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INTRODUCCION 

Entre las funciones que la odontología CU111ple dentro 
del campo de la salud, es importante mencionar la prevenci6n 
y conservaci6n de la habilidad masticatoria, así como tam -­
bién la restauración de la funci6n y conservaci6n de las cua 

lidades estéticas y fisiológicas de la boca mediante trata -
mientas pulpares y de restauración, temas que veremos a lo -
largo del estudio de esta tesis. 

Los dientes se pierden por diferentes causas antes -
de su exfoliaci6n nonnal, los métodos más efectivos para pr~ 
servar la salud y armonía dental es a base de tratamientos -

que van de simples(como recubrimientos pulpares directo e ~ 
directo), a mas complejos(como pulpotomías y pulpectomías),­
todos estos con sus respectivas restauraciones según sea el­

caso(como resinas, amalgamas y/o diferentes tipos de coro -­
nas), todo ello encaminado a evitar en lo posible problemas­
mas grandes (de tipo psicol6gico o infeccioso), o la traumá­
tica extracci6n, "como todos sabemos no hay mejor mantenedor 
de espacio que el mismo diente". 

Así pues, con un estudio clínico -radiográfico para -
llegar a un buen diagnóstico y así realizar un plan de trat.!!: 
miento adecuado, podemos contribuir a la salud del niño y en 
un futuro a una buena salud y dentición de adulto. 

La intervención del odontólogo, antes de que se pro­

duzcan complicaciones o en su defecto ya tratarles, es obvia 
mente una gran ayuda para el paciente y los padres, a los -­

cuales se les evita un gran número de anomalías y tratamien-
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to inmediato puede parecer costoso a los padres del pacien-­

te, es en verdad una buena inversi6n, considerando los probl~ 

mas y gastos que afrontará en tratamientos posteriores. 
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El Sirio Alquígenes, que vivi~ en Roma aproximada -
mente a fines del siglo I, se percat~ de que el dolor podía 
aliviarse taladrando dentro de la cámara pulpar con el obj~ 
to de obtener el desagiie, para lo cual él diseñ6 un trépano 
para este prop6sito. Y en la actualidad a pesar de nuestros 
maravillosos medicamentos, no hay mejor método para aliviar 
el dolor de un diente con absceso que el método propuesto -
por Alquígenes. 

El conocimiento endod.6ntico permaneci6 estático, -­
hasta que en el siglo XVI Vesalius, Falopio, Eustaquio des -
cribieron la anatomía pulpar pero refiriendoce aún a la teo 
ría del gusano citada por los Chinos . 

En 1602 dos dentistas de Leyden .. Jan Van Haurne y -
Piter Van Forest, parecieron diferir en sus puntos de vista. 

El primero todavía destruía pulpas con ácido sulfu­
rico, mientras que el segm.do fué el primero en hablar de -
la terap~utica de conductos radiculares y él mismo sugiri6-
que el diente deber~a ser trepanado y la cámara pulpar lle­
nada con triacas. 

Hasta fines del siglo XIX, la terapéutica radicular 
consistía en el alivio del dolor pulpar y la principal fun­
ci6n que se le asignaba al conducto .era la de dar retenci6n 
para un pivote o una corona con espiga. 

Debido a ésto los trabajos de Protesis se hicieron 

populares y en muchas escuelas odontol6gicas se ensefi6 que-
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TEMA I 

HISTORIA DE LA ENOOOONCIA. 

La historia de la endodoncia data de muchos años 
atrás ya que tanto los O-tinos como los Egipcios dejaron re -
gistros en los cuales descr_ibían la caries y abscesos alveo­
lares. 

Los Chinos consideraron que los abscesos eran causa -
dos por un gusano blanco con cabeza negra que vivía dentro -
del diente. La ''Teoría del gusano" fué bastante popular has­

ta mediados del siglo XVIII cuando Pierre Fauchard comenz6 -
a tener sus dudas acerca del gusano pero él no pudo expresa.!_ 
las de manera concluyente debido a que el décano de la Facu_! 
tad de Medicina A.Tltry creía todavía en la teoría del gusano. 

El tratamiento de los Chinos para con los dientes con 
absceso estaba destinado a matar al gusano con una prepara -
ci6n que contenía arsénico. Esta substancia fué utilizada d!!_ 
rante muchos años en el tratamiento, a pesar de que ya sa -­
bían que su acci6n no era limitada y de que producía extensa 
destrucci6n Qü i st i ca. 

Los tratamientos pulpares durante las épocas griegas­
Y romanas estuvieron encaminadas hacia la destrucci6n pulpar 
por cauterizaci6n ya fuera con una aguja caliente, con acei­
te hirviendo o con fomentos de opio y beleño. 
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ningún diente debería usarse como soporte a menos que fue­
ra previamente desvitalizado. Esto se populariz6 debido al 
descubrimiento de la cocaína, con lo cual se podía extraer 
.la pulpa sin dolor, la cocaína se administraba a presi6n o 
por contacto pulpar. La inyecci6n de cocaína al 4% como 
técnica de bloqueo del nervio mandibular es atribuída a -­
Willian Halstead en 1884. 

El.descubrimiento de los rayos X por Roentgen en -
1895 y la primera radiografía dental por W. Koenig en 1896, 

populariz6 más la terapéutica radicular. 

Al mismo tiempo se empezaron a fabricar instrumen­
tos especiales para la terapéutica radicular, los cuales -
eran brocas con púas que eran utilizadas para remover el -
tejido pu1par o l:impiar el conducto de residuos. 

En 1910, la terapéutica radicular había alcanzado­
.su cenit y ningún dentista respetable se atrevía a sacar -
un diente por muy pequeño que ~ste fuera y posteriormente­

se cons"ti tuía un muñ6n y se colocaba una corona de oro o -
porcelana. A menudo aparecían las fístulas en el diente -­
muerto eran frecuentes pero no se tomaban medidas para --­
ello. 

En 1911 William Hunter obtuvo varias recuperacio -



6 

nes de dientes con fístulas, extrayendo los dientes de los 
pacientes, él no conden6 a la terapéutica radicular sino a 
las obturaciones defectuosas de los conductos y al medio -
séptico en el que se desarrollaban. 

La radiografía ayud6 muchísimo ya que mediante la­
cuál se dieron de la enfermedad 6sea que rodeaba a las ral_ 
ces de los dientes muertos. En 1918 se comenz6 la remosi6n 
de los dientes no vitales así como de los dientes vitales, 
la dentici6n fué así culpada de las más obscuras enferme -
dades. 
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TEMA II 

IDRFOLOGIA PULP .AR Y DE CDNDUCIOS 

Uno de los factores que diferencía la odontología -
para niños que para adultos es que el odont61ogo al tratar 
niños debe actuar frente a 2 denticiones (primaria y penna -

nente) 

Funci6n de los dientes temporales. 

Se emplea para la preparaci6n mecánica de los ele -

mentes, su digesti6n. su asimilaci6n y durante uno de los p~ 
ríodos mas activos del crecimiento y desarrollo. 

Otra ftuici6n es para mantener el espacio en las ar­
cadas para los dientes permanentes. 

Los dientes temporales desempeñan también una fun­

ci6n de crecimiento de los maxilares por medio de la masti­
caci6n, en particular en cuanto al desarrollo de la altura­
de las arcadas. 

Otra funci6n es la evoluci6n de la expresi6n o~al. 

La habilidad en el empleo de los dientes para pro-
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rumciaci6n se adquiere íntegramente con la ayuda de la den 

tici6n primaria. 

(La habilidad en el empleo de los dientes) Una pér­
dida precoz y accidental de los dientes temporales anteri~ 

res puede llevar a la dificultad de la pronunciaci6n de -­
los sonidos, (F, Z, S, V, TH). 

Aún después de la erupci6n de los dientes permanen­

tes puede persistir dicha dificultad. 

CICLO VITAL DE LOS DIENTES. 

Cada diente temporal o permanente para alcanzar su­

madurez morfol6gica y funcional evoluciona a través de un­
ciclo vital característico bien definido, compuesto por di 
versas etapas, estas son progresivas, sin embargo, no de -
ben ser interpretadas como estratos en el desarrollo sino­
mas bien como puntos de observaci6n de un proceso fisiol6-
gico en contínua evoluci6n, donde las modificaciones histo 
16gicas y bioquímicas tienen lugar progresiva y simu1táne~ 

mente estas etapas de evoluci6n son: 

1 • - Crecimiento . 

2.- Calcificaci6n. 

3. - Erupci6n. 
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4. - Atrici6n. 

5.- Reapsorci6n y esfolaci~n (temporales). 
Crecimiento : La primera etapa de crecimiento se 
puede dividir en: 

a) Iniciaci6n. 
b) Ploriferaci6n. 

c)Histodiferenciaci6n. 
d) Morfodiferenciaci6n. 
e) Aposici6n. 

Los dientes derivan de células altamente especiali­
zadas de origen ectodénnico y mesodérmico. 

Las células ectodénnicas a..nnplen funciones especia 

les como las de formaci6n del esmalte, estimulaci6n odonto- · 
blástica y de terminaci6n de la íurma de la corona y raíz,­
estas células normalmente desaparecen luego de cumplir es -

tas funciones. 

Las células mesodérmicas o mecenquimáticas persis­
ten durante toda la vida del diente y forma la dentina, el­
tej ido pulpar, el cemento, membrana periodontal y el hueso­
alveolar. La primera etapa del crecimiento es evidente en -
la sexta semana de vida embrionaria. 

El germen dentario comienza con una ploriferaci6n-
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de células en la.capa.basal del epitelio oral de lo que ha-
. . . - . 

br~ de ser en el futuro el .arco dentario, estas células co!!. 
tinuan su ploriferaci6n y por medio de un crecimiento dife­
rencial penetran en el me~enqu:ima y asumen un aspecto inva -
ginado con los dobleces dirigidos en sentido opuesto al epi_ 

telio oral. 

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS DE LA lA. Y ZA. DENI'ICION. 

Los· dientes temporales son m~ pequeños en todas - -
sus dimenciones que los dientes permanentes. 

Las coronas de los dientes temporales son más am -­
plias en sentido mesiodistal en comparaci6n a la altura cér 
vicooclusal, lo que da a los dientes anteriores un aspecto­
de c6pita y a los posteriores de achatados. 

Las protuberancias cervicales son más pronunciadas, 
en particular en vestibular de los primeros molares tempor~ 
les. 

Las superficies vestibular y platina de los molares 
temporales son más planas sobre el rodete cervical que la -
de los molares pennanentes. 

La superficie platina de los primeros molares con--
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vergen hacia superficies oclusales de modo que el diáme­

tro vestíbulo-palatino es mucho menor en plano oclusal -

que a la altura del cuello. 

Los dientes temporales tienen una marcada cons - -

tricci6n en el cuello. 

La cubierta adamantina es más delgada. 

Los prismas del esmalte se orientan más hacia -

oclusal en vez de hacia gingival como los dientes perma­
nentes. 

Los cuernos pulpares son más altos en los molares­

temporales especialmente en los cuernos rnesiales y las -

cámaras pulpares son más grandes. 

Las raíces de los temporales anteriores son más -­

estrechas en sentido mesiodistal. 

Las raíces de los dientes temporales son más lar-­

gas y finas. 

Las raíces de los molares temporales se abren ca-­

da vez más hacia afuera al acercarse a los ápices. 

Los dientes temporales suelen ser de color más 



12 

claro. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR TEMPORAL. 

Este diente se parece más al diente que lo reempl~ 

zará que ninguno de los otros, no solo en diámetro si no 

también en la fonna. Presenta cuatro superficies bien de 

finidas. Vestibular, palatina, mesial y distal. 

La raíz está constituída por tres prolongaciones -

divergentes bien definidas. 

La corona la superficie vestibular es convexa en -

todo sentido, con la mayor convexidad gingivoclusal en -
el reborde cervical, que está muy desarrollado. Del re-­

borde cervical el diente cae bruscamente hacia el cuello 

y menos bruscamente hacia,la superficie vestibular está­

dividida por un surco vestibular,no muy marcado y situa­
do distalmente con respecto a la mitad del diente hacieg_ 
do mayor la cúspide mesiovestibular que la distovestibu­

lar .La CÚSpide mesiovestibular se extiende más allá,de-­

aquí que sea más larga y que tenga una dimensi6n cérvico 
clusal más promimente. 

La superficie palatina es ligeramente convexa en -

sentido cérvicoclusal pero muy convexa en sentido mesio­

distal. 
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Por lo general la superficie palatina está hecha de 

una cúspide mesiopalatina definida que es más redondeada y -

menos aguda en su unión con la superficie mesial y distal -­

de las cúspides vestibulares. El diámetro menor de la cúspi­

de lingual comparado con el diámetro total mayor de las dos­

cúspides vestibulares hace que sea menor el diámetro palati­

no. 

La superficie palatino puede estar o no cruzada por 

un surco no muy bien marcado distopalatino, cuando existe -­

cúspide distopalatina. 

La superficie Mesial. Es mayor en su diámetro cer -

vical que en el oclusal y cae hacia distal en el ángulo die­
dro mesiovestibular hacia la cúspide mesiolingual, mientras­

el ángulo diedromesiopalatino es más obtuso que éste. 

El punto de contacto con el canino temporal tiene­
forma de una pequeña zona circular en el tercio oclusovesti 

bular del diente. 

La superficie distal es ligeramente convexa en - -
ambos sentidos, uniéndose a las cúspides vestibular y pala­

tina casi en ángulo recto. Es más estrecha que la superfi -

cíe mesial y más angosta en oclusal que en cervical. 

El reborde marginal está cruzado por un surco dis-
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tal notorio. El pwito de contacto con el segundo molar tem­
poral es ancho y con la fonna de wia media lwia invertida 
en la mitad oclusopalatiila de la superficie distal. 

La superficie Oclusal, presenta wi reborde vesti­
bular más largo que el palatino, .el reborde marginal mesial 
se une al vestibular en un ángulo agudo y con el palatino -.,, 
en uno obtusó . .Ambos rebordes. vestibular y palatino, se - -
unen con el distal en ángulo recto. La superficie oclusal -
está integrada por tres cúspides mesiovestibular, distoves­
tibular, mesiopalatina. 

El vestibular se encuentran las cúspides mesio 
y distovestibulares. La mesiovestibular es la mayor ocu1Ja -
la porci6n mayor de la superficie ocluso vestibular. En al­
gunos dientes la cúspide distovestibular puede estar poco -
desarrollada o faltar por completo. La porci6n palatina de­
la superficie oclusal está fonnada por la cúspide mesiopal~ 
tina que tiene mnnerosas variantes. Algunas cúspides palati 
nas tienen forma de media luna, otras están divididas por -
un surco palatino que puede diferenciar una pequefia cúspide 
distopalatina. La uni6n del reborde palatino de la cúspide­
distovestibular, con el reborde vestibular de la cúspide -­
mesiopalatina constituye un reborde transversal no muy pro­
minente que en un diente tricuspideo fonna el reborde marg!_ 
nal distal de la Sll'~erficie oclusal. 
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La superficie oclusal tiene tres fosas, central, -

mesial y distal. La fosa central está ubicada en la parte­

central de la superficie oclusal y de ella irradian tres -

surcos. Vestibular,mesial y distal. 

Raices son tres. Palatina, es la más larga, la - -

raíz distovestibular es más corta, mesiovestibular. 

La Cavidad pulpar. Consta de una cámara pulpar y -

tres conductos radiculares que corresponden a las tres rai 

ces. 

PRIMER MOLAR TEMPORAL INFERIOR. 

Este diente es único entre los molares temporales, 

su forma difiere mucho de los otros dientes temporales y -

de a.ialquiera de los permanentes, su característica dife -

rencial primordial es su reborde marginal mesial superdes~ 

rrollado, este reborde se asemeja bastante a una cúspide -

(quinta). 

·La Corona. La superficie vestibular presente un -­

reborde cervical prominente y bien desarrollado que se ex­

tiende a través de toda la superficie vestibular justo por 

encima del cuello del qiente, este reborde pronunciado se­

une a la superficie mesial en un ángulo agudo y a la super 
ficie distal en uno obtuso, la superficie vestibular es _-: 
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convexa en sentido mesiodistal pero cae en fonna muy abrup_­

ta hacia la superficie oclusal, especialmente en la porci6n 

mesial, donde se inclina hacia lingual en grado marcado. - - ·· 

El diámetro gingival del diente en sentido vestibulo lin- -
gual es mucho mayor que el diámetr~ oclusal, lo que le da -

un aspecto constreñido. Por sobre la eminencia cervical, -­
la superficie vestibular se aplana y esta compuesta por dos 

cúspides, siendo la más larga y la mayor la mesiovestibular 

y mucho menor la distovestibular, estas cúspides están divi 
didas por una depresi6n vestibular extensi6n del surco ves­

tibular. 

La superficie Lingual. Es convexa en ambos sentidos 

y fonna pendiente desde el reborde cervical prominente, por 

la línea media del diente hacia la superficie oclusal. El -

contorno cervico-oclusal es paralelo al eje mayor del dien­

te, la superficie lingual está atravesada por un surco lin­
gual que nace en la fosa central y tennina en una depresi6n 

de la cara lingual cerca del borde cervical. El surco divi­

de la cara lingual de una cúspide distolingual y otra nesio 

lingual la cual es la mayor. 

La superficie Mesial es bastante apl:mada en ambos­

sentidos, en el reborde marginal mesial se .fcrma una co:we­

xidad que es muy prominente en la unién de la cúspide me~i~ 

vestibular y que desciende hacia gingi\c,-3.J al acercarse a la 
cúspide mesiolingual. 
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La Superficie Distal es convexa en todo sentido y -

~l reborde marginal distal está atravesado por un surco - -

distal que está terminado en forma abrupta en la cara dis -

tal. 

Superficie Oclusal, puede compararse con un romboi­

de dividido por las dos cúspides prominentes mesiovestibu -

lares y mesiolingual para asemejarse a un número 8, la su -

perficie oclusal es más larga en sentido mesiodistal que -­
en el linguovestibular y contiene las cúspides mesiovestib.!:!_ 

lar, distovestibular mesiolingual y distolingual las dos -­

cúspides mesiales son más grandes. 

Las raíces son dos, una mesial y una distal son -­

más delgadas que las del primer molar permanente se abren -

al acercarse al ápice para dar lugar al gennen del permane~ 
te. 

La Cavidad pulpar vista desde oclusal tiene fonna­

romboidal, existen tres conductos dos mesiales y tm lin- -­

gual. 

SEGUNOO :MJLAR SUPERIOR TEMPORAL. 

Es un diente tetracúspideo aunque con frecuencia -

se haya una quinta cúspide en su porci6n rnesiolingual. 
Corona, es similar al primer molar permanente. 
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La Superficie Vestibular presenta un reborde cer­

vical bien definido que abarca el largo total de dicha ca­

ra. Sin embargo es menos prominente que en los primeros mo 

lares temporales, el reborde cervical alcanza su tamaño ~ 

ximo donde se une con la cúspide mesiovestibular, la cara­

vestibular está dividida por un surco vestibular de una -­
cúspide mesiovestibular y otra distovestibular, de las que 

aquélla es la mayor. 

Superficie Lingual es convexa inclinándose liger~ 
mente al acercarse al borde oclusal, esta inclinaci6n es -

mayor en la parte mesial que en la distal. 

La cara lingual está dividida por un surco lin--­

gual que es profundo en su porci6n oclusal, pero que va d~ 
sapareciendo al acercarse al tercio cervical del diente,e~ 

te surco divide dicha cara en dos cúspides mesio y distop~ 
latinas, la mesiopalatina es más alta y más extensa. 

Un.a quinta cúspide, cuando existe ocupa la por- -

ci6n mesiopalatina en el tercio medio de la altura corona­
ria, con frecuencia se le denomina tuberculo de Carabelli. 

La Superficie Mesial. Presenta un reborde margi-­

nal bastante alto el ángulo mesiovestibular es agudo y el­
mesiopalatino es obtuso esta cara es convexa. 
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La Superficie Distal es convexa en sentido oclu­
so-cervical es aplanada en su porci6n media. 

La Superficie oclusal se semeja bastante al pri­
~r molar pennanente. Existen cuatro cúspides bien definí 
dás y una quinta menor, no siempre se presenta. La cúspi-. 
de mesiovestibular es la segunda en tamaño pero no es tan 
prominente como la distovestibular; su pendiente hacia el 
reborde palatino es más abrupta al acercarse al surco ce!!_ 
tral de desarrollo. La cúspide distovestibular es la ter­
cera en tamaño pero su reborde palatino es muy prominente 
y tiene una ligera inclinaci6n mesial. El reborde palati­
no hace contacto con la gran cúspide mediopalatina para -
formar una gran cresta elevada, la cúspide mesiopalatina­
ocupa la porci6n mayor de la regi6n oclusopalatina, y se­
extiende más hacia vestibular que la cúspide distopalati­
na. Contribuye a la fonnaci6n de la cresta oblicua, carac 
terística sobresaliente de este diente. La cúspide disto­

. palatina es la más pequeña de las cuatro esta separada de 
las cúspides mesiopalatina por el surco distopalatino. 

La cara oclusal presenta tres fosas. La fosa cen 
tral es la mayor y más profunda y es el punto de uni6n -­
del surco vestibular, del mesial que se une a la pequeña­
fosa mesial, y del distal que atravieza la cresta oblicua 
para unirse a la fosa distal ésta es profunda y esta flS!! 

queada por surcos triangulares bien definidos. El surco -
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distopalatino.es profundo con una inclinaci6n rnesial y pr.2_ 
duce una profunda entrada. Todas las superficies proxirna -
les son marcadamente convexas en sentido labio palatino, -
tiene un borde cervical pronunciado que es c6ncavo hacia -
la raíz. La superficie labial es convexa en se~tido mesio­
distal en la superficie lingual presenta un cíngulo bien -
marcado y rebordes marginales que se elevan en la superfi -
cíe dentaria curcundante y 1a depresi6n que forman es la -
fosa lingual. 

LA RAIZ: Es única y de forma c6nica y bastante re~ 
lar y termina en un á:pice bien redondeado . 

CAVIDAD PULP.AR: Corresponde a la superficie externa 
del diente tiene tres ligeras proyecciones, presenta un S.2_ 
lo conducto pulpar y son basta.,tes amplios. 

INCISIVOS LATERALES. 

Son bastante semejantes a los centrales salvo que -
son menores, su cara labial es aplanada, el cíngulo no es­
tan notorio, la raíz es delgada c6nica, la cámara pulpar -
sigue el contorno del diente así como el conducto. 

INCISIVOS INFERIORES TEMPORALES. 

Son dientes muy pequeños, el lateral es más grande-
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de ancho y largo que el central. La superficie labial es -

convexa, el borde incisal tiene un aspecto trilobulado 

característico con mamelones y presenta ángulos rectos en­

la unión con la cara proximal, la superficie distal y me -

sial son convexas, su ángulo de contacto se forma en el -­

tercio incisal de las superficies interproximales. La su -

perficie lingual son más angostas que en los labiales. 

LA RAIZ. 

La raíz del incisivo central es ligeramente apla­

nada en mesial y distal y la raíz del lateral es más lar­

ga y las dos decrecen en el ápice. 

CAVIDAD PULPAR. 

Corresponde al contorno del diente, tiene las - -

irregularidades de los lobulos, el conducto radicular es­

más oval y se estrecha al aproximarse al foramen apical,­
al unirse la cara lingual. 

Las Raices. Son tres mesiovestibular, distovesti­
bular y palatina. Aunque las raices se asemejan a las de­

los pennanentes son más delgadas y se abren más hacia el­

ápice, la raíz distovestibular es la más corta y estrecha. 

La cavidad pulpar consta de tres conductos radicu 
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lares. 

EL SEGUNOO MlLAR INFERIOR TEMPORAL. 

Es un diente pentacuspideo, presenta un contorno 
axial más redondeada es más angosto en sentido linguovesti:_ 
bular en comparaci6n con el diámetro mesiodistal y tiene -
una protuberancia cervical más pronunciada en la cara ves­
tibular. 

CX>RONA: Presenta tres cúspides bien definidas sien­
do la distovestibular la más grande, estas tres cúspides -
se tmen en nn reborde cervical bien marcado que ocupa todo 
el ancho de la cara vestibular jnnto por encima del cuello 
del diente. En su cara lingual es convexa en todo sentido­
presenta dos cúspides que est~ separadas por el surco li!!. 
gual. En la superficie mesial es por lo general convexa en 
el centro le cruza el surco mesial, el pnnto de contacto -
es amplio y en fonna de media luna invertida. En la super­
ficie distal es en general convexa y es menor que la cara­
mesial el pnnto de contacto es menor y en fo:rma redondeada. 

RAICES: Es mayor que la del primer molar temporario. 

Esta porci6n radicular está compuesta por dos raices, me -
sial y distal. 

CAVIDAD PULPAR: Está constituida por una cámara y -



por lo general tres 
co cuernos pulpares su c 

a las cinco cúpides. 

INCISIVOS SUPERIO 

Los incisivos centr 
tro cérvico incisa! menor 

:incisa! es largo y fonna 
sial y redondeado con.la 
los de desarrollo 
estas elevaciones 

formando el borde recto. 

CANINO SUPERIOR TIMPORAL. 

os radiculares, y presenta cin 

que son los que corresponde 

S TEMPORALES. 

es temporales tienen el di~e­

e el mesio distal, su borde -­
ángulo agudo con la cara me---:­
a distal, presenta tres 16bu-­

desarrollo, y­

s se gastan por la atricci6n--

Superficie labial.- E convexa y se inclina hacia 

lingual desde un 16bulo central de desarrollo que se es 
tiende hasta fonnar la cúsp"de y presenta dos bordes inci­
sales en donde el mesioinci-al es más largo que el distó~ 
cisal. La superficie mesial y distal, son convexas conver­
gentes hacia lingual, el di nte es más ancho en sentido - -
labiolingual de cualquiera e los incisivos. La superficie 
lingual es convexa en todo entido existe una cresta.que -

divide a toda la cara lingu 1 en dos partes. 
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LA RAIZ. 

Es muy larga y .gruesa y está aplanada en sus caras -

mesial y distal y su ~pice los presenta redondeado. 

CAVIDAD PULPAR.. 

Corresponde a la :forma externa del diente, tanto la -
cámara como el conducto son muy ancho y el conducto se va­
estrechando mediante se acerca al foramen apical. 

CANINO INFERIOR TEMPORAL. 

La superficie labial es convexa en toda su superfi-­
cie, tiene un 16bulo central prominente que termina en el­
borde incisal. ·su borde se divide en dos siendo el distoin 
cisal más largo que se articula con el mesioíncisal del c~ 
nino ·superior. ·Superficie distal y mesial. - Son convexas -

sentido cervical, son menos amplios en sentido labiolin- -
gual, su zona de contacto se cumple en tercio incisal del­

diente. La superficie lingual está constituída por tres 

crestas la cúspide lingual y las crestas marginales, el - -
c~gulo es estrecho a causa de la convergencia de las ca-­
ras proximales . 
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RAIZ. 

Es única con ancho labial mayor y la cara distal -

y mesial aplanadas la raíz se estrecha hacia el ápice. 

CAMARA PULPAR.- Sigue el contorno del diente, 

no hay diferencia y sigue la fonna de la raíz. 



26 

TEMA III 

FISIOLOGIA PULPAR 

IOCALIZACION. 

La pulpa se encuentra alojada en la cámara pulpar 
y conductos radiculares. Las extensiones de la c~ara pul -
par hacia las cúspides del diente reciben el nombre de - -
memos pulpares. Los conductos radi01lares no siempre son 

rectos y únicos, si no que se pueden encontrar encuervados 
y poseer conductillos accesorios. 

ESTRUCTURA HISTOWGICA 

A diferencia del esmalte, que es una estructura 
relativamente insensible, la pulpa dental está constituida 

fundamentalmente por material orgánico, contiene elementos 
que la hacen similar a otros tejidos conectivos sueltos -­
del organismo. 

La pulpa dentaria es una varidad de tejido conjun 
tivo bastante diferenciado, que se deriva de la papila den 
taria del diente en desarrollo. 

La pulpa está fonnada por substancias intercelula 
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res y por células. 

Substancias intercelulares.- Están constituí.das -
por una substancia amorfa fundamental blanda, que se ca -

racteriza por ser abundante, gelatinosa, bas6fila, seme -
jante a la base del tejido conjuntivo mucoide y de eleme.!!_ 
tos fibrosos tales como: fibras colágenas, reticulares o­
argir6filas y de Korff. No se ha comprobado la existencia 
de fibras elásticas entre los elementos fibrosos de la -­

pulpa. 

Las fibras de Korff, se han observado con facili­

dad en secciones dentales tratados con métodos de impreg­
naci6n argéntica. 

Son estructuras onduladas, en forma de tirabuz6n, 
que se encuentran localizadas entre los odontoblastos. -­
Las fibras de Korff juegan un papel importante en la for­
maci6n de la matriz de la dentina. Al penetrar a la zona­

de la predentina, se extiende en forma de abanico, dando­
así origen a las fibras colágenas de la matriz dentinaria. 

Células.- Se encuentran distribuidas entre las 
substancias intercelulares. Comprenden células propias 
del tejido conjuntivo laxo en general y son: fibroblastos, 
histiocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas, cé­

lulas linfoideas errantes y células pulpares especiales -
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que se conocen con el nombre de odontoblastos. 

Fibroblastos.- En dientes de individuos j~venes, -­

se representan las células más abundantes. Su funci6n es -
la de formar elementos fibrosos intercelulares (fibras co­

lágenas). 

Histiocitos o células adventicias.- Se encuentran -
generalmente a lo largo de los capilares. Durante los pro­

cesos inflamatorios de la pulpa se movilizan, transformán­

dose en macr6fagos errantes que tienen gran actividad fag~ 
cítica ante los agentes extraños que penetran al tejido -­
pulpar; pertenecen también al sistema retículo-endotelial. 

Células mesenquL'llatosas indiferenciadas.- Estas cé­
lulas se encuentran asociadas también a los capilares san -
guíneos. Bajo estímulos adecuados, se pueden transformar -
en cualquier tipo de elementos del tejido conjuntivo. En -
reacci6n inflamatoria pueden fonnar macr6fagos o células -
plasmáticas y después de la destrucci6n de odontoblastos -
emigran hacia la pared dentinal. 

En un Cl.larto grupo de células, desempeña parte im -

portante en las reacciones de defensas, con las células -­

linfoideas errantes, provienen probablemente del torrente­
sanguíneo. En las reacciones inflamatorias cr6nicas se di-
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rigen al sitio de la lesi6n. Por el momento se desconoce la 

funci~n de este tipo de células. 

Odontoblastos.- Se encuentran localizados en la per.!_ 

feria de la pulpa sobre la pared pulpar y cerca de la pre -

dentina, son células dispuestas en empalizada, en una sola­

hilera ocupada por dos o tres células. 

Por.su disposici6n recuerdan a un epitelio. Tienen -
forma cilíndrico prismática, con diarnetro mayor longitudi -

nal que a veces.alcanzan 20 micras, tienen un ancho de 4 a-

5 micras al nivel de la regi6n cervical del diente. 

Poseen un núcleo volt.nninoso, ovoide, de límites 

bien definidos, carioplasma abundante, situado en el extre­

mo pulpar de la célula y provisto de un nuceolo. Su cito -­
plasma es de estructura grarrular; puede presentar mitocon -

drias y gotitas lipoídicas, así como una red de Golgi. 

La extremidad periférica o distal de los odontoblas­

tos está constituida por una prolongaci6n de su citoplasma, 

que a veces se bifurca antes de penetrar al túbulo dentina­
rio correspondiente; a esta prolongaci6n del odontoblasto -
se le llama fibra dentinaria o de Tomes. 

Mientras los odontoblastos en pulpas j6venes tienen-
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el aspecto de una célula epiteloide grande, bipolar y ~u -
cleada, con fo:nna columnar. En dientes seniles pueden es -
tar reducidos a un haz fibroso. 

El nombre de odontoblastos con que se designa a ~~ 
tas células resulta un tanto inadecuado, ya que no se tri!!. 
ta de células embrionarias en vías de desarrollo si no de 
células adultas completamente diferenciadas y por lo tan­
to deberían llamarse odontocitos. 

En la porci6n periférica de la pulpa, es posible -
localizar una capa libre de células, precisamente dentro -
y lateralmente a la capa de odontoblastos. A esta capa se 
le denomina "zona de Weil o capa subodontoblástica" y que 
esta constituida por fibras nerviosas. S6lo los dientes -
adultos poseen zonas de Weil. 

Vasos sanguíneos. - La irrigaci6n sanguínea de la -
pulpa dentaria, es abl.mdante, los vasos penetran a la pu.!_ 
pa a través de los forámenes apicales y conductos acceso­
rios y generalmente se localiza una arteria y una o dos -

venas . La arteria que lleva la sangre hacia la pulpa, se 
ramifica formando una red rica tan pronto entra al canal­
radicular. La sangre cargada de carboxihemoglobina es re­
cogida por las venas que salen fuera de la pulpa por el -
foramen apical. Los capilares sanguíneos fonnan esas cer­

canas a los odontoblastos más aún, pueden alcanzar la ca-
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pa odontoblástica y situarse proximos a la superficie pul­
pa-r • 

Vasos linfaticos.- Se ha demostrado su presencia­
mediante la aplicaci~n de colorantes dentro de la pulpa;­
dichos colorantes son conducidos por los vasos linfáticos 
hacia los ganglios linfáticos regionales y de ahí es don­
de se rea.Iperan. 

Nervios. - Ramas de la segunda y tercera divisi6n­
del V parcranal, penetran a la pulpa a través del foramen 
apical. 

La mayor parte de los haces nerviosos que pene -­
tran a la pulpa son mielínicos sensitivos; solamente al~ 
nas fibras nerviosas amielínicas que pertenecen al siste­
ma nervioso aut6nomo, inervan entre otros elementos a los 
vasos sanguíneos, regulando sus contracciones y dilataci.Q_ 
nes. Los haces de· fibras nerviosas mielínicas, siguen de­
cerca a las arterias, dividiéndose en la periferia pulpar 
en ramas cada vez más pequeñas. Fibras individuales for -
man una capa subyacente a la zona de Will; atraviezan di­
cha capa ramificándose y perdiendo su vaina de mielina. -
Sus arborizaciones terminales se localizan sobre los cuer 
pos de los odontoblastos. 
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FUNCIONES DE LA PULPA 

Las funciones de la pulpa son: formativa, sensi -

tiva, nutritiva y defensa. 

Fonnativa.- La pulpa dental fonna dentina. Duran­

te el desarrollo del diente, las fibras de Korff dan ori-­
gen a las fibras y fibrillas colágenas de la substancia fi 
brasa de la dentina. 

Sensitiva.- Es llevada a cabo por los nervios de­

la pulpa dental, que son muy abundantes y sensibles a los­
agentes externos. Como las tenninaciones nerviosas son li­

bres, cualquier estímulo aplicado sobre la pulpa expuesta, 
dará como respuesta una sensaci6n dolorosa. El individuo.­
en este caso, no es capaz de diferenciar entre calor, fria 
presi6n o irritaci6n química. La única respuesta a estos -
estímulos aplicados sobre la pulpa, es la sensaci6n de un­
dolor continuo, pulsátil, agudo y más intenso dura..."lte la -
roche. 

Nutritiva.- Los elementos nutritivos circulan con 
la sangre. Los vasos sanguíneos se encargan de su distribti 
ci6n entre los diferentes elementos celulares e intercelu­
lares de la pulpa. 

De defensa. - Ante un proceso inflamatorio, se mo-
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yilizan las células del sistema retículo endotelial encon­
t~ad;:i.s en rep0.so en el tejido conjuntivo pulpar, así, se -

transfonnan en macr6fagos errantes; esto ocurre ante totlo­

con los histiocitos y las células mesenquimatosas indife -
renciadas. Si la inflamaci6n se vuelve cronica se escapa -
de la corriente sanguínea una gran cantidaJ <le linfocitos, 
que se convierten en células linfoideas errantes y estas a 
su vez en macr6fagos libres de gran actividad fagocítica.­
En tanto que las células de defensa controlan el proceso -
inflamatorio, otras fonnaciones de la pulpa producen escl~ 

rosis dentinaria además de dentina secundaria, a lo largo­
de la pared pulpar. Esto ocurre con frecuencia por debajo­
de las lesiones cariosas. 

A medida que se avanza en edad ocurren en la pu1pa­
cambios que se consideran universales y completamente nor­
males. La cámara pulpar se va haciendo cada vez más peque -
ña a medida que el diente envejece; esto es debido a la -­

formaci6n de dentina secundaria. En algunos dientes seni - -
les, la cámara pulpar se encuentra completamente obligada­
por el dep6sito de dentina secundaria. 

La corriente sanguínea también disminuye con la 
edad del diente estos cambios crondioficos de la pulpa no 
alteran la funci6n del diente. 
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TEMA IV 

PATOLOGIA PULPAR. 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULP,AJIBS. 

Es una adaptaci6n de la clasificáci~npreconiza­
da por la Escuela Suramericana (Maisto, 1967) y la nueva­
Escuela Francesa (Hess, C.J., 1970). 

1. - Hiperemia pulpar 
PULPITIS CERRADAS 2. - Pulpitis infiltrativa 

3.- Pulpitis abscedosa 

1.- Pulpitis ulcerosa traumática 
PULPITIS .ABIERTAS 2. - Pulpi tis ulcerosa no traumática 

3. - Pulpi tis hiperplástica 

Necrosis 
Gangrena 
Degeneraci6n pulpar 
Atrofia pulpar 

HIPEREMIA PULPAR. 

La hiperemia pulpar es una excesiva acumulaci6n de-
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sangre en la pulpa resultado de una congesti6n vascular. 

Se considera que la hiperemia no es propiamente una 
enfennedad de la pulpa; es, un síntoma prepulpítico. 

Causas. 

La hiperemia pulpar es· la primera reacci6n de la 

pulpa ante el daño causado por distintos agentes tales co 

mo ; traumatismos, problemas oclusionales, preparaci6n de -
cavidades sin refrigeraci6n: Excesiva deshidrataci6n de -
la dentina, irritaci6n de la dentina, irritaci6n de la -­
dentina por contacto con substancias de obturaci6n(ACRILI 
COS). 

El sintoma principal es el dolor de mayor o menor -

intensidad. Una característica esencial de la hiperemia,­

es que el dolor es provocado; es decir, que se presenta -
en el momento en que es aplicado el irritante (calor,---­
frio, dulce). Otra característica para el diagn6stico di­
ferencial, es que en la hiperemia, el dolor desaparece en 
cuanto es retirado el irritante. Se estima que en una hi­
peremia,una vez retirado el estínrulo irritante, el dolor­
debe desaparecer en el ténnino de un minuto aproximadam~ 
te y en forma gradual.Si por el contrario,el dolor perse­
vera más de este tiempo e incluso atnnenta, no se trata ya 
de tma hiperemia; es indudablemente una pul pi tis • 
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TRATAMIENTO.-. Retirar lo más pronto posible la cau 

sa irritante. 

PULPITIS INFILTRATIVA. 

La pulpitis infiltrativa es una congesti6n intensa 
pulpar. Es en realidad una hiperemia avanzada y como é;:.t::1, 

pertenece a las pulpitis cerradas; solamente que la pulpi­

tis infiltrativa, es casi siempre de evoluci6n aguda. 

CAUSAS. - Se origina a partir de una hiperemia pul­
par con persistencia del irritante que la caus6. 

Signo característico de la pulpitis infiltrativa , 

es el pasaje de gl6bulos blancos y suero sanguíneo através 
de las paredes de los capilares. 

El infiltrado de hematíes es el tejido pulpar y --

la formaci6n de tr6mbos en los vasos, es otra de las car~~ 
terísticas de la pulpitis infiltrativas, que en su fase -­
se denomina: hemorrágica. Estos cuadros defensivos genera_!. 
mente se forman frente a la zona de ataque. 

SINI'OMATOLOGIA.- A diferencia de la hiperemia, el­
dolor de la pulpitis infiltrativa, es espontáneo y de ma -
yor duraci6n es decir, que aunque el irritante es retirado 
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(:f;J;ÍO, calQr, electricidad, etc.), el dolor continúa va -

rios m:ipµtos y~~ horas. 

Las pruebas al frío, al calor y _la electricidad, -
dan respuestas positivas. 

TRATAMIENTO.- Generalmente el tratamiento acep -
tado, es la pulpectomía. No obstante hay muchos autores-

. ' 

que aconsejan la biopulpectomía parcial o pulpotomia vi-

tal. 

PULPITIS ABSCEDOSA. 

La pulpitis abscedosa denominada también puru- -
lenta, es la fonnaci6n de un absceso o de varios absce-­
sos en la pulpa. Por pertenecer a la clase de pulpitis -
cerradas, la formaci6n del absceso constituye, por los -
fen6menos de expansi6n y presi6n en el tejido pulpar, -­
una de las pulpitis más dolorosas. 

CAUSAS.- La pulpitis abscedosa es un estado - -­
avanzado de pulpitis infiltrativa. La presencia de la i.!!_ 
fecci6n es un factor muy importante para el progreso de­
la liquefacci6n del tejido pulpar y el consecuente acúrnu · 
lo de pus y exudado. 
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SINTa.-IATOIDGIA. - Debido a que la pulpa dep.taria ~ 

está contenida en una cámara de paredes inextensibles y s§_ 

lo se comunica con el resto de los tejidos peridentales -­
por un conducto y tn1 foramen que además, con la edad del -
diente se reducen sensiblemente, cualquier volumen extra -
en el tejido ·pulpar (inflamaci6n, absceso), comprime las -

fibras nerviosas amielínicas, las cuales transforman. este­
tipo de estímulos, en sensaci6n dolorosa. Por esta causa.­
el síntoma primordial e inconfamp.ible de la pulpitis absce 

dosa es el dolor violento, pulsátil, severo y angustioso-­
que se prolonga por un largo período. Lo aumenta el calor­
por dilataci6n interna del exudado, y lo mitiga la aplica­
ci6n del frío por la contracci6n, mínima pero sensible, -­
del voltunen seropurulento intrapulpar. 

TRATAMIENTO. - At.mque se cuestiona por algunos aut~ 

res que el tejido pul par apical no 33 estrangula con la pr~ 
sencia de una inflamaci6n a nivel cameral, se estima que -
la pulpa abscedada no puede resolver los problemas de des­
combro por las exiguas vías apicales y termina genera1men­

te por suct.nnbir la infecci6n. Por lo tanto, el tratamiento 
consiste en abrir urgentemente la cámara pulpar para ali -
viar la presi6n. La presencia de pus significa muerte.de -
polinucleares; pero no siempre ello significa presencia de 
microorganismos. 
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No sie!lJPre es fácil real izar esta apertura emergén 
tica debido a que en ciertos casos en que ha alcanzado los 
tejidos periodontales, el diente adquiere una extrema sen­
sibilidad. A esto se agrega el estado psiquico del pacien­
te que generalmente está sobreexcitado por el dolor. La -­
aplicaci6n de anestesia troncular facilita la operaci6n de 
drenado, 

PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA. 

La pulpitis ulcerosa traumática es la exposici6n -
violenta de la pulpa, accidental o intencionalmente. 

CAUSAS. - Generalmente la causa principal de las - -
pulpitis .ulcerosas traumáticas, son accidentes automovilís 
tices,, escalares y de tipo penal. 

SINI'CMATOLOGIA. - Dependiendo del traumátismo de la 
porci6n coronaria fracturada, la pulpa puede estar total -
mente e:xpuesta, o cubierta con una delgada capa de dentina, 
todos los estímulos producen dolor y el diente puede pre -
sentar movilidad. 

TRATAMIENTO. - Dependerá en primer lugar de la edad 
del diente. Si es un diente que no ha completado la fonna­
ci6n de su raíz, la biopulpectomía parcial es el tratamien 
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to indicado. En segundo lugar. el t:i;-atam.ie"P.to d,epep,der~ -
del momento en que el operador tenga la oportunidad de· i_g 

tervenir. Si el· caso se presenta cuando se sospecha ya 

una in:fecci6n pulpar por contaminaci6n, el tratamiento fi 
nalmente será una pulpectomía; tomando en cuenta que, si -

·el diente no ha completado la formación de su ra:í'.z, la -­
técnica de ápico-formaci6n es obligada. 

PULPITIS ULCEROSA ID TRAIJMATICA. 

Esta patología es la ulceraci6n cr~nica de la pu.!_ 
pa expuesta, y la causa principal es la caries que con '- -
el transairso del tiempo deja expuesta la pulpa inflamada 
o puede seguir a una forma de pulpitis ulcerosa traumáti­
ca no tratada endod6nticamente a tiempo. 

SINfCMA.TOLOGIA. - La pulpa establece un medio de -
defensa que permite al tejido pulpar, estar en contacto -

con el medio externo a través de una zona de infiltra - -
ci6n; debajo de la 01al, existe otra degenraci6n cálcica; 
por lo tanto, duele solamente a la presi6n directa con -­
instrumentos y los alimentos; aquellos, durante la explo­
raci6n clínica; estos durante la masticación. 

Duele moderadamente al :fr:í'.o, al calor y a la - -­

aplicaci6n de electricidad. Es importante reconocer estos 
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signos de vitalidad para los efectos del diagn6stico dife 

rencial con la necrosis y la gangrena pul par. 

Si se produce el cierre de la cavidad por empaca -

miento de alimentos sobre la Úlcera, se produce una pulpl 

tis aguda cerrada. 

TRATAMIENTO.- Casi todos los autores están de -

acuerdo que el tratamiento de rutina es la pulpectomía to 

tal, pues a pesar que una pulpitis ulcerosa puede mante-­

nerse mucho tiemp~ sin presentar sintomatología aguda, -­

tarde o temprano y a pesar de ciertas terapéuticas de sos 

tén, la pulpa termina necrosándose. 

PULPITIS HEPERPLASICA. 

La pulpitis hiperplástica, se denomina también p6-
lipo pulpar y es una inflarnaci6n cr6nica de la pulpa ex-­
puesta. 

CAUSAS.- Se produce generalmente en dientes j6ve-­

nes con pulpas de resistente vitalidad en donde ha actua­
do lll1. irritante continuo; la pulpitis heperplásica, es en 

realidad una pulpitis ulcerosa con tejido de granulaci6n­

en la parte pulpar expuesta. 



42 

SINTOMATOIDGIA. - Se ¡>reseri,ta generalmente en molares 

con destrucci6n coronaria amplia; sobre todo, interproxima!_ 

mente. Solamente duele a la masticaci6n de alimentos duros~ 

y a la exploraci6n con instrumentos agudos. Se le puede col! 
ñmdir con el p6lipo de origen gingival; pero el diagn6sti­

co diferencial, se logra con una e.xploraci6n cuidadosa. 

TRATAMIENTO. - Se acepta generalmente que el trata-- .. 

miento acostumbrado es la pulpectomía total. 

NECROSIS PULPAR. 

La necrosis es la muerte de la pulpa y el término-­

de sus funciones vitales. Algunos autores la denominan ne .­

crobiosis queriendo significar con ello un proceso atr6fico 
o degenerativo del tejido pulpar. 

La causa de una necrosis, se reconoce como una etio 

logía física o química. Debe considerarse que el término -­

cerrado al tratarse de pulpitis, es relativo, pues la micro 

penetraci6n por los tubulillos dentinarios que no calcific~ 
ron frente a la agresi6n, es evídente y ha sido demostrada­
por muchos autores. Por otra parte, tomar en cuenta-estos -

considerados, dificulta decididamente el estudio y la com-­

prensi6n de la patología pulpar ya de por sí compleja, so -
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.. bre todQ .pru;-a e). e~tudian.te y ~1 práctico general. 

SJNI'OMATOIPGIA. - Las respuestas al frío y a la co­

Trien,te .el~ctrica, son. negativos; en cambio puede haber -­

respuesta positiva a la aplicá.ci6n del calor por la dilata 
. . -

ci~n de gases dentro del conducto. El diente puede estar -

m6v:il. Puede o no haber dolor. Hay necrosis que duran años 

asintomáticas totalmente; y en cambio otras, son de violen 

ta manifestaci6n, como las producidas por obturaciones de­

acrílicos y silicato mal realizadas. 

TRATAMIENI'O. - El tratamiento indicado en la necro -

sis pulpar, es la conductoterapia. Y puesto que el 45% de -

las necrosis se consideran estériles, deben tratarse sin -

excesos de fármacos y de acuerdo a la experiencia clínica­

del operador. 

GA1'1GRENA PULPAR. 

La gangrena pul par es la muerte de la pulpa con - -

infecci6n. 

CAUSAS.- La gangrena pulpar generalmente se origi­

na de pulpitis abiertas como son, las.pulpitis ulcerosas-­

no tratadas a tiempo o en forma adecuada. No obstante, con 
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viene destacar que muchas gangrenas en pulpas ''cerradas" -

se originan por la penetraci6n de g~rmenes a trav~s de la­

caries , por via periodontal y por vía sangu~nea, proceso­

denominado anacoresis y hasta la fecha no demostrado sufi.~ 

cientemente. 

SINI'OMl\LOGIA. - Son similares a los descritos en la­

necrosis; aim.que en el caso de la gangrena, .el dolor puede 

ser más severo, pues generalmente coexiste ·una complica - - . · 

ci6n apical . 

TRAT.AMIENI'O. - En casos agudos con severa complica -

ci6n periapical, conviene, ante todo, establecer el drena­

do del diente, por via del conducto radicular. Para ello -

no hace falta administrar anestesia dado que no hay vitali 

dad pulpar. A fin de eliminar la sensibilidad que podría -

causar la vibraci6n de la turbina es conveniente presionar 

firmemente el diente por vestibular y lingual. Posterior -

mente se librará el diente de oclusi6n. 

El uso de paramono ·clorofenol alcanforado en una pe 

queña torunda de algod6n sellada dentro de la cámara pul -

par, es muy popular en la escuela americana. Cabe destacar 

que la colocaci6n de la cura antiséptica, es posterior a -

una instrumentaci6n cuidadosa (para no forzar restos infec 

tados al periápice) y mucho más detallada en los casos con 
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pulpa viva. Como se ve, el tratamiento de conductos en ca­

sos de gangrena pulpar, difiere en principio de los trata­
mientos con pulpa viva o necrosis aséptica. El uso racio -

nalizado de fánnacos, la instrumentaci6n meticulosa y de -

mayor ensanchado, son requisitos estrictamente necesarios­

así mismo, la obturaci6n final del conducto, varía sensi-­
blemente en cuanto a técnica se refiere. 

DEGENERACION PULPAR. 

Es un cambio patol6gico progresivo del tejido pul-­

par hacia una disminuci6n de su funcionalidad como resulta 

do del deterioro del mismo tejido; o por el dep6sito de un 
material anormal en el tejido, o la combinaci6n de los dos. 

La causa es un traumatismo violento, la fo:nnaci6n -

de trombos y coagules producidos por el éstasis sanguínea­

en el momento del tral.Ullatismo, puede ser sustituidos por -

el tejido fibroso conectivo. Es la forma en que se produci:_ 

ría una de las degenraciones pulpares, la degeneraci6n fi­

brosa. Otro tipo de degeneraci6n pulpar es la cálcica. 

SINI'CMJTI'OLOGIA.- Las pruebas al frío, al calor y c~ 

rriente el~ctrica, suelen ser negativas y el diente puede­

estar asintomático. 

TRATAMIENTO.- Por consenso general de nruchos auto--
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res,. todos aconsejan dejar al diente tranquilo. Infonnar -

al paciente de que, aparte de cierta coloraci6n amarillosa 

que presenta los dientes en su corona,. no hay ningún moti­

vo para efectuar tratamientos radicales. 

ATROFIA PULPAR. 

La atrofia pulpar es un proceso degenerativo carac-­

terizado por la disminuaci6n del tamaño y fonna de las cé­

lulas pulpares. A la inversa de la atrofia en la que hay -

un empobrecimiento celular; en la degeneraci6n hay una 

neoproducci6n celular desordenada. 

CAUSAS. - Generalmente la causa de muchas atrofias 

pulpares,. son traumatismos que los pacientes relatan haber 

los recibido hace tiempo. 

SINIDMATOIDGIA.- Las pruebas al calor, frío y co --­

rriente eléctrica, suelen ser negativas. El diente puede -

presentar una coloraci6n ligeramente amarillenta y el pa -

ciente recuerda haber tenido dolor s6lo los días subsi --­
guientes al traumatismo. 

La confirmaci6n del diagn6stico se hace en el momen­

to de abrir el diente. La cámara pulpar y el conducto es -

tán vacíos y s6lo en la zona apical pueden extraerse res -
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tos pulpares en el momento de la instrumentación. 

TRATAMIENTO.- Si el diente tiene un proceso cario­

so que no interesa a la pulpa, se recomienda protegerla -

con un recubrimiento indirecto y controlarla a distancia. 

En el caso de una pulpa atrófica expuesta accidentalmente, 

debe realizarse la pulpectomía total. 
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TEMA V. 

DIAGMJSTIOO Y PLANEACION DEL TRATAMIENTO 

Antes de efectuar tm tratamien~o pulpar en dientes 
primarios, hay que hacer un exámen clínico y radiográfico­

al paciente, el exámen clínico incluye, por supuesto, la -

historia del caso, utilizando preguntas clásicas con las -

alteraciones adecuadas, por ejemplo: Queja principal, - -­
¿Qué le ocurre?¿ Por qué pidió una cita para._su hijo?,­

enfennedad actual, ¿ Tiéne molestias ahora ? 6 ¿Ha moles -

tado alguna vez ? ¿ Duele cuando mastica ?, ¿Duele al to-
¡ 

mar algún líquido frío o caliente ?, ¿ El dolor es expont! 
neo o provocado ?, ¿ El dolor es constante o intermiten 

te?, este tipo de preguntas nos ayudará a detenninar si se 

está tratando un caso de pulpitis o de parodontitis api 
cal, también es necesario una historia clínica personal 

con pregt..m.tas corno: ¿Está su hijo sano actualmente? ¿ Ha -

tenido alguna enfennedad grave ? (diábetis, cardiopatías,­

fiebre reumática epilepsia, etc.,) ?, ¿Es alérgico a al-­
gún tipo de drogas ? ya que es importante conocer el esta­

do sobre su salud actual en general. El exámen clínico --­

(oral), del área se empieza con un exámen de los tejidos -
blandos, cualquier señal, corno cambios de color, fístulas­

de drenaje, inactivas, inflarnaci6n, debería crear serias -

dudas sobre si se deba proceder con terapéutica pulpar sin 
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endodoncia. 

Después, debe examinarse el diente para comprobar 

si existe (en que grado), destrucci6n clínica de la corona 
y la posible presencia de pulpa hipertrofiada, deberá se-­

guir la persecusi6n del diente, ya que si experimenta al-­

gún tipo de sensibilidad, la posible afecci6n periapical-­

nos hará dudar del éxito del tratamiento pulpar, puede ha­
cerse una prueba de vitalidad, pero los resultados obteni­

dos en dientes primarios utilizando esta técnica han sido­

pocos seguros, son esenciales buenas radiografías, para -­

contemplar el diagn6stico que nos llevará a la elecci6n -­

del tratamiento y pron6stico, son necesarias radiografías­

periapicales y de aleta mordible, al utilizarlas se puede­

tener cierta idea del estado de la pulpa, por ejemplo: Si­
existe algún tipo de resorci6n interna en las porciones c~ 

ronal y/o apical, es poco probable que la pulpa responda -

. ·.al tratamiento, de igual manera la radiografía nos puede -
indicar si existe aigún problema de bifurcaci6n o proble-­

mas periapicales que nos sugerirían una pulpa degenerada. 

También se ha informado que la presencia de cuerpos -
calcificados o piedras pulpares es evidencia de degenera -
ci6n pulpar, un hallazgo tan obvio como raíces reabsorbi-­

das prematuramente contraindicaría totalmente el tratamiento 
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pulpar. 

En reSlIDlen, cuando sea posible, es aconsejable eva -

luar la mayor cantidad de criterios para llegar a un diag­

n6stico antes de realizar algún tratamiento pulpar, y esp~ 

cialmente antes de anestesias. 

Si ha de decidirse sobre la realizaci6n del trata -­

miento pulpar después de abrir el diente, habrá que basar­
se en buenas radiografías, sintomas y signos clínicos. 

A). - NECESIDADES DE TERAPEUTICA. PULP.AR: 

En el primer capítulo mencionamos la morfología de -

los dientes primarios entonces, si recordamos la anatomía­
de estos dientes, comprenderanos facilmente la necesidad -

que tienen estos dientes de una terapéutica pulpar, especi_ 
ficamente, el esmalte y la dentina de los dientes prima -­

rios son solo la mitad de espesos (grosor), que el esmalte 

y la dentina de un diente pennanente. 

La pulpa, por lo tanto, está proporcionalmente más -

cercana a la superficie exterior y los procesos cariosos -

pueden penetrar más facilmente, por ejemplo, el cuerno pu_!_ 
par del primer molar superior primario esta a 1. 8 mm. aprE_ 
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ximad.amente de la superficie exterior del esmalte, y en -
el primer molar inferior primario esta misma medida es de 
1.6 rrun. la rapidez y facilidad que tiene la caries para -
penetrar a la pulpa dental fuerzan al odont6logo a fami-­
liarizarse con excelentes procedimientos de tratamiento -
pulpar. 

Las dificultades en terapéutica pulpares se deben a 

la especial anatomía de los dientes primarios específic~ 
mente las raíces y en especial las de los molares, por -
que son largos, delgados y los canales estrechos y apla­

nados, los canales auxiliares y la constante resorci6n -
de los ápices de las raíces aumenta aún mas el problema­
de terapéutica.endodonticas eficaces en dientes prima -­
ríos. 

B).- ELECCION DE TRATAMIENTO. 

La base para tratamientos eficaces de cualquier 
enfermedad es el diagn6stico acertado de la afecci6n 
existente, si no se sigue este concepto fundamental, se­
llevará a ciegas cualquier intento de terapeútica pulpar 

y el éxito será cuesti6n de suerte. También se admite -­
que a pesar de los conocimientos actuales sobre pulpas -
dentales, aún existen varios factores que no pueden ser-
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controlados o fijados facilmente, por ejemplo, la hemo-­
rragia excesiva se ha considerado como señal de procesos 
degenerativos en la pulpa, sin embargo, no se ha resuel­

to con exactitud cuanta pulpa ha de hacer hemorragia pa­

ra que se le considere excesiva. También la penetraci6n­

de caries y sus bacterias en la cámara pulpar puede ser­

superficial y suficientemente lenta para permitir que -­
los mecanismos de defensa protejan la pulpa, pero la pr~ 

fundidad real y la rapidez de penetraci6n son clínicos y 

radiográficamente impredecible, por lo tanto, deberán -­

seleccionarse cuidadosamente los hechos en que habremos­

de basar el diagn6stico antes de empezar a realizar cual 

quier tratamiento. 

De manera similar, todos los tratamientos tienen -

ciertas limitaciones, hasta la fecha, no existe método 

establecido de tratamiento aún incluyendo procedimientos 
endodoncicos completos, que sea eficaz 100%, al elegir -

el tratamiento, habrá que considerar muchos factores, -­

además de la afecci6n que sufre la pulpa dental, estas -

serían, tiempo que pe:nnanecerá el diente en la boca, sa­

lud general del paciente, estado de la dentadura, tipo -

de restauraci6n que habrá de emplearse para volver al -­
diente a su estado mas no:rinal, uso a que será sometido -
el diente, tiempo que requiera la operaci6n, cooperaci6n 

que se puede esperar del paciente y costo del tratamien­

to. 
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Debe considerarse transitoria la presencia de dientes pri 
marias en su sentido nonnal, aunque a veces le servirá m~ 
jor al paciente haciendo que retenga el diente primario -
toda la vida, como sería el caso de dos segundos premola­
res mandibulares ausentes. Por lo tanto es necesario un -
buen diagn6stico radiográfico que muestre la longitud de­
la raíz, adicionalmente, el odontologo tendrá que apre- -
ciar la edad del paciente y el estado de erupci6n de los­
dientes, habrá que detenninar la salud general del pacie!!_ 

te, un niño leucémico, un hemofílico o uno que sufre cual_ 
quier tipo de discracia sanguínea será considerado mal -­
candidato para terapéuticas pulpares. 

De igual manera, el niño susceptible a bacteriemías, 
como el paciente de fiebres reúmaticas que es susceptible 

a endocarditis bacteriana, representa un riesgo, como de­
clarabamos anterionnente, las terapéuticas pulpares nunca 
son 100% acertad.as, y el fracaso de un tratamiento puede­
dar pie a complicaciones más graves. 

La cooperaci6n del paciente es una necesidad en 
cualquier procedimiento en que se necesite campo esteril­
y precauci6n, a menudo, esto se relacioria con la duraci6n 
del tratamiento, el niño que requiere anestesía general -
cada vez que necesita tratamiento sería un mal candidato­
para terapéuticas pulpares extensas que requerirían visi­
tas largas o múltiples, por Último, es muy importante to-
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mar en cuenta el costo del tratamiento como en los casos 
en los que el tratamiento no se realiza en condiciones -
de urgencia, deberá estudiarse cuidadosamente el costo -

con los padres del niño o la persona responsable de su -
bienestar antes de iniciar el tratamiento. 

C).- PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO: 

Existen ciertos procedimientos y t~cnicas aplica -
bles a todas las formas de tratamiento que afectan a la­

pulpa dental en primer lugar, son escenciales técnicas -
indoloras,~para lograr esto, deberá realizarse anestesia 
profunda y adecuada, usando adecuadamente los anestési -
cos locales, esto se puede lograr en la casi totalidad -

de los casos, cuando .el aspecto indica que la pulpa está 
afectada, deberá lograrse analgésia al principio del tra 
tarniento, especialmente en los casos de tratamientos de­
niños, parece poco aconsejable someter al paciente a más 
inyecciones. 

La analgesia nos ayudará a evitar cualquier moles­
tia durante el tratamiento y en la aplicaci6n de grapas -

del dique de hule. 

El dique de hule es otro valioso auxiliar para te­

rapéuticas pulpares de dientes primarios, da al operador 
un campo estéril en donde operar, ya que aisla el diente 
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o dientes afectados y también controla actos inadvertidos­
de la lengua y labios, contribuye a dar sensaci6n de segu­
ridad y; recuerda vivamente al niño • aiya atenci6n puede - -
alejarse, que el tratamiento sigue progresando. Desde hace 
tiempo, las personas que usan anestesia local y dique de -
hule en operatoria dental en odontop~diatría, han experi-­
mentado ·que las terapéuticas pulpares pueden manejarse rá­
pida y eficazamente sin necesidad de provocar tensiones in 
debidas en el paciente. 

En todo momento deberá observarse la mayor higiene, 
condiciones casi estériles, al operar dentro de la cámara­
pulpar después de ru1estesiar y colocar el dique de hule, -
el operador deberá lavarse las manos y cepillarselas, se-­
cárselas y enjuagarselas con alcohol y dejarles secar al -
aire, utilizar instrunentos esterilizados previamente, el­
dique y las grapas se descontcÍminan frotándolos un minuto­
con algod6n o gasa st.nnergidos previamente en una soluci6n­
antiséptica, también deberán esterilizarse las fresas y -­
demás instrt.nnentos para C:ortar • es de primordial importrui­
cia observar éstas técnicas asépticas si se quiere lograr­
éxi to. 
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TEMA VI. 

DIAGNJSTICD CLINICD RADIOGRAFICD. 

El procedimiento técnico para tomar radiografías en 
mnos plantea varios problemas. La 'boca es pequeñ.a y es -
difícil colocar tma película. El niño no comprende el do­
lor y no permite la toma de radiografías si se le lastima. 

Si las radiografías son la primera experiencia que recibe 
del tratamiento dental, debemos proceder con cautela y -­
comprensi6n para asegurarle una experiencia agradable, e~ 
plicar al niño todo lo que va a suceder y quiza pennitié_g_ 

dale que el sostenga la película. 

Desde el nacimiento hasta los seis años de edad, la 
fonnaci6n y desarrollo de los dientes y huesos faciales -
del niño tienen lugar a un ritmo muy rápido y es cuando -
por lo general el niño percibe su primer examen dental. 

Las radiografías del niño constituyen una necesidad, 
si se desea llevar a cabo un diagn6stico completo y exac­
to. Las raíces de los dientes primarios erupcionados, así 

como los dientes permanentes en desarrollo localizados -­
dentro de los límites del hueso alveolar, se observan en­
estas radiografías. 

Además numerosas lesiones cariadas que prevalecen -
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en esta edad, pasan inadvertidas sin la ayuda de las ra­
diograf~as. Estas lesiones pueden descubrirse con un es-
pejo y explorador solo hasta.que el dañ.o ha sido extenso 

en la estructura del diente. 

Los trastornos en el proceso de desarrollo nonnal­
. suelen ser diagn.6sticados solo mediante radiogra:fías ad~ 
cuadas. Al crecer el niño, el diente pennanente puede no 
erupcionar dentro de los límites de tiempo nonnales. Así 
como la infecci6n periapical y otros procesos patol6gi-­
cos se aclaran y diagnostican observando una radiografía 
de la zona en cuesti6n. 

A menudo. los dientes de los niños se dañan por -­
alguna caida o en un golpe de la boca. La extenci6n dcl­
daño a los dientes, hueso de soporte y tejidos periapi~ 
les como consecuencia del tráumatismo requiere la aclara 
ci6n por medio de la radiografía. 

Las radiografías más satisfactorias son las de la 
aleta mordible intrabucal de los dientes posteriores y-­

exposici6n pcriapicales de toda la zona de ambas arcadas. 
Los problemas mtís frecuentes , para la exposici6n periap!_ 
cales y de aleta mor<liblc, son la resistencia de la col~ 
cación de la película por la lengua y por ~1 estímulo -­
del reflejo nauseoso. 

Cua.1do se toman exposiciones laterales de las ar-
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cadas. 

Cuando el niño tiene 6 años de edad, su.capacidad -

de razonamiento y madurez sµelen haber alllllentado hasta el­
grado en que pueden tolerar las exposiciones periapicales­
y de aleta mordible del número 2. Este paciente por lo ge­

neral presentará una dentici6n mixta con pérdida de los -- . 
dientes anteriores primarios seguida de la erupci~n de los 
incisivos centrales pennanentes y laterales, los primeros­
molares permanentes. A la edad de 10 6 12 años. Estar~ 
erupcionando los caninos y premolares permanentes hasta -­
alcanzar sus posiciones respectivas. En aialquier punto de 
este período se debe de tomar una exposici6n lateral de -­
las arcadas para obtener una :imagen general de las etapas­
de desarrollo y de erupci6n de los dientes posteriores pe_E: 
nanentes. Una vez que el niño ha alcanzado la edad de 12 -
años, deben de haber hecho su aparici6n los segundos mola­
res pe1111anentes. A esta edad el niño se considerará llll - -

adulto en los que se refiere al procedimiento radiográfico. 
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EXPOSICIONES EMPLEADAS. 

DE PREFERENCIA. 
Diez exposiciones periapicales in­
cluyendo una exposici6n de incisi­
vos centrales y laterales, y expo­
siciones derecha e izquierda de ~­

los caninos, y así como de los mo­

lares. 
Exposici6n con aleta mordible pos­
terior en ambos lados. 

OPCIONAL. 
Exposici6n lateral de las arcadas­
de cada lado . 
PelÍaila oclusal de cada areada. 
Película de aleta mordible poste-­
rior a cada lado. 

ENTRE LOS 6 Y 12 .AfilOS: Diez exposiciones periapicales que 
incluyan una exposici6n de incisi­
vos centrales y laterales, exposi­
ciones de caninos derecha e iz .., __ 

quierda de molares. 

Exposici~n con aleta posterior de­
cada lado. 
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El procedimiento que se utiliza para la toma de pe­

lícula en niños es la misma que se utiliza en adulto pcro­

con algunas modificaciones por la diferencia de tamaño de­

las arcadas. 

Existen dos tamaños de película empleadas en ninos; 

la película periapical para adulto convencional (número 2), 

y la película más pequeña para niños (número 1), siempre -

que sea posible debe de emplearse la más grande, ya que -­

proporciona una zona mayor para los datos de diagn6stico. 

El niño con dientes temporales y molares de los 6 -

años no necesitarán tantas exposiciones como el niño mayor 

de 12 años con molares erupcionados. 

TECNICA OCLUSAL. 

La radiografía oclusal es la más fácil de obtener -

de la primera dentici6n su proyecci6n será maxilar supe -­

rior oclusal anterior. 

Colocaremos al niño en el sill6n con la línea media 

de la ala de la nariz al tragus paralela al piso, se colo­

ca la película número 2 paralela al piso y el niño muerde­

sobre ella. El borde incisal de los dientes deberá coinci­
dir con el borde de la película, el eje mayor de la pelÍCl_:! 
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la se coloca de oreja a oreja, el rayo central del aparato 

se dirige a la punta de la nariz, con un ángulo de 60 gra­

dos. 

La segunda película es la proyecci6n oclusal infe- -
rior. Esta se coloca en la boca igual que la oclusal supe­

rior, pero con el lado sensible de la película hacia los -

incisivos inferiores. Debido a que no pueden obtenerse un­
ángulo de 60 grados con el plar..c oclusal paralelo al pisa­

se coloca al paciente de tal forma que la línea del ala de 

la nariz al tragus fonne un ángulo de 30 grados con el pi­
so, se coloca al paciente, y se dirige al tubo del aparato 

hacia arriba con una angulaci6n de 30 grados y el rayo ce~ 

tral se dirige hacia los ápices de los incisivos centrales. 

TECNICAS PERI.APICALES. 

ARCAJJA SUPER.IOR. - Exposici6n de incisivos centrales­

y laterales.- La película se coloca verticalmente y se ce~ 
tra sobre los dos incisivos centrales aproximadamente 

3 mm. por debajo del borde incisal y paralelo a este. 

Exposici6n del Canino.- La película se centra verti­
calm.ente sobre el canino en la misma forma que para adul -

tos. Si no puede colocarse de tal manera que el borde infe 

rior quede paralelo con el borde incisal de los dientes la 
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colocaci6n oblicua será suficiente en cualquier caso, - -

aproximadamente 3 nnn. de la película deben de extenderse­

por debajo del borde de los dientes. 

Exposici6n posterior.- Hasta que los segundos mola -

res pennanentes hayan erupcionado, solo se refiere lll'la ex 

posici6n de la zona posterior. 

ARCADA INFERIOR. 

Exposici6n de incisivos centrales y laterales.-Colo­

que la película verticalmente por debajo de la lengua de­

manera que se centre sobre los dos incisivos centrales.D~ 

be tratarse de colocar la película lo suficientemente pr~ 

funda de manera que aproximadamente 3 mm queden paralelos 

por encima del borde incisal. 

Exposici6n del Canino.- Coloque la película vertical:_ 

mente por debajo de la lengua de.manera que quede cen- -­

trada sobre el canino, aproximadamente 3 nnn de la pelícu­

la deben extenderse por encima y quedar paralelos con el­

borde incisal de los dientes. 

Exposici6n Posterior.- Hasta que el segundo molar -­

permanente haya erupcionado, una sola exposici6n será su­

ficiente para mostrar en forma adecuada los molares temp.9_ 
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rales y los primeros molares permanentes. 

ALETA MJRDIBLE POSTERIOR. 

Una exposici6n con aleta mordible de cada lado será -

suficiente para exponerse en forma adecuada las coronas de -

los dientes posteriores, la película se suavisa en las es-­

quinas inferiores y se centra sobre los dientes posteriores. 

Instruya al niño para que cierre lentamente mientras­

rueda el dedo por un lado de los dientes, cuando los dien-­

tes han cerrado sobre la aleta de la película deben de man­
tenerse en posici6n. 

PELICULAS P.AIDRAMICAS. 

El perfeccionamiento de las radiografías panorámicas­

ha sido muy ventajoso para el odont6logo, y estas películas 

son más fáciles de hacer que una serie de radiografías in-­

trabucales la radiaci6n es menor y cubre una área mayor que 

una serie total intrabucal, la principal desventaja de las­

películas panorámicas es la falta de detalle, lo que exige­
se haga un examen de aleta mordible para descubrir lesiones 

cariosas e incipientes aunque la mayor parte de las pelícu­

las periapicales son necesarias si se toman una película p~ 

norámica, puede haber distorsi6n en la imagen en ambas téc-
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nicas, sin embargo esto depende de la observaci6n clínica­

hecha por nosotros. 

PUNfOS QUE DEBEN DE RECORDARSE. 

1.- Explique al niño cuánto puede ser de ayuda para­

usted que coloque la película en su lugar. Haga­

que coopere y siempre que pueda emplee algunos -

elogios. 

2. - Algunos niños necesitan que se les maneje en - -

forma muy firme, si esto es necesario hagalo, -­

una vez que se dé cuenta de que usted es el que­
manda la situaci6n del procedimiento se facilita 

,. 
ra. 

3.- El ablandamiento considerable de la película de­

aleta mordible hará que la oclusi6n sea más fá-­

cil. 

4.- Una vez colocada la película actúe con rapidez. 
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TEMA VII. 

AISLAMIENTO DE LA CAVIDAD ORAL. 

La utilizaci6n de grapa y dique de goma en dientes s~ 

cundarios es también utilizado en dientes primarios, se tra­

baja mejor y con más rapidez, la asepsia es 6ptima y se evi­

ta cualquier peligro para el niño. 

Antes de colocar el dique se deberá anestesiar al - -

pacientito para ello se usará anestesia t6pica y local, de-­
hiendo producir suficiente analgesia durante el tratamiento­
y no someterlo a más inyecciones. 

EQUIPO NECESARIO PARA OBI'ENER UN AISLAMIENID CDMPLETO: 

- Dique de goma 

- Pinza perforadora 

- Pinza portagrapas 
- Grapa 

- Arco de Yong. 

VENTAJAS DEL DIQUE DE G'.l\1A: 

Mayor grado de protecci6n para evitar que el paciente se -­

trague los instrumentos, se evitan sabores raros se evitan­

las posibilidades de dañar los tejidos blandos con medica--
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mentos o instrumentos. pxoporcionando enfoque a la pieza a 

tratar • 

PINZA PERFORADORA Y PORTAGRAP.AS. 

La perforadora puede realizar cinco tipos de perforaciones 
circulares muy nitidas en el dique, siendo el tamaño de la 
perforaci6n proporcional al diente a tratar. Se deberá per 
forar en ángulo cerca del centro del dique con el fin de -
que esté centrado al cuadrante que se esté trabajando y no 
esté centrado a la cara del niño, pennitiéndole respirar -
sin dificultad. 

La pinza portagrapas deberá ser universal para ser -
utilizada con cualquier tipo de grapa. 

SELECCION DE GRAPAS: 

Todas las grapas para que se aseguren en las piezas -
primarias deberán colocarse por debajo del contorno mayor­
de la pieza, utilizandose: 

DIB\1TES .ANTERIORES PRIMARIOS. -
DIENTES MJLARES PRIMARIOS. -

SEGUNIXJS MJLARES PRIMARIOS.-

Ivory 00 y No. 2 

Ivory 00 y No. 2 

Ivory 14 y Ash # 14 
En. molares permanentes parvialmente erupcionados.- -

Ivory # 14. 
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Para segundos molares m:uy pequeños la S,S.\~ite # 27 

La colocaci6n de la gr3pa y dique podrá hacerse de -

las tres siguientes fo1:nns; 

1.- Llevando Ia grapa y dique al mismo tiempo. 

2. - Colocar primero el dique y luego la grapa. 

3.- Insertar la grapa para hacer deslizar el dique,­

bien lubricado por el arco posterior y por ·deba­

jo de cada aleta lateral hasta su ajuste cervi -

cal. 
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TEMA VIII. 

P U L P O T O M I A S. 

· La ·Pulpotornía puede definirse como .la eliminaci6n com . . -
pleta de la porci~n coronal de la pulpa dental, seguida de -
la aplicaci6n de curaci~n o medicamento adecuado.que·ayuda­
al diente a curar y a preservar su vitalidad. 

Desde hace tiempo, se ha reconocido la importancia de 
mantener la longitud del arco en dentadtrras primarias , y un 

' diente sano es el mejor mantenedor de espacio. Los esfuer -

zos para conservar los dientes por medio de aniputaciones - -.. 
pulpares se remonta a 1886, cuando se describi6 un método -
de pulpotornía, quienes abogan por las pulpotom~as parciales 

· sugieren que al eliminar s6lo el material infectado en el ·­

área expuesta, se reducirán al ~nirno tratnnatismos qui~g_i 
e.os; y resultaran mejores curaciones, desgraciadamente; el- -
operador clínico no puede detenninar con certeza alguna el­
grado exacto de penetraci6n bacteriana en el área de expós_i 
ci6n a caries. 

INDICACIONES: 

Se aconseja la pulpotomía en toda e:xposici~n simple o 
multiple de la pulpa vital de un diente primario sea por c~ 

ríes accidentes por maniobras operatorias (tallado cavita -
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rio, tallado protético) o trawnatismos. 

CDNTRAINDICACIONES: 

A).- Evaluaci6n Clínica. 

1.- Historia del dolor espontáneo, ya que se considera 
generalmente indicaci6n de degeneraci6n avanzada y 

representa un riesgo para la pulpotomía. 

2 • - Dolor a la percuci6n. 

3. - Movilidad dentaria patol6gica. 

4. - Supuraci6n. 

B).- Evaluaci6n Radiográfica. 
1.- Zonas radiolúcidas apicales. 

2.- Zonas.radiolúcidas en la bifurcaci6n. 

3.- Resorci6n de más de un tercio de las raíces. 

4.- Absorci6n interna. 

Existen dos tipos de tratamientos: 

A).- Pulpotomía con hidr6xido de calcio. 

B).- Pulpotomía con fonnocresol. 
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A) • - PULPOTOMIA ffiN HIDROXIDO DE CALCIO, 

El uso de hidr6xido de calcio en pulpotomías, median­

te estudios histol6gicos muestran que, en los casos acerta­

dos, la porci~n superficial de la pulpa mas cercana al hi - -

dr6xido de calcio se necrosaba antes, proceso acompañado de 

agudos cambios inflamatorios en los tejidos inmediatamente­

subyacentes • 

Después de un período como de cuatro semanas, cedía -

la inflamaci6n aguda, y seguía el desarrollo de una nueva -
capa odontoloblástica en el lugar de la herida; en el futu­

ro se formaría un puente de dentina. Desde el punto de vis­

ta clínico, el uso de hidr6xido de calcio en pulpotomías ha 
logrado su mayor éxito en dientes permanentes j 6venes, esp~ _ 
cialmente incisivos traumatizados, la exposici6n cariada de 

los dientes primarios no ha reaccionado siempre tan favora­

blemente. Se info:rm6 sobre un éxito de 49 por 100 en un es­
tudio de un año sobre pulpotomías en dientes primarios, uti 
lizando hidr6xido de calcio. En otro estudio de dos años so 

bre pulpotomías con hidr6xido de calcio en molares prima 

rios, se encontr6 éxito de s6lo 31 por 100. A este trata 
miento generalmente le siguen resorciones internas con des­

trucci6n de raíz, principalmente en dientes primarios. Esto 

puede deberse a sobreestimulaci6n de las células pulpares -
n:i diferenciales. 
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PROCEDIMIENTO; 

Despues de lograr una anestesia adecuada, se colocan­

la grapa y el dique de hule, se limpian los dientes expues­

tos y el área circundante con soluci6n gennicida adecuada.­

Utilizando una fresa de fisura (esterilizada) con enfriame_!! 

to de agua, se expone ampliamente al techo de la cámara pu.:!:_ 

par, utilizando una cucharilla excavadora afilada y esteri­

lizada, se extirpa la pulpa, tratanto de lograrlo en una -­

intensi6n, es necesario una amputaci6n limpia hasta los or_! 
ficios de los canales, la eliminaci6n de la pulpa camera! -

también se puede hacer con una fresa de bola, teniendo cui -

dado de no tocar la zona de la bifurcaci6n, después de esto, 

puede irrigarse la cámara pulpar y limpiarse con agua este­

rilizada y algod6n, si persiste la hemorragia, la presi6n -
de torundas de algod6n impregnados con hidr6xido de calcio­

será suficiente para i;nducir la coagulaci6n, frecuentemente, 

hemorragías frecuentes o poco comunes son indicaci6n de - -
cambios degenerativos avanzados y en esos casos el pron6sti 

co es malo. 

Después del control de hemorragías de los tejidos pul 
pares radiculares, se aplica una capa de hidr6xido de cal -

cio sobre los muñones amputados, se aplica entonces una ba­

se de 6xido de cinc-eugenol (generalmente), sobre el hidr6-
xido de calcio para sellar la corona. En la mayoría de los-
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casos despu~s de la pulpotom~a, es aconsejable restaurar el 

diente cubriendolo totalmente, puesto que .la dentina y el -

esmalte se vuelven quebradizos y deslúdratados despu~s de -

este tratamiento. La ausencia de síntomas de dolor o moles­

tias no es indicaci6n de éxito. Deben obtenerse radiogra -- . 
fías para deterrninar cambios en tejidos periapicales o señ.§!:_ 

les de resorci6n interna, además de un exámen períodico pa­

ra evaluar el estado del diente tratado. 

B) • - PULPOTOMIAS CDN FORM)(RESOL. 

En años recientes se ha usado cada vez más el forrnocre 

sol como substituto del hidr6xido de calcio, al realizar -­

una pulpotomía en dientes primarios, la droga en si una com 

binaci6n de forrnaldehido y tricresol en glicerina (formal -

dehido 19%, tricresol 35%, en vehículo de glicerina 15% y -

agua 31%) tiene, además de ser bactericida fuerte, efecto -

de uni6n proteínica. Inicialmente se le consideraba desin -

fectante para canales radiculares en tratamientos endodon -

tícos de dientes pennanentes. Posterionnente muchos operadS?_ 

res clínicos lo utilizaron como medicamento de elecci6n en­

pulpotomías . 

Cuando se inici6 el uso clínico de fonnocresol en tera 
péuticas pulpares en dientes primarios, se describi6 ini- -

cialmente, c:Omo un procedimiento de cuatro visitas después­

de la amputaci6n pulpar inicial, pero ha sido gradualmente-
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modificado hasta hoy, en que se re ali za generalmente corno -

operación en una yisita, en algunos casos, aún es acons0ja­

ble extender el tratamiento a dos visitas, especialmente 

cuando existen dificultades para contener la hemorragia. -­

Actualmente ha sido investigada la acci6n de esta droga en­

pulpas vitales de dientes de ratas, perros y monos, asi co­

mo también en dientes humanos , en todos los estudios en que 

se le ha comparada con el hidr6xido de calcio, el formocre­

sol ha arrojado más porcentaje de éxito. En contraste con -

el hidr6xido de calcio, generalmente el formocresol no ind~ 

ce fonnaci6n de barrera calcificada o puentes de dentina en 

el área de amputación. En un estudio de pulpotornías con fo.E_ 

mocresol en una visita, se cubrieron los muñones pulpares -

de molares primarios expuestos a caries con un cemento de -

6xido de cinc-eugenol, donde el eugenol líquido se le había 

añadido fonnocresol (a partes iguales) • Basándose en evide_!! 

cia radiográfica, este procedimiento resultó 97 por 100 - -. . 

acertado, y basándose en evidencia histológica tuvo 82 por-

100 de éxito. Sus hallazgos histológicos mostraron la reac­

ción pulpar de la manera siguiente, revelando la existencia 

de tres zonas : 

1.- Una zona amplia acid6fila (fijación) 

2. - Una zona amplia de tensión pálida, donde las célu 
las y las fibras están disminujdas (atrofia). 

3.- Una zona amplia de células inflamatorias. 
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Las partes apicales mas profundas del tejido pulpar -

aparecen como "Tejido Nonnal" o cqmo una "Infiltraci6n de -

Tejido de Granulad.6n". 

En la actualidad ya no se utiliza la mezcla de euge-­
ml y fonnocresol como obturación definitiva, ya que en es­
tudios recientes se descubrió a nivel de médula 6sea algo -
de fo:nnocresol de ahí que sólo está indicado su uso en cual 
quiera de las dos técrúcas que describiremos a continuación. 

PROCEDIMIENTO: 

En general se utilizan dos técnicas con fonnocresol. 

La de una cita o 5 mínutos y la técnica de 2 citas o-
7 días. 

Las técrúcas son denominadas de acuerdo con el tiempo 
que la torl.nlda de algod6n con el fonnocresol permanece en -
contacto con el tejido pulpar. 

Corno primer paso debe asegurarse anestesia adea.iada y 

profunda del paciente antes de empezar a operar en cual- -­
quier diente primario, se procede a la colocación del dique 
de hule, después se elimina la dentina cariada con una fre­
sa redonda o de fisura sin hacer comunicación con la pulpa­
cameral, hasta haber eliminado toda caries y fragmentos de-
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esmalte, para evitar con.tamin.aciones innecesarias en el cam 

po ~e ope:i;-aci~n-

Se elimina después el techo de la cámara pulpar para­

dejar expuesta la pulpa en. toda su extensi6n (figura 4-1). 

Despu~s se amputa la parte coronaria de la pulpa me-­
diante excavadores filosos o una fresa redonda hasta llegar 

a la entrada de los conductos con una arigulaci6n de 45 º, p~ 
ra evitar la perforaci6n en la bifurcaci6n (figuras 4-2 y -

4-3). 

Y se lava la cavidad pulpar con una soluci6n fisiol6-
gica, después, detenida la hemorragia con torundas de algo­
d6n esterilizadas, se introduce una torunda de algod6n sat]± 
rada con fonnocresol y encima de esta se coloca otra tortnJ.­

da limpia, dejándolas en contacto con los muñones pulpares­
durante un período de cinco minutos , durante este tiempo se 
prepara una pasta cremosa de 6xido de cinc-eugenol (antes -
se utilizaba también fonnocresol); después se retiran las-­
tor.mdas antes colocadas, se coloca la pasta de 6xido de - ·_ 

cinc-eugenol hasta la entrada de los conductos radia.ilares­
presionando hacia las paredes para evitar la fobnaci6n de -

burbujas al sellar la cavidad pulpar, después se procede a­
la reconstrucci6n del diente tratado. 

Si después de a:plicar el fonnocresol persiste la hemo 



76 

rragiél. se procede a la técnica de dos citas o de 7 días de -

jando las torundas de algodón ''htnn.edas" (de las a.Jales se -

ha removido todo exceso de forrnocresol), en contacto con 

los muñones pulpares durante 24 horas; (Por los estudios 

mencionados anterionnente sobre el fonnocresol) , y en casos 

muy especiales, se dejan las torundas los siete días. Esta -

técnica se puede utilizar siempre y cuando el paciente haya 

experimentado únicamente síntomas de hiperemia. A las 24 h.9_ 

ras, se remueven las torundas de forrnocresol procediendose­

a obturar la cámara pulpar y la porci6n accesible de los - -

conductos radiculares con 6xido de cinc-eugenol. 

Un.a indicaci6n de la técnica de 2 días ha sido usarla­

en dientes en los cuales se sospecha que la infecci6n ha so 
brepasado al. sitio de la amputaci6n. 

El éxito clínico extraordinario del forrnocresol ha si­
do atribuido a su potente capacidad bactericida. El éxito -

de la terapia pulpar depende del control, elirninaci6n y pr~ 

venci6n de la infecci6n. 

Manera de reconocer el fracaso en la pulpotomía. 

La pulpotomía a base de formocresol puede fallar en -­

las siguientes condiciones: 

1.- Recurrencia o forrnaci6n de un tracto fistuloso. 
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2,- FoJ;l!lación de Patología Periapical o Intraradicular. 

3,- Absorción At~pica Radicular. 

4. - Movilidad continúa u otros síntomas que pueden in­

dicar una Patología Periapical. 

f!G. NO. 4 - 1 

Este procedimiento puede 
ser efectivo también con 
la fresa de fisura. 
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FIG. No. 4 - 2 
No se tratará de cohibir la hemorragia en este paso sino -
que se penetrará con una fresa de bola del No. 6.1 mm 

en la entrada de los conductores. 



79 

FIG. No. 4 - 3 

Obsérvese la inclinación de la fresa a .45° para evitar la 
perforaci6n en la bifurcación. 
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T E M A IX. 

PULPECTOMIAS 

La voluminosa cavidad pulpar que llega cerda <le la­
superficie, ·hace que la pulpa primaria sea en especial sen­
sible· a irritaciones bacterianas, químicas y traumáticas. 

Los conductos pulpares, muchas veces muy angostos y 
.Lrvos en la regi6n apical de los molares primarios, difi--
01ltan el tratamiento radicular. 

La absorci6n radicular y la disminuci6n fisiol6gica 
de la vitalidad deben ser consideradas en la terapéutica. 

Por estas particularidades no es posible emplear en 

los dientes de la primera dentici6n, los métodos endodonci­
cos usados en dientes permanentes, aunque, se hace de fonna 
nuy similar. 

La pulpectomía es la extirpaci6n de tejido con vita 
lidad o no de la cámara pulpar coronaria y de los conductos 
radiculares •. Después de la preparaci6n mecánica y química -

de los conductos radiculares, estos se obturan, al igual 
que en la pulpectomía, por su uso común la pulpectomía se -
refiere a la limpieza y ulterior obturaci6n de los conduc-­
tos radiculares, las vías sinuosas y ramificadas de los - -

filamentos pulpares del molar primario excluyen la posibi--
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lidad de la extirpaci6n completa de toda la pulpa radicular. 

Por lo tanto, te6ricamente toda pulpectomía en un mo­
lar es parcial.De acuerdo con su uso común la pulpectomía -

completa se refiere a aquellos casos que se emplea deliber~ 
<lamente un tiranervios a una lima para establecer un drena­

je por la ápices de un molar primario infectado desvitaliza 
do. 

La pulpectomía parcial es la extirpaci6n de la pulpa­
y restos de caries y la posterior obturaci6n de los conduc­

tos casi hasta el ápice. 

La pulpectomía para dientes primarios y pennanentes-­

puede realizarse en una o varias visitas. Las técnicas para 

la pulpectomía son aplicables a dientes con pulpa radiotl.ar 

con vitalidad, inflamada o dientes con pulpa necrosada. 

Un tratamiento pulpar convenien~e en dientes pr:ima-­

rios es uno de los servicios más valiosos que puede pres-­
tarse a un paciente infantil, porque no hay mejor mantene­
dor de espacio que el mismo diente. 

El Odont6logo debe conocer los peligros de mantener-
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molares primarios cariados sin tratarn,iento. Un, molar que -

no se trata, es una invitaci~n a la infecciQA c~~nica que, 

en cualquier momento puede convertirse en un absceso alveo 

lar agudo. 

El diente y su periodonto son un foco de inflamaci6n 

cr6nica, que tiene serias consecuencias en niños con car-­

diopatías congénitas o adquiridas por el riesgo de una en­

docarditis bacteriana subaguda. 

INDICACIONES: 

Pulpitis incipientes, hiperemia pulpar, hemorragia -

no detenible en la amputaci6n vital, dientes primarios con 

pulpanecrotica y/o gangrenosa, cuya conservaci6n es impor- -. 

tante. 

CDNTRAINDICACIONES: 

Necrosis pulpar parcial (el primer signo muchas ve -

ces es la translucidez en la bifurcaci6n, visible en la r~ 

diografía ) , movilidad dentaria, absorci6n de las raíces -
por infecci6n, diente con raíces cuya fonna hace iruposible 
la rernoci6n completa del material necr6tico o gangrenoso. 

PROCEDIMIENTO: 
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Como primer paso se logra una anestesia profunda ad~ 
cuada, para. evitar molestias durante el tratamiento y en -

la aplicaci6n de la grapa y dique de hule, una vez hecho -

lo anterior, se extrae con un ensanchador toda la pulpa r~ 
dicular accesible aunque, en ocasiones se extrae la pulpa­
cameral al mismo tiempo que se hace el acceso, con la fre­
sa de fisura o de bola. 

No debe intentarse llegar con instn.nnentos (limas -
y ensanchadores, etc.,), más allá del ápice radicular, se­
ensanchan los conductos para permitir una mejor condensa-­
ci6n del material de obturaci6n. No hacen falta las radio­
grafías para medir la conductometría, como en los dientes­
pennanentes. La comparaci6n visual de la lima, con la ra-­
diografía preoperatoria, sobre el largo del conducto radi­
. oilar será suficiente. 

Las ramificaciones multiples de la pulpa radioilar­
del molar primario hacen imposible su completa limpieza. -

Asi mismo la fonna tortuosa. y acordonada de los conductos­
radiculares, con su estrecho ancho mesiodistal en compara­
ci6n con su dimensi6n vestibulolingual, dificulta el agran 
damiento de los mismos. 

En dientes permanentes el objeto de la preparaci6n­
rnecánica es obtener un tercio apical circular parejo del -
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_conducto que será obturado con un punto de referencia exas:_ 

to, en el diente primario el intento de preparar mecánica­
mente un tercio apical circular, puede dar lugar a la per­

foraci6n lateral del conducto, así mismo el material de 

obturaci6n del conducto radicular debe ser absorbible. 

§e recomienda limas Hedstrom que remueven los teji -­

dos duros s6lo al ser retiradas (las limas tipo K o Hall -

son las mas comunes), lo que impide la entrada de material 

infectado a través de los ápices. Por este motivo no se r~ 

comienda ensanchadores comunes. Después de proceder al li­

mado se irrigan los conductos y se secaran con puntas de -

papel; se puede usar soluci6n fisiol6gica, agua bidestila­

da y cloramina T, ( zoni te) • 

Una vez secos los canales se obturan con 6xido de 

cinc y eugenol, (antiguamente se utilizaban 6xido de cinc­

eugenol y fonnocresol). 

Con la lima o un léntulo se puede pasar la mezcla - -
cremosa de la pasta de obturaci6n alrededor de las paredes 

de los conductos. Después se presiona una pasta más finne­
con un condensador de amalgama sobre una torunda de algo -

d6n a la entrada del conducto. 

Otro método consiste en inyectar la pasta en los con-
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duetos con una jeringa a presi6n. Siempre que no se haya -

llegado hasta los ápices, el peligro de la sobreobturaci6n 
del material por éstos a los tejidos de sosten es mínin10. 

Este tratamiento se realiza por lo menos en dos sesiones. 

PRIMERA SESION. 

Se cree escencial que en la primera sesi6n se elimi­
nen s6lo los restos coronarios de la pulpa, si se entra en 
algÚn conducto con un instn.nnento, habría el peligro de 
forzar material necr~tico a través de la porci6n apical 
con la resultante reacci6n inflamatoria aguda dentro de 

las 24 horas siguientes al tratamiento. En la cámara se se 
llará una torunda de algod6n con formocresol de Z a 3 días. 

SEGUNDA SESION. 

Si el diente se mantiene asintomático, se puede reti 
rar la curaci6n y entrar en el conducto con tllla lima para­

retirar el resto de tejido pulpar. Después de una minucio­

sa limpieza mecánica de los conductos como es descrita pa­
ra las endodoncias normales, recordando que los movimien-­

tos son de un cuarto a media vuelta,1os conductos pueden -
ser irrigados con agua bidestilada seguida de cloramina T, 
(zonite),se secan con puntas de papel y si los conductos es 



tán libres de exudado se puede completar.la obturación radi 
. . -

cular con una mezcla de 6xido de cinc-eugeppl. 
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TEMA X . 

.ANESTESIA INFANTIL 

A pesar de los grandes adelantos de la odontología -

la realidad es que la raz6n primordial para llevar al niño -
al odont6logo sigue siendo el dolor, siendo el uso del anes 

tésico el principal método para evitarlo . 

.ANESTESIA.- Es la pérdida de la sensibilidad total o 

parcial del organismo, sin pérdida de la conciencia • 

.ANESTESHD. - Agente o sustancia que tiene la propie­
dad de suspender la sensibilidad. 

ANESTESIA LOCAL. 

Es el medio de elecci6n para el control del dolor, -

su acci6npermite que esto se realice de la mejor manera -­

con mayor eficiencia y tranquilidad si no se utiliza este -

tipo de anestesia sería casi imposible realizar trabajos de 

operatoria y el uso del dique de hule ya que sería molesto­
para el niño y el odont6logo al no tener lil1 espacio que nos 

mantenga libre de saliva los procedimientos restauraticos. 

Es recomendable el uso de anestésicos t6picos, que -
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se presenta en fonna de unguento o spr~y, durante dos o -­

tres minutos pntes de hacer la inyecci6n. 

VENTAJAS. 

- No causa irritaci6n y desprendimiento de los teji­
dos. 

- Su acci6n es rápida. 

- Sirve como antiséptico. 

DESVENTAJAS. 

- Su sabor es desagradable para el niño. 

- El tiempo adicional requerido para aplicar el anes 

tésico puede tornar al niño aprensivo. 

Para su mayor eficacia se deben de tener los si--­
guientes cuidados. 

Antes de la aplicaci6n en la mucosa, se seca con una 

torunda de algod6n y se coloca una pequeña cantidad de - -
anestésico t6pico en el lugar donde se pretende insertar -

la aguja. Y el efecto de la anestesia se logra en un minu­

to. 

En los Últimos años en muchos consultorios se ha - -
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cx>Jwertido en rutina el empleo d.e un anestésico t~J?iCo. 

Precauciones para la aplicaci6n de ai1est6sicos. 

1. - Historia clínica (buscando ·datos de alergia) 
2.- El sil16n debe de estar solo algo inclinado hacia 

atr~ lo que proporciona un buen acceso al lugar­
indicado y evita que el paciente se mueva hacia -
adelante. 

3. - El uso de jeringas de aspiraci6n para evitar la -
inyecci6n intravascular de la soluci6n anestésica 
y reducir un grado mínimo las reacciones t6xicas, 
alérgicas e hipersensibles. 

4.- La aguja deshechable debeJ:á .. de ?er_calJ..bre No. 25 
de longitud para la anestesia por infiltraci6n y­

de 32 nnn. para las regionales. 

S.- No deben usarse anestésicos con concentraciones -
mayores del 2% de vaso constrictores. 

6.- Tener cuidado en la fecha de caducidad. 

7. - Observar que no haya cambios de color ni defonna -
ciones en el cartucho del anestésico. 

ANESTESIA REGIONAL. 

Para tratar un cuadrante del maxilar inferior se apll. 
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ca este tipQ de a¡iestesia~ EJ\ el niño, el agujero mandibu­

lar se .h.aya_ por c;l.ebaj o. c;lel plano oclusal de los diferen,tes 

temporales. La punci~n debe realizarse por tanto algo más­

abaj o y más a distal ·que e:n .el adulto. 

,ANESTECIA TERMINAL O INFILTR,ATIVA. 

La porosidad del hueso infantil en crecimiento y el 

gran poder de difusi6n de los modernos anestésicos locales 

casi siempre se hace innecesaria una anestesia regional en 

el maxilar superior por lo menos para los tratamientos con 

servadores y para extracciones aisladas. 

En principio el anestésico debe de ser depositado -

sobre el periostio lo más cerca posible de la pared osea -

vestibular, en la regi6n apical del diente enfermo. Si se­

emplea un.a grapa para el dique de goma se inyectarán tam - -

bién algunas gotas en la encía palatina. La punci6n se 

efectúa desde el lado vestibular ya anestesiado. 

Para intervenciones qui~rgicas se emplea anestesia 

regional usual que puede ser complementada por una in:fil - -

trativa. 

CUIDAIXJS POSTERIORES A LA APLICACION DEL .ANESTESICX). 

1. - Retirada la jeringa de la boca y fuera del cam-
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po visual del niño se le pide que se enjuague la boca. De 

este modo se alivia la tenci6n y se impiden gritos y llan 

tos. 

Para tranquilizarlo aún más se le dá un espejo para 

que compniebe que no está hinchado como quizá suponga. 

En caso de anestesia regional debe advertírsele que 

no se muerda el labio o el carrillo insensible sobre el -

cual también se instruirá al acompañante para que lo ten­

ga en observaci6n hasta que cese el efecto. 

Un hematoma provocado por la inyecci6n se comprime­

en seguida con los dedos durante uno o dos minutos. 

Hinchazones que persisten después de la interven- -

ci6n deberán de ser tratadas en el hogar mediante compre­

sas frías. 

La inyecci6n intravenosa puede y debe evitarse me-­

diante la técnica de aspiraci6n, pero si a pesar de todo­

aparecen síntomas clínicos generales como, nerviosismo, -
sudoraciones, pulso acelerado, respiraci6n rápida superfi_ 

cial, colapso circulatorio, paro respiratorio, cianosis.­

Se coloca al niño en posici6n horizontal procurando que -

queden libres las vías respiratorias, en algunos casos - -



92 

deber~ practic;:al;"se respiraci6n artificial y masaje cardiaco 

extemo comQ en los adultos con el especial cuidado que re­

quieren los huesos infantiles. 
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T E M A XI. 

LESIONES TAA.lMATICAS EN DIENTES TEMPORALES. 

La Historia Dental y Ex~en.Clínico describe las -

ci.ranistancias y detalles del espisodio tr~tico; Los · ~ 
chas del accidente.- El tiempo dedicado a las preguntas y 
respuestas puede crear un ~bito de calma y tranquilo - -"'.'. 
apoyo donde los padres y pacientes se sienten más seguros, 
y la relaci6n paciente-profesional queda establecida. .... 

Al comprender la naturaleza del agente traum~tico, 
el clínico podrá concentrar la atenci~n en un solo diente, 
y quizás en varios y considerar las posibles fracturas co­
ronarias·, radicillares 6 de las estructuras de sostén. 

La historia establece también un factor muy impor­
tante: El tiempo transcurrido desde el episodio traumático 
hasta el exámen del paciente. - Con el conocimiento del --­
tiempo trans01rrido, el profesional puede juzgar la exten­
si6n de la inflamaci6n y elegir el tratamiento apropiado;­
Protecci6n pulpar, pulpectomía, pulpotomía o quiza, proce­
dimientos de apexificaci6n. 

El tiempo transcurrido puede brindar o denegar tm­

pron6stico favorable para el reimplante del diente avulsio 
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.;nado. 

La h.istoria.de traumatismo del paciente debe incluir 
la siguiente infonnaci6n: 

INFDRMACION GENERAL: 

1.-· ¿"Cuál fué la naturaleza del accidente ? 

2.~ ¿ Cuánto tiempo transcurri6 desde el incidente hasta -
el exáinen ? 

3.- ¿ D6nde ocurri6 ?.- Es importante para saber el grado­
de contaminaci6n de la fractura y en caso necesario­
administrar vacuna antitetánica. 

4. - ¿ Hubo i.m tratamiento previo del trawnatismo actual -? 

5. - S~ntomas subjetivos.-¿ Cuál fué o es la queja princ:i_ 
pal del paciente ? 

DIENIES TEMPORALES Y TRALMATOIDGIA. 

El niño tiene sus 8 incisivos temporales, entre los -
8 y 10 meses de edad, precisamente cuando comienza a cami­
nar. A partir de este momento y hasta los 6 o 7 años de 
edad sufre innl.Illlerables caídas, tanto en el aprendizaje de 
andar con plena autonomía de movimientos, como en los jue-
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gas infantiles o accidentes imprevistos que puedan tener. 

Se comprende que la incidencia de lesiones pulpa-­
res en esta época de la vida infantil por etiopatogenia -
traumática puede involucrar exclusivamente los 8 incisi-­
vos. 

LAS LESIONES MAS TIPICAS SON: 

a).- Subluxaci6n (instrusión y extrusi6n) 
b). - Luxaci6n con avulsi6n. 
e).- Sufusión y eventualmente necrosis. 
d).- Fractura coronaria y radia.ilar. 

Como los dientes temporales no completan su fonna­
ci6n apical hasta los dos años de edad, para iniciar casi 
de inmediato la rizólisis fisiol6gica y como, además el -
hueso encaja perfectamente los golpes, es explicable que­
la lesión más frecuente en los niños de ésta edad sea la­
intrusión o sea, el enclavamiento de tmo o varios dientes 
en el maxilar.- La luxaci6n completa es más rara. 

Respecto a la sufusión, puede provocar decolora 
ción pennanente del diente y acompaftarse de necrosis por­
lesión a nivel apical, muchas veces aséptica. 

Las fracturas en dientes temporales son menos co -
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rrientes que en los dientes pennanentes, tanto las coron:i.­
rias como las radiculares. 

Los recursos de que dispone el profesional y la -­
conducta adecuada se pueden resumir en las siguientes nor 
mas: 

1. - Se procurará en cualquier caso mantener la vi -
talidad pulpar del diente tratDnatizado. En la­

intrusi6n la conducta será espectante esperan -
do la reerupci6n, que puede producirse entre -
los 6 y 8 semanas después del accidente. 

2.- Si hay necrosis, no se intervendrá, sino en -­
caso de infecci6n, ya que existe la posibili-­
dad de que el diente estéril, aunque con la -­

pulpa necr6tica no cause trastorno alguno y se 
exf61ie nonnalmente cuando llegue el momento. 

3.- Si surge la infecci6n (sea por necrosis en la­
secci6n apical o por exposici6n fracturaria),­

se procederá a la terapéutica indicada en los­
molares temporales con procesos pulpares irre­
versibles. 

4.- En caso de fractura coronaria con exposición -
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p~lpar, la pulpotomía al fonnocresol será el paso a seguir. 

S.- En la fractura radicular se ferulizará el dien-­

te, observando la evoluci6~ de la vitalidad pul­

par y de la reparaci6n, sí es necesario, interve 

nir como se índica en el punto 3. 

6. - Es muy :importante saber que diente fué el afec-­

tado. - Si es dentici6n primaria tomamos una ra-­

diografía, checamos que no haya :fractura de hue­

so y también checamos la edad del paciente. - En­

dentici6n primaria NJ LO V.AM:>S A REIMPLANTAR: 

- Porque tenemos que colocar férula. 

- Porque formará cayo y no dejará erupcionar al -

pennanente. r 
Solo colocarnos un mantenedor de espacio con el 

diente faltante. 
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1RAUMATOIDGIA INFANTIL EN DIRNTES PERMA.NENI'ES. 

Los dientes más afectados en traumatología oral son -
los incisivos. La edad más vulnerable es la comprendida en-­
tre los 8 y 11 años y es más frecuente en niños que en niñas 
en proporci6n 1.6 x 1 

En trat.nnatología infantil y debido a que en el momen­
to de la erupci6n de los dientes secundarios el ápice es in­
maduro y le faltan de 3 a 4 años para tenninar su fonnación­
apical, la clasificaci6n de las diferentes lesiones traumáti 
cas se hace de acuerdo a la edad del diente . 

A.- En los dientes j6venes que tienen el ápice irnnad~ 
ro con la típica forma divergente, la terapéutTca está enca­
minada a lograr la apicofonnaci6n por medio de 1.llla inducci6n 
o estímulo que actúe sobre la pulpa (en procesos reversibles) 
o sobre los tejidos apicales y periapicales (en procesos - -
irreversibles). 

B. - En los dientes con el ápice maduro o terminado - -
de fonnar, la terapéutica de las diferentes lesiones traumá­
ticas será idéntica a la del diente adulto, con las ventajas 
de las características propias del diente joven, que como el 
mayor tamaño pulpar, la mejor vascularizaci6n apical y el m~ 
jor soporte óseo, condicionan el tratamiento y pueden modif~ 
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car el pron6stico en sentido favorable. 

En las cuatro primeras clases, el problema por resol­

ver será o podrá ser solamente pulpar, ya que el periodon­

to se encuentra indeilllle o con daño leve, pero en las cla-­

ses V y VI, el problema será period6ntico-endod6ncico, con 

doble objetivo de reparaci6n: El periodonto y la pulpa - -

eventualmente desvitalizada por lesi6n vascular apical. 

La semiología I11.lllca deberá ser precipitada, aún en 

los casos urgentes y el diagn6stico será lo más preciso P.Q. 

sible para evitar que pueda pasar, inadvertida alguna le-­

si6n secundaria, pero concomitante con la principal. 

INFORMACION 

- Cua:n4o ocurri6 el accidente. 

- Como se produjo. 

- QUe otros accidentes ha tenido involucran 

do los dientes . 

- Tratamiento recibido con anterioridad. 

La semiología se hará de manera cuidadosa; nruchas --­

veces la e:xploraci6n intrabucal es obstaa.ilizada por <lis-­

tintas lesiones faciales, labiales o por el intenso dolor. 

La pauta exploratoria será la siguiente: 



100 

1.- Lesiones de los tejidos blandos: Mucosa gingival, ves­
tibular y palatina, yugal, labial o lingual. 

2. - Lesiones Dentales : Fracturas o fisuras coronarias, mo 
vilidad o desplazamiento de los dientes, decoloraci6n, 
exploraci6n vitalemétrica, exploraci6n oclusal. 

3. - Lesiones 6seas: Fracturas alveolares, fisuras de las­
corticales interna o externa, etc. 

EN LA EXPLORACION RADIOGRAFIASE OBSERVARA: 

1. - Estado de la :fonnación apical. 
2.- Rarefacci6n periapical o perirradicular. 
3.- Fracturas radiailares.- Luxación o desplazamiento radi 

cular. 
4.- Resorcipn dentinaria o cementodentinaria. 
5. - Fracturas o fisuras óseas, cuerpos extraños . 

Para facilitar el diagn6stico, pron6stico y terapé~ 

tica de la trawnatología dental y peridental es convenien­
te recordar la anatomía patológica de reparación y a par -
tir de ésto deducir los recursos disponibles para realizar 
un tratamiento correcto. 
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ANATa.ITA PATOI.OGICA DE REPARACION. 

Un traumatismo, cualquiera que ?ea la violencia de - -

éste o la lesión dental que produzca, significa para los -

tejidos dentales y peridentales un suceso inesperado que -

es producido en W1a fracci6n de:: segundo, provocando una l~ 

si6n mayor o menor de los tejidos duros (esmalte, dentina, 

cemento, hueso cortical y esponjoso) y de los tejidos blan 

dos (encía, ligamento alveolodentario, pulpa). 

Inmediatamente de producido un traumatismo y tras la­

fonnaci6n de pequeños coágulos de sangre capilares, se i~ 

cia la reparaci6n y regeneraci6n de cada uno de los tejidos 

condicionada por factores topográficos , presencia de subs -
. y 

tancias extrañas o factores infecciosos.- La repa.raci6n fi 
nal será tanto más rápida y más integral 01anto más se fa­

cilete la regeneración, pero los ameloblastos no, mientras 

que las heridas de la mucosa cicatrizan bien y rápidamente. 

En síntesis, la reacción de los tejidos dentales ante 

un traLDnatismo es: 

1.- El esmalte no se regenera; por lo tanto, cual- -­

quier lesi6n (fisura o fractura) será biológicamente irre­

parable. 
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Z. - La dentina formada o madura tampoco se regen~ 
ra, pero, ante wia dentina fisura.da o fracturada, puede­
producirse la reparaci6n de la manera siguiente: 

a).- Por fonnaci6n de dentina terciaria o repara­
tiva, tipo común en la clase !(fracturas co­
ronarias) y en ocasiones en la clase IV, --­
cuando quedando la pulpa viva, ésta logra -­
formar tm "callo" de dentina reparativa alr~ 
dedor de la línea fracturaría radicular. 

l?). - Por regeneraci6n del cemento,fonnando un''ca-
11011 perif~rico alrededor de la línea de - -
fractura radicular. 

c_) . - Por interposici6n de los fragmentos de 1.llla -
fractura radicular de tejido periodontal,co~ 
juntivo de reparaci6n,tejido de granulaci6n­
e incluso tejido calcificado de tipo osteoi­
de o metaplástico. 

~--El cemento se regenera! con facilidad, espe-­
cialmente en ausencia de infecci6n y con movilidad de los 
fragmentos, pero puede resorberse también, y es hasta --­
cierto punto frecuente un proceso de resorci6n y aposi- -

ci6n (cementaría u 6sea). 
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il-. - Los t.ej idos epitelial y conjuntivo de la encia 
tienen una capacidad extraordinaria de cicatrizaci6n y se -­
adaptan con relativa facilidad a las situaciones traumáticas 
más adversas. 

5. - El perio<;lonto o ligamento alveolo-dentario se­
regenera y cicatriza relativame~te bién; podrá de fonna eve.!!. 
tual perder la direcci6n de las fibras, pero su capacidad de 
adaptaci6n ante situaciones inesperadas hace que en ocasiones 
se imvagine y penetre en hendiduras o líneas fracturarias -­
del cemento y .dentina radicular, ·cuando se produce la luxa- -
ci~n o avulsi6n completa dé un diente, puede desaparecer de­
algunas zonas y provocar una ariquilosis cemento 6sea. 

6.- El tejido 6seo se regenera y repara fácilmente 
y aún en las ocasiones en que· ha habido osteolisis y existen 
grandes coágulos de sangre, los fibroblastos primero y des-­
pués los osteoblastos penetran de manera centrípeta para ini 
ciar la osteogénesis reparativa o la regeneraci6n 6sea. 

El tejido 6sea, al igual que el cemento, exige pa­
ra su cicatrizaci6n la ausencia de la infecci6n y la inmovi­
lidad de los fragmentos si los hubiere. 

7. -La pulpa, aunque posee una capacidad extraordina 
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ria de regeneraci6n y reparaci6n, necesita dos requisitos 

básicos para iniciar la reparaci6n pulpar ante un trat.nna­

tismo que la ill\Tolucre; estos son: 

a). - Debe mantener, integralmente la vasculariza -­

ci6n, y a ser posible, la inervaci6n apical, -

de las que depende todo su metabolismo, defen­

za y su propia vida. 

Cualquier lesi6n traumática que corte, detenga 

e interfiera, los vasos y nervios apicales será 

fatal para la pulpa y provocará en tm lapso - -

corto o largo la necrobiosis o la necrosis pu1_ 

par, y al mismo tiempo la inhibirá de la repa­

raci6n por hacer. Aún en lesiones pequeñas, si 

pequefios trombos, coágulos o lesiones capila -

res interfieren la circu1aci6n de retorno, la­

pulpa pasará por una situaci6n precaria, que -

rara vez es reversible. 

b). - La capacidad pulpar de defenza estriba en su -

facilidad de dentinificarse, en diferenciar - -

células urgentemente, tanto en la parte perif~ 

rica como en cualquier otra, dotadas de una e~ 

traordinaria capacidad de formar dentina atub!:!_ 

lar, amorfa o metaplasia calcificada, con la -

cual poder cicatrizar la lesi6n que sea. Pero-
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si, para defenderse .se inflama y llega a producir exudados 

y a descombrar productos de desecho (necrosis parcial), la 

necrosis será la meta final. Por ello es estrictamente ne­
cesario que la pulpa no se infecte, para que pueda repar~ 

se. 

La pulpa bien nutrida, recibiendo todos los elemen-­
tos necesarios para iniciar y tenninar la reparación, y -­
sin infección, puede tener las reacciones siguientes: 

A. Fonnaci6n de dentina reparativa (terciaria), de tipo re 
gular o irregular. 

B. Pentinif:1caci6n o calcificación masiva de casi toda la­

pulpa, la cual en ocasiones, no llega a hacerse visible 
a los rayos X, aún que queden vestigios de ella. 

C. Metaplasia y formación de tejido esteoide. 

D. Resorción dentinaria interna, la cual puede presentar -

eventualmente aposici6n de tejidos duros. 

Si se consideran las reacciones distintas de cada -

tejido, se puede deducir de que req¡rsos biológicos y ter! 

péuticos podrá disponer el Cirujano Dentista para elaborar 

un plan de tratamiento general en los traumatismos denta--
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les y peridenta1es .-

1.Ds recursos biol6gicos son: 

1.- Mantener la vitalidad pulpar> estimulando asi la den­

tinif:icaci6n. 

2. - Estinrular las defenzas anti-infecciosas • 

3.- Facilitar la coaptaci6n de los bordes de las heridás­

y de los fragmentos 6seos y dentarios. 

Los recursos terap~icos son: 

1. - Protecci6n indirecta o directa pulpar, para mantener­

la vitalidad y estimular la dentinificaci6n. En caso­

necesario (irreversible) conductoterapia. 

2.- Terapéutica anti-infecciosa: Antibi6ticos por vía 1o­

ca1 o general. 

3. - Sutura de heridas, aplicaci6n de ferulas para iIBllovi -

lizar los fragmentos o clientes, cemento quirúrgieo -­

etc. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a lo anterionnente.explicado, observa­
mos que en un tratamiento operativo en dientes prima -­
rios, se deben tener cuidados especiales, debido a que­
es muy factible realizar una comunicaci6n pulpar lo - -
cual traerá corno consecuencia una invasi6n de microorg~ 
nismos hacia ella, y puede presentar alteraciones pulp~ 
res que pueden llegar a la infecci6n de toda la pulpa -
dental cuando ésta no es tratada a.tiempo, causando la­
pérdida prematura de los dientes primarios. 

La finalidad de este tratamiento es mantener al -­
diente no solo cumpliendo su funci6n masticatoria, sino 
también actuará como excelente mantenedor de espacio p~ 
ra la dentici6n secundaria. 

Es :importante realizar un análisis minucioso, de·­
los conceptos que demuestran que este tratamiento es -­
uno de los procedimientos clínicos que nos penniten de~ 
volver al diente su funci6n evitando así extracciones -
innecesarias. 

Para realizar este trabajo tomaremos en cuenta los 
síguientes puntos: 
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.El diagn~stico debem.os ~oyarlo en el estudio radio 
gr~fico, para que_de esta manera, sea certero. 

La anestesia para cada diente.en particular deberfi­
realizarse siguiendo las t~cnicas de anestesia específi~­
cas utilizadas en Odontología Infantil. 

La asepsia es inevit.able que durante el tratamiento, 
deba existir un campo operatorio est~ril, por lo tanto se 
llevarán a cabo la ~ estricta norma de Asepsia y Anti- -
sepsia. 

Los materiales dentales empleados en esté tratami~ 
to, deberán dominarse en su fonna de acci6n~ usos, venta­
jas y desventajas. 

El operador deberá poseer todos los instn.unentos -­
específicos para la realizaci6n de un·buen tratamiento. 



B I 13 L I O G R A F I A. 

Esponsa Vila Ra:faél 
" .Anatomía Dental·'' 
TeA'tos Universitarios Facultad Odontolog~a 
México, D. F. 1978. 

Finn B. Sidney 
''Odontología Pediátrica" 
Edit. Interamericana México D. F. 1976. 

Ham W. Artur 
Tratado Histología 
Edit. Interamericana México, D.F. 1975 . 

.Apuntes de Clase Odontología Infantil 
C.O.M.O. Ma. Elena L. Milli:Ín Sánchez 
Catedrático de Facultad Odontología 
U. N. A. M. 

Lasala Angel 
'' Endodoncia '' 
Salvat Editores S. A. México, D.F. 1978. 

Ingle Beveridge 
Endoncia 
Interamericana México, D. F. 1982. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Tema I. Historia de la Endodoncia
	Tema II. Morfología Pulpar y de Conductos
	Tema III. Fisiología Pulpar
	Tema IV. Patología Pulpar
	Tema V. Diagnóstico y Planeación del Tratamiento
	Tema VI. Diagnóstico Clínico Radiográfico
	Tema VII. Aislamiento de la Cavidad Oral
	Tema VIII. Pulpotomias
	Tema IX. Pulpectomias
	Tema X. Anestesia Infantil
	Tema XI. Lesiones Traumáticas en Dientes Temporales
	Conclusiones
	Bibliografía



