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I N T R o D u e e I o N 

La presencia durante la niñez de las dos denticiones, tempo­
ral y permanente y 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 -
técnicas casi independientes de la Endodoncia y la Ondontopedia -
tr!a. 

La dentici6n primaria es importante porque al mantener los die~ 
tes en su lugar evitaremos diferentes alteraciones como son: 

Movilidad de los.dientes adyacentes, problemas de oclusi6n y la 
erupci6n taró!a de los dientes permanentes. 

La dentición temporal tiene entre otras, la funci6n de mante -
ner el espacio apropiado y normal a sus sucesores ya que estos '.-· 
constituyen la base de una futura articulación normal. 

Uno de los metodos que tenemos a nuestro alcanze para este fin­
es precisamente la terapia endodontica. El objetivo de las tera -
peuticas pulpares realizadas por el Odontologo ha sido siempre el 
mismo, tratamientos acertados a la pulpa afectadas por caries, p~ 
ra que el diente pueda permanecer en la boca en condiciones salu­
dables y no patológicas y pueda cumplir su cometido de componente 
útil en la dentadura temporal. 

Es obvio que el diente primario ha sido preservado de esta man~ 
ral, no solo cw:iplir~ su papel masticatorio, sino que también ac­
tuar~ de exelente mantenedor de espacio· para la dentadura pert¡1a -
nente. 



Cabe mencionar que la ausencia de dientes temporales causan trans -
tornos de orden digestivo, ya qµe el niño al faltarle estos, no pu~ 
de triturar bien sus alimentos ocasionando la aparición de dichos-, 

transtoI;"nos. 

Otro aspecto que requiere atención es la educaci6n de los padres­
en relación a la Odontopediatr!a, algunos no aprecian el valor del­
tratamiento endod6ntico ya que existe la idea erronea de que como -
esos dientes van a ser reemplazados, les da lo mismo que los pier -

dan antes del momento indicado de su exfoliación; 

Los niños aumentan la responsabilidad del Cirujano Dentista por -
ser una unidad bio-sico-social en continuo cambio, raz6n por la que 
se deben tratar anomalías presentes y preever las futuras, siendo -
importante una buena documentaci6n, preparaci6n y x:·esponsabilidad -

del Odont6logo con respecto al niño. 

~ Lo que creemos que sabemos hoy, destruye los erroes de ayer y -

mañana es desechado como inservible; de tal manera que pasamos de -
errores grandes a errores pequeños que no perdamos el coraje, esto­
tambi6n es válido en la terapeutica; ninglín m~todo es definí tivo." 

1 FREDERICK JENSEN ¡. 



C A P I T U L O I 

PULPA DENTARIA. 



PULPA DENTARIA 

ES~UCTURA HISTOLOGICA DE LA PULPA 

Para comprender el comportamiento de la pulpa dental en -
los diversos ~stados clínicos, es necesario tener algfin co­
nocimiento sobre las células que forman su estructura. 

Los hist6logos estan de acuerdo en que la pulpa dental -
está constituída por los siguientes grupos de células: 

Célula de tejido conjuntivo. 
Son célula~ estrelladas o fusiformes muy parecidas a los­

fibroblastos, están unidas entre sí por prolongaciones cit2 
plásmaticas y swnergidas en una sustancia intercelular par~ 
cida a la gelatina. 

Sustancia Intercelular. 

Está formada por fibras colagenas finas que forman una d~ 
licada red, que se mantiene unida mediante una sustancia g~ 
latinos~¡que contribuye a mantener la integridad de la pul­
pa, cuando se le extrae el conducto. 

Odontoblastos. 

Los odontoblastos constituyen una frontera periférica ex­
terna que rodea el tejido conjuntivo, son células conjunti­
vas cilíndricas adyasentes a la dentina, cada odontoblasto­
tiene una o más fibrillas citoplasmáticas llamadas fibri -­
llas de Thomas, que se extiende desde el cuerpo celular y -
pasan por el canalículo dentinal terminado en los límites -
amelo y cemento dentinario en una red ramificada. 
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Vasos Sangu!neos en la Pulpa. 

En la pulpa encontramos pequeños vasos arteriales y gran­
des capilares. Las paredes de los vasos tienen un delgado re 
cubrimiento muscular a su alrededor, generalmente penetra una 
arter!a al diente y se ramifican en arteriolas, ramificandose 

en la cfunara pulpar en capilares los cuales vacian su contenj, 
do en una malla.de venas que drenan~ la pulpa, los capilares. 
forman asas junto a los ondoblastos, cerca de la superficie -

pulpar y pueden llegar alin hasta la capa odontobUistica. 

Linfaticos de la Pulpa! 

Seglin Noyas y Dowey, se han encontrad0 en el cuerpo pulpar 
vasos finfáticos y vainas linfáticas perivasculares que ro -­
rean los vasos sangu!neos. 

Nervios de la Pulpa Dental. 

La inervaci6n de la que depende la sensibilidad de la den­
tina que ha sido objeto de controversias considerables. La m~ 
yor!a de los autores coinciden en que la sensibilidad de la -
dentina es debida a prescencia de prolongaciones protoplásma­

ticas vivas del conducto," que estan en conexion fisiol6gica · 
con las fibras nerviosas. 

Orban ha demostrado que además de los fibroblastos y odon­

toblastos existen en la pulpa otros elementos célulares, aso-
ciados con pequeños vasos sanqu!neos y capilares. Son impor -

tantes en la acci6n defensiva del tejio, especialmente en la­
reacci6n inflamatoria. Estas células se han clasificado como­

parte del Sistema Reticuloendotelial. En la pulpa norma estas 

células se hallan en estado de reposo, se reconocen tres ti -
pos de células. 

2 
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llIS'I'OCITOS. 

Se encuentran situados a lo largo de los capilares, se supone -

que producen anticuprpos durante la inf lamaci6n adoptando forma r~ 
dondeada, migran al sitio de la inflamaci6n transformandose en mi­

cr6fagos. 
Cl.°!lulas Mesenquiamatosas Indiferenciadas. 
Se hallan en estrecho contacto con las paredes capilares, se 

cree. que pueden formar macr6fagos o histiocitos,· 
C~lulas Errantes, 

Son de mucha importancia en la defensa, tamb~~n se denominan a­

veces poliblastos pueden transformarse en c~lulas de plasma como -
las que se encuentran ordinariamente en los procesos inflamatorios 

FISIOLOGIA PULPAR. 
· La funciones de ·la pulpa son cuatro y son los siguientes: 

1.- Formadora. 

2 • - Nutrici6n. 
3.- Sensorial. 
4. - Defensa. · 

FORMADORAS, 

La pulpa dentaria es la encargada de la formaci6n de la dentina­
existendo tres clases de ~sta: D~ntina Primaria, Dentiana Secundaria 
y Dentina Terciaria, 

La funci6n primordial de la pulpa dentaria es la producci6n de -

la dentina durante el desarrollo del diente por la fibras de Korff­
y posteriormente por los odontoblastos que forman la dentina secun­
daria, la cual se va formando al tiempo en que se hace erupci6n el­
diente y al alcanzar la oclusi6n con el opuesto se estimula la mas­
ticaci6n, los cambios de temperatura , irritaci6nes y traumas, per­

lo tanto para su defensa ante toda clase de estímulos es necesario­
su formaci6n. 
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La dentina secundaria tiene menor nfunero de can!culos y -
por lo tanto las fibras de Thomes existen en menor cantidad­
siendo menos permeable. 

Generalmente la dentina secundaria esta separada de la - -
dentina primaria por una l!nea de demarcaci6n poco percepti-­
ble. 

La dentina terciara se forma cuando el agente irritante -­
es mas severo y se caracter!za por: 

* Localizarse frente al !rea de lesi6n. 
* Tiene menor número de canal!culos dentinarios y en oca --

siones no existen. 
* Presenta menor dureza por lo que estd menos calificada. 
* Mayor irregularidad en los túbulos dentinarios. 
* Diferentes tonalidades. 

NUTRICION. 

Se proporciona nutrici6n a la dentina mediante los odonto 
blastos a trav~s de sus prolongaciones, encontrandose en el l!~ 
quido tisular de los elementos nutritivos. 

SENSORIAL. 

La inervaci6n de la pu.lpa contiene fibras sensitivas que CO,!! 

ducen el dolor a la pulpa y dentina, mAs'su funci6n principal -
parece ser la de iniciaci6n de reflejos para el control de la -
circulaci6n de la pulpa. La parte motora del reflejo es propor­
cionado por las fibras viscerales motoras, que terminan en los­
mdsculos de los vasos sanguíneos pulpares. 
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DEFENSIVA. 

Esta funci6n se encuentra a cargo de c~lulas del sistema -
retículo endotelial como son los histiocitos, c~lulas mesenqui 
matosas indiferenciadas. 

ANATOMIA PULPAR. 

Para comprender cualquier trabajo, se ha de conocer bien -
el campo en que se va a operar, por lo ta.ntd· quien va a operar 
en la cavidad pulpar, debe conocer su tamaño,forma,y disposi -

ci6n. 

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente, la 1-

cual tiene forma externa del mismo, estfi rodeada por dentina -
con excepci6n del foram~n apical, se divide en pulpa coronaria 
y pulpa radicular. 

El techo de la c!mara pulpar hacia oclusal presenta prolon 
gao±ones llamados cuernos pulpares, los cuales se encuentran -
directamente por debajo de una cGspide o 16bulo de desarrollo. 
En los dientes multirradiculares a nivel del cuello se locali~ 
za el ·piso de la c!mara pulpar, donde el diente se bifurca dan 
do origen a las ra!ces~ esta es una zona de transici6n entre la­
c&nara pulpara y termina en el foram~n apical situado en el 
ápice de la ra!z o en su proximidad. 

La forma y el tamaño de la cavidad pulpar var!an constant~ 
mente, según la edad, presiones masticatorias fisiolog!cas o -
patol6gicas, caries, abrasi6n y obturaci6n. 

INCISIVO CENTRAL SUPER~OR. 

La c&nara pulpar con sus cuernos son más anchos, as! como-·· 
el conducto pulpar, la porci6n apical del conducto es menos -­
estrecha que el diente permanente. 



6 

La porci6n radicular presenta una desviaci6n hacia vestibular­
que se manifiesta en el tercio apical, esto se debe a la ubica -
ci6n del germ~n del permanente, localizado hacia el palatino y -
apical, los ápices, son más agudos. 

INSICIVO LATERAL SUPERIOR. 

La cámara pülpar sigue el contorno del diente, as! como el con­
ducto, en este diente hay ligera diferenciaci6n entre la cárnara­
pulpar y el conducto especialmente en el aspecto ligual y labi 

ºCANINO SUPERIOR. 

La cavidad pulpar corresponde a la anatomía .externa del die.!! 
te, el cuerno central se proyecto más allá que el resto de la mi_!! 
ma, el cuerno pulpar distal es más largo y extenso que la proyeE 
ci6n mesial, las paredes de la cámara correspondientes al conduE 
to se estrechasn a medida que se aproxima al foramén apical. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

Presenta 4 cuernos pulpares, el cuerno pulpar centrovestib~ 
lar es el de mayor dimensi6n y ocupa casi una mitad de la cámara 
pulpar y la mayor parte de la pared vestibular, el cuerno pulpar 
mesiovestibular le sigue en tamaño al palatino, siendo menos prg 
nunciado que éste, ocupa aproxi~adarnente un tercio de la cámara­
pulpar, se extiende en la pared vestibular, el cuerno pulpar di~ 
tovestibular, el cuerno pulpar palatino es un poco más pequeño -
que el cuerno pulpar centrovestibular. Las raíces de los molares 
temporales son más aplanadas y divergentes que las de los perma­
nenetes, se explica por que las raíces citadas han de alojar ·-­
entre si a los gérmenes de los premolares, ademas presenta tres- · 
entradas de conductos dos vestibulares y uno palatino. 
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Consta de cuatro cuernos pulpares, la forma de la cámara -
pulpar corresponde con la anatomía externa del diente, los -­
cuernos pulpares son los siguientes: 2 bucales (mesiovestibu­
lar y distovestibular) , y 2 palatinos ( rnesiopalatino y dis -
topalatino), además por la presencia del tuberculo de Carabe­
lli ( 5º Lobulo ) existe un quinto cuerno pulpar debajo de -­
dicho tuberculo. 

Hay una depresión a nivel de feseta central, tiene tres e~ 
tradas de conductos que estan distribuidos, dos vestibulares­

y un palatino. 

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIOR. 

La cavidad pulpar corresponde al contorno externo del dien 
te, la cámara pulpar es más ancha en sentido mesiodistal a la 
altura del techo y tiene irregularidades por los tres lobulos 
de desarrollo, en sentido vestíbulo-lingual la cámara es más­
ancha a nivel del cíngulo o cuello cervical. 

CANINJ INFERIOR 

La cfunara pulpar sigue el O::>ntorrx:> ·externo y tiene aproxima­
damente la misma amplitud labiolingual que mesiodistal, no 
existe diferencia visible entre la cámara y el conducto¡ 

PRIMER MOLAR INFERIOR. 

Este diente tiene 4 cuernos pulpares, dos muy grandes y bu! 
bosos que estan distribuidos de la siguiente manera: Un me-­
siobucal y un mesiolingual que son los que forman un puente -
pulpar entre,si más los dos distales entre los cuales se for-

' ma una depresión central muy grande, tiene dos entradas de --
conductos uno mesial y uno distal. 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR.-

Presenta cinc.o cuernos pulpa.res, dos linguales y tres vestibula-­
res, los 2 mesiales son más altas que los otros. Tiene dos entradas 
de conductos que tamb1en estan distribuidos uno en la parte mesié1l­
y otro en la parte distal. 

REGLA GE~ERAL DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS DIENTES TEMPORALES. 

1.- La fonua de la cavidad de la pulpa es aproximadamente la del­
dient~, exepto que los cuernos pulpares son mayores y más agudos -­
que la caspide respectiva. 

2.- El cuerno mesial es mayor que el distal. 
3.- La c~ra oclusal al igual que en los pe.cmanentes ~sta marcada­

mente deprimida. 
4.- Los molares te1nporales debe ser cla&ificados en dos tipos de­

caspides altas y de c!spldes bajas, el largo de los cuernos pulpa -
res est~ en relaci6n con el tipo de caspide. 

S.- La forma de la cavidad pulpar, tamaño del cuerno pulpar mesi­
al y la delgadez de la dentina hacen dificil la preparaci6n de una­
cavidad mesial en cualquier molar temporal. 

ANATOMIA DENTAL DE DIENTES TEMPORALES. 

Incisivo Centra1·superior. 
El diámetro M-D de la corona es superior a la longitud cervlco -­

incisal. Las linea de desarrollo 110 suelen ser evidentes en la coro 
na, por lo que la superficie vestibular es lisa, el borde incisal -
es casi recto,,. presenta rebordes Il\arginales bien desarrollados en la 
cara lingual y en el c!ngulo desarrollado, su ra!z es cónica. 

INSICIVO LATERIAL SUPERIOR.-

Es muy similar al central, pero la corona es más pequeña el largo 
de la corona de cervical a incisal es mayor que el ancho M-D, la r.!! 
!z es más larga en relación con el central. 

CANimO SUPERIOR.-
La corona es mas estrec·a en cervical que la de los incisivos y -

las caras mesial y distal son más convexas, tiene una caspide bien­
desarrollada en vez del borde incisa! recto, la raíz es c6nica y el 
largo supera en lo doble de la corona, la raíz suele estar inclina~ 
da hacia distal en el tercio apical. 
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PRIMER MOLAR SUPERIOR, 
La mayor dimensi6n de la corona está en las zona1:1 de contacto 

mesiodhtal, y apartir de ah! la corona converge hacia cer.11ical 
la Cuspide mesiolingual es la mayor, la cara vestibular es lisa 
con poca evidencia de los suervos de desarrollo. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR, 
Es semejante al primer molar permanente, existen dos caspi -

des vestibulares bien definidas, con un su.reo de desarrollo -
entre ellaa, la coron~ es bastante mator que la corona del pri 
mermolar de la misma dentición. Hay tres cl1spide en la c.:ara --­
lingual: una caspide mesiolir.yual que es grande, una ceispide -
distolingual y una cuspide suplementaria menor ( tuberculo de­
Carabelli) • 

Hay un sui.·co l.Jie11 definido que i.epara la có.spide mesiolin;¡ual 
de la distolingual, en la cara oclusal ~e observa un reborde o­
bl!cuo prominente que une la cuspede mesiolingual con la disto­

vestibular, las ra!ces son mas largas y gruesas que las-del 
primer molar superior siendo la palarina mas grande y gruesa 
de todas. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 'V: 

Es más pequeña que el superior, la cara vestibular es lisa 
sin aurcos de desarrollo, la cara lingual prE::senta rebordt!s mo.E 
qiñales y cíngulo, el tercio medio lingual puede tener una una­

superficie aplanada a uivel de los rebordes marginales,el borde 
incisal es recto. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR, 

A excepci6n de la dimensi6p vestíbulo-lingual es mayor que 1:1 
insicivo central inferior, puede tener '"concavidad mayor en la -

cara lingual, entre los rebordes marginales, .el bord~ incisal -
se inclina hacia distal. 

CANI .. NO INFERIOR. 

Es similar al canino superior, siendo un poco mela corta .. la c_g 
rona y la ra!z, ademá11 de la dimeneio11 linguo-vestibular es me­
nor que la del antagonista. 

PRIMER MOLAR INFERIOR. 

La cara mesial del diente, visto desde vestibular es casi re~ . 
ta, la zona distal es más corta que la mesial. 
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Presenta 2 cúspides vestibulares sin evidencia en un claro -­
surco de desarrollo que las divide , la caspide mesial es mayor 
hay una acentuada convergencialingual de la corona de la corona 
en mesial. La cdspide mesiolingual es larga y aguzada en punta, 
en un surco de desarroll~ separada esta caspide de la distolin· 
gual que es redondeada. 

Observando el diente desde mesial, se nota gran convexidad -­
vestibulara en el tercio cervical. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Es muy. similar al primer molar permanente inferior, excepto­
que es menor en todas sus dimenciones, la superficie vestibula1· 
esta dividida en tres cdspides separadas por un surco de desa -
rrollo mesiovestibular y otros sistovestibular. 

El tamaño de las cdspides linguales es casl igual, 2 cúspides 
de casi el mismo tamaño aparecen y estan divididas por un coi·to 
surco lingual. Visto por la cara o, presenta una forma rectan -
qular, el borde marginal mesial está desarrollado que el distal. 
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CRONOLOCIA DE LA ERUPCION DENTARIA. 

Dentro de las especialidades de la Odontolog!a, en especial­
de la Odontopediatr!a, es de vital importancia el conocimiento­

de la cronologia dentaria, para la realizaci6n de un diagnosti­
co y tratamiento adecuado. 

Los dientes de la primera dentición tambien recibe de tempo­
rales, caducos,o deciduos, estos empiezan a calcificarse desde­

el 4 o 6to. mes de vita fetal, ~pareciendo en la boca hasta los 

6 meses de vida aproximadamente y termina de erupcionar a los -
2~ años de edad, sin existir un patron exacto. 

Los dientes temporalée, como tambi~n los permanentes siempre­

brotan por pares uno derecho y uno izquierdo y generalmente los 

inferiores preceden a los superiores, el orden usual es: 

Centrales,Laterales,Primeros Molares, Canines y segundos mola 

res, siendo un total de 20 dientes. 

La dentición permanente, suceda~ea o definitiva comienza a e­

rupcionar aproximdadamente a los 6 años el primero en aparecer 
es el primer molar perrnan~nte o de los 6 años, terminan de eruE 
cionar a los 12 6 13 años con los segundos molares y los cani -
nos superiores, los terceros molares son muy variables pueden -

erupcionar desde los 17 años o•no erupcionar nunca. 

En total son 32 dientes, la diferencia son los 8 premolares -

y los 4 terceros molares, 

El diente permanente erupciona gracias a la resorción progre­

siva de las reices temporales. 



CRONOLOGIA 

No existen patrones de fechas exactas y una variación de 3 a 4 
meses mas o menos puede ser normal, siendo mas importantes que -
las fechas el orden de erupci6n por que una variación puede ser­
factor de ciertos tipos de maloclusi6n. 

Cuadro Crolonogico~e dientes temporales. 

INICIA CALCIFICACION ERUPCION TERMINACION DE LA RAIZ. 

A 3-4 meses in u tero 71i mes 1 Is a 2 años 

B 4ls meses in u tero B mes 1 Is a 2 años 

e Sis meses in u tero 10-20 mes 2 Is a 3 años. 

o 5 meses in u tero 12-16 mes 2 a 2lsaños. 

E 6 meses in u tero 20-30 mes 3 años. 

!\. 4ls meses in u tero Gis mes 1 k a 2 años. 

B 4ls meses in u tero 7 ·mes 1 ~ a 2 años. 

e 5 meses in u tero 10-20 mes 2 Is a 3 años. 

o 5 meses in u tero 12-16 me!l 2 a 2~años. 

E 6 meses in u tero 20-30 mes 3 años. 

13 
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CRONOLOGIA DE LOS DIENTES PERMANENTES 

¡INICIA CALCIFICACION ERUPCION TERMINACION DE LA RAIZ. -

¡: 
1 3-4 meses 7-B años 10 años 

2 10 meses B-9 años 11 años 

3 3 4-5 meses 11-12 años 13-15 años 

4 4 l~ a 3/4 años 10-llaños 12-13 años 

5 5 2-2~ años 10-12años 12-14 años 

6 6 al nacer 6-7 años 9-10 años 

7 7 2ls-3años 12-13años 14-16 años 

B B 7-9 años 17-21años lB-25 años . 
1 1 3-4 mes 6-7 años 9 años 

2 2 3-4 mes 7-B años 10 años 

3 . .3 4-5 mes 9-lOaños 12-14 años 

4 4 1~-2mes 10-12años 12-13 años 

5 5 2~-3J, años ll-12años 13-14 años 

6 6 al nacer 6-7 años B-10 años 

.7 7 2~ -a años ll-13años 14-15 años . 
B 8 8-lOaños 17-2laños 18-25 años 



C A P I T U L O II 

ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO 



EXAMEN CLINICO". 

~a base para instituir una terapeutica efectiva es el diagnos­

tico que debe llevarse a cabo con métodos y siguiendo un orden -

establecido. 

La 'semiología en endodoncia estudia los signos y síntomas que­

tengan relación con una afección pulpar o de diente con pulpa -­

neocrótica, estos datos son obtenido mediante el interrogatorio­

º anamnesis y la exploración:cl!nica. 

BL EXAMEN CLINICO CONSTA DE: 

1) .- Interrogatorio. 

2) .- Ins!leccitin. 

3) .- Percusión. 

4).- Palpación. 

5) .- Transluminación. 

6).- Prueba de vitalidad pulpar. 

a) Pruebas eléctrrcas b) Pruebas térmicas. 

INTERROGATORIO. 

La anamnesis comprende una seriede preguntas ordenadas y prec! 
sas con el objeto de iniciar una relación médico-paciente. 

Generalmente se comienza por el motivo de la consulta, a con -

tinuación se orientará la obtención de datos sobre algunas enfer­

medades orgánicas qne pudiera tener relación con la infección lo­
cal o contraindicar el tratamiento, se pregunta el tipo el tipo -

de higiene bucal que practica, si se han realizado tratamientos -

endodónticos y los resultados que se obouvieron, si existe tend~n· 
cia a la lipot!mia, alérgia, hemorragias. 
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SEMIOLOGIA DEL DOLOR. 

El dolor subjetivo, es el signo de mayor valor interpretativo­
en endodoncia. El interrogatorio:destinado a conocerlo, debe ser 

met6dico y ordenado con el objeto de que el paciente comunique -

con detalle la cronología, esto se refiere a la aparicion, dura­

ci6n en segundos,minutos y horas, la periodicidad, si es diurno 
o nocturr.o, que tipo de dolor es, si es pulsatil, lacerante, con 

que inte~sidad se presenta, si es tolerable o intolerable, si es 

agudo o expont neo, provocando por bebidas frías o calientes, -­

por alimentos dulces o salados, etc. 

INSPECCION. 

Es el examen visual municioso de la boca en general o del die!! 
o dientes a tratar. Este exámen visual se lleva a cabo con ayu -

da de instrumentos tales como.: espejo ,explorador, hilo de seda -

dental, separadores de carrillos, etc. 

Se inspeccionara primero toda la dentadura o tejidos duros po~ 
teriormente los tejidos blandos y finalrnentecon más detenimiento 

el diente· o dientes motivo de consulta. 

PALPACION. 

Se lleva a cabo mediante la percepci6n táctil obtenida con los 
dedos de la mano o ma os, con este m~todo nos daremos cuenta de­

depresiones o de cambio de volúmen que involucran tejidos blan­
dos, la prescencia de zonas dolorosas alrededor o en la zona que 

se cree problema. 

PERCUSION 
La percusi6n es el hecho de golpear un diente con el mango de­

un espejo bucal, en sentido vertical y horizontal. La podemos -­

interpretar como: 
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AUDITIVO O SONORO 

En pulpas y periodontos sanos el sonido es agudo,firme y claro 
y por el contrario en dientes despulpados el sonido es mate y a -

mortiguado. 

MOVILIDAD 

Por medio de ellas se percibe la máxima amplitud del desliza -

miento dental dentro del alveolo. Grossman divide a la movilidad­

en tres grados: 

lª grado.- cuando la movilidad es incipiente pero perceptible. 

2ª grado.- cuando la movilidad llega a lnun de desplazamiento. 

3~ grado.- cuando la movilidad sobrepasa lmm. 

TRANSLUMINACION. 

Los dientes sanos tien~n una tra~sluminaci6n clara, mientras ~ 
que los dientes necr6ticos ~ierden translucidez y a menudo se de­
coloran tomando un aspecto ob~euro,pardo y opaco. 

PRUEBAS DE VITALIDAD. 

El objetivo primordial de la realización de estas pruebas es -
evaluar la fisiopaoolog!a pulpar tomando en cuenta la reacci6n do 

loros a ante un estímulo que en ocasiones pued . medirse. 
a) • - PRUEBA ELECTRICA ( PULPOMETRIA ELECTRICA ) • 

Se lleva acabo con el vital6metro pulpar y se mide con grados-

siter, es una prueba de ayuda péro no es determinante. 

Para la prueba eléctrica se necesita de un diente testigo y un 

diente problema, se aislan y secan ambos dientes se les colocan -

una pequeña cantidad de pasta de dientes como transmisor de impu1 

sos el~ctricos nos dirigirnos primero al diente testi~o colocando­
la punta del vital6metro sobre la pasta y el diente, aumentando -

los grado. 

• 
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Dientes testigo; responde al menor grado. 
Dientes problema 3º,5º., etc,, no responde teoricamente la pulpa 

no es vital. 
El vital6metro no se usa en dentina ni en coronas metálicas. 

b) .- PRUEBA TERMICAS. 

De frto se aplica a un diente para observar ln rapidez intensi­
dad y persistencia con que se produce la respuesta dolorosa, se -
aplican, barritas de hielo, aire fr!o o cloruro de etilo. 

De calor.- se hace con gutapercha flameada, calentada, aplican­
dole cobre al esmalte, pude tambie~ aplicarse agua caliente se t2 
mará en cuenta que la reacci6n dolorosa producida por el calor 
no es siempre inmediata. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Es de gran ayuda para completar nuestra historia clinica. 

Una radiografta debe ser nitida con el fin de poder distinguir -
las diferentes intensidades de gris que se crean entre el negro 
y el blanco ( radiolucido y raiopaco) • 

Desde el punto de vista endodontico, la radiografia nos propor -
ciona datos validos lis cuales deben ser tomados en cuenta: 

una radiografta nos debe proporcionar los siguientes datos: 

1. -· Profundidad de caries. 
2.- Grado de desarrollo radicular en los dientes. 
3.- Longitud aproximada de los dientes. 
4.- Extensi6n de la cámara pulpar .y su cercanta a las preparaciones 

caries y obtuaciones. 
5,- Diámetro M-D de los conductos radiculares. 
6.- Nttmero de conductos radiculares. 
7.- curvatura y angulaciones de los conductos. 
8.- Ausencia de germenes permanentes debajo de los temporales. 
9,- Resorci6n radicular de los dientes temporales (rizoliais) 
10- Presencia de dientes inclinados que presentan o destruyen el 

ápice. 



11- Fractura dentaria. 
12- Conductonetr!a. 
13- Correcta aplicaci6n de los conductos, 
14- Control de obturaciones de los mismos. 
15- Conocimientos del tratamiento pulpar anterior. 
16- Hipercementosis. 
17- Forrnaci6n del techo dentario en una pulpectom1a. 
18~ Fractura de instrumentos dentro de la cavidad pulpar. 
19~ Presencia de f!stulas, quistes, abcesos,granulomas, etc. 
20- Alteraci6n 6sea. 



C A P I T U L O III'. 

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA PULPAR. 
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El conocimiento de las distintas causas que oueden ocasionar­
una lesion pulpar son básicos en endod6ncia por dos motivos prin 
cipales: 

1.- Para llegar en cada caso indivudual a un diagnostico etiopa­
togenio mediante el cual se conoscan las causas a.ue originan 
la lesion y su mecanismo de acci6n aue originaron la lesi6n­
facilitando asi la comprensi6n de la enfermedad, el pronost! 
co y la terapeutica a seguir. 

2.- Para que una vez conocida apliquemos estos conocimientos en­
endodoncia preventiva, estableciendo las norn::as y las pautas 
destinadas a evitar que la lesión pulpar llegue a producirse. 

Las causas de enfermedades agentes patoger,os o noxas l:ien 
sean determinantes o accesorias, pueden tener un origen exterior 
( Causa ex6genas) o bien provenir de estados o disposiciones es­
peciales del organismo (Causa endógena). 

Al conjunto de causas que producen lesi6n pulpara se les pue_ 
de resumir en el siguiente cuadro: 

1.- Causas ex~genas: a) M~canicas 

T~rmicas. 

Electricas. 
Radiaciones. 

b) Qu1mica: Citocaustica 
Citotoxica. 

c) Biol6gica: bacterianas. 
micoticas. 

2.- Causas end6genas: a)Procesos regresivos. 
b)Ideopaticos escenciales. 
c)E nfermedades generales. 



Causas Ex6genas. 

F1sicas.- Mec!nicas 
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Son traumatismos de variado origen, generalmente son daños -
provocados por una deficiente operatoria dental. 

Tlirmicas. 
El calentamiento que se produce con int:i::umentos rotatorios -

en la preparaci6n de cavidades y muñones puede ocasionar altera­
ciones pulpares. 

El~ctricas. 

Puede ser la corriente galvanica producida entre dos obtur~ 
ciones metalicas y una prot~sis fija o una prot~sis removible -
en la misma boca. 

Radiaciones. 
Se puede ocasionar necr6sis de los ondoblastos y otras c~l~- · 

las pulpares a los pacientes sometidos a este tipo de tratamien 
to debido a tumores malignos. 

Qu1micos. 
La acci6n citocaustica de algunos f~rmacos, antisepticos u­

obturantes como el : Alcohol; cloroformo, fenol, nitrato de -~ 
plata y de silicatos y resinas autopolimerizables crean lesio -
nes pul~ares irreversibles; 

e i to toxicas. 
Entre estas tenemos el trioxido de arsenico el cual produce 

uns lesi6n irreversible que conduce a la necrosis pulpar ( se -
utiliza para la desvitalizaci6n pulpar ), 

Biol6gicos. Bacterianas. 
Los microorganismos de la caries entre los cuales se encen -

tran principalmente los streptococos alfa y gama y el estafilo -
coco dorado. 



24 

Micoticas. 
Entre los cuales se encuentran los hongos de los gérmenes -

candida y actinomyces. 
Causas End6genas. 
La edad senil, otros procesos regresivos o ídeopaticos y 

enfermedades generales COITO Diabetes ~ueden ser la causa de ma­
lesi6n pulpar. 

TRAUMOTOLOGIA INFANTIL. 
Los accidentes infantiles generalmente caidas durante la -­

iniciaci6n del niño a la vida de locomoci6n, aprendiendo a ca -
minar y correteando libremente o por los jueaos y travesuras -­
propios de su edad son las principales causas de traumas en los 
dientes temporales infantiles. 

Se comprende que la incidencia de lesiones pulpares en esta 
época de la vida infantil por traumatismo puede involucrar ex -
clusivamente los e incisivos. 

Los resultados del impacto agudo traumatice pueden seri 
1.- subluxaci6n ( instrusi6n y extrusi6n). 
2.- Luxaci6n con avulsi6n. 
3.- Sufusi6n y eventualmente necr6sis. 
4.- Fráctura coronaria y radicular. 

Como los dientes temprales no completan su formaci6n ápical 
hasta los dos años de edad, para iniciar casi de inmediato la -
risolisis fisiologica, el hueso.encaja perfectamente los golpes 

siendo explicables que la lesi6n mas frecuente en niños sea la­
intrusi6n de 1 6 varios dientes en el maxiliar. 

r.a nufusi6n puede ¡;revocar decoloraci6n permante del diente 

y ~coMpañarse de necr6sis. 

La luxaci6n completa es mas rara. 
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PATOLOGI1'. PULPAR. 

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado intercalado­

con minusculos vasos sanauineo, linfaticos, nervios mielinizados 
y arnielinizados y células conectivas indiferenciadas. 

Como otros tejidos concetivos del or9aniswo, reacciona a la­
infecci6n bacteriana 6 otros estimulos mediante la inflarnaci6n -

sin ernbaraa, c~ertas características anantomicas de este tejido­

concetivo, especializado tienden alterar naturaleza y curso de -

esta reacción. Fl encierro del tejido pulpar dentro de las pare­
des calcificadas de dentina impide el aarandamiento exaaerado 

del tejido que hay en las fases hipere~ica y edematosa de la in­
flaroaci6n en otros tejidos. 

El echo de que los vasos sanauineos que irriaan el tejido -­

pulpar deben entrar en el diente por el peoueño orificio ápical­
irnpide que haya un abundante aporte snaau!neo colateral a la pa~ 

te inflaroada. 

CLASIFICACION. 

1.- Herida Pulpara. 

2.- HiperheJ11ia. 

3.- Pulpitis incipiente. 
Pulpitis total: a).- Pulpitis aauda serosa. 

b).- PUlpitis aauda supurosa. 

c) .- pulpitis crónica ulcerosa. 
d).- Pulpitis crónica hiperplástica. 

4.- Oeaenerativas. a).- Calcica. 

b) .- Fibrosa. 

c).- Grasa. 
d).- Hipertro~ica. 

e).- Resorción interna. 

s.- Necr6sis y Gangrena Pulpar. 
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llERim PULPAR. 

Llamamos· herida pul par al dai'i.o que padece una pulpa. sana -­
cuando es lacerada y queda en comunicaci6n con el exterior, no­
es correcto desianarla exposición pulpar ya que solo existe una 

herida de la pulpa. 

Son tres los mecanismos que producen la herida pulpar. 

1.- Al remover la dentina de la caries profunda. 
2.- Cuando se prepara una cavidad o muñ6n.· 
3.- Por fractura de un diente. 

F.n el mowento de efectuarse la herida culpar el diente exp~ 

rimenta . una serie de cambios que son: 

1.- Ruptura de la capa dentinoblástica. 
2.- Liaera reacci6n def.ensiva alrededor de la herida. 
3.- Laceraci6n mayor seafin la profundidad de la herida. 

DIMNOSITICO. 

Se aseaura de que s~ trata de un diente con pulpa normal y -

no ha demostrado sintomas.de pulpitis como son los siauientes: 
a.- Hay.sintomas de dolor al tocarlo -
b.- La inspección, pulpar de color rosaceo, pulsaci6n sanouinea. 

c,- Franca hemorraoia a traves de la comuniaci6n. 
c.- F.xp1oraci6n don instrumentos punitaaudos y esteriles, los -­

cuales al deslizarse por la dentina produce un dolor anudo. 

PRONOSTICO. 

Favorable entre un esi y un 90% de ~xito en niños. 
TRll:TAMIF.NTO. 
Esta indicado el recubrir>iento pulpar directo, el cual pera! 

aue la r·estitucH5n anlitomica e histoloatca y el restablecimiento 

funcional del diente. 
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HIPEREMIA PULPAR. 

La hiperemd:a pulpar es una execiva acurr.ulaci6n de sanare en­
la pulpa resultado" de una conaesti6n vascular. 

F.s un estado prepuloitico al que se le presenta poca atención 

ETIOLOGIA: 

La hiperemia pulpar es la pri~era reacci6n de la puloa: 

1.- Caries profunda. 

2.- Calientamientio del diente al preparar una· cavid.ad o muiion y -

,., tambi~n al pulir obturaci6nes en dientes anestesiados, 

3.- El infructuoso recubrimiento pulpar directo o indirecto. 

4.- La falta de protección previa al colocar alaun material obtu-
rante como: acrilico, oxifosfato etec,. 

s.- La fractura de un diente cerca de la pulpa. 
6,- Deshidrataci6n de la dentina. 

7 .- Desde el punto de vista pat6loaico la heremia se divide : 

1.- Arterial ( tambi~n llan\ada activa, aauda reversible y patol6-

~ica). 

2.- Venosa. ( clasificada corno pasiva, crónica y patol6aica). 
3.- Mixta: Una vez que las arterias se ha dilatado se produce la­

hiperemia arterial ocasionando. que esta conpriman las venas -
o proudzcan una trombosis, lo que reduce e iMpide la c1rcula­
ci6n de retorno provocando la hiperemia venosa, estableciend~ 

se una esta'~ de sanare arterial y venosa gue corresponde a -
la hiperemia mixta. 
SINTO~ATOLOr-IA, 

El sintoma principal es el dolor de mayor o menor intensidad -
provocando: es·deQtr que se presenta en el momento en aue se apli­
ca el irritante como fr1o, calor, dulce, acidos, el dolor no se -­
presenta esp6ntaneamente y cesa tan pronto como se elimina.la causa. 
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DIAr.NOSTICO·• 

Una carácteristica importante para el diaanostico diferencial­
es el que en la B:tperemia el dolor desaparece en cuanto se retira­

el irritante, en el térir:tno de un minuto y d~ forma ~radual. 

TRATAMIENTO. 

Es preventivo v se debe retirar lo mas pronto posible el irri­

tante, será necesario colocar una curaci6n sedante la cual debe de 

jarse durante unos dias para ~ue el estado oulpar vuelve a la nor­

rrialidad, dicha oBturaci6n debe quedar f.uera de oclusi6n. 

PUL~ITIS INCIPIEN'l'F. 

Es una inflamaci6n aue apenas principia, limitada y superficial 

mente en la pulpa CJ!leral. 

Las causas más frecuentes son: 
1.- Acidos y toxinas bacteriana de una caries dental. 

2.- Una operatoria dental defectuosa. 

3.- De una hiperemia no tratada • 

DIAGNOSTICO. 
PrinGipalrnente el dolor es espontaneo exacerbado, al acostarse o 

bajar la cabeza, de reciente aparici6n, puede ser provocado oor el -

fr1o, acidos,dulces, presi6n de alimentos dentro de la cavidad cari~ 

da y con la succi6n, de poca severidad intermitente con una duraci6n 

de minutos, el dolor es localizado ~or lo corn6n en el diente afecta­

do. 

PRONC'STICO. 

El pronostico para la pulpa cameral es fatal, oero no as! para -

la proci6n radicular. 

' 
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TRATAPIENTO. 

La terapia de la aran mayor1a de las pulpitis, requiere de­
dos procedimientos. 

1.- El in~ediato alivio del dolor. 

2.- La remoci6n de la pulpa cameral o pulpectom!a. 

Pulpitis total. 

Abarca toda o la mayor parte de la pulpa. 

ETIOLOGlA. 
Es debido a 

1.- Un operatoria dental defectuosa. 

2.- Despu~s de un tratamiento frecasado, 
3.- Obturaciones defectuosas. 

4.- La causa mas frecuente es la que proviene de una caries ~re­

funda. 
La evoluci6n de una pulpitis total depende de: 

1.- Los factores propios de la pulpa. 

2.- El estados aeneral del oraanismo. 

3.- Si La ~ulpitis total es cerrada o abierta ( Pulpitis total -~ 
abierta, evoluciona algunas veces con tal rapidez que puede -

complicarse el periodonto). 

Por lo ·tanto la pulpitis total se puede clasificar en 4 tipos: 

1~- Pulpitis aauda serosa. 
2.- Pulpitis aauda supurosa. 
3.- Pulpitis cr6nica ulcerosa. 
4.- Pulpitis cr6nica hiperpl~stica. 

l. - PtJLP ITIS AGUDA SEROSA. 

Es- una i"nflamaci6n a~uda pul:oar que se caracteriza por excerva­

ciones intermitentes de dolor, el cual pude hacerse continuo. 



SIHTO~ATOLO~IA: 

El dolor se presenta por los siauientes factores.: 
1.- Por cambios bruscos de temperatura principalmente el fr!o. 
2.- Por alimentos acidos o dulces. 
3.- Por presi6n de alimentos en la caviñad cariosa. 
4.- Por succi6n ejercida por la len9ua y carrillos. 
5.- Por posici6n de cGbito que produce una connesti6n de vasos 

pulpares. 
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El dolor es ac;nido punzante y muy intenso puede ser intermite~ 
te o continuo, aeneralmente desaparece al eliminarese la causa o­
espontaneamente. 

DIAGNOSTICO 

Un diente afectado con pulpitis responderá a una intensidañ de 
corriente menor que con la pulpa normal, al frto tendrá una res 
puesta marcada y al calor la respuesta sera normal. 

PRONOSTICO: 

Es favorable para el diente y desfavorable para la pulpa. 

2.- PULPITIS A~UQA SUPURADA. 

Esta enditad es una inflamaci6n dolorosa aauda de la pulpa --­
dental, Se caracteriza por la formación de un absceso en la super­
ficie o en la intimidad de la pulpa. 

ETIOLOGIA. 

La causa mas comun es la inf.ecci6n bacteriana por caries y la 
exposici6n pulpar aeneralmente esta cubierta oor dentina careada -
o por obturaciones mAtalicas. 

SlNTOMATOLOnIA. 

El dolor ~s intenso y constante, aumenta con el calor y algu -·: 
nas veces disminuye con el frto, si el absceso pulpar es superfi -
cial al re?T\over la dentina puede drenar ~ues seouida por una hemo 
rra9ia. 



DIAr.NOSTICO. 

En los primeros estad!os puede condurndirse con una ouloi­
tis serosa de la cual se diferencia por un dolor mas intenso,­
sordo existe respuesta dolorosa al calor. 

Puede confundirse con un abseco alveolar del cual se dife­
rencia en que el absceso presenta tumefacción, dolor a la oer­
cusi6n y palpación, existe movilidad dental. 

PRONOSTICO. 

Favorable para el diente, desfavorable para la pulpa. 
TRATAMIENTO. 

Pulpectom1a. 

3.- PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 
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Si la suouraci6n encuentra salida al exterior, la evoluci6n 
pat6loaica toma un ritmos mas lento, rormandose la ulcera de­
bajo de la cual la pulpa restante esta menos alterada y tiende 
a limitar el proceso patolooico con una epa fibroblastica cal­

cárea. 
Por lo tanto es una inflamación cr6nica caracterizada oor­

la formación de una pulpa expuesta. 

ETIOLor.rA. 

Causa principal es una herida pulpar seauida de invasión de 
microoraanismos provenientes de la cavidad bucal, la ulceración 
se limita a una parte del tejido coronario pero la zona de in -
flamaci6n puede extenderse a los conductos radioculares. 

SINTOMATOLOnIA. 

El dolor puede ser liaero en forma sorda o no existir, exceE 
to euando existe compresi6n de alimentos en la cavidad o por de­
bajo de una mala obtunaci6n. 

DIAnNOSTICO. 

Observamos sobre la pulpa y dentina una capa orisacea, la 
superficie pulpar se presenta erosionada con olor a descomposi 
ci6n, la excavación de la dentina no produce dolor, este prwiuce 

cuando se llena a una capa mas interna de la ~ulpa, se ~resenta­
hemorra~ia, la respuesta al calor y al fr!o es d~bil, electrica­
mente requiere mayor intensidad que la corriente oara obtener -­
respuesta • 
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PRONOSTICO, 

Favorable para el ciente y des~avorable oara la pulpa dental 
TRATA!-'IENTO. 

Pulpectom1a. 

4.- PULPITIS CRO~ICA HIPERPLÁ~TICA •• 

Es una inflaci6n de tipo proliferativo de una pulpa expuesta 
caracterizada por la forrnaci6n de f ibroblastos y a veces de epi­

telio, causada por una irritaci6n de baja intensida a la laraa -

duraci6n. 
Tiene el aspecto rnicroscopico de una honao con sus raices -­

en la pulpa cameral o radicular v a vece aunaue el p61ipo ocupe­

º cubra la cámara pulpara sino del parodonto. 

ETIOLOGIA. 

La respuesta inflamatoria es debida a una exposici6n lenta -

y progresiva de la pulpa a consecuencia de la caries: 

1.- Por destrucción del suelo camera!, de las piezas multirradi­
culares. 

2.- Por el borde cervical de una caries. 

SINTOMATOLOGIA. 

Es asintomatico excepto durante la masticación. 

DI.MNOSTICO. 

Es aspecto de tejido polipoide se presenta corno excresencia­
carnosa y rojiza, en los estadios iniciales puede tener el tama­
ño de un alfiler pero a veces puede ser tan qrande que llega a -

dificultar la oclusión, el diente puede responder muy poco o ne­
responder a los cambios terrnicos. 

PRONOSTICO: 

Favorable para el diente y desfavorable para la pulpa. 

TRATAMIENTO. 

Eliminaci6n del tejido polipoide y prosteriormente se hace -

la pulpectom1a. 



DEGENERJICION PULPAR. 

~? 
_ _, 

Es un tipo de enfermedad que aeneralmente se presenta en la -
edad avanzada qunque puede presentarse en dientes jovenes, cuando 

la degeneraci6n es total el diente puede presentar ea~bios de co­

lor y la pulpa no reaponde a los estimulos. 

- La deaeneraci6n pulpar se divide en cuatro tipos: 
1.- DEGENERACION CALCICA : 

Se caracteriza por el reemplazo del tejido pulpar por tejido­
calcificado, como nodulos pulpares o dent1culos • 

2.- DEGENERACION F.IBROSA. 
Este tipo de degeneraci6n presenta reemplazo de elementos ce­

lulares por tejido conjuntivo fibrosos. 

3.- DEGENERACION ~RASA. 

Se caravteriza por la aparici6n de pequeñas aotitas de arasa-· 
en las células. 

DIAGNOSTICO. 

Se basa en los datos subjetivos que nos proporciona el pacie~ 

te y en los datos objetivos. 

SUBJETIVOS. 
1.- Existe el dolor en los cambiod e presi6n atmosferica. 

2.- Dentina poco o nada sensible. 

3. - .Reducida sensibilidad pul par al herirla accidentalmente. 

OBJETIVOS. 
1.- La reducci6n de la cavidad pulpar en la deaeneraci6n calcica. 

2.- La incompleta formaci6n radicular.al observar la radioaraf1a. 

3.- El aspecto de fibra seca cuando se estirpa la pula d.eqenerada. 
PRONOSTICO. 

Si la deaeneraci6n no se complica es favo~able. 

TRATAMIENTO. 

Mientras la pulpa degenerada no altere el color del diente no 

causa transtornos parodontales, basta revisarla periodicanente ~­

no reuqiere tratamiento, pero cuando es necesario se realizara la 
endodoncia. 



DEGENERACION ATROFICA. 

Este tipo de deqeneraci6n se observa en personas mayores -
se caracteriza por presentar menor número de células estrella­
das y aumento de liquido intercelular, el tejido pulpar es me­
r.os sensible que lo normal. 

RESORCION INTERNA. 
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Es la resoci6n de la dentina producida al parecer por los -
dentinoclastos 

ETIOLOC:IA. 

Es la causa principal de la necr6sis hasta la fecha no es -
bien conocida se le conoce como mancha rosada, oulpo~a, ara 
~uloma interno de la pulpa. 

SDITOr-'.ATOLOGIA. 
Aparece tanto en la cámara como en el conducto del diente,­

tiene la forma de bombilla eHictri"ca, cuando a~arece en la cor~ 
na presenta una coloraci6n rosada alaunas vecesa puede haber -­
manifestación de dolor. 

TRATAMIENTO. 

Pulpectcm!a total y cuanto antes se realize mejor. 
5.- NECROSIS PULPAR. 

Es la muerte de la pulpa y el término de sus funci6nes vita 
les denominada necrobioeis; queriendo significar con ello un -­
proceso atr6fico o deaenerativo del tejido pulpar. 

ETIOLOGIA. 
La causa principal de la n~crosis es todo tipo de 9ulpitis­

cerrada abandonada a su propia.evoluci6n y debido a traumatis -
~os no violentos a la pulpa, irritantes qu!micos,t~rrnicos, etc. 

S INTOfl'..ATOLOG IA 
Las respuestas a las corrientes electricas es nula en cambio 

puede habe.r respuesta positiva a la aplicacion de calor por dil! 

taci6n.de gases aentro del conducto reticular puede haber más no 
vilida . 



TRATAMIENTO. 

La conductotera1a o pulpectom1a. 

5.1. GANGRENA PULPAR. 
Es la necrosis de la pulpa con la infecci6n. 

ETIOLO<;IA. 

J5 

Se origina en la pulpitis abierta no tratadas adecuada -

mente , sin embarao se puede oriainar por la penetraci6n de -
germenes a trav~s de la caries, por v1a peridodental y por -­

v!a sa.ncruinar1a. 
SINTO.!-'AS. 

Son similares a la necrosis aunoue en el caso de aanore­

na pudo ser m§s severo, qeneralmente coexiste una ccrnpliaci6n 

apical •. 

TRATAMIENTO. 

En casos agudos con severa com?licaci6n apical ccnviene 

ante todo, establecer el drenado de la ?ieza y librar al dien 

te de la oclusi6n. El uso del paramonoclof.enol alcanforado en 
una pequer.a torunda de algod6n dentn de la cámara pulpar es­

muy popular en escuela americana. 



C A P I T U L O IV 

ENDODONCIA PREVENTIVA, 
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E~DODONCIA PREVE~TIVA 

El término endodoncia preventiva significa para el odont6logo 
general, la norma para evitar la lesión pulpar irre·,rersible y de 
un modo especial en dientes temporales. 

Según Masster la endodoncia preventiva deberi'.a incluir los si 
guientes objetivos: 

1.-Prevenir la exposición, inflamaci6n o muerte de la pulpa. 
2.-Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa es infecta­

º enferma. 
3.-Lograr la curación pulpar en las condiciones antes cita -

das y de este modo reducir la necasidad de una interven -
ci6n radical como la pulpotom!a total. 

REGENERACION PüLPAR. 

La regeneraci6n pulpar es el mecanismo por medio del cual la 
pulpa dentaria regresa a su estado normal cuando esta fuA agre­
dida mecanica o biológicamente. 

Para lograr una regeración pulpar generalmente se utilizan -
dos tipos de tratamiento que son: 

1.-Recubrimiento pulpar indirecto. 
2.-Recubrimiento pulpar direclo. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Es la terapeutica y protecciófi de la dentina profunda pre pu! 
par, para que esta a su vez, proteja a la pulpa el llmbral doloro 

-roso de la pulpa del diente debe volver a su normalidad permi -
tiendo su función normal y habitual. 



INDICACIONES. 

-en caries profundas que no involucren al pulpa 

-en pulpitis agudas puras por preparación de cavidades o -
fracturas a nivel dentinario. 

-en diente con dolor leve sordo y tolerable relacionado 

con el acto de comer. 

-en todos aquellos casos en que el aislamiento de la pulpa 
con el medio bucal está disminuida por perdida de tejidos 
duros del diente. 

MATERIALES. 

a.-Hidr6xico de calcio 
b.-Oxido de zinc y eugenol. 

HIDROXIDO DE CALCIO. 

Es considerado corno el medicamento de elección para el re­
cubrimiento pulpar indirecto. Es un polvo blanco que al ser­
dispersado en agua hace que el PH se eleve de 7 (neutro) a 

más de 12 (básico) haciendolo bactericida y al mismo tiempo -

estimulando la formación.de dentina reparativa. 

Se puede ernplea1· químicamente puro rnezclandolo con agua b! 
destilada, cornunrnente se ~tilizan diversos patentados corno 
soni 

-Calxil.-Conteniendo en su .fórmula además del hidróxido de 

calcio los iones más comunes en el plasma sanguí­
neo: cloruro sódico, potásico,y Cdlcico, carbona­

to sódico. 
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-SEROCALCIUM. 
-DENTINIGENE 
-DYCAL (CAULK) 

-HYDREX (KERR) 

-PULPDENT (ROVER) 
-CALCIPULPE (SEPTODONT) 

La aceptaci6n mundial del hidr6xido de calcio como el mejor 
fármaco en la protección indirecta pulpar es unanime y tanto -
más cuandu más delgada sea la pared de ~entina que separe la -
cavidad de la pulpa. 

El h.i.dróxido de ca.lcio sirve como barrera que Lloquea a los 
tabulos dentinarios abiertos y también neutraliza los ácidos y 
otros componentes nocivos. 

OXICO DE ZINC Y EUGENOL. 

Es un buen protector pulpar si la capa· üe dentlna residual­
n es muy delgada, posee propiedade;¡ sedativas, desensibilizan 
tes y debilmente antisepticas. Por todo lo· anterior es muy co­
mún usarlo en el recubrimiento pulpar indirecto. Ta1nbien pode­
mod utilizarlo como base protectora de muñones para coronas, -
1 s cuales no se dejaran nunca sin proteccic5n. 

Puede prepararse mezclando oxido de zinc purisimo con euge­
nol y cabe incorpo.car un a..:elerador (acetato de zinc) u otras­
sustancias antisliptil.::as como timol o aristol. 

COMPOSICION: 

POLVO: -RESINA 23.5 g. 
:,ESTRATO DE ZINC l g. 

-ACETATO DE zmc o.s g. 

LIQUIDO: -EUGENOL 85 ml. 

-ACEITE D::! SEHI-

LLA DE ALGODON 15 ml. 
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PROCZDIHIENTO CLINICO. 

Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse en condi -
ciones de asep~ia quirGrgica, el dique de goma o de hule debe­
ser emp!eaclo pa.ra mantenar el campo operatorio libre de conta­
minantes. 

1.-El procedimiento cl!nico involucra la remoci6n de la 
caries con ayuda de fresas y cucharillas filosQs, dejan­
do cierta cantidad de caries, si es necesario, sobre el­
c..ierno pulpar, ya que se eliminara, s1:1 provocaría una e~ 
posici6n de la pulpa dental, el procedimiento puede do -
ler o molestar, de modo que es aconsejable aneste•iiar el 
diente a tratar. 
La anest~sia tópica puede se~ Gtil como t6pico mucoso 
pura evitar o por lo menos disminuir el dolor causado 
por la punsi611 anestésica, especialmente en niños; 
Los requisitos que debe reunir un anestásico local en 
Odontopediatr!a son: 

-Per!odo de i.-1ducci6n corto para poder intervenir sin 
perdida de tiempo. 

-Duración orolonqada, de 30 min. de 2 hrs. 
-ser profunda e intensa 
-Lograr campo isquémico 
-No ser toxico ni sensibilizar al paciente 
-No ser irritante. 

2.-Las paredes de la cavidad se alisan con fresa de fisuta­
hasta no dejar caries dentinaria qua pudiel'a interferir­
en el buen sellado duránte el período de reparaci6n. Se­
lava y seca la cavidad. 
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3.-Las ca:i:ies remanentes en la base de la cavidad serán 
entonces secadas y cubiertas por una curaci6n qermicitla 
el material más usado es el oxico de zinc v euqenol. 

4.-Mc. Donald recomienda colocar en el fondo de la cavidaa 
sobre caries remanente una pequeña cantidad Je hidr6xi­

do de calcio v completar la obturaci6n con 6xido de 
Zinc v Euqenol. 

Si no ~ueda suficiente teiido dental despu~s de la eli­
minación de la caries como para mantener la obturaci6n, a­
menudo es Gtil adaptar v cementar una bCl'.nda prefabricada -
de acero inoxidable para que mantenqa la obturaclón du:cara­

te el período de observaci6n. 

Los dientes tratados no se volverán a abrir para comple­
mentar la eliminaci6n de la caries hasta por lo menos 6 u 8 
semanas despu~s en este tiempo el proceso de caries de la -
capa profunda se detendrá v muchos de los microorqanismos -
remanentes habrán sido destru!dos por la acci6n qermicida -
del óxido Je zinc y euqenol. 

Al terminar el período minitno de 6 u 8 semanas se comple 
ta la preparación de la cavidad. 
5.-Se··anestesia el diente. 

6.-se aisla con dique de hule y se retira la curaci6n. 
7.-se elimina cuidadosamente el material remanente de ca 

-rie.s, ahora algo endurec.i.do y detenido el proceso cario 

so, puede revelar una base sólida de dentina sin expbsi­
ción pulpar. 

a.-si una capa de dentina sana cubre la pulpa, se aplica un 

material de recubrimiento que contenqa hidróxido de cal­
cio, si se hallara unc1 pequeña e:x:posicl611 pulpar habrtl -
que emplear un tipo diferente de tl"atami.:nto, basado e•1-
los siqnos y s!ntomas clínicos del diente. 

.:.1 
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Restauraci6n provisional duradera. 

rredicarrento (oxido de zinc y 

eugeml o hidr6xido de calcio. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Histolo4.!a del Mecanismo de Acci6n del llidr6Hdp de Calcio -­
en el Recubrimiento Pulpar Indlre.::to. 

Se basa en la teoría de que una lesi6n ~ariosa el proceso in 
feccioso e&tará limitaua sin llego.r a ..:omprometer a la pulpa y­
que .:!Xiste una capa de dentina desmineral.:l.zada afectada y la 
pulpa. 



cuando se retira la capa infectada y se coloca el medicamen 
to (hid1·6xido de calcio) se volverá a formar dentina secunda -

-ria y los odontoblastos volveran a reminerallzarse. 

Dorfman y otros L1veo':itigadore:; encontraron que las .:..:api:l.S su 

perficiales de ::a caries es tan siempre il1fectadas, que la11 ca­

pas intermedias estan infectadas algunas veces y que las capas 
profundas estan casi siempre est~riles. Mientras haya sobre la 

pulpa una capa de dentina de por lo menos l rruu. de espesor, la 

caries no provocará alteraciones en la misrna. 

Una cantidad de estudios é:emostr6 que la dentina desminera­

lizada es ..:apaz de experimentar una remineralizaci6n, así es -
posible sue la dentina descalcificada por caries contenga su -
ficiente 1.:atríz orgánica y núcleo¡, de iones dt! fosfato y cal -

cio para comenzar la remineralizad.Sn una vez sellada la cavi­
dad. La dentina bajo el hidr6xido de calcio se torna más densa 

probablemente coc.o resultado de una mineralizaci6n adicional -
en las paredes de los, túbulos dentinarios. 

RECUBRI:-IIENTO PULPAR DIRECTO. 

Es la protecci6n directa de una herida o exposici6n p~lpar­

para inducir la cicatrizaCi6n y dentinificaci6n de la lesi6n,­

conservanJo la vitalidad pulpar, mediante el cie~re de labre­
ch& con tejido calcificado (pro;Liferaci6n fibroblástica, lnf il. 

traci6n de células inflamatorias y ac~múlaci6n de mucopolisa -

cáridos ácidos, seguidos por un dop6sito de colagena y forma -
ci6n cicatrizal: dentina reparadora.) 

IlWICACIONES: 

-Deben ser lic.itadas a las exposiciones que sean producidas 
durante ña p=eparaci6n de cavidades. 

-Deben reservarse para exposici6nes mecánicas pequefias ro -

seauas por dentina sana. 
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-Se deberá realizar un r~cubrimiento pulpar directo s6lo en 
dientes sin dolor con la posible eJtcepcl6n del malestar e;,: 

perimentado el comer. 
-No deberá sangrar el punto tle la exposici6n, si fué mecáni 

ca, o será una cantidad que pueda ser considerada normal -

en ausencia de pulpa hiperemica inflamada. 

MATERIALES. 

Los materiales má¡, usuales para este tratarniento con los 

mismos que los usados en el recubrimiento pulpar indirecto, 

con los mismos procedimientos a efectuar. 

La zuna necr6tica superficial de. la pulpa que se genera ba­

jo el hidr6xido tle calcio esta separada del tejido pulpar sano 

subyacente por una zona nueva de tinci6n intensa. 

Un 1nes · despuás d~l recubrimiento pulpar c1irecto, en la ra -

diograf!a se podrá ver el puente calcificado formado por el hi 
dr6xido de calcio. La posibilidad de que estimule la reacci6n­

de reparaci6n es buena. 

PROCEDIMIENTO CLINICO. 

El i:·ecubrimiento pulpar directo debe hacerse sin pérdida 
de tiempo y, si el accidente o exposici6n se ha producido du -

-rar1te nuestro trdbajo cl!;.ico, ,se· hará en la misma sesi6n. Si 

la pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo o juego in -
fanl;i el pacie11te será atendí o de urgencia lo ant.es posible y 
la cita no será pospuesta para oteo d!a. 

1.-Generalmente existe dolor, se aplica t6cnica anestésica. 



2.-Aislarniento habitual del campo operatotio con grapa, di­

que de hule, etc. 
3.-Si el diente tiene caries profunda, deben quita~se las -

paredes d~biles de esmalte y toda la der.tina cariada de­

la dentina cariada de la cavidad. 

4.··En presencia tle he:morragia, se coloca en la herida una -

torunda de algodón estéril, por unos minutos para obser­
val· la sangre y cohibir la hemorragia. 

5.-Con una aguja hipodérmica y aguja estéril con suero fi -

siol6gico ó agi..a bidestilada tibia se lava sin hacer pr~ 

si6n la cavidad para no dañar la pulpa al mismo tiempo -
que eliminamos los p~queños coagules de sangre y asti 

llas de dentina. 

6.-se seca la cavidad con torundas de algodón estériles. 
7 .-Con una .::uc:1arilla estéril se coloca ur. poco de hidr6xi­

do de calcio de consi&ter1cia cremoi;a sobre la herida pu.!_ 

par con suave p~esión. 

8.-Cor. la misma cucharilla, se ueposita pasta de hidr6xido­

de calcio sin prasi6n sobre la capa anterior para formar 

una capa más gruesa de estt! medicamento. 

9.-Se coloca una base de óxido de zinc y eugenol y cementc­

de fosfato de zinc (opcional) como obturador provisional 

Durante las primeras horas se controlará el dolor &i lo hu­
biera con las dosis habiLuales de analgésicos. 

La evolución favorable será comprobada con la radiog~af!a -
de control al mostrar la for1r.aciór. de dentina reparadora y por 

las r-ruebas de ·á talidad pulpar. 

Si después de la1:1 primeras !>emanas har algún .. signo de hipe·· 

-remia o inflamación, deben conciderarse las conveniencias de­

una pulpectom!a. En el caso contrario se coloca la restaura --



ción permanente despGes de ~O días y de preferencia una corona 

de acero cromo para dientes post.:.riorea y ea anteriores coro -
nas de policarbonato. 

Restiauraci6n de amalgana 

Oxido de zinc y eugenol 

Material de proteccioo 
( dycal) 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

Histología del Hecanio;mo de Acci6n del Hidró;¡¡ido de Calcio -

en el Recubrimiento Pulpar Diresto. 

El hidr6xico d~ calcio no es un rna~erial inerte ni irritante 
posee un fuerte pH alcalinc que coagular~ la capa de tejido con 

la que haga contacto y formad un precipitado de proteinado de­

calcio adyacente a esta capa coagulada se reorganizará la pulpa 

no afec.tada y empieza una nueva formaciór. de odontoblastos aa!­
como un puente de calcio. 

Sciaky y Pisanti han demostrado por merio de: autorradiogi:a -
f!as que los ione;¡ calcio presentes en el pi.ente de: dentina que 

se forma durante la reparaci6n proviene de la Ciuculaci6n Gene­
-ral. 



El me.canismo para la iriduc.ci6n de la formaci6n de de.ntina 

y reparaci6n bajo el hi~r6xitlo de calcio puede ser que ~ause 
una necrosis por coagulaci6r. superficial del lej ido pulpar -

sobre el cual está colocado. A causa de su pH (11 más o me -

nos) ayuda a mantener la regi6n · irunedlata en un estado de al 
calinidad que es necesario para la forrr~ci6n de dentina. 

Bajo esta regi6n de necrosis por coagulaci6n inducida por 

el hidr6x±do de calcio que está satura~a de iones de cdlcio­

las c~lulds del tejido pulpar adyacente se. diferencian en 

odontotlastos y entonces con;ienzan a elaborar la rnat1:!z der.­
taria. 
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CAPITUL··O V 

P.ULPOTOMIA. 



PULPOTOMIA. 

DEFINICION: 
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Pulpotomía es la exeresis o remoci6n parcial de la pulpa­
viva (generalmente la parte coronaria o camera!), quedando -
intacto el tejido vivo de los conductos la cual es realizada­
bajo anestesia local completada con la aplicaci6n de fármacos 
que protegiendo y estimulando la pulpa residual favorecen su­

cicatrizaci6n y la formaci6n de una barrera calcificada de -­
neodentina permitiendo la conservación de la vitalidad pulpar. 

La pulpa remanente debidamente protegida y tratada, con -
tinua.:de forma indlefinida en sus funciones sensorial, defensf. 
va y formadora de dentina, ésta altima de oásica importancia 
cuando se trata de dientes jovenes que no han terminado su -­
formaci6n radiculo:apical. La finalidad principal de la técni_ 
ca de pulpotom!a es la eliminaci6n del tejido pulpar inflama­
do o infectado en la zona de la exposici6n y al mismo tiempo-·· 
permitir que el tejido pulpar vivo de los conductos· radicula­
res cicatrice. La conservaci6n de la vitalidad de este tejido 
puede depender del medicamento usado y del tiempo que perma -
necen en contacto con el tejido, 

Quienes abogan por la.pulpotomía parcial sugieren que al­
eliminar s6lo el material infectado en el área expuesta se re 
ducirAn al mínimo traumatismos quirargicos y resultarán mejo­
res curaciones, desgraciadament'e no se i;>Uede determinar con -
certeza alguna el grado exacto de penetraci6n bacteriana en -
el área de expos ici6n a caries. 

Indicaciones. -

1.- En dientes temporales con exposici6n pulpar cuya conserva 
ci6n es más conveniente que su extracci6n y reemplazo coñ 
un mantenedoor de espacio. 

2.- En dientes permanentes j6venes con pulpas vivas y ápices­
incompletos. 
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3.- En caries profundas en dientes jovenes y con proceso pa­
tolog1cos pulpares reversibles como son las· pulpitis in-· 
cipientes parciales siempres y cuando se tenga la segu -
ridad de que la pulpa radicular remanete no está compro­
metida y pueda hacer f~ente.al traumatismo quirürgico. 

4,- En fracturas coronarias con herida o exposición pulpar -
o que alcanzen la dentina prepulpar. (Hallet en 1963 
aconsejo hacer la pulpotomta vital·cuando se ve la pulpa 
a través de la dentina fracturada. 

s.- En dientes libres de hiperhemia. 

CONTRAINDICACIONES. 

1.- En todos los procesos inflamatorios pulpares como pulpi­
tis irreversible.necrosis y gangrena pulpar. 

2.- En dientes temprales si el sucesor permanente ha alcanz~ 
do la etapa de emergencia alveolar ( no hay hueso que c~ 
bra la superficie oclusal de la corona.) 

3.- Si las ratees de los dientes temporales estan resorbitlas 
en más de la mitad independientemente del desarrollo del 
sucesor permanente. 

4.- En dientes con movilidad significativa. 
S.- Dolor dentario persistente ( hiperhemia). 
6,- Lesiones periapicales o de furcaci6n. 
7.-.En pus coronaria o f~lta de hemorragia pulpar. 

TECNICAS TERAPEUTICAS. 

Existen diferentes tipos de técnicas pero las que mejor -

resultados han dado eon: 

1,- Pulpotom{a con hidroxido de Calcio, 

Fundamentada en la cicatrizaci6n de los muñones pulparés -
debajo de un puente de dentina. 
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2.- Pulptomta al Formocresol.-

Basada en los principio de la antigua necropulpotom!a o -
momificaci6n pulpar. 

3.- Pulpotom1a cameral y obtuaci6n con Oxido de zinc y eugenol 
y antibioticos. 

4.- T~cnica Mixta. 

Aplicaci6n de formocresol despu~s de la pulpo<tom1a y obtu­
raci6n con 6xido de zinc y eugenol solamente. 

PULP@TOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO., 

La pulpotomta con hidr6xido de calcio gozo de gran favor -
en la decada de 1940 y hasta mediados de 1950, porque se creta 
que era un material m!s aceptable desde el punto de vista bio­
loq!co que conservaba la actividad pulpar y favorecia la for -
maci6n de un punte de dentina reparadora. 

Teuscher y Zander en 1938 informaron sobre el uso de pasta 
de hidr6xido de calcio como curaci6n pulpar en pulpotomtas de­
dientes primarios y permanentes. Sus estudios histoloq!cos re­
velaron que el tejido pulpar que se hallaba más cerca del hi -
dr6xido de calcio sufria primero una necrosis debido al eleva­
do pH del hidr6xido; esta necrosis iba acompañada por altera -
ciones. inflamatorias agudas en el tejido subyacente, al cabo -
de 4 semanas aparecta una nueva capa de odontoblastos y luego­
se formaban un puete de· dentina. En posteriores investigacio -
nea se observaron 3 zonas histolog!cas identificalbes debajo -
del hidr6xido de calcio al cabo de 4 a 9 d1asi 
1.- Necrosis de coagulaci6n 2.- Zonas bas6ficlas muy tenidas -

con osteodentina irregular. 
3.- Tejido pulpar relativamente normal ligeramente hiperhemióo 

debajo de la capá odontoblástica. 
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PROCEDIMIENTOS CLINICOS. 

1.- Anestesia local con xilocaina , carbocaina y otros aneste­
sico il.:oca. 

2.- Aislamiento y esterilizaci6n del campo operatorio con al -
cohol timolado, mertilato incoloro o alguna otra soluci6n, 

3.- Apertura de la cavidad, con la eliminaci6n total de la ca­
ries si es posible, esto se hará con una fres del nelrnero -
11, en cuaquier caso la fresa deberá ser más ancha que el­
conducbo. 

4.- Se delimitan los contornos de la cavidad. 
s.- Se lava la cav~dad con agua y se seca ligeramente con to ... 

rundas de algod6n. 
6.- Se elimina el techo pulpar con una fresa de fisura despla-

zanaola de cuerno pulpar. 
7.- Remoci6n de la pulpa coronaria con fresa redonda y con la-

utilizac:Í.6n de excavadores filosos. 

a.- Lavada de la cavida c!on sue:ro fisiologico·; la hemorragia -
se controla Gon torundas de algod6n estériles. 

9,- Después del control de la hemorragia del tejido pulpar r~ 
dicular se aplica una pasta de hidr6xido de calcio de con­

sistencia cremosa sobre los muñones, esta pasta puede pre­
pararse usaado hidr6xido de calcio y agua esterilizada o -•· 
o de prefe~encia usar una f6rmula patentada como el Pulp -

dent. 
10- A con~inuaci6n se coloca cemento de 6xido de zinca y euge­

nol de fraguado rápido sobre el hidr6xido de calcio para -
rellenar la cámara pulpar. 

11- Se adapta y cementa un a corona de acero inoxidable para -

prepervar el diente y preever posibles facturas. 

La ausencia de síntomas de dol~r o molestias no es una in­
dicaci6n de ~ito. Deben obtenerse radiográfias para dete~ 
minar cambios en tejidos periapicales o señales de resor -

ci6n interna. 



PU LP0'1'0Ml.A AL FORMOCRESOL. 

Debido a los trabajos experimentales que sobre ella se han -
hecho, la pulpotom1a al fomocresol ha logrado merecidamente una 
aprobaci6n experimental y una rehabilitación p1ausib1e de la roo 
mificaci6n pul.par. 
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La droga en s1 es una combinación de forrnaldehido ~' tricresol. 
en glicerina: 

w 19 por 100 formaldehido. 

* 3~ ~or lOU tricresol.. 
* en veh1cul.os de 1~ por 100 de glicerina y agua. 

Ademas de ser bactericida tiene fuerte efecto de uni6n prote-
1nica, inicial.mente se le consideraban desinfectante para cana -
l.es radicul.ares en tratamientos endod6nticos en dientes permane~ 
tes. 

~n contraste con el nidr6xido de calcio el formocreso1 no in­
duce la formaci6n de barrera clacif icada o puente de dentina en­
el área de arnputaci6n. 

·El formecreso1 crea una zona de fijaci6n de profundidad vari~ 
ble en áreas en donde entr6 en contacto con tejido vital, esta -
zona esta libre de bacterias, es inerte y resistente a la autoll 

sts, actua como impedunento a infiltraci6nes microbianas poste -
rieres. El. tejido pul.par restante en el canal radicular experi -
menta varias reacciones que varian de inf larnaciones ligeras a -­
prol.iferaciones fibrobl.ásticas. En algunos casos se han informa­
do de cambios degenerativos de poco graoo. 1n tejido pul.par bajo 
la zona de fijaci6n permanece vital aespués del tratamiento con­
esta drogra y no se ha observado resorciones internas avanzadas, 
siendo l.a principal. ventaja que posee el formecresol sobre el -­
hidróxido de calcio. ~l 1YS9 Massle y Masuknan Llevaron a cabo -
una detallada investigación nistologíca cuyos resultados fueron; 



s.: 

Siendo menester señalarque la presencia de un puente den­
tinario no es necesariamente la anica pauta de éxito. El pue~ 
te puede ser incompleto y aparecer histolog!camente en forma­
de roca, cGpula o estar llena de inclusiones, siendo posible~ 
que· la pulpa remanente quede bloqueada por tejido fibroso sin 
que radiográficamente se observe un puente dentinario. Poste­
riormente un estudio realizado por Law y recientemente por 
Magnusson Schroder y Granath se vio que a este tratamiento 
generalmente le siguen resorciones internas con destrucci6n -
de la raíz principalmente en dientes primarios las cuales pu~ 
den deberse aHa estimulaci6n excesiva de la pulpa temporal -
por la elevada alcalinidad del hidroxitlo de calcio que produ­
ce metaplasia del tejido pulpar lo que da lugar a la forma -­
ci6n de odontoblastos, pese a los resultados desaltentadores­
Phaneuf, Franky Eben lograron éxito significativo en pulpoto­
m!as con hidr6.xido de calcio en dientes temporales utilizand<? 
diversas preparaciones comerciales de hidr6xido de calcio a -
saber Pulpdent Dycal, H~drex siendo la diferencia de que es -
tos tienen un pH menor y con menor~reacci6n pulpar. El hidro­
xido de calcio incorporado en una base de metilcelusosa, como 
es el pulpdent favoreci6 la formaci6n más temprana y constan~ 
te del puete dentinario que otros tipos de preparaciónes de -
hidr6xido de calcio. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

Actualmente no se sule recomendar la técnica de la pulpot~ 
m!a con hidroxido de calcio para dientes temporales en raz6n,­
de su baja proporci6n de éxitos, Sin embargo debido a~la dife­
recncia de la anátornia celular de los dientes permantes, se r~ 
comienda el hidr6xido de clacio para exposiciones mécanicas •­
por caries y traumáticas en dientes permanentes jovenes parti­
cularmente con cierre apical incompleto. Algunos autores reco­
miendas que luego del cier~e del ápice se haga la pulpectom1a­
total con la finalidad de prevenir la calcificaci6n completa'­
del conducto radicular • 
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PRUCELJL11!J.EN·1·os L:LINICOS. 

J..- Anestesia local con xilocaina, caroocaina y otro anestesico 
local. 

2.- Asilamiento y ester1lizaci6n deJ. campo operatorio con alco­
hol timolado, mertiolato incoJ.oro o aJ.guna otra soJ.uc16n. 

3.- Apertura de la cavidad, con J.a eJ.iminaci6n totaJ. de J.a ca -
ries si es posibJ.e, esto se hara con una fresa del número -
6 al li, en cualquier caso la fresa deberá ser más ancha 
que eJ. conducto. 

4.- Se dellmitan los contornos de la cavidad. 

s.- se lava la caviaad con agua y se seca ligeramente con to -­
rundas de algodon. 

6.- Se elimina el tecno pulpar con una fresa de fisuras aespla­
zandola de cuerno pulpar a cuero pulpar. 

1.- Hemocion de la puJ.pa coronaria con fresa redonda y con la -
utílizac16n de excavadores fiJ.osos. 

8.- Lavado de la cavidad con suero fisiolog!co, la hemorragia -
se controla con torundas ae aJ.goct6n est~riles. 

~.- Despu~s del control ae la hemorrragia ctel tejido pulpar ra­
dicular se aplica una pasta de hidr6xido de cJ.acio y agua -
esterilizada o de preferencia usar una formula patentada -­
como Pulpctent. 

lo- A continuac16n se coloca cemento de oxido de zinca y eugenol 
de fraguado rápido sobre el nidr6xido de calcio para relJ.e -
nar J.a cantara pulpar. 

11- Se adapta y cemente una corona de acero inoxidable para pre­
servar eJ. diente y preever posibJ.es fracturas. 
La ausencia de s1ntomas de dolor o molestias no es una incti­
caci6n de ~x1to. Deben obtenerse radiográfias para determinar 
cambios en tejidos periapicales o señales de resorci6n inter-
na. 



la fijac1ón de tejido directamente debajo del medicamento fu~ 
evidente a poco de la ap!icaci6n ( I a 14 d1asJ , las pulpas -
presentaron tres zonas bien definidas: 

* Una zona eosin6fi!a ancha de fijacion 
w Una zona ancha de coloraci6n pálida con poc definiciOn -

ceiular. 
~ Una zona de inf!amaci6n extendida apicalmente hacia el -

tejido pulpar normal. 

En l9b5 los estudios de Berger arrojaron los siguientes r~ 
sultados: !a necrosis pu!par de coagulaciOn originada por el­
formocresol se produjo a las tres semanas con f~lta tota! de­
componentes celular en tercio apical, pero aia septima senar.a 
penetro por el agujero apical tejido coneetiva proliferativo­
de tipo granuiar, en muestras obtenidas luego de períodos p~­
soperatorios prolongados se observ6 que el tejido de granula­
cion reemplazaba progresivamente al tejido pulpar necr6tico -
hasta la zona coronaria pequmas zonas de resorcion de las pa­
redes dentinarias también fueron reemplazadas por osteodenti­
na. 

Posteriormente Spaner en sus estudios histologícos observó 
tres zonas características incluido el tercio apical, ~ue era 
normal y sin reacci~n inflamatoria. ~n la prl.Jllera ooserv6 una 
reacción inflamatoria agüda, seguida ae una inflamaci6n agúda 
crónica y en !a tercera una pro1if eraci6n de odontoolastos -­
y aumento de las fibras de colagena, transcurridos seis meses 
se observo depósito de dentina madura y tejido vivo en todos­
.J.os sectores. 
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Reding en 1Y68 demostr6 clínica y radiográficamente que no­
hay diferencia significativa en el resultado favorable fina.J.-­
entre ia aplicación de formocresol durante ~ min. y La aplica­
ci6n que dura de 3 a ~ días. 

Morawa y colaboradores hicieron el estudio cl1n1co de 7u 
casos durante ~ años y su conctus!On fué: la pulpotom1a con 
fo.nnocresol en concentración de l:~ es tan eficaz como la ecba 
con la droga pura además tiene !a ventaja de reducir complica -

ciónes postoperatorias en !a zona perirradicular. 
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Actualmente se ef ectua l~ técnica en aos sesiones como en­
Miyamoto sugiere que se recurra a la técnica de dos sesiones­
para tratar a niños que no colaboran 9ara ahorrar tiempo de­
trabajo especialmente en la primera visita operatoria. Tam -­
bién se aconseja la técnica de dos sesiones cuando luego de -
la amputaciOn pulpar coronaria la hemostasia se torna un pro­
blema. Se señalo que de -haber un fracaso con formocreso1 habrá 
una formaci6n de un absceso cronico y no una infecciOn agúda­
que necesite un trata..~iento rápido de urgencia( un absceso 
cr6nico se manifiesta clínicamente corno resorci6n interna, co 
mo resorci6n interna, corno fistula mucosa o ambas cosas). 

En sintesis la justificaciOn ae esta técnica resumirse co­
mo sigue: 
1.- Es facll y puede practicarse con poco instrumental y po -

cos rneaiaarnentos en breves minutos. 
2.- No provoca resorci6n dentaria interna y la rizolisis o re 

sorciOn f isiolog!ca rad1cuar se produce paulatinamente en 
su correcta cronologia. 

3.- El pronóstico es excelente. 

INDICACIONES. 

Este procedinlento se aconseja s610 para diente prirnarios­
ya que no existen estudios_ cient1f icos de naturaleza cl1n1ca­
e histolog!ca sobre la acción de1 forrnocresol en dientes per­
manentes. 

* 

.. 

Se aconseja pulpotomía con formocresol en todas las expo -
sic1ones por caries o accidenta1es en incisivos y molares­
prirnarios. 
Está técnica será realiza~a unicamente en aientes restaura 
oles en los cua1es se haya estableciao que la inf larnaci6n­
se limita a la porción coronarla de la pulpa. 
En cada caso la pulpa na de tenera vitalidad (por comprob! 
ción) y libre de supuración y de otro tipo de eviaencia -­
necrotica. 



* 

* 

* 

* 

" 
* 
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CONTRAINDICACIONES. 

~n historia de oolor espontaneo que se concidera generalmente 
indicaciones de degeneraci6n avanzada. 
En señales radiográficas de globulos calcareos observados en­
la cM!ara pulpar. 
~i al entrar en la crunara pulpar se produce una hemorragia 
progusa, la pulpotom1a en una sesión esta contraindicada. 
~n la .~esorci6n raoiu1ar anormal o temprana en la cual hay 
perdida de los dos tercios de las raíces o resorci6n interna. 
En p~rdida 6sea interradicular. 
Cuando existe pus en la cM!ara pulpara o fístula. 

PROCEDIMIENTOS CLINICO~. 

1.- Anestesia. 
·2.- Aislamiento con grapa y aique de hule. 
3.- Apertura y acceso a 1a cámara pulpar prevía eliminaciOn de la 

caries existente con fresas reoonctas del # 4,6u B. 
4,- Eliminacibn cte la pulpa cameral con la misma fresa y con exca 

vadores afilados, hasta la entrada de los conductos. 
~.· control de la hermorragia con yorunoas humedecidas en peroxi­

do de hidr6geno, suero fisio1ogico o sirnplerr.ente con torundas 
secas est~riles. 

b.- una vez limpia y seca la carnara pulpar, colocara durante 5 a-
10 minutos una torunoa i.mpreganada en formocresol. 

1.- Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una torunda -
est~r11 la cavidad. 

8.- obturar la cámara pulpar con una mezcla de Oxido de zinc como 
polvo, y como liquido una gota de eugenol y una gota de torm2 
creso1 producancto que quede bien adaptada en la entrada de -­
los conductos, para acelerar el fraguado puede añadirse como­
acelerador acetato de zinc. 
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9.- Despu€s de realizar la pu!potom!a se aconseja la restauraci6n 

de los dientes con coronas de acero inoxiaabLe. 
~i se desea nacer la pu!potomía en dos sesiones se interca!a­

una cura se1laaa de formocreso! aurante 3 a ~ días despu~s 

del paso b para continuar con !os pasos siguientes en la se -
gunda sesi5n. 

TFOITCA DE RJLPCYIOMIA OJN FORMXRES'.)L, 

exp:>sici.6n de la µUpa por 
por nedio de extirpaci6n -
del techo püpar alta velo 
cidad. -

Alrpltaci.6n de la µUpa co­
rooaria cx:n fresa de bola. 
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'lbrunda de algod6n impreganada 
en fonrocresol. 

APLICJ\CICN DE E0l'MJCR&9)L Dt.JRA.'ll'E 5 MlNU'IOS, 

Corona de acero 
inoxidable. 

RES'l'AUR!\CION DEFINITIVA. 

Cerrento de fosfato de 
zinc 

oxido de zinc y eugenol. 



En conclusiOn : las zonas nistologicas observadas después­
de una puipotomta son las siguientes: 

1.- Inmediatamente oebajo ae la zona de arnputaciOn la pulpa -
se observa con una coloraci6n amari1lenta nomog~nea que -
resulta en la reacciOn intermedia de! formocresol con el­
coagulo de sangre. A esta zona se 1e llama ~ona de fija -­
ci6n. 

i.- Debajo de la zona de fijacion se encuentra evidencia de -
tejido pulpar aegenerado y calcificado, a esta zona se le 
l!ama zona de atrofia. 

3.- La tercera zona es la ae c~lulas intlamatorias y por aeba 
jo de esta se encuentra tejido normal. 

Hay una penetración de! formocresol 1a tejioo pulpar con -
una fijacion en la porcion corona! de 1a.pu1pa y preservaci6n 
del tejioo vita! en 1a procion periapical. 

ZONA DE 1\MPLIJ\CICN. 

l.- Zona de fijaci!Sn. 

2.- zona de atrofia, 

3.- Tejido nonnal. 

LIGAMENID PAIOIXJNTAL. 

PULroroMIA ZOOAS HISI'OLOOICAS. 

Gl 



Pu1potom1a con obturaci6n de Oxido de Zinc-eugenol y antibio­
ticos. 

Capiello en 1964 realizó pulpotom1as en dientes incisivos te~ 
porales, obturando con una pasta de 6xido de zinc-eugenol y una­
mezcla de clorhidrato de tetraciciina y cloraf enicol y obtuvo -­
muy buenos resultados. 

Walter ( Brasil 196::>} emplea con 6xido un método or9ina1 para 
tratar las pulpotomias de los dientes temporales consistentes en 
que una vez eliminada la pulpa cameral y controlada la hemorra -
gia obtura en la misma sesion con una pasta de 6xido de zinc y -
ctimetilclorotetraciclina, sellada con los fosfatos de zinc y la­
correspondiente corona de acero in6xidable o amalgama. El referi­
do autor insiste en J.a gran importancia que tiene el empleo de -
dique de goma de una rigurosa asepcia y de una buena se1ecci6n -
de casos. 

Muñiz y Canrini (_ Buenos Aires .1~70Jinvestigaron cH.nica y r~ 
diograf1camente que no nay diferencia entre la t~cnica de la pul 
potom1a la formocreso1 y la pu1potornia simpre con obturaci6n de-
6xido de zinc- eugenol con clorhidrato de tetraoiclina y cloran­
fenicol. 

Pulpotom1a con aplicación de Fonnooresol y obturación con oxi 
do de· zinc-eugenol. 

Los autores que la recomiendan insisten en que la aplicaci6n­
del forrnocreso1 liquido sobre la pu1pa amputada en la pulpotom!a 
es suficiente para·obtener un buen pron6stioo, sin la edición -­
del forrnooresol al 6xido de zinc-eug.enol empleado en J.a cfunara -
puJ.par. 

·El.ling l Kanzas 1961). propueso un método en el cual despues -
de eliminar la pulpa cameral y J.avar la cavidad, selJ.a durante -
3 a ~ d!as una torunda empapada en una soluci6n de forrna1ina y -
seguidamente obtura en la segunda sesion con Oxido cte zinc-eug~ 

n ol. 



Drater ( 1~63-19b7) empleo la misma t€cnica de ve1ling con -
muy ouenos resultados. 
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Esta t~cnica tiene muchos adeptos y es mas conservadora entre 
ellos esta Kopel ( 1~76J quien na publicaoo la siguiente t€cnica: 

1.- Anestesia y aislamiento. 

2.- Eliminaci6n de la caries sin entrar en cfunara pulpar. 
j.- J::liminaciOn del tebno pul par con a1ta velocidad con fresas-

del nfunero :>56 o 70u 

4.- i:;liminaciOn ae la pu1pa camera1 con excavador afilaao o una 
fresa redonda del N"6 u ~ control de la nernorragia. 

s.- Aplicar una torunda de algod6n con formocresol durante 5 -
minutos. 

6.- Co1ocar base t obturaci6n de Oxido de zinc-eugenol. 
1.- Restaurar el diente con 11na corona de acero inoxidable. 

Cuando se realizan terapeuticas pulpares en dientes infantiles 
deoera hacerse ver a los padres la posiblicad que existe oe fra­
caso, deber!i exp.Licarse que seran necesarias visitas peri6dicas -
para evaluar el diente tratado y que serán necesarias radiografias 
s1stematicas. 

En muchos casos en que los dientes fueron sometidos a terapeu­
t1cas pu1pares que luego fracasaron, la prognosis para rnantenci6n 
de espacio es de todas maneras mejor que si no se nubiera inten -
tado la operaci6n. 



C A P I T U L O VI 

PULPECTOMIA. 
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PULPECTOMIA. 
Hasta hace poco tiempo los dientes ter~orales que oresen­

taban alcrun problema pulpar normal~ente eran extra1dos debido­

ª que no existian técnicas establecidas para su tratamiento, -
actcalmente en odontolooía infantil se cuenta con la técnica -

ce pulpectomía en dientes temporales. As1 tenernos que existe -
interes por parte del odontopediatra en la conservación de los 

dier.tes terr.iporales en lugar de colocar mantenedores de espa -

ci~s por per1odos de tiempo prolon~acos. Por lo tanto debe --­
eva!.uar ses ventajas antes de decidirse a realizar el trata -­

miento correspondiente. Es de suma importancia conservar los -
dientes temporales dentro del aparato masticatorio hasta el m~ 

mento de ser remplazados por sus sucesores permanentes evitan­

do as1 las consecuencias que implica la pérdida prematur de a! 
guno de estos dientes como son'f Pérdida de espacio, desarrollo 
de maloclusiones, deficiente. preparación de los alimentos pa­

ra ser dioeridos y asimilados, interferencias en el desarrollo 

psicolooíco del niño. 

DEFINICION. 
Pulpectom1a en un diente te~poral es la eliminación de to 

do tejido pulpar con o sin vitalidad incluyendo la porción co­
ronaria y radicular con la correspondiente preparación de con­

duc!:::is y su reemplazo por alqún material reabsorbible. 

Al realizar el trata~iento endod6ntico deberá tomarse en­
cuenta los siguientes puntos: 
1.- Deberá tenerse cuidado de no penetrar más allá de la punta 

apicales de lo~ dientes al alargar los conductos radiculares -

ya que al hacerlo puede dañar la erupaci6n del diente permane~ 
te en desarrollo. 



2.- Debe usarse un material reabsorbible como pasta de -
oxido de zinc-euqenol como compuesto obturante. 

3.- H~y que introducir el material de obturaci6n en el -
conducto presionando liaerafuente de manera que nada­
º casi nada atravieze el ápice de la ra!z. 

VENTAJAS. 
* Fac11 de realizar sobre todo en dientes anteriores­

ya que presentan conductos amplios, cortos y reauie 
ren de poca instrumentaci6n. 

* Es el mejor mantenedor de espacio, ya que se trata-: 
del diente natural. 

DESVENTAJAS. 
* Hay espacios de trabajo reducido sobre todo en raolares 
* Los niños debido a su corta edad quiza no brindan la 

cooperaci6n necesaria po lo que se recomienda que las 
citas no sean laraas. 

* 

* 
* 
* 

* 

* 

Anatom1a de molares, los cuales presentan conductos -
aplandos mesiodististalmente dificulatando la instru­
mentaci6n. 

INDICACIONES. 
Coronas restaurables. 
Dientes temporales con amplia exposici6n oulpar. 

Dientes temporales con inflamaci6n pulpar que se extien 
de mas allas de la oulpa coronaria pero con ratees y 
hüeso alveolar sin resorci6n patoloa1ca. 
Enfermedades pulpares irreversibles caracterizadas oor: 
Dolor que cede alos analaesicos, dolor intenso, espont! 
neo, nocturno constante y cambio de coloraci6n. 
Dientes temporales con pulpas necr6ticas y un m1nimo de 
resorci6n radicular o paeuña destrucci6n Osea en la bi­

furcaci6n. 

6ó 



* enfermedades perinpicales las cuales presentan: ederna-
inflamaci6n local y fístula. 

* Dientes temporales sin sucesores permanentes. 
* Segundos molares sin sucesores permanentes. 
* Seaundos molares temporales no vitales antes de la e -

rupci6n del primer molar permanente. 
* Dientes temporales no vitales de hernofílicos. 
* Dientes con resorción dentinaria interna no muy externas 
* Dientes temporales anteriores no vitales cuando interesa 

cuidar fonación y est~tica. 
* Dientes posteriores no vitales que sostienen un aparato­

ortodontico. 

* 

* 
* 
* 

* 
* 
* 

Dientes temprales no vitales en cuyo reemplazo no se pue_ 
de colocar un mantendor de espacio o no es posible hacer 
vigilancia continua( ni~os invalides o que viven en zonas 

aisladas. J 

CONTRAINDICACIONES. 
Coronas no restaurables. 
Lesión periapical extendida hasta el primordio permanente 
Resorci6n patoloqica de por lo menos un tercio de la raíz 
con fístula. 
Resorci6n interna excesiva. 
Amplia comunicación del piso pulpar hacia la bifurcaciOn. 
Paic ientes· con enfermedades qeneralea como: Cardiopatias­
reumatismo articular aglido,, leucemia, niños bajo trata -­
miento prolongado con corticosteroides. 
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* Dientes temprales con quistes den!geros o foliculaes adya_ 
centes . 

* 

* 

Movilidad patol6aicas extrema. 

PROCEDIMIBNTO CLINICO, 
Primera Sesión: 

1.- Obtención de studio radioqraf.ico para observar los tejidos­
de soporte y los conductos radiculares. 

2.- Anestesia y colocar dique de hule. 
J.- Acceso a la cavidad pulpar.: 
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* Dientes anteriores superiores e inferiores.- por la cara 
lingual se perfora esmalte y dentina hasta sentir falta­
de resistencia, la cual nos indica que estamos en cámara 
pulpar. El acceso es en forma trianaular con base inci -
sal y vértice 1 mil!metro por arriba del ctnaulo. 

* Dientes posteriores superiores.- Acceso por oclusal en -
forma triangular con base hacia vestibular y vértice --­
hacia palatino la penetraci6n inicial se hace en el cen• 

tro exacto de la fosa mesial diriaiendo l~ fresa hacia -
palatino hasta sentir falta de resistencia, es entonces­
cuanso se e~pieza a eliminar el techo pulpar hasta expo­
ner la entrada a los conductos. 

* 

4.-

Dientes posteriores inferiores.- ~l acceso es en forma -
romboidal y queda situado dentro de la mitad de la cara­
oclusal del diente. 

Extirpaci6n pulpar con fresa redonda accionada a alata -
velocidad y con excavador filoso. 

5.- Se irriqa y lava. La cámara pulpar de un diente con le -
s16n aauda puede dejarse abierta, cubierta solc con un&­
torunda de alqod6n:o si es un caso cr6nico se puede 
cerrar con formocresol .. en la c!mara pul par. 

En ningun caso se hara la instrumentac16n del conducto -
para no provocar una reacci6n inflamatoria ~dentro 
de las 24 horas siauientes. La curaci6n se dejar! de 2 -
a 5 d!as. 

* SEr.UNDA SESION. 
Al cabo de 2 a 5 dtas o cuando los síntomas desaparezcan 

1.- Se anestesia el diente y se coloca diaue de hule. 
2.- Se retira la curaci6n 
3.- Se eliminan los restos pulpares de los conductos ~ediante­

irriqaci6n copiosa, se introducen tiranervios para extir­
par el paquete vasculonerviosos. 



4.- Para cohibir la hernorraaia se utilizan punta de nacel­
o algad6n estériles, se procede a to~ar la conductome 
tria sin excedernos con una sonda con tope de hule. 

5.- Se toma una radiocrraf1a con la sonda dentro del diente 
todos los instru~entos utilizandos tendrá la misma 
conductometria. 

6.- Proseguimos con el ensanchado de los conductos, 
7.- Se irriga con per6xido de hidroqeno o hipoclorito de ~~ 

sodio ( clorarnina ) periodicarnente. 
8.- Se .secan los conductos con puntas de papel. 

9.- Se deja una curaci6n ( torunda de alaodóri con formo -­
cresal seca en la cámara pulpar). Si hay fistula se -
punza para favorecer el drenaje, la curación se deja­

rá de 2 a 5 dias. 

* TERCEPA SESION. 
Despues de 2 a 5 d1as si todo los sintomas incluida la 
fistula han desaparecido se com~leta la preparación de 
los conductos. 

1.- Se aisla con dique de hule, 
2.- Se retira la curaci6n y se irri~an los conductos con 

soluci5n fisiolog1ca estéril o peroxido dé hidroaeno e­
hipoclorito de sodio. 

3.- Se secan los conductos con puntas de papel o alaod6n. 
4.- Se obturan los conductos con una pasta a base de oxido­

de zinc-eu9enol mas una cota de forrnocresol. El 6xido -
de zinc- y euaenol es bastante irritante ~ara los teji­
dos periapicales por esta raz6n se pondrá cuidado en no 
forzar una cantidad excesiva de obtuaci6n radicular pa­
ra no sobrepasar el ápice. 



S.- Se tomará una radioaraf1a de las obturaciones de los­
conductos para verificar si están correctos. 

6.- Se hace la restauraci6n definitiva con coronas de ace 
ro inoxidable. 

Debemos tener en cuenta que el resultado positivo del­
trataliliento endod6ntico pediatrico se base en la restitu -
ci6n de la normalidad de los tejidos periodontales y de la 

resorci6n radicular normal y no en la obturaci6n completa­
de todos los conductos radiculares. 
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C A P I T U L O VII 

TRAUMATOLOGIA EN DIENTES PERMANENTES, 



TRAUMATOLOGIA EN DIENTES PERMANEN'l'ES CON APit.:E INMADURO •. 

en las lesiones dentales por fractura de la corona que 
involucra ala pulpa o a la dentina prepulpar y siempre gue la 
fractura sea reciente y la pulpa este viva y no infectada, el 
tratamiento de e!ecci6n es la pulpotom1a vital con hidrOx1do­
de calcio cuya técnica ya la conocemos y la hemos descrito an 
teriormente. 

En la mayoría de los casos tratado.s con esta técnica se o!?_ 
tendr~ un puente de dentina reparativa, y la pu1pa residual -
con su funci6n dentif inicadora, lograr& en poco tiempo la to­
tal apicoformación. 

Existe problema con respecto al tratamiento, cuando la pu~ 
popat1a es irreversible o cuando e! niño acude a la consu!ta­
con la pulpa necrótica o incluso con lesiones ~eriapicales r~ 
cientes o remotas, en estos caeos, la formación normal y fi -
siolog1ca del apice, que corresponde casi en su totalidad a ~­

!a funci6n pulpar queda detenida indefinidamente y con infec­
ci6n o sin ellas, con complicaci6n periapical o exenta de e ~ 
lla, el diente quedara con su &pice divergente y sin terminar 
de formarlo con caracter definitivo. 

* 

* 

* 

Cr.ASI FICACION DE PATT.t::RSON. 

t DIENTES SEGUN SU D.t::SARROLLO RADICULAR Y APICAL.) 
I.- Desarrollo parcial de !a ra1z con lumen apical mayor -

qi.ie el di~etro del conducto. 
II- Desarrollo casi completo de !a ra1z pero con lumen a -

picai mayor que el conducto. 
III Desarrollo completo de la ra1z con lumen apical de i -

qual di&metro ~ue el del conducto. 
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* IV.- Desarrollo completo de la ra!z con diámetro apical mas 
pequer.o ~ue el del conducto. 

* v.- Desarrollo completo radicular con tamar.o rnicroscopico­
apical. 

En las primeras cuatro clases est4 indicada la terapeutica­
de inducci6fi a la apic:x:>fonnaci6n ( Apexif1cación), en la clase -
V se proceder& al tratamiento convencional ( tratamiento endo­
d6ntico) • 

En la actualidad cuando fracasa· la apicoforrnaci6n los dien­
tes de la clase Iy II y algunos de J.a clase III se nan obtura­
do con la lJ.amada técnica del foramen acierto o técnica del co 
no invertido segan Sommer y Cols y que consiste en lo siguien-
te: 

1.- Se hace un cono grueso de gutapercha calentando varios de­
los pequeños enrollandolos entre dos lozetas de vidrio, -­
cortandolos n1tidamente en su parte mls al.ta. 

2.- Se obtura con este cono el diente pero colocando la parte­
m4s ancha en apical y la m&s estrecna en incisa! condensa­
do luego lateralmente con conos adicionales. 

La mayorta de J.os casos de foramen abierto son tratados sis 
tem!ticamente por la ap1coformacion mediante la inducci6n de -
pastas alcalinas. 

Cooke y Rowbothan ( l.9.6U) dijo que apice es capaz de desa· -
rrol1arse y repararse, necesitandp tan solo que sean removidos 
los irritantes para que el tejido granular pueda iniciar la l~ 
bor de reparacion, lo que sugiere el empleo de enzimas para i~ 
ducir la calcificaci6n del conducto. 

Despu~s de realizados varios estudios acerca de las técni ~ · 
cas se pueden sintetizar en dos, las mas conocidad para inducir 
la apicoformaciOn. 
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1.- Técnica del hidr6xido de calcio-paraclorogenol alcanforado 
segan Frank. 

2.- Técnica de hidroxido cálcico-yodofor1110, segan Maisto -Capu 
rro. 

TECNICA DE LA APICOFORMACION SLGUN FRANK. 

Sesi6n inicial.-

1.- Aislamiento con dique de hule y grapa. 
2.- Apertura y acceso pulpar, proporcionando el d1ametro del -

conducto, permitiendo la ulterior preparacion del conducto 
~.- Conductometr1a. 
4.- Preparaci6n biomecánica hasta el ~pice roentgenografico, -

limar las paredes con presi6n lateral, pues dado el 1umen­
del conducto los instrumentos mAs ancnos pueden parecer in 
suficientes. Irrigar abundantemente con hipoclorito de so­
dio. 

S.- Secar el conducto con conos de papel de! calibre apropiado 
6.- Preparar una pasta espesa, mezc1anao hidrOxido de calcio -

con paramonoclorofenol alcanforado, dandole una consisten­
cia casi seca. 

7.• Lleyar 1a pasta al conducto, mediante un atacador largo 
evitando qye pases un gran exceso m!s alla del !pice. 

H.- Colocar una torunda seca y sellar a doble con Cavit. 
TRATAMIENTO DE LAS CO~PLICACIONES POSTOPEORATORIAS. 

i.~ Si se presentan s1ntomas de reagudizaci6n, eliminar la cu­
ra y dejar el diente abierto, repetir la sesi6n inicial -
una semana despu~s. 

2.- Si exist1a u.1a f1stula y todavla persiste al cabo de dos -
semanas o reaparece antes áe la siguiente cita, repetir -­
la sesiOn inicial. 



SEs.::m;c:s SIGUIEN'J.'ES. 

4 ó 6 meses despues de la sesi6n inicial. 

9.- Tomar una radiografta para evaLuar la apicoformacion, si el 
~pice no se na cerrado J.o suficiente, repetir la sesiOn in~ 
cial. 

10- Nueva conductometria para observar la ocasiona! diferencia­
de la nueva longitud de! diente • 

. ll- Control del paciente con intervalos de 4 y '> meses nasta 
comprobar la ap coformaci6n, este cierre apical se verifi -
carfi y ratificar5 por medio de la instrumentaci6n, al encon 
trar un imped:unento apical, No existe un tiempo especifico­
para evidenciar el cierre apical que puede ser desde 6 me -
ses hasta l años. 

No es necesario lograr un cierre completo apical obturar de­
finitivamente e! diente, basta con conseguir un mejor diseño a­
pical que permita una correcta obturaci6n con conos de gutaper­
cha. 

Esta t~cnica por lo general se practica en dientes con pulpa 
necr6tica, es aplicable en los procesos irreversibles de la pul 
pa v1va, caso en el que se anestesiara antes de comenzar y se -
controlar! la hemorrraq1a. 

TJ:.:CNICA DE LA APICOFORMACION SEGUN MAIS'J.'0-C.:1'.PURRO. 

1.- Anestesia y asilamiento. 
2.- Apertura y acceso. . 
3.- Aplicaci~n de bi6xido de sodio y agua oxigenada. 
4.- Descombro y e1iminaci6n de restos pulpares de los dos ter -

cios coronarios del diente. 
·-S.- Lavado y aspiraci6n con agua oxigenada. 

6.- colocac16n de clorofeno! alcanforado. 
7.- Preparaci6n del tercio apical.Y rectificaci6n de los dos -­

tercios coronarios. Lavado y aspiracion con agua oxigenada­
y soluci6n de hiar6xido c!lcico. 
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B.- Secar y colocar clorofenol alcanforado. 
~.- Obturaci6n y sobreobcuraciOn apical con la siguiente pasat: 

POLVO: 
* Hidrox1do de calcio pur1simo. 
* Yodoformo. 

Proporciones aproxl.mactamente iguales en voJ.wnenes. 

LlQUIDO~. 

* SoluciCm acuosa de carboximetiJ.clulosa o agua des:ilada -
cantidad suficiente para una pasta de la consistencia de­
seada. 

La pasta será preparada a la hora de utilizarla y se llevará 
al conducto por medio de un lentulo, un cono de g 1ltape:rcha pre­
v iarnente calibrado y que ocupe menos de los dos tercios cor1.)na­
rios del conducto, adosar§ la pas~a a las paredes de éste. 

lo- Se eliminar! todo resto de obturaciOn de la cámara pulpar -
y se colocará un cemento trasldcido. La pasta se sobreootu­
rad4 y parte de la del conducto se absorbe paulatinamence -
al mismo tiempo que se tennina de formar a1 apice. 

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola se­
si6n, es sencilla y a! alcanze del odontolog6 general. 

Las~la t l9b8) na modificado ligeramente esta técnica solo -
en su ultimo pa~o, en el cua1, y una vez sobreobturado el diente 
con la pasta de Maisto-Capurro, se elimina la pasta r~sta l.~ -
a ;¿ mm. deJ. !pice, se lava y reootura con la t~cn1ca con•rencio­
na! de cemento de conductos no resorbible y condensa:i6n la -
teral con conos de gutapercha con el objeto de condensar mejor­
la pasta resorbibJ.e y de ~ue, cuando esta se resorba y se pro -
duzca la apicoformaci6n quede el diente obturado convencionai­
mente 
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HISTOPATOLOGIA DE REPARACION. 

A pesar de que se conoce el hecho cl1nico de la apico=or­
maciOn son pocos los trabajos sobre la histopatolog1a ¿e re­
paraci6n. 

Para Frank la vaina ae Hertwing es ae importancia básica­
en la apicoforrnaciOn l. aunque antes se cre1a que podr1a des­
truirse en las lesiones periapicales, hoy día se ac~pta que 
despues ae un período de inactividad puede quedar vital y 
reiniciar su funci6n una vez desaparecida la infecci6n. 

Heitnersay l. 1910) na publicaao un interesante trabajo s2 
bre 21 casos .de dientes con ápice in.~aduro y pulpa necrOtica 
que fueron tratados con un producto l pulpdentl conteniendo­
hidroxido c&lciáo y rnetilcelulosa obturando en la misma se -
siOn con Cavit y amalgama. 

• 

RESULTAJ.JOS OBT~NIVOS DESPUES DE 14 a 7~ MESES. 

Apicoformac16n completa en 14 dientes. 
Apicoformaci6n parcial en 5 dientes , 
Apicoformaci6n nula en 2 dientes. 
con un total de i9 éxitos cl1nicos de 2i dientes tratados. 

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS. 
l.- El nuevo tejido se forrn6 tanto fuera como dentro del con­

ducto y conaistio en tejido ~ulpar, dentina interglobular 
cemento y fibras de la membrana periodental. 

2.- Dos capas ae dentina interg!obular se formaron dentro del 
conducto primario y junto a 61. 

3.- Amplias capas de cemento celular y acelular, cubriendo 
no 901amente el tejido neoformado sino que se extendía 
m!s all! de la uniOn con la raíz primitiva. 
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El mismo Heithesay en 19/~ ha descrito los distintos tipos­
que se conocen de apicoformacion, en general en forma de cúpu­
!a y algunas veces con un conducto o apertura radicular late­
ra! o formaciOn de un puente calcificado limitando un ápice -­
casi normal. 

El nidr6xido de calcio es considerado por !a ~ayor!a de !Os 
autores como un elemento que tiene gran potencial osteogénico­
quiza porque ejerza una acci6n favorable en virtud de su a!ta­
alcalinidad o porque lo :iones de calcio pueden a!terar la peE_ 
meabilidad local capi!ar favoreciendo !a reparaci6n. 

Cuando es necesario obturar un diente inmaduro, por no ha -
ber logrado la apicoformaci6n o por otras causas, Dimashkien -
C.19771 recomienda la obturaci6n· con amalgama de plata, previo­

empaguetarniento de la regi6n apical con celu!osa oxidada( Sur­
gicelJ. llevada en pequeños trocitos hasta 1 mm. del 11m1te del 
!pice irunaduro !o que permite una correcta condensaciones de-­
la amalgama, sin que pueda sobrepasar al 4pice. 

La reparaci6n se produce cuando los tejidos periapicales 
perciben que ha desaparecido la infección, que no existen mi-­

croorganismos ni sustancias extrañas o t6xicas ni prote!nas -
degradadas. 
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CONCLUSIONES. 

1.- Uno de los aspectos primordiales en las terapeuticas endodOnti­
cas, es la confianza que el dentista infunce en el niño ya que­
eso repecturir& en el ~xito o fracaso del tratamiento a seguir. 

2.- Para cualquer tratamiento de la pulpa dentaria se deberá tener­
en cuenta la anatorn1a, histologta f isiolog!a de la. misma. 

3 .- D:!be tenerse el conocimientos exacto de todas las estructuras 
dentales presente, para no crear errores de interpretociOn. 

4.- El dentista tendrá la obligaci6n de conocer los diferentes tra­
tamientos endod6nticos y saber aplicarlos a su debido tiempo -­
para evitar problemas en el futuro. 

5.- Es importante saber diagnosticasr a tiempo una patología pulpar 
antes de que se establezca definitivamente la enfermedad y sa -
ber elegir el tratamiento adecuado. 

6.- El cirujano dentista tratara siempre de proteger y preservar la 
vitalidad pulpar valiendose de todos los medios que estan a su­
alcanze y especialmente tratandose de dientes cuyas raíces no -
estan totalmente formadas. 

7.- Cualquiera que sea el tratamiento endod6ntico a seguir, siempre 
tendr~ una finalidad preventiva. 

8,- La asepcia sera absoluta, con una instrumentaci6n adecuada para 
cada caso habr! una preparaci6n y aplicaci6n conveniente de la­
terapeutica requerida. 

9.- Oespu6s de examinar a conciencía, de diagnosticar ponderadamen­
te y de trazar un plan de tratamiento adecuado se logra el me -
jor servicio dental para niños. 

10- Un tratamiento odontologtco poco adecuado o insatisfactorio re~ 
lizado en la niñez pude dañar permanentemente el aparato masti­
catorio, dejando al individuo con muchos de los problemas dent~ 
les hoy en dta tan comunes en la poblaci6n adulta, 



11.- Reiteramos nuestros deseos de que los odontologos tienen -

que contribuir al cambio de la imagen negativa que aun ti~ 
ne mucha gente, que nuestros pacientes niños nos recuerden 
como profesionales sensibles capaces de aceptar sus emocio 
nes autenticas interesados en su bienestar total. 

12.- Trabajar con niños es una de las experiencias mas satisfa~ 
torias que pueden experimentar en la pr~ctica odontologica, 



BIBLIOGRAFIA. 

* BENNET, RICHARD.- Anestes1s Local y control del dolor. 

Edic. Mund1 197b. 

* DIAMOND, MOSES.- Anatom1a Dental 

Edic. UTEHA 1978, 

* ESPUNDA, VILA,R.- Anatom!a Dental 
Ed1c. tercera. 1975. 

* FINN SIDNEYl s.- Ondontología Pediatiica. 

Edic. Interamer1cana 1985. 

* HAM, ARTHUR, w.- 'l'ratado de Histología. 

Edic. Interamericanal981-7a. ed. 

* INGLE, JOHN.- Enctodoncia 

Edic. Interamericana 1979. 

* LASALA, ANGEL .- Endodoncia. 

3a. Ed. Ed. Salvat 1983. 

" LEYT SAMUEL - Odontolog!a Pediatrica. 

Edic. Mundi, SAIC y F 1980. 

81 



* MAIS'rO, USCAR, A.- J::ndodoncia. 
Ectic. Mundi 197~. 

* MC. DONAL, RALPH, E.-Odontolog1a para el niño y el adole­
cente .-
Edic. Mundi. 19JS. 

... NOL'1'E, WILLIAM A. Microobiologia odontolog!ca. 

* ORBAN, Di:; 

Edic. Interarnericana 1980. 

Histolog1a y embriolog1a Bucales. 

Edic. La prensa Médica 1980. 

* SEL'1'ZER, SAMUt;L.- La pulpa dental. 

' * SHAFER WILLIAM, G 

HINt: MAYNARD, K. 

LEVY BARNET M. 

* SKINNER, DE 

Ectic. Mundi 1970. 

Tratado de Patolog1a Bucal. 
Edic. Interamericana 1981. 

La ciencia de los 11E1teriales dentales 

Edic. Interamericana 19~1. 
* WHEELER RUSSELL c. Anatom1a Dental, Fisiolog!a y Oclusi6n 

Edic. lnteramericana 1979. 

82 



REVlSTAS. 

* 

EvaluaciOn ae dos técnicas de pu1potom1a con formocresol 
Asociaci6n Dental Mex~cana 
XL-j. mayo .. junio BB3. 

Dr. Victor Ovadla Ar6n. 

Pulpectom1as en dientes necr6ticos primarios con acceso. 
bucal.- Asociaci6n Dental Mexicana 
XL-4 Julio-agosto 19tl3. 
Dr. Victor ovad1a ArOn. 

* Pulpectomta en dientes temporales. 
Asociacion Dental Mexicana. 
XLII-~ marzo-abril i98~ 
Dr. Sergio Ojeda León. 
Dra. Patricia Ribera T. 

* Tratamiento enaod6ntico en b 6 joven 
AsociaciOn uental Argentina. 
Vol. 7u Nº~ Julio 198~. 

* comportamiento de la dentina y de la pulpa en contacto con 
el h1droxido de ca1ci6. 
Asociaci6n Dental Argentina. 
Vol. 69 NºJ mayo -1981. 

* Cronolog!a de erupci6n de la primera dentici6n en niños -­
Mexicanos. 
Practica Odontologica. 
Vol. "/ NºJ Marozo 19tl6. 
Dr. Javier Andrade Zarnudio. 
Dra. Ma. Esther Luna. 
Dr. Alberto Eliza~de N. 

33 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Pulpa Dentaria
	Capítulo II. Estudio Clínico y Radiográfico
	Capítulo III. Etiología y Patología Pulpar
	Capítulo IV. Endodoncia Preventiva
	Capítulo V. Pulpotomía
	Capítulo VI. Pulpectomía
	Capítulo VII. Traumatología en Dientes Permanentes
	Conclusiones
	Bibliografía



