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INTRODUCCION 

La terapia pulpar es la rama que mSs dignifica a la profesi6n den­
tal, elev!ndola al rango de una especialidad m~dica, guardiana de 
la salud, capaz de aprovechar todos los réCursos terap6uticos mo­
dernos para curar, salvar y conservar sanos los dientes, 6rganos 
de primordial utilidad al organismo humano. 

Para que la endodoncia llegara a ocupar el lugar que ocupa hoy en 
d1a, ha tenido que salvar varios obstáculos, entre otros, el esca­
so conocimiento de los Odont61ogos del siglo pasado sobre materia­
les y t'°nicas de obturaci6n radicular. 

El aparato de Rx descubierto por Roetgen siqnif ic6 mucho para la 
Odontolog!a general. 

Las diferentes t~cnicas y los materiales de obturaci6n radicular 
fueron descubriéndose poco a poco, algunos de ellos fueron descar­
tados y otros tantos sufrieron modificaciones en su composici6n. 

Hasta 1955, los instrumentos básicos para la preparaci6n, es de­
cir, ensanchadores y limas, pasaron inadvertidos, no fueron estan­
darizados ni perfeccionados. Sin embargo, en los t1ltimos 20 años 
se registraron notables adelantos, hasta se crearon instrumentos 
odontol6gicos, endod6nticos accionados por motor. 

Las nuevas t'°nicas bacteriológicas, la moderna interpretaci6n de 
los mecanismos bioqujlnicos de la infla..1M.ci6n, la mejor compresión 
de las alteraciones paraendod6ncicas, las tdcnicas endod6ncicas 
~· preaiaas y en v!as de simplificaci6n, la educaci6n dental del 
pttblioo, han hecho que la endodoncia sea reconocida como ntl!itodo 
terapfutico indispensable en el ejercicio de la prof esi6n odonto­
ldgica. 



GENERALIDADES 

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

perlttanente, y las peculiares caracter!sticas de las enfermedades 
pulpares y periapicales en esta época de la vida, ha hecho que la 
endodoncia infantil constituya una subespecialidad con normas y 
t4cnicas casi independientes dentro de la endodoncia o de la odon­
topediatrta. 

En los dltimos años, existe también la tendencia de considerar la 
Oriontolog!a de los adolescentes como un complemento de la Odonto­
pediatr1a. 

Esta especialidad denominada por Redmann como Efebodoncia, tiene 
relativo interés en Endodoncia y algunos problemas que puedan pre­
aentarae, como los dientes {segundos premolares y segundos molares, 
y terceros) sin terminar su formaci6n apical. 
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1. TERAPIA PULPAR EN ODONTOPEDIATRIA 

Dentro de los aspectos preventivos de mayor importancia en la 

Odontopediatrta~está la conservación de la salud de la pulpa 
dental, todo esto es debido a las diferencias tan marcadas en 
el cuidado y el tratamiento de la pulpa expuesta o ligeramentg 
expuesta en los dientes permanentes j6venes y en los de la den­
tici6n del adulto. 

El objetivo de las terap!uticas pulpares realizadas por el 
odont6logo,ha sido siempre pensando en efectuar tratamientos 
acertados de pulpas afectadas por caries, para que el diente 
pueda permanecer en la boca en condiciones saludsbles y no pa­
tol6gicas para poder cumplir su cometido de componente ~til 
en la dentadura primaria. 

El diente primario que ha sido preservado de esta. manera, no 
s6lo cumplir! au papel masticatorio, sino que tambiAn actuarS 
de excelente mantenedor de espacio durante el tiempo que sea 
nece~ario para el recambio en la dentici6n mixta, para garan­
tizar un buen alineamiento e :únplantaci6n de los dientes per­
manentes* 
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2. NECESIDAD DE LA TERAPEUTICA PULPAR 

Si estudiarnos la anatomía de los dientes de la primera denti­
ci6n, f~cilmente comprenderemos la necesidad que tienen éstos 
de una terap~utica pulpar, ya que específicamente, el esmalte 
y la dentina de los dientes temporales, son s6lo de la mitad 
en cuanto a grosor se refiere en relaci6n con los dientes per­
manentes. La pulpa, por lo tanto, está proporcionalmente m&s 
cercana a la superficie exterior y las caries pueden penetrar 
m!s fácilmente .. 

La dificultad que podemos encontrar en la terapéutica pulpar 
se debe principalmente a la anatomta de los dientes de la pri­
mera dentici6n, ya que las ra!ces, sobre todo de los molares, 
son largas y delgadas y los canales son estrechos y aplanados. 
Adem!s, la gran cantidad de conductos accesorios y la constan­
te absorci6n que sufren los &picea de las raíces, aumentan el 
problema de una manera considerable, como para permitirnos rea­
lizar una terap~utica endod6ntica eficáz. 

Al examinar por primera vez el problema se puede seleccionar 
la terapéutica endod6ntica como tratamiento elegido, ya que 
se ha visto un l!ltito en los casos tratados de un 95 a 100\ de 
ellos. 

Existe exposici6n pulpar cuando se quebranta la continuidad 
de la dentina que rodea a la pulpa, ya sea por medios f1siccs 
o bacterianos. Un traumatismo que fractura parte de la por­
oi6n coronal del diente, o la introducci6n de instrumentos de­

masiado profundos al hacer movimientos de exploraci6n y rota­
oi6n con la mano, adem&s de la invasi6n de la caries dental, 
son las causas m~s comunes que pueden provocar la exposici6n 
de la pulpa dental, independientemente de la aqresi6n que pue­
den provocar a la pulpa loa agentes quhticos y tffrmicoa. Sin 
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embargo, la exposici6n pulpar generalmente se explica como la 
destrucci6n directa de la integridad de la dentina que rodea 
la pulpa misma. 

• 
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3. ELECCION DEL TRATAMIENTO 

La base fundamental para lograr tratamientos eficáces de cual­
quier alteraci6n pulpar, consiste en efectuar un diagn6stico 
acertado de la afección existente, ya que de no hacerlo as!, 
se llevará empíricamente cualquier intento de terapéutica pul­
par y el ~ito estará supeditado a la suerte. También se ad­
mite que a pesar de los conocimientos actuales sobre pulpas 
dentales logrados a través de investigaciones, afin existen va­
rios factores que no pueden ser controlados o fijados f~cilmen­
te. Por ejemplo, la hemorragia excesiva se ha considerado co­
mo señal de procesos degenerativos en la pulpa. 

Sin embargo,no se ha determinado con exactitud qué tan grande 
es la hemorragia que pueda presentar una pulpa para que ésta 
se considere excesiva. Tarnbi&n la penetraci6n de caries y sus 
bacterias en la cSmara pulpar puede ser superficial y lo sufi­
cientemente lenta como para permitir que los mecanismos de de­
fensa protejan a la pulpa, pero para efectuar una valoraci6n 
real de la profundidad y rapidez de penetraci6n, es necesario 
realizar un exSmen cl1nico y radiolOgico. Por lo tanto, debe­
rán seleccionarse cuidadosamente los hechos en que habremos de 
basar el diagn6stico antes de empezar a realizar cualquier tra­
tamiento. 

Al elegir el tratamiento, habr! que considerar muchos factores, 
adem!s de la afecci6n que sufre la pulpa dental. Estos ser!an: 
el tiempo que permanecer& el diente temporal en la boca, la sa­
lud general del paciente, el estado que presenta toda su denta­
dura, el tipo de restauraci6n que habrS de emplearse para vol­
ver al diente a su estado mS.s normal, el uso a que será someti­
da, el tiempo en el cual se va a llevar a cabo el tratamiento 
operatorio, la cooperaci6n que se puede esperar del paciente y 

la rauneraci6n que se pretende para efectuar el tratmaientor 
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y como circunstancia adicional, el Odont6logo tendrá que apre­
ciar la edad del paciente y el estado de erupci6n de los dien­
tes permanentes para determinar si el tratamiento puede lle­
varse a cabo, o si definitivamente modifica el plan de trata­
miento. También habrá que determinar la salud gen~ral del pa­
ciente de una manera especial, ya que un niño leuc~ico o uno 
con transtornos hemofílicos, o cualquier paciente ·que sufra un 
tipo de discracia sanguínea, ser~ definitivo para cualquier 
manejo terapéutico pulpar. De igual manera el niño suceptible 
a bacteremias, como el paciente de fiebre reum&tica que puede 
adquirir una endocarditis bacteriana, se considera como un 
riesgo. 

La cooperaci6n del paciente es imprescindible para el trata­
miento terapéutico pulpar, ya que se requiere trabajar en un 
campo estéril y, sobre todo, mucha precauci6n. A menudo, ésto 

debe relacionarse con la duraci6n del tratamiento, ya que si 
un niño requiere anestesia general por cada intervenci6n que 
se le vaya a practicar, sería muy mal candidato para terapéuti­
cas pulpares extensas que requerir1an visitas largas o mdlti­
ples. 
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4. DESARROLLO DE LA PULPA DENTAL 

Comienza en la quinta y sexta semana de -vita intrauterina­
en la regi6n de los incisivos, el inicio es una proliferación 
y condensación de c6lulas mesenquimatosas conocida como Papi-
1~ Dental, de ah1 pasa por diferentes estadios (primordio, 
casquete, campana, aposici6n y erupción), en la etapa de la 
campana la futura pulpa se encuentra ya bien definida en sus 
contornos. En la pulpa embrionaria no se encuentran fibras co­
lágenas maduras, s6lo aquellas que siguen el recorrido de los 
vasos sanguíneos, al ir avanzando el desarrollo del gármen 
dentario aumenta la vascularizaci6n pulpar, y sus células se 
transforman en estrelladas o f ibroblastos relacion~ndose con 
la formación de fibras colSgenas y los mucopolisacáridos de 
la sustancia fundamental. 

4.1. Estructura ftsica de la pulpa dental. 

La pulpa dental contiene elementos que la hacen similar 
a otras tejidos conectivos sueltos del organismo. Den­
tro de la pulpa est~n los vasos sangutneos linf&ticos, 
nervios, c~lulas de defensa, sustancia base y fibroblas­
tos. 

Sin embargo, otra caracter!stica de la pulpa es la pre­
sencia de odontoblastos, necesaria para la producci6n 
de dentina. 

La pulpa transmite no s6lo sensaciones dolorosas, sino 
tambi4n de calor y fr!o; no s6lo construye su propio 
aislamiento.la dentina; también repara los dafios de su 
albergue (por caries), formando dentina secundaria y su­
ministra elementos nutricios a la dentina por medio de 
una red ultrafina de fibrillas, las fibrillas dantina­
rias. 
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Elementos Celulares.-
1) La mayor parte de las c~lulas pulpares con fibro­

blastos fusiformes son de tipo embrionario. 
2) Los odontoblastos son células cil1ndricas muy dife­

renciadas ,dispuestas en una capa continua en la pe­
riferia de la pulpa. 

3) En la pulpa se encuentran tambi~n c~lulas mesenqui­
máticas indiferenciadas. 

4) Generalmente durante los estados cr6nicos de la in­

flamaci6n pulpar se observan c~lulas mononucleares 
grandes o poliblastos, que fagocitan los microorga­
nismos y los restos celulares. 

Vasos Linfáticos.-

En la pulpa no existe un sistema linfStico organizado, 
existen espacios intercelulares por los cuales la linfa 
circula. 
El drenaje linf!tico en el maxilar tiene lugar hacia el 
conducto infraorbitario, mientl!'as que en la lQand1bula 
se hacé hacia el conducto dentario inferior y el aguje­
ro mentoniano. La linfa sigue el curso de la arteria y 
la vena facial hacia los ganglios sul:maxilares y sumen­
tonianos. 

4.2. Inervaci6n 

Ios nervios penetran a travds del forámen apical por 
una o mSs ramas que se distribuyen en toda la pulpa den­
taria. A medida que se aproximan a la capa dó odonto­

blastos, pierden su vaina de mielina y se hacen fibras 
desnudas. Por debajo de la hilera de odontoblastos, 
las fibras nerviosas mSs finas fornan el plexo de Ras­
ohkew, que es una trmaa apretada de delicadas fibras 
nerviosas entrecruzadas. ocaaionalMnte, las fibras 
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nerviosas pueden penetrar directamente en los canal1cu­
los dentinarios. Tambi~n se presentan fibras nervio­
sas amiel!nicas del sistema nervioso simpático; son 
fibras vasomotrices que regulan la contracci6n y dila~ 

taci6n de los vasos. 

Desde el punto de vista del desarrollo, la pulpa emer­
ge como resultado de la promoci6n de la lamina del me­
sodermo para formar la papila dental. Su forma es deter­
minada por el 6rgano del esmalte. 

Cuando madura este tejido embrionario se forman odonto­
blastos que depositan dentina en las puntas de las cüs­
pides. Cuando madura la papila dental, crea dentina y 

se dirige apicalmente y el tejido se vuelve m&s celular 
y vascular. Con el establecimiento de m~s dentina, las 
fibras vasomotoras autónomas y sensitivas asumen sus 
posiciones. 

4.3. Fisiolog!a pulpar 

La pulpa al i9ual qt.ie todos los tejidos del C'.ierpo, tie-
ne sus funciones espec!ficas, seg1ln las c~lulas que lo 
compongan: as! tenemos que las principales son: 
a) Formativa. 
b) Sensitiva. 
e} Nutritiva. 
dl Defensiva o protectora. 
Formativa.- EstS. dada principalmente por las c6lulas 
llamadas odontoblásticas, el odontoblasto viene desde 
el esmalte (en forma de usos y penachos) cruzando la 
dentina a trav6s de los tdbUloa dentinarioa, hasta que 
su cuerpo se encuenf:ra en tejido pulpar. sus c6lulas 
aon tejido conectivo y su fUnci6n entre otras ea secre­
tar y excretar, pero la principal es formar dentina y 
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ésto se efectrta durante toda la vida del 6rgano denta­
rio. Esto hace que la morfolog1a de la corona y la 
porción radicular se establece por la formaci6n de de­
p6sitos iniciales de dentina, los cuales van aumentando 
al pasar los años (una de las posibles causas es debido 
a un proceso de arterioesclerosis en la pulpa dentaria), 
debido a ésto, los dientes j6venes son mSs claros que 
uno maduro. En la dentici6n primaria existe una aposi­
ci6n menos espesa que en la dentici6n permanente. 

Sensorial.- La funci6n sensorial est& dada por las ter­
minaciones nerviosas que forman parte del paquete v&s­
culo nervioso; las cuales son de tipo sensitivo y motor 
(miel!nicas y amiel1nicas). 
Las amiel!nicas dan arborizaciones en su trayectoria y 
lleqan a la capa muscular de los vasos sangu!neos f or­
mando una capa motriz. Las terminaciones nerviosas mie­
l!nicas llegan a la zona de Weill perdiendo su capa de 
mielina al entrar en el espacio que existe entre los 
odontoblastos llegando a la predentina. 
Las fibras son encargadas del control de la circulaci6n 
sangutnsa y dan lugar a lo que conocl!!mos como arco re­
flejo. As! tenemos que las fibras sensitivas son las 
que nos dan una respuesta de dolor ante un est!mulo que 
afecte al tejido pulpar, ya sea calor, frto, irritaci6n, 
etc. 
Nutritiva.- La nutrici6n de los 6rganos dentales estS 
dada por los vasos, arterias y venas del sistema circula­
torio, los cuales llevan sustancias org&nicas e inorq&­
nicas en las células que se encuentran en el ltquido ti­
sular. El aporte sanguíneo no es exclusivamente a través 
del &pica, sino que se ha observado con el 6rgano dental 
taabi'n reciba su nutrici6n gracias al paro<lonto que lo 
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rodea. 
Protectora o Defensiva.- La pulpa está bien protegida 
contra lesiones externas siempre y cuando se encuentre 
rodeada por la pared intacta de dentina. Ante un pro­
ceso-inflamatorio, se movilizan las células del siste­
ma endotelial encontradas en el tejido conjuntivo pul­
par, as! se transforman en macr6fagos errantes, lo cual 
ocurre ante todo con los histiocitos y las células me­
aenquimatosas indiferenciadas, si la inflamaci6n se 
vuelve cr6nica, se escapan de la corriente sangu!nea 
una gran cantidad de linfocitos, que se convierten en 
c4lulas linfoides errantes, éstas a su vez se trans­
forman en maor6fagos, libres de gran actividad fagocí­
tica. En tanto que las células de defensa controlan el 
proceso inflamatorio, otras formaciones de la pulpa 
producen esclerósis, dentinaria, ademSs de dentina se­
cundaria a lo largo de la pared pulpar. 

Tambi~n se ha observado que la pulpa ante lesiones ca-
r iosas tiende a retraerse en contra de esa infecci6n co­
mo mecanismo inicial de protecci6n o defensa. 

4.4. Morfolog1a de la c&ara Pulpar 

La pulpa dental ocupa el centro geom4trico del diente 
y est~ rodeada totalmente por dentina, se divide en pul­
pa coronaria y pulpa radicular ocupando los conductos 
radiculax-es. Esta divisi6n es neta en loa dientes co.n 
vario• conducto•, pero en lo• que poseen un s6lo con­
ducto oo existe una diferencia ostensible y la divisi6n 
se hace aadianta un plano imaginario que cortase la pul­
pa a nivel del cuello del diente. 

Debajo de cada cdspide •• encuentra una prolon9aci6n 
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más o menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pul­
par, cuya morfolog1a puede modificarse s99~n la edad, 
procesos de abrasi6n, caries u obturaciones. 



S. AGEl.\ITES AGRESORES AL TEJIDO POLPAR 

Existen diferentes causas que irritan a la p~lpa dentaria y 

se dividen en: 
1) causas externas 

Factores f1sicos 
Factores qu!micos 
Factores biológicos 

Ftsicos.- Cambios t~rmicos, traumatismos, hábitos, etc. 
Qu!micos.- Silicatos, resinas, amalgamas sin la suficiente ---protecci6n, nitrato de plata, etc. 
Biol§gicos.- Microorganismos tales como bacterias, virus, es­
treptococos, estafilococos. 

2) Causas internas 
Deqeneraci6n pulpar 
Enfermedades sistemSticas 

Es importante tauar en cuenta,cuando existe daño pulpar, las 
cuatro reglas de reacci6n pulpar: 

1) severidad de la inflamaci6n original. 
2) Extensi6n del tejido pulpar involucrado. 
3) Serenidad del nuevo irritante. 
4) Poder recuperativo existente. 

s.1. cambios de la pulpa ante un proceso patol6gico 

1) Ausencia de circulaci6n colateral. 
2) su limitaci6n entre las paredes duras e inextensibles. 
3) Abundancia venosa sin v~lvulas. 
4) Insuficiencia del sistema linf!tioo. 
S) Construcci6n del conducto en la uni6n cemento-dentina­

ria. 
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6) Reducci6n gradual del voltimen pulpar por aposici6n 
de dentina secundaria y a veces terciaria (eacler6-
tica) que provoca mayor reducción. 

• 

. ' 
--~ 

-~ 
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6. ANATOMIA PtJLPAR Y DE LOS C.JNDUCTO$ RADICULARES 

El conocimiento previo de la anatom!a pulpar y de los conduc­
tos radiculares, es de interés para hacer un tratamiento en­
dod6ntico. Este diagn6stico anat6mico puede variar por diver­
sos factores fisiológicos y patológicos, además de los pro" 
pios consti~ucionales e indiv~duales, por lo tanto hay que te­
ner en cuenta las siguientes pautas: 

a) Conocer la forma, tamaño, topograf!a y disposici6n de la 
pulpa y de los conductos radiculares del diente que se va 
a tratar. 

b) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a 
los procesos pato16qicos que hayan podido modificar la 
anatom!a y la estructura pulpar. 

e) Deducir mediante la inspección visual de la corona y es­
pecialmente de la radiograf 1a preoperatoria las condicio­
nes anat6mica8 pulpares posibles. 

6.1. Morfolog!a de los conductos radiculares 

El conducto radicular sigue por regla general el mismo 
eje de la ra!z y en casi todos los casos de mayor di~­
metro vestíbulo-lingual con tendencia a ser circular en 
el tercio apical. 

La morfolog!a de los conductos radic~lares de los dien~ 
tes tem.porales torna dif!cil el tratamiento endod~ntico 
y a manudo es nada pr4ctico. Los conductos de los pri.-. 
meros molares tem.porales a menudo son ta.n estrechos que 
son ina:ocasibles af\n para la sonda barbada da fina. Si 
no se puede limpiar bien el conducto del material necrd­
tioo, esterilizarlo y obturarlo adecuadmaente, la tera­
pfutica endoddntioa no tendrl txito. 
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6~2. Terminologia de los conductos radiculares 

La terminolog1a descrita por Pucci y Reig (1944), ha 
sido seguida con pequeñas modificaciones por la mayor 
parte de los autores iberoamericanos como Kuttler (1960) 
y de Deus (1975): • 

Conducto principal.- Es el conducto JD4s importante que 
pasa por el eje dentario y generalmente alcanza el &pi-
ce. 
Conducto bifurcado o colateral.- Es aqu~l que recorre 
toda la ra1z o parte, m!s o menos paralelo al conducto 
principal y puede alcanzar el ápice. 
Conducto lateral.- Es el que comunica al conducto prin­
cipal con el periodonto a nivel de los tercios medio y 
apical o cervical, el recorrido puede ser perpendicular 
u oblicuo. 
Conducto secundario.- Es el conducto que, similar al 
lateral, comunica directamente el conducto principal o 
colateral con el periodonto, pero éste sólo lo hace en 
el tercio apical. 
Conducto accesorio.- Es el que comunica un conducto se­
cundario con el periodonto, por lo general en pleno fo­
r!men apical. 
Interconducto.- Es el pequeño conducto que comunica en­
tre 8! dos o m!s principales o de otro tipo, sin alcan­
zar el cemento y periodonto. 
Conductos recurrentes.- son los que, partiendo del con­
ducto principal, recorre un trayecto variable desembo­
cando de nuevo en el conducto principal, pero antes de 
llegar al &pice. 
Conductos reticulares.- Es el conjunto de vario• oon­
d:uotillos entrelazados en forl'IUl reticular, como ndlti­
ple• interconductoa en forma de rmaif icaciones que pu ... 



den recorrer la ra!z hasta alcanzar el ápice. 
Conducto cavointerradicular.- Es el que comunica la cá­
mara pulpar con el periodonto, en la bifw::caci6n de los 
molares; se han encontrado con mayor frecuencia en el 
primer molar inferior. 
Delta apical.- Lo constituyen las mdltiples terminacio­
nes de los distintos conductos que alcanzan el for§men 
apical para formar una delta de ramas terminales. Este 
complejo anat6mico significa quizSs, el mayor problema 
histopatol6gico tera~utico y pron6stico de la endodon­
cia actual. 

6.3. Forma de los conductos radiculares 

Interesa espeo!f icamente saber la forma que ofrece un 
conducto radicular al realizar un corte transverso u ho­
rizontal de la ra!z, debido a que durante la preparaci6n 
biomeoSnica deberá ampliar y aislar unas paredes procu­
rando dejar el conducto lo mSs circular posible o al me~ 
nos, con curvas suaves y lisas. 

Muchos conductos son de secci6n casi circular, como lo 
son los incisivos laterales superiores y loa centrales, 
los conductos de los molares inferiores especialmente 
los mesiales, los conductos palatinos y distovestibula~ 

res de lofi!. molares superiores con dos conductos. Pero, 
en otros dientes los conductos suelen ser aplanados en 
sentido mesiodistal en mayor o menor cuantta, como los 
incisivos y caninos inferiores, los premolares inferio­
res, el conducto distal ~nico mesiovestibular en mola­
res superiores y ligeramente caninos e incisivos aupe­
riores. 

Por lo general, todos los conductos tienden a ser de di-
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recci6n circular en el te~cio apical, pero los aplana­
dos pueden tener secci6n oval o elíptica, e incluso la­
minar y en forma de B en tercios medio y cervical o co­
ronario. 

En sentido axial y a lo larqo del recorrido coronoapical, 
los conductos suelen ir disminuyendo su lúmen y lleguen 
al m&ximo de estrechez al alcanzar la uni6n cementodenti­
naria apical, de tal manera. que un conducto que fuese 
recto y de lumen cervical en forma circular, podría con­
siderarse simb6licamente como un cono de gran altUJ:a, 
cuyo v~rtioe fuese la unidn cementodentinaria y su base 
cerca del cuello dentario, 

Direccidn: Los conductos pueden ser rectos, como en la 
ma.yor1a de los incisivos centrales superiores, pero se 
considera normal una ligera curvatura hacia distal, la 
teor!a hemodin~íca de Schoreder admite que esta desvia­
ci6n o curva ser!a una adaptaci6n funcional a las arte­
rias que alimentan al diente. 
Pero en ocasiones la curva es m~s intensa y puede llegar 
a formar curvaturas, acodamiento, dilaceraci6n que de 
heého dificultan el tratamiento endod6nt1eo en gran ma-
nera. 

Disposici6n: cuando en la c!mara pulpar se origina un 
conducto, ~ste se continda por lo qeneral hasta el &pi­
ce uniformemente, pero pueden presentar algunas veces 
accidentes en la disposici6n como: 
a) Bifurcarse 
b) Bifurcarse para posteriormente fusionarse y volverse 

a bifurcar. 



L 

-18-

Si en la c~ra pulpar se o~igin~n dos conductos, éstos 

podrán ser: 

a) Independientemente paralelos. 
b) Paralel.os pero intercomunicados. 
c) Dos conductos fusionados. 
d) Fusionados pero luego bifurcados. 

La disposici6n de los conductos ea de suma importancia 
en endoCloncia, ya que al hacer el limado y ensanchado 
de los conductos, si no tenemos en cuenta !sto, se nos 
puede dificultar. 

6.4. N1hnero de conductos radiculares 

Temporales: 
Dientes superiores temporales: 

Incisivo central 1 conducto 
Incisivo lateral 1 conducto 
canino 1 conducto 
ler. Molar; Ra.tz palatina l conducto 

RA!z M-Va.stibular l conducto 
Ra!z o-vestibular l conducto 

2do. Molai:: Ra!z palatina 1 conducto 
Ra!z M-Vestibular 1 conducto 
Raíz O-Vestibular l conducto 

Dientes inferiores temporales: 
Incisivos centrales 1 conducto 
Incisivos laterales l conducto 
caninos l conducto 

ler. Molar: na!z Mes1al 2 conductos 
2do • .MolaJ:': Ra!z Meaial 2 oonduatos (V-L) 

RA!z Distal 1 conducto 
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Ntimero de conductos radiculares 

Permanentes: 

Incisivo central l conducto 
Incisivo lateral 1 conducto 
canino 1 conducto 
ler. Premolar 2 conductos (V .. P) 

2do. Premolar l. conducto 
ler Molar: Ra!z Palatina 1 conducto 

Ra!z M-Vestibular .1 conducto 
Ra!z o-vestibular 1 conducto 

2do. Molar: Ra!z Mesial 2 conductos (V-L) 

Ra!z Distal l conducto 

Los terceroa molares por ser irregul~res en au tamaño, 
de trabajo endod6ntico excepcional, no se toma en con­
sideraci6n. 
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7. INSTRUMENTOS ENDODONTICOS 

Limas: Las limas endod6nticas pueden ser usadas con acci6n 
de escariador o taladro, ~sto es, por impulsi6n y tracci6n 
con las hojas colocadas de modo que corten cualquiera que sea 
el movimiento. En la acci6n de limado, los instrumentos se 
usan en la porción ovalada de los conductos, donde los esca­
riadores no cortan adecuadamente. 
Se úibrican limas de diseños diferentes: Limas tipo Kerr {li­
mas X), con espirales estrechas y limas Hedstrom cuyas hojas 
estSn cortadas de manera a parecerse un tornillo, la lima 
Hedstrom debe usarse con delicadeza, ademSs de que es diffcil 
trabajar con este instrumento, ya que se clava en las paredes 
de dentina y no se puede retirar con un movimiento de t:J:ac­
ci6n, sino que se debe retroceder como un tornillo y retirar" 
la después, en este caso no corta. Debido a estas objeciones 
se usa la lima tipo K, estas limas tienen la desventaja de 
acumular limadura de dentina delante del instrumento y blo­
quear el conducto,por lo tanto despu~s de limar se tiene que 
lavar y e•cariar las delicadas limas tipo R, por otra parte, 
tienen como instrumentos para lograr accesibilidad en conduc­
tos e•trechos debido a que sus espirales son cerradas, este 
instrumento sirve para limar la cavidad apical cdnica de sec­
ci6n circular y ademSs se usan como instrumento de tracci6n­
mpulsidn para ensanchar ciertos conductos curvos, as! como 
las porciones ovaladas de conductos grandes. 

T!ranervioa: Ea un instrumento que se caracteriza por tener 
zonas barbadas que sirvan para axtrzutt ei paquet• vaaculoner­
vioao 
se fabrican en tres tamaños: 
Chioo •••••••••••••• Color aaarillo 
Mediano •••••••••••• Color rojo 
Qrande ••••••••••••• Color a:ul 
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Escariador: Es un instrumento de.3 ángulos filosos que sir­
ven para desgastar las pared.es dentinarias, se diferenc!a de 
la lima porque las estr!as están más separadas, es un instru­
mento perforante y se debe tener cuidado al manipularlo. Se 
hacen movimientos de rotaci6n y tracci6n para su uso. 

7.1. caracter1sticas del Instrumental 

a) Debe ser de acero inoxidable 
b) Debe ser flexible 
e) Las estr1as deben estar cont!nuas y uniformes 
d) En las limas tipo K los angulos deben estar filosos 

7.2. Instrumental necesario para realizar la endodoncia. 

a) Equipo básico 
b) Anestesia 
e) Equipo de aislamiento 
d) Fresas para preparar la cavidad 
e) Limas, ensanchadores 
f) 'l'iranervios 

g) L6ntulos 
h) Jerinq~ hipodarmica 
i) Puntas de papel y gutapercha 
j) Topes de huls 
k) Vernier 
l) Mechero o l&npara de alcohol 
a) Tijeras 
n) Rifi1'n met&lioo 
ñ) CU1charillas extralarga.s o exploradores endod6ntico$ 
o) Obturador endod6ntico 
p) Loz-eta y eap4tula para cemento• 



7.3. Esterilizaci6n 

La esterilizaci6n es un paso importante de la endodon­
cia, ya que debemos tener un céll'lpo libre de microorga­
nismos. El concepto de esterilizaci6n es: muerte total 
de microorganismos sean o no pat6genos, eliminacidn de 
cualquier microorganismo. 

Técnicas usadas para esterilizaci6n de m~terial: 
1) Sumergir el material en soluciones concentradas de 

Kri, Benzal o zephir!n. 
2) Esterilización por calor en autoclave para material 

de metal. 
3} Calor seco, por ejemplo estufa, esterilizador. 
4) Cajas metálicas para esterilizar 

Los medicamentes y aoluciones pueden ser: 
Anti"4ptic·:>s y bactericidas: 
Penol 
Fermocresol 
Paramonoclorofenol alcanforado 
Crasatin 
creosota 

Irrigadores: 
Hipoc:lorito de sodio 
Peri6xido de hidrógeno 
Agua bideatilada 
suero f i•iol6gico 

Disolventes de la gutapercha: 
Xilol 
auoaliptol 
ClorofoX'lQO 

• 
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7.4. Materiales relevantes 

Removedores de dentina en conductos calcificados. 
EDTA {Acido edetendiaminotetracético) reblandece la 
dentina. 
RCPRE lubrica el conducto y permite la entrada ce 
los instrumentos 

Selladores cavitarios: 
En dientes temporales se utiliza ZOE generalmente. 

7 • 5. Elementos obturantes 

Cono de plata 
Gutapercha 
Cloropercha 

Requisitos que debe tener un material obturante o sella­
dor: 

- No manchar la estructura dentaria 
- Ser bactericida o por lo menos evitar la prolifera-

ci6n de M.o. 
- Ser radiol~cido 
- Ser de f4cil manipqlaci6n 
- Ser de fScil remosi6n en caso de que tengan que elimi-

nar. 
- Ser impermeable a lo.e f lutdos bucales 
- No debe ser t6xico 
- No debe irritar los tejidos periapicales 
- No se debe solubilizar. 
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8. AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO EN LA SELECCION DE LOS DIENTES 
PARA LA TERAPEUTICA PULPAR VITAL, 

8.1. Historia del dolor 

Una historia de ausencia o presencia de dolor pudiera 
no ser tan de fiar en el diagn6stico diferencial de la 
pulpa temporal expuesta corno en los dientes permanen­
tes. La deqeneraci6n de las pulpas temporales, aan al 
punto de formaci6n de abscesos, sin que el niño recuer­
de ning11n dolor ni malestar, no es un hecho que salga 
de lo coman. Sin embargo, la historia de una odontal­
gia debe ser tomada muy en cuenta al elegir un diente 
para terapáutica pulpar vital. Una odontalgia coinci­
dente e imnediatamente posterior a una comida, puede 
significar una inflamaci6n pulpar externa. El dolor 
puede ser causado por un acthnulo de residuos alimenta­
rios dentro de la lesi6n de caries, por presi6n o por 
una irritaci6n qu!mica de la pulpa viva protegida s6lo 
por una capa delgada de dentina intacta. 

Un severo dolor de muelas nocturno suele significar una 
deqeneraci6n extensa de la pulpa y requiere más que un 
tipo conservador de terapéutica pulpar. Del mismo modo 
una odontalgia espont&nea producida en cualquier manen­
to del d1a o da la noche de algo más que una pasajera 
duraci6n, suele significar que la lesi6n de la pulpa 
ha progresa.do demasiadó para pa.rmitir siquiera una pul­
potom!a con úito. 

a.2. Diagn6atico eltnico radiogr!fico. 

Antes de •pezar a efectuar cualquier tipo de terap,uti­
oa pulpar en dientes de la primera dentici6n, •• india-
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pensable contar con una buena historia cl!nica, la cual 
se complementar~ con las radiograf!as del paciente. 

El interrogatorio estará enfocado en primer lugar a la 
molestia actual que presente el niño, saber qué le ocu­
rre, si le duele el diente en el momento de la consulta, 
si le duele cuando toma agua caliente o fr1a, si le mo­
lesta al masticar, etc., ya que ~sto nos permitir! de­
termir1ar. si se está tratando de un caso de pulpitis o 

bien de una parodontitis apical. Posteriormente se 
efectda la historia personal, en la cual se interrogar! 
a los padres o a ~l mismo si su hijo esta sometido a 
algdn tipo de tratamiento o goza de buena salud, si ha 
tenido alguna enfermedad grave como diabetes, fiebre 
reu:m~tica o similar, si es al~rgico a algdn tipo de me­
dicamento o alimento etc. 

El mc~en del Srea se inicia primordialmente con un 
mc~en de los tejidos blandos, ya que cualquier señal 
como ca,mbios de color, fistulas de drenaje o con infla­
macion,debt!lrá crear dudas serias sobre si se debe proce­
der con terap~utica pulpar sin endodoncia. Posterior­
mente, deberá examinarse el diente primario para compro­
bar si existe destrucci6n cl!nica de la corona y la po­
sible presencia de la pulpa hipertrofiada. Deberl com~ 
probarse tambi~n la movilidad del diente, y~ que si 
existe puede ser advertencia de una posible necrOtioa. 

Tambi'n deber~ seguir la persistencia en la percusión, 
ya que si el paciente experimenta dolor o alc¡<ln tipo de 

sensibilidad, la posible alteración periapical nos ha­
r4 dudar del 6xito de la terapfutica pulpa..r. Puede ha­
cerse una prutrba de vitalidad, pero loa resultados ob-
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tenidos en dientes primarios utilizando esta t~cnica, 
han sido poco seguros. 

Es de vital :importancia contar con buenas radiograf !as 
para completar el diagn6stico que llev~r~ a la elecci6n 
del tratamiento y al pron6stico. Para tal efecto, debe­
rán tomarse al paciente radiograf!as periapicales y de 
aleta mordible. 

Al observar las pel1culas, se podr! adquirir cierta ide~ 
del estado que guarda la pulpa, por ejemplo, si existe 
algttn tipo de absorci6n interna en las porciones coro­
nal o apical, es poco probable que la pulpa responda 
bien al tratamiento. De igual manera, la ~adiograf1a 
puede indicar problemas en la bifurcaci6n o periapica­

lea que sugerir!an una pulpa en estado de degeneraci6n. 

B.3. Técnicas radiogr&ficas en endodoncia 

Los rayos X se usan en el tratamiento endod.6ntico para: 
a) Un mejor diagn6stico de las alteraciones de los te­

jidos duros de los dientes y estructuras perirradi­
culares. 

b) Establecer el ndmero, localizaci6n, forma, tamaño 
y direcci6n de las ratees y de los conductos radi­
culares 

e) Estimar y confiar la longitud de los conductos ra­
diculares antes de la instrumentaci6n. 

d) LOCalizar conductos difíciles de encontrar o descu­
brir. 

e) Ayuda a localizar un conducto muy calcificado o auy 
retra1do 

f) Batablece la posici6n de las estnoturas en la dinum­

si6n vestíbulo linqual. 
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q) Nos confirma la posici6n y adaptac~6n del cono prin­
cipal de obturaci6n ( conometria) en caso de diente 
permanente. 

h) Nos ayuda a evaluar la obturnci6n definitiva del 
conducto. 

i) Nos ayuda a localizar fragmentos dentarios fractura­
dos u otros extraños después de lesiones traumáti­
cas. 

j) Localiza un &pice dificil de encontrar, usando como 
referencia un objeto opaco colocado al lado del 
&pice. 

k) Nos ayuda a localizar fragmentos de instrumentos en 
caso de que se haya roto. 

l} Nos ayuda a evaluar el éxito o fracaso de la endo­
doncia. 

Por esto es importante que la radiograf !a sea tomada me ... 
diante la t~cnica adecuada, as! como su revelado. 

1) Mesioradial.- El cono debe seguir el eje longitu­
dinal del diente, despu~s de haber logrado ~sto, se 
inclina hacia mesial aproximadamente 20 grados. 

2) Distoradial.- El cono se dirige hacia distra.l to­
mando en cuenta el eje longitudinal del diente y 

se inclina tmnbi~n 20 grados. 

3) Ortoradial.- El cono debe estar perpendicular al 
diente, sobre su eje longitudinal. 

8.4. Prueba pulpar el,ctrica 

El valor de una prueba pulpar el,ctrica para determinar 
el estado do la pUlpa de los dientes t•porales es 
cuestionable, si bien dar! un indicio de si la pulpa 
eatl viva. ~ prueba no d.r evidencias ~e fiar acerca. 
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del grado de inflamaci6n pulpar. Un factor de compli­
caci6n es la ocasional respuesta positiva a la prueba 
de un diente con pulpa necr6tica, si el contenido de 
los conductos es líquido. Lo que se puede fiar en la 
prueba pulpar en los niños pequeños tambi~n puede ser 
cuestionado porque, despu~s de haber utilizado el pro­
bador una vez, el niño puede estar asustado y dar una 
respuesta falsa tanto al calor como a la electricidad. 

s.s. Estado f1sico del paciente. 

Aunque las observaciones locales tienen mucha importan­
cia en la selecci6n de los casos para la terap~utica 
pulpar vital, el Odont6logo debe considerar además el 
estado físico del paciente. Glickman y Shklar opinan 
que una protección pulpar extensa depende, en cierta 
medida por lo menos, de la ausencia de transtornos ge­
nerales que podrían ejercer un efecto perjuáicial sobre 
la pulpa. 
La extracción del diente afectado y no la terapéutica 
pulpar debiera ser el tratamiento de elecci6n, despu4s 
de una medicación adecuada previa con antibi6ticos en 
el caso de niños con enfermedades cr~nicas. 

Aparte de que la pulpa podr!a no poseer el poder nor­
mal de recuperaci6n, el niño cr~nicamente enfermo de 
fiebre reu:mStica o nefritis, no debiera ser sometidu 
aiquiera & la remota posibilidad de una inf ecci6n agu­
da resultante de la terap,utica pulpar. 
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9. PATOLOGIA PULPAR 

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un irritante, 
reacciona con la especifidad propia del tejido conjuntivo y 

con cada una de sus cuatro funciones. 

Se adapta primero y, a medida de la necesidad, se opone des­
pués, organizándose para resolver favorablemente la leve le­
si6n o disfunci6n producida por el irritante. 

Si el irritante o causa ha producido una lesi6n grave {fractu­
ra coronaria con herida pulpar)o subsiste mucho tiempo C ca­
ries muy profunda), la reacci6n pulpar es más violenta y al 
no poderse adaptar a la nueva situaci6n creada por la agre~ 
si6n, si no lo consigue, se produce una r8pida necrósis que 

llegar& tambi~n a involucrarse periapicalmente al cabo de un 
cierto tiempo. 

La historia natural de las enfer.medades pulpares es un proce­
so dinSmico que en cada caso implica la intervensi~n de f ac­
tores tan diversos como la etiopatogenia, el lugar y las ca­
raoter!sticas de la lesi6n y la edad del diente afectado. 

El mecanismo de acci6n ala respuesta inflamatoria actrta de ma­
nera distinta segtin el lugar donde actden y especialmente se­
g11n la edad del diente, ya que el diente jdven o inmaduro de 
activa vida celular y vascular, responde con mayor intensi­
dad a las a.gresiones y su amplio cambio metab6lico y sanqti!neo 
le permite oponer una violenta inflamaci6n (que a veces sig­
nifica parad6jicamente una r&pida claudicaci6n y necrósis) co­
_, tallbiln, si la evolucidn es favorable con un adecuado tJ:a­
tmaiento .- una cicatrizaci6n con una en6rgica y vigorosa form.a­
ci6n de dentina reparativa. 
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La mayor!a de los autores clasifican las enfermedades pulpa­
res en: inflamatorias o pulpitis, reg-resivas y degenerativas 
o pulp6ais, y muerte pulpar o necrósis. A esta clasificaci6n 
hay que añadir la de las enfermedades del diente sin pulpa vi­
va o pulpa necr6tica, que alcanzan muchas veces el periodonto 
y la zona periapical. 

«. __ ~ 



' ' • ~ 

-31-

10~ ALTERACIONES PULPARES 

Las alt~rnciones de la pulpa, dependiendo del curso que toma 
su evoluci6n, se clasifican en: 

Reversibles 
Irreversibles 

Alteraciones reversibles: 
Hiperemia Pulpar: Es la acumulaci6n excesiva de sangre en la 
pulpa,hay una extravasaci6n, l!xtasis sangu1nea y congest~n 

vascular, debido a est!mulos diversos, como cambios tármicos 
de calor o fr!o, estimulaci6n de la dentina expuesta, por 
Acidos o por contacto con objetos, traumatismos, cavidades 
sin la suficiente irrigacidn, contactos prematuros, etc. 

Los cambios histopatol69icos que ocurren dentro de la pulpa 
son: EXtasis sangu!nea arterial y venosa, retardo en la 
circulaci6n sangu1nea, hay vasodilataci6n, hemorragia inters­
ticial, edema y movilizaci6n intravascular. de los leucositos. 

Las caracter!sticas por las cuale~ podemos localizar una al­
teraci6n de este tipo clinicamente, son: dolor provocado con 
una intensidad de 11quidos despu6s de retirar el estímulo; 
a la percusi6n es {-),a la palpación!-), al fr1o (+),al ca­
lor (+), radiogrSficamente podemos observar caries que afec­
ta esmalte y dentina que provoca la lesi8n, en caso de que 
la hiperemia le est! provocando un punto alto de contacto, 
puede o no haber caries. 
Tratmaiento: retirar el esttmulo. 

PUlpitis incipiente: Tambidn se le denomina transicional, 
•• una hiperemia avanzada, en donde enoontrnos inflmnaci6n 
de la pulpa. 
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Etiolog1a: Irritaci6n por fár!'lacos, elementos f.rios, ca­
lientes, dulces, salados, irritaci6n con silicatos o resinas. 

Cambios histopatol6gicos: Presencia de c~lulas defensivas, 
exudados serosos, no hay microabsceso!!l•diapedesis localizada 
de neutr6filos y eosin~filos, hay fagocitosis. 

Semiolog!a: Dolor provocado que dura unos segundos despu~s 
de retirar el est1mulo. Al fr1o es (+), al calor (+), a la 
palpaci6n (-) y a la percusión es C-). Radiogr4ficamente po~ 
demos encontrar lesiones cariosas. 
Tratamiento: dientes permanentes, recubrimiento indirecto~ 
dientes temporales, recubrimiento directo. 

Alteraciones irreversibles: 
Pulpitis parcial: Es la inflamación aguda que se presenta so­
lamente a nivel cameral. 
Características histopatol6gicas: Hay microabsoesos,exudado 
seroso, leucocitos, macr6fa9os, eosin6filos, células amorfas, 
La etioloqta es debida a la caries profunda de tercer grado 
sin exposición pulpar franca. 

Semiolo91a: Existe dolor espontaneo que cede con los anal­
g~sicos. 

Palpaci6n (-), percusi6n (-), fr!o {+),calor (+)a la prueba 

el4ctrica hay respuesta. Radiogr!ficamente no encontramos 
caries profunda con exposici6n pulpar mtnima, pudiendo ser 
solamente uno de los cuernos. 
Tratamiento: en dientes temporales pulpotom:te.1 en dientes 
permanentes pulpectom:1'.a. 

PUlpitis total ac¡uda: Es la inflamaci6n agudA de la pulpa a 
nivel cameral y radicular. 

t 
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Caracter!sticas histopatol6gicas: Abscesos, necrósis de al­
qunas c!lulas, áreas de licuefacci6n, exudado seroso, trom­
bÓsis, edema generalizado de la pulpa. 
Etiología: Caries profunda o tratamientos de pulpotom!a 
fracasados en caso de dientes temporales, tambi~n se puede 
presentar por restauraciones mal adaptad~e o traumatismos 
descuidados. 
Saniolog!a: Dolor punzante, espontSneo, no cede con los 
analgdsicos, generalmente es nocturno e irradiado a la be~ 
miarcada. A la palpaci6n no hay respuesta, pero a la percu­
si6n en su fase inicial es (-),pero en su fase terminal hay 

dolor(++), al fr!o (-),al calor (+++). 
Radiograf icamente podemos observar caries profunda y penetran~ 

te, en la cual puede o no haber exposici6n pulpar. 
Tratamiento: Independientemente deque se trate de un diente 
temporal o permanente, el tratamiento es la pu!pectom!a. 

PUlpitis crónica hiperpl!sica: Es una inflamaci6n cr6nica 
aguda denominada tambi~n polipo pu!par,esta afecci6n se pre­
senta generalmente en pulpas expuestas de gran tamaño, no es 
doloroso a menos que se irrite directamente el tejido pulpar, 
la 111ayor!a de las veces se presenta en dientes j6venes; san­
gra fácilmente y está cubierto por un tejido epiteleal de 
queratina. 
Caracter!sticas histopatol69icas: Encontramos mayor ~rea ne­
crosada, aumento de las células que forman la pulpa y del te­
jido de granulaci6n de la misma. 
Etiologfa: Destrucci6n de la corona, por lo tanto, encontra­
aos exposici6n pulpar con procesos cariosos. 
s .. iolog!a: Dolor a la masticacidn, puls&til a la palpaci6n 
es(++), a la percusi6n (-),al fr!o (-),al calor (-),. Ra­
diogr!ficamente observamos qran destrucci6n de la corona con 
franca comunlcaci6n al exterior. 
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Tratamiento: Varia dependiendo del diente que tengamos, por 
ejemplo, en un diente temporal, pulpectom!a; en un diente 
permanente joven con el ápice en formaci6n, se puede realizar 
una pulpotom!a con hidr6xido de calcio para inducir la api­
coformaci6n; en un diente permanente adulto, haríamos una 
pulpectom!a dependiendo del grado en que esté afectado. 

Necrósis pulpar: Es la muerte de la pulpa o cese de todo me­
tabolismo y de las funciones vitales de la pulpa, se carac­
teriza por ser as~ptica. 
Caracter!sticas histopatol6gicas: NecrSsis, microabscesos y 
exudado, cuando hay invasi6n de microorganismos se denomina 
gangrena pulpar. 
Etiolog!a: Traumatismos principalmente, p~rdida de la admi­
nistraci6n sangu1nea, agentes biol6gicos, qutmicos. 
Semioloq1a: No hay dolor, s6lo en el momento en que ocurri6 
el traumatismo, el diente cambia de color & .un tono grisSceo, 
a la percusi6n es (-), a la palpaci6n es C-), al fr!o (-), 
al calor (-). 
Tratamiento: s.:-. el diente está intacto, una pulpectada con 
su respectiva restauraci6n protAsica. 

Gangrena pulpar: Es la muerte pulpar con invasi6n de micro­
organiS110s e infecci6n pulpar, es una muerte fisiol6gica por 
carie• profunda y lenta, tambi~n se le llama necrobiosis. 
caracter!sticas histopatol6gicas: Necrósis, invasi6n de mi­
croor9aniS?nos, sapr6fitos, infiltraci6n plasmocitaria, lisis 

htstica~ 

Etiologla: Pulpitia abierta ulcerosa, infecci6n por vta san­
gu!nea (anacor6•is). 
Semioloc¡1a: Es asintomático a las pruebas de vitalidad pul­
par, no presenta dolor 
irrat•iento: Pulpectom:ta. 
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La qangrena pulpar puede ser seca o htímeda, la seca es cuan­
do lentamente se va disecando1 la húmeda por licuefaccl6n, es 
sdbita, hay un cese instantáneo de sangre, lo que produce la 
necrósis, pero tambi~n hay infiltración de microorganismos. 

AdemSs de estas alteraciones, tenemos: 
Oeqeneraci6n pulpar 
Atrofia pulpar 
Resorci6n dentinaria interna 

Deqeneraci6n pulpar: Es un proceso degenerativo y progresi­
vo del tejido pulpar por la disminuci6n del funcionamientó. 
Etiologta: Disminuci6n de la circulaci6n sangu!nea por pro­
blemas sistemáticos generales (presión baja.) o por envejeci­
miento del diente, degeneración c~lcica. 
Semioloq1a: Es asintotñatico. 
Clínicamente el diente se ve de color amarillento o anaran­
jado. 
Tratamiento: Pulpectom!a. 

Atrofia pulpar: Es un proceso degenerativo que se caracteri­
za por la disminuci6n y el tamaño de las c~lulas de la pulpa, 
hay un empobrecimiento celular. 
Etiolog!a: Traumatismo de tiempo, envejecimiento, por desu­
so, diente vac1o. Radiogr~ficamente no hay signos, es asin­
tomático. 
Tratamiento: Recubrimiento directo o pulpectomta 

Rvabsoroi6n dentinaria interna: Es la reabsorci6n de las pa­
redes del conducto radicular (de la dentina} y est! provocado 
por loa dentinoclastos, se puede observar radioqrSficamente 
COllO hoyos en la dentina en forma de socavados. 
Cl!nicamente el diente se ve de color rosado. 
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Semiología: Es asintom&tico generalmente, cuando se presen­
ta dolor es leve y esporádico, hay movilidad dentaria en ca­
sos avanzados. 
se le conoc~ tambi~n como Pulpoma, mancha rosada o granuloma 
de la p1Jlpa. 

AL~'ERACIONES PERIAPICALES 

Las altéraciones periapicales m~s comunes son: 

Granuloma: Es una formaci6n de tejido de granÚlaci6n y una 
intensa resorci6n 6sea que se forma porque este tejido quie­
re conseguir espacio,el !pice del diente est! rodeado del 
n&lulo de tejido de granulaci6n delimitado por una cápsula. 
de tejido fibroso, el tamaijo de los n6dulos es variable y 
frecuentemente alcanza un di~etro de varios mil!metros, el 
tejido de granulaci6n en las lesiones mSs antiguas suele 
mostrar numerosas c§lulas plasm&ticas, aunque tambi4n hay 
muchos linfocitos y fagocitos, con diversos grados de fibro­
sis. Casi todos los granulomas tienen restos epiteleales 
qua se encuentran en el ligamento periodontal. 

Se cree que el epitel&o prolifera a partir de los restos 
epiteleales que se encuentran en el ligamento periodontal, 
sa cree que el epiteleo p~olifera a partir de los restos 
epitelealea de Malassez y puede dar lugar a quistes radicula­
res, algunas veces el granuloma est! casi completamente reem­
plazado por º'lulas epiteleales, lo cual d& lugar a que lo 
dea~iban como un tumor radicular epiteleal. 

~pecto• ellnicos: No se distingue claramente entre un dien­
te con 9ranuloma periapical y un diente con periodontitis 
apical cr6nica, excepto tomando una roe:; el granuloma pueda 
Hr asintomltico o presentar dolor ligero e inde~inido, al911-
n&• veces e's s.ensible a la percusión, la pulpa suele dar re,a-
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puesta disminuída a las pruebas de vitalidad e incluso apare­
cer necrosada. 
Radiogr~f icamente se presenta como un espaciamiento entre la 
regi6n apical y el espacio peridontal, vemos el ~rea espesa, 
suele tener una forma circular bien definida con un margen 
bastante n1tido cuando la lesi6n est! bien establecida y re­
lativamente inactiva, puede haber resorci6n en el diente a 
nivel apical. 

Cementoma: Se denomina tambi~n Displasia cementante periapi­
cal, es una lesi6n comdn de etiolog1a desconocida, se piensa 
que se produce por un traumatismo cr6nico leve o una oclusi6n 
traum!tica. 
caracter!sticas c11nicas: Es frecuente en pacientes mayores 
de 20 años,se presenta m&s en mujeres, las lesiones se origi­
nan en el ligamento periodontal, es como encontrarlo en inci­
sivos inferiores, afecta los ápices de los dientes anterio­
res o premolares inferiores, generalmente es asintom!tica, 
pero cuando se encuentra cerca del agujero mentoniano produce 
dolor. Radiogr4ficamente aparece como una zona radio16cida. 
Tratamiento: Reconocimiento y observación peri6dica .• 

Absceso periapical agudo: Es un proceso supt.\rativo de la zo­
na afectada, que tiene su origen en la pulpa y se prolonga 
hacia el ligamento periodontal, el absceso puede aparecer a 
causa de una infecci6n por caries pulpar, después de un trau­
matismo dental en caso de haber existido una necrdsis, por 
irritaci6n de los tejidos periapicales, por la manipulaci6n 
mec&nica o por la aplicaci6n de sustancias qu1lnicas durante 
procedimientos endod6nticos .. 
Caract~1sticaa cl1nicas: Dolor espontSneo y severo, puls&­
til, sensibilidad a la percuai6n, enrojecimiento de los teji­
do.a bla.nd·os, lillitaci6n de apertura, ganglios regionales 
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agrandados, malestar general, temperatura. 
Radiográficamente podemos encontrar una lesi6n de avance rá­
pido con leve ensanchamiento del ligamento, es difuso. 
Caracter!sticas histopatol6gicas: Zona central de leucoci­
tos, polimorfonucleares, y en desintegraci6n, linfocitos, 
dilataci6n de los vasos sangu!neos, espacios medulares adya­
centes, con infiltrado celular inflamatorio o sin él, hay 
exudado seroso. 
Tratamiento: Drenarlo, mediante la apartura de la cM\ara 
pulpar y medicar al paciente con antibi6ticos. 

Absceso periapical cr6nico: Es un estadto tard!o por diver­
sas razones, el proceso reparador gana ventaja sobre el irri­
tante, debido a un drenaje espont&neo, encontramos c11nicamen­
te destrucci6n del diente, hay fistula. PUede ser resultado 
de una gangrena y necrósis de baja viruler1cia. 
características cl!nicas: Dolor ligero y espont!neo, sensi­
bilidad a la percusi6n (principalmente a la vertical), tume­
facci6n,presencia de f!stula, ganglios linfáticos, regiona­
les agrandados. 
Radiográficamente observamos una zona radiol~cida circular 
irregular y cuando tiene mucho tierapo se transforma en granu­
loma. 
Tratamiento: Antibioterapia. 

Fistula: Es un trayecto patol6gico que comunica un proceso 
supurativo con el a~terior, ya sea con la piel o con la muco­
sa, conducto tapizado de tejido de granulaci6n. 

Celul!tis o flem6n: Es una inflamaci6n aguda del tejido sub­
cut!neo y subaponeur6tico (tumor), hay una zona fluctuante, no 
se hace drenado, solo se trata con antibi6ticos. También se 
define como la inflamaci6n generalizada del tejido subcut&neo 
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o submucoso. 

Periodóntitis apical aguda: Es 1.'.na secuela de la pulpitis, 
caracterizada por la formaci6n de una masa de tejido de gra­
nulaci6n, formada como reacci6n a la enfermedad, inflamaci6n 
del tejido periapical. 
Caractertsticas cl!nicas: Sensibilidad a la percusi6n, ~o­
lor a la masticaci6n, edema, inflamaci6n del ligamento. 
Radiogr!ficamente se observa una radiolucidez difusa y resor­
ci6n de la ratz. 
Etiolog!a: Lesiones traum~ticas con pérdida de la vitalidad, 
se produce por factores ffsicos COJllOpuntos altos de contacto, 
sobreinstrumentaci6n. 
Qutmicos: sustancias t6xicas o perjudiciales para el tejido 
periapical. 
Biol6gicos: microorganisntos invasores de la pulpa en estado 
muy avanzado. 
Histol6gicamente: encontramos células epiteleales escamosas 
por el proceso inflamatorio, hay infiltre.ci6n de leucocitos, 
linfocitos polimorfonucleares y edema. 
En su fase mSs severa nos produce ostiomielitis supurativa 
aguda. 
Tratamiento: eliminaci6n del factor, eliminaci6n de los pun­
tos altos, en supuesto caso de que haya una sobreinstrumenta­
ci6n, se destapa nuevamente el diente y se obtura. 

Quiste apical: Cavidad tapizada por epitelio que contiene 
l~quido viscoso con cristales de colesterina. 
Etiolt:>q!a: No ae sabe exactamente, se supone que es oriqina­
do por los restos epiteleales de Malassez remanentes de la 
vaina epiteleal de Hertwing, es asintom!tico. 

Reabsorai6n dentinaria externa: Es una afeoci6n del parodon-

·-' .. 
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to ocasionado por inflamaci6n perapical, reimplantaci6n de 
dien~es, tumores y quistes, fuerzas mecSnicas u oclusales 
excesivas, retenci6n de dientes, ideop~tico. 
Semiolog!a: Percusi6n (+),frío (-),palpación (-),calor 
C-l. 
Radiogr4fieamente encontramos zona radiolacida por socavados. 
Es el resultado de una reacción h!stica. 
Tratamiento: endodoncia, legrado • 
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11. TRAUMATOLOGIA INFAN':'!l. E'N DIENTES PERMANEN'.l'ES 

Los dientes más afectados en traumatolog1a oral son los inci­
sivos. La edad más vulnerable es la comprendida entre los 8 
y los 11 años y es más frecuente en niños que en niñas en pro­
porci6n 1.6 x 1. 
En tramaatologta infantil y debido a que, en el momento de la 
erupci6n de los dientes permanentes, el ápice es inmaduro y 

le faltan todav!a de 3 a 4 años para terminar su formación 
apical1 la clasificaci6n de las diferentes lesiones se hace 
seg6n la edad del diente. 

a) En los dientes jóvenes que tienen el 'pice imnaduro, con 
la t!pica forma divergente o de arcabuz, la terapéutica 
est& encaminada a lograr la apicoformaci6n por medio de 

un esttmulo o induccidn que actüe sobre la pulpa {en pro~ 
ceaos reversibles e inversibles) o sobre los tejidos api­
cales y periapicales (en proceso irreversible). 

b) En los dientes con el 4pice maduro o terminado de formar, 
la terap8utica de las diferentes lesiones traum!ticas se­
rá id'ntica a la del diente adulto, sdlo que eon las ca­
racter1sticas propias del diente joven que, como el mayor 
taraaño pulpar, la mejor vascularizaci6n apical y el mejor 
soporte 6seo, condicionan el tratamiento y pueden modifi­
car el pron6stico en sentido favorable. 

11.1 TJ:aumatolog!a en dientes permanentes con 4pice inmaduro 

En le•iones de la clase !I o clase III seq11n Petterson, 
o sea, cuando la fractura de la corona involucra a la 
pulpa o la dentina prepulpar y siempre que la fractura 
sea reciente y la pulpa eat• viva y no infectada, el 
tratamiento de eleoci6n es la biopulpectomta puaial. 
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Con esta t~cnica, el mayor nG.mero de los casos trata­
dos se obtendrá un puente de dentina reparativa, y la 
pulpa residual, con su funci6n dentificadora, logrará 
en poco tiempo la total apicoformaci6n, observados en 
los controles roetnogr§ficos posteriores. 

E! problema aurge cuando la pulpopatta es irreversible 
o, como sucede frecuentemente, el niño acude a la con­
sulta con la pulpa necr6tica e incluso con lesiones 
periapicales recientes o remotas. 
En estos casos, la formacidn normal y fisiol6qica del 
ápice, que corresponde casi en su totalidad a la funci6n 
pulpar, queda detenida definitivamente y con infecci6n 
o sin ella, con complicaci6n periapical o exenta de ella, 
el diente quedará con su ápice divergente y sin terminar 
de formarlo, con carácter definitivo. 

PETTERSON public6 una clasif icaci~n muy did&ctica de 
los dientes, segdn su desarrollo radicular y apical, di­
vidi6ndolos en las siguientes cinco clases: 

1) Desarrollo parcial de la ra!z con lúiuen apical ma­
yor que el di!metro del conducto. 

2) Desarrollo casi completo de la ra!z pero con lW.Oen 
apical mayor que el conducto. 

3) Desarrollo completo de !a ra!z con lúinen apical de 
igual diSmetro que el del conducto 

4) Desarrollo completo da la ra!z apical más pequeño 
que el del conducto. 

SJ Desarrollo comp!eto radicular con tamaño apical. 

"'"' En las cuatro primeras claaea, eatS indicada la tera-
p6utica de 1ndueci6n a la apicoformaci<Sn. En loa dien-
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tes de la clase 5, se proceder! al tratamiento conven­
cional o habitual endod6ncico. 

Durante varias d6cadas y a~n hoy, en casos excepcionales, 
(cuando fracasa la apicoformaci6n), los dientes de ias 
clases 1 y 2, y algunos de la clase 3 se han obturado 
con la llamada técnica del forámen abierto o técnica del 
cono invertible 

·'1 
·.··:.¡ 
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12. TECKICAS DEL FORAMEN ABIERTO O TECNICAS DEL CONO INVERTIDO 

Se<]dn SODlller: 
1) Se elabora un grueso cono de gutapecha calentando varios 

de los pequeños y arrollándolos entre dos losetas de vi­
drio, cort~ndolo n!tidamente en su parte más ancha. 

2) Se obtura con este cono el diente, pero colocando la par­
ta 11tf.s ancha en apical y le mSs est~echa en incisal, o 
sea, en sentido invertido,condensando lueqo lateralluente 
con conos adicionales. Hoy d!a, en los contados casos en 
que se utiliza esta t~cnica~ es preferible utilizar los 
.conos estandarizados de qutapecha de los nGmeros 120 y 

140, procurando, en la obturaci6n, sujetar o fijar el co­
no al borde incisal para evitar que se deslice y pueda 
sobreobturar. 

La mayor!a de los casos de forámen abierto o diver9entes son 
tratados sistemáticamente por la apicoformaeidn, mediante la 
inducci6n con pastas alcalinas. 
Corresponde a Marmasse, la primera publicaci6n mencionando el 
empleo de pastas absorbidas (Calxyl), pastad$ Wa,lkhoff, entre 
otras ~ con objeto de conseguir la apicoformaci6n. En su 
texto el citado profesor francas dice: 
• A pesar de la infecci6n pulpar, a pesar de la infeccidn a­
pical, la invaginaci6n periodontal dentro del conducto puede 
ayudar secundariamente a la formacidn de neocemento. Se pro­
duce el alarqamiento de la ra!z y continda seguidamente la 
formaci6n apical a pesar de la ausencia de la pulpa "· 

Cooke y Rowbothan (1960), comprobaron que los §picea inmaduros 
de dientes oon pulpa necr6tica, pod!an continuar su desarrollo 
despuls de colocar una cura temporal de una pasta de 6xido de 
cinc y eugenol. 

• 



,.: 

-45-

Moodnik (Nueva York, 1963).- Dijo que el ápice es cap&z de 
desarrol!arse y repararse, necesitando tan s6lo gue s~an re­
movidos los irritantes para que el tejido de granulaci6n 
pueda iniciar la labor de reparaci6n, lo que sugiere el em­
pleo de enzimas para inducir la calcificaci6n del conducto. 

Ball (F.dimburgo, 1964).- Trat6 en un niño de 6 años y 9 me-
ses un incisivo central superior con la pu!pa necrdtica, el 

'I cual lav6, ensanch6 y cur6 varias veces, sellando temporal­
mente una pasta antibi6tica roentigenopaca, con la intenci6n 
de hacer cirugta; pero al observar que el ~pice se iba cerran­
do, espe~ó cinco meses más y cuando comprob6 su completa for~ 
maci6n, obtur6 convencionalmente. 

Kaiser (Columbus, Ohio, 1964) .- Present6 casos de apicofor­
maci6n de dientes, con pulpa necr6tica empleando una mezcla 
de hidr6xido cálcico y paraclorofenol alcanforado. 

Maiatro y e.apurro (Buenos Aires, 1964).- Publicaron el mismo 
año, anSlogos resultados, habiendo utilizado una mezcla de yo­
doformo, h1dr6xido c!lcico y agua metilcelulosa. 

Frank (Los Angeles, 1965 a 1968).- Ha comunicado en infinidad 
de tr~bajos su técnica de apicoformacidn usando la mezcla hi­
dr6xido c&lcico-paxaclorofenol alcanforado. 

Se puede sintetizar en dos las teor!as m&s conocidas para in­
ducir la apiooformaci6n. 
a) La te6nica del hidr6xido cálcioo-paraclorofenol alcanforado. 
b) La t6cmica del hidr6xido c!lcico-yodoformo. 
Jaba• t6anicas se pueden considerar como pertenecientes a las 

P'-•ta• alcalinas resorbibles. 
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T~cnica de la apicoforrnaci6n segan: 

Frank: 
Sesi6n inicial 
1} Aislamiento con dique de goma y grapa 

2) Apertura y acceso pulpar, p~oporcionados al diámetro del 
conducto permitiendo la ultrerior preparaci6n del conduc­
to. 

3) Conductometrta 
4) Preparaci6n biomec4nica hasta el &pice roetgenogrSfico. 

Limar las paredes con presi6n lateral, pu~s, dado el lu­
men del conducto, los instrumentos m&s anchos pueden pa­
recer insuficientes. Irrigar abundantemente con hipoclo­
rito de sodio. 

5) Secar el conducto con conos de papel, de calibre apropiado. 
6) Preparar una pasta espesa, mezclando hidr6xido calcico con 

paraclorofenol alcanforado, dándole una gran consistencia 
casi seca. 

7) Llevar la pasta al conducto, mediante un atacador largo, 
evitando que pase un gran exceso m!s allá del ~pice. 

8) Colocar una torunda seca y sellar a doble sello con cavit 
o auqsnato de cinc, primero, y fosfato de cinc despuds. 
Es importante que la curaci6n sellada quede intacta hasta 
la siguiente cita 

Tratamiento de las complicaciones postoperatorias: 
1) Si se presentan síntomas de reagudizaci~n, eliminar la cu­

ra y dejar el diente abierto y repetir la aesi6n inicial 
una semana despu4s. 

2) Si existía una f!stula y todav!a persiste al cabo de dos 

••anaa, o reaparec& antes de la siguiente cita, repetir 
la sesi6n inicial 

• 
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Sesion~s siguientes (cuatro a seis meses después de la se­

si6n inicial}. 
1) Tomar una roetgenograma para evaluar la apicofor.naci6n. 

Si el ~pice no se ha cerrado lo suficiente, repetir la se­
si6n inicial. 

2) Nueva conductometr!a para observar la ocasional diferen­
cia de la nueva longitud del diente. 

3) Control deJ. paciente con intervalos de cuatro a seis me-. 
ses hasta comprobar la apicofor.naci6n. Este cierre api­
cal se verificar! y ratif icarS por medio de la instrumen­
taci6n, al encontrar un impedimento apical. No existe un 
tiempo espec!f ico para evidenciar el cierre apical, que 
puede ser desde seis meses a dos años. 

No es necesario lograr un cierre completo apical para obtu­
rar definitivamente el diente, basta con conseguir un mejor 
diseño apical que permita una correcta obturación con conos de 
9utapecha, la cual se hará con la t!cnica de condensaci6n la­

teral. 

El tipo y direcci6n del desarrollo apical es variado, y cabe 

observar los siguientes cuatro tipos cltnicos: 

1) No hay evidencia roetgenogr!fica de desarrollo en el peri­
Spice o conducto. Sin embargo, un instrumento insertado 
en el conducto ~e detiene al encontrar un impedimento 
cuando llega al ápice. Se ha desarrollado un delgado 
puente calcificado. 

2) Se ha formado un puente calcificado, exactamente coronan­
do el !pice visible roetqenoqr&ficamenta~ 

3) Se desarrolla el &pice obliterado, sin cambio alguno en 
el conducto. 

4) EJ. pariapice se cierra con un receso del conducto bien 
definido. El aspecto apical contint!a su desarrollo con 
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ápice aparentemente obliterado 

Esta t~cnica, aunque por lo general se practica en dientes 
con pulpa viva, caso que, ldgicamente, se anestesiar~ antes 
de comenzar y se controlará la hemorragia. 



A) 

B) 

C) 
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Oiente1 inmaduro con el &pice sin terminar de formar y la pulpa 
viva. 
Diente inmaduro con necrdsis pulpar y lesi6n periapical. 
T~cnica de la apiformaci6n: La pasta del hidr6xido de calcio 
es llevada hasta el &pice y m&s all&, protegida por una torunda 
de algod6n y sello o cura oclusiva. 

D y E) Apifor11aci6n terminada; al cabo de varios meses ae ha formadc y 

calcificado el !pice, permitiendo la obtu.raci6n oonvencional1 

A B 

D G 

el ipioe puede tener forma ojival. (DJ, de aemiclrculo (E) • 

F} En ocasionas, el final d•l 'ptce puada ser plano o presentar un 
pllente previo de dentina. 

G) Algunas vece• la •dentinificaci6n" del 1/3 apical es 'laaSiVa y 

no puede obturarse el diente da alU del 1/3 aadio. 

111!:~" . 
~-'--..L._.-e',( .• , 
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13. DIENTES TEMPORALES Y TRhUMATOLOGIA 

Existen e dientes incisivos temporales, entre los 8 y 10 me­
ses de edad, precisamente cuando comienzan a caminar. A par­
tir de este momento y hasta los 6 y 7 años de edad, sufren 
innumerables ca!das, tanto en el aprendizaje de ambulaci6n 
con plena autonomía de movimiento, como en los juegos infan­
tiles o accidentes imprevistos que pueda tener. 

se comprende que la incidencia de lesiones pulpares en esta 

~poca de la vida infantil por etiopatoqenia traum§tica, pue­
de involucrar exclusivamente los B incisivos. Las lesiones 
m!s ttpicas son: 
a) Subluxaci6n (intrusi6n y extrusi6n} 
b) Luxaci6n con avulsi6n 
c) SUfusi6n y eventualmentg necr6sis 
d) Fractura coronaria y radicular 

Como los dientes temporales no completan su !ormaci6n apical 
hasta los 2 años de edad, para iniciar casi de inmediato la 
riz6lisis o rizoclasia fisiol6gica, y como adem!s, el hueso 
encaja perfectamente los golpes, es explicable que la lesi6n 
m&s frecuente en los niños de esta edad sea la intrusi6n, o 
sea, el enclavamiento de uno o varios dientes en el maxilar. 
La luxaci6n completa es más esporádica. 

Respecto a la sufusi6n, puede provocar decoloraci~n permanen­
te del diente y acompañarse de necr6sis por la lesi6n a nivel 
apical, muchas veces asáptica. 

Las fracturas son menos corrientes que en el diente permanen­
te, tanto en las coronarias como las radiculares. 

'lratamientot 
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1} Se procurará en cualquier caso mantener la vitalidad 
pulpar del diente traumatizado. En la intrusi6n la con­
ducta ser& expectante esperando la reerupci6n que puede 
producirse entre 6 y 8 semanas despu~s del accidente, 

2) Si hay necr6sis, no se intervendrá, sino en caso de in­
fección, ya que existe la posibilidad de que el diente 
es~ril o as~ptico, aunque con la pulpa necr6tica, no 
cause transtorno alguno y se exfolie normalmente cuando 
ilegue el momento. 

3) Si surge la infección teea por necr6sis en la secci6n 
apical o por exposici6n fracturaria), se proceder! a la 
terap!utica indicada en los molares temporales en proce­
sos pu!pares irreversibles. 

4) En caso de fractura coronaria con exposicit'Sn pulpar y 

si el diente est& con el &pice inmaduro, se podr! inten­
tar la pulpotom!a vital, pero si el !pice est! ya forma­
do ,es preferible la pulpotom!a con formocresol. 

5) En la fractura radicular se ferulizar! el diente, obser­
vando la evoluci6n de la vitalidad pulpar y de la repa~ 
raci6n para, de ser necesario, intervenir como en el 
punto 3. 

6) En caso de avulsi6n total, se puede reimplantar el dien­
te temporal. 

En cualquier caso, es muy :importante tener en cuenta el tienn­
po que falta para la exfoliaci6n del diente temporal, ya que 
cuando d,e un año y medio a dos años para que se produzca el 
c .. bio, es quiz& mAs prlctioo recurrir a la exodoncia. 



'· 
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13.l Tamaño de la exposici6n y hemorragia pulpar 

Con pocas excepciones, la situaci6n mSs favorable para 
la terapl!!utica pulpar vital es la exposici6n en punta 
de alfiler rodeada por dentina sana. Sin embargo, 
una verdadera exposición por caries, at1n del tamaño de 
una punta de alfiler, será acompañada por inflamaci6n 
de la pulpa, cuyo grado suele estar directamente rela­
cionado con el tamaño de la exposici6n. 

Una exposici6n grande del tipo hallado euando se eli­
mina una masa de dentina coriScea, suele estar asocia­
da a un exudado acuoso o purulento en el lugar de la 
exposici6n. Este diente es inapropiado para una te­
rap~utica pulpar vital, pues esta situaci6n es indicio 
de degeneraci6n pulpar avanzada y a menudo, de ~eabsor­
ci6n interna en el conducto radicular. Una hemorragia 
excesiva en el punto de exposici6n por caries o una 
hemorragia excesiva durante la pulpotomta, esta asocia­
da invariablemente a hiperemia e inflamaci6n generali­
zada de la pulpa. cuando se observa un~ inflamaci6n 
generalizada de la pulpa, el tratamiento de elección 
es la terapáutica radicular. 
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14. TRATAMIENTO DE LA CARIES P~OFUNDA 

Los niños que no recibieron la atención odontol69ica tempra­
na y adecuadamente, a menudo se presentan con gran cantidad 
de caries profundas en los dientes. Muchas de las lesiones 
se verán en la radiografía peligrosamente cerca de la pulpa 
o a~n llegar~n a ella. 

El Odont6logo no puede predecir, con certeza, el estado de 
salud de la pulpa, pero si se ocupa de una cavidad profun­
da, es probable que se le pueda asegurar que la caries in­

vadi6 la dentina de reparaci6n. Por lo tanto, el Odont6lo­
go debiera tomar todas las precausiones para reducir al m1-
nimo el traul\la operatorio, pu~s en presencia de una pat~sis 
pulpar establecida pox caries, el agregado del trauma ope­
ratorio puede aportar una irritación de intensidad sufici~n­
te para complicar la patósis. Esto puede llevar a estable­
cer lesiones irreversibles. 

En vista de la relaci6n directa entre la profunda caries y 

la pat6sis pulpar, la excavaci6n temprana de lo que podría 
ser una caries incipiente es lo mSs aconsejable, con sano 
tratamiento preventivo con el fin de reducir al m!nimo la 
exposic~6n pulpar. 

Si se descubrieran expo~iciones por caries en el InOll'lento de 
la limpieza inicial de caries, y se les pudier~ tratar ruti­
naria~nte con resultados buenos consecuentes, estarte re­
auelto un problema primordial de la odontologta. Es de la-
mentar que basta el momento el tratamiento de l&s exposi-
oione·• vitales no haya sido totalmente exitoso, en especial 
el de las &)(posiciones por caries en dientes temporales. Por 
eata raz6n,se pondrS especial cuidado en prevenir la expo­
sioi6n pUlpar durante la elblinaci6n de la caries profunda. 
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14.l Principios generales de tratamiento 

Existen ciertos procedimientos y t~cnicas aplicables 
a todas las formas de tratamiento que afectan a la 
pulpa dental. En primer lugar, son escenciales t~ni­
cas indoloras. Para lograr esto, deberá realizarse 
una anestesia profunda y adecuada. Usando agentes 
anestésicos locales, ~sto se puede lograr en casi la 
totalidad de los casos. 

cuando el aspecto indica que la pulpa est' afectada, 
deberá lograrse suficiente analgesia al principio del 
tratamiento. 

Posteriormente a la aplicaci6n del anestésico local, 
se procederá a utilizar el dique de hule, ya que de 
esta manera se ha experimentado que las terap6uticas 
pulpares pueden manejarse rSpida y eficazmente sin ne­
cesidad de provocar tensiones indebidas en el pacien­
te. 

En todo momento deberá observarse la mayor higiene, 
condiciones casi est6riles, al operar dentro de !a c!­

mara pulpar. 

14.2 Anestesia en endodoncia 
Las tt§cnicas de anestesia pueden ser por inf iltraci6n 
(supraperi6stica), por bloque ( troncular) y la intra­
septal o intrapapilar (en la papila dentaria oon angu­
laci6n de 45º.) 

A11n as!, en muchos casos, la anestesia es dificil de 
logra.r debido a condiciones fisiológicas y psicol6qi­
cas del paciente. 
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Para lograrlo, debe aprovecharse la mediana insensi­
bilidad que tiene el diente 6 para anestesiar direc­
tamente la pulpa, ésto se logra perforando el techo 
de la cSma1·a pulpar con una fresa nueva y pequeña, 
girando a baja velocidad y dando pequeños toques en 
el tejido dentinario. 

Generalmente y por tratarse de pulpas vitales con 
pulpitis cerrada, a excepci6n de la abscedosa, todas 
molestan con la proyecci6n del sistem~ de refrigera­
ci6n, a ~sto le damos soluci6n cerrando el paso del 
agua sin bajar la velocidad y trabajando la turbina 
intermitentemente. 

En otros casos, como en la hiperplasia pulpar o pulpi­
tis total cr6nica, se aprovecha la pulpa expuesta pa­
ra anestesiar directamente la masa fibrosa previa des­
contaminaci6n de la superficie del p6lipo. 

Para real.izar la anestesia intrapulpar (técnica emplea­
da como ~!timo recurso}, debe estar aislado el diente 
y la cavidad l.:impia de caries, cuando se ha desconta­
minado 4sta con una soluci6n antis~ptica, se lleva a 
cabo la ttfonica. 
El uso de agujas desechables p~ra la anestesia en en­
dodoncia, por su tamaño,asepsia y comodidad son idea­
les. 

t 
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14,3 Aislamiento en endodoncia 

El dique de hule es otro auxiliar valioso para tera­
p4uticas pulpares de dientes primarios. DS al opera­
dor un campo est~ril en d6nde operar, ya que aisla 
los dientes afectados y tambi~n controla actos inad­
vertidos de la lengua y labios. Contribuye a dar sen­
saci6n de seguridad y recuerda vivamente al niño, cu­
ya atenci6n puede alejarse de que el tratamiento ai .. 
gue progresando. 

Desde hace tiempo, las personas que usan anestesia lo­
cal y dique de hule en opP.ratoria dental en Odontope­
diatr!a, han experimentado que las terap~uticas pul­
pares pueden manejarse rápida y eficazmente sin ne­
cesidad de provocar tensiones indebidas en el pacien­
te ni contan'linaci6n. 

En todo momento deberS observarse la mayor higiene, 
condiciones casi estériles al operar dentro de la. cS­
mara pulpar. se descontamina el dique y las grapas, 
deberán esterilizarse las fresas y dem~s instrumentos 

para cortar. 
Es de primordial importancia observar estas t!cnicas 
as6pticas si se quiere lograr 6xito. 

se emplea la t~cnica de aislado absoluto con !as si­
guientes modificaciones, en cuanto a material: 
Se usa arco de plástico, dique de grosor mediano, de 

preferencia obscuro. 
cuando la corona est~ muy destruída, se coloca un ani­
llo de cobre y se sella con cavit, para posteriormen­
te cotocar la grapa y el dique. 
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A) El arco de Young en forma de U (Star Dentai) es excelente, pero 
como ea de metal tiene la desventaja de interferir con ios ra­
yos X, no permitiendo visualizar estructuras anat6micas. 

B) El arco de Star Visi (Star Dental) es un sustituto adecuado. 
C) El arco de Nygard-Otsby, que al parecer radiolGcido, hace menos 

embarazosos los procedimientos radio9r!ficos. 

Ei dique es prepar&do para su aplicaci6n fijlndolo al arco, eati­
rindolo firmemente en tedas las direcciones, per1Riti6r.dole quedar 
flojo en el aedio. Esta flojedad ea necesatia para penaitir que 
el dique pueda aer estirado sobre el diente. 

- .. ·----
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IMPORTANTE: 

La literatura aqut nos menciona que n~ es aconsejable 
e! uso de arcos metálicos (arco de Young), porque in­
terviene o distorsiona la imá9en ~adiográfica, sin 
embargo, pueden ser empleados y retirarse cuando se 
vaya a tomar alguna radiografta. Para ésto no se de­
ber.4 quitar el dique de hule del diente por tratar, 
sino que con el mismo dique se cubre el diente para 
seguir conservando nuestra asepsia. La radiograf1a 
deber! ser colocada con unas pinzas {de mosco, de ci­
rug!a} , para que la imAgen sea la m&s fiel posible. 
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15. DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DIENTES TEMPORALES Y DIENTES 

PERMANENTES 

1) La c!:mara pulpar de los dientes temporales est:S muy 
cerca de la superficie de la corona. 

2) La pu!pa de los dientes temporales es m!s grande que la 

de los permanentes. 

3) Lo• dientes temporales son m!s pequeños que !os dientes 
peraanentes, en todos sus dilimetros. 

4) El tronco radicular en los dientes posteriores tempora­
les es casi nulo. 

5) Las raíces de los temporales son más delgadas y ~s cur-
vas. 

6) El piso de la cSmara pu!par es Jés delgado en los dien­
tes temporales. 

7) Los dientes temporales est~n mSs vascularizados. 

8) Los conductos radiculares son más grandes en los dien­
tes temporales y se ensanchan hacia el Spice. 
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16. RECUBRIMIENTO PULPAR EN DIENTES PER.f.'.ANENTES 

La forma mas sencilla de terapéutica pulpar es el recubri­
miento de la pulpa. 
Definici6n,- Como indica su nombr9, consiste simplemente en 
colocar una capa de material protector sobre el lugar de ex­
posici6n pulpar antes de restaurar el diente. 

Indicaciones.- Los procedimientos de protección pulpar deben 
ser limitados a las exposiciones pequeñas que fueron p~oduci­
daa accidentalmente durante la preparaci6n cavitaria, o a las 
verdaderas exposiciones en punta de alfiler por caries, rodea­
das por dentina sana. 

Para dientes sin dolo~, con la posible excepei6n del :malestar 
experimentado al comer, ademSs no deber! sanqrar el punto de 
la exposici6n, si fue mecánica, o ser! una cantidad que pueda 
ser considerada normal en ausencia de pulpa hiper'1nica o in­
flamada. 

Objetivo.- Tiene la finalidad de cicatrizar la lesi6n y pre­
servar la vitalidad de la pulpa 

EXisten 2 factores bSsicos que favorecen el pron6stico posto~ 
paratorio y que, por lo tanto, precisan las indicaciones de 
la protecci6n directa pul par. A saber: 

1) Juventud del paciente y del diente, pu6s es 16gico admi­
tir que los conductos amplios y l~s !pices formados (o in­
maduros), al tener mejores y m&s r!pidos cambios circula­
torios, permiten a la pulpa organizar su defensa y su re­
paraci6n en 6ptinlaa condiciones. 

2) Estado h!gido pulpar, ya que solam-ente la pulpa sana o aca• 
ao con leves cambios vascular•• {hiperemia pulpar), loqra­
ra cicatrizar la herida y foraar un pnente de dentina r•-



-61-

parativa; se considera que la pulpa infectada no es ca­
p~z de reversibilidad cuando estS herida, y que por lo 
tando seguirá su curso la necr6sis. 

La recomendaci6n de que el pun~o de exposición sea ampliado 
antes de colocar el material de protecci6n no es nueva. 
Cuando una puipa es expuesta durante la preparaci6n de una 
cavidad o en las ~ltimas etapas de la eliminaci6n de caries, 
invariablemente penetrarSn limallas de dentina en el tejido 
pulpar~ La presencia de inflamaci6n pulpar de grado varia­
ble, reabsorci6n y encapsulamiento de las limallas y fragmen­
tos de dentina despu~s de la protecci6n, demuestra una reac­
ci6n por cuerpo extraño, cuya severidad es proporcional al nd­
mero de limallas presentes. El material nec~6tico introduci­
do con los abundantes trozos de dentina contaminada, produci­
r4n una pulpitis difusa o un absceso. El agrandamiento de la 
abertura que da el tejido pulpar permite al ()dont6looo lavar 
los residuos, inclu!dos los fragmentos cariados y no caria­
dos. cuando la exposici6n es del tipo en punta de alfiler, 
la posibilidad de colocar el material de protecci6n en contac• 
to real con la pulpa expuesta podr!a ser discutida. El aqran­
damiento de la abertura facilitará este procedimiento. 

No se deben emplear medicamentos cáusticos con el propósito 
de cauterizar o esterilizar el tejido pulpar expuesto ar1tes 

de la protecci6n. El delicado tejido pulpar será dañado por 
estos medicamentos con reducci6n del potencial de curaci6n. 

Al pasar los años, se han probado materiales como plomo, fos­
fato dic8lcico, puntas de dentina y formocresol, pero ha si­
do ~l hidr6xido de calcio el que ha mostrado más aptitudes 
para recubrimientos pulpares. 
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El hidr6xido de calcio es un medicamento que estimula la cu­
raci6n favoreciendo el desarrollo de dentina secundaria. Sin 
embargo, puede sobreestimular o estimular actividades odonto­
ci&sticas hasta el punto de que ocurra frecuentemente resor­
ci6n interna de la dentina. 

Tratamiento.-
1) Analgesia adecuada 
2) Aislar con diqUe de hule 
3) En ninguna circunstancia deber4 permitirse la penetraci6n 

de saliva en la prepa~aci6n de la cavidad o que entre en 
contacto con el &rea expuesta. Generalmente se presenta 
~uy poca o ninguna hemorragia. 
Al limpiar el Srea, se aplica una pequeña cantidad de hi­
dr6xido de calcio, no se fija en consistencia dura, se ha­
ce fluír entonces sobre el material recubridor una capa de 
cemento de fosfato de cinc. 
se extiende la baae ~e cemento ~s all~ de los l1mites del 
material recubridor para lograr base firme contra la que 
se pueda empacar amalgama u otro material restaurativo. 
Aunque el fosfato de cinc puede ser extremadamente irrita­
ble para la pulpa, la capa de bidr6xido de calcio es de 
naturale7.~ suficientéñíente alcalina para neutralizar la 
acid6z del cemento. 
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17. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIREC~O 

Definici6n.- Es el procedimiento en el cual sdlo se elimina 
caries reblandecida de la lesi6n y se sella la cavidad con 
un agente germicida. 

Indicaciones.~ S6lo aqu~llos dientes que se pueden conside­
rar libres de síntomas de pulpitis, deben ser elegidos para 
este procedimiento. 

Tratamiento.- El trabajo operatorio cl!nico involucra la re~ 
1D0Ci6n de la caries con la ayuda de fresas redondas grandes o 
con cucharillas filosas. 
El procedimiento podr!a molestar o doler, de modo que es acon­
sejable anestesiar al niño localmente. 
Las paredes de la cavidad deben ser aisladas con una fresa de 
fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni adamantina. se 
debe tener en cuenta que la restauraci6n no quede muy alta 
para que no reciba esfuerzos durante la masticaci6n. 

Actualmente en lo que se refiere a los procedimientos de re­
cubrimientos pulpares indirectos en cavidades no profundas, 
en la cual se haya eliminado la caries, se utiliza algt1n pre­
parado de hidr6xido de calcio que se endurece despu~s de apli­
cado, sirve de recubrimiento y al mismo tiempo de piso pro­
tector; pudi,ndose obturar en la miSina sesi6n. 

El recubrimiento está siempre indicado cuando todav!a existe 
una capa no cariada de dentina delgada, pero lOOt intacta 
encima de la pulpa~ Es decir, &e debe remover toda la caries 
reblandecida y por medio del explorador reafirmar la inexis­
tencia de una posible exposici6n pulpar. 

Bn este tipo de cavidades profunda•, el material de recubri-
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miento ideal ea el 6xido de cinc y eugenol por su acci6n bac­
tericida y germicida. Por otra ~arte su propiedad quelante 
estiaula e! tejido para la formaci6n de dentina escler6tica. 

Si durante la ~emoci6n de dantina reblandecida queda expues­
ta la pulpa de un diente de la primera dentici6n, aunque sea 
en poca extensión, deberá recurrirse a: 
- Aapotaci6n vital de la pulpa cameral (pulpotomía). 

Bato puede ser explicado, ya que en el tejido adyacente a la 
coaunicaci~n se encuentran microorganismos que puedan dege­
nerar la pulpa en forma total. En la primera denticidn se 
ha observado qué es rara la formaci6n de dentina secundaria 
sobre la que se basa el éxito del recubrimiento indirecto. 
Esto se debe a la dirmtinuc16n de la capacidad reactiva de la 
pulpa.. Se ha notificado en muchas ocasiones la neer6sis pul­
par despu~s de un recubrimiento con hidr~xido de calcio. 

'l'ratamiento pulpar indirecto.-
El procedimiento en el cual s6lo se elimina caries superfi­
cial de la lesi6n y se sella la cavidad con un agente germi­
cida se conoce como tratamiento pulpar indirecto. Este no 
es un procedimiento nuevo, pero ha tra!do un inter~s renovado. 
S6lo aquf llos dientes que se puedan considerar libres de 
s!ntoma• de pulpitis deben ser elegidos para este procedimien­
to. 
El prt>cedimiento cl!nico involucra la remoci6n de la caries 
mayQr con la ayuda de fresas redondas grandes o con cuchari­
llas filosas, dejando la cnntidad de carias sobre el 
pulpar que, si se eliminara provocarla una exr..osici6n de la 
pulpa. 
Bl procedimiento podrta molestas o doler, de modo que es 
aconsejable anestesiar al niño looalaente. 



L_. 

-65-

Las paredes de la cavidad deben ser aisladas con la fresa 
de fisura, hasta no dejar caries dentinaria y adamantina que 
pudiera interferir en el buen sellado durante el per!odo de 
reparaci6n. La caries remanente en la base de la cavidad 
ser! entonces secada y cubierta con una curaci6n qermicida. 
El material usado más comunmente es el 6xido de cinc y euge­
nol de consistencia blanda, cubierto con una mezcla esP9•a 
de 6xido de cinc y eugenol que contenga u~ acelerador de 

endurecimiento. Se darS cierta foxma a la restauraci6n CO!IO 

para que no reciba esfuerzos durante la maaticaci6n. El 
procedimiento debe ser repetido en todos los dientes con le­
siones profundas y accesibles. 

Colocar, en el fondo de la cavidad sobre la caries remanen­
te, una pequeña cantidad de pasta de hidr6xido de calcio, y 
entonces completar la obturaci6n con 6xido de cinc y eugenol. 

Un estudio detexmin6 que la capa de dentina cariada residual 
pod!a ser esterilizada o que la cantidad de microorqanismos 
podr!a ser muy reducida con ambas pastas. Los hallazqos 
confirman la recomendaci6n de que en la pr:i.mera visita sean 
eliminadas las capas necr6ticas de dentina y que la cavidad 
sea sellada, lo cual da lugar a una esclerósis de la dentina 
y a la formaci6n de dentina de reparaci6n. 

Los procedimientos operatorios menores de rutina pueden ser 
realizados en visitas posteriores. Sin embargo, no se vo!ve­
r4n a abrir los dientes tratados para completar la elimina­
ci6n de la caries hasta pOr lo menoa 6 u 8 semanas despu~s. 
En ••• tiempo, el proceso de caries da la capa profunda se 
detendr' y muchos de los microorganismos remanentes habr&n 
sido destru:tdos por la acci6n gexmicida del 6xido de cinc y 

eugenol. 
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Si la pulpa no fue ya expuesta por el proceso de caries, 
tendr! una oportunidad de formar una capa protectora de den­
tina secundaria durante el per!otlo de espera. Si el proce­
so de caries invadi6 ya la pulpa y caus6 una inflamaci6n, 
el 6xido de cinc ayudará a neutralizar los irritantes y .re-­
ducir! la inflamaci6n pulpar. 

Pulrotom!a en dientes temporales.-
Definici6n.- La pulpotom!a puede definirse como la elimina­
ci~n completa. de la porci6n coronal de la pulpa dental, se­
guida de la aplica~16n de curaci6n o medicamento adecuado 
que ayude Al diente a curar y a preoervar su vitalidad o 
funcionamiento. 

Objetivo.- Su objetivo ea mantener la pulpa con vitalidad en 
ios conductos radiculares, as! el diente puéde ser sano y 

cumplir su funci6n biol6gica. 
El tejido anormal puede s~r eliminado y la curaci6n podr! 
producirse a la entrada de los conductos pulpares, en una 
zona de tejido pulpar escencialmente normal. Hasta el pro­
cedúaiento ds pulpotom!a podria dar un gran n1lmero de fraca­
sos, a menos que .Los dientes sean seleccionados con cuidado. 

Hay varios tipos de pulpotom1'.a. A saber: 
Pulpotozata parcial 

- PUlpotoa!a total 
Pulpotom!a con hidr6xido de calcio 
PUlpotoa!a con for»0cres.ol 

Indic&cion••·- Exposicidn simple o m11ltiple de la pulpa vi­
tal. de un dient• teaporal sea por caries, instrut11entos o 
trala&. 

t 
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Historia del dolor espont4neo 
Dolor a la percusi6n 
Movilidad dentaria patol6gica 
Supuraci6n 

Evaluaci~n Radioqráf ica 
Zonas radioldcidas apicales 
lonas radioldcidas bifurcales 
Resorci~n de mcts de un tercio de la raf z 
Resorci6n interna 

- MateX'ial 
Preaaa esterilizadas 
cucharilla est~ril 
Jeringa hipod~rmica 
Dique de hule, bastidor y grapas 
Agua bidestilada o suero f isiol6gico 
Torundas de algod6n esterilizadas 
Medicamento indicado 

Tratamiento.- Ante todo se anestesia el diente y se le ais­
la con el dique de hule. Se ha de emplear en todo el procedi­
aiento una t4cnica qilirdrgioamente limpia. se elimina toda 
la caries remanente y se talla el esmalte sobresaliente para 
dejar un buen acceso a la pulpa coronaria. E! dolor experi­
aentado durante la aliminaci6n de caries y la instrumentaci6n 
indicar1a una t6cnica anest6sica def ectu.osa, pero muy a menu­
do seitala una hipararaia e inflamac16n pulpar y que el diente 

•• un aal riesqo para la terapéutica pulpar vital. El techo 
d:e la cfaara pulpar debe •·•r elilltinado con fresa de fi•ura. 
no s• hara i'l.tento alguno por reprimir la bmorragia en ••1

• 
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momento, sino que imnediatamente se amputar~ la pulpa corona­
ria. Con una fresa redonda grande, girando dentro de la cá­
mara pulpar se amputa la pulpa en la zona que penetra en el 
conducto pulpar. Se procede con el tacto m&s suave para evi­
tar la perforaci6n del piso del séptum radicular. 

La amputaci6n de la pulpa coronaria mediante cucharillas fi­
losas es el procedimiento preferido por otros y también es 
ac•ptable. 

El paso siguiente es eliminar todos los residuos, inclu!do el 
tejido lacerado, limallaa dentinarias y demas, de la c4mara 
pulpa.r por medio de cucharillas grandes. Despu~s de haber 
elüainado loe residuos, se humedecen.bolitas de alqod6n en 
mluc16n fisiol6gica y se colocan en la c&mara pu:tpar para 
aantener la pul.pa hdmeda y ayudar a lavar los 11lt:lmos resi­
duos. 

1 
j 

J 
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18. PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

Algunos autores utilizan este medicamento siendo desde el 
punto de vista biol6gico, de resultados exLJelentes. 

Indicaciones.- Los dientes deben seleccionarse cuidadosamen­
te, si se desea 4!xito. El sitio de la amputaci6n debe estar 
libre ae inf ecci6n pues las propiedades antibacterianaa del 
hidr6xido de calcio son bastante !:imitadas. 

Contraindicaciones.- No puede intentarse una pulpotomta con 
esta droga si, a juicio del Od~nt6logo la infecci~n ha pro­
gre.a<Io a&s all& del sitio de amputaci6n. Atln cuando no 
existe un m~todo determinado para detectar la extenai6n de 
la infecci6n, generalmente se puede afirmar que si la pulpa 
est:S expueata por más de 72 horas y adem&s sangra profuaamen­
te, no esta en condiciones para la pulpotom!a. 

Objetivo.- El prop6sito del hidr6xido de calcio es estimu­
lar la producci6n de dentina reparativa 1 para sellar la pul­
pa del medio ambiente externo. El alto PH de la droga irri­
ta la pulpa de tal modo que las c~lulas mesenquimato9as in­
d~ferenciadas ~e transforman en odontoblastos, los cuales 
inician el dep6sito de dentina reparativa. 

TJ:atamiento.- Despu~s de lograr una anestesia adecuada, se 
aplica el dique de hule y se limpian los dientes expuestos y 

el área circundante con algtin germicida. adecuado. Utilizan­
do una fresa esterilizada de fisura, se expone ampliamente 
el techo de la c:únara pulpar. Utilizando una cucharilla 
excavadora afilada y esterilizada, se extirpa la pulpa, t.ra­
tando de lograrlo en un intento. Es necesaria la amputacitsn 
limpia hasta los orificios de los canales. Puede irrigarse 
la c&ara pulpar y limpiarse con agua esterilizada y algodón. 
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Si persiste la hemorragia, la presi6n de torundas de alqod6n 
impregnadas con hidr6xido de calcio será generalmente suf i­
ciente para inducir la coagulaci6n. 

Despu's del control de hemorragias de los tejidos pulpares 
radiculares, se aplica una pasta de hidr6xido de calcio so­
bre los auñones amputados. Esta pasta puede prepararse mez­
clando hidr6xido de calcio y agua esterilizeda, o ta.mbi~n 
puede utilizarse una f6rmula patentada. 

Se aplica ent6nces una base de cemento sob~e el hidr6xido 
de calcio para sellar la corona. Es generalmente del tipo 
de 6xido de cinc y eugenol. En la mayórta de los casos des­
pu~s de la pulpotom!a, ~s aconsejable restaurar el diente 
cubriendo totalmente la corona de acero puesto que dentina y 

esmalte se ~"Uelven quebradizos y deshidratados, después de 
este tratamiento. Todos los pacientes que han sufrido tera­
péuticas, deber!n ser examinados a intérvalos regulares pa­
ra evaluar el estado del diente tratado. La ausencia de 
s!ntomas de dolor o molestias no es indicaci6n de &cito. 
Deben obtenerse radiograf1as para determinar cambios en teji­
dos periapicales o señales de resorci~n interna. 

a:.as principales causas de fracaso con esta te6nica son el 
control parcial de la infecci6n y las absorciones internas 
en los dientes primarios. 

La interpretaci6n radiogr!f ica de la formaci6n del puente den­
tinario puede ser err6nea en el se..'ltido que, desde el punto 
de vista tridiJlensional, dicho puttnte pue?e ser incompleto 
perforado en el centro y no total. 

Uno de lo• problema.a conoOll.'itantea oon una pulpotaa!a fraoa-
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sada con hidr6xido de calcio, es la dificultad que presenta 
un tratamiento de los Conductos radiculares en la zona pr6xi­
ma al sitio de la amputaci~n. Pueden darse casos en los 
cuales el conducto radicular se oblitera completamente. 

18.1 Pulpotomta con formocresol 

Debido a los trabajos experimentales que sobre ella se 
han hechov a lo sencillo de su teoría, al buen pronds­
tico de las estadtsticas publicadas, la pulpotom1a con 
formocresol ha logrado merecidamente una aprobaci6n 
universal y se vé en ella una reconsideraci6n y una 
rehabilitaci6n plausible de la modificaci6n pulpar. 

En años recientes se ha usado cada vez m&s el f ormocre­
sol, como sustituto del hidr6xido de calcio, al reali~ 
zar la pulpotom!a en dientes primarios. 

Ventajas: 
1) Es f4cil y puede practicarse con poco instrumental 

y pocos medicamentos en breves minutos. 
2) No provoca resorci6n dentinaria interna y !a riz6-

lisis o resorci6n f isiol6gica radicular se produce 
paulatinamente en su correcta cronologta. 

J) El pronóstico es excelente. 

oessv-antajas: 
1) Recurrencia o formaci~n de un tacto fistuloso. 
2) Formaci6n de patolog!a preapical o intraradicular. 
3) Abaorci6n at!pica radicular 
4) Hovilidad continua u otros a!ntomas que pueden in­

dicar una patologta periapical. 
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La droga en s! es una combinación de formalheido y 

tricresol en qlicerina (19 por 100 formalheido, 35 por 
tricresol, en veh!culo de 15 por 100 de glicerina y 
agua), tiene además de ser bactericida fuerte, efecto 
de uni6n prote!nica. Inicialmente se le consideraba 
desinfectante para canales radiculares en tratamientos 
endod6nticos de dientes permanentes. Pósterionuente 
muchos operadores cltnicos lo utilizaron como medica­
mento de elecci6n en pulpotomta. 

sweet inici6 el uso eltnico de formocreeol en tera~u­
ticas pulpares de dientes primarios. Describi6 ástas 
inicialmente como un procedimiento de cuatro visitas 
despuds de amputaci6n pulpar inicial, pero ha sido 
gradualmente modificado hasta hoy, en que se realiza 
9ener~lmente como operaci6n en una visita. En algunos 
casos, adn es aconsejable extender el tratamiento a 
dos visitas, especialmente cuando existen dificulta­
des par~ contener la hemorragia. 

La t'°nica de la pulpotom!a al f ormocresol es la si­
guiente: 
En general se utilizan dos te6nicas con formocresol, 
la de üna cita (6 5 minutos}, y la t4cnica de 2 citas 
(6 7 d!as). Las te6nicas son denominadas de acuerdo 
con el tiempo que la torunda de algod6n con el formo­
cresol ~eca en contacto con el tejido pulpar 

1) Anestesia 
2) Aislamiento con qrapa y dique de hule 
J) Apertura y acceso a lk c4mara pulpar, previa elimi­

naci6n de la caries existente, con fresas redondas 
del nt'J:aero 4 , 6 u 8. 
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4) Eliminaci6n de la pulpa carneral con la misma fresa a ba­
ja velocidad o con excavadores muy afilados, hasta ia 
entrada de los conductos. En este paLo con instrumento 
se debe hacer con mucho cuidado, ya que si no est4 afi­
lado no se puede extraer todo el paquete vasculonervio­
so radicular. Si se hace con la fresa de bola, se debe 

dar un toque con la fresa en la entrada de cada uno de 
los conductos. 

5) No se tratar& de cohibir la hemorraqia en ~ste paao, aino 
que se penetrarS con una fresa de bola del n\lmero 6 
1 IEl. en la entrada de los conductos con una angulaci6n 
de 45°. 

6) La.vado de la cavidad pulpar con soluci6n f isiol6gica. 

Detenida la hemorragia con torundas de algod6n esterili­

zadas, se introduce una torunda de alqod6n humedecida 

en la siguiente soluci6n: 

Formocresol de Buckley 

Tricresol 

Formalina 

Glicerina 

35 ml. 

19 ml. 

25 ml. 

21 ml. 

7) Reti~ar la torunda de formocresol y limpiar con una to­

runda estéril los posibles coSqulos pardos que haya en 

la o!mara pulpar. 

8) Obturar la c!mara pulpar con una mezcla de 6xido de cinc 

oomo pol\.'O y como l!quido, una gota de Eugenol y una go­

ta de fo:rmocresol en una consistencia crenoaa, procuran­

do que quade bien adaptada a la entrada a.e los conduc-
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toa y con u.n espesor de unos 2 nun. Para acelerar el 

f~a9uado, puede añadirse como acelerador acetato de 

cinc. 

9) Obturar la cavidad con cemento de oxifosfatn. 

10) Despu6a de lavar bien las paredes dentinarias, cementar 

una corona prefabricada de acero inoxidable. En cavi­

dades .de clase I 6 que se consideren~y retentivas, se 

pc¡dr4 obturar con cemento de fosfato y amalgama. 

Si hay alguna evidencia de hiperemia trás la remoci6n de la 

pulpa coronaria, que indicar!a inflamación del tejido que 

esta a4a all& de la porción coronaria de la pulpa, la t~­

nica deber4 aer abandonada en favor de la pulpectom!a par­

cial, la pulpectom!a completa o adn de la extracci6n del 

diente. Si la hemorraqia fuera f&cil de reprimir y los mu­

ñones pulpares se presentaran noraales, se podr!a suponer 

que el tejido pUlpar de loa conductos es normal y que es po­

sible proseguir con la pulpotom!a. 

El estudio histol6gico revela la existencia de 3 zonas que 

son: 

1) Una zona .uaplia acid6fila (fijaci6n). 

2) Una aona amplia de tenai6n p!lida, donde las c~lulas y 

iaa fibras eat4n diaminu!das (atrofia)1 y 

3) Una zona amplia de c4lulas inflamatorias. 

.. 
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Las partes apicales más profundas del tejido pulpar apare­

cen como un "tejido normal" o como una "infiltraci6n de te­

jidos de granulaci6n". 

T'cnica de 2 citas 6 de 7 dtas 

Si despu4s de aplicar el formocresol persiste la hemorragia, 

se procede a la t~cnica de 2 citas 6 de 7 d!as, dejando la~ 

torundas de algod6n hthuedas (de las que se ha removido to­

do exceso ae formocresol), que se coloca en contacto con 

loa muñones pulpares aproximadamente duranta 7 dtas. Esta 

t4!cnica se puede utilizar siempre y cuando el paciente haya 

experimentado dnicamente slntomas de hiperemia. A los 7 

d!as, ae remueven las torundas de formocresol procedi,ndo­

se a obturar la c~ara y la porci6n accesible de los conduc­

tos radiculares con 6xido de cinc y euqenol. 

Una 1ndicaci6n de la t~nica de 7 d!as ha sido usarla en 

dier.tes en los cuales se sospecha que la inf ecci6n ha so­

brepasado el sitio de la·amputaci6n. 

El &xito cl!nico extraordinario del formocresol ha sido 

at.ribu!do a su potente bactericida. El ~ito de la terapia 

pulpar depende del control, eliminaci6n y prevenci6n de la 

infecci6n. 
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PUlpotomta, aplicación de formocresol y obturación con óxi­

do de cinc-euqenol~ 

Los autores que la recomiendan insisten en que la aplica-

c i6n del formocresol líquido sobre la pulpa amputada en la 

pulpotomia, es suficiente para obtener un buen pron6stico, 

sin la adici6n del f ormocresol al 6xido de cinc-eugenol em­

pleado en la obturaci6n de la cámara pulpar. 

Velling, propuso un m~todo en el cual, despu's de eliminar 

la pulpa cameral y lavar la cavidad, sella durante 3 a 5 

días una torunda empapada en una soluci6n de formalina y 

seguidamente obtura en la segunda sesi6n con 6xido de cinc­

eugenol. 

aeaver y Cols, emplearon el formocresol de Buckler aplicado 

a la pulpa amputada, investigaron histológicamente la dife­

rancia tntre la adici6n o no de formocresol a la mezcla de 

6xido de cinc-eugenol, empleada como cemento de obturaci6n 

pulpar, y no observaron diferencia alguna. 

Esta t6cnica de la pulpotomía al formocresol, obturando 

simplemente c:on 6xido de cinc-eugenol, tiene muchos adeptos. 

Esta ea la siguiente t6cnica: 

1) Aneatasia y aislamiento 

2) Bliminac16n de la carie• •in entrar en cb:lara pulpar. 

3) El::úainaci6n del techo pulpar con alta velocidad, con 

fresas. 

• 
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4) Eliminaci6n de la pulpa cameral con un excavador afi-

lado o una fresa redonda. Control de hemorragia. 

5) Aplicar una torunda de algodón con formocresol 5 min. 

6) Colocar una base de 6xido de cinc-eugenol. 

7) Restaurar el diente con una corona de acero inoxida-

'l~ 
·"••'!l ....... 

ble. 
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19. PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORALES 

La voluminosa cavidad pulpar que llega cerca de la superficie, 

hace que la pulpa temporal sea en especial sensible a irrita­

ciones bacterianas, qu!micas y traumáticas. 

Los conductos pulpares, muchas veces muy angostos y curvos en 

la regi6n apical de los molares temporales, dificultan el tra­

tamiento radicular. La abaorci6n radicular y la disminuci6n 

fisiol6gica de la vitalidad deben ser consideradas en la te­

rap~utica. 

Por estas particularidades no es posible emplear en los dien­

tes de la primera dentici6n, los m~todos endod6nticos usados 

en dientes permanentes. 

Oefinici6n.- La pulpectom!a es la extirpación de tejido con 

vitalidad de la c!mara pulpar coronaria y de los conduct.os 

radiculares. Después de la preparaci6n mecánica y qu!mica de 

los conductos radiculares, 4stos se obturan. Al igual que la 

pulpotauta, por su uso comün, la pulpectom!a se refiere a la 

limpieza y ulterior obturaci6n de los conductos radiculares. 

Objetivo.- Aunque la anatom!a de las ra!ces del diente pue­

de en algunos casos complicar estos procmdimientos, existe 

inter6a renovado por las posibilidades de retener loa dientes 

prilurioa en vez da crear loa probltiJüs da mantenedores de 

eapaoio a larqo plazo. 
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La mejor comprensi6n de los tejidos periapicales y su poten­

cial de curaci6n han dado más vigor a las técnicas endod6nti­

cas, y el operador clínico deberá evaluar sus ventajas antes 

de extraer un diente primario :' colocar un mantenedor de es­

pacio. DeberS considerarse cuidadosamente la pulpectom!a de 

dientes primarios no vitales, especialmente en el caso de se­

gl:ndos molares, cuando el primer molar no ha heoho erupci6n. 

Las v!a.s finas sir1uosas y ramificadas de los filamentos pul­

pares del molar temporal excluyen la pasibilidad de la elttir­

paci6n completa de toda la pulpa radicular. 

Por lo tanto, te6ricamente toda la pulpectom!a en un molar 

temporal es parcial. De acuerdo con su uso comán, la pulpec­

tom!a completa se refiere a aqu~llos casos en que se emplea 

deliberadamente un tiranervios o una lima para establecer un 

drenaje por los !picea de un molar temporal infectado desvi­

talizado. La pulpectom!a parcial es la extirpaci6n de la 

pulpa y restos de caries y la ulterior obturaci6n de los con-

duetos hasta el apice. 

La pulpectom!a para dientes temporales y pennanentes puede 

realizarse en una sola visita o varias. Las técnicas para la 

p1llp&ctom!a son aplicables a dientes con pulpa radicular con 

vitalidad inflam~da o dientes necrosados. 

Un tratamiento pulpar conveniente en dientes temporales es 

uno de los servicios ltlás valiosos que puede prestarse a un 

paciente infantil, porque no hay uejor mantenedor de espacio 
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que el mismo diente. 

El Odont6loqo debe conocer los peligros de mantener molares 

temporales cariados sin tratamiento. Un moler temporal que 

no se trate, es una invitaci6n a la infecci6n cr6nica que, en 

cualquier momento puede convertirse en un absceso alveolar 

agudo. 

El diente y su pcriodonto son un foco de inflamaci6n cr6nica, 

que tiene serias consecuencias en niños con cardiopattas con-

gfnitas o adquiridas por el riesgo de una endocarditis bacte­

riana subaguda. También como consecuencia de caries interpro­

ximales no tratadas# puede producirse p6rdida de espacio. 

Los dientes anteriores que han caducado son los mejores can­

didato• para tratamientos en~nticos. Como en su mayor!a 

s6lo tienen una ra1z recta, frecuentemente tienen canales ra­

diculares de tamaño suficiente para poder sufrir una operaci6n. 

Sin embargo, deben tenerse en cuenta varios puntos .importantes 

al realizar tratamientos endod6nticos en dientas primarios. 

1) Oebe tenerse cuidado de no penetrar mSs all! de las pun­

tas apicales del diente al alargar los canales. Hacer es­

to puede dañar Ql brote del diente permanente en desarro­

llo. 

2) Deber& usarse un compuesto resorbible, como pasta de 6xi­

do de zinc y eugemol, como material de obturaci6n.. Oebe­

rb evitarse las puntas de plata o qutapecha, ya qua no 
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pueden ser resorbidas y actdan como irritantes. 

3) Deber! iutroducirse el material de obturaci6n en el canal 

presionando ligeramente, de manera que nada o casi nada 

atraviese el &pice dé la ratz. 

4) La eliminaci6n quirdrgica del final de la ra!z del diente, 

es d9cir, la apicectom.!a, no deber& llevarse a cabo excep­

to en casos en que no exista pieza permanente en procesos 

de desarrollo. 

5) Deberán considerarse cuidadosamente las pulpectom!as de 

molares primarios no vitales o necr6ticos, y deberá eva­

luarse el plan teniendo en cuenta posibilidades de ~ito, 

niímero necesario de visitas y costo de la operaci6n. 

19.1 Pulpectom!a parcial en dientes temporales 

Indica~iones.- Pulpitis incipiente, hiperemia pulpar y 

hemorragia no detenible en la amputacidn vital. 

Contraindicaciones.- Necr6sis pulpax· parcial (el pri­

aer signo muchas veces es la translucidez en la bifur­

caci6n, visible en la radiografta). 

'l'ratmniento.- Utilizando anestesia local y con la oo­

locaci6n del dique de hule, se extrae con un ensancha­

dor toda la pulpa radicular accesible. No debe inten­

tarse llegar con instrumentos m.!s all! del !pice. Se 

ensancharin los conductos para agrandarlos, lo que per­

mitirS. la condensaci6n del material de obturaoi6n. No 
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hacen falta las radiograf!as diagn6sticas para la con­

ductometr!a, como en los dientes permanentec. La com­

paraci6n visual de la lima y el largo del conducto ra­

dicular es la radiograf!a periapical preoperatoria, ae­

r!n suficientes. 

Las .ramificaciones mdltiples de la pulpa radicular del 

molar temporal, hacen imposible su completa lia:pieza. 

Asinüsmo, la forma acintada de los conductos radicula-

rea, con su estrecho ancho mesio-distal en comparaci6n 

con su dimensi6n buco-lingual, dificulta el &grand.amien­

to de los miSlllos. 

En dientes permanentes el objeto de la prepar&ci6n me­

c!nica es obtener un tercio apical circular, puede dar 

lugar a la perforaci6n lateral del conducto1 asimismo, 

el material de obturación del conducto radicular debe 

ser absorbible. 

se recomiendan limas Hedstrom que remueven los tejidos 

duros s6lo al ser retiradas, lo que impide la entrada 

de material infectado a trav~s de los 4pices. Por es-

te motivo no se recomiendan en3anchadores comunes. 

Daspulfis de proced~r al limado, se irrigan los conduc­

tos y se sacar'n con puntas de papel; se puede usar 

soluci6n fisio16gica, agua bidestilada y cloramina T. 

(ZOnite). 

; 
• 

j 
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Una vez secos los canales se obturan con 6xido de cinc 

fot111ocresolizado, o puede utilizarse hidr6xido de cal­

cio con iodoformo, se ha observado que ésta rtltima mez­

cla se absorbe más r~pido que las anteriores. Con la 

lima o un léntulo se puede pasar la mezcla cremosa de la 

pasta de obturaci6n alrededor de las paredes de los c~n­

ductos. Después se presiona una pasta m&s firme con un 

condensador de amalgama sobre una torunda de algod6n a 

la ent~ada del conducto. 

Otro método consiste en inyectar la pasta en los conduc­

tos con una jaringa a presi6n. 

Siempre que no se haya llegado a los lpic&s, el peli­

gro de la sobreobturaci6n del material por estos teji­

dos de sost6n es m!nimo. 

19.2 Pulpectoml".a total en dientes temporales 

Indicaciones.- Dientes temporales con pulpa necr6ti­

ca y/o gangrenosa cuya conservaci6n es muy importante. 

C()ntraindicaciones.- Mayor movilidad, radiolucidf!z en 

!a bifurcaci6n, absorci6n de las ra!oes por infeoci6n, 

dientes con ra!ce3 ouya foi:ma hace imposible la ra:mo­

si6n completa del material necr6tico o gangrenoso. 

Loa procedimiento• endod6nticos para el trataaiento de 

' 
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!os dientes temporales con pulpas necr6ticas, están 

indicados si los conductos son accesibles y si hay evi­

dencias de hueso de sost~n escencialrnente normal. 

Tratamiento.- S~ cree escencial que en la primera se­

si6n se eliminen s6lo los restos coronarios de la pul­

pa. 

Si se entra en el conducto con un instrumento, habría 

peligro de forzar material necr6tico a travás de la 

porci6n apical con la resultante reacci6n inflamatoria 

aguda dentro de las siguientes 24 horas. En la cámara 

se sellará una torunda de algod6n con forrnocresol de 

2 a 3 d1as. 

Segunda sesi6n.- Si el diente se snantiene asintomáti­

co, se pueda retirar la curaci6n y entrar en el con­

ducto con una lima para retirar el resto de tejido 

pulpar. ~spu~s de una minuciosa limpieza mec!nica de 

los conductos como fuá descrita para la pulpectorn!a 

parcial, recordando que los movimientos son de un cuar­

to a media vuelta, los conductos pueden ser irrigados 

con peri6xido de hidr6geno (aqua oxigenada) seguido 

por cloramin~ (Zonite). 

Ea conveniente en esta segunda sesi6n sacar los conduc­

tos y aplicar yodoformo y formocresol con una punta de 

papel sellando el conducto por 7 d1as. 
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Tercera sesi6n.- Posteriormente se retira la medica-

ci6n y se irrigan .Los conductos con soluci6n f isiol6-
9ica est~ril, se seca con puntas de papel. Si el dien­
te permanece asintomático y si los conductos están li­
bres de exudado se puede completar la obturación radi­
cular con cualquiera de las mezclas antes mencionadas • 

• 
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20. FRACASOS EN LA TERAPEUTICA PULPAR VITAL 

Ins fracasos en la obtenci6n de un puente calcificado que re­
cubra la pulpa viva, a menudo han sido relacionadcs cvn la 
edad del pacientev el grado de traumatismo quir~rgico, la pre­
si6n al sellar, la elecci6n inadecuada del material de recu­
brimiento, el umbral bajo de resistencia del hu~sped. y !a pre­
sencia de microorganismos con la consiguien~e infecci6n. 

Un trabajo aporta evidencias de que el ~ito de la terapéuti­
ca pulpar vital depende de la adhesión a una tácnica quir11r­
gicamente as~ptica. 

• 
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21. REACCION DE LA PULPA A LOS MATERIALES DE PROTECCION EMPLEADOS 
COMUNMENTE 

oxido de cinc y eugenol. 
El 6xido de cinc y eugenol ha sido usado más a menudo que 
cualquier otro material para protecci6n pulpar. Muchos Odon­
t6logos habrian obtenido buenos resultados con su empleo. 

Glass y Zander y, m!s recientementa Seeling y colaboradores, 
infor:naron que el 6xido de oinc y eugenol en contacto con te­
jido vital, producir~ inflamaci6n cr6nica, formaci6n de absce­
sos y necr6sis por liquefacci6n. Informaron que 2d horas des­
pu~s de proteger una pulpa con 6xidc de cinc y eugenol, el 
tejido subyacente contendrá una masa de eritrocitos y leuco­
citos polimorfonucleares. La masa hemorr!gica está separada 
del tejido subyacente a ella por una zona de fibrina y de 
c~lulas inflamatorias. Dos semanas despuás de la protecci6n 
de 6&ido de einc y eugenol, es visible una degeneraci6n de la 
pulpa en el punto da la protecci6n y la inf lamaci6n ae extien­
de a la porci6n apical del tejido pulpar. Linfocitos, plas­
mocitos y leucocitos polimorfonucleares aparecen en torno al 
lugar de la herida. 

21.l Hidr6xido de calcio 
Herman fue el primero en introducir el hidróxido de 
calcio como curación biol69ica. Por su alcalinidad 
(PH12), es cáustico al punto en que cuando se le pone 
~n contacto con tejido pulpar vivo, la reacción es de 
producir una necr6sis auperficial de la pUlpa. 
Las cualidades irritativas parecen estar ralacionadas 
con su capacidad para estimular el desarrollo de una 
barrera calcificada. La zona necr6tica superficial 
de la pulpa que se genera bajo el hidr6xido de calcio 
est& separada del tejido pulpar sano subyacente por 
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una zona nueva, dentici6n intensa, con elementos bas6-

filos de la curaci6n de hidr6xido. La zona original 

de proteinato está a~n presente. Pero contra esta zo­

na aparece otra nueva de tejido fibroso denso, como 
un tipo primitivo de hueso. En la periferia del nuevo 

tejido fibr.oso comienzan a alinearse las c~lulas de ti­

pc de los odontoblastos. Un mes despu~s de la protec­

ci6n, en la radiograf 1a se podrá ver el puente calcifi­
cado. Est~ puente sigue aumentando de espesor durante 

el siguiente ~r!odo de 12 meses. El tejidú pulpar 
debajo del puente calcificado pennanece vital y está 
escencialmente libre de c~lulas inflamat~rias. 

21.2 Preparados con formol 

La creencia de que la expcsici6n de la pulpa al formo­
cresol y el recubrimiento con materiales que contengan 

formocresol prcmoverá la curación pulpar o siquiera 

mantend~á la pulpa en un estado de salud ~ue no ha si­
do sustanciada.. El éxito cl.1nico experimentado en el 
tratamiento de las pulpas temporales con estos materia­
le.s es posible que est~ relacionado con la acci61" qer­
micida del medicamento y con sus cualidades de f ~ja~i6n 

antes de que con su capacidad para promover la curación. 

El forinocresol no estimula la respu~sta curativa del 
tejido pulpar remanente, sino que m!s bien tiende a fi­
jar escencialmente todo el tejido remanente. 

E1 hidr6xido de calcio fue asociado a la forinaci6n de 
un puente dentinario y la curación total de la pulpa 

temporal amputada en un SO\ de los casos disponibles 
para su estudio histol6qico. 
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Histol6gicamente la reacción del tejido pulpar tempo­
ral al formocresol, se observa que, al t~rI!lino de las 
primeras 7 semanas consecutivas al tratamiento, hab!a 
una penetraci6n de tejido de granulación a trav~s del 
formnen apical, el cual reemplazaba el tejido necr6ti­
co del conducto radicular. Más tarde, con int~rvalos 
mayores, el tejido de g~anulaci6n aparec!a cada vez 
m's hacia la corona, hasta que a las 35 semanas del 
tratamiento, se hallaba en estrecha proximidad del lu­
gar de la amputaci6n o hasta en ~l mismo. Hab!a 
osteodentina, pequeñas zonas de reparaci6n de reabeor­
ci6n interna y un ligero estrechamiento de la luz del 
conducto. 

Materiales de protecci6n con antibi6ticos.-
En los ~ltimos años, se prestó mucha atención para el 
uso de los antibi6ticos en Odontología. El inter~s y 
el uso se extendieron, naturalmente al campo de la 
terapéutica pulpar vital. La eficacia de los antibi6-
ticos en la reducci6n del n11mero de microorganismos 
remanentes en la pulpa tr~s la tera~utica vital no ha 
sido establecida. 
Una revisi6n de los áltimos informes indicaría la posi­
bilidad de que los antibi6ticos hayan sido usados in­
discriminadamente en esta terapéutica y sin considerar 
muchas veces la posible acci6n antagonista entre el 
material protector y el antibi6tico. Encentraron que 
la actividad antimicrobiana de la penicilina se des­
truye casi por completo cuando se combina con hidr6xi­
do de calcio. 
Observac~ones en la Universidad de Indiana señalaron 
que la aureomicina, la estreptomicina y la terramici­
na conservan algo de su actividad anti.microbiana hasta 
48 horas despu6s de haber sido incorporadas al hidr6-
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xido de calcio. Pero la aureomicina reterdará la pro­
liferaci6n de fibroblastos y, por consiguiente, podrá 
interferir en la curaci6n pulpar. 

Materiales de recubrimiento con corticoesteroides.­
LOs corticoesteroides han sido utilizados en combina­
ci6n con los antibi6ticos para el tratamiento de las 
exposiciones pulpares por caries, incluidas las expo­
siciones en los dientes con s!ntomas de pulpitis dolo­
rosa. 
Las observaciones de Fiore-Donno y Baume advirtieron 
contra el uso de cortisonas, antibi6ticos o hidr6xido 
de calcio. Aunque esta combinaci6n parec!a brindar 
éxitos cl1nicos, al evaluar microsc6picamente l~ pul­
pa, era evidente el estado deganerativo, inclu!da me­
taplasia fibrosa, inflamaci6n cr6nica e inhibici6n de 
la dentinogénesis. 

21.3 Reabsorci6n interna 

Evidencias radiogr&f icas de reabsorci6n interna dentro 
del conducto radicular, var:ios meses deapu~s de uua 
pulpotomía, representan la muestra m~s frecuente de 
respuesta anormal. La reabsorci6n interna es un pro­
ceso destructor que en general se supone que sea cau­
sado por una reabsorci6n esteoclástica, que puede pro~ 
gresar lenta o r&pidamente. A veces se producirá una 
reparación secundaria de la zona dentinaria reabsorbida. 
No ha sido propuesta una explicaci6n satisfactoria de 

la reabsorción interna posterior a la pulpotom!a. Pero 
Re ha desmotrado que con una exposición real por ca·· 
ries, la pulpa mostrar& un cierto grado de inflamaci6n. 
La inflmnaci6n puede estar limitada al punto de expo­
sición o puada ser difusa y evidente en toda la por-
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ci6n coronaria de la pulpa. 

La amputaci6n de toda la pulpa inflamada es a menudo 
dif!cil o imposible, y el tejido pulpar anormal puede 
quedar. Si la inflamación se extendia a la entrada 
del conducto radicular, los esteoclastos pueden haber 
sido atra!dos a la zona. Esta situación suele exis­
tir en el momento de la terapéutice pnlpar, aunque no 
hay manera de descubrirla. El ~nico indicio seria la 
evidencia clínica de hiperemia pulpar. 

Todos los materiales de protección en uso hoy, son 
irritantes y producirán por lo menos cierto grado de 
inflamación. Las c~lula& inflamatorias atra.tdas a la 
zona como resultado de la colocaci6n de un material de 
recubrimiento irritante, bien puede atraer los esteo­
clastos e iniciar la reabsorción interna. Esta puede 

ser la explicación para cuando se produce a~n con pul­
pa sana en el momento del tratamiento. 

Como las ra!ces de los dientes temporales están expe­
rimentando una ra~b$orci6n f isiol6gica 1 está aumentada 
la vasoularizaci6n apical. Hay actividad esteocl4sti­
ca en la zona. 
Ea posible que esto predisponga el diente a la rsabsor­
ci6n interna cuando un irritante -protector pulpar- se 
aplica a la pulpa. 

21.4 Absceso alveolar 

suele formarse un absceso alveolar algunos meses des­
pu4s da haber completado la terapwtica pulpar. El 

diente suele permanecer asintomStico y el niño nada 
••be dit au infec:ci6n, qua puede estar presenta en el 
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hueso que rodea los ápices o en la bifurcaci6n radi­

cular. 
Puede existir una abertura fistulosa, indicio del es­
tado cr6nico de la infecci6n. 
Los dientes temporales con muestras de abscesos d~ben 
ser extraídos, 
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CONCLUSIONES 

La mejor comprensi6n de los tejidos periapic~les y su potencial 
de curaci6n, han dado ~s vigor a las técnicas endod~nticas, y 
el Odont6logo deber~ evaluar sus ventajas antes de P.xtraer un 

diente primario y colocar un mantenedor de espacio. No hay me­
jor mantenedor de espacio que el mismo diente. 

En la evoluci6n de su niñez, el niño pasa por una etapa llamada 
"patito feo"• y les afecta psicol6gicamente la ausencia de dien­
tes por las burlas u ofensas que pueda recibir, es por eso cue 
la "Terapéutica. Pulpar" ayuda a la conservaci6n de sus dientes 
temporales en espera de los dientes permanentes. 

Se conserva la integridad del diente. 

Tiene fines estéticos. 

Tiene fines foneátricos; les ayuda a hablar correctamente, evi• 
tando burlas posteriores. 
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