
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

Ji'ACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ENFEHMEDAD PULPAR EN 

DIENTES TEMPORALES 

T E S 1 S 
Que para obtener el título de 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

JULIO IGNACIO FRANCO RAMJREZ 

isJ-
) . 

--..D j 

'ü 

México, D. F. 1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INTRODUCCION 

La 'presencia durante la niñez de las dos denticiones, temporal y per­

manente y las peculiares caracterfstlcas de las enfermedades pulpares y -­

perlaplcares en esta epoca de la vida, a hecho de la endodoncla Infantil -

constituya una subespeclalldad con normas y técnicas casi Independientes, 

dentro de la endodoncia. 

La terapJutica endodÓntlca en niños deberá ser considerada por separ! 

do de la endodoncia de dientes permanente~ ¿sto debido a la anatomía y f.!_ 

slologfa pulpar de la dentición primaria. 

Aunque los prop6sitos sean los mismos, el mantener a los dientes tenr 
perales en su sitio, hasta la p¿rdlda fldlológlca de éstos, las técnicas -

serán diferentes, todo dependiendo de la morfología y flslologfa de éstos, 

Esto no s&lo por el cuidado de la funcionalidad de los dientes, sino 

como la prevención de los problemas dentarios a futuro, como podría ser; -

la malocluslón esta no sólo acarraría problemas de inflamación, sino hasta 

la p~rdlda prematura de dientes permanentes. 

Por endepropia será necesario el conocimiento de la terapeutlca pul­

par en dientes declduos. 
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CAPITULO 



HORFOLOGIA DE LOS OIENTES PRIMARIOS 

FUNCIONES DE LOS DIENTES PRIMARIOS: 

La aparición de la primera dentición durante la niñez, desarrollará 

varias funciones muy Importantes durante la futura vida del individuo, 

dentro de las más importantes la de la masticación o trituración de los -­

alimentos para el mejor aprovechamiento de ~stos, otras funciones muy Im­

portantes serán analizadas a continuación. 

Durante la vida, se desarrollan dos tipos de denticiones separadas, 

la primera se le conoce con el nombre de decldua, que proviene del griego 

decidere y significa caerse, también se le conoce con otros nombres como 

lo son; primaria, temporal, Infantil y de leche por el color blanco lecho­

so que es caracterfstlco en esta dentición.- Estos dientes caerán progres.!_ 

vamente y serán sustituidos por los dientes permanentes, pero los dientes 

temporales tendrán muchas funciones antes de caerse. 

Dentro de las funciones primordiales como ya antes se dijo, en la pr.!:_ 

paraclón mecánica de los alimentos del niño, para digerir y asimilar ¿stos 

durante el perfodo más activo del crecimiento.- Otra muy destacada función, 

de los dientes declduos, es la conservación del espacio de los arcos dent~ 

les para la preparación en la erupción de los dientes permanentes, la est.!. 

mulaclón del crecimiento maxilar y mandibular por estfmulos masticatorios, 

especialmente en el desarrollo de la altura de los arcos dentales.- Encon­

trando también que los dientes primarios ayudan al desarrollo de la fona­

ción, ya que dará la capacidad para pronunciar las palabras con ayuda de -

los dientes y por ultimo la función estética ya que mejora el aspecto fa­

cial del niño. 

DESARROLLO EMBRIONARIO: 

Los dientes se derivan de células de origen ectodérmico y mesodérmico, 

dichas células son altamente especializadas.- El esmalte es derivación de 

células ectodérmicas y a su vez la dentina, pulpa y cemento son de origen 

mesodérmico. 
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Durante la vida embrionaria aproximadamente a la quinta o sexta sema­

nas de desarrollo embrionario encontramos una línea ectodérmica bucal en­

grosada, este engrosamiento en forma de herradura es debido a la prolifer! 

ci6n de células de la capa basal, todo esto estará contenido dentro del 

maxilar y mandíbula en desarrollo, a esta lámina se le conoce con el nombre 

de lámina labio dental y de ésta se desarrollarán unas yemas denominadas -

yemas dentales o gérmenes dentales, de cada una derivará un diente deciduo 

y en esta etapa solo encontraremos células ectodérmicas. 

A la décima semana continuará la proliferación de células del Jrgano 

del esmalte, d~ndole forma de copa en esta etapa.- El Órgano del esmalte -

consta de un epitelio que corresponde a las cubiertas del esmalte exterior 

y un esmalte interior que formarán el recubrimiento de la copa, se forma­

rán diez germenes en total por maxilar que darán lugar a los dientes deci­

duos. 

Dos semanas después se formará una capa de tejido conectivo mesentim~ 

tosa que sein ·aglnará por abajo de la papila, dando a Jsto forma de campa­

na y por arriba estará unido a la lámina labiodental por un cordón de cé­

lulas epiteliales_, después empezará a formarse una separación entre las -­

estructuras del esmalte aumentándose el líquido intercelular encontrándose 

estas células en forma de estrella en esta etapa, entre tanto las células 

óseas irán creciendo hasta Incluir parcialmente al gérmen. 

Al mismo tiempo las células estrelladas Irán anastomosándose con sus 

similares para formar el retléulo estrellado. 

La células centrales en este complejo del Jrgano del esmalte están S.!:_ 

paradas por espacios Intercelulares y permanecerán unidas por prolongacio­

nes cltoplásmicas para tomar el aspecto reticular antes mencionado. 

A la periferia de esta composición de elementos reticulares, las célu 

las del epitelio del esmalte externo permanecen pequeñas pero las células 

del esmalte interno se agrandan y tornan un aspecto cilíndrico y entonces -

se les 1 Jamará ameloblastos, a los que les tocará la función de formar es­

malte. 
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También ocurrirán cambios en las concentraciones de células mesenqui-

matosas que envuelven al Órgano del esmalte y la papila, lo que dará como 

resultado un tejido de mucho mayor densidad y más fibroso, que originará -

al cemento, membrana perlo.dental y hueso albeolar. 

Las células adyacentes al epitelio del esmalte Interno (ameloblastos) 

formarán una pequeña capa de células cúbicas, dichas células son Importan­

tes ya que unirán a los tejidos epiteliales al rededor de la corona del 

diente a la membrana mucuosa durante la aparición de los dientes. 

En el momento en que se han deflrenclado las células epiteliales de -

la papila dental, los ameloblastos se colocarán en forma regular, en capa 

de una sola célula y darán origen a los odontoblastos estando separados de 

si mismos sólo por capas de material de la membrana basal. 

Al rededor de la vigésima semana de gestación los tejidos duros comen 

zarán su formación, apareciendo primero ·los ameloblastos, que al parecer -

se encuentran en la pulpa de la papila dental aument~ndose la velocidad de 

la diferenciación de ameloblastos hacia la base de '·ª corona.- El mesénqu.!_ 

ma también ocurren cambios, como ya se sabe las células cllíndrlcastse les 

llamará odontoblastos, dichas células al principio se encuentran poco cal­

cificadas, se les dará el nombre de predentlna a la consentraclón de estas 

células. 

Dicha predentina estrá compuesta básicamente por prolongaciones clto­

plásmlcas de los odontoblastos, quedando éstas atrapadas dentro de la den­

t lna como fibras dentinales, fibras de colágena y sustancia fundamental. 

Las fibras de colágena son derivaciones de la pulpa, ~stas al haber 

mineralización se condensan y engruesan al rededor de las prolongaciones 

del odontoblasto. 

En esta etapa la formación de dentina, las fibras de colágena Inva­

den la matriz en desarrollo y se cree que a su vez los ameloblastos form.! 

rán matriz de esmalte, los ameloblastos se retiran de la dentina. 

Es Importante recalcar que el esmalte no se desarrolla como una masa 

homogénea, sino como cllíndro de esmalte y cada uno de ellos se presentará 



una célula 
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.- Los ameloblastos desarrollan, antes de la calcifl-

cación completa, una cutfcula interna de esmalte que cubre las bases de -

los cilindros de Jste, antes de que desaparezcan los ameloblastos. 

La formación del cuello se realiza a partir del borde de la campana 

donde se encuentra el epitelio externo con el interno, apareciendo un pll~ 

gue de células que crecen hacia la raíz formando una vaina reticular epit~ 

llal o vaina de Hcrtwing. 

El desarrollo de la raíz se real iza poco antes de la aparición del -­

diente y progresa al erupcionar la corona, los odontoblastos se desarro-

1 lán en relación con la vaina de Hertwlng y formarán dentina. 

Por último el cemento se desarrolla a partir del mesénquima de la -­

membrana periodontal, la vaina de Hertwing desaparece poco después de for­

marse por completo la raíz. 

ANATOHIA DE LOS DIENTES TEMPORAL-ES: 

Los dientes temporales también tienen una gran semejan a con sus sub!_ 

tltutos, pero también tienen grandes diferencias que Iremos subrayando con 

forme nos adentremos al tema. 

Como primeras similitudes podemos citar la forma de algunos dientes -

temporales, que son un poco más pequeños, también se diferencian de los -­

permanentes por su color más blanco, por el espesqr más corto del esmalte 

y dentina y por la pronunciación mayor de los cuernos pulpares. 

En las ralees también encontramos diferencias de tamaño y forma, por 

ejem: los dientes temporales tienen las rafees más delgadas y en los mol!!_ 

res más arqueadas, para dar espacio a los gérmenes dentales permanentes -­

que se desarrollen. 

Incisivos centr~les superiores 

Estos son proporcionalmente mucho más cortos y delgados que los per­

manentes.- Entre las características más Importantes resaltan las tres pr~ 

yecciones del borde pulpar incisa! y adelgazándose hacia abajo en su diá­

metro dlsto-meslal, pero más grueso en su diámetro labio-lingual. 



Sólo cuenta con un canal radicular, ya que tiene ~nicamente una rafz 

y éste es continuo desde su cámara pulpar hasta su ápice. 

La rafz única es cónica de forma regular y bien definida, terminando 

en un ápice redondeado. 
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La corona está bien definida, en la cual configuran unos ángulos muy 

redondeados con excepción del distal que es más redondeado y poco pronun­

ciado.- El borde incisa! se pronuncia hacia abajo formando una convexidad 

continua hacia labial, en palatino forma un.a concavidad que en el cíngulo 

se tornará en una pronunciación convexa en sentido contrario a la cámara -

pulpar, terminando en cervical en un estrangulamiento del esmalte, que a • 

diferencia de los permanentes termina en fl lo de cuchillo. 

l.nclslvo Lateral Superior 

Son similares a los centrales sólo que son más pequeños, presentan un 

cfngulo más pronunciado ya que ahf se unen los bordes linguales.- La raíz 

es más delgada y el canal sigue el trayecto de ésta. 

~no Superior 

Estos dientes, al igual que los permanentes, son más grandes que los 

Incisivos; la cámara pulpar es amplia y sigue el contorno de la corona 

adelgazandose hacia su ápice y sin Interferencias, 

La raíz es larga y ancha, teniendo unos aplanamientos ligeros en sen­

tido mesio-dlstal y con un ápice redondeado. 

La corona es convexa en la zona labial, ~sta convexidad se pronuncia 

en todas direcciones.- Existe un lóbulo que se extiende hacia la punta, S.!:_ 

parando a los lóbulos mesial y distal, el cfngulo es más corto que en los 

Incisivos. 

Las zonas proximales son convexas y se van juntando a medida que se 

acercan aproxima!. 

La reglón lingual es cóncava y lisa pero denotándose la cúspide cen· 

tral que termina en punta. 
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Primer Halar Superior 

Consta de tres cúspides, una palatina y dos labiales de las cuales -­

hablaremos después.- La cámara pulpar se encuentra contenida en la corona 

y vista desde oclusal está un poco cargada hacia meslal • . 
Consta de tres cuernos pulpares que son muy puntiagudos, siendo el me 

sic-bucal el mayor de todos, slgui{ndole en tamaño el mes lo-lingual y el -

disto-bucal el más pequeño. 

También consta de tres conductos radiculares, siendo lste el mismo nú 

mero de ra(ces, éstos siguen el contorno de las rafees adelgaz~ndose confor 

me se acercan a su ápice.- De las rarees la mayor es la lingual y la disto­

bucal la más corta. 

La corona como se ha mencionado, consta de tres cúspides siendo la m!!_ 

yor de estas la mesio-bucal y la que ocupa la mayor superficie.- La cúspide 

distal es pequeña y está dividida por el surco bucal.- Esto hace que la -­

superficie bucal sea mayor que la lingual que tiene forma mas redondeada -

donde estará contenida la única cúspide en forma de media luna. 

Segundo Halar Superior 

En la cámara pulpar se encuentran de cuatro a cinco cuernos pulpares, 

el quinto, si se encuentrq tendrá una ligera proyección hacia mesial y éste 

será el más pequeño.- De todos los cuerno~ el mesio-bucal es el mayor y 

más puntiagudo, le sigue en tamaño el meslo-lingual.- El alsto-bucal es el 

tercero y por último el disto-lingual. 

Tiene tres rafees que son muy semejantes a las del primer molar perm~ 

nente, sólo que más arqueadas y delgadas; de éstas la lingual es la más la!_ 

ga y la disto-bucal la más corta. 

La corona tiene cuatro cúspides y en ocasiones cinco, ésta última es 

la más pequeña, pero en ocasiones no aparece, las otras se encuentran bien 

delineadas y su anatomfa es muy semejante a la del primer molar permanente 

La cúspide mesio-lingual es la más grande y está dividida por el surco 

disto-lingual que divide a la cúspide del mismo nombre, siendo ésta la más 

pequeña.- La cúspide meslo-bucal es segunda en tamaño pero no ocupa la mis 
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ma superficie de la disto-bucal que es tercera en tamaño. 

lnclclvo Central Inferior 

Estos dientes tienen la caracterfstlca de ser los más pequeños y an­

gostos de toda la dentición infantil en particular el central ya que es -­

más angosto y corto que el lateral. 

La cámara pulpar sigue la morfologra de la raíz y corona, es más gru,t:. 

sa en sentido labio-lingual que en sentido mesio-distal y se adelgaza con­

forme se acerca a su ápice; la raíz es algo aplanada en el espesor meslo­

distal y termina en forma redondeada en el ápice, 

La corona presenta una agudeza de los ángulos distal y meslal, las zo 

nas proximales son cóncavas y denotándose un estrangulamiento en el margen 

cervical, en la superficie lingual forma un plano inclinado hacia cervical 

formando un cíngulo un poco marcado. 

lncicivo Lateral Inferior 

Este diente es más grueso en sentido mesio-distal de su corona que el 

central y más largo de raíz teniendo el cfngulo más pronunciado y en cuan­

to a su anatomía será muy similar a la del central. 

Canino Inferior 

Son dientes diseñados para desgarrar y por lo tanto la cámara pulpa.r 

estará contenida en el contorno de la pieza, siguien.do ésta la morfologfa 

de la corona, no existen diferencias de tamaño en la cámara pulpar, adelg.!!_ 

zándose hacia abajo hasta ternlnar en una construcción bien definida en el 

ápice. 

La raíz única siendo más ancha en su diámetro mesio-distal, adelgazl~ 

dose hacia el ápice que a diferencia de los demás termina en punta. 

La corona en 

partes. y el lóbulo 

borde distal es más 

el borde meslal del 

su superficie labial 

centra 1 siendo el más 

grande que el mesial 

can lno superior. 

presenta convexidad hacia todas 

prominente termina en punta.- El 

ya que éste se intercuspida con -

La superficie lingual consta de tres bordes, siendo el central el ma-
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yor, que ayuda a la formación del ápice.· Los bordes mesial y distal serán 

menos prominentes que de los superiores y el cTngulo poco pronunciado. 

Primer Molar· Inferior 

Este molar tiene forma romboidal en su cámara pulpar siguiendo el co!!. 

torno de la cara oclusal, tiene cuatro cuernos pulpares de los cuales el -

mayor es el mesio-bucal y por lo tanto el que mayores posibilidades tiene 

de ser tocado por medios mecánicos; le sigue el disto-lingual, segundo en 

tamaño, el tercero será el mesio-lingual y por último el más puntiagudo, 

el d isto·l ingual. 

La cámara pulpar termina en los tres conductos pulpares que se pro·· 

longan hasta su ápice, estos son: el meslo-bucal y el meslo-llngual que se 

encuentran juntos y el distal que confluye la raTz del mismo nombre si· 

guiendo su forma hasta el ápice. 

Tiene dos rafees, una mestal y otra distal que son delgadas y se ar­

quean conforme se acercan al ápice para permitir que el gérmen permane~te 

se desarrolle. 

La corona consta de cuatro cúspides, dos distales y dos 1 lnguales, sle'!!_ 

do más ancha su superficie mes lo-distal que la buco-lingual.- Las cúspides 

más altas son la mesio·lingual y mes lo-bucal, siendo las distales las más 

cortas. 

La zona distal tiene una forma recta que a diferencia de la distal es 

convexa en todas sus direcciones. 

Segundo Mólar Inferior 

Este al igual que el superior, tiene una gran semejanza con el primer 

molar permanente; consta de cinco cúspides, tres bucales y dos linguales y 

.por lo tanto la superficie bucal será más grande que la lingual.- Las cús­

pides linguales tienen forma de media luna, siendo las dos del mismo tama­

ño.- De las cúspides bucales la distal es la más pequeña de todas y en OC!!, 

sienes ausente, la mayor de todas es la cúspide bucal central y le sigue -

la meslal. 

La cámara pulpar está un poco cargada hacia mesial, compuesta de cin-
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co cuernos pulpares siguiendo la configuración anatómica de la corona, los 

cuernos mesio-1 ingual y mesio-bucal son los más grandes y el disto-bucal 

el más pequeño. 

Los canales pulpares son tres: dos mestales y un distal, los dos me­

stales confluyen de un mismo meato diverglendose después en dos, meslo­

bucal mayor y mesio-lingual menor.- El canal distal es algo estrecho en -

el centro, los tres canales se adelgazan conforme se acercan al ápice. 

Tiene dos rafees, una distal y otra meslal, divergiendo conforme se 

acercan al ápice, formando un espacio amplio para que se desarrolle el gé..!:_ 

men permanente, las rafees serán delgadas y aplanadas hacia los lados. 

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION 

La cronología eru?tiva de los dientes depende básicamente de la forma 

clón de las piezas, erupcionando en primer lugar los centrales inferiores 

a los sels'meses después del nacimiento, completandose su raíz al año y m~ 

dio, a los siete meses hacen su aparición los laterales mandibulares compl~ 

mentandose su raíz al año y medio. 

A los siete meses y medio erupcionan los centrales superiores y su ra 

íz se termina deformar a los dieciocho meses.- Posteriormente harán su 

aparición los laterales maxilare~ ¿sto sucede a los nueve meses, 

Los primeros molares en aparecer serán los primeros molares inferio­

res a los doce meses y complementan sus rafees a los dos años y medio, a -

continuación erupcionan los primeros molares superiores, ~sto sucede a los 

catorce meses y sus ralees se terminarán de formar a los doce meses sigule~ 

tes. 

Los caninos inferiores harán su aparición a los diecisels meses de vi 

da y su raíz se formará por completo a los tres años de edad.- En orden 

cronológico le continuan los caninos superiores a los dieciocho meses de -

vida, complementando su raíz a los tres años. 

Para completar la arcada lnferio~ por último aparecen los segundos 

molares, a los 20 meses y sus rafees se terminarán de formar a los tres 

años de vida.- Para completar en su totalidad la dentición Infantil hacen 



10 
su aparición los segundos molares Inferiores Infantiles, todo esto sucede 

a Jos veinticuatro meses de vida. 



CAPITULO 11 
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LA PULPA Y FUNDAMENTOS DE LA INFLAM~ 

Antes de analizar a la enfermedad pulpar, revisaremos la flslologfa 

de la pulpa.- Como sabemos la pulpa tíene cuatro funciones bá'sicas: nutrJ.. 

tlva, desalojo de los agertes tóxicos, sensitiva y formativa. 

La pulpa proviene del mesénquima de la papi 12 dental embrionaria da!!. 

do forma a la cámara pulpar y conductos radiculares, ésta por ser tejido 

conectivo es altamente vascularizada, con un gran material celular y una 

red capilar que se exitnede hasta por debajo de los odontoblastos, estos 

capilares serán los encargados de llevar los nutrientes que se encuentran 

en la sengre a las células (nutritiva) y desalojarán todos los agentes t-ª. 

xlcos en ella contenidos, por medio de unasvenillas que salen por el con­

ducta de la raíz. 

También estará compuesta por fibras mielínicas sensitivas que provl!:_ 

nen del V parcraneal, estas fibras pierden su vaina y se distribuyen des­

nudas extendi~ndose hasta los odontablastas, recibiendo la recepción dol.!:!_ 

rosa en las fibras dentlnales.- Estas al perder su vaina se les describe 

con el nombre de fibras sensitivas amielínlcas inervando los vasos de la 

pulpa (sensitiva). 

la función formativa está dada por una hilera de odontoblastos que se 

encuentran por debajo de la dentina.- Ta!!blén se encontrarán fibras de cu­

lJgena y elementos celulares, éstas se encontrarán sueltas dentro de la •• 

pulpa. 

Para pasar analizar el termino Inflamación, tendríamos que definirlo 

y podrTamos concluir que la inflamación es: la reacción local del cuerpo -

irritado, aunque los cambios fisiológicos y morfológicos sean siempre los 

mismos.- El objetivo de la Inflamación será el de remover y destruir el -­

agente Irritante. 

En la pulpa se conocen dos tipos de inflamación, las cuales son: aguda 

y crd'nlca.- Esta diferenciación depende·rá del tipo de células perdomlnantes 

y el tiempo de duración de la lesión. 

La slntomatolagía clásica de la Inflamación de los tej Idos son: dolor 
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calor, tumor y p~rdlda de la función.- En la inflamación pulpar, como en 

cualquier otra Inflamación corporal, ocurre esta mlsria sintomatología, s2, 

lo que existe una modificación, ya que la pérdida de la función y el dolor 

serán reconocidos el Ínicamente y los otros slntomas serán referidos por el 

paciente. 

FISIOLOGIA DE LAS RESPUESTAS INFLAMATORIAS 

La Inflamación dará algunos cambios =orporales fisiológicos, pero 

dentro de los principales están las respuestas del organismo por medio vas 

cular y humoral. 

Respuesta Vascular 

La Inflamación, sin precisar la causa, ocasiona dos cambios vascula­

res y son: vasodllatación y permiabll idad capilar, ocasionando esto a su 

vez una serle de cambios fisiológicos relacionándose con las caracterTstl­

cas de la respuesta Inflamatoria y entre los cuales podemos citar: 

1) Existe una vasoconstrlcclón Inicial breve de la cual le sigue una va­
sodilataclón arterial que después desencadenará una vasodilatación ma 
yor, sitúandose en la regidn afectada, acompañada por el consiguiente 
aumento del flujo de sangre através del vaso. 

2) Permiabilldad capilar incrementada y la formación del!.~ exudado por 
expulción de un flufdo através de las paredes de los espacios tisula­
res, ocasionado por el disturbio al balance entre la presión hldroes­
t~tlca de la sangre y fluido tisular, por un lado y la presión osmó­
tica de la sangre y fluido tisular.- Todo esto a consecuencia de la 
permiabllldad capilar ocurrida en los vasos más pequeñ·os. 

3) Decremento en la taza del flujo sanguíneo, pudiéndose volver esta 
reacción más y más marcada ocasionando trombosis y desencadenando es 
to en necrosis o gangrena.- Esta disminución es debida al Incremento­
de la viscosidad, la plrdida de los flufdos de los tejidos por trasmi 
nación de la sangre resultante por el endotelio. -

4) Com~nmente la células de la sangre ( blancas y rojas ) fluyen por el 
centro del vaso, a esto se le llama corriente axial, 111>ientras que el 
plasma circula por la periferls, a ~sto se le denomina corriente pla~ 
mética.-.En el proceso Inflamatorio las células de la sangre se move­
rán por la periferia adhirfendose a las paredes del vaso, ·a este fen~ 
meno se le conoce con el nombre de marginación o pavillllentaclón. 
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S) Posteriormente de la marginación ocurrlrÍ un fenómeno pasivo llamado 
dlapédecis, lascélulas de la sangre emigran através de las paredes 
del vaso, por medio de movimientos amiboldeos, siendo los leucocitos 
pol lnorfonucleares los primeros en sal ir, sigul~ndolos a su vez los 
monocitos y linfocitos, ocasionando Inflamación hemorrágica. 

Se cree que algunas sustancias act6an directa o Indirectamente en las 

paredes del vaso, como la lnstamina y leucomlna que ocasionan vasodllata­

ción.- Otras substancias como la sistamina, tanina, leucotaxina y pepti­

dos varios, por citar algunos, estarán asociados con la permeabilidad ca­

pilér en la Inflamación • 

. Res pues ta Humor a 1 

El plasma sanguíneo que escapa por la pared vascular es menos viscoso 

y contiene menos proteínas que el plasma que permanece en el vaso, pero el 

plasma que escapa de los tejidos tisulares se le conoce como suero o fluf­

do t lsular. 

En la Inflamación la linfa juega un papel muy importante ya que se in 

crementa y forma edema, ¿sta tendrá una triple acción o función: 

1) Contiene una sustancia antibacterlana del plasma sanguíneo, principal 
mente obsonlna que prepara a la bacteria para la fagocitosis, agluti-:­
nina que como su nombre lo dice aglutina la bacteria, paralizando a és 
ta, antitoxinas que neutralizan los productos tóxicos y por último--=­
bacterlol izlnas1 que disuelven a la bacteria. 

2) Diluyen las toxinas de la bacteria y por lo tanto reducirán el daño 
a los tejidos. 

3) También ayudarán a formar fibrina.- El flbrlnógeno del plasma sanguí­
neo que sale del vaso en la inflamación (probablemente activado por 
el componente tromboplástlco de los pollmorfonucleares) para formar 
fibrina.- Esto es un complejo entrelazado, como una red que ayuda a 
atrapar y confinar a la bacteria en el área afectada, dando tiempo -­
para que la bacteria sea absorbida, ella y sus substancias tóxicas, -
además formando tapones de fibrina como barricadas bloqueando los ca­
nales linfáticos, de este modo la bacteria se fija en una área más pe 
queña en vez de dispersarse y causar daño corporal general, ésto se-:­
le conoce como bloqueo linfático. 

PIP~~tMIA PULPAR 

Si tratamos de definir en un principio a la hlperernl¡¡, podelllOs decir 
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que es la acumulación de sangre en la pulpa como resultado de una conges­

t Ion vascular, debido a que algunos de los fluÍdos Intersticiales son ex­

pulsados fuera de la pulpa, tratando de formar sal Idas para suplementar el 

Incremento sanguíneo acumulado, 

Existen dos tipos de hiperemia, una que es de origen arterial o activa 

y la otra de origen venoso o pasiva .- Esto obviamente es Imposible de dia 

nost !car. 

Dentro de las causas de hiperemia encontramos, las traum~llcas, ya -­

que con un go 1 pe se puede desencadenar todo e 1 proceso h1 pere'ml ca a 1 ! gua 1 

que una relación oclusal trauma'tica, la preparación de una cavidad con fr!_ 

sas sin filo, el mantener Ja fresa en contacto con el diente durante mucho 

tiempo, el pulir una obturación sin su debido enfriamiento, por oclusión -

por un excedente de alguna obturación, etc. 

Las causas qufmicas también tienen una participación activa, debido -

a que el contacto con agentes deshidratantes como lo son el alcohol, ciar~ 

formo y algunos derivados fen61 icos con la dentina ~xpuesta, por restos de 

material alimenticio dulce o agrio, por contacto de alqún cillcato en una 

obturación cllicatosa. 

También son muy variadas las causas bacterianas y la más com6n por -­

caries o exposición pulpar; eslo debido a la invasión bacteriana de la 

f1 ora bu ca 1. 

Entre las causas físicas están los cambios de temperatura, especial­

mente al fria en cavidades abiertas. 

Y por último, dentro de las causas flslológicas están la congestión -

vascular local asociada al frfo, com~n en las zonas donde la temperatura 

es extremosa. 

La hiperemia está caracterizada por un dolor agudo y de corta duración 

de más o menos un minuto, ocasionado por algún estfmulo como el frfo, coml 

das y bebidas calientes, aire fr(o y alguna de las antes mencionadas; ésto 

nunca será espontSneo y se aliviará al retirar el estímulo causal, - Es lm 

portante esta referencia el (ni ca debido a que será una de las diferencias 



15 

entre hiperemia con cualquier otro estado pulpft leo, 

El diano'stlco será clfnico, ya que como se dijo con anterioridad, el 

dolor como referencia será corto y agudo, por espacio de un minuto aproxi­

madamente, al ivJ¡{ndose al el lmlnar la causa. 

La hiperemia puede desencadenar un proceso crci'nico, ésto debido a que 

puede ser repetitivo, continu~ndose por semanas y a veces por meses.- Sino 

es atendido este proceso, la pulpa decaerá a un tipo de inflamación más S.!:_ 

vera. 

Las pruebas térmicas y eléctricas en algunos casos pueden ser utiliza 

das para ayudar a la localización del diente afectado, si éste es descono­

cldq,- El examen radiológico y explorativo mostrarán una aparente normali­

dad. 

El prónostlco de los dientes afectados por hiperemia pulpar será fa­

vorable, siempre y cuando ~sta sea atendida con toda rapldéz y removido el 

agente irritante, o de lo contrario la pulpa pasará a un estado inflamato­

rio más severo e Irreversible. 

Histológlcamente el mlcr..oscopio muestra dilatación de los vasos san-­

guineos con' distención vascular; en algunos casos los capl lares estarán -­

delsmlnúldos, con aumento de las fibras del estroma y las estructuras célu 

lares de la pulpa desordenadas. 

' PULPITI S AGUDA 

Para poder definir este estado de inflamación pulpar debemos de citar 

que se caracterl a por padecimientos Intermitentes de dolor, los cuales se 

convierte;;- en frecuentes, pudiendo ocas lanar muerte pul par; dentro de las -­

causas principales se pueden enumerar como principal o más comtfn a la caries. 

Otros factores como lo son los qufmlcos, térmicos y mecánicos, ya antes 

mencionados, se consideran también como cuasas de Inflamación aguda a Ja 

hiperemia con procesos crónicos y esta relación no será reversible. 

Las sintomatológia clásica de este proceso Inflamatorio es el dolor -

espontáneo o producido por cambios térmicos, principalmente por; el frfo, 
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dulce, alimentos ácidos y restos alimenticios, también la succión de la 

lengua y carrillos por asumir posiciones que puedan sobre cargar a los va­

sos y continuará después de retirar la causa1 contlnuando sin estfmulo apa­

rente. 

El paciente refiere dolor punsáti 1 y muy severo pudiendo ser continuo 

e Intermitente, ésto dependerá de el estado de degeneración pulpar y se P.2. 

drá reflejar hacia otros dientes pudiendo confundir la localización del 

diente afectado. 

En muchos casos se encontrará exposición pulpar, estando cubierta por 

material reblandecido.- En caso donde exista una obturación encima, el do­

lor será más agudo presentándose ~referentemente por las noches siendo muy 

intenso, continuo e intolerable. 

La inspección dependerá de la profundidad de la cavidad, el examen -

radiográfico mostrará nada que no sea desconocido el Ínlcamente, como un -­

cuerno pul par Involucrado o un·a caries proximal. 

Las pruebas térmicas y eléctricas pueden ayudar a localizar al diente 

afectado, pero básicamente será de acuerdo a lo que el paciente refiera.­

La palpación y percuclón pueden ser negativas, dependiendo del estado dege­

nerativo de la pulpa. 

Será necesario hacer un diagnóstico diferencial ya que la sintomatolE!_ 

gía será semejante a la de una pulpa moribunda, el dolor agudo duradero 

indica el paso de pulpitis a necrosis, una pulpitls aguda no presentará mo 

villdad, hinchazón o fístula. 

Histopatlógicamente existe la presencia de linfocitos que se ven acu­

mulados alrededor de los vasos sanguíneos, las células inflamatorias están 

presentes y se local izan en las inmediaciones de los odontoblastos en el 

área dentlnarla de donde existe la lesión.- En el estudio crónico el cua­

dro será más severo. 

El prónostlco del diente será favorable pero el de la pulpa no tanto, 

debido a que será obvia su extirpación. 
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Pulpltis Ulcerosa Crd'nlca 

Este estado inflamatorio es caracterizado por una formación de una 61-

cera donde la pulpa ha sido expuesta, este proceso se ve regularmente en -­

pulpas j6venes o grandes y vigorosas, capaces de resistir un enorme gr~do -

re procesos inflamatorios e infectantes. 

La exposición pulpar es consecuencia de una invasión bacteriana por m.!_ 

croorganismos propios de proceso carioso y cavidad oral.- El acceso bact~­
riano puede ser producido por una lesión carlosa o por caries bajo una obt!:!_ 

ración.- La úlcera estará aislada del resto de la pulpa por una barrera de 

células redondas y pequeñas (células redondas inflamatorias) limitadas a la 

zona de la 61cera en la porción del tejido pulpar coronario, sin embargo, 

¡sta puede estar extendida hacia los canales radiculares en casos muy seve-

ros. 

El s(ntoma clásico de la pulpitis ulcerosa crónica es el dolor de tipo 

agudo, severo y sordo.- Este pudiendo variar su lnten,ldad de acuerdo a la 

cantidad de fibras nerviosas involucradas. 

Generalmente se presentará una lesión carlosa por debajo de una rest~ 

uración, ésta estará cubierta por una capa grisacea semejante a una nata, -

también puede estar circundando a la dentina después de una exposición pul­

par. 

Esta lesión puede estar compuesta por diferentes elementos, ya sea por 

restos alimenticios, linfodtos degenerativos, microorganismos y células -­

muertas de la sangre. 

La presencia de olor de descomposición puede ser variable en esta área. 

El examen con un explorador o cucharilla removerá fácilmente restos de den­

tina pero ocasionará dolor :il tocar el tejido pulpar que suscitará una pequ!:_ 

ña hemorragi.a. 

El examen radiológico puede moslrar exposición de la pulpa, caries de­

bajo de una obturación, una cavidad muy profunda cercana a la pulpa etc .• -

Las pruebas eléctricas ayudarán a marcar un diagnóstico más correcto que el 
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normal. 

La pulpitis ulcerosa deberá ser diferenciada de la pulpltls aguda, en 

esta entidad Inflamatoria el dolor se presentará más severo y generalmente 

será producido por algún estfmulo Irritante y en la pulpltls ulcerosa crón..!_ 

ca el dolor será parcial, no tan severo pero estará presente, ésto debido 

a la existencia de una necrosis parcial del tej Ido pulpar. 

Histopatológicamente habrá evidencias en el límite del área de Inflama 

ción, con presencia de células inflamatorias como respuesta del tejido aGn 

vital hacia el necrótico. 

El pronóstico al igual que en otros procesos de inflamación, será fa­

vorable para el diente, sólo que se deberá hacer una valoración muy minuslo 

sa acerca del tipo de tratamiento a seguir. 

f.!:!_lpitls Hiperpláslca Crónica 

Se puede considerara! proceso de pulpltis hiperplásica crónica como un 

producto de una Inflamación por la larga exposición pulpar de un diente jo­

ven caracterizada por la formación de tejido de gran'ulaclón y al mismo tie!!!_ 

po epitel lo.- En este estado inflamatorio la tal la de las células sufren un 

incremento. 

Como causa más frecuente se conoce a\ lento pero progresivo proceso ca­

rioso con exposición de la pulpa y para ésto siendo necesario una pulpa jo­

ven y resistente con exposición larga de su cámara pulpar (proceso crónico). 

Este estado Inflamatorio es generalmente asintomático, excepto por la 

masticación del bolo alimenticio en esta zona. 

El diagnóstico de la pulpltls hiperplásica es realmente sencillo ya que 

como característica principal se encontrará en los dientes lnfanti les o dlen 

tes permanentes j6venes, donde se desarrollará con mayor ra··cllidad. 

No sólo será de ayuda para el diagnóstico el ser un diente joven, sino 

tendrá otras característ 1 cas como por ejemplo el desarrollo de un pÓI lpo 

observado clínicamente como una carnosidad de color rojiza y alargada, tanto 

que puede llegar a interferir con la oclusión en algunos casos, esta masa de 

tejido es menos sensitiva que el tejido pul par pero más que el tej Ido glngi-
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val, también tendrá una gran afluencia sangufnea y estará compuesto por t,!;_ 

jido escamoso estratificado que se origina en ·la encía, también se le con~ 

ce por el nombre de pólipopulpar debido a la formación de dicho pólipo. 

El p61ipo rt'b causará dolor al ser extirpado pero si un<bundante san­

grado. 

El examen radiológico mostrará una cavidad con comunicación pulpar y 

el diente no responderá o su respuesta será muy d~bll a los examenes térmi 

cos y eléctricos. 

El examen hlstopatológlco del pólipo mostrará epitelio escamoso estr~ 

tificado y también célulasdescamadas de la mucosa glnglval.- La cámara pu.!_ 

par sufrirá una serie de cambios empezando con el tej Ido de granulación i~ 

crementado, al Igual que las fibras de colágena y fibroblastos1 ta:nbién exi~ 

tira una dilatación de los vasos·sangufneos y pudiendo el ápice permacer 

vi ta 1. 

El pronóstico del diente es a diferencia del de la pulpa, favorable, 

debido a que será necesario la extirpación de todo el tejido pulpar afect~ 

do, ya sea por medio de un tratamiento conservador como la pu•lpotomfa o en 

caso de que los conductos estén afectados, la pulpectomía será el tratamien 

to más favorable. 

Necrosis Pulpar 

La necrosis pulpar estará definida como la muerte pulpar y puede ser 

parcial o total.- Existen dos tipos de necrosis pulpar, el primero será por 

coagulación y el segundo por licuefacción. 

En el primer tipo de necrosis, por coagulación, la pulpa se transfor­

mará en un material sólido.- La caseación es una forma de necrosis por co~ 

gulación, en la cual el tejido pulpar será convertido en una masa de consi~ 

tencia muy semejante al queso, siendo principalmente de proteínas coagula­

das; grasas y agua. 

En el segundo tipo de necrosis, por licuefacción, es resultado de cal!! 

bio de tejido pulpar por una masa blanda o líquida, ésto debido a proteínas 

proteolftlcas.- En estos casos por lo regular existirá una reacción perla-
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pica!, como un absceso alveolar agudo, 

Los productos finales de la descomposici6n pulpar serán proteínas de­

gradadas a sulfuro de hidrógeno, amoniaco, sustancias grasas, tomaína, agua, 

dióxido de carbono.- Los productos Intermedios como la putresina y la cada­

berlna pueden estar acompa~ados de olor desagradable en la cavidad y conduc 

tos radiculares. 

Al enumerar las causas podemos mencionar: 

- Daño traumático 

- Por cualquier ácido l lbre 

- Después de alguna apl icaclón deparafonnoal-
deidos 

- .Inflamación pulpar crónica 

- Agres Ión bacteriana 

- Por ácido ~íi ico-fluoroso de al9una resta· 
uración de silicato autocurable 

- Caries muy profunda 

El diente necrosado generalmente no presenta síntomas y en ocasiones 

la primera Indicación de necrosis suele ser la decoloración grisac?a o café 

que adquiere el diente, en especial en los casos con traumatismo e integri· 

dad del diente o por irritación de alguna obturación silicatosa. 

En algunos otros casos de necrosis o putrefacción de la pulpa, es reco 

nocido por accidente, ya que al preparar la cavidad se llega a cámara pul­

par y ésta despide un olor putrefacto y es asintomático.- El paciente refc· 

rirá en algunas ocasiones alivio por el desalojo de gases de la cavidad.-

• Estos pacientes manifiestan algún síntoma al tomar líquidos calientes, debl 

do a que :stos producen expansión de gases presionando al tejido vivo adya­

cente. 

El diagnóstico se hará básicamente de las referencias que nos dé él -­

paciente en el Interrogatorio.- El examen radiológico y el examen eléctrico 

referirán un pobre diagnóstico.- Como en el caso del examen radiológico moi 

trará necrosis cuando haya comunicación franca con la cámara pulpar.- En el 

examen eléctrico sólo recibirá una muy vaga respuesta cuando el material ll 

cuoefacto pueda ser capaz de trasmitir la corriente eléctrica al tejido vi­

tal. 
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El diagnóstico es favorable y el tratamiento consistirá en la extir­

pación de la pulpa o restos pulpares necróticos seguido de una desinfec­

ción de la .cámara y conductos adjunto con otro tratamiento profiláctico, 

que será discutido con mayor amplitud en el capltúlo correspondiente. 



CAP 1 TUL O 111 
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EXAHEfl CL 1N1 CO 

Es el contacto directo entre paciente y dentista, del cual será regi­

do por varios puntos de análisis y como resultado será extrafdo un dlagnós 

t leo. 

La edad dependerá mucho, debido a las normas a seguir, en el niño las 

reacciones podrán ser impredecibles si é'ste es manejado con poca atención y 

cuidado, esto no sólo como resultado de la poca familiaridad del ambiente 

de un consultorio y la deficiente Información de los padres, sino también 

debido a la poca capacidad del dentista. 

El niño no tendrá 1nhivlsiones para referir su estado anTmico y de do­

lor, aumentando la habilidad del operador para extraer datos del paciente y 

su enfermedad, para así llegar a un diagnóstico rápido y acertado. 

Los puntos que compondrán al examen clínico serán analizados a contlnu!!. 

clón, é'stos serán de gran utilidad para establecer un diagnóstico y asÍ' ele 

glr el tratamiento adecuado, para devolver al paciente Ja funcionalidad y e~ 

tética del Órgano dental afectado y por lo tanto restable,erle Ja salud.- No 

debemos olvidar que el mal estado bucal producirá patologías muy severas, no 

sólo con slntomatología oral, sino un gran número de afecciones respirato­

rias, digestivas y circulares. 

Como ya es conocidq, la cavidad oral dentro de sus principales funcion­

es se encuentra la de Ja masticación y trituración de los alimentos, para 

que éstos después puedan ser asimilados por el organismo para que éste pue­

da realizar todas sus funciones, ahora bien si consideramos que el paciente 

es un niño y éste refiere una patología oral muy severa, no sólo podrán ser 

afectados sus Órganos digestivo~ circulatorios y respiratorios, sino todo 

su organismo en general, dPbldo a la deficiente alimentación que recibirá, 

ya que su capacidad Inmunológica descenderá y será presa fácil de enfermed! 

des contagios~s al mismo tiempo que su capacidad física y mental también d.!;. 

crescan por la 1 Imitada capi!fl¡lad al imcnt lela. 

INTERROGATORIO 

Es la parte más Importante del examen clínico y por lo tanto el que 
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mayor atención y tiempo se le dará, éste, si es manejado con habi 1 ldad, co­

noclmlr.nto y agilidad nos revelará una gran parte del diagnóstico. 

El Interrogatorio como primera parte deberá de constar de una serle -

de preguntas que lleven un orden lógico, que sean breves y con llaneza del 

lenguaje, eliminanco cualquier palabra técnica, ya que esto puede causar -

confusión, la completa atención al paciente será primordial, debido a que 
si el paciente denota cierta indiferencia, puede dudar de la capacidad del 

operador y podría redimir la Información o falsearla. 

En algunos casos el interrogatorio tendrá que ser dirigido, debido a 

la Incapacidad de comunicación del paciente o la Imposibilidad cuasada por 

el estado de enfer:-edad, en estos casos el paciente se deberá de hacer 

acompaila'r de un fa..;i 1 i ar. 

La habilidad del operario será de vital Importancia, debiendo de man=. 

jar las preguntas: L Cuando ?, l Como ? etc., en su debido tiempo y el lml 

nar las preguntas elementales como: l Siempre ha tenido dolor ?, l Verdad 

que te duele mucho? l Sientes dolor ?, etc. 

En slntesis el interrogatorio deberá de reunir una serle de elementos 

para que éste sea ! levado con éxito. 

INSPECCION 

Es el primer procedimiento de la exploración física y en el cual se -­

ocupará el sentido de la vista para corroborar y agregar datos al lnterrog.!!_ 

torio. 

Será muy importante la revisión en un principio, del estado general 

del paciente, observar los movimientos, articulaciones y actitud para la. 

buena valoración del paciente. 

La Inspección de la cara nos será de gr'{ln ut 1 l ldad ya que en el la se -

reflejan algunos estados patóloglcos, facies de dolor, cambios de colora­

ción que pueden ser indicativos de alg~n padecimiento crónico, como la ane­

mia (color ictérico de cara y conjunt lvas) hasta una disfunción cardiaca co­

mo la t lplca coloración azulada de labios, manos y uilas. 



24 

La Inspección oral deberá de ser minuciosa y con ayuda de algunos ele­

mentos auxiliares como son: luz artificial, espejo, pinzas, cucharilla, al­

godón, hilo dental etc. 

Algunos estados nutricfonales se verán reflejados en las mucosas de la 

cavidad oral como por ejemplo: la falta de vitamina "C", repercutirá en la 

pérdida de los tejidos blanados (escorbuto) la falta de calcio en la mal -

formación de dientes y tejido óseo, la falta de vitamina 11 011 en el niño, en 

hipoplacia y raquitismo. 

La Inspección se divide en dos tipos, el primero será la inspección d.!_ 

recta o Inmediata que consiste en la valoración simple de la actitud, volu­

men de los tejidos, forma, movimientos, estado de la superficie y facies. 

El segundo trpo será la inspección armada, de la cual fueron menciona­

dos algunos aditamentos que se utilizan para la mejor valoración de la cavl 

dad oral. 

PALPACION 

Se realiza por la per epclón t6ctil, obtenida con los dedos en los -­

cambios de volumen, dureza, textura, temperatura, etc. así como la reacción 

dolorosa sentida en el paciente. 

Se deberá de hacer una comp11.v-ación cual ltativa y cuantlflcatlva del ·1a 

do sano y comparándola con la del lado afectado.- Los gangl;os linfáticos 

pueden complementar los datos.- El dolor a la palpación será. un dato slnto 

mátlco. 

PERCUC 1 ON 

Esta nos ayudará a la localización del diente afectado y la zona lnvo­

lucarada, las percuciones se deberán de hacer con el manqo del espejo sobre 

los dientes. en sospecha, las percuclones horizontales son 'dlcatlvas de la 

existencia de una laseraclón de las fibras parodontalcs, tej Idos blandos y -

tejido óseo, la percuclón vertical Indicará una reacción perlaplcal o absce­

so parodontal, en caso de alguna referencia local. 
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MOVILIDAD 

Mediante ella permitiremos la máxima amplitud de deslizamiento dental 

dentro del albeolo, dicha movll fdad generalmente será de origen parodontal 

o la disminución de tejido óseo y pérdida de fibras parodontales.- En el ca 

so de un absceso de gran extensión, también puede ocasionar dicha destruc­

ción y se deberá hacer comparativamente con los demás dientes. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Este proporcionará la información de la formación normal y anormal de 

las rafees y tejidos adyacentes, al igual que de las lesiones del interior 

del diente como los procesos inflamatorios del periápice. 

Los procesos hiperémicos e inflamatorios incipientes, no se manifesta­

rán en la radiografía pudiendo caer en errores de diagnóstico. 

En otros casos será de gran utilidad, por ejemplo: la comunicación de 

un proceso carloso muy profundo con la cámara· pulpar, así como la formación 

de reacciones periaplcales, abscesos, quistes, granulomas, cal,ificaciones 

anormales de los tejidos. 

Por estas razones el examen radiológico servirá sólo como auxiliar -

del diagnóstico mtsmo. 

PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR 

Dentro de las pruebas tenemos dos clasificaciones, térmicas y eléctrl-

cas. 

Pruebas térmicas: se utilizan temperaturas de frfo y calor, dentro de 

las pruebas del frfo se utiliza el hielo y e'ste se puede obtener llenando 

los cartuchos de anestesia de agua llevándolos al congelador y ya congela­

dos se llevan a la cavidad oral, colocándose en los dientes por examinar 

uno por uno. 

Para las pruebas de calor se utiliza gutapercha caliente o un obtura 

dor llevado al fuego previamente. 

Estos materiales se colocarán di rectamente al diente del cual se sos­

pecha1 todos estos procedimientos son de gran ayuda para el diagnóstico y -
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en caso de ser preds.o deberán utl-1 i1arse ~in dudar. 



C A P t T U L O IV 
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METODOS DE ASEPSIA '( ANT 1 SEPSIA 

PREPARACION PARA LA ESTERILIZACION 

Este es el primer paso a seguir de todo el proceso de esteri lizaclón 

y muy importante, no sin Importar el tipo de esterilizado, todo instrumen­

tal infectado o no,ha de ser desinfectado y limpiado con una substancia 

aséptica (alcohol, benzai etc.) antes de ser esterilizado. 

La 1 lmpieza de este Instrumental será de vital Importancia ya que los 

residuos de albúml'na y sustancias orgánicas (linfa, sangre, plasma etc.) 

formarán una capa aisladora de microorganismos que retrasarán el proceso -

de destrucción de éstos. 

Después de la l lmpleza cuidadosa del Instrumental se deberá de proce­

der a secar perfectamente, porque el frío de la evaporización que se prod~ 

ce en la esterilización por aire caliente dará lugar a diferencias locales 

de temperatura, ocasionando Inseguridad en el esterilizado. 

Como Oltimo procedlmientoJ ser§ el de envolver el Instrumental. para 

conservarlo aislado y asf mantenerlo libre de una nueva contaminación des­

pués de estere! izado. 

Debemos hacer hincapié en que todos los procedimientos antes mencio­

nados, son de vital importancia para el odontólogo, en cualquier rama de -

la odontología que éste quiera api lcar y por lo tanto deberá de ral izar -

todo con precisión para evitar futuras consecuencias Imprevisibles o no -­

controladas. 

Agentes Físicos 

Dentro de la clasificación de agentes físicos tenemos a el calor seco 

y calor húmedo, def lniéndolos como la aplicación de altas temperaturas, -­

exlst iendo entre ambas una diferencia y que es la forma de apl lcar el calor, 

ya sea por ai're cal lente o vapor de agua. 

Cabe mencionar que la util izaclón de la flama directa no es proplamen­

tP una esterilización por calor, puesto que sólo arderá la parte donde se 
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volatiliza el alcohol, produciendo un calor irregular y por lo tanto lnco!!_ 

tl'nuo Impidiendo la destrucción de esporas y otros gérmenes. 

Dentro de tos métodos para la esterf'I izaclón por calor seco, encontra 

mos la esterilización por atre cal tente, sfendo éste el método más com~n en 

la práctica dental, ya que exfsten en el mercado esterilizadores compactos 

y económicos, dando servicio ráptdo y ecónomico. 

Entrando en materia, tenemos que la aplicación de aire caliente desen­

cadena coagulación y oxidación del albGmina de las bacterias, así como de 

cualquier otra protefna, todo esto desencadenado a consecuencia de la des­

hl drataclón producida por el aire caliente. 

Para que exista una seguridad plena en el el esterelizado, será nece­

sario elevar la temperatura entre los 160ºc y los 200ºc por espacio de 15 

mfnutos, que sería un periodo razonable. 

Este método ofrecerá una ventaja que es la de no estropear el Instru­

mental pero también se encuentra restringido su campo de acción, ya que 

se ocupará para instrumental metálico, vidrio, porcelana, cerámica, glice­

rina y algunos aceites. 

Nunca se deberá de estere! izar por este rretodo gasas~. algodón, sustan 

etas volátiles, cauchos, célulosa etc. ,ya que se abrasan y calcinan y las 

sustancias volátiles obviamente se volatllizán más rápido y los plásticos 

se funden. 

Habiendo marcado el método de esterilización por calor directo y aire 

caliente procederemos a explicar la esterilización por calor hGmedo o vapor 

de agua a temperatüras elevadas. 

Este tiene un poder destructor de los gérmenes bastante más elevado -

que el calor seco, ya que el vapor de agua a 120°c destruye los esporas"!!. 

tlvos de la tierra en el mismo espacio de tiempo que el aire caliente que 

tenga unos 60ºc más de temperatura, siendo necesario un periodo corto de -

tiempo, sólo 8 mfnutos para destruir cualquier gérmen pat~geno sobre la --

1: ierr.a. 

la diferencia de los efectos esterilizadores del calor seco y h~medo 
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es que su mecánismo de acción es diferente; mientras que el calor seco se 

basta primordialmente en la oxidación y coagulación de las proteínas pat§. 

genas, por deshidratación, en el calor h6nedo se dará un aumento de volu­

men y coagulación de las ~rotefnas bacterianas, uni~ndose a el la la despo-

1 lmerizaclón de los ácidos nucléicos, resultando esto último lo más Impor­

tante para anular el cáracter no ivo de los virus que la misma desnaturali 

zaci'ón de sus proteínas. 

También propoclona otra ventaja sobre el aire caliente, que es la co!!_ 

servación del Instrumental sensible al calor corno son las gasas,algodón, -

plástico etc. 

Así bien1 para la esterilización por vapor de agua deberá de reunir 

ciertas cualidades Indispensables, para que €sta adquiera una seguridad en 

el esterilizado como son: 

1) Hallarse a presión 

2) Estar saturado 

3) Hallarse libre de aire 

1) Entendemos como presl6n, al encontrarse bajo los efectos de una pre­
sión de más de una ATM 

2.) Se le l larnará saturado. cuando se halle en equl 1 ibrlo con su fase 1 Íqul 
da, este equilibrio depende de la presión y la temperatura, 1 Atue a 
120°c 

3) Hallarse libre de aire es Indispensable, ya que si no, su poder des­
tructor y de penetración aumentará el tiempo de destrucción. 

Agentes Químicos 

Dentro de la clasificación de los agentes químicos tenemos a todas ~ 

aquellas sustancias bactericidas y bacterloestátlcas como el benzal, deriv!!. 

do del fenol etc •• - Estos agentes tendrán una utilidad muy variada, pero a 

1la vez también se encontrará limitada por la efectividad de los agentes fT­

:slcos, ya que sólo se podrá uti 1 izar una sola vez la cantidad empleada, t.!:_ 

1nlendo que ser renovada nuevamente s 1 se quiere ester 11 Izar nuevo lnst rumen 

tt:a!l. 
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Existen algunos agente~ químicos y9l&tlles y éstos tendrán poca utll 1-

dad, ya que sólo algunos podrán ser utilizados en condiciones especiales, -

como en la asepsia del conducto infectado, por ser demasiado t6xlco e irrl 

tantea los tejidos blandos y por lo tanto poco prácticos para la esterlJ 1-

zación del Instrumental, además de un costo muy elevado. 

Habiendo mencionada ésto, la aplicación de los agentes químicos como 

asépticos en cavidad oral, este punto será más profundizado más adelante. 

El mecanismo de acción de los agentes químicos está' muy claro, ya que 

act~an como preclpltadores de las proteínas, en el campo aséptico post-op.!:_ 

ratorlo tendrá también una gran utilidad actuando como antls~ptico local, 

previniendo la prol lferación de bacterias junto con otros medicamentos. 

Los agentes químicos serán de gran ayuda, esterll izando aquel Instru­

mental que por dlfe;enteslno puedan ser ester! fizados por los medios físi­

cos, en lugares muy extremosos donde no se encuentren esterll izadores con­

vencionales de apl icaclón de calor, o también diluidos en agua hirviendo -­

para asT aumentar el poder destructor de éstas. 

Después de haber esterilizado el Instrumental en cualquier sustancia 

éste deberá de ser 1 Implado minuciosamente bajo el chorro de agua y después 

secado perfectamente. 

METODOS ANTISEPTICOS LOCALES EN CAVIDAD ORAL 

Importancia Del Lavado Del Conducto Radicular 

Al utilizar una solución en el lavado del conducto será¡muy Importan­

tes 1 as ventajas que pueden ofrecer cada !Jna de éstas.-

Por ejemplo, la utilización de agentes neutral lzantes o necrotlzantes 

pulpares,estas soluciones ofrecen ventajas como son: la remoción de tejido 

pulpar vital, reblandecimiento de dentina facll ltandeo el trabajo blomecá­

nico, pero también pueden ocasionar muerte al tejido adyacente, llgam,nto 

perlodontal y tejido periapical, ya que llegan a penetrar el orificio apl­

~al si se deja por mucho tiempo en la cavidad pulpar. 

El manejo de estas sustancias se deberá de hacer con mucha at4rnclón 
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y con todos los cul:dados que ésta requiera, 

Dentro de las soluciones se debe de tomar en cuenta que el uso de es­

tos medicamentos deben de utilizarse sólo cuando sea estrictamente necesa­

rio. 

Esto.al igual que la uttllzaclón de alguna quimoterapiff comblnada 1só­

lo se deberá de utll izar en casos muy extremos o cuadros clfnlcos muy sev~ 

ros, esta actitud podrá influir confianza al paciente y favorecer el trat!!_ 

miento. 

Sabemos que la base de un buen tratamiento endod~ntlco en niños es Ja 

limpieza mecánica adecuada, ad) unto con la acción profiláctica y aplica­

ción adecuada de un medicamento local, pero ~sto no es tan sencillo como 

parece, ya que para que un medicamento sea de absoluta confianza deberá de 

reunir estas normas: 

- No ser irritante a los tej Idos perlaplcales 
y periodontales. 

Ser capaz de reducir o eliminar la flora bac 
teriana del conducto. 

Preven fr o disminuí r el dolor. 

Reducir la inflamación. 

Ser efectivo sobre la presencia de reciduos 
org,nlcos. 

Dentro de los antisépticos locales se encuentra el formocresol, esta 

sustancia ofrece muchas ventajas para el tratamiento endodóntico pedl~tri­

co o de dientes temporales, este derivado fenólico act~a directamente en la 

zona colocada, creando una zona de fl ¡ación de tejido vital de profundidad 

variable, por la acción bacterlcidad de esta sustancia la reglón queda 11-

bre de microorganismos e Impide la infiltración bacteriana al tejido pulpar 

y canal ,radicular, experimenta varios tipos que vadan desde la Inflamación 

ligera hasta proliferaciones fibroblástlcas, pudiendo desencadenar degener!!_ 

clones ligeras o de grado poco elevado.- Estas complicaciones se deberán 

de tomar en cuenta en la utilización de este formoaldehldo evitando el abu­

so de este medicamento •.. 

El formocresol como der_lvado fenólico estará ligado a un grupo OH, 
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perjudicando a los tejidos en qrado variable, como acabamos de ver. 

Se deberá de tener mucha precausión en la utilización de esta droga, 

debido a su sabor desaqradable, su alto grado cáustico y por su alta solu­

bilidad en agua perdiendo su poder bactericida. 

Para la aplicación de este medicamento se deberá de colocar dique de 

hule y se deberá de mojar una torundita con el medicamento, llevándose di­

rectamente a la cavidad por desinfectar 1 dejándola aproximadamente 5 mfnutos 

para dar tiempo a que actde el formocresol, originando una zona de aneste­

sia local debido a la destrucción de fibras nerviosas amlelímlcas de la -­

pulpa en tratamiento. 

En caso de pulpe•.omíf con In vas Ión bacteriana se podrá dejar la toru!!. 

da durante un periodo de dos a tres días dejando que los vapores act~en. 

METODOS ASEPTICOS LOCALES EN CALIDAD ORAL 

Dentro de las soluciones que ocasionan menores problemas en su manefo 

son: agua bidestilada, solusión salina o suero fisiológico al 5 o 10%,hi_ 

poclorito de sodio. 

El agua bldestilada y el suero fisiológico tienen una acción de 

"barrido" dentro del canal radicular, 1:1 !minando los restos dentina les que 

deja la acción de las limas o ensanchadores, para una mejor aplicación de 

esta sutancia se recomienda la utilización de cartuchos vacíos de anestesia 

llenándolos con cualquiera de las sustancias antes mencionadas y se irriga­

rá con las agujas para anestesiar.- De esta forma evitaremos el atoramiento 

de las agujas convencionales para hipodérmica y lograremos alcanzar una ma­

yor distancia de lavado. 

El hipoclorito de sodio no sólo nos ofrece las mismas ventajas que las 

sustancias antes mencionadas, sino que al ser irrigado dentro del conducto 

produce liberación de oxfgeno y cloro que fuerza a los tejidos a salir, tam 

bién se cree que tiene acción esterilizante. 



CAPITULO V 
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TECNICAS DE TRATAMIENTO 

PULPOTOMIA 

Desde el punto de vista clTnico, se le puede definir a la pulpotomía 

como la el lmlnación completa de la porción coronaria de la pulpa dental, -

seguida de la aplicación de un medicamento que ayude a preservar la vitali 

dad del tejido pulpar restante real izá'ndose esta operación con el fin de -

preservar el diente y mantener el espacio del arco dentario, evitando de -

~sta manera posibles maloclusiones futuras y devolver el equilibrio fonéti 

co, estét leo y mecánico. 

Dicho tratamiento ofrece muchas probabl l idades de éxito, pero todo el 

procedimiento deberá ser vigilado muy de cerca ya que las sustancias emple~ 

das como el formocresol y el hidróxido de calcio son agrsoref pulpares, pu­

diendo ocasionar resorslones Internas y por lo tanto.un fracaso de trata­

miento si se abusa de éstas • 

Lo antes mencfonado,visto desde el punto de vls"ta histopatológlco, en 

el caso del formocresol después de su apl icaclón 1ocasiona la formación de 

una capa de fibrina, al igual de otra de eritrocitos, un edema Intercelu­

lar, células inflamatorias agudas e hiperemia en la zona de fijación y todo 

este proceso no será normal Izado en seis meses aproximadamente, 6sto aunado 

a los procesos inflamatorios que causará el hidróxido de calcio como lo son; 

la necrosis superficial como consecuencia de la alcanlzación del tejido an­

tes fijado por el formocresol, esta capa con el tiempo se endurecerá. 

Como antes fue descrito la aplicación de la pulpotomía como un trata­

' miento, deberá de ser perfectamente analizado por el operador. 

La pulpotomía estl Indicada cuando el operador toque por accidente un 

cuerno pulpar o haga comunicación franca con la cámara pulpar, en la prepa­

ración de una cavidad muy profunda, en este caso no se deberá de Intentar 

un recubrimiento directo debido a la pobre capacidad regeneratlva de los -­

odontoblastos en los dientes temporales y si aunamos a ~sto una pequefta In­

vasión de microorganismos, puede ser riesgosa la intervención de dicho tra­

tamiento. 
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En una comunicación por caries deberá de asegurarse el operador de -­

que se encuentra vital el tejido restante y libre de una lnvaslon microbla 

na. 

Antes de empezar un tratamiento se debe de tener la seguridad de haber 

conseguido una buena analgesia ya que como se manejará un paciente infantil 
será muy traum~tico para éste la sensación de dolor y por lo tanto Imposi­

ble de controlar. 

La técnica en si es muy sencilla, pero se deberán de mantenerse cier­

tos cuidados como son: la colocación de dique de hule, un sistema de refrl 

geración constante para evitar problemas de Inflamación a los tejidos peri.!?_ 

dentales por calentamiento y que después se pueda confundir la slntomatol.!?_ 

gía de dichos procesos, al igual será recomendable no llevar la fresa dlre.!:_ 

tamente a la cámara pulpar cuando esta este girando, debido a que puede oca 

slonar fractura de la blfulcaclón radicular. 

Al hacer contacto directo con cámara pul par deberá de el !minarse todo 

el techo dejándose bien expuesta la cámara sin abusar en la extensión.- Des 

pués se procederá a el imlnar el tejido pulpar, ~ste será con una cucharilla 

y de una sola intención,". al termfnar deberá de asegurarse que no quede nin­

gún residuo de tej Ido pulpar en la cavidad y se deberá lavar con solución 

salina asegur:ndose de lavar perfectamente las paredes de la cámara. 

Después se coloca una torunda de algodón empapada en formocresol para 

que fije y evite la entrada de los mlcroorga.nlsmos a los conductos radicu­

lares, dicha torunda se deberá dejar durante 5 mfnutos, durante este tiempo 

la hemorragÍaff;a"rf cohibido y se proceder.fa la colocación de una base de 

hidróxido de calcio.- Encima de lsta, otra de 6xldo de cinc y ugenol~ deja!!_ 

do la cavidad sobreopturada de este material, todo este procedimiento de­

berá de ser real izado en una sola cita. 

En los siete días siguientes se deberá de vigilar la slntomatológla -­

del paciente y en caso de dolor se podría sospechar de algún producto lnfl!_ 

matorio realizándose Inmediatamente otro chequeo para poder diagnosticar -­

con certeza. 
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PULPETOMIA ~ 

" Se puede definir como pulpetomía a la eliminación total del tejido --

pulpar, tanto de la cámara como de los conductos radiculares, este trata­

miento puedecPrecer m6ltiples obstlculos y compl !cationes en los procedi· 

mlentos del mismo.- El cirujano dentista deberá de tomar en cuenta este tr~ 

tamiento como una opción más para la retencion del diente temporal, en caso 

de que éste lo necesite ya que como es de todos conocido no existen mejor 

mantenedor de espacio que el mismo diente, también es importante mencionar 

que el criterio del operador deberá ser muy importante, anal izando todas -­

las posibilidades de éxito y probable fracaso del tratamiento. 

Las Indicaciones de la pulpetomra•son muy sencillas ya que sólo esta 

Indicada en todos los procesos inflamatorios y degenerativos que hayan in­

vadido a la cámara pulpar y conductos radiculares.- Todos los procesos in­

fecciosos antes de ser sometidos al tratamiento tendrán que ser anal izadas 

todas sus posibilidades. 

En caso que presenten un cuadro clínico muy severo con Inflamación -

de los tejidos adyacentes, se deberá, antes de iniciar cualquier tratamle!!_ 

to, coa lnar una terapia profiláctica local con una quimioterapia, para -­

ayudar a que el organismo recupere su estado normal más rápido. 

Este tratamiento será un poco más prolongado que el de la pulpotomía, 

dependiendo de la seguridad del caso. . 
la técnica es muy sencilla, se deberán de limpiar perfectamente la ca 

vldad y conductos radiculares, éstos se limpiarán con ensanchadores haclé!!. 

dolos girar un cuarto.de vuelta y retirarse, ~sto deberá de hacerse con mu 

cha precaución debido a que las paredes de tos conductos son muy delgadas, 

de igual manera se deberá de evitar que estÓ sobrepasen el ápice, pudiendo 

con ésto complicar el tratamiento, en la uti 1 izaclón de alguna sustancia· 

t6xlca también se deberá de tener cuidado en no dejar la torunda de alg.2_ 

dón empapada durante muchos días, debido. a que lsto puede provocar reacci.2, 

nes desfavorables al paciente. 

Después de la eliminación completa de las colonias bacterianas, debe-
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rán de ser sellados los conductos radiculares con un medicamento reabsor­

blble como el 6xldo de cinc ytugenol debido a que en el momento de Ja re­

sorción radicular, motivada por la erupción del diente permanente, las pu.!!. 

tas de gutapercha podrlan ocas.lanar procesos Inflamatorios. 

En caso de necrosis pulpar por invasión microbiana y con presencia de 

absceso albeolar agudo, será recomendable dejar drenada la cavidad para que 

se descongestione poco a poco.- En estos casos no será necesaria una técni­

ca anest~slca debido a que las fibras sensitivas del diente han sido des­

truidas, esto tendr~ que ser comprobado por el examen clínico. 



37 

CONCLUSIONES 

La p~rdlda prematura de algunos dientes deciduos tendrá una slgnlflc! 

ción en el desarrollo de los maxilares así como la formación eugNátic'.: de 

las arcadas dentarias, por ejemplo; será en la p€rdida del canino, una mi­

gración distal del incisivo central, lo que favorecerá una aplñonamlento -

en esta zona de sost~n. 

Sabemos que la p~rdlda dentaria se puede derivar de muchas causas, P.!:. 

ro nuestro principal enfoque será el tratar de remediar o evitar la extra~ 

clón prematura.- He aquí la Importancia de un buen trabajo odontopedlStrlco, 

que no sólo se deberá de limitar a la endodoncla pediátrica, sino deberá -

el cirujano dentista conjunatar todas las ramas de la odontología para apl i 

carlas en servicio de la comunidad y devolver un equilibrio ·fonético, e~té­

tlco y mecánico de la cavidad oral del paciente que recurra a nosotros. 

En la restauración de un diente no sólo se deberá de quedar el trabajo 

del dentista ahf, sino que lste mismo deberá de orientar y enseñar al pa­

ciente tanto Infantil como adulto, que tenga un cuidado de su boca, ya que 

de lo contrario ~sta.se irá deteriorando y con ella ciertas partes de suº..!:. 

ganlsmo como: amfgdalas, bronquios y vlas altas de respiración al Igual que 

est6mago, Intestinos y demSs tubo digestivo. 

En general el dentista se verá involucrado en un gran número de pade­

cimientos en los que tendrá que poner todo su empeño para poder prevenir. 
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FE DE ERRATAS 

D 1 C E DEBE DECIR Nº DE HOJA Nº DE RENGLON 

1) d 1 fe rentes diferentes causas 13 30 

2) pul peto:nía pulpectomía 11 32 

3) agrsores agresores 12 3Z 

4) qulmoterap la quimioterapia 5 31 

5) sehabra se habra 24 34 
6) ugenol eugeno 1 25 34 
7) PULPETOHIA PULPECTOHIA 35 
8) pulpetomía pulpectomía 2 35 
9) pul petomía pu 1 pe ctom í a 11 35 

10) eugnat i ca eumat 1 ca 3 37 
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