l. 

9) lli:lc!a11 Dourmiiaoi.Sn del oolor, torma r ooni'ig-.i.raci-

6n de lae eaoú.1, 'buloa.t>4o L!>OS&l!ae y lui6n11, 

10) ~· llr¡>lonLci6n oompteta r d111.&n6atioo clíc.ioo -

de 1•11 lui6ne1 oar•os&1, periodonta.lea ; rest&urac16-

naa .xietentea complenta.ndose oon una aerit te !'!ld!<>-­

gre.!!aa d1nte.l11. 

ll) .!!t!.!:!:!.1 J.ná:l1•i• dil :ie::T! da la ~ooe tanto en repo­

so coao en po11ici6n tmicio1:1al. (17) 

Deber'!! de ll!lOtaroo 'tol1&s las le!!16nea encontrs.11&e cl.J. 
.n1cueot• o radiol6gicamente. 
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l.!~TOOOS PARA .oL DIAl'.lliC·STio:J PULPAR 

La enfermedad de la !>Ulpa y los tejidos !>81-l.apicales 

pueden enjuiciarse basandose en loe síntomas eubjetivoe, y 

las puestas de manifieeto mediante un interrogatorio preci­

eo del paciente y algunas ?:n>ebaa rá'!'id•s "ero ob~etivas -;; 

ef!oaaea, Deapu&s de anotar la historia cl!nica, se efec~ 

an las ?rJobas objetivas ?ara identificar el di•nte afecta­

do y estimar el grado de intensidad del oro ceso morboso, 

también puede ayudad a determinar la causa de la irritación 

se han de realimr las mi=as nruebas en dientes teeti!º" 

¡>ax·a comparar las resouestaa. (13) 

~ oulpares eléctricas 

La nrueba nulnar eléctrica s6lo está destinada a detei: 

minar la sencibilldad pul~ar, no mi~e realmente la vitali-
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d&d pul.par, dete:r:in&da '¡)<)T la preeeocia ('rltatidad) o au­

•mcie. (DO rttal1dad) de un aporte vascular. 3sta pr.leba oo 

d& w.lorea abaoluto• para determ1oar aitua.ciooes de detemá_ 

n&doa dientea; loa ,..sultadoe deben aer 1nterpretadoa indi­

TI.dU&lmllllte, Loa resulta.do e de le. prueba pul par el,ctrlca -

do W1 diente cuu:Uoo&do deben oompe.rarae oon loa re!Olll. t&­

doe obtenido a oon un di ente &dTaoente oome.l T con un dieD.­

te colateral del aimo tipo. 

Los doa ,.,todoa para eftlua.r la respuesta pulp&r a -

la el1fotrlcidad 90n1 

l) l!edic16n de la corr1e11te, 0011 alta T baja. !reoueocia. 

2) Kedic16n del ?Oltaje, 

La n:acUtud de loe resulta.do• puede Hr influida por 

factoru extemoa, pu'• cuaodo ee trata de pacientes odon1'2. 

l.6giooa, algunos faotoreo muy- bume.DOa influirao sobre los -

nllultadoa de la prueba: 

l) l!entalidad z; ~ emocional 1 los tti!los en esnecial -

pueden aer mllJ' dif!cil•a de probar con objetiT:l.dad, pu­

&a pueden aer extremad,...ente aprensivos T pueden no ºº!. 
prender ple,,,.,.,.., t;; ::'.!ll ee la ee1u1aci611 ni cwCndo T <>6-

110 n151>onder. 

2) ~ m ~· (lada persona tiene un Ullb~ diaün­

to para el dolor, lo cual toma iaperioso que loa rellUJ. 

te.dos del diente eo eueati.Sn sean oomparadoe con un 

diente no:naal &d,.aceD.te. Los liis:oe dientes urobados 

unoa minutoa o d!aa despnh pueden dar reiopueataa •UJ' 

-ri•bl••· 

3) lllfluanoi• 1udioaaentoaa s 1nalg'81ooa, alcohol, aed&!l-
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roacc16n real C.~l pacieo.te al .:et!r.?c.:..o, a:. ele'1lr el 

umbral del Cotor. 

4) ~: Lo!! dientea prinarloe oo e.OQrtat: uc.a ic.!o~e.c16c. 

d.e tl&r coc ltis pruvbaa eléctricc•s con\·e:.a.c:.oll.li:.es. 

Loe dicntea perma.üeo~ee coc áric~e itl;lad~rcs, denta u.na 

ree coc calei!icaciooes du.!usae u oClitere.ci6n de los -

coo.duct-0 .a re.di culuree, co u t r-ecue~cia de.ria uua. rio>soue.! 

"ta oocaoa o oula de lae pr.¡ebas. (19) 

So aisle.a loa diecte~ de ~ arel'ia coa ~~llos do alltl:!. 

dóu y eo seca.:i i::o:-:l. 1J.!ltl gasa, debt'Clos evitar secar loe dien­

tee e<>c air~ ya <¡••e podrl"'-'OB salpicar de sallv-~ al ;iacieu­

te 1 &demáe ?Uede •.:ausar uo dolor i.c.c.ec1:1.sarlo c 1.:.a.c.d-::: el di-

cectido.d gec..,rosa de Wl coaductor (oaota de.at!!rica) "1 

ol6ctrodo del yrol>a.dor pulpar. La viscosidad de l& pasta 

deat=! i:pi~e q,ue ~~ c1.~rt"'l hacia. la e.c.c!a. 1 cause u.na talsa 

ros¡>uuota positiva. Se do o e d~ asegurar quo al rl t.a l6ruetro 

'1ot6 en cero antes de ~omar coai;act.o coa 111 •11i:,uto. S• cclx., 

ca el el&ctrod<) "ª ol tercio "'edio de la co roaa eee&d.a so­

bro oSlllalt• o dact1aa aaaa. La pI'.leba put 0ar •láctrica de 

di011ha doado •• toque ''ºª dl eUctrodo dir.,ctW11ont<1 a la -

<ieatiaa causará u.o.a r<11Jpuesta. ca81 i'1lllddiata en oolllparac1&n 

coa aquolloa <ionda toque a111111'"1to IJll.Ao. 

La ubicaci&o del eláatrodo sobro uoa rostaursc16a m&t!, 
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lica o de otro ti?o puede dar una lectura falsa. 

~.!!:::!.~ 
Mucho• ol!nicoa OJ!iuan que la.a pruebas U:micaa oonst1 

'tu.rBll el ind.icador 11ub e=eto d8 la. salud y le. Ti talidad 

pulpar. Son nlio•a en eepeei&l n&re. doeoubrlr pul"!'itia y 

pano ayudar a disrt~r la infiam.r.ei6n pulp"'r reTaraible e 

irreYeraiblo. 

l'rueba del tr!o 1 

Se roeia clor.iro do e'tilo en una bolita de r.lgod<fo eo~ 

tenida con u.naa pinzas para algod6n y so &plica al diente 

seoo du=h 5 s<>ga.ndoa. lle ngistra la reir,>uaata del paci­

ente como hi;-erssnsible, non>al o sin respuut&. Si el pae;. 

in:uedi&t&!nente para evitar un dolor i=ecesarlo, Con el 

!río las lecturas m4's exacu.e se !:.acen e!l la. primera ?rtl"­

b&, las ??"Ueb&s repetidas nubl&n la dist1nci6n entre teiidc 

pulpar n.omal e ini'la!lladc, 

llna rei:.?\.Hi8t!. h1.~i;rP:Al'JA1b\e !'""11?n~d~ ('!1 dolor!"~~ 

siste des?uás de re~ire.do el est:!:.u.lo) es una res?uesta 

anonnal que i~dica U!l tejid~ put~ar inflamado irreversible. 

Otras pzueb&s con tr!o incluyen lápices de !úelo o nieve -

carb6Qica, 

Prueba.e del ealort 

Se calienta = trocito <!.e gutapercha h.aste que .,. ha-­

bland& y se aplica al diente seco ligeramente con manteca 

de cacao (para evitar que se pegue). Se man.tiene la gutapel:: 
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olla caliente 5 segundos sobre el diento. So registra la ro~ 

puesta del naciente como hipersensible, normal o nula. 

llna respuesta hipersensible prolongada suele indicar una 

pulpitis irreTereible, Generalmente u.na pulna normal darií -

u.na respuesta moderada al calor y al frío. La ausencia to-"''· 

tal do r<1bpuasta a lae l"~ebas th-micas y ol6ctrioas sugi~ 

re con tuerza u.na necroais pulpar. 

~inusuales 

Lao siguientes pruebas han de ser utilisadas a6lo CU"!! 

do las precedentes no resulten concluyentes o para confir­

mar un diagn6stioo preauntivn. 

Prueba de la cavidad: 

La pruet>a de la cavidad se utiliza para determinar la 

vitalidad puloar ..&lo si los resultados de las otras prue­

bas no fueron concluyentes. 

T'cnioa: 

Sin anestesia, se !'Jrcducil"ll u.na re1Jpueata nul!'Jar, en - · 

el diante con pulya viva, cuando la ireoa tz..,~ ;~~~~0 e\ li 
ai te amelodeotinario, el ;iaciente er¡>eri,,,entant una sensa.-­

ci6n de dolor si la pulpa está viva, Por el contrario si -

ee puedo seguir !nsando hasta la cá:aara ]lulpar ein causar 

=a rel!Opuoata dolorosa, esto coa.tima una necrdsio total o 

parcial. 

1're.nsiluminaci6n1 

Cuando un noyo de lus pasa por un diente anterior T la 

habitación eat>l obscura el dienta no,,.al aparece claro y 11-
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geramente rosado, mi en trae que el nec:rotico aparece onaco 

y más obscuro que los dientes adyacentes no:n:iales, 

.l!etá Ucnica 9uede ser muy dtil, es¡iecialmente eón nJ. 

!'loe que reeoor.den erroneamente a las t>!"Jebas de diagn6stico 

usuales, Twnbi&n se ouede utilizar la transiltl!llinaci6n na­

ra identificar :in diente fracturado, (20) 

~ rsdio¡¡ra!!co: 

En este examen observa.moa; 

La cámars pulpar¡ si oe nornial,amolia o estrecha, ei está 

calsi!icado e ~i existen n6dulos. 

Conduoto radicular¡ ei ea nor.Dal o amplio, si existe algi¡_ 

na reabsorci6n interna o externa, y el ndmero de conduc-­

toe y su mor!o'!.o~a. 
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CAPITULO I I I 

CARIES 

DXPDUCION 

La caries es una en!e:nuedad de los tejidos calsitica--­

dos de los dientes, caracterizada por la deamineralizaci&n 

de la porci&n inorgánica y la destrucci&n de la 11Ubstancia 

org(Jüca del diente, (21) 

¡;'tiologÍa 

La caries dental es una an!ermedad que 11e caracteriza 

l!Or una 11erie de com1>lejas reacciones químicas y microbicl.2, 

«!ea11 que traen coao re!!Ul tado la destrucoi&n final del d! 

ente si el l'roceao avanza sin restricci&n. Universalmente -

se acepta que es re11Ultado de ~cidoa oroducidos por bacte-­

r!aa en el medio anbiente del diente, (22) 

Clínicaaente la caries se earaoteriza por: 
C&abio de color. 
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- P&rdida de trBnalucidaz. 

- Descaleificaci&n da los tejidos afectados. 

Son nrios loa factores que desempef'lan a1gdn papel ea 

la formaoi&n de caries, por lo que se dioe que la oariea es 

una mte:rsedad aultitactorial, l:eyea ha pruentado dia~ 

ticamente loa tres factores principales requeridos parB tl. 

dearrollo de la caries, co110 tres ciraulos que se 11Uner,,o­

nen paroia~~ente, 

Un o!rculo r.,,reaenta el agente (mioroorgaa.1aao), otro el -

11edio llllbiente (sustrato) 7 el tercero el hue811&d (diente), 

sin caries 

.!ceidn r~cf'procA de factorea en la caries. 

(DYES) ( 23) 

.ld•ils Ernut llewbrun, ha agregado un cuarto c!rculo, 

es decir, el tieapo, lo que significa que 11ara que se pni-­

dusca caries, l.os parúetros representados por los otros 

tres o!roulos deben no sdlo estar en !uncionar.iiento al :is­

ao ti•po sino que el mis:no consti~e un faotor en el de-­

•rrollo de la caries. 
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ausencia 

ausencia de 
caries 

"""'"""~~-,ausencia de cnri¿s 

dien e auce?tible 

caries 

Diagrama de Enlest Newbran 

As!, loa microorganil!llloa cariog&noa (los agentes) d&-­

ban actuar sobre un auatra to cariogénico para crear un =bi 

ante que llegue a la caries, que se extiende durante un 

período en el que el diente suceptible seroí atacado. (24) 

3l. proceso de caries es determinado por la gravedad o 

localir.acidn de la lesidn, 

~ ~: Bstá constituye un proceso r<Ípido, que impli­

ca un gran nW.ero de dientes, las lesiónes agu~as son de c~ 

lor claro y dificultan la excavación • 

.!2!.!:!.!! ~· Suele ser de larga duración, afec'Ul a un 

nW.ero menor de dientes y son de tamaílo menor que las cari­

es agudas, la dentina descalsi!icada suele ser de color cá­

!e obscuro, el pr6noatico pul-par ea dtil ya que las lesió--

nea mtfa profundas suelen requerir sol""1eate recubrimiento 
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11ro1'illlctico y bases orotectoras. Las lesi6nes varían con 

re111>ecto a su 11ro!undidad incluyendo aquellas que acaban de 

penetrar el esmalte. (25) 

c:LASIP'ICACIOll D:!. CARHS DENTAL 

A111>octo1 3smalte mlle !~cilmente atacado en caso de hip~ 

plas!a, hipocaloi!icaci6n y adem!le defectos de e~ 

truoture, 

Tejidoo atacados! Aparece 011aoidad o manchas negree o cáfe 

amarillentas en loe surcos y fisuras de las caree 

ocluealeo. 

Sintomatol6gia: Aointom!ltico. 

Tratamiento: Previo diagn6stico clínico y radiogra!íco se 

eliminara tejido careado y se a11licara restaura~ 

ci6n indicada, 

ASDacto 1 ~!!Cal te o dentina en mayor o menor grado, proceeo 

da la caries dentinaria. 

a) Zona de desorgan1zac16n dentinaria, 

b) Invaei6n bacteriana, d1latac16n de los Wbulos -

dantinarioa. 

o) Deemineralizaci6n de distintas reacci6nes, 

d) Becleroeis dentinaria. 

e) Zona da degeneraci6n grasosa, 

47 



!) Retiro de los procesos odontobtásticoe. 

Tejidos atacados1 Soluci6n de continuidad fácilmente anre­

ciable (cavidad de ex.,ans16n y :orofundidad varia­

ble). 

Sintomatol6gia: A:oarici&n de dolor provocado ;>or estímulos, 

!isico qu!mico que desaparece cuando estos cesan. 

Tratamiento: R'l.i'1linaci6n de todo proceso de caries y •:olic!. 

ci6n de material medicamentoso y obtursci&n ;>erm!_ 

nen te adecuada 

AS'llecto1 E""'alte, dentina y :oul:oa dentinsria (reversible ) 

con determinado grado de vitalidad. 

Tejidos atacados: Cavitaci6n muy ostensible en al.o¡unas de -

las superficies de la corona del diente. 

Sintomatol6gia1 Dolor es:oontdneo severo, con crisis parox!~ 

tica de predominio nocturno ( posic16n horizontal) 

Tratamiento! Kedicaci6n analgéaica (localmente), con ap6si­

to sedante o en su defecto, tratamiento endodónti 

co deacuerdo con las considersciones existentes. 

Aepecto1 Ssoialte y dentina en proporción mayor, lesi6n ?U!. 
?"'" imrortante e irreversible (i:merte ?Ul">ar). 

Tejidos atacadoSI Gran cavidad de la corona dantinarta o -

destrucción mayor de la mima, r<1stos :radiculares 

presencia de proces<>s inflamatorios ;>sria;iicales 
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y de abscesos agudos o cr6nicoe, en ocasiones nre-­

s81lcia de !!etula, 

Sintoutol6gia 1 

Pro ceo e agudo 1 Cudro !&br11, con gnin intll!Jlaci.Sn -

tácial y llU!!l8"ente dolorosa. 

Proceso cróiúco 1 ü indoloro, pero con tendencia -

ineS)lerada a su &gudizaci.Sn. 

'tr&taisiento 1 C&n.aliz&ci.Sn imodiat& de la Clbara pu.lJ>&r co­

ronaria, trata:iineto endod.Sntico tot&l, antibi6tico 

in!l&?1aci6n tácial y en caeos de dolor intonso an.a1 

g&sicoa potentes, 

49 



C.lPI!ULO IT 

l'ISIOP.l'fOLOGI.l D! L.l PULPA 

IJ{l'LJIU CIOll 

La inn!l.:lacicSn comprende reacciones vasculares y lint'4_ 

ticas complejas: ae! coso tr&!lotornoo tisulares locales. 

•enkin (26), de!inio la in!l9'!1aci6n coso uns oosnleja 

reacc16n tisular" y local vascular y 11n!4ti::a ~e ~n o:-ganis­

ao superior a.nte su agente irrita.lite. 

Zl J>roCe!OO 1nr1Mator1o en la pulpa básica.:nente es el 

mimo que el resto del tejido conect"ivo del organi..,.o, pero 

't11rios !actores se reunen pare alterar de atgd.n codo las 

respu.eotGo i 

1) La relf?nesta e• dnica en cuanto es un tejido conectiTO 

integreae11te rodeado nor tejido duro (las paredes dent1 

1>&rias). !ato li:lita el 4rea de e~ans16n del tejido 

restringiendo as! la ca.,acidad pulpar '¡l&ra tol.aorar el 

edema. 

2) Le !alta casi totel de la o1rcul&Ci6n colateral es un 
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factor que l!mita la capacidad de ouración de la pulpa. 

Htt.7 unoa -poooe n•oe 11lportantee que aU.menta.n la pul­

;>& a tl:'9rie del &«11jero (pioal 1 algunoe '"'""• peque­

tlo• que ..itran por loe conductoe laterales o accesori­

os, i•t• tactcr en combinación con el factor uno par~ 

ce limitar etvt?91llente la capacidad de la pulpa para -

baceree cargo del tejido necrot1co y los restos. 

3) La pulpa ee el 11nico ors'no capa• de producir dentin.a 

de reparación, Procul:'9 formar una pared de dentina, e~ 

tre el taotor 1rri tan te 1 el tejido protegerse de la 

leeión, 

Ilu1'Ulte la innamación el papel de la presión del tej!. 

do "ª torna deoiaivo, cuando el exude.do fo.ne.me.torio deja 

loe vasos a causa de un incremento en la presión hidros~é1 

ca, hay un aumento paralelo en la presión intereticial, 

Como el liquido es co:]lreneible y hay poco esoacio para el 

edema, la elevación de la presión puede causar colapso lo~ 

cal de la porción venosa de la microoircutación, con eeto -

interrumpe el sistema de t:rsnS?orte vascular pudiendoee P"2. 

ducir bipoxia 1 aaoxia ii sule.r local, lo que a su vez puede 

.!!l tejido neon;tioo liberare ml!s Jl!'Oductos de 'degSl>e~ 

o16n, aumentando la concent:nr.ción interet1c1al de ~eque!lae 

mol6oulas y:rote!nicas osm6t1ca:nente activas, esto ayuda a -

tener mis liquido de los vasos adyacentes, lo que conduce 

a una extensión de la tntl::::~ci6n, (27) 
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!:tiolog!a 

Anteriomente se pensaba que la nulpa resnond{a inici­

al.liante con in!la.:iaci6n a~~da, seguida por intlacaci6n c?1S­

nica cualquiera que fuere el !actor etiolog{co, pero recieg 

te:nente Sel tzer y 3rantrl!:. deo>ostraron que la res0uesta ini 

cial de la caries puede ser una in!lamaci6n cr6nica en ra-­

wn al progreso relativa!lente len"to del factor irritativo. 

Pero los procedioie.ntoe operatorios a causa de su r'!Ípido 

efecto probabl..,,ente genoren Ull!l. in!l!!..'l!BCi6n trensi toria, 

~~de~~ 

Casi todo ataque al diente (segÚn su severidad y durs­

ci6n) 11uede noner en !:!archa el proceso in:t'la::iatorio, son -

tres los caminos hacia la 11ulpa que suelen describirse: 

l) 3xtensi6n directa a través de los clbulos dentarios, C,!?. 

mo por caries o sustancias qu:únicas colocadas en la de;¡_ 

tina, 

2) .:ttteoei6n por el proceso de anacoresia, localización do 

bacterias transportadas por la sangre en la pulpa. !'.ay 

estudios que demuestran que los :nicroorgani""1os tienden 

a localizaroe en zonas 7a in!lar.iadas o traW3átizadas. 

3) Rxtensi6n de enfermedad oeriodontat a la pulpa. Traba-­

jos recientee demuestran que una lesión o en.!ermedad 

del ligamento periodontal tiene erecto !lUlpar. 

Langeland, demostro que t-0nas localizadas d<1 in!l~aci-

6n pulpar eran la cor.secuencia de enfermedad periodon­

ta t, pero que se producira necrosis sólo si los conduc­

tos laterales o el agujero áoical o "-'!boa, quedan erpu­

eetos al medio bucal. 
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PJ.O'l'ORES BTlOLOGIOOS 

Los factores etiolog!oos involucrsdos en la inflwnac1-

6n de la '?u11'& 'Pueden ser agru'Pados en cuatro categor!ae ~ 

nersles 1 bacteriano, 1atrog,nico, trsumhico e ideo'Pd:tico. 

Pactor bacteriano 

Las bacterias y sus productos son la causa mits comtin -

de entenoedad endodontioa, t:a.lcehaihi y oolabol'Qdores demos­

trsron que la pul'P& ex,,ueeta e6lo en presencia de bacterias 

podía O.t.go¡¡ar:.r::e 'f !'lf!'{'t'f"(\'ti ur&e totatraente con foX"maeicSn -

de absceaon. 

Paotor 1atrodn1oo 

lle otra cau81!1. oomd.n de enfermedad endodont1oa, ee pro­

duce OOllO conaeoueno1a do loe int&lltoc -;>or corregir loa a~ 

quu de 1111hrmedad dentaria, al prttparar cualquier tipo de 
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cavidad provocando sobre calentamiento por !alta de agua en 

la pieza de mano. !'ambi&n se ba comprobado que muchos mate­

riales y substancias químicas usadas en odontol6gia pueden 

causar irri taci6n de la pulpa, cuando son aplicadas inade­

cuadr.m &n te. 

~ traumi(tico 

La respuesta del trawútimo parece depender de la se­

veridad del traumlitimo, por ejemplo, un traumlitimo relat!_ 

'tlllllente leve por la oclusión puede cauaar escaso o ningún -

e!eoto. 

Ingle in!omo de un caso de necrosis pulpar aparentemente -

como consecuencia de Bnu:ismo. 

La respuesta a traumlitimos de golpes o accidentes pu!!. 

de ser variada, algunas pulpas parecen sin efectos adversos 

aientras que en otras personas se necrosan. in traumiítimo 

que ocasiona el desq·uebrnjru::iento o fractura, provee secun­

dariamente una vía para que la !lora bucal llegue a la pul­

pa. 

~ ideopi(tico 

Tambi'n es producen alteraciones pulpares por raz6nes 

que ad.o son desconoc1dae (ióeoub:tico.a). "- cjc::p!.o CQ!!?~n eR 

el de la reabsorción interna. Aunque se ha culpado al trau­

~litismo en cierta medida por la reabsorción interna, pero -

esto no explica todo el !en6meno. !labituai.,.ente estos dien­

tes son as!ntomaticos y se les descubre en radiografías de 

r.itina. No es raro ballar una radiolucidez periapical asoci 

ada a reabsorción interna , lo que significa posible necró­

eie pulpar como secuela de la reacción. (28) 
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CAPITULO V 

BNl'ERl!EDAD&S PULPAR:!S 

lllll'BlllEDAD PULPAR 

La en!emedad pulpar ee considera como una serie de al­

teraciones inflamatoriae y degeneretivae producidas por la 

irri taci6n. Si a consecuencia de una lesi6n de caries o de -

una fl'tlotura, la pulpa queda exi>uenta a los microorganismos 

de la saliva, se producire una in!lamaci6n y un deterioro -

de este delicado tejido, (29) 

Como otros telidos conectivos del organis:ao, la pulpa -

reacciona a la infecoi6n bacteriana o a otros eat!mulos lll.!!, 

diente la in!lamaci6n, sin amb&rgo ciertas características -

anatom!cas de este tejido conectivo ee;iecialir:ado tiende a 

alterar la naturaleza y curso de esta reacci6n. ( 30) 

La caries ea la fuente de irrltaci6n pulpar mll'.e comWi -

ra que las bacterias, sus productos o ambos componentes peo.!!. 

tran an el e1111al te y loe tdbulos dentinarioe hasta llegar -
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por fin al tejido nuJ.par. Una vez que el factor irritante -

afecta al tejido se pone en movimiento el mecánismo in!"lamá 

torio, ai el irritante es relativamente leve, se puede ela­

borar dantina de repare.ci&n, pero si el irritante ea severo 

y no se elimina puede producirse alteraciones in1'1BJOatori­

ae uJ. teriorea a la pulpa. 

Branst&i, dO!llostr& que se puede producir alteraciones in!'l~ 

1111torias tmpranas cuando só'lo el es:nal te est<t afectado por 

la caries. (31) 



c:LASIPICACION DE LA ZNPERllEDAD PULPAR 

::Xiate una Bm]llia variaci6n en la a]lllriencia histologi 

oa de las ]lulpaa normales, de hecho eon tantos loe cambi­

os existentes que la claeificacicSn de "normal" no refleja -

el estado de la pul11a con 11resicicSn. i!n muoha11 pulpas ein -

inflamacicSn es posible identificar cambios atrcSficos, en 

ocaeioaea a.o relaciooados pero en muchos casos vinculados 

con interferencias operatorias previas o con caries dental. 

(3~) 

La enfermedad pulpar de natunnua innamatoria ha si­

do claoificado de diversas maneras, la mda •imple ea la div:!, 

ai6n en pulpitia aguda y pulpitia crcSnica. 

Ademdo algunos investigadores clasifican tanto a la 

orenioa como a la aguda de varias 111&11eraa, puede haber una 

puli>itis parcial o subtotal, oegdn la magnitud de la leaicSn 
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pul.par, si el procaso inflamatorio astd confinado a una poE 

ci6n de la pulpa, ;>or lo comdn una ,orci&n coronaria de la 

pul.pitia como un cuerno pulpar, la lesi6n lleva el nombre 

de pul pi tis parcial o focal, Si la mayor narte de la pulpa 

estd enferma, se usa el término pulnitis total o ganeraliZ!!_ 

da, Otra claeificaci&n de la forme aeuda o cr6nica se basn 

sobre la presencia o ausencia de co~unicaci6n directa entre 

pulpa o medio bucal, por lo general através de una caries 

grande, ( 33) 

in t&rmino pulpitis abierta, describe una comunicaci&n 

entre pul-pa y cavidad bucal, en tanto que la que carece de 

comunioaci6n es denominada pulnitis cerrada, 

HERIDA PULP AR 

Este cuadro se caracteriza por le exposici&n acciden­

tal de la pulpa, produciéndose uDS laceracidn del teiido s2 

guida de hamorragie, 

Dada la condici6n de que cada ve:; que el tejido conec­

tiw es agredido nroduce UDS reacci6n inflamatoria, cebe 

aceptar la reacci6n in.flSlllatoria adyacente a la herida de -

tipo agudo seroso. 3stá altereci&n tiene francas poaibilid! 

des d.e re-pal"tlci6n dependienUu o-:!de!!te!!!~nte de las condici~ 

nea de con"tllmios.ci&n, del ti.,,,po da exposici6n, de la inte~ 

sidad de la agresi&n, etc. 

Diatn&etico C'l!nico: 

Siflllpre que la pulJ>a haya sido expuesta aooidsntal!leo­

te por el profesional, el diagn6stico se dete:n!linara por la 

hB!lai'ragia a nivel de la eXj)osici&n. La sintomatol&gia dol~ 
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rosa es relativa, ¡>orque normalmente en estos casos, el di-i· 

ente se encuentra anestesiado. 

'?ra tamien to 1 

n tratamiento indicado es el recubrimiento ( protecci-

6n ¡>ul¡>ar direota),ee~ ¡>rotecoi6n está re¡>resentada ¡>or ia 

tervencióne• conservadoras de la ¡>ulpa cuando la miSlla fue 

ex¡>ueeta aooidental.mente, eiapre que ee hayan observado -

cuidados e11peoiales durante la remoci6n de la dentina cari!. 

da profunda y duran te la preparaci6n ca vi ta ria. ?ara la JlI'2. 

teco16n de la herida pul¡>ar, se recomienda el empleo de hi­

dr6xido de calcio. 

in pronóstico ee favorable. (34) 

HIP3Ri'li!IA PULPAR 

Con el avance de la lesi6n careosa por la 1JU111atoira -

de los agentes irritantes a los que se han unido los !!si~ 

ooe y quim!cos con raz&n de la mayor exposici6n de dentina 

al medio bucal y dependiendo adn de las condiciones intr!n­

eecae de resistencia y de!ensa del 6rgano oulpar, tendremos 

las primeras altoracionen VllBaul&rUó da la pulpa ~an'tar!~ -

que caracteriza la la hiperea!a, está se di vide en hipers-­

m!a arterial o pulpitie reversible e hiperem!a venosa o pu!, 

pitia irreversible. (35) 

Pulpitie reversible 

Ha una respuesta hipersensible y aguzada al cambio t6;t 

11ioo especialmente al frío, el dolor parare tan pronto como 

se retire el eet!Jlilo. La putpitis reversible es sintom~ti-
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ca a menos que un estímulo externo cause una reacci6n de 

choque. Xs causada comunmente por restauraciones de!ectuo­

eas, por procedimientos de restaure.ci6n o oor caries, tam­

bien puede ser causada por dulces que tomen contacto con la 

dentina o froten áreas do erosidn cervical, por abre.si6n 

o por una fracture. coronaria con expoeicidn de la denti­

na. 

La pulpitis reversible no es una enfennedad, es mera-­

mente un e!ntoma, si se ;iuede eliminar le. causa, le. pul;>e. -

puede restablecerse y loe síntoma.e de,..pe.recen, pero si no 

se elU..ina le. causa la pulpitis reversible puede persistir 

y degenere.r hacia pulpitis irreversible. Clínicamente se p~ 

ede distinguir por la ausencia de dolor prolongado despu­

ás de retirar el estímulo y por la ausencia de dolor espon­

táneo. La pulpitis reversible es suceotible a ser identifi­

cada por el dolor agudo momentáneo con líquidos fríos. 

i'ra tami en to 1 

Si el diente eetá en oclusi6n traumática, se realiza -

la reducci6n necesaria. Cuando existe una leei6n profunde -

de caries o restaure.ci6n, ee suprime el irritante y se col2 

ca una cura de sedante te:nporal. Todos los síntomas han de 

desaparecer en unas semanas, lilego se toman meciidts.~ dét pro­

tecoi6n de la puloa y se coloca una nueva reetau.....,.ci6n oer­

manente. 



~ irreversible 

La uulna puede estar il1fectada o est&rit, clínicamente 

la pulpa oon inflamación aguda debiere. dar síntomas; la PU!. 

pa oon i!1!lamaci6n crónica se supone que no da síntomas, no 

se ouede determinar el alcance de la intlamaci6n pulpar, 

o&rcial o total. 

Casi siemore •• están nroduoiendo alteraciones dinámi­

cas en la pulpa 1 el cambio de una cronicidad tranquila a 

une. eitue.ci6n aguda sintomática. puede generarse e. lo lar­

go de aflos o ouesti6n de horas. Con le. intlB!Ullci6n pulpar -

hay erude.do perme.n•mte dentro de loe continee duroe del coa 

dueto, por lo que se provocara dolor. 

Un tipo de pulpitis irreversible se caracteriza por epi 

sodios intermitentes o continuos de dolor el!t>ontáneo, es d.!!. 

cir, que no hay estímulo externo evidente, loa cambios subi 

tos de temoere.ture. inducirán episodios prolon.gados de dolor 

puede haber une. resnuesta dolorosa 1'.JI"Olongada al trío, que 

puede ser aliviada por el calor y biceversa, El dolor espoJ;_ :. 

~neo continuo puede ser provoca.do simplemente por tln ~ 

bio de posioi6n, como al acostarse o inclinarse, 

in dolor por este tipo de pulpitis tiende e. ser modo~ 

do o severo, d~pendiendo de la gravedad de la il1flamaci6n, 

el dolor puede ser agudo, sordo localizado o t:ranamitido, 

adEMDl!s puede sor pulsáHl o constante. 

La in!la:naci6n de la puloitis irreversible puede lle~ 

gar a ser tan grave co::io oe.ra ocasionar necróeis. (37) 

Bn baee a loe- conoci?n!entos actualee, le pu!:piti!? ·.a-

irreverible exige terap&utice. endod6ntica. 
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PULPJ. J.!}()Pl!:A (?ULPOSIS) 

La ~ul~ parece ser !!Ás ~eque3a de lo no~a.l, e.e algu-

00! e&l!O• la pulpa se e.»eoge hasta una !raee16n de 8"..l volii­

llen origina.l, lb los dientes B.!lteriores las ~ras t>ulpa­

re• contienen canti·!adea vsriabl6s de der.tina de repal1lci6n 

en alg:mos la porcidn c:>roro..aria ;iulpar !!ew.le el bord.e inc.i 

sal hasu la ?"EiÍ~ asta lle~ de :ie:i~i.:..a ~e r"e?e.raci6a y !.a 

te.a ;:iost.erlor-es !lay re9orcidc. de los C'.Jernoa pulpa:-1?s y 

ha.n sido Mr,>lazados .,~r dent1ru; de raparaci6n 1' los cond1l~ 

toa r&:iicularea esta.!l es't~acho.! ?O?" el d!n.osi to adicional 

de dan tina.. ( 3B) 

W~I~S .!'.ltmJ. 

L& ;¡ulpi ti s a guia g=eral!leni;e oC\lrrl! "°"'º sec'1ela de 

divarsos procedi:a.íentoa ooer.itorios, con inclusióc. de las 

erpoa1cionas ?Ulpares !!lecánicss. ( 3g) 

Suele producirse ea. d..ia:l.tes CO!::. caries o resta.u~cio-­

nes gr!Uldea, no pocas vecea alr<>dedor de una restau.-a.c16n 

deteetuoaa. Loa c=l:1os t~r.>icos y M e91'ec1al el hielo o 

bebidas !rías generan un dolor relati.....,.ento intenso. Ss "!. 

mulo tániieo ha desapar<>eido. 

31 proceso i~lama1'orio no tiende a extenderse ráp1~ 

mente por la pulpa. 311 es~e caso el dolor a:r:peri.centado -

es aordo 1 pul.sdtil, pero el diente sigue sensible a los 
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omabio• dmiooa, n p&eie11te 0011 ¡nllpitis a.guda i11te11sa se 

111cuwtr& •UJ' molesto r por lo amos levemente en!emo. 

!ra t&Ai 111 to 1 

l'are. la puloitia aguda que afecta &<Slo UllB rollA lU.1~ 

da del tejido, hay ciertos i11dicios que revelan que la pul­

?Otoa!a o la colocacióa de h1dr6rldo de calcio, el cual !a­

vo rece la calsi!icac!cfo e'1 la e'ltr!ld& de loe conductos radi 

cularea puede dar ¡>0r remiltado la aobrevive11cia del die11te, 

l'ULPI!IS c:B:l!íIC! 

Zstl( al tere.oidn pul?Sr gS11eralloS11te es observada e:i ~ 

cientes jovenes, cono reBUltado de ullB irritación de baja -

inte11Bidad y de larga duracicfo sobre la ;iul;>a capaz de re-­

si stir e ata acció:i irrl tan te, 

Cl!llicane:ite se observa:i dos tioos de pul?it1s cr611ica; la 

ulcere.da 1 la hioerpldstica. (4J) 

l'ulo1t1s ~ ulcere.da 

Se caracteriza por uresentar una Úlcera en la !!ll;>er!i­

cie erpuesta de la ouloa, aislando el reoanente oul?Br por 

~edio de una tenue barrera de tejido de granulación y ;>or -

cálulas de defensa de tipo li!l!oplas::ooci tario, in!il tre.doa 

en la regidn. Con f'recuencia esU barr•re retrocede, a=en­

tando el área vacia 1 las condicionas del reoanente ~ulpar 

se tornan precarias por ;>:rocosos degenaretivos y acéntuaci2. 

nea e11 el cu.adre in!la:oatorio, Otras veces la barrera !i brc­

blástica evolucioca oor colagenización y tiende a ser ~in~ 

raliz:ada, genoral:iente en :fonna insuficiente, retardando de 

63 



está modo la continuaci6n del nroceso. 

D1.agn6st1co Clí.nico: 

=a. dolor se ma.nit'iesta s:!mplemente nor la con:.!JresicSn -

de los alimen'tos en una cavidad de caries o ec una restau?'!. 

ci6n defectuosa, considerando que on estos caeos existe une 

degeneración de las !ibras nerviosás, el dolor o~ ee inte~-

so. 

fil. e:i:....,,en radiográfico muchas veces revela la presen­

cia de una exposición nulnar bajo reetauracionee defectuo~ 

aas. 

fil. tratamiento no difiere mucho de la pulpi tia aguda, 

la integridad del tejido puloar tarde o tem~reno se pierde 

y se requiere el tratamiento endod6otico o la extracción ~ 

del diente. {41) 

Puloitis hinerol:!etica (pÓlino pulnar) 

Se caracteriza nor el desarrollo de u.n tejido de gre.n!:!. 

l~c1t~ ~ uiv~l J~ la ~:rp~a1c1da pulnar denominada póli?o -­

pu.lpar. 3a t:!~ica de las -~nü~a con i:l~vado -po'tencial defe.a: 

sivo con evoluc16n de cuadro ulcerado, donde la barrera de 

tejido de granulación estimulada por traumát1311loe seguidos, 

prolifera llena,1do la cavidad existente, llegando a articu­

larse con el diente antagonista, de est:! forma el polipo 

presenta tres narte•; la raíz, el ped!nculo y la cabeza co­

ro11aria. A veces este eetado no existe, faltando el ped!nCE, 

lo y la raíz, es simplemente la regida donde comienza y la 
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cabeza es toda la masa do tejido de granulaci6n prolifera-­

do. EsU estructura se caracteriza nor estar ricamente va.!! 

cularizada, con poca reoistencia. (42) 

Características Clínicas: 

Se da casi exclusivamente en nifios y adultos jovenes, 

en dientes con carieo grandes y abiertas. La nulpa afectada 

89' presenta como un gl6bulo rojo o rc!!8do de tejido de q'lle 

prctniye do la citmara pulpar y suele ocupar la totalidad de 

la caviW.d. Oo110 el tejido hiperplástioo contiene poooe ne,¡:: 

vios es relativamente inaencible a la mutilaci6n. 

Las lesi6nes pueden o no sangrar con facilidad según -

el grado de irrigación del tejido. 

Los dientes afectados con mayor frecuencia por está "!!. 

!srmedad, son los primeros molares permanentes, los cuales 

tienen una exelento irrigaoión debido a la gran abertura 

ápical, y esto junto con la elevada resistencia y capacidad 

do reacci6n del tejido de las personas jovenes da lugar a -

la desusada propiedad prcli!erati-.a del tejido pulnar. A V,!! 

ces el tejido adyacente a un diente cariado y destruido, ¡-

tia hiporplástica, en estos casos la diferencia se estable­

ce mediante al estudio cuidadoso de la masa de tejido para 

det&rminar si la relación es con la pulpa o con la enc!a. 

(43) 

l'ra ta:ni en to : 

La pulpitis hiperplástica puedo persistir como tal por 

muchos meses o hasta varios aftos. La lesi6n es irreversible 
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y puede eer tratada por medios endodonticos o la extracci6n. 

RECK>SIS PULPAR 

Puede generaree necrosis por una pulpitis no tratada o 

puede ser la consecuencia i!l!:lediata de una lee16o traur.iáti­

ca que corte el aporte sanguíneo a la pulpa. Los restos ne­

cróticos de la uulpa pueden estar en licuet'acc16n o co&gul!. 

o16n. 

Ro la necrosis por coagulacióo, el ~roto?l~s::~ de lee 

o&lulas ae !ija y opaca, pero todavía puede reconocerse una 

masa c&lular coagulada pero se pierde el detalle intracálu­

lar. 

l!n la necroia por l1cuet'acci6n deaauarece el contorno 

c&lular; alrededor de la ~ona de licuet'acci6n ee nota una 

regi6n densa de leucositos polimorfonuclearos muortos. (44) 

D1agn6stico Clínico: 

La necrosis pulpar generalmente es ae!ntomatica, sien-

do la alteración d~ colo~ de la coro:::? de~~ria 1~ indica-

ci6o de la pérdida de la vitalidad putpar. 

n exacen radiograt!co podra evidenciar una cavidad -

de caries o una restauración sin la debida protección del -

complejo deotinopulpar. So algunos caeos podmos observar -

un aumento de eepaoio periodontal. La prueba detallada de -

la cavidad (medio mecánico) ser<i de gre.n valor en el diag­

nóstico. 
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Tratamiecto s 

La pulpeotom!a est4 indicada ec estos casos, incluyen­

doa1 el gnipo de la tlonica del tratamiento de dientes -

4eanutpados 1 •in la lesi&n neriapioal visible radiograf!ca­

mente, (45) 
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CAPITULO VI 

TECKICAS DE TERAPIA PULPAB 

UllAPIA PULPAR 3N DIENTES TEX?ORALES 

Los procedimientos teranáuticos aplicados a los dien-­

tes temporales se consideran preventivos, porque pe:nniten -

conservar a estos en el arco dentario y además evitan las -

lesi6nes de loe dientes sucedáneos. 

La teran&utica pulpar tambi~n elimina el dolor o la i~ 

comodidad al aasticar, que seeiSn se ha dicho puede ser cau­

sada pare. el deaarrollo de patrc)nes a~ m~&tioa.ci~n ~~o::=a­

les. Cuando se notan molestias al casticar, el paciente ti­

ende a elegir alimentos blandos o no !ibroeos, en consecu"!!. 

oia los tejidos blandos ..a.len perjudieados.•,.a .. que s11·.aCU11u­

lan grandes e11ntidades de residuos en lae e11ras de los di­

entes y la higiene oral suele ser de!iciente, Al eliminar -

lae molestias producidas por la mastie11oi6n se evitara la 

aaloclusi611. (46) 



El trata.miento 'Pulpar indirecto 111 el adeeu&do pan la 

e&riea c¡ue radiogr.l!ieamenh se aproxima a la pul'Pa 11i:i 11~ 

gar a iDYOlucrarla. (47) 

La !in&lidad do ute procedWento ea 'Prennir la ex­

poaic16n de 1011 tejidos 'Pulpares coro.cales deteniendo el -

•-nce de la le~i6n de caries, dando ad t1111po al di""h -

de auto protegeree d.epoe:t'lando lWi> ~=::-:. !"!,...?"'dora de -

d•tin& en'tre la pulp& 1 la lelrl.6n partL que H produaca la 

eecl•ro•i• de les tdbuloe dentinarioa. (48) 
Adeaie Hh prceed.W""to tiene ccao objetiYOs pri.l!cipaleu 

l) Dejar la dentina d.e aer posible est,ril 1 ain peligro -

41 res14in. 

2) DetolT•r al diante el uabral de dolor aam&l. 

3) Proteger la pulpa 1 eatiaular la d.entifie&ci6n. (49) 
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Indicaciones 

Esta indicado en dientes con caries profunda, que si 

tuero. retirada en su totalidad provocarla la exposici6n pul 

par. XL diente deber!! estar sano y libre de síntomas de pa­

tología pulpar. { 50) 

Contrsindicacidnes 

Cualquier antecedente de pulpitis o pruebas clínicas -

de dal!oe pulpares, como la sensibilidad anormal al calor, -

tambi6n lot datos rsdiogra!!cos de patología o dolor a la -

perousi6n constituye una contl'9.indicacidn definitiva. 

Técnica 

l) Anestesia adecuada. 

2) Aislamiento con grapa y dique de goma. 

3) Xl.iminacidn de la caries con fresas redondas y ouchari­

llas filosas, :irocursndo dejar las paredes con buen so­

porte dentinario, se deja exclusivalllente ls caries que -

se localiza profundamente y que al elilllinarla se produci 

r!a la exposic16n pulpar. 

4) Se lava la cavidad con agua y se seca la superficie cui­

dadosamente pero sin provocar deaecacidn. Cuando el eso~ 

sor de dentina se ha calculado en menos de un milímetro, 

l~ 1ltil!!R ~AnR dentinaria esta todavía reblandecida o "!!. 

si se transnarenta la t>Ulpa, se colocar!! una base de hi­

drdxido de calcio en delgada capa, luego otra base de e~ 

genato de zinc y desnu4s de c11111ento de fosfato de zinc. 

La mezcla de hidrdxido de c~leio se hard mezclando el 

producto qu!mica::iente puro con suaro fi~iol6gico o agua de.!!_ 
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tilada. ll hidrdxido de c~tcio, adl!!ll~a de estimular la den­

ti!icaeión puede inducir a remineraliz.ar ta dentina desmin~ 

rslizada o reblandecida. (51) 
5) Dupu'e de ug ¡oeríodo de 6 a 8 ee:nanas, se anastasia y -

•• aisla el di ente, para retirar la obturación tempora-­

ria. 

6) Se elimina cuidadoM:>ente el caterial remanente de cari­

••, ahora algo endurecido, puede revelar una baee eolida 

dt dentine ein expooición, ei dentina san.a cubre ta ¡oul­

pa, ee a~lica ma~erial de recubrimiento que contenga hi­

drdxido de calcio y ee reetaura el diente de manera con­

veneional. ( 52) 

?aeta de blddxldp 
de eálcio 

~~-_.\ ___ c.,,,,ento de oxi!os:rato zinc 

~ 1'ugenato de ~inc. 

:,~\ \1 \ 
/ /\ 
( r. \J 
\\. \j 

Recubr1"1iento ¡oulpar indirecto 
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RBcroBRIMIENTO PULPAR DIR3C'l'Q 

De!inici6n 

Es la protecci6n o recubriniiento de una herida o ex¡>o­

eic16n pul par medi&.ntc: pastas o S".:stanc!as especiales, con 

u. finalidad de cicatrizar la leai6n y preservar la vitali­

dad de la pult>8, Se le ha denominado tambi~n encofiamianto. 

( 53) 

Esta t6cnica tiene por finalidad mantener 1a !unción -

uo u¡¡z. p~~. eccid~~t~l ~ tntenaionalmente ex~uesta, y lo­

grar mi cica tri r,aci6n mediante e1 cierre de la brecha con -

tejido calsi!icado. ( 54) 

Los procedimientos de protección pu1i>ar directa deben 

ser limitados a 1as exuosiciones peque~s, nroducidas acci­

dentall>an te dul'Ulte la preparaci6n ca vi tarl" o a las verd~ 

deras exposiciones en punta de alfiler por caries, rodeadas 

por dentina "8na. ( 55) 
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La protecci6n ;iulpar debe ser considerada s6lo para -

los dientes ain dolor, con la ¡iosible acepci6n de molestias 

experimentadas al comer, Ad8!11ás no debe de sangrar en el •1 
tia de la exposici6n, como suele ser el caso de una enioei­

ci6n mecánica o en una cantidad que sea considerada !ln:rmal 

ec ausencia de la nulpa hioerem!ca o inflamada, 

Indioacionea 

Juventud del paciente y del diente, pués ea 16gico ad­

mitir que lo• oonduotoe o.oplios y loe ápicas reci~n fort!B--

dos o inmaduros, al tener aejor y más rápidos cambio• -

circulatorios, penii ten a la pulpa organizar su defensa y -

su reparac16n en 6ptima• condiciones, (56) 

rfcniea 1 

1) Anestesia adecuada, 

2) Aislamiento del e&1po con grapa y dique de caucho. Qj -
ningdzia circunotaneia deberá pen:iitirse la nenetrasi6n -

de sal! n en la preparaci6n de la cavidad o que entre en 

contacto con el área expuesta. 

3) Lavado de la cavidad con suero !isiol6gico tibio-para -
eliotinar los coágulos de sangre u otros restos. 

4) Al limpiar el área, ee aplica una pequella cantidad (lmM_ 

de espeeor) de hidr6xido de calcio sobre la e:rpoaici6n, 

El hidr6xidc de caloio "ª pueda aplicar an forma de pol­

vo seco, llevandolo al lugar con una cucharilla o con un 

transportador de amalgaina, o tambUa se puede mezclar el 

pol TO con agua esterilizad&, hasta !o:n11Sr une S"'Pesa P8! 
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ta aplicable con un bnúlidor de bola. (57) 

5) Tomando encuenta que el hidróxido de calcio no se !ija -

en consistencia dura, se hace fluir sobre el material r~ 

cubridor una capa de cemento de fosfato de zinc. Se ext! 

ende la base de Ce?:leoto más alla do los limites del ~at~ 

rial recubridor, para lograr una base fin:ie contra la 

que se pueda empacar ru:ialgru:ia u otros material restaura­

tivo, Aunque el fosfato de zic ouede ser extremada:nente 

irritan te para la pulpa, el hidroxido de calcio es de o~ 

turaleza mtricientemente alcalina oara neutralizar la 

acides del :::c::c:::to. (5-9) 

Hidroxido de 
calcio 

/ 
1 

Obturaci6n definitiva 

de fosfato de zinc 

Recubrimiento puloar directo. 
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:PULPOTOllU 

DetinicicSn 

3s la elimiaacicSn co~pleta de la porcicSn coronal de la 

pulpa dental, seguida de la aplicacicSn de cure.cicSn o medie~ 

mento adecuado que ayuda a la pieza a cure.r y a preservar -

su vitalidad. (59) 

Pulpotom!a :;::1!!!1 

La pulpotom!a vital recibe ~bién el nombre de biopul 

pectom!a parcial y de amoutacicSn vital de la pulpa. 

IndicacicSnes 

1) Dientes jovenes (hasta 5 6 6 anos desnu&s de la erupci6n} 

especialmente los que no han te:rntinado su fo:rntacicSa ~?i­

cal, coa tre.umo!tismos que involuore.n la nulna coronsria 

como son las rre.cture.s coronarias con herida o e::cposi-
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cicSn pulpar, 

2) C!lries profundas en dientes jovenes y oon procesos pulp~ 

res reversibles. 

No obstante y dada la extraordinaria ca~acidad re~are­

dore de la nulpa, algunos autores consideran que la pulnot~ 

m!a vital puede ser practicada en la edad adulta. 

Contra.~ndic~cioúas: 

1) 1!n dientes adultos con conductos estrechos y ápices ca,l 

cificados. 

2) En todos los procesos inflamatorios pulpsree, como pulp.!_ 

tia irreversible, necrosis y gangrena pulpar. (60) 

Tknica 

1) J..Cleetesia local coo xiloca!na, carboca!na u otros anest~ 

sico local, 

2).!.islamiento y esterilir.aci6n del campo coo alcohol timol~ 

do o mertiole to incoloro, 

3j Ap~rtara !e le CRvidad o remocidn del Ce?nento si hubiera 

acceso a la cáni.ara. pulnar. coo fresa, sagú.e. el diente. 

4) Remoci6n de la pulpa coronaria con !resa a baja veloci~ 

dad y e.= mejor empleando cucharilla• o excavadores p!lra 

evitar la torci6n en !o!"!!la de tirabuz6n de la pul"ª resi 

dual radicular. 

5) Lavado de la cavi<iad con suero !isio16gico o agua de cal 

(soluci6n a saturaci6n de hidr6xido de calcio en agua). 

De haber h8'!!orragia y no ceder en b?'$Ves minutos, apl,!. 

car tr<:>mbina en polvo a una ter.inda de algodcSn humedecida 
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oon eoluci6n a mil&eimas de adrenalina, 

Por lo general 1 la 11.mpiega de la cavidad, la el1.mina­

oi6n de rtetoe pulpares y de la h1111orreg!a , se realiza el.;!, 

plemente con suero tis1ol6gioo, 

6) Cohibida la hemorragia, oerciorarse de que la herida pul 

par ea n!tida y no presenta zona esfacelada, 

7) Colooaci6n de una paeta con hidr6xido de calcio con agua 

eet&ril o suero !iaiol6gico, haoien~ose la mezcla de oo~ 

eietencia cremosa, sobre los muJ'lones ae presiona lige:rn­

mente para que quede bi 6n adaptada, 

8) Limpieza de las paredes, colocaci6n de una capa de 6xi­

do de zinc y eugenol primero y luego otra de c1111ento de 

fosfato de zinc, como obturaci6n proviaional, 

9) .Radiografía de control, (61) 

En caeos debidamente selecionados y empleando la t&cn1 

ca antes expuesia, el aurso operatorio acostumbra ner casi 

asintomático. Puede haber dolor durante u.no o dos d!as dee­

pu6s de la 1ntervenci6n, que cede f~oilmente con analg6si~ 

ººª· 
Al cabo de tres o auatro e!ll!lanaa puede iniciara• la 

!ol'iiiau16u a~1 puente de neodentina, visible a loa rayos %, 

pero a veces puedo demorar de l a 3 mesee au formaci6n, 

La obturaci6n definitiva puede colocarse de iamediato 

(especialmente ea molarei:i} o bi6n esperar a la aparici6n 

del puente de dentina, (62) 
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Pulpotom!a. .!:2.!! hidrdxido M ~ 
Bl procedimiento implica la a.mputaci6n de ta porci6n -

corooaria. de la. nulpa., el control de la. hmorra.gia. y la. co­

loea.ci6n del hidr6xido de calcio sobre el tejido pulpar re­

m!Ulente en los conductos. (63) 

Desde el punto de vista clínico, el uso del hidrdxido 

de calcio en pulpotom!as ha lo¡¡rado un mayor ~xito en pie-­

""ª pe:n11a.nentes jovenes, especialmente en incisivos traum! 

ti r.ados. La exposi c16n cariada. de la.e pi o zas primaria e no 

ha.n rea.ooionado siempre tan favorabl,..ente, 

Law, info:n116 sobro un ~xito del 49 ~en un estudio de un 

afio sobre pulpotomás en piezas primarias utilizando hidrdx.!, 

do de o&lcio. (60) 

Indicaciones 

1) Este procedimiento está especialmente indicado en dien-­

tes permanentes con desarrollo radicular incompleto pero 

con tejido pulnar ea.no en toe conductoe. 

2) En dientes permanentes con exposici6n pulnar resultante 

ds une fractura coronaria cua.ndo el traumátismo a frac­

turado ta.mbián la raíz del miu:no diente. 

~ 
l) Anestesia adecuada, 

2) Aislamiento con dique de caucho y limpier;a de las piezas 

expuesta.e y el área circundante. 

3) Utilizando una fresa de fisura con enfriamiento de agua. 

ae expone upliamente el techo de la cámara pulnar, uti­

lizando una cucharilla. afila.da y eattlril, se extirna. la 
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l>Ulna otmeral tratando de togrw.rlo en una. oieza, Se nec~ 

aeria la ••l'putaci6n Umuia haata toa orificios de los c~ 

nalts. 

4) 8e irriga ta cúara 'P\llpar y H limnia oon agua esdril!. · 

zada y algod6n. Si persiste la hamorni.gia, la oresión de 

una to:n>nda de algod6n illpregnad& oon hidróxido de cal­

cio, se?11 generalmente 911fioiente para inducir la coagu­

laci6n. 

5) Despuh del oontrol de ta hemorragia del tejido pulpar -

radicular1 ae aplica una casta de hidróxido de calcio B.Q. 

bre los mul!ones amputados, 3sta pasta puede nrepnrarse -

muolando h1dr6x1do de e&lo1o y agua esteril1zad1<, 

6) Se aplica entonces una base de oemento sobre el hidr6xi­

do de oaloio, generalmente óxido de zinc y euganol. Qi -

la ~ayoria de tos casos despu4s de la pulpotomía, es 

aconsejable restaurar la 0 ieza cubriendo totalmente con 

una oorona de acero, puesto que de11tina y esmalte se vu­

elven quebradieoe y de!!hidratados daB?uh de este trata­

miento. ( 65) 

Pulpotom!a .22a formooreeol 

En a!loe recientes se ha usado cada vez más el formocr_! 

aol oomo 8Ubstituto del hidr6xido de calcio, al realizar -

pulpotom!aa en piezaa priaarias. La droga sn sí es una coa­

binación de formaldehido y tricresol de glicerina (19~ for­

maldehido, 35~ tricresol en vehieulo de 15~ de glicerina y 

agua), además de un bactericida tuerta, tiene e!ecto de 

UD16n protwíniCA, (66) 

En todos los estudios en que se le a oomparado oon el 
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hidr6xido de clacio, el tonnncresol tiene más porcentaje da 

~xito. 3n contraste con el hidr6xido de calcio, generalmen­

te el fo1'1locresol no induce !ormaci6n de barrera calsifica­

da o puentes de dentina en el área de Bllputaci6n. Crea una 

zona de !i1aci6n, de profundidad variable, en áreas donde -

entra en contacto con tejido vi tal. (67) 

Indicaciones 

l) Se aconseja B<Slo para piezas primarias, 

2) 3n todas las exposiciones por caries o accidentales en -

incisivos y molares oriciarioe. 

3) La pulpa debe tener vitalidad y debe da eatar libre de 

eupuraci6n y de otros ti;>os de erldencia necr6tica. 

~ 
l) Anestesia adecuada y profunda en el naciente. 

2) Aislamiento con dique de hule y grapa, despu~s se hace 

limpieza de la pieza que se va a operar y el área cirCU!! 

dante pasando una asnonja hU!!!edecida con soluci6n de clJ!. 

ruro o de algun germicida s1::111ar 

3) Despu's con u.na fresa en la pieza de ciano, se dtiliza 

con rocío de agua, J>Sr& hacer la cavidad de la uieza ª.!l. 

tes de exponer el techo de la cámara puloar, deberá eli­

minarse toda la caries y tracmentos da eB!!lalte para evi-

tar contaminac16n innecesaria en al ca:ooo ooeratorio. 

4) Desnuás se eli.::lina el techo de la cámara puloar, es im-­

portante evitar invadir la cavidad oulpar con la fresa -

en rotac16n. 3n algunas piezas primarias, esoecialmente 

orimeroa molares interiores, el piso de la cáoara pul par 
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e11 relativamente !'ººº pro!unda y puede ser t1er!orado, 

Se logra la el1minaci6n de tejido t1Ult1ar con cucharillas 

••t•rilizada1, Se neoeeitan amputaciones limt1ias hasta 

lo• ori!ioios de los canales, 

5) Se sumerge una t1equei'la torunda de algod6n en la soluci6n 

de !onnocreeol 1 ee aplica una gasa abaorvente t1ara elimi 

nar el exeeo de líquido y se coloca en la cámara pulpar, 

6) Des¡iu&11 de 5 minutos H extrae el algod6n y ee d.tiliza -

un cemento de 6xido de zinc y eugenol para sellar la ca­

vidad t1Ult1&r, :n líquido de eete cemento deberá consis-­

tir en t1artee iguales de !o?!llocre11ol y eugenol. 

S! nereiete la hemorragia, debertl oolooarse un algod6n 

esterilizado,ee,presiona oontra 1011 orificios de lae raíces. 

in tal caeo ea aconsejable hacer dos visitas t1ara teminar 

la pult1otomía 1 y •l algod6n se deja en oontaoto con la pul­

na y se sella te:nooralmente, Despu&s de 3 n 5 días se vuel­

ve a abrir la pieza, se extrae el algod6n y se aplica una -

base de cemento de 6xido de zino-!ormocresol-eugenol contra 

loa ori!icioa de loa canales. 

Des¡iu&a de realizar pulpotom!as, se aconseja la resta~ 

:aoitn dii lít. pieza con coronas de acaro. ( 68) 
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'l'oninda de algodcSn 
ligeramente impregna­
da de !ormoctesol. 

La pulpa coronal a.muutada se cubre durante 5 mim, con 

ro:nnocresol 

Base 
ZOB 

Amalgama Corona de acero 

La restaurac16n comuletada deberá recubrir las CUSJ!ides. 

i!n muchos casos se puede uesr una corone de acero. 
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Pulnotom!a .!!Q. !:!l!1 
Es la eliminaci6n de la pulpa coronaria tirevia::iente 

doovitalhada y la momiticaci6n o tijaci6n ulterior do la -

pulpa radicular residual, as le denomina ta.mbián necrooul~ 

pectom!a, consiste en dos !ases: 

1) DesvitaliU>ci6n de la pulpa mediante fármacos llamados -

dasvitaliU>Otes (tri6xido de arsánico y ocasionalmente -

pars!omaldehido), de fuerte acci6n t6xica y que aolica­

da durante unos días act11an sobre el tejido pulpar dej~ 

dolo ineencible, sin metab6lismo ni vascularimci6n. 

2) Ho~i!icacién ?:-Opin::o:~a dio.ha, conaiata en la elimic.a-­

ci&n de la pulpa coronaria previS!llenta deavi talizada y -

aplicaoi6n de una pasta fijadora o momi!icadora para que 

actuando oonatant11<11ente sobre la pulpa residual mantenga 

un S!llbiente aséptico orote~a el tejido re:nanente.(69) 

Indicaciones 

1) ?acioientes que s6lo pueden visitar al dentista una aola 

vez. 

2) Paciente en el que está contraindicado ta aplicaci6n de 

tri6xido de ars&nico. 

~ 
1) Anestesia local con :dlocaina o carboca!na. 

2) Aisla:iiento con dique de hule y grapa, Esterili::aci6n 

del C8.'1po, 

3) Ap~rturt> y acceso a la cámara pulpar, eliminaci6n de la 

pulpa coronaria con cucharilla est&ril, 
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4) Control de la hemorragia, lavado con hi?oclorito de so..:_ 

dio o agua oxigenada, anlicaci6n durante 10 ninutos de -

tricresol formol o líquido de oxpara y se seca la cavi--

dad, 

5) Obturación de la cámara pulpar con pasta trio Gysi 1 OX]l~ 

ra o con la mezcla de óxido de zinc 

sol. 

eugenol y !ormocr_!t 

6) Lavado del margen dentinario, obturacii5n cen fosfato de 

zinc u otro cemento similar y control de radiografía.(70) 

.!'.!!.!!!! ~ Trio Qil.!. 

rara.fomal~ahido ( tr1oxic~ti lttno) 

Tricresol (orto,meta y paramitilfenol) 

Creolina 

Glicerina 

Oxido de zinc 

Liguido ~ ~ 

l'or.:ialiaa 

Penol 

Timol y cresota, 

20 partea 

10 parteo 

20 partes 

4 partea 

60 partes 

Massler y Mansukhani, estudiaron en 1959, el efecto del 

reacción inflru:iatoria, en los ori~eros 7 a 141 días, segui­

da de una fijación y fibrosio de toda la pulna entre los 2 

y 12 mese siguientes, 

i:lmnerson y 3hatia, dicen que el for.:iocresol fija el su­

perficial tejido pulpar sin resnuesta inflamatoria y con el 

tiemoo produce de6eneración calcica, (71) 
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PULP ECrof!!IA 

Da!inici6n 

La nulnectom!a es una intervenci6n en la cual se inte~ 

ta sunrimir todo el contenido necrotico de los nrincipales 

conductos de cada ra!z de un diente nrimario carente de vi­

talidad. (72) 

Ind1caci6nes 

- Caries de 40 grado. 

- Hemorragia no detenible. 

In!ecci6nee cronicae, 

Cuando haya suficiente ryer!odo de vitalidad del diente, 

- Cu.~d.o el conducto o lo~ conductos sean a e ce si bles. 

- Si hay B\~dencia de hueso de sostén esencialnente nor.nal. 

(73) 
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Contre.indicaci6nes 

- l'sl. tar menos de un afio llara la 1boca nol'l!al de exfoliaci-

6n. 

- No existir buen sollorte 6seo Y' radicular. 

- Cuando exista movilidad de 3er r,rado. 

- Enfermedades generales del niño que contraindiquen la ur~ 

sancia eventual de un foco de in!ecci6n. 

~ 
1) Anestesia local. 

2) Aislamiento con dique de hule y grapa. j¡sterili~ci6n 

del campo. 

3) ID.iminac16n de todas las caries o restaurscion-. · exist"!! 

te irrigando la cámara con hiuoclorito de sodio Y' se se­

ca con una bolita de algod6n est~ril. La cavidad de acc~ 

so deberá l)ermitir tanto la buena visualidas, haci como 

la instrumentaci6n anro;>iada de los conductos. 

4) Se introduce una lima o tiranervios en el conducto l)ara 

extir,,ar el tejido llUlnar. Se lava el conducto con hi?o­

clori to de sodio, ea introduce una lima que no quede tra 

bada -para determinar la 16ngt tud radicular con la. ayuda. 

de una radiografía neriapical. 

5) Dea,,u.Ss se urosigue a la tarea l>io::iecánica. con lavado a1 

ternado deel conducto con hipoclorito de aodio. Cada cos 

dueto debe ser ensanchado 3 6 mas vacas que el tamaño .-­

que la. nril!lera lima caua.z de llegar al ápice. Al t.S:rmino 

se seca bien el conducto con nuntas de ual)•l esttSriles. 

6)" Una vez, que los conductos son lima.doe, irrigado Y' seca­

dos se coloca un taponcito de algod6n ligeramente inpree; 

86 



nado de formocreeol en la wara nulnar coronal y se e!, 

erra con 6xido de zinc y eugenol de secado rá~ido duran­

te 4 a 7 días. 

7) En la eiguiente cita se prncedera a obturar lo• conduc-­

toa, eiempre y cuando el diente haya nemanecido asint&­

matioo, la obturac16n se lleva acabo con una mezcla de -

6xido de zinc y eugenol con o ein formocresol, de conei~ 

tencia cremosa. Con una lima se pasa la naeta alrededor 

de las naredeo do los cooductoe. Des?u~s ee ~resiona una 

paeta mae firme, con un condensador de a~alga.ma a la en­

trada del conducto.(74) 

Otro método consiste en inyectar la pasta en los con~ 

duetos con una jeringa a presi6n, teniendo cuidado de que -

el material no llege más allá del ánice, pués Erasquin (75) 

de~o~tr<S que el 6xido de zinc y eugenol, es ;estante irri~ 

tanta y puede nroducir necrosis de hueso y ce~ento. 

8) Términada la obturaci6n se tomaran l o 2 radiografías ~~ 

ra verificar la obturaci6n. Después de una obturaci6n ~ 

dicular correcta se nrncedera a la restsuraci6n. 

lm. loa molares ~rimarios se recomiendan les coronas de 

acero inoxidable y en loe dientas anterioras serán oreferi­

das las resinas 1ntracoronar1as y extracoronarias. 

Seguimiento 

Loj d1antos ~ri~a:-!.os tratados endod6ntica~ente serán 

evaluados con intarvalo• de 6 cesas, como comnle~anto de -

la·bbservac16n clínica, se ex!Í!!linaran radiografías de aleta 

mordible y periapicales. Loe signos noeoneratorios que ind!. 

can fracaso son1 tumefacci6n del mar,,en gingival, pus de -
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la hendidura gingivat, fístula abierta, movilidad exeaiva, 

sensibilidad a la ?ereusi6n, fcnnaei6n de radiotueidez en -

el ·~piee y reabsorei6n radicular prematura. (76) 
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CAPITULO V I I 

TIUIJJ!ATISMOS DB LA D~TIOION T~PORAL 

TRAUY.ATISl!OS 

La frecuencia de lesiónes en la dentadura pril:!aria au­

menta cuando el niilo se vuelve más móvil e indeoendiente, -

eeto es entre el aBo y medio y los dos años. 

Las lesiónes más !recuentes son los desplazamientos y 

no las !ra.ctiu1ls, esto puede ser devido a la plásticidad 

del hueeo alveolar en los niños pequeños. 

Debido a la proximidad de los dientes sucedáneos es ii:;¡_ 

portante que se establezca el tra.ta:niento ~er:ianent9 de!in.!_ 

tivo del diente primario trau:¡áti:redo, ya que el desal'!'Ollo 

y eetado del diente permanente a~?eú~ül"t ~e la 1e,i6n y du­

ración de ésta en el diente ?rimario. 
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CLASil"ICACION D3 LOS TRAUll!TIS!.!OS PRDUJIIOS 

Los traumátismos de los dientes 0ueden variar desde un 

simple compromiso del es:oalte hasta la avulsi6n total. 

fil.lis y Davet, trazaron una clasi!icaci6n sencilla de los -

traumátismos dentarios que facilitan su descripci6n y consi 

deraci6n. 

Clase 1 Fractura de la corona que afecta s6lo B9'1!llte. 

Clase lI Fracture :nás extensa, que afecta la dentina pero 

no la oulpa.. 

Clase III l"?'lcturs que involucra t!l.l!lbi~n la pulpa dentaria. 

Clan e !V Incluye todo dienta que pierde su vitalidad, con 

perdida o no de tejido dentario. 

Claee V AvulsicSn to~al del diente. 

Claee VI l"?'lctura de la ra!z, con o.Srdida o no del tejido 

dental coronario. 
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Clase VII Desplazamiento del diente; por intruei6n, extru­

si6n o en cualquier otra direooi6n. 

Clase VIII Dsstruoci6n total de la corona con nerr.anencia 

11610 de la rah 

Clase IX Traumiítimo de \os dientes primarios. 

Cabe eei'!alar que tanto la dentici6n primaria así como 

la pemanente, recibe de la mayo ria de loe olínioos la d&-­

nominaoi6n de clase I, ~lase II, etc. primaria 6 claee I 

olaae II permanente. 

Tratamiento ~ lesi6nes ~ 12! lli!U!! permanentes 

Clase I P'RJ.CTURA D3 LA OO!lJNA QU3 !1'3C'?A SOLO 3SMAL1'3 

Obtenida la radiografía periapica1, con el fin de in-­

cluir la posible fractura 1 tener una línea de base para -

las naluaoionss futuras, despu&s se aislan loe bordes ·del 

e11aalte y ee aplica fl~or t6pico o oe\lador de fol!4s y fisji 

rae on el llrea de fractura, Si la fractura determinara pér­

dida de contacto en el diente adyacente, se requeriría una 

restauraci6n nara evitar que se vuelquen o superpongan los 

!lo se puede di!!.gn<lsticar la vital!dad in=.e:!iata::ante -

despu~s del accidente nor lo que el niao debe ser visto 

otra vez a las 6 a 10 S9!11anae para nueva evaluaci6n. Si hu­

biera C&!llbiado de color, ee obtendra una radiograt!a para -

compararla con la ra<Uograt!a inicial. So haran pruebas con 

el Titlllometro para establecer un diagn6etico apropiado, 
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Un cambio de color, s6lo (usualmE!!llte más obscuro) no sugi~ 

re necesariamente la formaci6n de abscesos, nero se hab:ní 

de considerar cuestionable el mantenimiento de la vitali~ 

dad pulpar. 

Clase Il FRACTURA ::mz Al"iCTA LA D.::NTINA noo JIO LA ?ULPA. 

Aunque la pUlna no est.1 e!ectiV!l..!:lente expuesta, toda -

fracture que involucra la dentina secciona las prolongacio­

nes odontoblásticas. Si la línea dé !rscturs estA muy próxi 

ma a la pulna, es !recuente observar un •TiJ.bor" a traTés de 

la dentina. Después de obtener uw:i ~~!.¡;~!ii;:, í1P1 dien~~ l!. 

aionado, se debe aplicar lo ~ás pronto 'Posible una curaci6n 

sobre la dentina expuesta. Se coloca sobre la dentina inta~ 

ta hid...Sxido de calcio u 6xido de ~inc y eugenol, para ~re­

mover la !onnación de dentina secundaria, ~ero debe ser Jr~ 

ferid~ el pri~ero norque podria existir una exposici6n pul­

~ar minima y sdlo el hidróxido de calcio e5tÚ'!ula le forma.­

ci6n de puente dantinario cuando sa aplica directa.tiente so­

bre tejido pulpar, sin ""1bargo áobre él se ha de aplicar un 

sellado berm6tico con 6xido de zinc y eugenol, sobre est~ -

ae colocará un recubrimie=:ito protector de ltÍs strperlicies -

lesionacas qu~ má..ú~&~-::.~ =~ ~~~í~1~n los ~ateriales de cu~ 

ci6n. 

Claee III 1AACT'JlU QU3 I!;VCLUCRA :.A PUL?! DWTAPJA 

La pulpa dental expuesta a la cavidad bucal eeUí con't!, 

minada con bacterias. La tera?~U't~ca deb" c:otar di::-i,;ida a 

la consorvaci6n de la vitalidad del diente si ruara nosible. 

Una o:rposici6n punti!ori:e, cuy pequella de la pulpa, 
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vista por el odontolc!go dento de las tres horas posteriores 

al accidente puede ser tratada por un orocedimiento de pro­

teccidn directa con hidrc!xido de calcio y una curaci6n de 

c!xido de zinc y eugenol, más una restaurscic!n nrotectors, 

Si desde el accidente nasaron miís de 3 brs. pero menos de -

24 o si la exnosicic!n fuera mayor que punti!o:nDe, el trata­

miento de eleccic!n sería una pulnotomía con bidrc!xido de ~ 

calcio. 

Clase IV fil. DBJIT3 PI.3RDl LA VITALIDAD ( oon p&rdida o no -

de tejido dentario) 

CUalquier golpe a un di ente, por tri vial que sea, pu&­

de causar una necrosis "PUlpar. En los casos más severos, ~ 

ando se seccionan loe vaSDs ápicales, el proceso de muerte 

pulpnr es casi instántaneo y comienza la licue!acci6n. Rabi-. 

tuallaante, los trsumátimos cás corrientes producea una hip_! 

rem!a irreversible que lenta:nante destruye la vitalidad de -

la pulp,., 

Los caabios de color del tejido coronario ¡iueden ser -

benignos o indictivos de pirdida de vitalidad, Siempre que 

se lesione un diente, la probabilidad de que los va•os san­

gu!neos internos se desgarren es elevsda. Si la lesi6n pul.­

par es irreversi~le, la dniCl! soC'Uela a largc Jlszo puede -

ser la pigmentaci6n dentaria. 31 di ente que con tiempo se 

oscurezca puede indicar ullll pulpa necrotica, estos dientes 

pueden estar dolorosos o no, cero casi todos están infecta­

dos con bacterias. Tambi&n es nosible la rsabsorcic!n radiCJ! 

lar externa y la interna cO!!o conseouencia del t:raumátis­

mo. 
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La r .. b90rci6n puede aer autolimi tan te o su interrupci&n -

puede uigir el trataz:úento mdod6nt1eo. 

Claee V .lVULSIOll TOUL DEL DI!!NT!: 

l!'n el tratamiento de un diente pe:manente ex,iulsado,el 

ti.,po ea esencial, ,-a que el Wto parece estar en relaci-

6n inv6rea con el ti"'"?O transcurrido del diente fuera de -

la boca. 91 un padre llama imlediata..ente despuh del acci­

c!.ente par.i in!o!'!!ar que el niiW se le sali6 totaloente un -

diente de la boca, el consejo habri!'. de ser • lave el dien­

te con agua corriente, P3!1J 110 LO l'1U:003, y rep6~lo en el 

alv6olo •. 

Se 8XJ!l1cari!'. al padre que ejerza una presi6n firme y -

suave sobre el diente tr1um1hii:ado, y que lo mantenga en el 

alv.Solo hasta llegar al coneul t<>rlo dental para la evalua­

ci6n y la estebil1zaci6n del diente. Si bien ha habido ca­

eos comunicados del diente traumátizado que pe:rmanece vital 

cuando se le repone rápidamente, en tales casos suele real!, 

zarse el tratamient<> endod6ntico. 

l:l diente lleVBdo at odontol6go ( ee de ee:perar que sea 

envuelto en una oo=uresa mojada o en hielo) más de 30 !rln. 

pero menos de 3 hrs. deepu~s de un accidente puede ser trs­

tado de diversas maneras que pueden o no tener hito. 

On procedimiento const1 tuyo sostener la r.iíz con cuicl!. 
do en una almoadilla hdr.ieda de gasa, con accel!IO lingual a -

la ~ra pulpar y rápida oonclus16n de la endodoncia, con 

ueo pre!erento de un cono de plata en vez de guta?ercha,por 

ser mle !ioil de retirar si la terap6utica es un fracaso y 
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ea produce resbeorci6n dsea, Se ouretea el coa(guto del &lv! 

oto, ae inserta el diente 1 se aplica una !'ruta. ;n diente 

no deber4 ser perturbado por 2 o 4 semanas, ha.eta qua se %'!. 

tire la f'Nl.a. 

Clase VI .P'JUC'J'UlU RADICULAR (con p'rdida o no de tejido 

dentario) 

La poaicidn de la fractura radicular u de :lapcrtancia 

pr:laordial para un trataaientc f&wreble. 

P""'ctura ~ l!!!!!.!!. il:picat; utla tienen un pron6•tioo 

exelen~e, ei DG pua~G :=:.:te~e~ uns estrac!Ia ~roximidad -

de los aeginentoa coronarios 1 apicales. 

Practuras A!l tercio !!!fu; tiene edlo un 'Pr6no11t100 di.!! 

creta en cuanto a reparaoi6n 1 ¡ruede aer necesaria la t,!! 

raplutica endod6ntica. 

Practura i!l, l!!!!!.!!, coronario; én est.h u casi 1lllpo11ible 

la aproximaci6n 1 la estabilil:!lei6n, eatce dientes sue­

len a•r extraido11. 

Si radic~f!camente ee revela una fractura fawrable 

del tercio medio, el tra~iento eo el •ilftc. Se reubican 

loa do• ••s-entoa para quo e•t'n lo a.tle proxi.ao poaible, la 

e11taOill.-oid¡¡ ~= l.: ';~!'t'i~n coronaria ea 1amicial para la 

curacidn 1 ae puede lograr de div•na• aanerae, pero es auy 

eficaz ta t•rt.U. lograda aediante grabado il:cidc del diente 

traum4t1itado 1 de loe sdyacant1s, con el B!'?'Bg&do despu6s 

de WI arco de o. 6-0, 7 11n al oogiuntc de arcada con ree!ns -

acrílica autopolim.er1itanto o reaíoa co;;;;r.ieota. 3.!!t!I f6rula 

deber4 manteneru por J-5 aemanaa antes de quitarla, el pa­

cianto uri evaluado 11ensualllente 1 ai al Umicc del per!2. 
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do de 3 meses la cuynci6n .,,areca ir pro¡;;reoando, los exa-ne­

nes de control se haran con intervalos de 6 ~eses. 

Clase VII DESPLAZAllI:&Nro D3I. DIENTE 

Intrusión: un diente ne:nnanente que resulte intruido y -

que perfore la l&tina cortioat vestibular deberá ser ex­

traído. Si no atynveaó eBB cortical, no daberá ser covi­

do, eino que se te dejare reerupoionar. Un intento de r~ 

ubicar el diente en el momento del accidente con se~ri­

dad interrumpirla el aporte vascular y se i>roducir!a ne­

crosis pulnar. Los dientes intruidos sueten conservar su 

vitalidad, pero en el caso de que ta yierda está indica­

da la teran4utica endodóntica. 

Q:trusión ~ desntazamiento tabiolinguat: el tratamiento 

de estas dos situaciones es esenciatnente el mis::io. Con 

presici6n constante nero suave de los dedos, se vuelve 

et diente a su alváolo o a la yroporoi6n original en la 

arcada y se mantiene en yosici6n durante varios minutos, 

mientras que se produce hemostasia. De•puáa de su re'¡>osi 

ci6n, el diente tra=átizado debe ser ferutizado durante 

varias semanas 'Para !acili tar la curación. 

La 'Pérdida de vitalidad es una nosibilid~d en todo di­

ente severBJ1ente deS"Plazado gor un traUl!látisno, ?Ués se de~ 

garran loa vasos y tejidos apicales, Si aoarece un~ lesi6n 

periapicat o se ve una !!atuta, es nrimordiat considerar ta 

teranéutica endod6ntica, 
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Clase VIII P~RDIDA TOTAL D.; L!l <Xlll\NA Dl::TA!UA 

Aveces los dientes reciben golnes oeroendiculares níti 

dos que :t'recturan por comoleto la corona, o casi, en la 

cresta gingival, sin desolazar la raíz. Si se ve al niño 

dentro de las tres horas consecutivas al accidente,se puede 

intentar una pulpotom!a con hidr6xido de calcio. 31. nivel 

de la amputaci6n de los tejidos en este procedimiento esta­

:n( ¡>0r lo menos a la mitad del camino en la raíz para oermi 

tir la realizaci6n de un oerno de longitud suficiente corno 

pars qua asegure la estabilidad de la restaureci6n corona~ 

ria. No se debe iniciar la reconstrucción permanente mien~ 

tres no se observe radiofre:t'!cameate el puente dentinario, 

lo cual suele ocurrir durante un miniloo de 6-8 se!Janas. 

Si el niño se presenta después de las tres horas no e~ 

tare indicada la oul~otom!a debido a la contaminación mic1"2. 

biana, pero se podre utilizar la endodoncia convencional, 

Clase u TRAU!HTI31:0 Dil LOS DI.::JIT.;s PRIUARIOS 

Si8'!1pre que un niño padezca una lesi6n de un diente orj. 

mario, oodr!Ín ser dos los dientes afectados; ese mismo di6E_ 

te primario y el germen dentario ;>e?"1anente subyacente. 

Ruchos accidentes se nroducen en la primera int'ancia -

del l l/2 a 2 1¡2 años de edad, cuando el niño aprende a ~ 

minar y correr. 3n estos nrimeros aftos los traumiítis:::nos 9U.!, 

len tomar.la forma de desolazamiento antes de frecturas co­

ronarias. 

La lesi6n de un diente nrimario que causa presi6n o una 

reacción in:t'lSJ:!a to ria adyacente o muy or6xima a un germen 

dentario pemanente puede producir reabsorci6n del esmalte 
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maduro. Entre las oosibles consecuencias del daño ocasioru<­

do al germen dentario en formaci6n se hallan hinonlasiae -­

adamantinas, hipocalei!icaci6n , fonnaci6n do quistes, dil!!,. 

ceraci&n, reabsorci&n radicular, retenci6n, desviaci6n y "'2 

t&ci&n. 

El diente primario trawn'tizado en sí nuede reaccionar 

de distintas maneras a loe traumátiemoe, nuede curar y vol­

ver a la normalidad, pero tambi~n ~uede padecer alteraci6-­

¡ies natologícae, 

Si un niño eetá muy elterado inmediatamente desou&s del 

accidente y es mucha la tu:>efacci6n de los tajidos bucales, 

el tratamiento ouede ser nonuesto 24-48 hrs. :?ero si hubi.!l_ 

re despla"8miento es nrecisa la atenci6n inmediata. 

PRAC:rlJRAS DKL &SllALTS Y LA DENTI!!A 

3a com~n en lo~ dientes nrimarioe que salten oequedos 

troci toe de esmalte o haya leve comnromiso dentinario. Si -

el niño es llevado in"1ediatamente al odontol61>0, se deberá 

efectuar un cuidadoso ex~men clínico y radiográfico de la ~ 

zona traumátizada. Las oequeñas fracturas coronarias no ti.!l. 

nen consecuencias y no requieren otra terapéutica que el 

alisamiento de las áreas irregulares y la anlicaci6n de fl!!, 

or tónico. Pero sigue habiendo la posibilidad de que s~ º"'2 

duzcan alteraciones de~enerativas dentro de la pulna, ;ior -

lo que de deberá exolicar las consecuencias a loo nadres. 

Se revisara period!camente al niño oara poder obtener un 

control adecuado del dionte fracturado. 

98 



l'liC'l'Ul!.lB QUE il'ECUN LA PULPA 

Un diente urimario con Ulla fractura que afecta la nul­

ua podrá aer tratado con éxito mediante nulnotom!a con for­

mocresol si el á?ice radicular está comnleto y no hay sig~ 

nos de lesióoes peria?icalee. No se debs intentar la ~u~~o­

tom!a con hidriSxido de calcio, pués hay tejido inadecuado -

en euanto cireulaci6o favorable que ?er.nite oredecir el co­

mienzo de la curaci6n, Los dientes desvitalizados deben si­

mpre sor tratados !!lediante pulpectoo!a. 

DIENTES PRDUJllOS '!Of!LllBNTE 11JliOOS 

No se deben reponer los dientes ?ri:narios total.J:lente -

luxados, exento en lo niños cenares de 2 años, cuac.do la !"! 

implantaci6n ]lueda ser reali:.ada dentro de la ?rioera hora 

de ocurrido el accidente. Si los nadres ll~an in:iediata.~e~ 

te deapu~a del accidente, se les daran las misoas instrucci 

ones que las de la clase V pemanente. 

A la llegada del paciente al consultorio dental, sed! 

berá inspeccionar el área traumátizada para asegurarse de -

que el diente fue repuesto en su posici6n correcta, despuh 

hay que limuiar el área y se estabili.:a el diente con ce:i~ 

to qu!~rgic~. 3ste material debeni ser retirado a las 48 

horas. 

ai casa, los ?adres deberán mantener al niño con dieta 

muy blanda durante varios días. ::O una !echa posterior po­

dría ser necesario recurrir a la endodoncia, ;>ero esto re­

sul tara de la obeervaci6n neri6d!ca. 
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PliO!Uli9 llADIOULARES 

n diente primario que h&:ya p&decido una fractura rad1 

oular dtbe1' eer extra!do si la fractura quedo hacia inci­

sal, porque ser!& mu:y di!!cil la estabiliz&ci6n adecuada de 

la poroi6n coronarla para urmi tir la cur!lcidn, 

In alivio de la oolusidn e inmovilii:&ci6n del diente 

t:raum•ti..ado ea esencial en todos los casos de !l'!'cturs rs­

dioularee donde eat• indicada la extrsccidn. La eetabiliza­

cidn =• ~.!!!!pl@ mejor con una f6rula de resina Previo graba­

do tcido. Todas las fr!lcturas radiculares debentn ser r,!!. 

visadas radiogr(fieamente con intervalos de 3 meses :r des­

pu6s de 6 meeee para comnrobar cualquier evidencia de reo~ 

lio de lae partee fracturadas. 

'Dl!:ll'L.l?.A!f!Ellf'l'O DB LOS DIBll!RS PRil:.l.RIOS 

El del!llllazamiento ee el accidente traumttico mts comdn 

de loe niaos, 

- Intrusidn; en el arco su,erior, la intrusidn es la fonna 

de subluxaci6n mts frecuente. Con el diente impulsado 

atraves de la ltfmina cortical vestibular, habnt que ext~ 

erlo, pero si queda intacta la cortical, se seguir& la ol?, 

servac16n cuidadosa. Aun cuando este tipo de lesi6n pueda 

ejercer una presidn coneidersble sobre el gennen dentario 

86 deberá n&rr.:!t!r que el diente intruido reeru~cione e3-

pontaneamente. Sin embargo, la presi6n egercida sobre el -= 
gennen del diente pennanente puede producir daao, por lo 

que·es necesario la observac16n eada més :y después casa 6 
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- Jxtrusi6n '2. desnlazamiento la.biolin"'1al; rnra vez se ob-­

serva la extn.tEi6n, ~ero cuando ocurre, el tra.ta:niento r~ 

comendado es el mismo de los desnlazanientos labiolinguo­

les. 

Los des-olazamientos labiales y linr,uales de dientes nrl­

marios se tratan mediante el uso de una pntdente nresi6n 

digita·l para mover lent8"'ente hacia su 'JOSici6n original 

antes de aplicar una !áruta. Pasa está ea puede utilizar 

ce:nanto qui:nlrgico o grabado licido más resina. Se le debe 

retirar deepu6s de 2 2e~~n~sr si el diente adn estuviera 

muy m6vil o adn doliera, habría que coneide:"Elr la extra~ 

ci6n. 

Como en todos los trau.mátis:ios de la dentición nrima~ 

ria nuede haber da~o del ger-:ien dentario, uor lo que sera -

necesario infonnar de está "robabilidad a loe .,adres. 

PERDIDA 'l'O~AL DE LA OOOOllA 

Cuando el tratl:ldtiS!llo ea tal que la corona del diente 

pri=i.ario queda to ta lo ente destruida, se debera realizar la 

ex'tl""3ccióu. ~ e:. ten q,q terai:J~Utica que se requeriría "?9.!'S -

restaurar el di ente a nivel Funcional no esta justificada. 

(77) 
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~a imuortante que •e tenga muy encuenta que al llevar 

al cabo tratamientos endodónticoa en ni~os, se deberá tener 

?reviamente amnlioe conocimientos de le anatomía interna de 

la dentición primaria. As! t>is::o es necesario anlicar ade­

cuadamente los mftodos de diagnóstico nulpar nara reconocer 

tao alteraciones y estados patológicos de los mismos, ya 

que si reconocemos acertadamente cada una de estas entida-­

des podremos aplicar el trata.miento indicado, el cual utili 

z;ado con todo oa:nero nos nermi tire el 6xi to deseado, 

Es mi!s aconsejable elegir como trata:!liento endodóntico 

en molares ..,ri~arios afectados las ?Ulpotomfas al :fom.ocre­

eol, sea que exista o no ausencia congénita de los µer.nanelt, 

tes sucodaneos, deber.in t:r1'tar de conservarse el mayor ti"!:!. 

po pÓsible los dientes y molares hasta eu natural y compls­

ta exfoliación. 

En los niaos son muy !recuentes los trau=iátisoos que -

provocan alteración o afección ?Ul?ar de los cuales algunos 

podran y deberen ser tratados por medios endodónticos. 

31 odontológo de practica general, debe:ni nre.cticar la 

endoconcia como parte fundamental de la odontológia pedia-­

tr!ca ya ~ue es importante la conservaci6n de cada uno de 

los dientes en condiciones de salud satisfactoria para que 

cumulen cada uno sus funciones normales de ~asticación, fo­

nac16n y eet6tica, contribuyendo con esto al bienestar osi­

co-biosocial del nifio. 
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