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I N T Ro o u e e I o N. 

Un problema comOn en la práctica de la Odontologia­

Infantil es encontrar piezas dentarias muy d•rntruidas por la­

caries, ~or lo tanto, la Conservación y Restauración de estas 

piezas a menudo se ve impedida por la cercania de la caries -

a l,1 c~mara nulpar. 

~' ~lgunos casos el proceso cariooo se extiende d~­

masiado en ld pulpa, que 1 l.cga a provocar Inflamación y Necro 

sis del tejido pulpar. 

En algunas otras situaciones, la remoción de la --­

caries y~ sea con cucharillas 6 fresas non determinarán la ex­

posición de uno o varios puntos en la pulpil. 

Kn cualquiera de estos casos, sq ~ebc de pcnaar en­

una pulpot:o111:1'..i o una pulpectomia por ser 11 l tratamiento más -

indicado. 

L 
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Se debe contar con un buen diagnóstico pulpar para­

poder llevar a cabo cualquier tratamiento endodontico y para­

ésto, nos valemos de los medios con los cuales contamou, como 

son: Las pruebas de vitalidad pulpar, pruebas elúctricu11, --­

pruebas térmicas, transiluminación, percusión, :rnries r«td1o-­

gr:'lficas, etc. 

Las series radiográficas que se toman antes de cual 

quier tratumiento endodontico, nos serán de much<1 utilidad p~ 

ra observar y diagnosticar el tipo de lesión .:is1 como la cer­

can1a de ésta a la cámara pulpar: también podrein<:rn observar -

su tamaño, su forma y la gravedad del caso. 

L.:i Odontologfa preventiva y la Odontopr'.diatr1a, nos 

ayudar§n a la atención especial que depositemos nn los nif.os­

con el f1n Llt• que el i.ntercambio entre los dient•!ti temporales 

por los penMnentes, ner1 lo más correcto posibll!. 

l\yud.:indo a <~nte cambio por medio de una perfecta 

odontopediatr1.:i, pod<'mas evitar. futuros problemas de padecí-­

mientas inCitiles, como non la mala oclustón, el apiñamicnto,­

la falt.:i de alineación en los dientes pontoriorcs, la mala -­

pronunciación y el cause de un hábito. 
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La pulpa dental, de origen mesenquiroático, ocupa -­

e~ espacio libre de la cámara pulpar y de los conductos radi­

culares; está encerrada dentro de una cubierta durn y de par~ 

des inextensibles que ella misma construye y trata de refor-­

zar durante toda su vida. La pulpa vive y se nutro a través -

de los forámunes apicales; pero éstas exiguas de comunica -­

ciOn con el puriodonto dificultan sus procesos de drenaje y -

descombro. Por tal razOn la funciOn pulpar es esencialmente -

constructiva y defensa. 

La dentina es una tejido vivo, cuyos procesos meta­

bólicos dependen de la pulpa. Luego de erupcionada la corona, 

la pulpa, on condiciones normales, forma dentina adventicia -

durante toda la vida del diente para mantonoroa aislada del -

medio bucal y compensar el desgaste producido durante la mas­

ticación. En los molares, la dentina adventicia suele deposi-
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tara., obundantemente sobre el piso y en menor cantidad sobre­

la pared oclusal y paredes laterales de la cámara popular que 

aparece como comprimida en dirección oclusal (Orban, 1957). -

Tanto esta dentina como la primitiva, formada hasta que ul 

diente entra en oclusión, son senstbleu a la exploración y al 

corte: transrni ten la pulpa la acc.i ón do los distintos est1tnu­

los a través del contenido de los tabulan rlentinarios. 

No discutiremos la posiblci existencia de fibras ncr 

viosdB transmisoras de la sensibiliuad, en el interior de los 

tdbulos dentir.arios. Sin embargo, se ha comprob11do su presen­

cia en la zona no calcificada de la dentina (prctlcntina), con 

tigu~ a los odontoblastos (Bernick, 1964). 

Tanto el corte y la exploración de la dentina, como 

la acción du los distintos estimulas ffuicos y qulmicos, 

transmitir1;111 presiones y crearían reacciones en los procesos 

odontobl:'ts ícm1, que actuarLin como receptores del dolor (Sel!_ 

zer y Bentlcr, 1965). 

El diámetro de los, tQbulos denttnarios varia aprox! 

mudamente entre 1 y 4 micrones. Su mayor mnpl i tud se encuen-­

tra en la zona de la dentina vecina a la pulpa, y su mayor es 

trechcz ae aprecia a nivel del limito amulodentinnrio. Sin em 

bargo, l¡¡ t,xr¡uisita sensibilidad de la dentina en las vcc:ind~ 

des del ·~ilmiil.tc podr1n explicarse por Lrn r.amiftc,icionen dic2 

t6micas, las an<1stomosis y el entrccruzami.••nto de loo tabules 
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dentinnrios. 

Los tabules dentinarios disminuyen paulatinamente -

su luz con la edad y se clasifican parcial o totalmente (den­

tinas opaca y traslacida, respectivamente). 

La disminuci6n del contenido orqánico d~ les tübu-­

los dentinarios corno consecuencia de su estrechamiento (escl~ 

rosis de la dentina), acompaña de una reducci6n en la transrni 

si6n de la sensibilidad y en la acci6n de los distintos agen­

tes sobre la pulpa, a trav~s de la dentina (Setznr y Bender,-

1965) . 

Cuando la pulpa es exitada por distintou cat1rnulos, 

corno consecuencia del menor aislamiento del medio bucal prov~ 

cado por una abraci6n, un desgaste 6 una caries suµcrficial,­

generalmentu sobrecillulfica e impermeabiliza la dentin~ prirn! 

tiva y de¡iouita delltro de elL:i nuev;:ici c<:1pas de dentinas secun 

darias, rn.'ii; circun,;1;rípta y menos permc'<1ble (der,tinas repara­

tivas) (Setzer y Bcn(kr, 1965). Tambil\n una irritaci6n lenta­

y persistente favorece la continua formaci6n de dentina, que­

reduce gradualmente el volúmen de la pulpa, a la vez que es-­

trecha la c~rnara pulpar. El depósito irregular de dentina se­

cundaria y los nódulos cálcicos pueden llegar a ocluir la c~-

mara. 

L<l b ioloq f.a de la den t lna es la do la mi sm.l pulpa -
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que la forma, modifica y adapta a distintas circunstancias.La 

dentina es e:l unico tejido de origen conjuntivo que ,si aisla -

totalmente la pulpa por calcificación de los túbulos dentina­

rios, puede permanecer en continuo con el med.io bucnl sin peE_ 

mitir la entrada de bacterias ni la acción de aqentau irrita~ 

tes (Erausquin 1958). 

l 

Ast como la actividad calcificadora esencial en la­

fJlpa y como connacuencia de la misma se produce su propia i~ 

voluci6n loH procesos proliferastivos y de reabsorción de las 

paredes destinurias son poco frecuentes. 

La rica intervención y vascularizaci6n de la pulpa­

explica la intensidad de los dolores provoc;ido« por los esta­

dos congestivos en una cavidad pr~cticamente cerrada. Sin em­

bargo, la encasa diferenciación y r~pida involución du los -­

vasos sangu1naos aclaran su función esencialmente calcificad~ 

ra. 

La amplia comunicación que exinte entre la pulpa y­

el periocionto •~n el periodo de formación de la ra1z, se va es­

trechando paulatinamente con la edad, hasta constituir un con 

dueto angosto y a veces tortuoso que puede terminar, a nivcl­

del apicc rüdlculur, en un solo foramen o en formil do delta.­

En la formación tlcl ~picc radicular interv1unc activamente el 

neriodonto, que dnposita cemento secundario. 
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Las variaciones que sufre la estructura radicular -

tienrrn importancia preponderante en la orientaciOn de la téc­

nica operatoria durante el tratamiento endodóntico. 

La papila dentaria se convierte en pulpa desdo el-­

momento que empieza la dentinificaciOn, aproximadamente en ol 

quinto mes de la vida intauterina, 

/.!acrosc6picarnente,la pulpa es un Organo constituido 

principalmente por tejido conjuntivo embrionario con amplios­

espacios libres. Posee algunos caractéres histológicos muy p~ 

culiares que lo diferencian de otros tejidos y aan del conju~ 

to mismo. 

Macrosc6picamente, muestra un color rosáceo y su -­

morfologia corresponde a la cavidad pulpar por lo mismo a la -

forma de cada diente, sobre todo en los dientes jóvenes. Se -

distinguen una porción coronaria con sus cuernos pulpares y -

otra radicular, tambi~n llamado filete o filetes radiculares. 

Una vez que se ha formado toda la dentina primaria, la pulpa­

tiene su máximo vol1lmen. 

Estudiaremos en la pulpa: al.- Los elementos histo­

lógicos bl .- La fisiolog1a. 

ELEMENTOS HISTOLOGICOS, 

Estos comprenden: 



lO 

l.- El estoma conjuntivo, formado por una red fibri 

lar, parece poco denso en la pulpa j6ven. 

II.- Las células pulpares, que se distinguen en: 

a). Dentinoblastos, células formadoras de dentina -

muy especializadas y exclusivas do este 6rgano. Aparecen pri­

mero en los cuernos ¡;ulpares y est<in dispuestos en la hilnr-'! -

columnar, per.iferica a la pulpa, con prolongaciones citoplás­

micas hacia la dentina que se llaman f ibrillas dentinarias o­

dc Thom~s y son la ~ayor porción del Dentinoblasto. Estas cé­

lulas, alargadas, con un nficleo bien caracterizado, disminu-­

yen en número y tamaño de los di.entes j6venes n los seniles.­

Su nficleo es redondo al formarse el dentinoblasto oval en su 

estado joven y que se empequeñece en la madurez. 

b). Fibrablastos, que pueden tener la forma redonda 

estrellada o ~ircular. Se encuentran en la substancia interc~ 

lular y disminuyen también en tamaño con el avance de la edad 

del individuo. 

c). Células de defensa, que en la pulpa normal se -

encuentran en estado inactivo. Comprenden: 

I.- Los histocitos de forma irregular, pero genera.!_ 

mente 11largada casi filiforme, y 

II.- Las c6lulas mcscnquimales indiferenciadas, con 
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un nücloo ovoide y alargado. Estas dos clases de c€lulas se 

encuentran en la cercan1a de los pequeños vasos capilares y-­

forman parte del sistema reticulo endotelial üe la pulpa denta 

ria. 

d). Tambi€n existen c€lulas con núcleo grande, fre­

cuentemente en forma de r iñ6n, que ocu¡ia casi toda la célula­

Son lan c@lulas errantes arniboideas y algunos autores las in­

cluyen en el sistema reticuloendoterial. 

e). Los peoricitos con núcleo redondo o .ligerarnente­

oval también se ubican cerca de los capilares. 

III.- El sistema de la pulpa es muy rico. Una o dos 

arterias •~n t:ran por el foramen, se alojan en el centro del 

conducto y dan ramas laterales hasta dividirse en una fina 

red capilar, debajo de los dentinablastos, en donde empie=a -

la red veno>ic1. Ent;a aumenta de calibro p<1ra sal.ir por el fara 

men en número de venas sin válvulas por ~ada arteria. Chang y 

Provenza han pro~ndo que el dilmetro de los vasos es mayor en 

la regi6n media que en la coronaria o apical de la pulpa. 

IV.- El nistema linfático de la pulpa, aunque rudi­

mentario, cnt5 hoy CQconocido como una realidad anat6mica in­

dudablo. 

v.- El ~interna nervioso pulpar se divide en: 



a). Fibras miel1nicas, la mayor1a, que entran en 

manojos por el foramen y se distribuyen por toda la pulpa. 
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b) . Fibras amiel!nicas del sistema sirnp~tico quo a­

compañan a los vasos. 

Las primuras pierden su capa miel1nica en el traye~ 

to final y se anantomosan densamente en la zona prednntino 

blástica interna. Sosa y Stella han descrito recientemente un 

plexo predentinoblastico externo y Fearnhead ha demostrado la 

existencia de terminaciones nerviosas en los tQbulon hasta la 

mitad del grosor Je la dentina. 

FISIOLOGIA DE LA PULPA 

t .. :i pulpa desempeña cuatro funciones importantes: 

I.- Formación de dentina. 

La más importante función do la pulpa es la forma-­

ción de la dentina. 

"Es del conocimiento de todos la existencia de tres 

difercmtcs dentinas, que se distinguen por su origen, motiva­

ción, tiempo de ~parlciGn, estructura, tonalidad, composición 

qu!mici.'t, (isiolog1<1, reuistcnci.'.I, finalidad, etc., y sin em-­

bargo, en tal coníunJón en la torminolog1a de estas dentinas-
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que muchas veces uno no sabe cual de los tres se hace refere!!_ 

cia". 

Mencionaremos las denominaciones de primaria, socun 

daria y terciaria para las tres variedades de dentina. 

a). Dentina Primaria. 

Su comienzo tiene lugar en el engrasamiento de la -

membrana basal, entre el epitelio interno del esmalte y la 

pulpa primaria mesodérmica. Aparecen primero las fibras de 

Korff, cuyas mallas forman la primera capa de matriz orgAnica 

dentinaria (Precol6gena), no calcificada, que constituye la -

predentina. Sigue la aparici6n de los dentinoblastos, y por -

un proceso todavta no precisado, empieza la calcificación de!!. 

tina ria. 

1• columna dentinoblAstica va alej~ndose paulatina­

mente y ln dentina génesis avanza de la porci6n incisal u o-­

clusal hauta el ~pice, formando la dentina primaria. Por lo-­

general, en los dientes j6venes, los tabulas dentinarios, ca­

si rectos y .unplios son muy numerosos: 75, 000 por m2 en la su 

perficic~ pulpar y como 15,000 en la capa externa. Ocupan una­

cuarta parte de toda la dentina. 

h). Dentina Secundaria. 

Can la erupción dentinaria y oopecialmente cuando -
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el di<rnte alcanza la oclusión con el opuesto, la pulpa princ!_ 

pia a recibir los embates normales biológicos: masticación, -

cambios t~rmicos ligeros, irritaciones qu!micas y pequeños -­

traumas. Se clasifican estas agresiones como de primer grado­

en la clasificaci6n protog~nica, puesto que están dentro de -

la capacidad de resistencia pulpar, estimulan el mecanismo de 

las defensas pulpares y provocan un dep6sito intermitente dc­

dentili.1 secundaria. 

Esta dentina secundaria corresponde al funcionamic~ 

to normal de la pulpa. Generalmente está separada de la pri!n~ 

ria por una línea o zona de demarcaci6n, poco perceptible. Es 

de ~cnor permeabilidad y la cantidad de tObulos por unidad de 

área es tambi~n menor, debido a ld disminución del nfunero de­

dentinoblastos y consecuentemente de las fibrillas de Tomes.­

Se di ferern; i <rn tambi~n en la microrontgenograf !a. Los túbulos 

son más curv,1dos, a veceG angulados, menos regulares sobr:l la 

primaria y tJenc por finalid.:.id defender mejor a, la pulpa y en 

grosar la pared dentinaria, con la que reduce la cavidad pul­

par; pero se localiza más en el suelo y techo de las cámaras­

dc los premolares y molares. 

c). Dentina Terciaria. 

Cuando las irritaciones que rucibe la pulpa son al­

go más intenaas o agresivas, que eo claalf ican de segundo gr~ 

do, puesto que alcanzan casi el limite du tolerancia pulpar--
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como ln abración, erosión, caries, exposición dentinaria por­

fractura, por preparación, de cavidades o muñones y por algu­

nos medicamentos o materiales de obturación, se forma una ter 

cera dentina a la que se llama torciaria. 

Esta dentina terciariu Ho diforenc!a todavía mas -­

de las anteriores por los siguiont:es caract~res: 

a). Localización exclusiva frente a la zona de irri 

tación. 

b). Irregularidad mayor de los tabules, hasta hace~ 

se tortuosos. 

c) . M(~nor namero de tlibulos ó a usencil\ de ellos. 

d). Deficiente calcificación y, por lo tanto, menor 

dureza. 

el. Inclusiones celulares, que se convierten en es­

pacios huecon. 

().Tonalidad di(orente. 

Con esa simple clasificación, basada en los caracte 

res de las tres dentinas que probablemente tienen m~s diferen 

cias, acaso perceptibles con el microscopio electrónico se C§. 

p~ra se eliminara, la larga lista de designaciones confusas. 

II.- Fun¿i6n Nutritiva. 

La pulpa nutre a los dentinoblautos por medio de la 
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corriente, sangu1nea y a la dentina por la circulación linfá­

tica. 

III.- Funci6n Sensorial. 

¡,.,, pulpa normal, más que otro tejido conj uti vo co-­

mt1n, reacc1una, i:!nérgicamente con una sonsaci6n dolorosa tren 

te a toda clase de agresiones (calor, fr!o, contacto, presi6n 

substancias químicas, etc), 

IV.- Funci6n Defensiva. 

Se ha visto que la pulpa se defiende, frente a los­

embates biológicos de los dientes en función, con la oposi -­

ción de dentina secundaria, y maduración dentaria, que consi~ 

te en la dlnminución del diámetro Q obliteración completa de­

los t6bulon de la dentina frente a las ngresionce m~s inten-­

sas, la pulp.1 se opone dentina tcrci<1rta. /\parte las cólulas­

pulpares ll .madas histoci tos, también, las mesenquirna les ind_!. 

ferenciadan '/ las células errantes amiboiclas desempeñan acci~ 

nes defensivao al convertirse las tres macr6fagos 6 poliblas­

tos en las reacciones inflamatorias. 
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Con excepci6n del forámen apical la cavidad pulpar-

esta limitada en todos sus contornos por dentina. 

La Cavidad pulpar se divide en 2 porciones. 

L;1 prímora será la porción coronaria 6 camara pul -

par y 

La segunda porción será la porción radicular 6 los-

conductos radiculares. 

No siendo así en las piezas anteriores por que como 

sabemos poseen un solo conducto, por lo tnnto la camara pul--

par continOa qradualmento en el conducto radicular. 

En lon dienten Multiradiculares, ne prosent~ una --
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sola c:lmara pulpar en la cavidad pulpar, y 2 6 más conductos­

radiculares. 

La cámara pulpar está limitada por un techo, un pi­

so, por paredes laterales, y por ángulos. 

El techo de la c~mara pulpar está rurmado por dcnti 

na que limita la cáw~ra pulpar hacia oclusal 6 incisal. 

Una prolongaci6n del techo de la cámara pulpar, se­

rá el cuerno pulpar que pasa por debajo de una cuspide. 

El piso de la cámara pulpar está tamb:it'.ln formado de 

dentina y a su vez limita la cámara pulpar cerca del cuello -

dentario donde el diente se bifurca y forma las raices. 

lou nombres qL• reciben las paredes de los 4ngLlos­

corresponden, a los nombrno de las paredes y de los ángulos -

de la superficie dentaria. 

Los orificios radi~ulares se 11bren en el piso de la 

cámara pulpa~ a su vez catos corresponden a la iniciaci6n de­

los conductoa de los dientes multirradiculares. El conducto -

radicul,:ir ne inicia en la cavidad pulpar, continua en la cám! 

ra p'ulpar y 'termina en el forámen apicnl. Para mayor comodi-­

dad, se divide en trca partes: tercio coronario, tercio me -­

dio, tercio apical. 



20 

Los cond~ctos accesorios son ramificaciones del co~ 

dueto principal y normalmente se presentan en el tercio api -

cal. El for~en aplical es una abertura, en el ápice de la -­

ra1z, 6 sea en proximidad a trav~s de la cuál entran y salen­

los vasos, y nervios a la cAmara pulpar. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

RAIZ.- Inicia la MineralizaciOn radicular al segun­

do mes del nacimiento aproximadamente, y la edad en la que se 

halla completamente formada es a los 4 años, sin que exista -

reabsorci6n, la cuál muy pronto dará principio para terminar­

con la ca1da del diente, aproximadamente a los 7 años. 

Cuando aparece la corona de este diente lo hace del 

medio bucal entre 8 y 10 meses de edad, la ra1z apenas tiene­

mineralizado el tercio cervical 6 tronco radicular, pasan 3 -

años para qui.! la vaina de liertwing sirva de molde hasta la -­

terminaci6n del ápice. 

Desde su proyección labial, la ra1z es conoide y 

recta pero en su proyecci6n, proximal es curvada como la le-­

tra"S" con el ápice hacia labial, dejando una hondonada por -­

lingual en su tercio ápical, en donde se coloca el f6ciculo -

del dicnt1i central de la segunda dentición. Ln dimcnsi6n la-­

biolingual ca menor que la rnesiodistal. l~n oc..ui iones se obser 

va una cnnala<luni longitudinal en la cara l11biill. 
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CA.MARA PULPAR.- La c!mara pulpar es de muy grandes­

dimerasiones en comparaci6n con la segunda dentici6n. La pared 

coronaria se considera constante en tamaño. 

El conducto radicular est! sujeto a los cambios que 

sufra la ra1z al ir form!ndosc 6 mincraliz!ndoan, acci6n que­

termina alrededor de los tres y medio 6 cuatro nños, e inmo-­

diatamente principia su destrucción. 

El tiempo empleado en reabsorverse la ra1z, el mis­

mo que todas en construirse. El conducto radicular es de for­

ma tubular y muy amplio de luz. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Igual que el central, sólo que en la ra1z tiene me­

nor dimensión que el central. 

INCISIVOS INFERIORES 

Las ra1ces tienen la misma evolución que las supe-­

rieres. su forma es conoide y bastante regular, con ligera i!!. 

clinaci6n en el tercio Apical hacia lingual. 

CANINOS SUPERIORES 

R/\IZ.- En su proporci6n más larga que la del canino 
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adul t<.J pero también se observa más delgado que este. 

Tiene forma conoide y el tercio apical está inclin~ 

do hacia labial en forma de bayoneta. Su formaci6n principia­

alrededor de los 8 ó 9 meses después del nacimiento y termina 

a los 4 años de edad. 

La reabsorci6n sobre viene desde los 5 6 6 años y -

termin~ a los 11, cuando ea mudado por el diente de la segun­

da dentición. 

CAMAAA PULPAR. 

Como todo diente de la primera dentición, la cámara 

pulpar coronaria del canino es muy amplia. En la aparición in 

cisal reduce su espacio labiolingual, formando un filo que es 

el borde cortante, en donde se observa los 3 cuernos de la 

pulpa siendo m~s desarrollado el central. 

La luz del conducto también es muy amplia. El aguj~ 

ro ápical es bastante reducido, antes de la reabsorción radi­

cular. 

Cl.JlillO INFEHIOR 

Se distingue del superior, tanto la corona coreo 

la ra f:: :.on d·~ menor voltlmen, [J(~ro 1 nn superficies son d11 ma-
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mayor convexidad. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

RAIZ.- Son 3 cuernos radiculares de forma laminnda, 

cubren entre ellos al folículo del primer premolar, por 6sle­

se bifurcan inmediatanlente, desde su nacimiento en el cuello­

y son muy divergentes, para curvarse después hacia el espacio 

intcrradicular en forma de garra 6 gancho. 

La mineralizaci6n principal en el cuello una vez -­

que ha terminado de formarse la corona a los 6 meses de edad. 

Los cuerpos radiculares empiezan a formarse n los 6 ~eses y -

terminan de mineralizarse a los 4 años. En eat~ momento y~ ha 

empezado la calcificación de la cima de las cúspides del pri­

mer premolar. 

Entre 4 y 6 años permanecen totalmente formadas es­

tas ratees para reabsorverse después, de 4 años. 

Esta reabsorción principia en el ápice o, mejor di­

cho, en el tercio apical, por la porci6n, interradicular, la­

presencia de la superficie adarncntina de la corona dol premo­

lar provoca esta dcstrucci6n en la ra1z. 

cuando las ralees est4n complotan adquieren formas­

un poco caprichosas. Son t1·es ra1ccu, como en los mola ros su-
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p'1rinres de la segunda dentici6n: la mesiovestivular, la ---­

d1stovestibular y la lingual o palatina. (Tiene más relaci6n-­

con la ápofisis palatina del máxilar). 

CAMARA PULPAR. La cám.n.1 pulpar coronaria es muy -­

grande como corresponde a todos lou dientes de la primera de!!_ 

tici6n. La de ésta es en cierto modo semoj~nte a l& curona, -

pero distorcionada por la longitud que alcanzan los cuernoa -

pulpares. Eutos son cuatro, tres de ellos son vestibulares y­

uno ligual; de los tres vestibulares el central es más largo­

y de mayor base. El distal siguen en tamaño, aunque es delga­

do. El mesial es pequeño y algunas veces no existe o está u-­

nido al cuerno central, formando con él uno solo. ~l cuerno -

ligual es conoide, con orientacl.6n hacia la cima du l" cdspi­

de; no es tan largo como el centro vestibular. 

1·:11 l.a misma form~ que loo cuernos pulpares en el te 

cho de la Cílvldad, se observan en •.'1 piso o fondo de ésta, 

las entradas de los conductos radlculares, los que no siguen­

con direcci6n apical toman la minm11 urientaci6n divergente de 

los cuerpos radiculares. Es decir. el conducto mesio vestibu­

lar sale hacia mesial para despu~a hacer la convergencia ha-­

cia apical. En el disto vestibular lncinua hacia distal y des 

pu~s sigue hacia apical. 

Las paredes dentariau so11 rnuy dolgadilt>. El esma t te­

y dentina se ven como un casc.:i.r6n qun cubren a la pulpa. El -
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grosor de estas paredes es hasta de 1.2 mm en las caras axia­

les y de 2.5 mm en la cima de las c6spides. 

Los conductos radiculares tienen la forma cxterior­

de las ra1ces. Son muy curvadas e irregulares y algunas veces 

semejan una ranura en vez de un conducto de luz circular. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

RAIZ.- Como todas las rafees de los negundos mola-­

res de l '. primera dentición, es laminada y curv.:ida en forma -

de garra. Es trifurcada y presenta dos cuerpou radiculares en 

vestibular y una en platino. 

La formación de la ra1z principia alrededor de los­

nueve meses que es cuando termina de hacerlo la corona. Su -­

calcificación tarda de tres y medio a cuatro años. 

La des trucci6n o reabsorcJCm empieza aproximadamen­

te a los seis o siete años, de lo que resulta que se conserva 

completa muy poco tiempo. 

La reabsorción se produce primero en la tercia api­

cal, pero en la parte intima, al m1nmo ritmo de crecimiento -

de la corona <lul segundo premolar, cuyo follculo yace en el -

espacio intcrrttclicular. La formn ,¡., 10>1 cu .. r11or; radiculi\res -

es semejante a la del primer premo 1.1r, fd!ro c1., mayor tal la en 

proporción al tamaño. 
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CAMARA PULPAR.- La cámara pulpar es grande. Los --­

cuernos pulpares son muy alargados y conoides, toman la dires 

ciOn de la cima de cada eminencia, incluyendo el tuberculo de 

carabelli. El más largo es el mesioveatibular. El más amplio­

y voluminoso es el mesio ligual. Siguen los distales, el vus­

tibular y el lingual, de menor tamano aan. 

Ei piso a fondo de la cavidad no es plano sino pro­

minente, y la entrada de los conducton se hace en dirección-­

de la posición de las rafees, como en el primer molar. Asi, -

la entrada del conducto para la raiz mesiovestibular se ini -

cia con dirección hacia mesial; la entrada del conducto de la 

raiz distovestibular se produce hacia distal y, por Oltimo 

la entrada del conducto de la ra1z palatina se inicia con una 

ori~ntclci6n muy marcada hacia el paladar. 

El espesor de la pared dentaria, desde la superfi-­

cie del diente en la corona, hasta encontrar pulpa es muy del 

gada, apenas es de 1.8 mm y puede llegar a 4 mm en la cima de 

las c6spides. Estos da idea del tamaño de la cavidad pulpar,­

si se compara con dientes de segunda dentición. 

Los conductos raóiculares tienonla misma forma lam! 

nada que las raices. El ligual es de luz regularmente circu-­

lar. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR. 

RAIZ.- La ra1z es n!tida y en gran manera divergen­

te una de otra. Cobija en el espacio interradicular el fol!-­

culo del primer molar inferior. La bifulcaci6n so realiza irun~ 

diatamente después que el esmalte termina. La forma de cada -

una de las dos ratees es aplanada o laminada en sentido rr.ediü 

distal y de gran diámetro vest1bulo ligual. 

La mineralizaci6n principia en el momento de termi­

narse la corona, a los seis o siete meses, igual que el pri-­

mer molar superior al que produce muy poco tiempo en su evo-­

lución de erupci6n o lo hacen al mismo tiempo. 

CAMARA PULPAR.- En los molares superiores se ha di­

cho algo de la cavidad pulpar; ésta es un simil de aquellos.­

De forma aJn.r•¡nda m1::sio-distal, el grosor de la pared denta-­

ria que form,, ••l techo llega a tener hasta 4 mm. en la cima -

de las cfispidun. Los conductos radicularon son dos, pero en -

ocasiones pueden presentarse 3 dos mesialos uno distal. Cuan­

do se presentan dos son muy reducidos menio-distalmente y am­

plios en vest!bulo ligual, tanto que lloyan a bifulcarse.El -

mesial sale de la cámara coronaria hacia mcsial para después­

tomar la direcci6n de la ra! z hacia apica 1. 

El d1atal también hace su salida hacia distal, 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

RAIZ.- En el momento del nacimiento la corona de es 

te diente tiene apenas dos quintas partes de toda su masa, la 

cual termina de formarse después de seis o siete~ meses .. En el 

momento ~e inicia la mineralización de la ra1z. 

La or1entaci6n que toman los dos cuorpos radicula-­

res quu arrancan inmediatamente del tronco, on para cobijar -

el fol1culo del segundo premolar, que está colocado entre las 

dos. 

Las ra1ces tienen, en ocasiones una forma espccial­

para permitir la estancia y desarrollo de dicho follculo. Por 

lo que toman orientación divergente una de la otra, la mesial 

mis larga y ~oncurvaturaal principio hacia mestal y después­

hacia apical, que le da aspecto de gancho o de gorra. La ralz 

distal tiene ena misma forma, nada nis que a la inversa hacia­

mesial. 

A los cuatro afios, las ra1ces han terminado su mine 

ralización y poco tiempo después principln au reabsorción, 

que se realiza d0 apical hacia cervical, un casi todas las 

superfic1.•Jll interradicular, hasta logran1t, totalmente. 

C/\Ml\PA PULPAR. - Es de más granclu11 proporcionco que­

los otroa <lJentea infantiles. El grosor el~ le pared desde la-



superficto del diente hasta encontrar la cavidad pulpar es de 

1.8 rrrn. y alcanza hasta 4.5 mm. en la cara oclusal, en la ci­

ma de las cüspides. 

El esmalte en estos dientes es uniforme en su espe­

sor, solamente tiene 0.5 mm. En rar.an ocasiones se encuentra­

dentina nooformada a extensas de la cavidad, como sucede en -

la dentactura adulta. 

Los conductos radiculares son de dimensiones extra­

ordinariamente grandes. Si se comparan con los dientes de la­

segunda denticiOn. Esta amplitud es propia de las ratees que­

empiezan su reabsorciOn tan pronto han acabado de formarse. 

Las reacciones de los odontoblastos son menos ener­

gicas que en Ja segunda denticiOn; o dicho de otro modo; la -

dentina de 1011 dientes infantiles es menos !'l"!nsitiva en la de 

los adultos. 
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DIAGNOSTICO PULPAR 
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C A P I T U L O III 

DIAGNOSTICO PULPAR. 

El Odontólogo que inicia el tratamiento de una ca-­

ríes, debe realizar un estudio minucioso de la dentina que cu 

bre total o parcialmente la pulpa dental. 

El diagnóstico del estado de la dentina en el mame!!_ 

Lo de la 1nt<,rvenc16n, puede efectuarno con más exactitud que 

el de la posibl.e afección pulpar, cuya!l caracterfsticas anata 

rnopatol6gicas, frecuentemente no coi.ncitlcn con la sintomatol~ 

gfa clfnica. 

En Endodoncia, desde el punto de vinta cl1nico y a­

las efectos del diagnóstico del estado duntario y pulpar, co!!_ 

sideramos el esmalte corno protector y !lOportr~ de las fuerzas­

masticatoria!l as1 como conductor de est!mulou mecánicos y t~r 

mines que transmite a la dentina. 
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Eliminaremos con mucha precaución el esmalte de la­

cara vestibular de un diente sano y joven, evitando en lo po­

sible el calor y la presión, ya que en el limite amelo denti­

nario hallaremos marcada sensibilidad que disminuye durante -

el tallado de la dentina (sensibilidad dentinaria normal), p~ 

ra asentuarse de nuevo en las capas más profundas (vecindad -

con 1,1 pulpa) . 

Si dejarnos las capas de la dentina expuestas super­

ficialmente al medio bucal durante tres o cuatro d[as, la ac­

ción de los distintos agentes externos sobre el contenido de­

los tubulos dentinarios aumentarán la sensibilidad (Hipercots;_ 

sia dentinaria). La pulpa reaccionará a los estfmulos tacti -

les, términos y quirCirgicos con mayor o menor dolor, pero sin 

selección de la s8nsibilidad provocada por cada uno de los -­

exi tantes antr~s mencionados. Si esta prueba se rcaliza en un­

diente abracionado y con su cámara pulpar calcificada, lo más 

viable de encontrar es una dentina hipermeabilizada insensi-­

ble al fresado y a la acción de lon distintos est[mulos. 

El buen conocimiento de la patolog[a dentinaria que 

es también la pulpar, permite el diagnóstico exacto del esta­

do de la dentina que rodea la cavidad de una caries. 

r,a dentina infectada y dc:aorganizada en contacto 

con la pulpa us una indicación de una lesión pulpar. 
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Las dentinas traslucidas y secundarias duras e in-­

servibles a la exploración, pueden considerarse cl1nicarnente­

sanas y protegerlas, aunque la reducción del tamaño de la cl­

mara indiquen la atrofia e involución de la pulpa respecto a­

la pulpa cl1nicamente no es exacto, ni quizas posible cutabl~ 

cer un diagnóstico minucioso de la afección pulpar con todas­

sus caracter1sticas anatornopatol6gicas: bastará conocer en -­

que etapa de evolución de la enfermedad se presenta la pulpa­

en el instante del diagnóstico para poder investigar el grado 

de atrofia de la pulpa y tratar de conservar su vitalidad sin 

realiz~r un tratamiento de endodoncia. 

Si nos encontrarnos en la primera et.:ip.-1 del proceso­

inflamatorio pulpar,la hiperemia simple, trat.:in•mos de prote­

ger la pulpa para reintegrarla a su normalidad. 

Cuando la enfermedad de la pulpa estl más avanznda­

se intentará diagnosticar la existencia de un foco infiltrati 

vo hernorrlgico o de un abseso. 

Si en vez de una pulpitis cerrada como las anterio­

res hay una pulpitis abierta, observaremon si hay una ulcera­

ción primitiva de una pulpitis hiperplántlca o bien una ulce­

ración socun<laria con necrosis pul par: p11 r.'.I esto, se deberá -

elaborar y desarrollar un buen plan aprovochando todos los e­

lementos OLlt~s y desechando los dudonon pero sin dejarse lle 

var por la !m~gin.:ición. 
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Prinz (1919, 1920, 1937) aconsej6 el siguiente plan 

de diagn6stico en el estudio de la simiolog1a pulpar. 

A.- SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA: 

a). Antocedentes del caso. 

b). Manifestaciones del dolor. 

B.- EXAMEN CLINICO RADIOGP-'\FICO. 

a) . Exploración e inspección. 

b) • Color. 

c). Transiluminaci6n. 

d) • Conductibilidad de la temperatura. 

e). Percusión y palpación. 

f) • Electrodiagn6stico. 

g). Radiograf1a. 

C. - DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO. 

A. SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA. 

a). Antecedentes del caso. La Avannesis tiene un -­

gran valor porque ayuda a la reconstrucc16n del proceso m6rvi 

do. 

Cuino ejemplo: Un paciente presentll un dionte afect~ 

do que pren1wt;1 do',or con el fr1o intenso, con lou dulces, -­

siendo ese dolor agudo y pasajero, pero J1wgo "e hlzo m6.s in­

tenso al calor con marcada persistencia al desapar~cer la ac-
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ci6n dol est1mulo; además tiene dos d!as que no puede dormir, 

debido a los intensos dolores irradiados e intolerables, pen­

saremos que esa pulpa inició su enfermedad con una hiperemia­

seguida de infiltraciones con necrosis parcial y formación de 

un abseso que la pulpa tiene dificultad de eliminar por estar 

cerrada en su duro caparazón (pulpitis cerrada). 

No siempre confiaremos en la historia de los antece 

dentes del caso, ya que hay pacientes que exageran la sintoma 

tolog1a dolorosa, creyendo que de esta manera se aliviarán -­

m~s pronto. 

En otros casos donde existen caries penetrantes co~ 

tiguas 1-a anemnesis tiene un valor muy relativo, porque se -­

llega a prestar a confusiones. 

b). Las manifestaciones del dolor. Nos orientan so­

bre el estado que guarda la enfermedad pulpar en el momento -

de acudir el ¡>ilc:lente a nuestro conr;1:ltorio. 

Tomaremos el ejemplo de la pulpitis que nos reveló­

la existencia de un abseso y suponiendo que despu~s de esos-­

d!as de dolores intensos, el paciente solo siente ahora moles 

tias al rnaGticar, cuando los alimentos hacen compreoiOn den-­

tro de la cavicfod. 

Aqu1 podr!arnos pensar que el abseao se abrió en la-
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cavidad de la caries y que la pulpitis cerrada (abscedosa),se 

trannformO en pulpitis abierta (ulcerosa). 

B. EXAMEtl CLINICO - RADIOGRAFICO. 

a. ExploraciOn e inspeccion. Estos dos métodos dQ -

diagnOstico se realizan con sumo cuidado, porque los borde~ -

del esmalte sin apoyo dont!nario, deben eliminarse con cince­

les apropiados para visualizar la cavidad en toda su exten --

11ión. 

Con cucharillas bien afiladas se retiran los restos 

de dentina desorganizada, luego se lava la cavidad con agua -

templada para que el paciente no sienta dolor y secando con -

torunditas de algodón, con un explorador se debe recorrer pr~ 

mero una zona de esmalte o dentina insensible. De ésta nos -­

cercioraremos de que nos dice la verdad, ya que si hay dolor­

es debido a que se haya atemorizado. 

Luego de explorar. los bordes de la cavidad, se hace 

lo mismo con el piso para saber si hay tejido duro o rebland! 

cido, si hay dolor y si la cámara pulpar está comunicada ma-­

crosc6picamente con la cavidad de la caries, ya que nos inte­

resa conocer toda la extenoi6n de la zona cariada y la profu~ 

didad de la cavidad, puesto que lao cavidades mesialcs son 

las que se vuolven penetr<intes y afect<in a la pulpa. Si un 

cuerno pulpar está descubierto en comunicación la cavidad, de 

bemos saber si sangra con faci.l.idud cuando la cárn.:ira pulpar-·· 
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está abierta y la pulpa parcialmente gangrenada, debe proce -

derse con cuidado para no llevar la infección detras de la za 

na limitrofe de defensa. 

b) .~. Las manifestaciones de alteración en el -

color de la corona cl1nica, son datos Otiles para el diagnós­

tico; se observará si la coloración esta circunscripta a la -

zona de la caries o si afecta a toda la corona, es que se tra 

ta de un diente con tratamiento endodontico o si el obscureci 

miento es consecuencia de una cangrena pulpar; además es pro­

bable que la parte de la corona vecina al cuello dentario pr~ 

scnte coloración rosada por transparencia de la pulpa en \'n -

caso de reabsorción dentinaria interna; finalmente en el piso 

de la cavidad se relaciona la coloración de la dentina con su 

dureza, observando si se trata de dentina desorganizada opaca 

o secundaria. 

c). Transiluminacion. Esto mótodo de diagnóstico, -

nos revela zonas de descalcificación en las caras proximales­

que no llegan a observarse a simple viuta. 

En ocasiones las obturaciones de conductos regula-­

res y las lesiones extensas en la zona perlapical, se hacen -

visibles por la trans-iluminaci6n. 

d). conauctivilidad de la temperE~·La aplicación 

adecuada de frió o de calor en la cavidad con caries o en la-
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superficie de la corona, pero si no existe caries visible son 

buenos datos para el diagnostico d.e la enfermedad pul par. 

El fr1o se puede aplicar de distintas manon10 (aire 

agua, hielo, alcohol, cloruro de etilo o bioxido de c~r.bono)­

observando la rapidez y la intensidad conque se produce la -­

reacción dolorosa y su persistencia. Si hay caries n cuellcs­

al descubierto en dientes vecinos, será necesario aislar con­

un pequefio trazo de goma para dique o una tira de celuloide -

en la corona del diente que se está tratando. 

El alcohol y el cloruro de etilo se aplican en bol! 

tas de algodón. Un pequeño trozo de hielo puede envolverse en 

una gaza para aplicarlo sobre la superficie dentaria. El bio­

xido de carbono se lleva a la cavidad en contenedores especi~ 

les (obwegeser y steirhauser, 1963). 

Cunndo se aplica aire caliente o agua caliente, se­

debe observar de la misma munera que con el frfo, pero hay -­

que tener presente que la reacción dolorosa producida por el­

calor, no es siempr.c inmediata y que el dolor haya cenado. Si 

la reacción dolorosa al estimulo calor ha sido inten~a, se ob 

servar! si la aplicación inmediata de frío alivia el dolor; -

por lo tanto, al aplicar agua fria o caliente debe hacorae -­

por gotas con un previo control en el dorso de la mano do la­

ternperatura aproximada del u~ua utilizada. 
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e) • Percusión y palpación. Estos métodos de explor~ 

ci6n aportan datos sobre el estado del periodonto en intensa­

relaci6n con la enfermedad pulpar. 

La percuui6n se realiza por medio de un qolpe suave 

o moderado con el dedo o el mango de un instrumento verifican 

do si hay dolor a la percusión horizontal o vertical. 

Ln palpación nos aporta las reacciones inflamato -­

rias de los tujidos que rodean a la ra1z, asi como las compl! 

caciones periapicales de la enfermedad pulpar. 

f). Electrodiagn6stico. El diagnóstico pulpar por -

medio de la corriente forádica es un método eficáz y r~pido 

de la vitalidad de la pulpa. 

Lou pulpómetros o vetal6metros modernos trabajan 

con corrient•· alternada de canalización o de transintores; su 

utilización e:; sencilla y permite comprobar un gran porcenta­

je de los casos la existencia de vitalidad en la pulpa. Cada­

fabricante proporciona las indicaciones precisas para una re~ 

puesta veraz, siendo remota la posibilidad de conseguir el 

diagnóstico diferencial de los distintos estados inflamato 

rios de la pulpa. 

g). Radiograf1a. El aparato de Rayos X,ea un apara­

to elemental de e:<.t.raordinario valor cie <l1ac¡n6sticrJ una ayu --



40 

da de vital importancia para el desarrollo de la t~cnica ope­

ratoria en endodoncia y un medio !rremplazable para controlar 

la práctica y la evolución histopatológica de los tratamien-­

tos endodónticos. Para realizar una buena radiografia y poder 

interpretarla fielmente, es necesario cumplir con todas las -

normas y requiaitos t~cnicos. 

La pn~lci6n correcta de la placa radiográfica y del 

paciente, la d t n t:ancia adecuada del tubo de rayos X y el tie~ 

po de exposición, as! como el revelado y fijación minuciosa,­

son los factores responsables del ~xito de una buena radiogr~ 

fía. Para interpretar las zonas patológicas en endodoncia, es 

necesario conocer la imágen radiográfica de los di<;ntes norma 

les y sus tejidos de sosten y aprender a distinguir. con preci 

sión los límites anatómicos que pueden confundirse con supue! 

tos transtornos. 

Si bien nl aporte de la radiografía para el diagn6! 

tico de las enfermedades de la pulpa dental es muy limitada,­

describiremos loa ~etalles radiográficos un la evolución del­

proceso de calcillc.:ici6n de la c~w.ara. pulpar.J\nte la presen-­

cia de la caries o cualquier otro agente r¡ue provoque irrita­

ci6n. 

Al analizar radiogrlficamcnto la corona del diente, 

debemos tener en cuenta que el esmalte ne presente radiopaco­

debido a su gran conccntraci6n en sales cálcicas que lo hace-
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resistente al paso de los rayos X. Cuando la caries ha des -­

trui~o parte del esmalte, aparecen zonas radiolGcidas que pe­

netran en la dentina; al estudiar el esmalte que limita la co 

rana del diente, es posible observar el desgaste que se prml!!_ 

ce por planos, y el tinte de las obturacinncs, que pueden <¡11~ 

dar totalmente radiopacos, como las metáliuas, cementos de ni 

licofosfato *cemento piedra); o ser r..:idJolC1cidas, como lo;; CP 

mentas de silicato y acr1licos de autopoli~crizaci6n. 

En la dentina correspondiente a la corona del dien­

te, se aprecian manchas radioldcidas que corresponden al pro­

greso de la caries. El borde interno de la dentina en contac­

to directo con la pulpa, puede estar afectado r;1diográficame:!_ 

te en su continuidad por la presencia de mazas calcicas (n6d~ 

los pulpares adherentes), dentina adventicia y dentina secun­

daria. 

Dado que la radiolucidcz de la cámara delitima el -

contorno de la misma, en relación con la dentina, se tomará-­

en cuenta la disminución del volGmen como un factor diagnóst!_ 

co. 

Tambi€n es importante conocer 1 .. , amplitud normal de 

la cámara pulpar en dientes jóvenes, asf 1:1¡1110 la posibilidad­

de que se t.ratc de germinación o do una 1;:'í1111.1r;1 pulpar c;1gante 

(taurodontimno). 

J\dmnás r¡uü unu cámara pul.par execJ.vamente amplia, -



puede nor consecuencia de una reabsorci6n dentinaria interna. 

C) • DIAGNOSTICO 'l ORIENTACION DEL 

TRATAMIENTO. 

La ac\ll!lulaci6n ordenada de los datos en la sintoma­

tolog!a subjetiva y en el exámen cl!nico radiográfico del --­

diente afectado nos orienta a un buen tratamiento. 

En los estados regresivos, resulta dificil un diag­

nóstico preciso del grado de atrofia de la pulpa, la dureza,­

cambio de coloración, impenetrabilidad y poca sensibilidad -­

del piso dentinario, que cubre la pulpa, la excesiva calcifi­

cación de la cámara pulpar en relación con la edad del diente 

y la valoración cl!nica y radiográfica de la zonu pcriapical­

perrni ten en pocas ocasiones la protecci6n pulpar indirectas. 

En las hiperemias se manifiesta una sensación desa­

gradable en un diente determinado; los 11quidos y el aire --­

fr!o y los dulces, suelen provar dolor agudo pero pasajero.Al 

ex~men cl!nico el diente afectado puede presentar una caries, 

una abrasión o un desgaste, un cuello al descubierto, una --­

fractura por traumatismo o tambi~n una obturación reciente. 

Tratándose do una carios, la cavidad es cl!nicamen­

te no penetrante. No hay cambio en la coloración del diente Y 

si lo hay asta circunscrito a la zona de la caries. La aplic~ 

ci6n del frie y cnlor intensos (principalmente fr1o), provoca 
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dolor a<¡11do, que desaparece sin dejar rastros al cesar el es-,. 

t!mulo. La palpaci6n, la persución y la radiografía no apor-­

tan datos sobre el estado pulpar. Con respecto a la corriente 

forádica, la pulpa hiperémica puede reaccionar por debajo del 

punto espec!fico de irritación, ya que este dato lo aporta el 

diente hom6logo sano. 

En la iniciación de la pulpitis infiltrativa, el p~ 

cient., puede señalar el diente afectado, que no duele espont!!_ 

neaM•}nt:c; en cambio manifiesta que la acción del fr!o, calor, 

dulce y presi6n ejercida en la cavidad de la caries, durante­

la masticación suelen provocar dolores agudos que tardan un -

rato en desaparecer. 

En los estados intermedios entre la superemia y las 

pulpitis cerradas parciales o totales (infiltrativas, hemorr!!_ 

gicas o absC!do,;,•s) , permite la protección pul par indirecta a­

la biopulpccto11.L1 pL1rci,1l, de acuerdo con el estado de la den 

tina que cubre la pulpa. 

En los pulpitos abscedosos lou ~olores espontáneos­

se presentan casi sistemáticamente. Si u~ irradian al ciclo -

es una pulpitis de un diente del maxilar Inferior y si el do­

lor lleqa a la sien, es una pulpitis de un diente del maxilar 

superior. 

A veccA es diffcil que el paciante localice el dolor 
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mientras que una leve elevaci6n de temperatura en el medio bu 

cal aumenta el dolor, el fr1o suele ser el paliativo que usan 

los pacientes en la emergencia. 

Si observamos cavidades proximales p()co accesibleB­

a la autolimpiezu, abrimos la cámara pulpar, vuremos salir "19-

tas de pus y luego sangre obscura, cuyo drenaje es suficientl! 

para el aliviar del dolor. 

Las pulpitis cerradas son procesos m6rvidos irreve! 

sibles. T..os pulpitos ulcerosos primitivos, son consecuencia -

de un traumatismo con exposici6n pulpar o de un accidente op~ 

riltorio; son muy dolorosos e inservibles a las variaciones -­

térmicas; solo reaccionan al contacto directo con el. explora­

dor o agentes qu1micos como sucederfa con cualquier tejido -­

conJuntivo. l'or lo general la superficie o cavidad, está des­

cubierta o d" fondo limpio y la comunic.1ci6n con la pulpa es­

tá rodeada d1' rlentina sana, por lo qur) ¡h1ra realizar una pro­

tecci6n pulp<1r ti ir<'1'.t.1 o biopulpectomf 11 parcial dependerá de­

la antiguedad de lu lesi6n o edad del diente y condiciones -­

particulares del caso. 

En las pulpitis ulcerosas, al aumentar el congesti2 

namiento, se producen pequeñas hemorragias que h~cen que cese 

el dolor. 

En las pulpítis ulcerosas al aumentar el congestio-
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narniento siendo secundarias profundas, la ausencia del dolor­

es c<1racter!stico y solo con un explorador dentro de la cama­

ra pulpar obtendremos si la pulpa está viva por debajo de la­

parte necr6tica y parcialmente gangrenada. 

A veces puede ser gangrena total en el conducto ra­

dicular, mientras la pulpa de los otron conductos conservan -

su vitalidad. 

Para la pulpitis cr6nica hiperplásica, 6 pólipo pul 

par, debe hacerse el diagn6stico diferencial con el p6lipo -­

g ing i val, separando con suavidad con un instrumento adecuado­

la masa del teJido de las paredes de la cavidad y observando­

donde se origina. 

La pulpitis ulcerosa secundaria y la hiperplásica,­

son enfermed.1des irreversibles de la pulpa, salvo casos de -­

excepci6n se hace la pulpectomfa total. 

La necrosis y la gangrena pulpar pueden presentar -

dolor cuando el periodonto se inflama, alcanzado por la ac -­

ci6n Toxicobacteriana. 

DIAGnOSTICO APICAL Y l'EHlAP !Cl\I., 

Los estados agudos de la enfermedad J.nf lamatoria -­

del periodont~ apical tienen una olntomatologla definida, y -

su diagnóstico puede realizarse con mejor exactitud que en --
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las pulpitis agudas. Es frecuente que en las lesiones cr6ni-­

cas del tejido conectivo periapical y del ápice radicular no­

se pueda realizar un diagnóstico diferencial adecuado. Sin cm 

bargo, es posible instituir un tratamiento que permita la re­

cuperación de la normalidad, funciolll1 l del periodonto ap ic.1 l­

por ol contrario, ~ue en loo casos du duda en el diagnóstlcc­

difernnclal de los distintos estadcu nqudos y crónicos de la­

enfermedod pulpar, obligan al sacrificio de la misma. 

A. SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA. 

Las normas generales establecidas para el Análisis­

de la sintomatologfa subjetiva en el diagnóstico do Ja patol~ 

g 1a periapical, son los antes citados para la sintom.1tologfa­

pulpar. 

Lon antecedentes referidos por el paciente y las ma 

nifestacionen de su dolor actual, con frecuencia son datos su 

ficientes para un diagnóstico presuntivo de su transtorno, 

que luego podr~ corroborarse con el exámen cll'.nico radiográf_:!:. 

co. 

Si el paciente refiere que el dta anterior sintió -

intensos dolores al calar, espontáneos y nocturnos, en un --­

diente con una caries profunda: que ese uufrimiento lo obligó 

a ingerir repetidos analg6sicos para conciliar el sueño, que­

a la maHana siguiente despertó sin dolor, pero con una apre-­

ciable sensibilidad a la percusión y palpación de la corona -
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clfni<::u del diente enfermo, y que as! se presenta en el mame!:!. 

to do la consulta, podremos pre sumir que la pulpa, inf !amada, 

claudic6 ante el avance taxi-infeccioso, por lo que el pacie!:!. 

te presenta en el mismo momento una periodontitis, aguda de -

origen séptico. 

Si a la sintomatologfa dolornun se le agrega el edo 

ma y la inflarnaci6n de los tejidos blandos de la cara con for 

maci6n ~n pQs, sospecharemos la evoluci6n del trastorno hacia 

~l absceso alveolar agudo. Cuando la sintomatologfa actOal 

del dolor son semej3ntes a las anteriormente citadas, pero 

<¡lle el caso revela un diente afectado con tratamiento endod6n 

tico realizado, tiempo atrás, se pensará en la agudización de 

una lesi6n cr6nica periapical. 

También la gangrena pulpar posterior a una pulpitin 

pudo no dar slntomatologia, ~lfnica en un tiempo detecmirado­

y evolucionar hacia la periodontitis crónica {Granuloma Peri~ 

pical) pero la disminución de la resistencia mfstica y lamo­

vilización de los q6rmones dentro del cantlucto provoca una -­

agudizac.i6n que puede repetirse peri6clic.atnr,nto con inter•Jalos 

de tranquilidad clfnica. Un pacient~ minucioso y veráz del r~ 

lato de (!!>tos sfntomas contribuye apreci11bl.emente, al diagn6:!_ 

tico. 

B. - F.X1\MEN CLINICO RAD10GRAF1CO 

El exámen del periapico se realiza en condiciones--
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similares al diagn6stico pulpar. Aunque un traumatismo puede­

afectar temporalmente al periodonto sin interesar la integri­

dad pulpar, la mayor!a de los transtornos periapicales se ori 

ginan en la pulpa 6 son consecuencia de intervenciones reali­

zadas en conductos radic~lares. 

La exploración 6 inspecci6n de la corona c lfnica -­

puede mostrarnos la exietcncia de una cavidad de caries pro-­

funda sin sensibilidad dcntinaria ni pulpar a la acci6n de -­

los distintos est!mulos, el escurecimiento de la corona cl!ni 

ca, la conductibilidad térmica y el electrodiagn6stico negat! 

vo, nos indican la existencia de una pulpa gangrenada, orien­

t~ndonos al diagn6stico apical y periaplcal. Eatos sintomas­

suelen hallarse en mortificaciones pulp<.ircs por traumatismos, 

aunque la corona cl1nica a pesar del impacto, se observe in-­

tacta. En pul¡>i.tis crónicas avanzadas abiertas 6 en gangrenas 

pare ia les de· 1 .1 pu 1 pa se hall.in reaccürnPs inf Lima torJ ;:is del­

tej ido concct.1.\•o perLipieal compr<Jbable, radiogr.:Hicamcnte.La 

pulpitis aguda y la pcriodontilLo esencialmente marginal pue­

de encontrarse ,umciados produciendo esLtdos de intenso dolor 

(Pulpo Pcriodontitis). 

El edemu uurnenta el vol<imen de los tejidos blandos­

y como el períodonto, se hallu encerrado entre el hueso y la­

ra1z, el paciente siente que el diente estd alargado y fuara­

del alveolo, con gran sensibilidad a la percuci6n horizontnl­

y vertical, as~ el calor aumenta la conqesti6n del tejido co-
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ncctivo intensificando el dolor, y el chdque del diente afec­

tado con el antagonista durante la masticaci6n, resulta into­

lerable. 

Con frecuencia las lesiones periapicales, de origen 

séptico presenta estnfcbriles 6 infarto de los ganglios linCn 

ticos vecinos. 

Para la intarpretaci6n radiográfica, es necesario-­

recordar que el pcriodonto rodea a la ra!z del d.iente en toda 

uu extensi6n y se presenta como una lfnca translOcida, de con 

tornos suaves, más ensanchada en la porción gingJval y en la­

apical, esta continuidad del pcriodonto se alter.t con un estf 

mulo traumático 6 inf P.ccioso, act1la en una determinada zona -

del mismo, que radiogr<1.ficamente se observa una l11terrupci6n­

y ensanchamiento a expensas del hueso. 

L<1 cortical ósea rodea al periodonto regularmente-­

como éste contorncct " l'-1 raíz. Radiográficamentc aparece como­

una línea opaca de bordes suaves. 

El tejido óseo esponjoso se presrnta en la radiogr! 

f1a como una estructura trabecular t!pica; un r.ct1culo de te­

jido calcificado radiopaco, incluye espacian irregulares ---­

translúcüion pr,netrablus ¡:lor los rayos X. !.;t rH:Jtr.ibuci6n de­

Areas radJolOcidas y t:ddiopacas se presenttl con discreta reg~ 

la:-i::ad en cada zona; el predominio de las pr.imer,1s podrta --
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indicar. reabsorciones óseas, mientras que el aumento de las -

segundas, constituye un signo de posibles hiperplasias. Tan -

to el tejido esponjoso del maxilar superior como del inferior 

se observan zonas radiogr:'ificas bien delimitadas que son 11mi 

tes anatómicos y que es necesario conocer para no con f und i. r.-­

las con áreas patol6qicas. 

El agujero palatino (foramen incisivo), aparece 'ra­

diográficamente translúcido, un poco por encima y entre los -

incisivos centrales superiores, de forma redondeada y tamaño­

variable. Cuando no se proyecta bien el ángulo de incidencia­

de los rayos X sobre esta área, puede proyectarae nuhr.e el a­

pice de los incisivos una lesión periapical. 

La continuidad del periodonto y de la cu~tical 6sea 

con la comprobación de la vitalidad pulpar, aclaran el diag-­

n6stico. 

Un agu·jero pal;;i.tino e:<cesivamente amplio podrta in­

dicar en alglln caso la formaci6n de un quiste a exp•~nsas del­

mismo, por la proliferación de los restos epiteliales remanen 

tns en aquella zona. 

El seno maxilar, proporcionalmente m:is pequeño en -

el niño que en el adulto, ne observa un extensa zona de radio 

lucidez sobre las ratees de los molares auperiores, que se ex 

tiende has til los premoli\ r1~u y en ocasiones, hasta el fipl ce 
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del c-11111110. Puede aparecer como una zona rodeada de una línea 

radiopaca, o bien toma la forma de una "WX. Su diagnóstico di 

ferencial con un quiste de origen dentario, se realiza por me 

dio de sus límites anatómicos comparados con los del seno ma­

xilar del lado opuesto y de la vitalidad pulpar de los dien-­

tes vecinos. La proyección de loll r.p L""" ele los molares, esp'..'.. 

cialmente de la raíz palatina del prlm•ir molar, sobre la zona 

radiolQcida correspondiente a la cavidad del seno maxilar, -­

muestran un aparente ensanchamiento del periodonto apical,que 

no responde a la realidad. 

La sombra molar, radiopaca, eu de fáci 1 diagnósti-­

co, y suele proyectarse sobre los molares superior.es dificul­

tándose su visión radiográfica. 

El agujero mentoniano aparece en el maxilar infe 

rior como un<l pequcfia área radiolOcida redondeada, ubicada 

por debajo y entre las rafees de l.0~1 premolares; var Lmdo el­

~ngulo de incidencia de los rayos puede proyectarse sobre las 

rafees de los premolares, aparent<'ment•" una lesión periapical 

La relación del agujero mentoniano con el conducto­

mandibular, la prueba de la vitalidad pulpnr y continuidad -­

del periodonto y de La cortical ósea, aclnran el diagnóstico. 

El conducto dentar i.o se prr:nenL.t como una sombr.a -­

radiolQcida qtw comienza en l'l aguioro 111<111di.bular y termina -
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en las vecindades del agujero mentoniano, despu~s de atrave-­

zar el cuerpo del maxilar inferior. Esta área radiolúcida y -

la zona basal del maxilar inferior, suelen sobreponerse a los 

ápices de los molares inf er J ores, aparentando un ensanchamie!!_ 

to patol6gico del periodonto ;1pical de los mismos. 

La pruehn d~ la vltal1Jdd pulpar aclara el diagn6n­

tico. Cualquier trastorno 'fo oriqen n6ptico traumti tico o rnedL 

camentoso qua act6c suhre el periodonto inflamándolo, favore­

ce la reabsorción ósea y modifica la imagen radioqrtifica. El­

tej ido de granulación formado a expensas del teJ Ido conectivo 

¡;er1.apical, reemplaz;:i temporalmente la radiopac1dad del hueso 

por la radiol ucidez de los te; j idos b J .rndos, intL' rTurnp.iendo la 

continuidad period6ntica. 

Cu;111Jo m:1s hueso l«1ya sido reemplazado por tejido -

de granulac16n en sentido veHtlbulo lingual, tanto mtis rildio-

16cirJa apari:;c,,r:I l.1 ·¿ona ocup.J<la por el granuloma. Si la ta-­

bla ósea externa y el periodonto hon nido destruidos a nivel­

del jpice radicular y estS rodeado de una cavidad con pus, ra 

diogr:1ficamente se observa tra1mlucícl.1 d e>;c nivel, con un 

lpice denudado y con posibles reabsorctoncn. 

Una leoi6n crónica org.-iniz111J;1 y dí! 11mites precisos 

suele apilreccr radioqr:1f icamente rodn11cl11 por una lfnea radio­

paca de ostco-efJclerosis {hJ.pnrpla!Ji<• doferwiva). 
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El crecimiento en extensi6n, de un !pice radicular, 

de una zona radioldcida y homoql!nea, de 11mites regulares ro­

deartos de una 11nea de condensaci6n Osea, indica radiogr!fic~ 

men~e una formaci6n qu1stica llegando a abarcar la regi6n pe­

riapical correspondiente a uno o varios nños. 

La re::.bscrc1.Gri cemento dentinnria externa y la hi-­

percementosio apical son trastornos que agregados a la reac-­

ción del tejido conectivo periapical, establecen la gravedad­

dcil daño y las posibilidades de un tratamiento conservador. 

DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DF.L TRATAMIENTO. 

con los conocimientos b!sicos de la histopatologta­

del !pice radicular, as1 como la patolog1a pulpar y periapi-­

cal, estudiados cl1nica y radiogr!ficamente, el trastorno que 

presenta el ¡>llciente para instituir la turap~utt<::a adecuada. 

De la exactitud del diagn6stico depende el éxito de 

un buen tratamiento. 

Cuando se trata de procesos agudos del peri!pice, -

el diagn6stico cl1nico generalmente no ofrece dificultades, Y 

la terap0ut1cn inicial, sintom!tica, tieno por finalidad ali­

viar el dolor y_,permitir a las defensas Ot"IJanizarse para un -

tratamiento raciona·1 de la causa del tra!ltorno. En cambio el­

diagn6stico diferencial de los distintos untados inflamato -­

ríos crónicos del !pice y del peri!pice of roce a veces difi--
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cultadcs insalvables. 

A excepción de los estados avanzados y definidos de 

las lesiones cr6nicas del periápice (grandes quistes), no es­

posible distinguir en 1<1 radiograf!a, un granulurna, <le un 

absceso periapical y de 1111 pequeño quiste. 

Una osteoescleranis que rodee a una lesión crónica­

º una reabsorci6n radicul11r 1 visibles ambas en la radlograE!a 

pueden indicar antiguedad en el trastorno y pronosticar difi­

cultades para la reparación con el tratamiento <'Xclusivo del­

conducto. 

Por lo tanto no es posible distinguir radiográfica­

mentc la presencia de infección, ni diferenciar el tejido de­

granulaci6n del epitelial, menos el fihrooo de clcatcizaci6n­

pura efectut.lt. '~l •:!stullio !'arlio~;rct~· i·~o crnno comµi.<.!monto del -­

diagnóstico <: I fnico, se (!X:unin•1r:I primen) los t"j idos dcnta-­

rios, luego 1 as zon.:i» ariil t.~1m i cas no cma leu y las lesiones pe -­

rü1picales de origen extrilpu lpar que poclt:tan confundí rse con­

el trastorno a invent1yar. 

De acuerdo a ld gravedad del caso, pruccdercmos al­

tratamiento 0x<~lu,.lvo del conducto, 11 un tratami.onto comple-­

mentario de l.i rrndodoncia, o a la c•li.minuc.t6n de la p1czn den 

taria, cuando nuentros esfuerzos por salvnrla renultcn un va­

no. 
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I!~STRUMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO 

Los mis adecuados y esenciales para el diagnóstico­

son: un espejo, una pinza para algodón y un explorador. 

Durante la exploración de la cavidad de una caries, 

pueden necesitarse cinceles, con la finalidad de ir eliminan­

do los bordes del esmalte, y cucharitas afiladas para remover 

la dflntlna desorganizada. 

Para el diagnóstico pulpar y periapical, utilizamos 

la llmpara de transiluminación, el pulpómetro y elementos ad~ 

cuados para la aplicación de frfo y calor con la intensidad -

deseada. 

La 1-.1diografía intraoral, complemento esencial para 

el diaqnóstlcn, requiere para su ubtenci6n, ademls del apara­

to de rayos X, una adecuada c:lm;1 rn oscura que pe mi ta el rcve 

lado inmediato de la misma. 



CAPITULO IV 

PULPOTOMIA VITAL. 
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C A P I T U L O IV 

PULPOTOMIA VITAL. 

Son intervenciones endod6nticas que tienen por obj! 

to eliminar parte de la pulpa dental. En las protcccionos la­

pulpa se mantiene aislada a trav6s de una capa do dentina 

(protección indirecta), o bien se la recubre cuando queda ex-

puesta (prot,.,i::ci6n di.rectal. 

En laa pulpcctom!as parciales, gnneralmente se ex-­

tirpa la pulpa coronaria y se protege el mui'16n radicular vivo 

(biopulpectom!a parcial), o se momifica la pulpa radicular n!!:_ 

cr6tica por la acci6n de un agente desvitalizante (necropul -

pectom!a parcial). 

En todos los cil!ios de protecciones pulpnron y pul-­

pectom!as parciales, el ftxito de la intervenci6n so bann en -

la persistencia de la pulpa o parte de ella viva o necrótica, 
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pero aiempre libre de inflamación o infecci6n¡ as1 como un c~ 

rrecto diagnóstico del estado preoperatorio pulpar y una t~c­

nica depurada resultan indispensables. 

Df.FINICION. 

Consiste en la rcmosi6n quir!lrqica de la pulp.1 coro 

naria b,1]0 anestesia y la protecci6n del muñón radicular vivo 

y libre de infección, con un maten al que permita o contribu­

ya a la cicatrización de la herida pulpar con tejido calcifi­

cado (fig. VIII 2 y 3). 

INDICACIONES. 

En los casos en que la pulpa radicular, presuntiva­

mente :1ana, sea capaz de mantener su vitalidad y formilr un -­

puentQ da tejido calcificado a ]J entrada del conducto. 

L.:-. pulpectom'.l'.a parcial es m:\s precisa en los dien -

tes Jóvenes, tanto Jnteriores c01no posteriores, cuyo extremo­

apica l aún no está completamente formado. 

En l¡¡s caries no penetran tes, <:11."lndo al eliminar la 

dentina enferma se descubre la pulpa. 

En los pulpitis incipienten. 

ca·sos ae traumatismos con exponici6n pul par. 
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En ciertos casos de preparaciones protéticas, cuan­

do deba eliminarse mucha dentina. 

CONTRAINDICACIONES. 

En dientes «dultos con conductos estrechos y ápices 

calcificados. 

En todos 1011 procesos inflamatorios pulpnres como -

pulpitis supuradas o <Jangrenosas. 

VENTAJAS. 

El muñ6n pulpar remanente continúa deat>mpeñando su-

función espec:l'.fica después del tratamiento. 

No se irrita el tejido conectivo periapical con an­

tisépticos ni nobre obturaciones. 

No oc traumatiza el tejido vivo de la zona apical y 

periapical. 

DESVENTAJAS. 

Un diagnóstico equivocado del cotado prcoperatorio­

pulpar puedo provocar, después del tratnmiunto pulpitis, resi 

dual o gangrona y sus complicaciones. 
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TECNICA OPERATORIA. 

Como en todos los procedimientos que atañen a la -­

?Ulpa, es esencial una técnica aséptica. 

Con anestesia local adecuada, se aisla el diente 

con dique de goma o caucho y se obtiene acceso a la c~ara 

pulpar. Después se elige una fresa redonda esterilizada, que­

sea lo bastante grande para adaptarse a las paredes del con -

dueto roz~ndolas apenas. Una fresa más pequeña tiene la capa­

cidad potencial de eliminar la pulpa entera. 

Con la fresa girando a velocidad moderada, se nmpu­

ta un tercio de pulpa. Hay que anotar la profundidad de la -­

fresa en el conducto. 

La hemorragia resultante debe detenerse dándole 

tiempo para r.¡ur se forme el.coágulo sobre la superficie cor -­

tada del reman~nte pulpar. 

La superficie pulpar seccionada debe considerarse -

ahora como una herida y tratada como tal. 

En general, no se colocan preparaciones irritantes­

en contacto con ningOn tipo de herida y, por supuesto han de­

evitarse aquL La aplicación de fenal, formocrcsol o cresati­

na s6lo sirvu para destruir los el.emcnton celulares necesa --
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rios a la reparación de la superficie lesionada de la p~lpa. 

Unicamente se utilizan las preparaciones no irrita~ 

tes m:!.s leves capaces de reducir la inflamaci6n consecutiva a 

todo procedimiento quirtirgico. 

El objetivo de la pulpotom!a ca aprovechar la pulpa 

atin viva para r¡ue la for:mación de la ra!z contintie hauta que­

dar completada. La pulpa viva restante no requiere la ayuda -

omp1rica de ninguna de las diversas preparaciones. La superfi 

cie cortada s6lo necesita protecci6n contra lesiones ulterio-

res. 

El hidr6xido de. cal cío ha sido ampl fomente utiliza­

do para los dientes que requieren pulpotom1a d1'bido il la for­

maci6n de puente de dentina sobre el hidr6xido de calcio a me 

dida que se va completando la formación de la ra1z. 

El oxí.do de zi.nc y engi:nol, se ut.i liza desde hace -

años. No es necesoario reducir su cficaci.11 con agregados. 

Se mozc~an el oxido de zinc y ongcnol hasta darle -

consistencia de espesa y después se coloca en un paño para e~ 

primir amalqnmil esterilizado, y se coloca toóoel engenol que­

sea posible.•. 

r.uc•r¡o so .:imaria imbrc un vidrio cu tOril dándole foi:-
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m.:i de 1: 1 Undro con diámetro aproxilllado al del conducto radie.!!_ 

lar. Se corta un pequeño trozo y se lleva dentro del conducto 

radicular hasta la profundidad de la medida anotada de pene-­

traci6n de la fresa redonda utilizada para amputar la pulpa.­

Se quita un poco de excedente, para acomodar una capa de ce-­

mento, seguida de una obturaci6n de resina COJllPUesta o amal-­

g.1ma y mlls adelante se podrá colocnr lma corona funda que r<>e 

tanrc nu .i.pariencia normal. 

En dientes anteriores no es aconsejable el uso de-­

inntrumentos de mano (cucharitas y curetas) para efectuar el­

corte ce la pulpa, por el peligro de arrastrar la pulpa radi­

cular er. la maniobra qu:!.rurgica. En dientes postortores, por­

el contrario, donde existe un peso de c~ara pulp•tr y la dife 

rencia anat6mica es definida entre la pulpa coron<ir.la y radi­

cular, la pttlpotom1a se realiza con cucharitas bien afiladas, 

de extreman .:ortantes finos y alargado, introduci6ndola pro-­

fundamente u trav6s de la pulpa y nu borde cortante se despl! 

za a la entrada del conducta, seccionada la pulpa coronaria -

en su unión con la radicular. 

Cualquiera que sea la t6cnica empleada para etec -­

tuar el corte, debe procurarse r~ducir al mtnúno posible el -

traumatismo y la comprensi6n de la pulpa radicular, que po -­

dr1'.a ser cauna de reabsorciones dentin11r.ia11 lnt<:>rnas a diotnn 

cia del tratamiento. 
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CONTROf, POST-OPERATORIO 

El paciente debe ser citado con intervalos de tres­

meses para su evaluaci6n radiográfica. El periodo de observa­

ci6n puede durar hasta dos años, dependiendo de la etupa de!­

desarrollo de la ra~z. 

Desgraciadamr:nt:", la actividad pul par no cerna des-­

pu6s de haberse formado pur completo la rafz, sino que progr~ 

sa hasta la calcificación total del conducto radicular. En g~ 

neral, las opiniones concuerdan en que la endodoncia ha de e­

fectuarse tan pronto como quede completada la rafz a fin de -

evitar que un fragmento de teJido pulpar ne necrnne y <lH lu-­

gar en el futuro, a una lesión periapical. 



C A P I T U L O V. 

PULPOTOMIA NO VI'rAL 
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Se conoce a la pulpotomfil no vi tal como la ext t.rpa­

ci6n de la pulpa coronaria previamente desvitalizada, cmno a­

su vez la momificaci6n pulpar es 1.1 preparación de la pulpa -

radicular residual, Lransformándola en un tejido que ac<.•pta -

la pennanenci.1 de la pieza desidua l., duran le su pcrfodo <le -­

tiempo normal y ,.,;r poder evitar el tratilmf.ento y obturación, 

de los conductrH1 ra<l i.culares, especialmente cuando son dif1ci 

les, de tratar en Odontopedtatr !.n. Pre,;entl\ndose éste como -­

una obturaci6n, natural de te]ido ~ue carece de actividad y -

movimiento propio. 

INDICACIONES. 

1.- l'n dientes primarios qui.~ ne voan afectados por~ 

luoionca incipientes. 

2.- Cuando existan exposicionca y hcridaa pulparcs. 
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3.- En piezas posteriores con conductos demasiado­

curvos que presenten dificultad al tratamiento 

biomecAnico de las pulpectom1as, totales. 

4.- Cuando no en pooJble Anestesiar 6 por diversaa 

causas tales como: 

a) por falta de eoopern~i6n. 

b) por exceso de nervlonldad. 

c) por intolcranciu al producto por adminia -­

trar. 

d) 6 por que haya fraca:·J·~do la anestesia. 

5.- En pulpitis generalizada no purulenta en donde 

no esté indicada la pulpntom1a pulpar vital y­

no sea posible la pulpectomla. 

6.- Cuando el paciente prcs~ntc enfermedades gene­

rales en las que no se ¡;erm (ta h<H:r:r: la extrae 

ci6n de La pieza afectada o ha su vez lu apli­

cac i6n de aneslesicos, como en la flemof ilia, -

Granulocitosis, Leucemia. Rn las que tienen una 

ampl.la aplic;1ci6n, la de.(ivitalizaci6n pulpar,­

que puede estar seguida dr: momificación pulpar 

CONTRAINDICACIOlll'.~;. 

l.- En presencia de fi!;tula /', parulia. 

2.- En condicionea criticaa con lo rcupectivo a la 

nalud del paclentc. 

1 . .., En pilCi'.!nte!i con anteccr.!f-"l\ton d1~ frr~cUt!nt (~r• do-
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lores espontáneos del diente afectado, y se -­

pueda asociar con la ausencia de sangrado de -

la pulpa coronaria al hacer la remoción de 

ella. 

4.- En dientes anteriores por que podr!a alterar -

su color natural. 

S.- En la observaci6n de una previa radiografía nn 

la que aparezca una ReabnorciOn Radicular anoE 

mal 6 Lesión Periapical. 

6.- Donde exista demasiado sensibilidad a la pre--­

si6n. 

7.- Donde aparezca demasiado liquido purulento al­

abrir la camara pulpar. 

8.- Cuando exista demasiada movilidad de la pieza­

dentaria. 

9,- En pacientes Incontrolables. 

VENTAJAS. 

La pulpotom1a no vital es recomendable exclusivame~ 

te en dientes temporales, de niños en lon que no se establezca 

tratamientos endodonticos más completos. Especialmente en ni-­

ños con edades de 3 a 5 años 6 en piezas que permanecerán por­

corto tiempo on la arcada dental. 

l.- Una buena ventaja es que permite salvar piezas­

on las cuales, no es posible aplicar Anestesia­

ni tratar conductos. 
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2.- Es probable que no se manifieste ningnn sinto­

ma de dolor antes 6 después del tratamiento. 

3.- Ausencia de Hemorragia. 

DESVENTAJAS 

Si no se llegara a usar la pasta desvitalizadora -

correctamente como en los casos, en que no sea en el lugar -­

exacto, la cantidad adecuada y la duraci6n debida. Ocacionará 

problemas posteriores y lamentablemente puede irritar la mem­

brana parodontal y el periápice. 

Como también pdrá existir pérdida de la Vitalidad. 

Otra desventaja podr1a ser el tiempo de duraci6n -

del tratamiento puesto que requiere de una sesi6n más que la­

pulpotom1a vJ tal. 

PASTA DESVITALIZADORA 

Las caracter1sticas que deberán poseer los desvit~ 

lizadores son las siguientes: 

1.- Deberá tener una acción momificante. 

2.- Que tenga la menor toxicidad. 

3.- No deberá dañar al parodonto si no se apl1cn -

sobre la pulpa coronaria. 
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4.- Deberá ser un bactericida extenso. 

S.- Que la presencia del desvitalizador en contac­

to con el diente sea el m!nimo de tiempo. 

6.- Tanto la cantidad y el tiempo del desvitaliza­

dor debe estar en proporción exacta en las pi~ 

zas infantiles. 

Aunque en el morcado farmacéutico se conocQll va -­

rios tipos de desvitalizadores, se ha observado que Original­

mente estan hechos en base de estos dos tipos de desvitaliza­

dores. El Trióxido de Arsénico y el Formocresol, que a su vez 

este Oltimo es el más usado en Odontopediatr!a por ser menos­

t6xico que el Trióxido de Arsénico. 

En las aportaciones de la fórmula de Buckley, nos­

indica que el Forrnocresol contiene 19% de fotT.1aldeh!do y 35%­

de Creso!, en 11n veh!culo de glicerina y agua. Al formaldehf­

do se le considera como un bactericida con poder sellador. 

Con el Formocresol se forma una área de coágulo -­

de sangre debajo de una zona de tejido de fijación que queda­

por encima del tejido pulpar nor.11al. La fijación del tejido -

corresponde a las células que pasan del estado l!quido al es­

tado s6lido, poro sin que pierda agua como en la momoficación. 

Cambiando uolamonte el egtndo liquido. Un hallazgo 

notable fue la ausencia de células inflamadas en la pulpa. 



70 

En base a varias aportaciones histológicas concluf 

mos que el Formocresol, es un medicamento que permite conti-­

nuar a la pulpa su labor de formaci6n, as1 como la estancia -

del diente crn la boca durante su per1odo normal en estado as­

coptico y funcional. Por Asto se considera la técnica más ade 

cuada de pulpotomfa en Odontopediatr1a. 

TECNICA. 

La tócnica Pdra el tratamiento de pulpotom!a no vi 

tal se divide en dos Sesiones: 

PRIMERA SESION. 

1.- Se aisla la pieza a tratar con dique dn hule. 

2.- Se procede a hacer una apertura máxima para fa 

cilitar el acceso completamente a la cámara 

pulpar. 

J.- Se busca el sitio en donrln es más pr6xima la -

pulpa y se pueda 6 no efectuar la comunicación 

ya que 6sta será el punto preferente, de apli­

cación del desvitalizador, actuando fácil y rá 

pidamentc, con seguridad y sin dolor. 

4.- Se coloca el desvitalizador y ae cubre hermAti 

camente con una capa de óxido de Zinc y Eugenol 

.El desvitalizador se doja en contacto con la -­

Pulpa durante 24 horas. 

S.- So complementa la Obturación con cemento de Oxi 
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fosfato de Zinc, cuidando no haya alteraci6n -

en la ocluci6n. 

6. - Se cita al P••ciente para la segunda 11esi6n que 

ser~ a loo 24 hrs. posterior a ~atu, recomen-­

dándole a nuii padres qun si el pai:l.ente refie­

re ulguna molontia lo ha<.1a naber UP inmediato, 

para una n:onr><:l6n r:'i.pida del ap6uito. 

SECUNDA SE:GlON. 

1.- Nuevamente se vuelve a aislar la pif.,z..t con di­

que de hule. 

2.- Se quita la Obturación Temporal t;olo<::ul" ;:inte­

riormente, con una fresa r!:;t:l!ril, un 1 trnpia la 

cavidad de los restos de la obturación y como­

ya no exi.:ite tH!n1>ibilirJ.1rl, '.l'' complet:.1 la Tre­

panac16n elimin;1ndo el t:ej Ido de la <:6.mara puc!:_ 

p'1r. 

3.- Se et:oc:tS1a 1.:i ,11llputaci6n el" la r::::ínmra pulpar -

con f rrrnai; es t(:r i les de pro· f nrenc ia de 1 ntimero 

6. La cual se hará de un uolo corlo y el punto 

hasta donde debe de lleg;u d i<::ho corte est.irti­

nit.uado a l 6 2 m111rnct:nrn •:n nent· .1.do apical -

renpecto a la unión /\mi,lo-Cmr11mt.nrla, 601:0 ocu 

rrc ya dentro del conducto rudlcular. 

4. - El B.i.quicmtc paso ser/! lavar r:<Jn ll<Jua Ox i9ona­

da, UCJU<l Uidestilada, 6 suero f iriio16g ico para 

\ 
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as! eliminar los residuos de la pulpa corona-­

ria. 

5.- Se seca cuidadosamente. 

6.- Se deposita la pasta momificante en la entrada 

de los filetes radiculares y se cubre con una­

capa de óxido de zinc y euqenol y como comple­

mento do obturación temporal, se cubre hasta -

arriba con oxifosfato de zinc cuidando no in-­

terferir en la Oclusión. 

CONTROL POSTOPERATORIO. 

Cl!nicamente puede aparecer una ligera periodonti­

tis aguda, durante algunos d!as, si no llegara a desapar~cer-

6sta,la operación lamentablemente, se considera un fracatto. 

Por. tlltirno se cita al paciente a las 4 6 6 semanas 

después de ln segunda sesión, y se le dan las recomendaciones 

mencionadas en la técnica de pulpotom!a vital. Si no se pre-­

sentan datos anormales cl!nica y radiográficamente se proced~ 

rá a la Obturación Final. 



C A P I T U L O VI 

PULPECTOMIA TOTAL. 
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C A P I 'I U L O VI 

PULPECTOMIA TOTAL. 

Al realizar esta intervenci6n y eliminar la pulpa­

coronoria y radicular, está relacionada con el diagnóstico 

preopcratorio que varfa de acuerdo a la pulpa, si es sana, en 

ferm.l, o necr6tica EJOr la acción previa de un agente dcsvita-

li;:ante. 

P<H"ll üHto se aplican dos mt'!totlou rlistinton: cuando 

la pulpa está oana o inflamada y se extirpo bajo anesteaia, -

real izamoa una biopu lpectom1a total (método inmediato) . 

Si clc-:iv í til l i :.:amos previarnen te la pulpa y luego se­

elirnina necr6tii:;1, efectuamos unu necropulp•~cLorn1a total (mé­

todo mediato). 

En ambos casos, la pieza dentaria intervenida es -
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un diente sin vitalidad pulpar o despulpado. 

OEFINICION. 

La pulpectom1a total es la intervención endod6nti­

ca que tiene por objeto eliminar la pulpa de la cámara pulpi.'lr 

y del conducto radicular. 

INDICACIONES. 

La pulpectom1a total est5 indicada en las enferme­

dades irreversibles de la pulpa. Cuando el diagn6atico cl!ni­

co radiográfico no permita descubrir ai la inflamación e in-­

fecci6n están localizadas en una parto de la pulpa que pueda­

extirparse quirürgicamente (biopulpectom1a parcial). 

Estas enfermedades pulparcrn son las pulpitis infi.!:_ 

trativa, humorrágica, abscedosa, ulcorosa secundaria e hipet 

pl!sica (pólipo pulparl. 

En los casos de re~bsorci6n <lontinaria interna, P! 

ra evitar que, con el progreso de ést.1 !llt.lma pueda comunica.E. 

se la pulpa lateralmente con el periodonto porforando la ra!z. 

Cuando en los dientes ant{1r iornn r:on pulpa sana o­

recientcmente expuesta, cuya ra1z hayl'l complot:ndc su calcifi­

caci6n, y la corona fracturada por un t:ranma\:.iamo, sólo pueda 
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reconstruirse con un nnillaje en el conducto radicular. 

Con fines profilácticos, como sucede en la prepar! 

ciOn de un diente pilar de una protesis, se preaiente la clau 

dicaci6n pulpar futura, como consecuencia de un ó~sgaste exce 

sivo. 

CONTRAINDICACIONES 

Las cauM1111 que más frecuentemente desaconsejan su­

realizaci6n aon: 

La falta de un diagnóstico cl:l'.n!co radiogr6fico --

exacto. 

La intolerancia del paciente y l11 falta e.le tiempo­

para completar la intervenci6n, pero hasta ~hora no se le co­

nocen contrdlndicaciones. 



'rECNICA DE PREPARACION DE CONDUCTOS 

EN PULPECTOMIA NO VITAL. 
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El estudio radiográfico de la anatom1a quirQrgica­

de los conductos radiculares, así corno el instrur:icmt:;i 1 necesa 

rio o adecuado paz-.1 lo~' mismos, es indispensable pilr<:i prepa -

rar correctamente 1011 conductos radiculares. 

El instrumental debe ser abundante, de buena cal.i­

dad, y estar en buen estado de uso. 

Los tiempos operatorios son los siguientes: 

LOCALI ZAC ION Y EXPLORACION. 

En dientes anteriores con conductos amplios, la e~ 

trada de lor; mismos se visualiza en forma directa o bien indi 

recta sobru al espe)O bucal. 

t.on conductos linguales de loB molares superiores­

y los distales de los molares inferioreR, son do fácil locali 

zación, ya 4uc comienzan en forma de embudo en el piso de la­

cámara pulpar. ¡,,., mi~;mo ocurre en los prumolnres inferiores,­

donde baotn eliminar la pulpa coronaria parn que ap<:irczca la­

entrada dul conducto. 

El problema es más complejo cuant1o son conductos -

mesiales de mol.-iros inferiores y vestibulnrea de mol1:iro1l uup~ 
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rioreu. 

A veces es Gtil colocar dentro de la cámara pulpar 

una bolita de algodón con tintura de yodo o alguna otra sus-­

tancia durante un minuto, para colorear .1 1 a pulpa radlcular­

luego se lava con alcohol, y se obncrvan los lugares do los -

filetes radiculares marcados con un punto •Jscuro que corres-­

pende a lñ entrada de cada conducto. 

Ya localizada la entrada de los conductos, se ha-­

rln accesibles en su recorrido. 

En los conductos estrechos, tr·.1 tamos de tnt roducir 

la punta de un explorador fino, procuran<!" abrirnon cnrnl.no, -

cnsec:Jui_d.?! ~e lut.tlca el piso de la cjmart-1 c::on cloroft~nnl al-­

car.forado, procuramos desplazar una sonda lisa o lima corrien 

te, fina a [,, largo de las p.:iredcs del conducto. 

Si a la entrada hay pcqucfios nndulos o calcifica-­

ciones que no se puedan eliminar con el u~·lorador o de una -

cucharita bien afilada, se usan los ensanchadores de mano pa­

ra la entrada de los conductos. 

Pueden utilizarse, con bastante pn!cnuci6n, fresas 

especialou dn v~stago rígido o flexible que, qtrando n muy b! 

ja velocidnd, procuran vencer la primura rcu!~Lcncia quo ofr! 

ce el conducto en su nacimiento; luego se conllnGn la explor! 

ci6n con :1n11r\;1n U.sas o limas corrientes f in.'ll1. 
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AGEHTES QUIMICOS COADYWANTES. 

Los más utilizados son los álcalis, los ácidos y -

las sustancias quelantes, que favorecen el ensanchamiento de­

los conductos radiculares. 

Los tilcaliR 11ctO.an sobre la materia orgánica rema­

nente a la entrada de los conductos radiculares, la destruyen 

y facilitan el deemoronumicnto de la dentina por la acción cor 

tantc de un instrumento adecuado. 

De los álcalis más usados tenemos el bióxido de so 

dio (NA
2

0
2

l es un álcali potente y clustico que se presenta -

en polvo ligeramente amarillento y muy higroscópico. Se des-­

compone hidratlndose en presencia de humedad del aire y se -­

transforma en unu masa blanca y dura (OXONA). 

Act.ualmente se coloca en un pequefio recipiente un­

poco de agua oxiqunada o agua y se agregan un poco de bióxido 

de sodio, la so luei6n de hidra to de sodio formada ( 1 ibera ox1 

geno), se aplica directamente sobre la cámara pulpar, con un­

gotero o una bolita de algodón durante un minuto, luego se la 

va con agua oxigenada para eliminar el álcali remanente. 

El hipoclorito de sodio es un álcali semejante al­

bióxido de sodio, pero debe conservarse (.in lugar fresco y re­

novarse cadn 3 meaos, ya que piorde su efectividad por mds --
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tiempo. 

Se coloca la solución en el piso de la cavidad pu~ 

par durante un minuto, se lava al igual que el bióxido de so­

dio y actúa de igual manera que éste. 

Los 11.cidos y .-iqentes quelantes calcifican la. dent.!_ 

na a la entrada del conducto y permiten la penetración y el-­

trabajo de los instrumentos a utilizar. 

Los 11.cidos han entrado en desuso y por su acción -

nociva sobre el tejido periapical y la corrosión de los ins-­

trumentos, algunos de ellos son el 11.cido clor1drico al 30%, -

solución de ácido sulf6rico al 50%, el 11.cido fenolsulf6nico -

(no utilizado), la soluci6n al 50% de agua regia. 

Actualmente se ha generalizado el empleo de un a-­

gente queli111t_e que puede cr.mbinarso con iones metálicos, inas 

tivándolos que resulta estable al cambio de temperatura y co~ 

centraci6n de P.N., como sucede con al 6x!do de zinc y auge -­

nol que act6a como sustancia quelante. 

CONDtJCTOM.E'rRIA. 

EB la obtenci6n de la longitud del diente q~~ 1cbe 

intervenirse, tomando como puntos de referencia su borde inci 

sal o alguna de uus ctlspides en ,;1 ... 1·.t<''l pont1lriores y el ex-­

tremo anat6mi.co de su ra1'.z. La medida obtenida controla al 11 
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mi te .lo profundización de lo!l instrwnentos y de los materia-­

les de obturaci6n. 

Los controles más exactos. Consiste en introduclr­

en el conducto un cono de <Jutapercha, cuyo extremo alcance l¡¡ 

zona del 5pice radicular d~ acuerdo a la inspección clfnica -

y con L1 1 adiograf'i.•1 pr·~''l" r"1:ori<J con un.1 espátula caliente·· 

se cort.1 y se apla,;L:\ <l n1•1"l del borde incisal o triturante, 

"n Ci.HlO rle un conduct.0 e!;tr.,cho se utilizan conos de plata o­

l:opes metálicos y qom<1 r.adiopaca. 

Se toma la radiografla con el dique colocado y si­

la posición, se ~ellra el cono o el instrwnento se mide la -­

longitud de la parte introducida en el co1~ucto y se establci­

cc el borde incis.:il con-.o punto de control ¡ldra. l.:i utilización 

de los düm:l ~j tnstrumcntos .. 

l·:t punto apical debo mitar ubicado 1 mm por dentro 

del extremo anatómico de la rafz. 

Cuando no se puede realizar un control radiográfi­

co, puede sellarse el conducto con un cono metftlico de longi­

tud conocida con un antiséptico de rutina. 

Ce lomo luego una rodinqrafla y on la siguiento S! 

si6n se realiz~ ~l c4lculo d~ ~cuurdo a In Higuicnte fórmula: 



Largo real 
del diente 

Lrd LPd x Lrc 
Lpc 

Largo proyectado x largo real del 
del dient•::_____ cono 

Largo pn1y<•ct:ado del cono 

PREPARACION QlJ l IHIHC 1 CA 

82 

El <.:m:;1nchamiento de un conducto y el alisado dn--

sus paredes eut.1 en º''trecha relac.ión con la amplitud origi--

nal y con la profundidad de la destrucción e infccci6n exis--

tentes en sus paredes para aumentar la luz del conducto uti--

liz;:imos los escariadores o ensanchadores y para alü;ar las p~ 

rede:.; las limas corrientes tipo K, los encof inos y las burba-

dos. 

Lon •;scariadores producen un enuanchamicnto unifo!. 

me del condur~t_r,, eliminando las pcquc•f1as curvas y obstáculos-

que ,;xistan. 

Estos instrumentos trabajan por rotación y en con-

duetos estrechos se deforma su espiral o fracturarlo en caso-

de no vencer el obstáculo. 

Se deben de rotar un cuarto o mndia vuelta y roti-

r~ndolo junto c:on L:is virutas de dentLrrn y .3r;f dur:inte todo · 

el tiempo qui rílrc; leo. 
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Rl uso de los oecariadores está indicado en los 

conductos discretamente rectos y amplios. En los estrechos y­

curvados, las 11neas corrientes, que igualmente trabajan por­

rotación y tarnbit!n por tracción en sentido vertical. 

Se inicia ul trabajo con la lima No. 00-0 6 1 (tra 

tan<loHc de ins trurnenta l es tanda riza do s;, equivalen te No. 10) -

y se tntcnta llcqar hasta <ü limite par.a al ensanchamiento y­

obturaci6n. 

Si eRta lima trabaja l.ibremenb! dentro del coducto 

se utiliza la del nOmero siquiente, su rctaci6n no debe pasar 

de med i u. vue 1 ta, previa 1 •.ibr icac i6n de 1 conducto, acompañada­

de un movimiento de avance hacia el .1picu. 

Frecuentemente :H~ establ.ece un m1nimo p<.1r;1 la co -

rrecta obturac:16n ¿~ ;;n '" nctucto estrecho, (Ü ensanchamiento­

provocado por los instrumentos No. J 6 4 de las series conven_ 

cionales (estandarizada No. 25 6 JO). 

Cuando el conducto presenta una curva en su tercio 

apical, puede doblarse la punta del instrumento y desplazar -

este tlltirno a lo l.i!rgo de 1,1 parte acces.lbl1~ del conducto, -­

hasta lleqnr <Ü comienzo de la curva. 

Haciendo rotar el instrumento con l t9eros movlmien 

tos de vaivdn (ingle 1965), su extre~o doblndo uc introducir! 
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en la curva del conducto. 

Si la curva es doble, dPlm buscarse el acceso dire~ 

to a la primera curva, destruyenc1o "l. tejido dentinario necesa 

rio hasta donde sea prudente. 

se usa primero la lima mftu fina, curvándola suave-­

mente en 1~ dirección del conducto. El acceso a la segunda cu~ 

va se logra girando el instrumento y avanzando prudentemente -

con el conducto bLm lubricado. 

El alisamiento de las par.edr.~> del conducto, enpc -­

cialmente en sus 2 tercios coronarioo ne realiza con las limas 

escofinas y las barbadoa. Estos instrumentos no trabajan por -

rotación, sino por tracción vertical, eliminando asperezas y -

dentina rebLrnd•,cida, pero no cubren v ... b L.:;. luz u0i. conducto, 

produci.cndo 1i11 •.·n:1anchamien Lo d isp..in• ¡q de sus paredes. 

La fuerza se ejerce sobrn In pnrr.d correspondiente­

ª cada una ele las ca ras del d 1.entc. F: l l av.uto y aspiración del 

contenido del conducto permite la elirnínaci6n de las virutas -

de dentina liberadas por las limas. 

l.oo e.isas máa diffciles de prcpnración quirt1rgica-­

son aquellos donde existen infcccionoo en In zona periapical y 

no es posible l lngar hasta la misma con lon instrumentos de rna 

no. 
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Cuando se presentan calcificaciones en el conducto 

a pesar de la acción de agentes qu1micos y de los instrurnen-­

toa de mano, se usan los escariadores accionados por el torno 

convencional. 

Katos escariadores deben glrnr a baja velocidad y-

se ~brGn c¡¡¡nino rápidamente, p..;,L·u el ilGcoso logrado muchas 

veces no corresponde al conducto naturnl, es una falsa vta. 

Si la calcificación es en la parte coronaria del -

conducto, cerca de la cfunara pulpar, debe oricnt1u:ac el ins-­

trumento en la dirección del eje mayor del conducto y hacerlo 

girar a muy baja velocidad. 

(CANCER) SOLOCODER. 

En ~tJ¿t.nto ha penetrado, .:!pena o un mil tmet:ro, se :r~ 

tira con cuid.,do y se sigue buscando cnmino con la lima de m~ 

no. Alternando la acción de ambos instrumentos con los agen-­

tes qutmicos coadyuvantes, se puede lograr alcanzar el condu~ 

to natural del diente. 

Actualmente se expende el instrumental qiromatic -­

(micro rneqa), i¡uc consta de un contra-1\nqulo que cambia de ro­

tación continua del torno, con mov~micnt.011 nltei·nados <le un -­

cuarto de v111ilLn. Sus instrumentos que emplea para el on!!anch!!_ 

miento son nomcjantes a los tiranervion con barbas afiladas --
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que giran a una velocidad de 3000 r.p.m. 

Los resultados obtenidos en la pr~ctica con éste -

mOtodo ofrecen serias reservas y futuras investigaciones ten­

drftn que demostrar sus ventajas (Frank, 1967; Navia, 1970). 

DIFERENCIAS ENTRE PULPECTOMIA VITAL Y NO VITAL 

En la pulpectomía vital se eliminan los restos co­

ronarios de la pulpa en la primera sesiOn, no siendo as! en -

la pulpectom1a no vital, ya que si se efectuara la prepara -­

ción biomecánica en la primera sesión habr!a el riesgo de foE_ 

zar material necrOtico a través de la porción apical con la -

resultante reacción inflamatoria aguda dentro de las 24 horas 

Una inf ccci6n crónica es un foco de infección que­

puede ser ld causa de una bacteremia o de una infección secun 

daria o sea <1 distancia como cndocarditiu bacteriana, reuma -

tismo, etc. 

La inflamación crónica o la infección pueden causar 

la degeneración del epitelio reducido del esmalte y también -­

la inflamaci6n crónica adyacente al órgano del esmalte en la -

forrnaci6n puede producir ~roas del esm<lltc hipopl~stico sobre­

la corona del diente por erupcionar. 

La inflamación crónica y la infección pueden inter-
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ferir un la resorción normal del diente primario, pues exis-­

tiendo inflamación del diente permanente, puede estar desvia­

do en forma tal que erupcione entre el epitelio reducido del­

esmalte1 si ya está formado erupcionará entre la superficie,­

el esmalte y la dentina del diente primario, haciendo imposi­

ble que lon osteoblastos al estar entre esas superficies rea~ 

sorvan el tejido radicular, ocasionando que la erupción del -

diente parmanente se inhiba colocandonos en la necesidad de -

extraerlo. En cambio, si está en contacto oblicuo podrá resb~ 

lar y erupcionar a un lado del diente con los correspondien-­

tes problemas ortodónticos. 

Cuando con el debido tiempo el tratamiento endod6n 

tico ha logrado el restablecimiento de la anatom1a periapical 

entonces podemos considerar que la terapftutica ha alcanzado-­

su objetivo. Sin ambargo pueden presentarse algunas complica-

cienes corno ln ~!~~quilozis del diente primurio con el hueso al 

veolar que produce la inhabil id<1d de 1 <ll1>11te afect<1do para 

contribuir al crecimiento vertical del ue~mento particular 

del arco dentario. Este crecimiento depende de la reparaci6n­

de la membrana parodontal y de la organización del hueso al-­

veolar. Cuando la Anquilosis aparece en dientes demasiado jó­

venes fisiológicamente, ello afecta en forma definitiva en su 

crecimiento. 

El problema básico en el tratamiento de dientes -­

primarios, ca el gran nómero de conductos accesorios que lle-
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gana obturar a la membrana parodontal. Al fin de encontrar -

les solución, se siguen haciendo investigaciones profundas -­

sobre la respuesta celular en la infección periapical e irri­

tación. 

TECNICA DE PREPARACION DEJ, CONDUCTO EN 

PULPECTOMIA VITAL. 

Anestesia. En aquellos casos en que se dificulte--

1<1 anestesia especialmente en los niños donde frocuentemente­

Bc presentan problemas se puede aumentar la deminnibilización 

con anestesia intraseptal o en la cresta alveolnr. 

Aislado.En algunos casos no es posiblo colocar el­

dique '1-= ·~vma sal.i.sí:actoriamente adaptado, debido n que se ha 

perdido gran cantidad de tejido coronario, sin embargo se pu! 

de colocar uno banda de acero cromo o una corona provisional­

cementada H0~r" el tejido remanente y sobre los dientes adya­

centes se fJJrt ~1 dique de goma. Se real!zn la antisepsia del 

dique; y del diente con tintura de rnertiolate o cloruro de -­

benzalconio. 

Elimlnaci6n de tejido carioso. Se elimina todo el­

tejido cnriouo y se limpia la dentina, con creosota. 

Vta de ncceso. Se realiza por la pnrtc central en­

melares y por ul cíngulo en anteriores. 
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Remoci6n de la pulpa. La pulpa deberá ser removida 

preferentemente de una sola intenci6n para causar un daño me­

nor a los tejidos periapicales. Se introduce un extractor bar 

bada en el conducto con la longitud aproximada del diente to­

mada de la radiograf1a y se le hace gir~r de media a una vuel 

ta y se lo retira sin girar. 

Control de la hemorragi~. La hemorragia no podrá-­

ser controlada mientras existan rcstoa pulpares, se puede ut! 

lizar limas o ensanchadores para extraer las part1culas de -­

pulpa lacerada remanentes. Sesando de inmediato la hemorragia 

se pueden también usar puntas de papel eBtéril para limpiar -

el conducto de restos sanguíneos. 

Cabometr1a. Antes de realizar la ampliación del 

conducto o preparación biomecánica es necesario conocer la 

longitud del diente por tratar. Se introduce en el conducto -

una sonda, oncianchador o lima de longitud conocida limitada -

con un tope de hule y se toma una rudio•.1rnf1a, debiendo que-­

dar el jnstrurnento a uno o 1.5 mm., del fipice radicular. 

Preparaci6n biomecánica del conducto. Obtenida la­

cabometrfo., se utilizan ensanchadorca y l tma:,i .:11 ternativamen­

te para limpiar y ampliar el conducto, 1 rri<J!\ndolo continua-­

mente con hipoclor1to de sodio y pcr6xidr.> de hlllr6geno. Pues­

to que el diente estaba vital no on necennrtn rf1;1 liz<:tr un am­

pliado exagerado de las paredes del conducto ~olo lo necesaric 



90 

para oblm1er dentina ascéptica y dura y regularizar sus pare­

des. 

secado y obturaci6n temporal del conducto. Se seca 

con puntas de papel estériles, y se coloca una punta absorve~ 

·~e con medicamentos (parámono-cloro Í•rnol-alcanforado, Eugenol 

o creosota) por 48 6 72 hrs. En oca~tones sP puede presentar­

una liqera inflamación de los tejid11~ periapicales, después -

de haber eliminado la pulpa y la irritación provocada al am-­

pliar el conducto además, la presión causada por el material­

de obturación podr[a causar dolor; por estas razones se pre-­

ficre efe¿tuar la obturación definitiva 48 ó 72 horas más tar 

de. Sin embargo, algunos autores dicen que puede hacerse la -

obturación final en la misma sesión. 

\ 

PULPECTOMIA-NO VITAL. 

HlDICAC!ONES: 

Si el diente es Otil. 

Si es posible lograr su desinfecci6n y no causará­

daño al paciente. 

Si el paciente es sano. 

Si no ha perdido m~s de un tercio o cuarto de tej !. 

do apical o una parte d~l tejido de soporte consi­

derable. 
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Si es factible colocar una restauraci6n adecuada. 

No exista complicaci6n como fractura radicular. 

TECNICA DE LA PREPARACION DE CONDUCTOS­

EN PULl'ECTOM!l\ NO VITA!.. 

Aialado del diente con diqun da goma. 

Obtenci6n del acceso a la c:l.\mara pulpar. 

Remoci6n de la caries y restos de la pulpa Carne -­

ral. No se penetrará más en el conducto, para no -

aumentar la infecci6n de los tejidos periapicalca. 

Se coloca una torunda de algod6n con Par:imono-Clo­

ro-Fenol-Alcanforado y enseguida una obturaci6n -­

temporal. 

2a. SESION 24 6 48 horan mfta tarde. 

Los procedimientori emplcrndo11 on está sesión son i­

guales a los mencionados en la técnica lh; la pulpectom1a vi-­

tal pero con las siguientes diferencian, 

1.;i ampliaci6n del conducto duli•ir5 ser mucho ml!.s -­

cuidadosa puouto que el conducto so "nc1wntra m.1s contaminado 

la preparación mecánica se efectuar& haHta obtener dentina -­

completamente limpia, seca y asc~ptica. 
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Una vez ampliado el conducto se coloca una torunda 

de algodón o una punta de papel con paramonoclorofenol alcan­

forado, en el canal radicular y luego una obturación temporal 

3a. SESION 24 ó 48 horas mSs tarde, 

Algunos autores recomiendan la utilización de los­

cultivou, para verificar la desinfección del conducto en l~ -

actualidad, se ha visto que si se realiza un buen ampliado -­

y limpieza de conducto y este se encuéntra seco libre de exu­

dado y olor fétido, se puede obturar sin efectuar los culti--

vos. 

Las técnicas de obturación que correaponden a esta 

sesión dependen de las condiciones del diente respecto a su -

desarrollo. 

'rf::CNICAS DE OBTURAC 1011 DE r.os CONDUCTOS -

DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

Con óxido de Zinc-Eugenol-Formocresol y otros pre­

parados comerciales. 

Se prepara una mezcla cremosn, du óxido de Zinc 

Eugenol con formocresol, o el preparado comor:ct11l oxpara. 

So lleva al conducto por medio <lo un l~ntulo, has-
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ta que ln pasta se vea fluir por la v!a de acceso cameral. 

Se prepara una mezcla más espesa de los misros y -

componentes y se da la forma de un cono, que se condensa en -

el conducto con un empacador de amalgama o un atacador de co­

nos. 

Se coloca una obturación de cemento de fosfato dc­

Zinc. La pasta de óxido de Zinc-Eugenol-Formocresol se reab-­

sorvcrá con la ra1z,cosa que no sucede con otros materiales -

como la gurapercha. 

Técnicas de obturación con puntas C1e Gutap<..rcha, 

Se elige una punta de gutapercha estandarizada del 

mismo diámetro del Gltimo instrumento ampliador empleado. 

Su prueba en el conducto y corrobora su largo con­

la cabometr1a. 

Se retira y sumerge su porción apical en solvente­

de gutapercha (Cloroformo, Xilol, Eucalipto, etc), por unos -

segundos. 

So introduce un el conducto hacl.ondo prosi6n de e!!_ 

ta manera, la gutapercha rublandecida se adapta e improHiona­

la parte apical del condu1.:to. 
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Se toma una radiograf1a para ver su longitud y a--

daptaci6n. 

Si en la radiograf1a se aprecia que la punta eatá­

b1en adaptada, se le retira del conducto y se le impregna ce­

mento. Es importante no colocar cemento en el conducto, la a­

daptación de la punta podr1a proyectar cemento más allá de la 

ru1z. 

Se introduce la punta principal, haciendo presi6n­

hacia apical, y a continuación se empacan puntas accaaorias-­

adheridas con cemento condensandolas alrrededor de la punta -

principal. 

Se toma una radiografía para obucrvar el llenado -

de t conducto 'I se cortan las puntas con un instrumento calie!l 

te al nivel d'ü esmalte o cemento o entrada del conducto. 
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RECONSTRUCCION DE LAS PIEZAS PRI~ 

RIAS TRATADAS ENDODONTICJ\MENTE. 
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Normalmente todas las piezas tratadas endodontica­

men te en Odontopediatr1a, presentarán una corona débil, sin -

sostén, frágil, y que fácilmente se fracture. A menudo la --­

fractura es por la pared vestibular 6 por la pared lingual, -

por debajo do la .nccrsi6n o aOn por <lchnjo de la cresta al -

Vt.!Olar. Este tipo de fr.actur.:i toma impar; í.b 1 e la restauraci6n­

del diente con un material que :;elle adectliHlamente y evite la 

penetración de los liquidas bucales. Esto viene hacer un~ cau 

sa muy frecuente de fracaso en el tratamiento endodontico. 

nun111te el proceso curativo, ¡io<lrl'Jmos aplicar una­

capa de Oxido ,¡,~ zinc y Euqenol sobre el mntfirial de protoc-­

ci6n y una ama l<¡ama para proteger adecu<id1mu,nU.i la pulpa e.le -

los liquidas contaminantes que tengan reperaunf6n, en ella. 
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El Oxido de Zinc y Eugenol es insuperable con res­

pectrJ a la tolerancia de los tejidos y la aptitud para redu-­

cir al m!nimo la Microfiltraci6n. Por lo tanto, pese a sus l! 

mitaciones de escasa resistencia, pobre tolerancia a la abra­

sión y falta de rigidez, sigue siendo el material de elección 

para las restauraciones temporales du lou dienten cuando no -

es imperiosa la m4xima durabilidad, ya CJU(I posterí.ormentc --­

sn colocar4 la restauración r1nal. 

Una obturacilSn dn amalgama servir4 como restaura-­

ci6n i'lU11ediata, pero tambil'::n tan pronto corno sea posible el -

diente con la pulpa tratada debe ser preparado adccuadamcnte­

para la colocación de una restauraci6n definitiva, ~sta podr~ 

ser con una corona completa de acero, oro, 6 bien de plástico 

con el f1n de evitar futuras fracturas que vengan, hacer un -­

fracaso el tratamiento endodGntico. 

1 
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e o N e L u s I o n E s • 

La importancia de la "Terapia Pulpar en los dien-­

tes Temporales'' viene a hacer un verdadero signo de observa-­

c i6n en la edontopediatr1a ya que 6sta nos ayudará a la con-­

servaci6n de las piezas primarias que ue hayan visto afecta -

das con anterioridad por cualquier aqentc causal de origen -­

dental. 

'l'<'n iendo en cuenta que ,11¡u1 :w nos presenta la o -

portunidad de mencionar los difcrentea trntamientos endod6nti 

cos para tratar de aliviar 6 cor·r<!qlr J.1 .1nomal1a que se en-­

cuentra alterando la patologfa de los t•• J !don del diente y su 

desarrollo. 

Señalamos que nuestro princip.1 l ol,Jetivo en estos­

padecimicnlnn es tratar de rentablecer, la nnlud dental por -

todos los medios que se conocen, tanto en un~odoncia como en­

otras rarnau dependientes de la odontoJogln. 
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Por lo lantn hacemos menci6u er. el presente tral:.a­

JC, c!c tratumicntou endod6nticos primarios como son: L<. Pul-­

pect~n1a. Vital, La Pulpot:om!a No vital, la Pulpectom1a Vital, 

y la Pul.pectom!a No vital, etc. 

Para ésto deberP:nns cont.Jr siempre con la elabora­

ción ¿s "' buen diagnóstico, '1 un adec11111!<1 plar. de tratamier. .. 

;::o "' sG·J "1 r. Siendo éste as i habrernon q;1n;ido gran parte del -

exi~c ~s~~tn~lo en este tipo de cnfcrmu<loci1!n dentales tratadaB 

a r.!crn¡:,o. :io que no succCer~a en plcza,~ :;_n,1ud!..¿3g, pe:.- dife--· 

ren~cs bacterias ~' g~rmer.~s que. ir!n di::st.:r~.i;-er.d.o loE tc·jidcs, 

;-.a~t.2. ilc,:,;ar a necrcsarlo;.; i' en que los pi:ocedimic:.itoe a a¡:;li: 

c~r ~e dan ~l resultado auecu~do. 

ActualmcntG ue observe. una m·~jor educación dental­

en este t !.ro de paci.enles i11f:;11tiles, lo que vie:ne a hacer -­

una gran ·•)'llda mCit.ia para lo<;rar mcjori;s tratamientos con re­

sultadcs m,iu fc.vorables. 

'l'end;:emos en cuenta que el ~xito para el contra:!. -

del paciente no solo depende del Cirujano ílentist.J s~no tam -

bil!n depende de sus padres 6 <icompañar.ti::t: en el d1a de su ci.­

ta. kii como toda colaboraci6n del pacir.:11t<: -'.!n cuanto a dieta, 

higicnn 'f puntualid,1d en futuras !lcr.ion.,n, pues la combina -­

ci6n d~ osLrrn conceptos l'fu::icoa noc; !lr,·1,1r:i11 a loqru.r 1ina bue 

na Reluc~6n Exitosa. 



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



102 

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

ANGEL LASALA 

OSCAR A. MAISTO 

FREDERICK RALPH SOMMER 

SIDNEY B. FINN. 

Sl\MUl:'.L LUKS. 

ENDODONCIA. 

Edici6n 2a. Agosto de 

1971. 

Impreso Cromotip C.A. 

ENDODONCIA 

Edici6n 3a. Septiembre 

de 1975. 

Editorial Mundi S.A. 

EllDODONCIA CLillICA 

Ed1ci6n 4a. de 1975. 

Ed1. torial Labor S. A. 

ODON'rotOGIA PEDIATRICA 

Edici6n 4a. 

Nueva Editorial Intera­

mcricana S.A. de c.v. 

ENDODONCIA PRACTICA. 

Edic16n la. en Español­

do 1978. 

Nuevo Editorinl Intera-

mcricana S.A. de C.V. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Histofisiología Pulpar
	Capítulo II. Anatomía Pulpar y Radicular de los Dientes Temporales
	Capítulo III. Diagnóstico Pulpar
	Capítulo IV. Pulpotomía Vital
	Capítulo V. Pulpotomía no Vital
	Capítulo VI. Pulpectomía Total
	Capítulo VII. Reconstrucción de las Piezas Primarias Tratadas Endodónticamente
	Conclusiones
	Bibliografía



