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IIDll1l'aODWJCC IOllil 

La endodoncia infantil debe de considerarse un capítulo aparte en 

la prácticn endod6ntica por la:; diferentes caracterfsticas anat6 -

micas y fisiológicas que presentan los dientes primarios y jóvc -

nes permanentcfl. 

Prácticamente In cndodoncia infantil ha sido el tlltimo recurso del 

odontopediatra para evitar extraer prematuramente un diente en 

donde la pulpa se encuentre enferma o necrosadu y de esta fcr.-ma 

el profesional actuará conscientemente y prevendrá aHf diferentes 

alteraciones ·que no solo afectan a la dentadura !lino a la lntegri -

dad ffsica y psicológica del pequeño paciente. 

Es bueno rccnrdar que la prevensión de las enfermedades es lo -

mejor para nuestros pacientes y de eHtn forma decimos que es -

mejor la conservación de un diente con la pulpa viva que el más 

perfecto tratamiento endod6ntlco. 

El objetivo del presente trabajo ha slúo la recolección de datos -

específicos sobre la endodoncla Infantil y mostrar someramente 

la importancia de conocer los conccpt08 básicos referentes a la 

patología y terapéutica del órgano pul¡m r de dientes primarios y 

jóvenes permanentes. 



CAIP'ITlllU..0 l. 

ll!IS1I'«DIL.OO IA V DES&aaon..L«D llDE u .. .t. 1'1lllL.ff'A OE!llrr.u .. 

a) Composición de la pulpa dental 

La pulpn dental joven normal es un tejido mesenqulmatoso com -

puesto por fibras de tejido conjun1lvo dispuestas de manera laxa 

y separncJns por líquido intercelular. Contiene muchos vasos -

sanguincos de delgadas paredes y delie<1dafl fibras nerviosas que 

sdo reacci01an con dolor a los estímuloH aplicados. La perife -

ria de la pulpa está rodeada por solo unn capn de odontoblastos, 

células cilínclricas por las cuales la pulpa funciona como órgano 

fcrmadcr para la producción de dentina; aH r reacciona ante es tí -

mulos del medio de manera protectora mediante la producción -

de dent lnn esclerótica secundaria. A peHar de la protección que 

le dan In dcntinn y el esmalte, In pulpa CHtá sujeta a lesiones por 

cambios t~rmicrn, traurrn1tlcos y biológicos. Las pulpas jóvenes 

altamente celulares tienen Ju capacklnd potencial Lle reaccionar -

más favorablemente con la producción de Ja dentina secundaria -

cano medida de praección que las pulpa¡¡ fibrosas de dientes m!!_ 

duros. 

h) DIHpnslcl6n celular 

L11 disposición de los componentes hlstol(~icos pulpnres es en -
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primer tórmino, una capa de cól11las llamadas odontoblastos, -

que est:1n en contacto con la pared interna de la predentina for • 

mando un revestimiento de ésta, 

Por debajo de los odontoblastos, existe una capa basal llamada -

de Weil, que es casi acelular y H\: halla en ésta un plexo nervio­

so o parieml. Más lnternamemc encontramos una zona de gran­

des cantidades de células que se unen al tejido corriente de la -

pulpa. Esta peculiar disposición hace diferenciar a Ja pulpa hu­

mana, de la pulpa dental de otras especies animales. La capa -

basal de Weil no está presente durante la dcntinogóncsis. 

c) Esrructura básica de la pulpa. 

La pulpa se compone primordialmente de c61ulas, fibras y subs­

tancia Intercelular. 

1 .os fibroblllHlOS, 

Son la forma celular predominante en In pulpa dental: son aplan:!_ 

dos, de núcleo ovalado, presentan prolongaciones y conractan -

unos con otros mediante desmosonms. Ln funcll'ln principal ue -

éstos es la elaboración de fibras coldgenas. 

Los ounntoblastos. 

Son laH cólulas más dlforcm:iadas de In pulpa y su funcll~n es la 
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fornmclón de dentina, La dentina aparece aproximadamente en 

el quinto meA de evolución intrauterina y los odontoblastOH cm· 

pieznn a diferenciarse un poco antes que la dentina. La dlforc~ 

ciación de los odontoblastos se Inicia en la parte más alta del -

cuerno pulpar y progresa hacia nplcal. 

Los ndrrnohlastos varfan e.Je formn y disposición, asf tenemos -

que en in pulpa camera! son larAº" y cilíndricos, haciéndose en 

forma cutmldnl en el tercio medio radlculur y en In porción ap.! 

cal son aplanndos y fusiformes. 

El núcleo es bien c..leflnido, contiene cromatina y nucléolo indicaQ_ 

do tener capacidad reproductiva. f~l citoplasma está previsto de 

aparato de GolAi, mitocondrias y gotltnH llpotídlcas. 

De cada otlontobla;;to salen prolongaciones citoplásmicas que pe­

netran en lo,; t11hulos dentinarlns y son ! !amadas fibras de To 

mes. 

La formación de dentina primaria, es dC'bida a la secreción de -

una substancia fundamental orp;i'inicn que es gelatinosa y sirve de 

matriz para la acumulación de Hules de cnicio principalmente. A 

partir de 6sta, se crea otra cnpu de prc1k~ntina, se cnlcifica la -

prli1111 ria y da como resultado un proccHo de cnlciflcación y for -

mncl6n pro¡?;rcslva. 
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Otras funciones importantes de los odontoblustos es proporclo -

nar substancias nutritivas y de dar scnsibllh.lad a la dentina, ful!. 

clones efectuadas por las fibras de Tomes, 

Los histiocitos o macr6fagos inmaduros, 

Son elementos sanp:ufneos que se encuentran en las pulpas j6vc -

ncs o en procesos inflamatorios. Presentan formas variadas, su 

núcleo eH ovalado y menor que el de los fihroblastos, General -

mente se hallan alrededor de los vasos sangufneos. Se cree que 

los hisriocitos producen anticuerpos, pero es bien sabido que su 

función real es defensiva, 

Células indiferenciadas. 

Se encuentran rambii!n en gran número y se localizan en la peri -

feria de 1011 1·asos. Estas ci!lulas son de mkleo ovalado y cucr -

pos citoplt\>1111ica; lnr~Cll y muy pequCl1os, Como función tienen 

el palcr de transfc.rmnrse en cualquier tipo de célula scp:ún se -

necesite en la pulpa dentaria, como en Oc.lonroblasros, macráfa -

v;os, fibrcblasros, cte. 

FllirnH de la pulpa llcntarln. 

En l;i pulpa c111hrlo11nrla obsvrv:1mus r;r;111 cantillad dt' células y 

pocos cnlllp<l\lL'lltCs fibrosos, los que tH1111ent;i11 conforme la 
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eda<.l avanza y disminuyendo la cantidad de células, esta flbrosls 

fisiológica se manifiesta primeramente en el tercio apical de las 

ralees para Ir avanzando hacia la pulpa camera l. 

Las fibras pulpares son principalmente de coh1gena y se encuen­

tran éstas en las paredes de los vasos de mayor calibre, pero -

no son abundantes en Jns puJpnH jóvenes. 

Las fibrau nrgirófilas o de retlculina están en todo el tejido pul -

par desde Jos estadios iniciales de la dentlnogénesis donde son 

grandes y abundantes en la reglón subodontoblástica, donde se -

cmocen cano fibras de Von Korff, es importante decir que estas 

fibras son de naturaleza precolágena. En el diente desarrollado 

se hallan disminuidas en número. Se ha demostrado que Ja reti­

cul ina eH fibra colágena fina y que las arglrófilas se deben a un 

carbohldrnto unido a In retkulinn, 

La substancia Intercelular se encuentra compuesta por carbohi -

dratos, proteínas y mucopolisacáridos tkidos, Su consistencia 

es firme o de gel, llt.'rn puede variar de acuerdo con la edad, -

estados patológicos y actividad fisiológica que la hacen cambiar 

de gel a sol, 

d) Vnsculartznctón de la pulpa. 

La irrigación snngufnt•u de la pulpa estl1 proporcionada por la 
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arterlu maxilar interna, en sus ramas dental Inferior, dental -

posterlcr e lnfraorbitaria. 

Las arteriolas y vénulas entran y salen de lit pulpa a través del 

cmductoradicular y también a través de c1111lquler canal rndlcu­

\ar accesorio. La arteriola da rarnlficac1<1ncs laterales confor­

me se dirige a la pulpa camera!, en donde termina en una densa 

red capilar en las regiones odontoblásticas y subodontoblástlcas. 

Las vénulas siguen el mismo trayecto que lns artcrln\as, pero -

están situadas más internamente que aquellnH, 

La estructura de la pared vascular es muy delgada en relación -

con el tamañode \a luz del vaso, no siendo lo mismo en cual -­

quier capllnr lit:! organismo, además los capilares pulpares pr~ 

sentan mrts Íl'IWHtaciones c¡ue \os c¡ue ordinariamente se encuen­

tran en otro tcj ido. 

La pulpa es un tejlc.Jo muy irrigadoy el flujo está bojo control -

tv~rvioso, aunque puede ser alterado por diversos f;1rmacos, 

En la pulpa existen vasQJ linfáticos con estructura ordinaria, y -

el líquido tisular difiere del plasma sanguíneo en Ali menor con -

tcnltlo prntélco lo cual Influye en el drenaje <il' la pulpa. 
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e) Inervación del órgano pulpar, 

Lu pulpa es un tejido ~randemente lncrvado donde grueso11 haces 

nerviosos penetran por el conducto radicular y cuando llcw1n a 

la pulpa camera! empiezan a ramificarse. Generalmente ucom­

pañan a los vasos san¡;~urneos en forma de fibras pequeñas. 

Exlnlcn fibras amielínlcas que provienen del sistema parasim -

pátlco y son Cstos los que regulan la contracción y dilatación de 

los vasos. 

Siguiendo el trayecto de las arteriolaH He encuentran fibras ner -

viosas mielrnicas, las cuales se dividen en numerosas ramas y 

forman un plexo en la capa basal de Wcll, donde recibe el nom -

bre de plexo parietal, que inerva a lnH odontoblastos y pierde -

su cupa de rnielfna terminando ahí su trayecto. 

Los estímulos que refieren estas fibrns son únicamente de 

dolor. En In pulpa no ne dlsrlngucn otros estímulos como el 

frío, calor, presión, lrr.ltantcs químicos, etc., debido n que no 

presentan los receprot'cs que perciben los naterlores estímulos. 

f) Dcsarrol\o pulpar, 

El dcsnrrdlo de la pulpa dentaria comienza en una etapa tempr!!_ 

na de In vida embrionnrla alrededor de los 55 días en los lncisl-
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vcs y 1111 pa:o después en dientes posteriores. 

Se inicia ccn la formación y acumulación de tcj ido mesenquimn -

teso jumo al tronco original de la lámina uental primaria, cono -

cido corno In papila dental. Un poco anl!~H se forma la campana 

de esmalte, envolviendo a la papila t!ent11ria, quedando éstn li -

mitada, /\ partir de esta etapa los ot!o11toblastoH empiezun a 

diferencianc e iniciar la formación tic dentina. 

La fcrmación de fibras se hace presente poco después de haber -

se fcrmado los odmtoblastos, están irregularmente agrupadas e 

irrndian hacia el interior de la papila dental, son fibras argiró­

filas de naturaleza precolágena. 

Las fibras cdtlgenas se sitúan en el trayecto de los vasos san -

f.,'llfncrn en formación. 

La gran cantidad de células lndlfercncindas o mescnqulmatosas 

se: modifican en diferentes células especlu\izad:Hi terminando -

asf por integrar el total de la pulpa. 

s. 



cAIP'llTllJJIL.<DJ n n 

.A.lNIAYCOl!Wllllll Y FilSll<llJIL.<DJGl.A. DE n~A P1.D~P.A. DIEllllTAL 

En la nnatomla pulpnr de dientes prlmorloi¡ existe una gran desventaja, 

la de haber capas de dentina y esmalte delgadas y la de haber cámaras 

pulparcH muy grandes. 

La anatomía de lna raíces de diente:; pmiterlores, también de la de los 

canales radlculurcs estrechos y aplanados y la constnnte resorción de 

las rafees aumcntnn el problema de tratamiento emlodónticos eficaces 

en dientes primarios. 

a) Morfologfn pulpar de molares superiores prlmnrlos. 

Primer nmlnr maxilar. 

La cavidad pulpnr consiste en una cánmra. y tres canales pulpa -

res q11P corresponden a las tre!l rarees, aun que no son raras las 

variaciones como anastomósls y ramificaciones. 

La cámara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares que -

son más agudos de lo que indica el contorno externo de la corona. 

El cuerno mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, sien­

do un cuerno muy susceptible de ser leslonndo. El cuerno pul -

par mcslollngunl le sigue en tnmni\o, es afilado y no CA tan alto -
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como el mcRiobucal. Et cuerno bucal dif1tohucnl es el más pe -

queño que los anteriores. Puede tambi6n haber un cuerno di1no­

lingual. 

La cámara pul par vista oclusalmcmc Hih'UC el contorno de la mor. 

fologra externa del diente parecl6mloHc a un triángulo con pumas 

redondeadas, siendo el ángulo rncsiolln~ual obtuso y los distobu -

cal y mcslollngual agudos. 

Los conductos pulpares se extienden del suelo de la pulpa carne -

ral cerca de los ángulos distobucal, mesiolingual y ~·11 la parte -­

más lingual de la cámara pul par. Los conductos so11 generalme.!!_ 

Le curvos •. estrechos y aplanados. 

Segundo molar maxilar. 

Está comllll11 ída por una cámara pul par y tres conductos radlcul~ 

res, pudkndo haber variaciones. 

La cámara pulpar consta de cuatro cuernos pulpares los cuales -

siguen la forma de la corona. Puede existir un quinto cuerno pul­

par que se encuentra en la zona más Jlngual del cuerno mesiobu -

cal, el cual Cfl muy pequeño. El cuerno rnesiohucnl es el mayor 

y el máH puntiagudo. El cuerno pulpnr mcsiolingual es el segun­

do en tamaño y ligeramente más nito que el ct:erno uistobucal. 

El cuerno pulpnrdlstolingualcs el menor y el más corto. 
10. 



VIRta desde arriba la ctlmara pulpar tiene la forma semejante a 

un cuadro con ángulos redondeados, siendo más amplia en la 

parte mestal y mtls estrecha en distal. 

Sus tres conductos radiculares se extienden del piso de In clima -

ra pu\par uno en In parte mcslohucal, otro en dls1obuca\ y el -­

último en la parte palatina. 

h} Morfología pulpar de Incisivos superiores primarios. 

Incisivos maxilares. 

La cavidad pulpar sigue el contorno exterior del diente. La pul­

pa camera\ es amplia y tiene tres prolongaciones en su borde in­

cisa!. De la parte más incisa! la pulpa HC adelgaza conforme se 

dirige hacia apical en sentido mesiodlstal. El canal pulpar úni -

co co11tln11n desde el sucio de la ctlmarn sin haber ninguna limit!!_ 

ción L'lllrc los dos, de ahí el cnnnl radicular se adelgaza para 

terml1111r en el foramen apical. 

Canino superior, 

La cavidad pulpar se contornea con la superficie externa de la -

pieza dentaria. Su cámara pulpar preHcnta un solo cuerno. La 

cámarn pulpar se continúa con el canal radicular denotando una 

lip;crn demarcación en donde empieza u ndclgazarsc hasta llegar 

al agujero apical. 
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c) Morfología pulpar de los molares Inferiores primarios. 

Primer molar mandibular. 

La pulpa dentaria está formada por una cllmara y tres canales 

pu\pares. 

La cámnra pulpa r vista desde oclusal til•ne forma romboidal y -

sigue el contorno de la superficie de la corona. Contiene cuntro 

cuernn11 pulpares: el cuerno meslobucal es el mayor, es redan -­

deado y se encuentra unido al cuerno meHlnlingual por un borde -

elevado que lo hace susceptible a exposiciones mecánicas. El 

cuerno distobucal es el segundo en dimenH Ión pero es más bajo -

que los dos cuernos mesiales. El cuerno pulpar dlstolingunl es -

el de menor tamaño, pero es más puntiagudo que los cuernos 

bucales. 

Contlcn~! tres canales racllcu\arcs, dos mesiales y un distal. El 

mesiobucnl y el mcslollngual salen de In cámara unidos, para -

separarse m:is ahajo formando un canal bucal y otro linp;unl, gr~ 

dual mente se vnn adelgazando hasta alcanzar el a~ulcro apical, 

El canal distal es amplio bucolin¡,'llalmente y suele estar estrech~ 

do en cl centro lo que refleja la anatomía de la rnrz distal, 

Sei.t1111do molar mandibular. 

Ln envidad pulpar estll formada por la crtmara pulpat· y tres co!!. 
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ductofl radiculares. La porción coronal consta de cinco cuernos 

pulpures que corresponden a las cinco ctlspldes que presenta. 

La pulpa cameral sigue fielmente el contorno externo de la coro­

na y el techo presenta una concavidad hacia apical. Los cuernos 

pul pares mesiobucal y mcslollngual son los mayores, siendo el 

meslol\ngual ligeramente menos puntla11udo pero del mismo tum~ 

ño, ambos están unidrm por un borde prominente que es mlls ele­

vado que el borde que He encuentra uniendo los cuernos distales. 

El cuerno distobucal no es tan grande como el cuerno mesiobucal, 

pero es algo mayor que el cuerno dlstollngunl. El quinto cuerno 

pul par está situado en la parte más distoh11cal y es el más corto 

y pequeño. 

Los dos canales me!'iales salen juntos del suelo de la cámara pu.l 

par por un orificio que es ancho hucollngualmcntc y estrecho en 

sentido mcHindistal. El conducto comt1n se divide dando dos can!!_ 

les uno bucal y otro lln¡;tml. El canal poHterlor es estrecho en -

su c0ntro y se va adelgazando hasta llegar al agujero apical. 

el) Morfologfa pulpar de los incisivos Inferiores primarios. 

Incisivos mandibulares. 

Como en los Incisivos superiores la envidad pulpar es copla fiel -

del contorno externo del diente, Es mlls ancho el diámetro m'osl~ 

distal cm el techo ele la cámara que en cervical, Visto desde una 
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carn proximal la pulpa es m:1s ancho en el cíngulo que en incl -

sal. El canal pulpar es ovalado y se adelgazn a medie.In que se -

acerca al ápice. 

Canino mandibular, 

La cavidad pulpar se conforma al contorno general de ln irnpcrfl­

cle de la pieza. La cámara riulpar pre111mtn un cuerno. No hny 

delimitación entre la cámara pu\par y el canal, el cual He cstre -

cha conforme llega a 1 ápice radicular. 

Fisiología pulpar. 

e) Función formativa. 

1 .a pulpa es de origen mesenquimatoso y contiene la mayoría de -

\os elementos celulares y fibrosos que están presentes en el teji­

do conjuntivo. La función primordial de la pulpa es la de produc­

e Ión de dm11 lna por med In de los ocJontoblastos. 

O Función nutritiva. 

La pulpa proporciona al lmcntación a la dentina por medio e.le las -

prolongaciones del cltoplosma de los odontoblnstos. Los elcmcn· 

tos nutrit ivoi; están contenidos en los humores liel rej ido, 

g) Función 1U:l\Hltiva, 

La pulpa tnmbic:!n contiene nervios, nl¡,runos de (!stos preAtan acn-
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slhllldnd a \ns estructuras dentarias, Otras sirven para regular 

la corriente de Bangre que irriga a la pulpa, 

h) Función defensiva. 

Lu pulpa se encuenl rn prote¡rida cnntra las Irritaciones exll~rnas 

mientras está rodeada por una pared lntocta de dentina, Puede -

responder con una reacción muy lntensu si se halla expuesto a -

una irrilnclón, sea ústa de naturaleza mecánica, térmica, quf -

mica o bacteriana. La reacción de defensa puede expresarse 

como formación de dentina irrep;ular si la trrltnclOn es modera -

da, o como inflamación en casos de irritación rnlls grave. Aun -

que la rígida pared dentinaria tiene que •H:r considerada como -

una protección de la pulpa,también pone en pell~ro su existencia 

en ciertas condiciones. 
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CAIPl!T11DlL.(]) n n n 

IIHil:SlrOIJ.IA CLDJMlllC:A 

Se le llama historia clfnlca o semiologfa a la recopilación de todOH l<JS 

datos necesarios que permitan conocer el CHtado de salud general del 

paciente y básicamente los signos y sfntomas de la afección que prcsc!!_ 

ta el paciente, 

La forma de l\evn r a cnho la historia clfnica en pequcíloH paclcnteR, -

generalmente se realiza en forma Indirecta aportnndo loa datos neces!!_ 

rios \os padres, familiares o personas de cuya tule\n está el niño. 

La historia clínica hecha con orden y método conducirá a la ohten<¡,ión 

de un diagnóstico exacto y de esta forma una terap6utlca correcta. 

La historia el rntra o scm iologra endodóntlca estudio por lo tanto los 

signos y sfntoma11 que tengan relación con cualquier tipo de lci; ión pul­

par y se obtienen por medio de; 

a) Interrogatorio o anamnc11IH, y 

b) Explonclón sistemática del poclentc, 

n) Anamncslfi. 

Ln anamncHIH o lmcrrogotorlo es muy va rinda ln forma en que -

SC! realice, pero t'n Acntillo particular In Ht•cucncin n seguir es; 

1, - Ficha de identlflcnclón. 
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Nombre del pnclente, diminutivo, edad, fecha de nacimlen -

to, lugar de nacimiento, dirección, teléfono, grado escolar, 

padre o acompnflnnte, fecha del primer examen, mlmcro de 

In historia, nombre y teléfono del m(!dico que lo atiende. 

2, - Padecimiento actual. 

Ell In razón por la que el pnctr:ntc es llevado al consultorio, 

Cnncretamente en endodoncln huy que saber que el dolor es 

tu primera causa de visita del paciente. Diremos que el do· 

\ores el sfmoma subjetivo de mayor valor Interpretativo, -

además de ser muy importante para llegar al diagnóstico, En 

la historia clínica debemos de pre¡,runtar sobre el dolor lo -

siguiente: 

Cronologfa : 

Tipo: 

Intensidad : 

que es el tiempo de aparición, duración, -

frecuencia clcl dolor, s 1 es diurno o noctur-

no, etc. 

el dolor puede ser descrito como sordo, -

puh111tll, agudo, etc, 

si es apenatJ perceptible, tolerable, agudo, 

lnrolerablc, l'lc, 

Esrrmulo que lo produce o modifica. 

Muchns veces el dolor se prctwntrt e11por1táncnrncntc cuando 
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el paciente está dormido y se despierta a causu del dolor, -

o aparece mlentrns el niño juega o efectúa alguna acrlvldud. 

El dolor por otra parte puede ser provocado por las sll(11ie!!_ 

tes razones: Al ingerir alimentos o bebidas fríos o callen -

tes, causado por la acción de 11cidos o dulces, si duele ror 

la presión al masticar, al ha her succión en la cavidad, al -

cepillarse, etc. 

Ubicación. 

El paciente puede a veces señalar con exactitud el diente que 

le molesta, aunque a veces el dolor irradia a ..:onas vecinas 

al diente afectado. 

3. - Antecedentes personales no parológlcos. 

Dchcrl1 observarse la higiene general y bucal del paciente -

así como el nivel social, la alimentación que recibe, si pre­

senta htibiros y costumbres indeseadas, etc. 

La apreciación del aspecto físico y mental del niño debe de -

ser captada por el profesional. 

4. - Antecedentes personales patolOgicos. 

Se le preguntnrrt ni acompañante sobre lns cnfermedes de In 

nliicz que yn ha pndech.lo el nrno, así tambl6n como Interven 
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clones qulrllrgicas generales y odontológicas a que lo hayan 

sometido. Se anotará si el p11clente presenta senslbilldnd -

hacia alglln tipo de fármaco. 

5. - Antecedentes hereditarios. 

El objeto de este paso tiene gran Importancia para la evalu!!_ 

cl()n en forma general del niño, a saber: malformaciones 

con~(nitas, dientes supernumerarios, anodoncia parcial o -

tornl, hemofilia, diabetes, etc. 

b) Exploración clínica. 

La exploración en la endcxloncla puede dividirse en tres partes -

siendo: 

1. - Exploración clínica médica o general. 

2. - Exploración de In vitalidad pulpar o vltalometrfa. 

3. - Explornclón por m<:'to<los de cultivo. 

Exploración clínica general. 

En la medicina y en la odontología consta de seis pasos, a saber: 

Inspección, palpación, percusión, movilidad, transiluminaclón y 

estudios radiográficos. 

Inspección. 

Es el examen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos, es-
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tructurns blandas y la boca en general, Este examen es visual 

y puede ser ayudado con instrumentos lle exploración como el -

espejo, lámpara, explorador, excavador, etc. 

La inspección se inicia observando si existe edema, facies dolo­

rosa, fístulas, etc. Posteriormente, 111• le pondrá mayor aten -

ción a el diente afectado, donde se podrll encontrar caries, fru!:_ 

turas, obrur11clones, pólipos pulpares, cambios de coloración; 

se remueven los alimentos y dentina reblandecida para darnos -

una idea de que tan profunda es la cavidad carloirn y si está afec­

tando a la pulpa, claro está que debemos actuar con cautela para 

evitar dolor. Finalmente se inspeccionará la mucosa bucal en -

busca de ffstulas, cicatrices de cirugía, abscesos submucosos, 

ere. 

Palpación. 

Es la pcrcl1pclón táctil obtenida por los dedos y las palmas de 

las manos, pudiendo apreciar con esto, cambios de volúmen, du­

reza, temperarura, asr como reacción dolorosa. Se debe comp~ 

rar el lado sano con el enfermo y palpar los ganglios linfáticos -

regionales. 

Ln palpación lntrabucal se realiza casi 8iempre con el dedo índi­

ce de In mnno derecha, y se tocnrl1 todn la mucosa en busca de -
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causar dolor o provocar la salida de exudado purulento por 

algún trnyecto fistuloso. 

Percusión. 

Se realiza dando go\pecitos a los dientes con el mango del espc -

jo en dos direcciones, una vcrtlcnl y otra horizontal. Los datos 

que pueden obtenerse son: respuestas dolorosas que en sentido -

vertical nos indicará alguna lesión parlaplcal, en tanto que el -

percutir horizontalmente Indagaremos problemas periodontales. 

El sonido del golpe sobre el diente sano es lle tono agudo, en 

tanto en un diente con pulpa necrótica o gan~rcnosa y en dientes -

con gran destrucción cariosa el sonido es Hordo, mate o hueco. 

Movilidad. 

Mediante ella percibimos la m:1xlma amplitud de deslizamiento -

dental dentro del alv6olo. Se rcullza con los dedos índices de -

ambas manos pudiendo apreciar diversos grados de movilidad y -

que indican la presencia de lesiones pariapicales y perlodontales. 

Transiluminación. 

Al proyecrar un haz de luz a un diente sano bien Irrigado, la 

translucidez es clara y limpia; en cambio un diente con pulpa nc­

crótlca o con tratamiento entlodóntlco anterior pierde por com¡>l!:_ 

to ta translucidez. 
21. 



Estudio radiográfico. 

La radiografía es qulzd el rnlls valioso auxiliar para el dlngnOs -

tlco en la endodoncla. La rmllograffa más común es la pcrlapl -

cal o retroalveolar en dondt1 lltrede observarse In totalidad del -

diente afectado, la zona perlnplcal y algunos dientes adyacentes, 

y nos sirve: 

l. - Como medio de diagnóstico de alteraciones dentales. 

2. - Para observar las condiciones en que encuentra la estructu -

ra ósea vecina. 

3. - Para llevar un control en el tratamiento. 

4. - Para tener el resultado inmediato y compararlo posterior 

mente. 

Por otro lado, desde el punto de vista endodóntico obtenemos 

datos muy valiosos como lo son: 

l. - Profundidad de la caries. 

2. - Lon~ltud y mímero de las rarees. 

3. - Extensión de la ca mara pulpar. 

4. - Grado de resorción radicular. 

5. - Grado de apertura del ilplce radicular. 

6. - Forma de In raíz. 

7. - Dientes supernumerarios e incluídos. 

B. - Conductomctrín, ensanchado y obturación radicular. 
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9. - Fractura radicular o de algún instrumento dentro del con 

dueto. 

Exploración de la vitalidad pulpar o vitalometrra. 

Se le llama vitalometrra a la evalm1clón de la fisiopatologfa pul -

par tomando en cuenta la reacción dolorosa o de senalbllidad ante 

un estfmulo que en ocasiones puede medirse. 

Existen doa tipos de prueba para la exploración de In vitalidad -

pulpar que son : 

La Prueba Térmica y 

La Prueba Eléctrica. 

Prueba Térmica. 

Se ralizn por medio de calor y frío. Cuando se utiliza el frío, -

la mejor l~cnica es emplear trocitos de hielo del refrl11.crador, -

o mejor utln, el ohtenido de cartucho1:1 empicados en anestesia, -

llenas de agua que al congelarse son llevadas a la boca. También 

se puede utilizar una torunda empapada en agua helada, o proyec­

tarla con una jeringa hacia el diente. Otra fonna es el utilizar la 

nieve carbónica del cloruro de etilo aunque su uso es excepcional. 

La rcncclón dolorosa al calor puede obtenerse con gutapercha ca­

l lente, aguu caliente y un bruiHdor llevado a la flama. 
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La desventaja de lm1 dos métodos tórmlcos, es la dificultad de -

medir en cifras el cstfmulo empleado. 

Prueba Eléctrica. 

Es la única prueba capaz lle medir en cifras la reacción dolorosa 

pul par ante un estfmulo externo, en este caso el paso de una co -

rriente cMctrica. 

Los aparatmi construfdos por diferentes casas se basan en cua -

tro principios : 

l. - Aparatos que utilizan corriente galvrtnlca. 

2. - Aparatos que utilizan corriente per!OU!ca. 

3, - Aparatos de alta frecuencia. 

4. - Apnratos de baja frecuencia. 

La técnica <~!l parecida en cada uno de los aparatos. Por lo gen!:_ 

ral existe un electrodo que sostiene el pncicnte con la mano o se 

le ajusta al cuello. El otro electrodo nctlvo, que puede ser mé -

tallco o de madera humedecida con suero Isotónico salino, es -

aplicado en el tercio medio, borde o cara oclusal del diente pre­

viamente alHlado y seco. Comenzando con la mínima corriente -

se irá aumentnmlo progresivamente hasta obtener una res rucsta 

nflrnmtlvn, Lu prueba será complemenfada en l'\ diente homOl~ 

go del lado contrario que servirá de testigo, ncberá de evitarse 
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en cualquier caso el posible circuito producido por obturaciones 

o prótesis mcti'llicas. 

Exploración por métodos de laboratorio. 

~· 
La muestra de sangre, suero o exudado pulpar y periaplcal obte-

nidas con una punta ele papel est6rll, se deposita en un medio de 

cultivo especial a la temperatura de 37~ La toma de la muestra 

puede hacerse al abrir el conducto o durante el tratamiento endo­

dóntico. 

~ 

Se emplea cuando se desea la identificación de górmenes. La -­

técnica es el recoger una muestra con una punta de papel estéril 

y se fijo en un portaobjetos para ser estudiada bajo el microsco­

pio. 

Antibióticograma. 

Se utiliza principalmente en la invcstl11nción endcxlóntica y en 

aquellos casos resistentes a la terapia antiséptica y antibiótica, 

en los que deseamos saber la sensibilld11d de los g<'.!rmenes, para 

emplr:nr el antibiótico miis activo y cflcn:t.. 

Ti<:llc como vcntajn la exactitud de sei'lalnr In terape1ítica ideal y 

como dcHvcntaja de ser laborioso o anticconómico. 
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«:AIP'l!Ttl1Il..<D> nw 

ElfD!ll>L<OJIGUi). llJJIE LAS lElllilFERMIEDJ>AllJ>IE!Sl IP'UDIL.IP'AlllES 

Se han publicado dlvcnias clasificaciones sobre los factores etiológi -

cos de las enfermedndcs pulpares con fines didlklicos, dt!ntro de 

ellas tenemos a las propuestas por Grossrn:rn (9) y Lasala (10) que • 

son muy parecidas entre sí: 

A. - Factores etiológicos fís leos : 

a) Mecánicos 

b) Térmicos 

c) Eléctricos 

B. - Factores etiológicos químicos. 

C. - Factores etiológicos biológicos. 

Lasala clasificó a los anteriores como factoreR etiológicos exógenos 

y propone <>1 rn división para factores etlológlcoH endógenos, a saber: 

Procesos degenerativos y enfermedades que pueden ser causa de par~ 

logra pulpar, observándose en edad adulta cal?l l,xclusivamcntc. De!). 

tro de las enfermedades generales causantes dé 1mtologín pulpar ten!:_ 

mos a la diabetes, hipofosfaremla, etc. 

A. - f actoreH ctlológicofl físicos : 

a) Factores Mecánicos. 

Entre las lesiones de orden mecánico dl'fllncan dlvcrno!J 
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traumatismos de muy variado origen; como una ca.fda, acci­

dentes en juegos, pudiendo el trnumatlsmo fracturar una 

cllsplde o la totalidad de la coronn observándose en la prim!:_ 

ra exposición de las prolongaciones cltoplásmlcas de los 

odontoblastos y en segundo caso exposición total del órgnno 

pulpar. 

Como factor eriológico mecánico debe de considerarse el tr!!_ 

bnjo del cirujano dentista, que puede provocar con sus !ns -

trumentos, ya sea rotatorios o punzantes la exposición acci­

dental del órgano pu\par, son causa también de patología pu.!. 

par los movimientos ortodónticoA r:1pidOH, la mala utiliza -

ción del aparato Cavitr<>n, (ya que el ultrnsonido puede lesi~ 

nar la pulpa) aunque ésta no se \IHfl en ociontopediatrfa. Es 

causa también de orden mecánico el desgaste o abrasión de -

los dientes sobre todo cuando el ni no presenta el efecto de -

Karo\y o bruxisnm, 

l\tdicndo incluir entre los factc>rcH etiológicos físicos de or -

den mecánico a los cambios de prcHlón atmosférica que pro­

vocan \ns nero<.lontlt\gins, Grosi;nrnn dice que se presentan -

en dientes obturnclos cuando una pcrnona se hnl\a a una a\tu -

rn mayor de 1, SOO metros, mnnlf~·Hl/1ndosc como un dolor -

Intenso y constante gcneralmenw. 
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b) fluctores Térmicos 

El hombre es el único ser vivo que tomn u lime neos a dlferc!l 

tes temperaturas, que varían dcRde O hasta 55 grados centí­

grados y la pulpa no se ve afectndu por In protección del es­

malte y dentina que tiene, aparte de cambiar el alimento 

frío o caliente de lugar cuando Cste comienza a provocar 

dolor. Pero la ingestión de alimentos muy fríos seguidos de 

la Ingestión de alimentos calientes provocan cambios muy -

bruscos en los vasos sangulneos, creando extravasación de 

suero sangulneo y pudiendo ocasionar patolov;ra de tipo irre -

versible. 

Cuando el diente está afectado por caries y (o) presente oh~ 

raciones metálicas con bases inadecuadas, habr.1 la trasmi -

slón de frío o calor, pudiendo de esto forma lesionar la pul -

pu, l'ero es más importante mencionar el sobrecalentamie!l 

to que produce el odontólogo al estar preparando una cavidad 

sin medidas de enfriamiento ya que \ns prolongaciones cito -

pl.1smicas de los odontoblastos pueden deRencrar. SI pulido 

de obturaciones excedido, produce nltas temperaturas y el -

fraguado de un cemento que ha sido mezclado rápidamente -

pueden provocar patología pulpnr. 
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e) Factores Eléctricos. 

Otra vez es aqu r donde el cirujano dentista puede producir 

lesiones pulpares colocando obturaciones rneutllcas de dif!:_ 

rente potencial eléctrico, la corriente galvllnlca que se pr2_ 

duce p01· la anterior razón es suficiente para lesionar In -

pulpa irreversiblemente y yéndose a los extremos, 111 cons-

111nte irritación por tiempo prolongado se cree que puede 

fJCr causa de producir neoplasias. 

B. - Factores Etiológicos Qurrnicos : 

La acción citocáustica de algunos fármacos, antisépticos buca­

les, alcohol, cloroformo, fenal, nitrato de plata, etc. a.demás 

de materiales de obturación como los silicatos, resinas acrn.!_ 

cas; crean les iones irreversibles en In pulpa. 

Lan lesiones pulpa res de ori~cn químico quizá sean las menos -

comunes, el odonrólogo debe de tener en conocimiento que algu­

nos cementos de silicato contienen pt•qucñas cantidades Je arsé­

nico que puede necrosar \a pulpa, aHí como el uso de dcntífri 

cosque se utilizan para disminuir la Hcnsibilidad causando a 

largo plazo la muerte pulpar. El allo ~rado de acidez de\ lfqu_!. 

do tll~ los ~ilicntos y cementos de fosfutc> lle zinc mortifican la -

pulpa. El uso lle materiales pldsticos a base de cuarzo produ -
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cen una hiperemia pulpar que llega a ser Irreversible progre -

sando a estados Inflamatorios pulpares. 

C. - Factores Etiológicos lliol6gicos : 

Ln causa más comlln de lesiones pulpnres es de tipo bncterln -

no. Los microorganismos o sus productos pueden llegar a ln -

pulpa dln·ctamentc, ya sea por caries o por exposición accidc!!. 

tal, tambl<'n aunque más raro es ta propagación de microorgnni!:!_ 

mos por tu corriente sanguinea a la pulpa, aunque muchos auto -

res niegan esta tlltima. Al llegar el microorganismo n la pulpa 

por lo regular la daña severamente. 

En las pulpas inflamadas han sido aisladas muy diversos tipos -

de gérmenes, siendo los más comunes los estreptococos y esta­

filococos. Se ha demostrado que los microorganismos apare -

cen llnlcnrncnte en las porciones donde hny necrosis de la pulpa 

y m1n cuando los microorganismos se hallan en todo el conducto 

no se observan en un principio en la reglón pariapical. 

Como anteriormente se dijo, la invasión bacteriana puede ser -

por tres vías: 

1) hwasi6n directa por medio de caries, fracturas, exposición 

pulpar durante un tratamiento, abrasión, etc. 
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2) Por vra linfática en caso de haber enfermedad parodontal, 

infecciones glnglvates, remoslón de tártaro. 

3) A través de la corriente sanguinea al haber enfermedades -

infecciosa¡¡ o bactercmias, lo que se denomina efecto anuc!?_ 

rético se le denomina anacoresls n In atracción o retención 

de ¡;t'.!rmenes a zonas que se hallan lnOnmadas. 

Los ~érmenes al invadir la pulpa pueden quedar relegados a una 

pequena porción y la reacción pul par se hace notar en forma de 

inOamación, lo que hace que se produzca dolor por la compre -

sión de las terminaciones nerviosas. l .n necrosis se hace pre­

sente debido a que las cC:lulas defensivas Hucumben y la forma -

ción dC! pus irritará at1n más tas terminaciones nerviosas, siell. 

do lo anterior un cuadro agudo. Al haber Invasión bacteriana -

pequcna la respuesta inflamatoria sertl poco intensa y podrá -­

quedar limitada en In ctlmarn pulpnr, las defensas pulpares re -

sistcn en t'sre cn~o el avance Infeccioso, que proliferará lenta -

meme: esta es la forma en que describe un cuadro crónico, -­

aunque la agresión bacteriana puede aumentar creando cuadro -

el fnico agudo, 

El cnclaus1ramiemo de la pulpa que le H irve de protección, es -

a su vez el peor enemigo, úado que, durante \a Inflamación pul-
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par el exudado prcxlucldo no tiene salida, por lo que comprime 

los vasos a tal p-ado de producir extásls causando necrosis o 

gangrena pulpar. 

En los estadios crónicos donde, por decirlo asr, la zona afct:ll!... 

da de la pulpa está encnpHuladn", muchos microorganismos ¡11.1c­

den activarse y alcanzan la reglón perlnpica\ del diente produ -

ciendo In que se llama pcriodont itis apical que posteriormente 

se transforma absceso alveolar. Si estos microorganismos -­

tienen poca virulencia sus productos tóxicos cauHarán una irrlt!!_ 

ción lenta y asintomática en la zona apical observándose asr la 

formación de un absceso alveolar crónico, al \ns defensas son -

suficientes se forma un tejido de granulación que circunscribe -

a las bacterias y sus productos. 
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CA PDTIJJIL.CJ) Y 

PAlr<CDLCJ)CllA DIE LA IPIDLPA DENTA&IA T PE&IAPBCE 

A. - Herida Pulpar 

Definición : 

Se le llama herida pulpar al duno que en forma accidenta\ se -

llevo a cabo en el órgano pu\ par quedando expuesto con et me -

dio bucal. 

Etlologfa 

La exposición no intencionada de la pulpa puede ocurrir durante 

la preparación de una cavidad o como consecuencia de un trau -

ma accidental, en este caso una fractura de \a corona.' 

~~ 

l .n prcparnción de una cavidad en un diente primario exige una 

precaución especial debido a su amplia cámara pulpar. Cene -

ralmente en un paciente pequeño la herida pulpar se produce -­

sin que él demuestre dolor alguno, por tener bloqueada la rama 

dental que inerva al diente. Pero el trabajar sin bloqueadores 

nerviosos, un dolor repcnrino muy fuerte y superior al dolor -

del fresado, nos hard pensar en In exposición pulpar. El ¡¡lgno 

caracterfstico de la herida pulpnr c1i un punto hemorráglco en -

el piso de la cavidad. 
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Diagnóstico, 

Al hnccr In inspección, observamos una mancha de color rosa­

da que podrá presentar hemorragia, Al no haber hcmorrnp;la 

y se tiene la sospecha de haber expuesto la pulpa, se conflrrn!!_ 

rá con una aguja de Willer o bien con la punta de un cxplor11dor 

estériles se proccue a h1111car la exposición pul par. 

Tratamiento. 

En los dientes primarios su tratamiento deberá ser siempre la 

pulpotomia vital y en dientes permanentes jóvenes el recubri -

miento directo será el Indicado. 

El tratamiento de la exposición pulpar en casos de fractura co­

ronaria. dependerá de la magnitud de la exposiciOn pulpar y -

del tiempo en que haya estado expuesta la pulpa. En el diente 

primnrlo el tratamiento por realizar variará de la pulpotomfa 

a In pulpcctomfa. Con referencia al diente permanente joven -­

deberá hacerse todo lo poHible por mantener la pulpa vital, por 

medio de recubrimiento directo si la exposición es pequeña, la 

pulpotornfa a base de hidróxido de calcio en caso de ser extensa, 

y si la pulpa ha permanecido expuesta por más de 24 horas, re­

curriremos a la pulpectomra vital y se efectuará de preferencia 

en unn soln cita. 
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B. - .!:!,!?.:remla l\alpar 

Definición : 

La hiperemia pulpar es el estado inicial de la pulpltla y se ca -

racteriza por una m11rcada dilatación y aumento del contenido -

de los vasos sangulncos, o sea, es el mayor flujo de 1mngre en 

los vasos dilatados !llJ la pulpa. Mlls que una afección, es el -

síntoma que anuncia el límite de la capacidad pulpar para man­

tener Intactos su defensa y aislamiento. Algunos 11utores den~ 

mlnnn a la hiperemia como un estado prepulpnlco. 

La hiperemia pulpar puede ser activa en la parte arterial de la 

circulación o pasiva en el lado venoso. La hiperemia pulpar -

activa puede desencadenar a la hiperemia pasiva. 

La hiperemia pulpar activa o aguda 

Es una vasoclilatación arterial con aumento de ílujo sanguineo, 

lo l'llnl produce presión intra pulpar comprimiendo las tcrmin!!_ 

ci0ncs nerviosas que responder.fo con dolor. Una de las funci~ 

nes de \as fibras nerviosas como se dijo anteriormente, es el 

control de la dilatación y la contracción de los vasos sanguíneos 

y asr las fibras nerviosas hacen que He estrechen las arterias -

para dar oportunidad 111 circuito vcnoRo de eliminar el exceso -

de snngre, por lo que in hiperemia activo o a~uda puede ser -

reversible. 
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Síntomas 

Lo más notorio es la presencia de un dolor agudo que es sicm -

pre provocado por diferentes estímulos como: dulce, tlcldo, el 

frío provoca dolor, mientras que el calor lo calma. Al ellml -

nar el estímulo el dolor dc1111parece Hcgundos después. 

Diagnóstico 

Al examen clínico, el diente afectado puede presentar enries, -

abrasión, fractura por traumatismo, obturación reciente, etc. 

No hay cambio apreciable en la colorución del diente, a no ser -

el circunscrito en la lesión cariosa. 

No hay respuesta positiva a la percuHlón, y en la radiografía no 

aporta datos sobre el estado pulpar. El frío desencadena el -

dolor. Al aplicar el vitalómetro pul par, la pulpa hlperémica -

puede, en algunos casos reaccionar por debajo del punto espc -

cffico de irritación, dado por el diemc homólogo. 

La hiperemia pasiva o crónica 

Se debe a la repetición continua de un catímulo que impide la -

circulación de retorno. La hiperemia nrterial comprime las -

venas inhibiendo así el retorno de la sangre venosa establecie!!. 

do una hiperemia mixta. 

Síntomas 

En el caso de In hiperemia pasiva se presenta dolor pulsátil 
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y no desaparece Inmediatamente después de eliminar el estfm!!, 

lo. Es notorio a diferencia de la arterial, que el calor produ -

ce dolor y en mucho menor escala el frío. 

Diagnóstico 

En la Inspección visual podrcmoa observar caries, fracturas -

dentales, etc. 

No hay respuesta a la percusión, no tiene movilidad en el estu -

dio radiográfico no aporta nada de valor para el diagnóstico. En 

el vitalómetro el diente reacciona en menor grado en compara -

ción con el diente homólogo. 

En la hiperemia mixta el dolor es provocado por el calor, frfo, 

ácido, dulce, y dura algunos minutos después de apartar la cau­

sa. 

Etlologra 

Diversas causas provocan hiperemia pulpar contándose dentro -

de estos los factores físicos, químicos y biológicos. Entre los 

m.1s frecuentes encontramos 

\. - Caries. 

2. - Uso de fresas sin filo. 

3. - Colocación de una lncrustraclón con cemento rápidamente -

mezclado. 
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4. - Cnlentamlento al. pulir o rebajar obturaciones. 

5. - Recubrimiento pulpar incorrecto. 

6. - Fractura del diente. 

7. - Oclusión traumática. 

8. - Golpes sin fractura. 

9. - Cambios térmicos prolongudos. 

10. - Apllcnción de corriente elóctrica muy alta con el vitnlOme-

tro. 

11. - Contaminación pulpar por exposición de la misma. 

12. - Cementos de silicato. 

13. - Resinas autopolimerizables, etc. 

Tratamiento 

El mejor tratamiento es de tipo preventivo, realizando exáme -

nes pcrl6dlcos al paciente, usnr protectores pulpares y sellad~ 

res clcnt innrios, hacer ajuste oc\ u sal si es necesario, no obtu -

rar cavidades antagónicas con diferentes metales, enfriado -­

constante al preparar cavidades. etc. 

Al diagnosticarse In hiperemia pulpnr lo primero por hacer es­

ellminar el agente causal sea cual fuere, y colocar una pasta -

sedante a base de Oxido de zinc y eugenol. El paciente deberá 

ser observado por un período mfnimo ele una semana. Si el 

diente sigue presentando molcRtl.as pensnre.mos en un e~tado 
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Inicial de pulpitls. 

El pronOstlco es favorable para la hiperemia arterial o activa 

y sobre todo tratándose de dientes jOvenes; pero en la hlpere -

mia pasiva su pronostico es dudoso ya que se considera como 

una pulpitis Incipiente Irreversible, aunque puede llegar a res­

tablecerse las funciones del Organo pulpar. 

c. - Pulplth¡ 

Es la reacciOn inflamatoria de la pulpa provocada por irritacio­

nes y que puede dividirse según el grado de lesiOn pu\par y la 

capacidad defensiva que ésta presenta. Es importante mencio­

nar que la lesiOn pulpar. se produce con sorprendente rapidez 

por ta delgada capa de esmalte y dentina que protege a la pulpa 

en loH dientes declduos. 

La p11lpa dentaria en et diente primario participa en la absor -

ción radicular, de modo que los odontoblastos desaparecen y no 

se forma más dentina, aunque de ninguna manera estll indefen -

sa la pulpa temporal al ataque de bacterias y sus toxinas. Al 

hacer agresión de este tipo, las células mesenquimntosas o in­

diferenciadas se transforman en odontoblastos que forman den­

tina secundarla y de esta manera presentan resistencia a In 

invasión. 
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Etiología 

El origen más frecuente ce la invasión bacteriana del proceso 

carioso. Recordemos que la caries puede ser crOnica o aguda, 

siendo ésta última más penetrante. Muchas veces por acclOn 

de la caries penetrante o aguda, la pulpa está inflamada por -

razOn de haber sido invndida a través de los túbulos dentina 

rios (enries mlcropenetrante o cerrada). Otra forma de pene­

tración es por contacto directo del proceso carloso con la pul -

pa (caries macropenetrante o abierta). 

Los cambios térmicos son a veces tan intensos que provocan -

en la pulpa congestión, la cual, progresa hacia estados infla -

matorlos. 

Los agentes químicos de obturaciones o bien agresores cáusti -

cos son cnpaces de provocar pulpitis. 

EvoluciOn Patolói:o;lca 

La pulpitis se inicia con la hiperemia y evolucionan hacia la -­

muerte pul par, de acuerdo con la Intensidad del ataque y la ca -

pacidad defensiva del paciente. 

Todos los tipos de pulpltis que se prl'sentan en los dientes pcr -

manenres se encuentran en los dientes primarios, aunque algu -
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nas formas son más comunes en una denticlOn o en otra. 

Por la delgada capa de dentina, la pulpa se enferma gravemen­

te cuando la caries penetra a través del esmalte, tanto que la 

hiperemia y la pulpttls serosa son poco comunes. La pulpitis 

es muy común en los dientes permanentes y es debida a la inv!!_ 

sión de toxinas a través de las fibras de Tomes. Dada In poca 

extensión de los canal ículos de los dientes primarios la reac -

ción pulpftlca serosa se observa solo excepcionalmente. 

La invasión bacteriana entra generalmente directa a la pulpa y 

asf es más frecuente encontrar la pulpltis purulenta o supurat!_ 

va, \a cual al estar la cámara pulpar cerrada se extiende 

hacia la raíz provocando la desintegración purulenta total de -

la pulpa, Por lo contrario, al estar nblcrta la pulpa, el pus 

sale, conservándose por debajo de In infección tejido vivo, que 

está delimitado por fuera de una superficie ulcerosa y se tran!!_ 

forma en pulpitis crónica ulcerosa. 

La pulpitis ulcerosa es de las mds comunes en la patología pu.!. 

par Infantil, existe el concepto erróneo de que las enfermeda -

des de la pulpa del diente deciduo conducen siempre a la gan -

brrena, pero siendo lo contrario la pulpa reacciona formando t~ 

jldo duro por dehnjo de la lesión con el fin de cerrar el canal -
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radicular en peligro, proceso defensivo que se realiza con la 

formuclón de dentina secundaria, 

La pulpitis ulcerosa se transforma en !")Ido de granulación 

para formar los llamados pólipos pulpn1•cs, <JUe se consideran 

un intento de cerrar la comunicación pulpar, donde pasa a ser 

pulpitis crónica proliferatlva o hlperplt1u1cn. 

a) Pulpitis Serosa 

La pulpitis serosa es el estadio iniclnl de las pulpitis y es -

rara en niños, aunque se puede manlfrrnar por un período 

muy corto, Se ve acompañada por un <.!Xlldado que se produce 

cuando el plasma de los vasos sangulncos dilatados al tejido 

conjuntivo, 

Síntomn11 

El paciente se queja de dolores lntcrml1cn1cs que han ido hacié!!_ 

dose más frecuentes en los llltimos días, hasta convertirse en -

un dolor continuo e intenso, pulsiltl\ y que puede irradiar hacia 

los dientes adyacentes. 

fllagnOHrlco 

En el diente afectado podremos afectar obturaciones recientes, 
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caries reincidente bajo obturaciones o antecedentes de herida 

pulpar. El calor y el frío aumentan el dolor y el diente reac­

ciona con menor potencia del vitalórnctro que el diente homó -

1011:0. 

Tratamiento 

La pulpitis serosa es de tipo Irreversible y el tratamiento lnd.!_ 

cado es el de extirpar tocalmcnrc la pulpa dental con la consi -

guiente obturación de los conductos. El pronóstico es malo 

para la pulpa, pero es favorable para el diente. 

b) Pulpitls Supurativa 

Cuando se produce una pulpitis serosa como resultado de la 

presencia de microorganismos se desintegra el tejido pul -

par formándose pus, el cual, es el resultado de cadáveres -

de leucocitos, hncterias y células pulpnres. 

Cuando In enfermedad lle~a a esta etapa se le denomina pul­

pitis supurativa. SI el pus estuviera \imitado en una zona -

de la pulpa serra una pulpitis supurativa parcial que puede -

ir avanzando ha¡¡tn que todo el tejido pul par es desintegrado, 

esto si no encuentra lu¡(ar parn drenar, de lo contrario se -

formará en el lu~ar del drenaje una lllccra para pasar a ser 
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una pulpltls crónica ulcerosa. 

Sfntomas 

El dolor suele ser continuo y pulsrttll. A medida que avanza la 

enfermedad el dolor se hace mrts Intenso por la presión efec -

ruada por los lfquldos y el gas. 

A diferent:la de la pulpitls serosa, el calor Intensifica el dolor 

y el frfo lo disminuye, si está abierta la crtmara pulp~ o se 

abre emana un olor fétido. 

Tratamiento 

Consiste en drenar y limpiar los conductos para ser posterior -

meme obturados. El pronóstico es favorable para el diente. 

c) 1\ilpitis Crónica Ulct.rosa 

Si el pus de la pulpltis purulenta sale a través de In exposi -

ciOn pul par, ta evolución patológica toma un ritmo más lento 

formándose una atcera en la zona de la pulpa expuesta. De­

bajo de Ja atcera se tiende a limitar el proceso infeccioso -

con la formación de capas duras de orlp;cn calcáreo o bien -

formando tejido fibroso. 

Se presenta en dientes jóvenes, bien nutridos, con los con -
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duetos de ancho lumen y amplia clrculaclOn apical que per -

mlte una buena organización defensiva. 

Comunmente la limltaclOn de la infección es Insuficiente y -

solo consigue retardar el proceso Infeccioso. 

Síntomas 

El dolor es producido sólo cuando se toca directamente los res -

tos pulpares vivos o bien cuando la ahertura de la Cllmara pulpar 

es tapada por alimentos. 

Diagnóstico 

Es frecuente en caries .de recidiva y por debajo de obturaciones 

despegadas. 

La re~puesta vltalomt'.!trlca se obtiene empleando mayor canti -

dad de corriente elt'.!ctrlca que la acostumbrada para la rcspue! 

ta del diente sano. 

Tratamiento 

La terapéutica cnsl de rutina es la pulpcctomfa total. El pro -

nóstica es buen'.l para el diente, 

d) Pulpltls Crónica Hlpcrpl11slcu 

Es una variedad e.le la anterior, en done.le la pulpa joven lnte!!. 
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to 111 reparación de la zona expuesta de la cdmar11 pulpar 

con la formación de tejido de granuloclón. Se forma el p61!_ 

po pulpar que puede llegar a ocupar toda la cavidad carlOflU. 

Síntomas 

Generalmente es indoloro o no ser que se oprima el pólipo al -

maHticar. 

Diagnóstico 

El pólipo pulpar es fácil de diagnósticar y debe de diferenciarse 

del pólipo periodOntico porque el pulpar proviene directamente -

del conducto radicular. 

Tratamiento 

El tratamiento de elección en dientes primarios como jóvenes -

permanentes es In pulpotomra, con el fin de evitar toda la extir_ 

pación ele lrm filetes nerviosos radiculares, desde luego que la 

pulpotomro será con formocresol en los dientes primarios y en 

los jóvenes pcrman<:tct: con hidróxido de calcio para ayudar a -

que se termine la formuclón radicular. !\Jede ser posible que 

la infiltración de bacterias haya pasado yo o los crmductris rad! 

culnres y la pulpotomrn no resulte, en esle cerno recurriremos 

a In pulpcctomra total. 

D. - Necrosis pulpar 

La nccrn!Olls pulpar es In muerte del órgano y el final de su pato-
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logra cuando no pudo reintegrarse a su normalidad funcional. Es 

una muerte rápida y aséptica de los elementos celulares de la -

pulpa. 

Etiología 

En forma concreta los factores etiológicos más comunes en dien­

tes infantiles y jóvenes pcrmanentc!I, son físicos como trauma -

tismos que ocasionan la niptura del paquete vasculonervioso a -

nivel apical. Los factores químicos, eléctricos y térmicos lo-­

gran matar la pulpa de manera muy rápida. Cuando la necrosis 

es seguida o provocada por la invas Ión de gérmenes se origina -

la necrós is pútrida gangrena pul par. 

La necrosis se clasifica en dos tipos, una por coagulación y otra 

por llcuducción. La necrosis por coa~ulación es la más coman, 

en la cunl, el Wjido pulpar se transforma en una materia s6lida -

parecida al queso por lo que recibe el nombre de necrosis caseo­

sa. La necrosiH por licuefacción CH de consistencia blanda o H -

quilla y se debe a la acción de em.ir1111H proteoutlcas. 

Síntomas 

En In nccrottis pueden faltar sfntotTHlll 1111bjctlvos, aunque el 

r11lor puede provocar dolor por la exp¡111Rl6n de gaRes que com -

primen \ns terminaciones nerviosas adyacentes. 
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Diagnóstico 

El diente se observa oscuro, pierde translucidez y la opacidad 

abarca tOOa la corona. La percusión del diente se escucha sor • 

da. Las pruebas de vitalidad soo negativas, aunque cuando la • 

necrosis es líquida suele la corriente eléctrica transmitirse a -

In región periaplcal resultando positiva. En el estudio radiogr! 

flco se observa ensanchamiento ligero del ligamento parodontal, 

por lo que el diente presenta ligera movilidad. 

Tratamiento 

El tratamiento consistirá en la pu\pectomfa. 

E. - Gangrena Pulpar 

La gangrena pulpar es la invasión de microorganismos saprófl -

tos al tej ldn pulpar que ha sufrido necrosis previa. 

Etiología 

Las caries penetrantes, traumatismos que expongan la pulpa y -

las pulpltis no tratadas hacen factible In Invasión de mlcroorganl!!_ 

moa que originan la descomposlcl~n Jcl tejido pulpar. 

Ln ~nngrcnu se encuentra de dos tlpcm: seca y lulmeda. En la -

gon~rcnn seca es notoria 111 exlstcncln de pcqucM cantidad de rn.!. 
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croorganlsmos. En la gangrena htlmedu figuran grandes cantl -

dadt~e de microorganismos, el tejido pulpar, es llcuefacto y es 

mds maligna que la anterior. 

Bacteriología 

Se encuentra gran variedad de gérmcncH aerobia e y anaerobios, -

gram negativos y gram positivos y a veces hongos. Los gérmenes 

dentro de la cavidad pulpar se t'ncuentrnn a sus anchas debido a -

que el órgano pulpar estd muerto y no l1Ay acciOn defensiva. 

Las substancias que se presentan en la p11lpa gangrenosa son pro -

ternas, hidratos de carbono y grasas, Los gérmenes saprOfltos -

utilizan para su metabolismo a las suhtttnnclas nitrogenadas o pr~ 

ternas y otros gérmenes utilizan los hidratos de carbono y grasas 

para crear fermentación. En ambas, He forman productos de de -

grad11c iOn, como el agun, ácido acético, amoniaco, di Oxido carbO-

nico, nccrosinn y sulfuro de hidrógeno, algunos de estos produc -

tos son muy tóxicos y su len por el foramen apical inflamando la 

zona perlodontnl. Adcml1H por la dcscomposiclOn del tejido pulpar, 

existen sustancias de muy mal olor, tnles como la putrecina, cad!!_ 

vcrina, indol y el escatol. 

Síntomas 

No existe dolor a no ser el provocado por 111 Ingestión de alimcn -
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tos calientes y la presión efectuada durante lu nmstlcación. SI 

la cavidad pulpar se encuentra abierta, hnbr4 olor f<!tldo y mal 

sabor de boca. 

Diagnóstico 

Las pruebas de vitalidad pul~r son negativas con excepción del 

calor. Puede haber dolor a In percusión, el diente esttl opaco, -

además liRéra movilidad del diente por lo que en In radlograrra 

se observa ensanchamiento del espacio perlodontal. 

Tratamiento 

La pulpectomfn total es el tratamiento mds Indicado, pero la rea­

lización de una buena técnica es importante debido a la rebeldía 

de la gangrena húmeda. Siendo de esta manera el pronóstico fa -

vorable en In mayoría de los casos. 

F. - Patología l'erlaplcal 

Evolución 

Mientras la descomposición del tejido pulpar no afecte a la rcg!On 

pcrlapical, se habla de una gangrena no complicada. La gangre -

na complicada se caracteriza por la aparición de procesos Infla -

mntorlO!i en la membrana perlaplcal a CllUHU de 106 productos t6xl 

cos del conducto gangrenoso. Lus cornpllcnclones tf'picas son In 

parndontltls nplcal a~da y crónica. 
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La prirondontitls apical aguda es poco comlln en nli\os y pacten -

tes jóvenes por la alta capacidad de defensa que ellos poseen, 

por lo tanto, la manifestación crónica es m4e frecuente y pre -

senta una etapa aguda en sus inicios pero que es casi asintom4 -

tica, La desintegración paulatina del tcj Ido Oseo ird en aumento 

hasta formarse el absceso alveolnr. 

a) Perlodontltis Apical Aguda 

Es 111 Inflamación del periodonto apical como complicación de 

la gangrena pul par. 

Etiología 

La invasión de productos tóxicos provenientes de una pulpitis 

supurada o de la gangrena húmeda por contener mayor cantl -

dad de microorganismos que la hacen mds agresiva causan la 

parocJontltis apical a~uda. 

El cirujano dentista puede causar In Jlllrodontltls aguda cuando 

Instrumenta demasiado un conducto, una sobreobturaclón que 

Irrite la zona apical, además de la aplicación de medlcamen -

tos que no son tolerados por el pnrodonto. 

Un ¡(olpe sobre el diente, una obturación alta pueden causar la 

lnflnmnclón de la zona apical. 
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srnromas 

l)olor ligero y sensibilidad del diente. Puede presentar mo • 

lestla cuando se le presiona en una dirección, o dolor con 

bastante Intensidad, Generalmente el paciente dice tener el • 

diente ligeramente salido, y refiere que toca primero al ce • 

rrar. 

Diagn<'.h1tico 

Hay dolor a la percus!On vertical y movilidad del diente, La 

vitalometrfa, transilumlnaci6n y estudio radiog1·áflco son se • 

mejantes a los de la necrosis y gangrena pulpar. 

Puede haber enrojecimiento de la encía, a veces edema de la • 

cara en el lado en que se encuentra el diente afectado, fiebre • 

y gnni.\l los linfáticos lnflamndos. 

La etapa final es la desinteRracl6n purulenta del tejido con la • 

formación del absceso alveolar. Es raro, pero se llega a 

encontrar complicaciones muy graves como la lrrupc!On del • 

proceso patológico a reglones vecinas corno: la cavidad nasal, 

seno maxilar, absceso peri mandibular, osteomielitis difusa, 

cte. Las complicaciones menclonmlus suceden ante todo en • 

nlnos débiles y enfcrmlzo!I. 
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T1•1ttamiento 

Conalizar el diente desvlta\izado y limpiar los restos de tcJI -

do gangrenoso. No se obturar4 el conducto hasta lll completa 

desaparición de los síntomas. Tnl que en los nii'los no es raro 

la presencio de flebr.e, escalofrro y edema facial, hace a veces 

necesario el empleo de antib!Otlcou, analgésicos y antinflama -

torios. 

El pronóstico dependerá de la realizaciOn apr!l>iada de la cera -

péutica, que al ser correcta será bueno. 

b) Perlodontltls Apical Crónica 

La inflamación crónica del periodonrn apical es muy común en 

dientcR primarios y jóvenes permanentes, es de evolución 

lenta e lncldlosa y casi siempre sin n1olestiaH clínicas, aunque 

puede presentar exacerbaciones a¡~mln11, 

Etiología 

Los estados patológicos del tipo de la gongrcna seca, la pulpi -

tlfl supurativa y la parodontitls aguda, todas estas no tratadas, 

el c¡.¡tado inflamatorio del proceso untt~rlor se vuelve crónico, 

Síntomas 

Gcncrnlmcntc se presenta sin sfntotntlH, pero en su Inicio o --
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cuanc.lo aumenta la agresividad de la infección presenta laR -

manifestaciones propias de la parodontltle apical aguda. 

Diagnóstico 

Los datos clínicos serlln iguales n los de la parodontltls apical 

aguda. Suele haber la aparición e.le una ffRtula mucosa o cllta­

nea con secreslón purulenta. 

Anatomía Patológica 

El inicio de las consecuencias de la gangrena pulpar se mani -

fiesta en el foramen apical como una lllcera que delimita el t!:!_ 

jido periaplcal vivo del contenido gangrenoso del conducto, 

Por la constante irritación tóxica, el tejlc.lo bajo la úlcera se -

Inflama y en defensa se transforma en tejido granuloso. 

La inflnrnacl6n sigue un trayecto lncldlo1m que se extiende al 

parodonto donde desintegra la cortical del alvéolo y se extie!!. 

de por las tralX!culas Oscas con In formación de tejido de gra­

nulación que tiende a limitar la invasión. Generalmente, la 

Infección avanza hacia la mucosa que se enrojece e inflama -

apareciendo una fístula con secreción purulenta. Este cuadro 

generalmente avanza sin provocar mo1<~11tins, aunque por mo­

dificnclones de In agresividad de 1011 microorganismos o por -
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blljll de salud del paciente, se provocan llÍntomas agudos y 

tambi6n extensas desintegracionefl purulentas que forman el 

absceso alveolar. 

Por el proceso Infeccioso, en los dientes jOvenes cuya rarz -

esta en etapa de formación se detiene el crecimiento de la 

rarz. 

Tratamiento 

El tratamiento a seguir será la preparación mecánica y la Hm. 

pieza por medio de antlsópticos del canal dental. Se manten -

drá al paciente en observación y control radiográfico. Si se -

nota la desaparición d~ las manifestaciones clínicas se proce -

derá a obturar el canal dental. El rclnplantc dental puede pra5:. 

ticarsc si la patología no cede. 

Absceso Alveolar 

Se le denomina ahaceso a In acumulación de pus, localizado en 

el hueso alveolar a nivel del dplce radicular, resultante de la 

muerte pulpar. Se acornpnna de una reacción local Intensa y a 

veces reacciones generales. 

Se presentan dos tipos de absceso, uno con manifestaciones -

agudas y el otro tipo de crecimlenio crónico, 
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Etlologra 

Es secundarlo a la parodontitis apical. 

c) Absceso Alveolar Agudo 

La formación del absceso agudo tiene antecedentes de gangre-

na hl1mi:u11 o de parodontltls apical a¡i;ut111, en donde los ngen -

tes blol~,i.lcos son muy agresivos y dc11lntegran el tejido Oseo 

con extremada rapidez. 

Sfntomas 

El dolor es leve e lncldloso al principio, se torna después In -

tenso, Violento y pulsdtil; acompañado de tumefacción dolora -

sa de la mucosa bucal a nivel de la zona apical del diente. 

Diagnóstico 

Al palpar la mucosa en la zona apical se presenta dolor, ade -

más de encontrarse enrojecida ,y tumefacta. llay aumento en 

la movilidad del diente y ligera cxtru!ilOn. Es muy dolorosa a 

In percusión vertical. 

En niños CH muy comtín la presencia tic fiebre, malestar gene­

ral y llnfoadenopatra regional. 

La colección purulenta quedará confhu1dn en el alvéolo o bien -
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tenderd a fistullzarse a través de la cortical Osea vestlbuh1r 

y mde raro hacia palatino. 

La coloración del diente, opacidad y las pruebas de vitalidad 

pulpar son iguales a las enfermedades anteriores descritas. 

El absceso alveolar agudo podrd complicarse de la misma -­

forma que la parodontlLln apical. El germen dentario puede -

ser lesionado por el avance de la Infección, pudiendo erupcio­

nar con hipoplasla de diverso grado de extensión o presentar -

caries y son denominados dientes de Turner. 

Tratamiento 

Se produce el desague entre la cavidad y la pulpa, para dar -

salida a los exudados. También efectuar una punción en la m!!_ 

co1H1 Inflamada si no ha pre!'lentado fístula, colocando gasa 

yodoforrnada o un Hcn l\oirn para auxiliar a Ja canalización y -

evitar que se cierre la punción. 

d) Absceso Alveolar Crónico 

Es la lenta destrucción de hucAo a causa de un proceso lnfecci2_ 

so. Tiene un Inicio agudo pero con sintomatologfa leve. 

Etiología 

Ln invasión bacteriana de pocn virulencia y alta resistencia -
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defen11lva del paciente, desencadenan en un principio un absc~ 

so agudo que provoca la cronicidad del proceso Inflamatorio. 

Síntomas 

Suele ser nulntomárico de no reagudiznrse el proceso, 

Diagnóstico 

Siempre hay la presencia de fístulas presentándose halitosis, 

El hallazgo ee confirma muchas veces al hacer un examen ra· 

diográfico de rutina, observándose una zona radiohlclda alre -

dedor del áplct:! del diente de tamaño variable y difuso. El el!. 

pacio ~rodontal está dilatado y el diento tiene movllldad. 

Tratamiento 

El tratamiento mecánico y antiséptico del conducto generalme!!.. 

re bnHtnn para lograr la reformación del hueso, En el caso de 

no haber logrado resultados buenos y In Infección persiste, el -

relnplanre dental y el legrado para eliminar el tejido de granu -

!ación puede dar buenos resultados. 
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C&Pln!La WI 

Tl!R&Pl!llTTIC& DE L.& ft!JLP& Dl!Sl'&L 

La prevenslón de los problemas pulpares es el principal Interés del ocio.!!. 

t6logo, pero como no siempre tiene la oportunldml de prevenir las enfer­

medades, sobru todo en nuestro medio, tendrá la obligacl6n de aplicar -

una terapéutica cndod6ntlca científica y actualizada que sería la solución 

clínica de los problemas pulpares y perlaplcalefl, 

En cualquier profesión dedicada al cuidado de lu Halud, la prevensl6n es -

siempre superior al tratamiento curativo. La patología pulpar no suele -

ser problema en pacientes con buenos hábitos de higiene bucal; la limpie­

za periódica y el tratamiento de lesiones carlosas empleando la operato -

ria dental adecuada y materiales protectores de 111 pulpa bajo las rcstau -

raciones, deberán evitar la necesidad de aplicar la terapéutica endod6nt,! 

en. En el mismo sentido, el cirujano dentidstn ucberá Inculcar hdbitos -

de higiene, al Igual de linccr ver al paciente In Importancia de las visitas 

periódicas al consultorio. 

Han sido propuestas muchas técnicas y aconsejauo diferentes drogas y -

medicamentos para seguir éstas, en las cuales se obtienen varios grados 

de éxito. Sin embargo el odontólogo efectuará las técnicas en que ha ob­

servado mejores rcsultnuos, será su objetivo principal el de lograr la -
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permanencia del diente,prlmario para que vuelva nsr a su función ma8LI· 

catorla, mantenedora de espacio para In dentadura permanente, y fon11 • 

clón y prevenslón de malos hábitos. 

La base de los tratamientos eficace!l dc cualquier enfermedad es el dlng· 

nóstico acertado de la patología existente pura aHí ¡¡cleccionar la teraplu 

endodóntica m:ls Indicada. Al ser elegldn el tratamiento se deberán con-

nlderar otros factores aparte de la lei;lón existente, como lo son: el 

tiempo que permanecerá el diente en la boca, el estado general físico y -

psicológico del paciente, el tipo de restauración adecuada, el uso a que -

RCrá sometido el diente, cooperación que se espera del paciente y el cos-

to del tratamiento. 

En el tratamiento de niños es esencial la aplicación de técnicas indoloras, 

por lo que se aconseja el uso adecuado de agentes uncstésicos. 

Es muy impon ante en la terapia pul par el UHO del dique de hule y de ma!!. 

tener estéril el Instrumental. 

A. - Protección Pulpar 

La protección pulpar es la aplicación de algt1n medicamento para 

co~servar la vitalidad e Integridad de In pulpa dental. Es una vieja 

forma aceptable de tratamiento y particularmente adecuada para pu.!. 
pa¡¡ jóvcne11 vlva8. Los procedimientos de protección pulpar son de 

dos tipos, Riendo la protección pulpar indirecta y protección pulpar 
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directa, 

a) Recubrimiento Pulpar Indirecto 

El recubrimiento pulpar indirecto es la apllcac!On de un medie!!_ 

mento capaz de estimular la pulpa viva aún cubierta por oomlna 

para que se forme dentinn secundarla. 

La prcs<mcla de dentina enriada que radiográficamencc no 1111 

irrumpido en la cámara pulp.'lr no significa que ésta haya Bido -

afectada. !fa sido costumbre de muchos cirujanos dentistas no 

remover las capas más profundas de dentina cariada por temor 

a exponer la pulp.1, no obstante no se prcRentan alteraciones 

pulpares aún despuc'.'s de muchos años. 

TcOricamcnte, el tratamiento se basa en que la lesiOn cariosa -

fiC limira a las capas superficiales de dcstrucc!On del diente y -

<k lmjo de c'.'sta hay una 7.nnn de dentina desrnincralizada sobre -

In cil111arn p11ipnr y cuando se ret lrc la 7.0na cariosa y con lOfl -

mcdicamcntcm apropiados la dentina desmineralizada se regene­

ra y los odnntohlnstos se estimulan para producir dentina secun­

daria. 

El hidr6xido de calcio es el material que generalmente se usa -

por presentar lns sl)!,uicn1cs cualidades: neutraliza los ilcidos 

prnvenicntcs de la carlc11 yn que tiene un muy alcalino pll y por 

61. 



esto los microorganismos mueren, Estimula a los odonmblas­

tos que produzcnn dentina secundaria, retrayéndose la pulp11 y 

quedando más protegida. 

Indicaciones 

Se indica en tlientes con cnrlcH profundas que si fueran retirada11 en -

su total idatl provocaría la exposición pul par. 

Contraindicaclrmcfl 

Cualquier antecedente de pulpltls o haber pruebas clínicas de daflos -

pulpares, como sensibilidad anormal al calor, dolor 11 la percusión, 

etc. 

Procedimiento 

Primera Cita : 

l. - Radlogrutrn prcoperatorla. 

2. - llloqueo de la sensibilidad, ya sea rcglon:1\ o local. 

3. - Aislado del diente con dique de goma. 

4. - Rcmosión del tejido cnrloHo, quitando primero el de las paredes. 

Si se cree en In posible exposición pulpar, se dejnn uno o dos m!_ 

límetros de dentina cnriosa adyacente al órgano pulpar. 

5, - Lavado de la envidad con 110\uciones catérl\c:s y secado de élla -

can aire o torundas de alµ;ocl6n. 
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6. - Co\cx~nclón de una capa de hidróxido de crilcio con un grosor 

aproximado de dos milímetros, colocar una capa de óxido de -

zinc y cugeno\ a manera de base y obturar con cemento de fosf!!_ 

to de zinc hasta e\ ángulo cabo aupcrflclal. 

7. - Radiografía de control. 

Segunda C1t1} : 

8. - Seis u ocho semanas después se procede a reabrir ta cavidad con 

el objeto de retirar \a dentina afectada que en un principio no se -

eliminó. 

9. - Lavado y secado de la cavidad. 

1 O. - Se colocan cementos medicados como el óxido de zinc y eugeno\, 

a manera de base. 

1 \. - Se procede a colocar la obturación o rcfltauraclón final. 

h) Recubrimiento l'ulpur Directo 

El recubrimiento pulpar directo es la colocación de algtln medi -

camento para Inducir In formación de un puente de dentina en la 

zonn de una herida pulpnr. 

Se han probmlo por muchos nílos dlverno11 materiales pura cubrir 

lns pulpas expucHtus, pero el hidróxido de calcio ha demostrado 
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las mejores aptitudes para estimular la formación de dentlnn • 

secundaria, Sin embargo no debe ser usada en lafl heridas pul­

pares de dientes primarios porque llega a sobreenllmular a los 

odontoblastos produciéndose resorción dentlnarla Interna y /o 

en la parte externa de \a rafz. 

E\ pH 11\ca\lno del hidróxido de calcio con11,ulará ln capa de teji­

do pulpar con la que haga contacto y formará un precipitado de 

protelnato de calcio. Por debajo de la capa coagulada, la pulpa 

no afectada se reorganiza y forma nuevos cxlontohlastos y asf -

un puente de dentina. 

Indicaciones 

Está indicado en \a zona de tejido pulpar expuesto que no haya -

sido comaminado por un tiempo prolongado antes de la aislación 

dental. Ln zona expuesta debe ser pequeña. No debe haber 

habido historia de dolor. Que el tratamiento sen efectuado inm!:_ 

diatamente. La herida pulpar deberá haber sido producida por 

por razones mecánicas o traumáticas. En el punto de la expos.!_ 

ciOn no debe de haber pus. No debe haber evidencia radlogrrtfi­

cn de enfermedad perlaplca\ o de furcaclón. SC' efectuarrt solo -

en dlenrnH permanentes. 

Procedimiento 

1. - Ht\\llografrn preopcratorla, 
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2. - Allllar con dique de goma. 

3. - Se esteriliza y limpia la zona con un antiséptico !IUave, como 

agua destilada, suero fisiológico, crcsatfn, etc, 

4. - Se inhibe la hemorragia efectuando presión con una torunda 

de algodón estéril. 

5, - Se seca In cavidad con una torunda lle algodón estéril o cho -

rro de aire suave y tibio. 

6. - Cubrir In exposición con una capa de hidróxido lle calcio mí­

nima de dos milímetros de espesor. 

7. - Se coloca sobre el hidróxido de calcio, pastn de Oxido de zinc 

y eugenol a manera de base. 

8. - Se obturará hasta el ángulo cabo superficial con cemento de -

fosfato de zinc. 

9. - Radiografía de control. 

10. - Se le Indicará al paciente que puede experimentar dolor y -

sensibilidad leves ni frfo, Si el paciente presenta dolor es -

pontáneo e.le lntcnRldad n111yor lndlcn un principio de pulpltls 

y de fracaso del procedimiento. 

B. - Pulpotornra 

La pulpotomrn puede definirse corno In extlrpnción ns~ptlca de In PºE. 

ción coronnrln de una pulpa viva, seguida de lu upllcaclón de medie!!_ 

mentas tHlecuados que ayudan ni diente n permanecer en la boca en -

65. 



condiciones saludables. Como otro objetivo tiene el de e\lmlnar In 

zona de lnflnmaclón o Infección \Imitado en In cámara pulpur. 

Las técnicas de pulpotomfa demostraron ser muy exitosas o moder!!_ 

damente exitosas según la dentición nfcctadn y la técnica emplcudn. 

La amputación pulpar coronarla y l~l empleo de\ hidróxido de calcio 

en \n dentición permanente jóven cuyos forámenes apicales aún no -

han terminado de formarse, disfruta de gran éxito sin tomar en 

cuenta si \a exposición ~!par había sido producida por caries, acci­

dente operatorio o traumatismo. No siendo de Igual éxito \a pulpot~ 

mía de hidróxido de calcio en \os dientes prlmnrios donde la momifl 

caciOn de los conductos radiculares es el procedimiento más acepta· 

do para conservar la salud de\ diente, 

a) l\1lpotomrn con Formocrcsol 

Es \a extlrpnción de la enmara pulpar con \a consiguiente aplica -

clón de formocresol directamente en In pulpa de los conductos r!!_ 

dlcu\ares y de esta formn la pulpa sea Inerte, fija e Incapaz de -

desintegrarse por acción bacteriana o por nuto\lsls. 

Ei-1 también llamada pulpotomra terapéutica y tiene un éxito muy -

grnnde en los dientes primarios. 

El formocrcsol es una mezclo de formallna 19 mi., creso! 35 mi., 
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glicerina 25 mi. y ag\la 21 mi. La me?.Cla al ser aplicada libera 

gas de formaldehfdo que fija a \as células con las que hace contas_ 

to, de la misma manera en que la formalina fija un corte hlstolO­

gico. C\lando se coloca el formocresol en cootacto con la pulpa -

durante un corto perfo<lo de tiempo, de 3 a 5 minutos, la parte -

superficial en contacto con e\ formocrcsol se fija y las capnH mita 

profundnM de élla conservan su vitalidad. El gas del formocrc11ol 

dejado poi· varios días contimla su penetración hasta momlrtcar -

toda ta pulpa. Es muy Importante definir el tiempo y la cantidad 

de formocresol en contacto con la pulpa, ya que el formocresol -

no tiene capacidad autollmitante y puede llegar a fljur la reglón -

parodontal vecina ni ápice del diente. 

Se ha observado en dientes momificados reparación de tipo gran!!_ 

loso que penetra a los conductos rcemplazondo el tejido pulpar -

momlflcndo. 

La práctica de In pulpotomra y momificncli\11 pulpar puede ser re!!_ 

li?.ada por divcrHoH medicamentos como pasta Oxparu, pasta 

Easlic, pasta trio mo111lficadora, etc. No obstante, In pul poto -

mía al formocrcsol por lo sencillo de su técnica, loH trabajo11 

experhncntnles que sobre élla se hnn utll izado y un buen pronOst_! 

co de In:; cstndístlcns publicadas, han logrado merecida aproba -

cMn universal. Adcm11s, no produce resorción dentlnnrln y la -
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riso\lsis o resorción radicular fisiológica no 11c ve alterada. 

lndicacionc11 

Las pulpotomfas en dientes primarios se realizan cunnclo la reten -

ción de un diente con posición pulpar comprometida rc1rnlta mds -

ventajosa que la extracción y construcción de un mantenedor de es­

pacio. 

Al referirse sobre una pulpa comprometida en donde se indique la -

pulpotomfa con formocresol, es cuando se ha expuesto la pulpa en -

un diente primario, datos referidos de hiperemia pasiva y pulpltls 

serosa. 

Contraindicaciones 

Las pulpotomfas no estdn indicadas en dlentc11 con gran destrucción 

coronurln. Tampoco cunndo el prcx;cso cario110 cause la perfora -

ción de ln furcnclón rndlcu\ur. 

No debe realizarse cuando exista, pulpltls 1111p11rada, necrosis o 

gangrena puipnr. 

Está contraindicada en dientes cuyas rafcc11 11c huyan absorvido mds 

de In mitad. 

Por el nmpllo canal rndlcular de los dlcnrc11 nntcrlorcs primarios, 
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en donde no se distingue la pulpa camera! de ta pulpa radicular, el 

pronóstico resulta dudoso. 

Procedlm lento 

1. - Radiografía preoperatorla. 

2. - Bloqueo de la senslblildad dentnrla, 

3. - Aislamiento con grapa y dique tic hule, 

4. - Apertura y dlsei'o de la cavidad, eliminando el tejido carloao -

en su totalidad con fresas redondas del nllmero 6 (carburo), 

5. - Levantamiento del techo pulpar para dar ncceso a In pulpa ca -

mera!. 

6, - Eliminación de la pulpa camcral de preferencia con escabado -

res muy afilados del mlmero 17 y de unn Hola pieza, o bien, 

con la misma fresa y baja velocidad; esto l.lltirno no es muy re­

comendable por poder fracturar c~l diente n nivel de la furcn 

ci6n o por girar la pulpn radicular, 

7. - Control de la hcmorrn~lu con torundas de algodón humedecidas 

en peróxido al 31', o con torundas lil.! algndón est<:!rll. 

8. - Lavado de la cámara p11lpar con ugun destilada o suero flslo\6 -

gico y se seca con aire o con algodón est<:!rll. 

9. - Poner HObrc los conductos radiculares unu torunda cmbchldn en 

formocrcsol durante 3 n 5 minutos. 

l O. - l\et lrnr la torunda con formocreiwl y limpiar los co.1guloa par -
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do¡¡ que se hayan formado en In pulpa rndlcular con torundas 

de algodón estéril. 

11. - Sel lar la ctlmara pul par con una mezclo dEl óxido de zinc en 

polvo, una gota de eugenol y una gota lle formocresol, procu -

rnndo que esté bien adaptada a In entrndu de 1011 conductos. 

12. - Se coloca una base de óxido de zinc y tmgenol de consistencia 

cremosa. 

13. - Se rc11tnura el diente con amalgama, Incrustación o con una " 

corona de acero o policarbonato, dcspuós de dejar n prueba el 

tratamiento en un lapso de seis a ocho 11cmanas. 

14. - Radiografía postaperatoria. 

B. - Pulpotomía con hidróxido de calcio. 

Es la extirpación de la cámara pulpar y 111 colocación de hidróxido -

de calcio 1iohrc la pulpa r.adlcular para estimular In formación de un 

puente den1 lrmrlo cerca del sitio de In ampmnclón conservando una -

pulpa radicular normal y viva. 

Indicaciones 

Sé podrtl efectuar en dientes permanentes jóvenes en los que la pul -

pa ha 11ltlo expuesta por traumatismos o carleu, nsr como en estados 

de hlpercmln pasiva y pulpitls Incipiente. 
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Contraindicaciones 

No deberd practicarse en los dientes primarios por la resorciOn 

que se puede producir en la dentina y n veces necrosis del resto PU! 

par radicular. Estd contraindicada cuando los signos y síntomas • 

manifiestan la presencia de patología llulpar total o perlaplcal, 

Procedimiento 

l, - Radiografía preoperatorla. 

2. - Bloqueo de la sensibilidad dental, 

3. - Aislado con dique de hule. 

4. - Eliminar todo el tejido carloso y hacer In apertura ele la cdm~ 

ra pulpar,. 

S. - Eliminar la pulpa camcral con escabador afilado del nllmero -

17. 

6. - Control de la hemorragia por medio de peróxido de hidrógeno 

al 3X, o haciendo presión con torundas de algodón estéril. 

7. - Limpieza con solucloncu estériles como suero fisiológico o -

agua destilada y secado con aire o torundas de algodón esté -

rll. 

8. - Colocar sobre los mui)ones radiculares una capa de hidróxido 

de calcio con un espesor mínimo de doA milímetros. 

9. - Colocnr unn pn¡¡ttt de óxido de zinc y eugeno\ n manera de bnse 

y se sel In In envidad con cemento de fo¡¡fnto de zinc. 
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10. - Se mantendrá vigilado por un tiempo de ocho a diez serna -

nas hasta verlflcnr si la formación tlcl ¡luente dentlnarlo 

esttl presente. De resultar el tratamiento se restaurartl el 

diente con amalgama o bien con una lncrustraclón mcttlllcn • 

.C. - Necropulpotomfa 

Es la eliminación de la pulpn coronarla previamente desvltallzada -

seguida de In momificación o fijación e.le In pulpa radicular. Es 

también llnrnadn amputación pulpar vital o necropulpectomra parcial. 

Esta intervención consta de dos fases que se complementan entre ar: 

l. - Desvitalización de la pulpa mediante ftlrmncos como el trióxi-

do de arsénico y ocasionalmente formaldchfdo, que tienen una 

fuerte acción tóxica y que aplicados durante algunos días 

actü1111 Hobre todo el tej Ido pul par dejtlndolo a vascular, sin -

sensihllltlad y sin met·ahollsmo. 

2. - Momificación de los flktes radiculares después de eliminar -

toda la pulpa coronarln previamente, con la aplicación de un -

momlflcante directamente sobre la pulpn radicular para que -

mantenga un medio as6ptlco y protejn ni tejido remanente. 

Indicaciones 

Su uso es limitado porque el trióxido de urs~nlco es un medicamcn -
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ro sin poder autollmltante y puede extenderse :iu acción más alld del 

ápice radicular. Se npllcn en pacientes con hemofilia, leucemia, -

agranulocitosls e hlpcrtlroldeos. Tu mbién en los p11clcntes que no 

pueden ser anestesiados por los siguientes motivos : 

l. - Invensible nerviosidad del paciente. 

2. - Falta de cooperación. 

3, - Intolerancia al aneatl!sico. 

Contraindicaciones 

l. - Procesos pu\pares infectados con necrosis parcial o total. 

2. - Alteración de color en el diente, 

3.- En aquellos dientes con _amplias cavidades que no nos permiten -

un sellado perfecto de la pasta desvita\lzante y haya filtración. 

4. - En aquellos pacientes irresponsables, en que se dude su rcgre -

so ni cn11s11\torlo. 

Farmacologín 

El trióxido de arsénico o anhídrido arsenioso, es un polvo blanco, -

cristalino y muy venenoso, Es el mejor desvitalizador pulpar cono -

cido hasm nhora. Su acción se define como una parálisis de las cé -

lulas y tcj Ido de In pulpa provocando rotura vascular con hemorra -

~In, trombosis pulpnr y dlap6dcsls Interna. Al cabo de quince min!!_ 

to11 In pulpn cstd !lin vldn, 
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La mayor parte de los profesionales emplcnn productos comercia -

les con fórmulas estables y equlllbradas, combinada8 con nntisép -

tlcos volátiles y anestésicos que garantizan una aplicación indolora 

y dosificación exacta. 

Procedimiento 

Primera Sesión : 

1. - Radlog1•nfra preoperatorla. 

2. - No se anestesia. 

3. - Aislamiento del diente con dique de hule. 

4. - Acceso y diseño de La cavidad eliminando todo el tejido carioso. 

S. - Provocar una pequeña herida pulpar. 

6. - Lavado de la envidad con soluciones e11térlles y se seca con 

aire o torundas de algodón estéril. 

7. - Colocnr el trióxido de arsénico en ln forma y presentación que 

se prefiera, nclnptttndolo al fondo de In cavidad. 

8. - Se sella Ju envidad con cememo lle óxido de zinc y eugenol hasta 

el ángulo cabo superficial. 

9. - Cita del paciente al cabo de 4R n 72 horas después. 

Segunda Sesión : 

t. - A iHlndo. 

2. - Se elimina In cura nrsenlcal. 
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3. - Acceso n la cámara pulpar eliminando con cucharilla la pulpa -

cameral desvitalizada, que se observartl tic color rojo oscuro. 

4. - Lavar con agua destllad11 o suero fisiológico y secado con aire -

o torundas de algodón estéril, 

5. - Aplicar sobre la pulpa radiculnr una torunda de alg6d6n hume<l~ 

cida "On formocresol durante cinco minutos. 

6. - Coloca •. ·. ·q pasta cremosa de polvo de óxido de zinc, una gotn -

de eugenol y l.,1a gota de formocresol. 

7. - Colocar una base de eugcnato de zinc. 

B. - Obturar hasta ángulo cabo superficial con cemento de fosfato de 

zinc. Manteniéndose en observación durnnte cuatro semanas. 

9. - Al no haber mueRtra de fracaso se procede a restaurar el diente 

con amalgama o bien cori una corona mettll lcn. 

C. - Pulpcctomra en Dientes Primarios 

La pulpcctomrn es la eliminación de todo el tejido pulpar incluyendo 

la pulpn camcral y radicular, seguida de la esterilización y obtura -

ción de los conductos radiculares, 

Las técnicas endodóntlcas refinad1rn y precisas para la dentición (lC!, 

mancme adulta no pueden ser totnlmcntc aplicndns a la dentición 

temporal. Varias compllcacioncA RC encuentran para practicar la -

pulpecromín l'll los rnnlnres prlrnnrlos, como son los estrechos, 

tortuosos y rnmlflcndos conductoH que Impiden una preparación mc-

75, 



cdnlca completa y un sellado hermético de las porciones apicales. 

Mds alln, la resorción de las raíces de los molares primarios pro­

porciona un blanco móvil en el momento del sellado de los conductos 

radiculares, 

Los dientes anteriores primarios Hon buenos candidatos para la 

correcta rcnllzación de la pulpcctmnra por su raíz recta y canales -

radicularcn suficientemente anchoa para p<Xler sufrir una operación. 

Deben de tene1·se en cuenta varios puntos Importantes al tratar end~ 

dóntlcamente un diente primario: 

1. - Debe de tenerse cuidado de no penetrar m4s allá del agujero apl 

cal para no dañar la pieza permanente. 

2. - La preparación mecánica de los conductos se podrd realizar con 

limas, ensnnchadores y sondas, pero siempre con precaución -

para evltnr atascar o fracturar el Instrumento o bien perforar -

la raíz. 

3. - El material de obturación dcbcrtl ser absorbible. Deberán cvl -

tarse las puntas de gutapercha y la plata. 

4. - Introducir el material de obturación presionando ligeramente, -

de manera que no pase el n¡?;ujcro aplcnl. 

S. - No deberá empicarse In aplccctomra excepto en el caso de c1uc -
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no exista diente permanente en desarrollo. 

6. • Deberán de evaluarse las probabilidades de éxito, el mlmcro • 

de visitas y el costo del tratamiento. 

Indicaciones 

l. - Estd indicada cuando el tratamiento de recubrimiento pulpar y -

pulpotomra hayan fracasado. 

2. - Estadort de pulpitis supurativa, necrosis y gangrena pulpar. 

3. - Pulpas expuestas por mds de veinticuatro horas. 

4. - Dientes con patología periapical. 

Contraindicaciones 

l. - Dientes primarios con mds del SCJ}{, de resorción radicular. 

2. • i'('.!rdlda amplia o completa de In corona. 

3. - Niño¡¡ problema. 

4. - Enfermedades que afecten la Integridad del paciente, 

Procedimiento 

l. - Bloqueo de la sensibilidad dental. 

2. - Aislado con dique de gonrn. 

3. - l\,•tirar todo el tejido curioso y dlscnur In envidad. 

4. - Lcvnntnmicnto del techo de In cllmara pulpar. 

S. - Remoción de tu pulpa cnmcral con cscabndores filosos del No.17. 
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'1, - Remoción de In pulpa radicular con tlrunervlos. 

7. - Limpieza cuidadosa de lo1J conductos con limas y ensanchado -

res. 

8. - Lavado con soluciones estériles como suero fisiológico, agua -

destilada, etc. 

9. - Secado de los conductos con pum11s de papel absorvente. 

lo. - Se coloca una toninda humedecida con formocresol o para mono 

cloro-fcnol alcanforado y sobre élla cemento temporal. 

Se deberá observar al paciente y repetirse los anteriores pasos 

hasta notar la desaparición de fístula, dolor, di¡¡mlnuci6n de In m~ 

vilidad dentaria y no haber presencia de exudado en los conductos. 

Para terminar el tratamiento, se procede a lo siguiente : 

1. - Aislado. 

2. - Rctirnr el sello temporal y el algodón. 

3. - Limpieza de los conductcJH con soluciones estériles y secado. 

4. - Obturación de los conductm1 con una pasta cremosa de óxido de 

zinc y eu¡i;cnol químicamente puros. 

5. - Ln obturación del conducto se realiza llevando la pasto to mas -

profundamente p<miblc con una sondn l Isa o condensador. colo -

cnndo mds pnHtn dentro de la ct1marn pul par y cfci;:cuando pre -

si6n sobre Csta con unn torunda de ulgrxlón pura hacer que el -
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material penetre lo más hondamente poalble en los conductos. 

Un método alterno eu la colocación de la pasta en una jerlngn • 

con aguja delgada, inyectando la pasta lo más profundo que ni 

canee la aguja y retirarla lentamente. 

6, - Se restaura permanentemente el diente por medio de coronaR de 

acero prefabricadas o de policarbonato, 

7. - Deberán tomarse radiografías durante el tratamiento (preopera -

toria, conductomerrra, obturación y postopcratorla). También -

deberá mantenerse un control radiográfico de In pieza tratada -

hasta que el diente necesite extraerse o sen exfoliado. 

D. - Tratamiento Endodóntico de l'lezas Permanentes Jóvenes 

En los dientCA jóvenes permanentes se pueden rcnllzar las técnicas 

anteriormente dcscrltaH como lo son el recubrimiento pulpar indl -

recto, directo, pulpotCJll1ín con hidróxido de calcio, todo con el fin -

de mnntencr viral la pulpn y lograr asr el desarrollo normal de la -

dentadura. La pulpornmra ni formocresol no es aconsejable en esta 

dentición ya que existe In posibilidad de f!jnr Jos tejidoH en Ja term!_ 

nación apical y con esto se Interrumpe así la formación radicular. 

l'ac1crno11 divide en cuarro clnsc11 el ~'Tado de desarrollo radicular y 

apical yn que He encuentran loa dientes permanentes jóvenes : 
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l. - De~arrollo parcial de la raíz con el agujero apical mayor que -

el dldmetro del conducto. 

2. - Desarrollo casi completo de la raíz con el agujero apical mayor 

que el diámetro del conducto. 

3. - Desarrollo completo dr~ la raíz con el agujero apical de Igual 

diámetro que el conducto. 

4. - Desarrollo completo de la raíz con el dlrtmetro apical ml1s pcqu!:_ 

ño que el del conducto. 

El problema surge cuando la enfermedad pulpur es Irreversible o -

llegn el niño al consultorio con lesiones perlaplcales, en donde la -

formación fisiológica del ápice se ve detenida. Pero existen grandes 

poslbllldadeR de lograr que el agujero se cierre por medio de un -

puente dent lnnrio aplicando un tratamiento llamado apcxlflcación o -

apicoformncl6n. 

La apcxificaclón cstd Indicada para las tres primeras clases de la -

clasificación de Putten1on, La cuarta clase no tiene nlnp;ún proble -

mn para tratarse en forma convencional. Cunndo por diversos mot..!. 

vos la apexlficaclón no resulta recurrlremoH a In pulpcctomra con la 

técnica de sellado apical por cono invertido. 

u) Apexlflcnclón 

Se le 111111111 apcxlflcnclón al tratamiento que se aplica u loH dlen -­
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tes permanentes jóvenes para renovar la formacl6n y calclflca • 

clón del tlpice radicular después de tratar una pulpa desvitallza· 

da. Se debe de diferenciar la apexiflcaclón de la apexogéncHls, 

porque la primera es provocada por el cirujano dentiBta y la uc· 

gunda es un desarrollo radicular fisiológico, 

Se ha demostrado que el tlplce radicular es capaz de cerrarse, -

nccesltdndose tan solo que sean removidos los Irritantes para -

que el tejido de granulacl6n inicie su labor reparativa, estimula­

da por medicamentos alcalinos. 

Procedimiento 

1. - Anestesia, si el diente estl'! vital; previa radiografía preoperat!:!_ 

ria. 

2.- Aislaclón con dique de goma. 

3. - Apcrturn y dlRci'lo de la cavidad. 

4. - Acceso a la ctlmarn pulpar. 

5. - Remoción de la pul¡ia cameral y radicular. 

6. - Conductometría. 

7. - Preparación mecl'!nlca hasta el ápice y esterll1"mción con solu -

cloncH cst6rlles. Se repartirá este pnno hnstll que los uíntomns 

y signcm hayan desaparecido. 

s.· Se llena el conducto con pasta de hidróxido de calcio mezclado 
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con parnmono cloro-fenol alcanforado o crcsatrn. Debido a la -

radlolucldcz del hodróxldo de calcio, puede añadirse una pasta 

de sulfnto de bario a la mezcla para hacerla radlopaca. 

9. - L!.evar la pasta al conducto con un cmpucaelor largo o una jerin­

ga para Impresiones, evitando que pa11c mtls allá del tlplce. 

10. - Colocar una base ele Oxido de zinc y eugcnol y obturarlo con fos­

fato de zinc. 

Tratamiento de las Complicaciones Postoperatorlafl 

l. - Si se presentan síntomas ele reagudizacl6n de la Infección, se e­

limina la cura dejando el conducto abierto, una semana después 

!lC repiten todos los pasos anteriores. 

2. - Si existía ffstula y persiste al cabo de don !lcmanas después del 

tratamiento, hnbrtl la neceslelnd ele repetir toclo el procedimien­

to anterior. 

Se mantiene un control radiográfico pnrn verificar si de manera co!!. 

tinua se estecha y cierra el agujero apical. En cualquier caso en la 

que se oh.Rerve el extremo apical suficientemente cerrado, se proc':_ 

de de In manera siguiente : 

1. - Aislado del diente con dique de hule. 

2. - Retirar rndo el hidróxido de culcio del conducto, 
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3. - Nuevn conductometrfa para observar el cambio en la nueva lonp;l 

tud del canal radicular. 

4. - Lavado y secado minucioso del conducto. 

5. - Obturación del canal cop puntas de 11utapcrcha-condensada late -

ralmcnte y sellado con cemento de óxido de zinc y eugenol quf -

mlcnmente puros o cemento de Kcrr. 

LoH dientes tratados de esta manera permanecen sanos y funcionales 

por muchos años, aunque no se puede predecir. por cuanto tiempo -

exactamente. 

b) Pulpectomfa con Sellado de Cono Invertido 

Esta técnica es utilizada en los dientes trntados con apexlfica 

cl6n fallida. Se le llama de cono Invertido, porque el extremo -

ancho de lufl puntas de gutapcrchn se colocan en la porciOn api -

cal ancha del diente permanente j6ven. 

Procedimiento 

1, - Radiografía preoperatoria. 

2. - A l11lado del diente con dique de hule. 

3, - Limpieza y esterilización del canal radicular previa conductom!:_ 

trfn. 

4. - Unu vez que cede la infección, HC procede o obturar el conducto 
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con puntas de gutapercha. 

5. - Elaborar un grueso cono de gutapercha calentando varias PL'CJll!:, 

ñas y arrollándolas entre dos losetas de vidrio calientes. 

6. - Se obtura el diente con el cono L'lt1bor11do colocn11do la parte 

más ancha en apical y In m~s c1Hrechn en inclsal u oclusal, CO!l 

denRnndo luego lateralmente con punt1rn adicionales con tCcnlca -

lateral. 

7. - Control radiográfico posterior. 
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CAPl'TIJJLO Yll 

aEIMft..AllllTACIO• DEllT&L 

Se le denomina reimplantación dental a la colocación de un diente en 

su alv~lo cuando por traumc1tlsmo o·tntenslonalmente ha sido avul -

sionado o cxtrnído. 

a) Reimplanto Dental en Dientes Avulslonados 

Es muy común que niños y jóvenes se presenten en el consultorio 

con uno o varios dientes extraídos por traumatismo, En estos -

casos, el diente deberá reimplantarse en su alvéolo cuanro antes, 

aún cuando el pronóstico o las esperanzas de que conserve su vi­

talidad sean limitadas, Por el foramen apical amplio de los die!!_ 

tes jóvenes permanente¡¡, es muy factible que el diente relmpla!!. 

tado revnsculnrice y se unan las fibras de la membrana parooon­

tal, pero si el dlentt:! pnru reimplantar es primario o hu estado -

fuera del alvéolo por un tiempo prolongado, lo mejor sertl hacer 

el tratamiento de canalcH 11ntes o después ele colocar el diente -

en su sitio. 

Para tener el mejor éxlw posible en el reimplante dental, uc de­

bcritn tomar en cuenta laa siguientes observaciones : 
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1. - El período de tiempo en que el diente expulsado o luxado haya • 

permanecido fuera de la boca ejerce imporcante influencia en el 

éxito del tratamiento. Seg\1n estadísticas, son exitosos el 90fo 

de los casos de reimplante, cuando el diente ha permanecido • 

fuera de su alvéolo hasta 30 minutos. En cambio, cuando han • 

pasado de 30 a 90 minutos fuera del nlv~olo, eran positivas el • 

433 de los casos y más de 90 minutos loH axltos dismlnuán a 7'-fo. 

Se observaron en los dientes con fracaso en el reimplante, re -

sorciones radiculares, inflamación del purodonto y patología pe_ 

riapical. 

2 .• Es de extremada Importancia la manipulación suave de la super­

ficie externa de la rafz y el evitar la desecacl6n del cemento 

mientras el diente está fuera de su alvéolo. 

Al Informar el padre al cirujano dentista del accidente ocurrido, 

se le d l rit que traiga el diente envuelto en gnsn o pañuelo limpio 

humedecido o bien Jo pongn dentro de In boca del niño. 

3. - Si el diente ha elltndo fuera de la boca por varias horns o In rar-~ 

del diente está complecamente formada, lo Ideal es practicarle -

In pulpectomfa antes o después de reimplantarlo. 

4. • Si el accldC'nte acab.., de suceder y d diente tiene un foramen u -

pica! amplio, es factiblC' reimplantar el diente vivo y para lnten­

fl6. 



tar no solo su consolldaci6n en el alvéolo, sino que siga su fun­

ción forrndora apical y dentlnarla, 

Procedimiento sin Pulpectomfa 

Indicaciones: 

Es único para dientes j6ve11cs permanentes, con foramen apical am -

plio, y no hayan permanecido mrtA de medln hora fuera de su alvéolo, 

l. - Limpieza de la rafz, quitando los restos Importantes de tejido -

adherido a la superficie. 

2. - Infiltrar líquido anestésico bloqueando local o rep;lonalmente la -

sensibilidad. 

3. - Limpiar el alvéolo con suero flsiol6glco eliminando el codgulo. 

4. - lnsert11r el diente en la posición correctn, 

5. - Perull;,,ar el diente con bamlas o alnmbrn de ortodoncia, también 

con acrílico uutopolimcrizablc o reslm1s u base de cuarzo, 

6. - Control radiográfico. 

SI el diente manifiesta signos de dolor y clínicamente se aprecia ne -

cros11do, el trnt11111iento c¡ue proscguird es In pulpcctomra total con -

sellado de cono inverth.lo. 
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Procedimiento con l'ulpectomfa 

Indicaciones : 

Cuando el diente avu'lslonado haya permanecido fuera del alvéolo mds 

de 30 minutos, 

l, - Lavado del diente con suero flslt)lóglco, 

2. - Sosteniendo siempre el diente con una gasa estéril humedecida -

con suero fisio!Oglco, se hace el acceso a la cdmara pulpar, -­

pero si el diente es jOven y con foramen apical amplio no es ne­

cesario hacer la apertura de lo c4mara pul par, ya que todo el -

procedimiento se efecnla por vra apical. 

3. - Extirpación del paquete vasculonervloso, preparación mecdnica 

y obruraclón del conducto. Como se ha dicho, el diente prima -

rlo dchcrll obturarse con Oxido de zinc y cugcnol, el diente per -

mnncntc }Oven con puntas de gutapercha. Si se ha operado por 

vra apical, In obturación ce rctrOgrnda y se sella el dpicc con -

amalgama sin zinc. 

4. - Aplicar anestesia para lavar el alveolo con suero fisiológico eli­

minando nsr el coágulo y refrescar In herida. 

5. - Se lm1crtn el diente en la posición corrcctn de su alvéolo. 

88. 



6. - Ferullzado por medio de bandas o alambre de ortodoncia, acrr­

llco autopollmerlzable o resinas de cuarzo. 

7. - Si el diente implantado ha estado en contacto con el suelo, es • 

conveniente administrar antitoxina tetánica y antibióticos al pa· 

ciente. 

8. - Control radiográfico. 

b) Reimplantación Dental Intenslonada 

Es la reinsertacl6n de un diente que ha sido extraído previamen­

te con el objeto de obturar el o los canales del diente fuera de la 

boca y resolver alglln problema perlaplcul o lesiones de furca -

clón. 

Indicaciones 

1. - En dlentcH lnfnntlleH y jóvenes pcrrnnncntcll con ampliall lesiones 

pcrlaplcales y conductos inaccesibles. 

2. - En presencia de lesiones de furcncl6n. 

3. - Cuando ¡¡e ha fracturado algún instrumento dentro de un conducto. 

4. - En dlentcu cuyn extracción no sen trnumtltfca. 
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5. - En casos de abscesos crónicos cuando después de habérsele 

hecho la pulpectomCa rcagudlzan. 

Contraindicaciones 

1. - En dientes cuya cortical ósea esté dcRlntegrada. 

2. - En dientes prlmarioii que tengan rnitu de la mitad de su raíz ab­

sorbida, 

3. - En dientes en que la caries haya llegado a la furcaclón de las -

rarees. 

4. - En dientes en que se haya perforado el piso de la ctlmara pulpar. 

5. - En los dientes en que se fracture alguna raíz o la cortical ósea 

durante la extracción, 

Procedimiento 

1. - Es recomendable que In Intervención ae practique entre dos pro­

feslonlstas. 

2 •. - Bloqueo y exodoncia muy cuidadosa. 

3. - Legrado de la zona apical o de furcación pnra eliminar el tejido 

de granulación. 
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4. - Colocación ele un apósito de gasa que mantendrá el paciente en -

su lugar cerrando la boca mientras se prepara el cliente por 

re Implantar. 

S. - El diente excrnrcJo será manipulado siempre, envuelto en una 

gasa estéril empapada con suero flslolOglco. 

6. - Acceso, preparación mecánica, lavado, secado y obturaclOn de 

el o los conduc:tos radiculareH con el material indicado para el 

tipo de diente por reimplantar. 

7. - Se retira la gasa que cubre el alvéolo y se lava para eliminar el 

coágulo y refrescar Ja herida. 

B. - Se inserta el diente en Ja posic!On correcta, Con los dedos se -

aprietan las corticales vestibular y llngunl .. Se coloca una gasa 

sobre el diente para r¡ue Bea mordida durante algunos minutos. 

9. - No RC ncccHllll fcrullzar en los molurcH por In retención que le 

proporcionan RUS rafees. Pero si se cree conveniente, el ferul!.. 

zado con bandas, alambre de ortodoncia, acrílico de autopollm!:_ 

rlzuble o reRlnas de cuarzo, pueden empicarse sin ninguna con­

traindicación, 

10. - Control radiográfico, 

11. - Administración de nntlblOttcos. 
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COJllCLIDS BOlllllES 

1. - El valor del servicio que presta el oclontopcdiatra es lncalcul11 -

ble y sumamente difícil de realizar, ya que un trabajo oclontolO­

gico en la nli'lez que resulte Inadecuado puede dañar pcrmanent~ 

mente el aparato mastlcntorlo. Esto llltlmo debido a que algu -

nos cirujanos dentistas disminuyen el valor de la espcclnlidad -

a cargo o bien por Ignorancia o indlferencln hacia los concep -

tos de la oclontopediatrfa. 

2. - La prevensión es quizá el principal objetivo de la odontología y 

la medicina, ya que de esta forma se evita en gran escala el -

establecimiento ele enfermedades que comprometen la lntegrl -

dad del paciente, 

3. - La endodoncia para dientes primarios y jóvenes permanentes -

ha evolucionado grandemente en los llltlmos ai'los y con entos 

métodos npllcndn!l correctamente ya no es necesaria en muchos 

casos la extracción de algiln diente con patología pulpur o peri!!_ 

pica l. 

4. - Muchos clnijanos dentistas que por falta de tiempo u olvido -

no hacen lu historia clínica para cada paciente. Pcmmmos 

que con la nymla <.le ésta, llegamos en 111 m11yorfu de loB casos 

a el dlagnOslico correcto, con lo que evitamos problcmnH a los 



pacllintes y m4s alln a nosotros mlsmoa. 

5. - l-lcmos descrito la evolucl6n de la patologra pulpar y sus secue -

las, también una serie de tratamientos que van deadc preventl -

vos a curatiVOB con el fin de Interrumpir la evolucl6n de la en -

fermednd. Por lo que debemos hacer uso de todos los medios 

incluycnrlo el último que es el relmplnnte, para mantener el die!!_ 

te afectado en la boca en·condlcloncs ttnnns, diente que dnrtt 

mejor funcionamiento que cualquier mnntcnedor de espacio o 

alguna prótesis. 

6. - Todo tratamiento real izado por el odonrologo, deberá de ser i!E 

portante y dársele el mayor empello pnrn obtener los mejores -

resultados. 
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