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1 N T R o D u e e 1 o N. 

la pulpa dental es, sin lugar a dudas, una
parte muy importante del diente¡ esta parte "51an
daH del diente, que todo Cirujano Dentista tiende
ª respetar en la pr~ctica diar.ia de la operatoria
dental es lamentablemente poco comprendida por al
operador. 

la pulpa dental, es constantemente blanco -
de m~ltiples ataques· ffsicos, qufmicos y biol6gi-
cos, que frecuentemente le producen lesiones irre
versibles que terminan con la muerte o necrosis de 
la misma. Haciendo que nuestro diente pasa a ser -
de una unidad funcionalmente importante, a un foco 
de dolor e inflamaci6n. 

Cuando un diente ha 1 legado a este grado de 
patologfa, generalmente se recurre a la extrac
ci6n, pero ahora la odontologfa cuenta con una efl 
ca:: arma que consiste en 1 a ext i r•pac i 6n pare i a 1 
(pulpotornfa) o total (pulp<'ctomfa) de la pulpa. 

En este trabajo, trnto de explicar las dife 
rentes técn•icas de pulpotomias en dientes prima-: 
rios, con el fin de que se tenga una visi6n más 
grande de lo que esto significa. 
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1.- DENTICION PRIMARIA 

A. MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

Uno de los factores que distingue la odonto 
logfa para niños de la de adultos es que el dcnti~ 
ta, cuando trata a niños, está tratando con dos -
denticiones, el juego de dientes primarios y pcrma 
nentes. Los dientes primarios son 20 y los perma-~ 
nentcs son 22. los primarios son: un incisivo cen
tral, un incisivo lateral, un canino, un primer ~o 
lar y un segundo molar en cada cuadrante de la bo~ 
ca, desde la línea media hacia atrás. los permanen 
tes constan de los incisivos centrales incisivos~ 
laterales, y caninos que reemplczan o dientes pri-
marios similares; los primeros premolares y los se 
gundos premolares que reemplazan a los primeros m~ 
lares, y los primeros, segundos y terceros molare~ 
que no desplazan piezas primarias, sino que hacen
erupci6n en posici6n posterior a ellas. 

B. FUNCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

Puesto que los dientes primarios se uti 1 i-
zan para la preparaci6n mecánica del alimento del
niño para digerir y asimilar durante uno de los p~ 
rfodos más activos del crecimiento y desarrollo, -
realizan funciones muy importantes y críticas. - -
Otra importante funci6n, es mantener el espacio en 
1 os arcos denta 1 es para 1 os di entes permanentes C.!?, 

mo tambi6n la funci6n de estimular el crecimiento
de las mandíbulas por medio de la masticaci6n, es
pecialmente en ol dosarrol lo de la altura de los -
arcos dentales. Tambi6n se tiende a olvidar la im-
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portancia de los dientes primarios, en el desarro-
1 lo de la fonaci6n. la dentici6n primaria es la 
que da la capacidad para usar los dientes para pr~ 
nunciar. La p~rdida temprana y accidental de dien
tes primarios anteriores puede 1 levar a dificulta
des para pronunciar "f", "v", "s", "z", hasta el -
punto de requerir correcci6n. Sin embargo, en la -
mayorfa de los casos la dificultad se corregir por 
si mismas con la erupci6n de los incisivos perma-
nentcs. Los dientes primarios tambi~n tienen fun-
ci6n estética, ya que mejoran el·aspecto de los ni 
Ros. La fonaci6n del ni~o puede ser afectada indi= 
rectamente si a 1 estar canse i ente de sus di entes -
desfigurados hace que no habra la boca lo suficien 
te cuando habla. 

C.- CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES. 

Todos los dientes primarios y permanentes,
ª 1 1 egar a 1 a madurez morfo l 69 i ca y funciona 1 , 
evolucionan en un ciclo de vida característico y -
bien definido compucst~ de varias etapas. Estas 
etapas progresivas, no deber6n considerarse como -
fases de desarrollo, sino m~s bien como puntos de
observaci6n de un proceso fisiol6gico en evoluci6n 
en el cual los cambios histol6gicos y bioquímicos
estan ocurriendo progresivamente. Estas etapas de
desarro 1 1 o son: 

1.- Cree i miento. 

2.- Ca 1 c i f i e ac i 6 n • 

3.- Erupc i 6n. 

4.- Atrici6n, y 
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5.- Resorci6n y Exfoliaci6n (dientes prima
rios). 

Las etapas de crecimiento pueden seguir Ji
vidiendose en: 

1.- lniciaci6n. 

2.- Prol iferaci6n. 

3.- Diferenciaci6n histol6gica. 

4.- Di ferenc i ac i 6n Mortol6gica y 

s.- Aposici6n. 

Los dientes consisten y se derivan de célu-
1 as de origen ectodermal y mesodermal altamente es 
pecial izados. Las células ectodermales real izan -
funciones tales como formaci6n de esmalte, cstimu
laci6n odontobl~stica y rafz. En condiciones norm~ 
les. estas células desaparecen después de real izar 
sus funciones. Esta c61ulas también participan en
la formaci6n de la corona. 

Las c~lulas mcsodermales o mesenquimales 
persisten con el dient~ y forman dentina, tejido -
pulpar, cemento, membrana periodontal y hueso al-
veo 1 ar. 
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11.- PULPA DENTAL. 

La pulpa dental es 1 Jamada err6neamente 
8 nervio" del diente •. A veces se le dice endodontio. 
La pulpa dental es uno de los tejidos conectivos -
blandos m~s primitivos del cuerpo. Forma la pnrte
centril de la corona (pulpa de la corona) y de la
rafz {pulpa radicular). La pulpa est~ completamen
te rodeada por la capa odontoblástica y la dentina. 

A.- FUNCIONES DE LA PULPA. 

Las funciones de la pulpa son 4: formativa, 
sensibilidad, nutritiva y protectora. 

La primera se refiere al diente en desarro-
1 lo pero las otras son igualmente a<lucuadas para -
el diente formado. 

FORMACION. La morfologfn de la corona y la
rafz se establece por la forrnaci6n de dep6sitos 
iniciales de dentina. En el caso de la corona es -
la capa superficial de~ dentina y en el de la rafz
la capa granulosa do Tornes. Los odontoblastos con
tin~an produciendo dentina tanto tiempo como haya
pulpa. 

NUTR 1C1 ON. Y a que 1 u dv nt i nu no posee su 
propio aporte sangu fneo dependP dL· 1 os vasos de 1 a 
pulpa para su nutrici6n y sus tWCP~·ddades metab61J. 
cas. Es· por ésta raz6n que lo pulpn contiene nume
rosos vasos sangufneos. 

SENSIBI LIDAD.·En la pulpa se encuentran ner 
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vios mielinizados y no mielinizados. Algunos de 
los nervios están asociados con vasos sangufneos,
otros cursan independientemente y terminan como re 
des (plexos) alrededor de los odontoblastos. Todo; 
los estfmulos (calor, frfo y otros) recibidos por
tas terminaciones nerviosas de la pulpa se inter-
pretan de la misma manera, por lo tanto, producen
la misma sensaci6n, dolor. 

PROTECCION. Las células de la pulpa son los 
odontoblastos que forman la dentina secundaria (re 
paradofa) y los macr6fagos que combaten la inflam~ 
ci6n. La formaci~n de dentina secundaria, especffl 
camente de dentina reparadora, es una medí da de d~ 
fensa de la pulpa para mantener una barrera protc~ 
tora contra numerosas fuerzas externas. Estas fue~ 
zas pueden ser desgaste natural, caries y otras. -
La extensi6n a que reacciona la pulpa a los estfm~ 
los depende, por supuesto, del tipo y la intensi-
dad de la lesi6n. En forma semejante al restaurar
dientes lo pulpa reacciona a algunos procedimien-
tos operntorios m6s que otros y a algunos materia
les que se uti 1 izan en restauraciones en forma más 
intensa que otros. 

B.- MORFOLOGIA DE LA PULPA. 

La forma y la microestructura de la pulpa -
dental cambia, ya sea en forma natural, con la e-
dad o anormalmente, debido a estfmulos externos, 
Los cambios producidos por estos 61timos son cons
pfculos y rápidos. 
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C.- MORFOLOGIA DE LA PULPA DE LA CORONA. 

El tejido conectivo de la pulpa es gelatino 
so. Debido a esta propiedad puede extirparse del : 
diente sin perder su forma. la porci6n más grandc
de la pulpa éstá contenida en la corona. El perfi 1 
de la pulpa corresponde generalmente a la superfi
cie externa de la corona, incluso en cGspides y 
bordes incisivos. Las extensiones de la masa cen-
tral de la pulpa dentro de las cGspidcs y en los -
bordes se 1 laman "Cuernos Pulpares". La pulpa de -
la corona tiene su volumen máximo y se reproduce -
más fielmente la forma de la corona cuando el die!!. 
te surge por primera vez en la cavidad bucal. Des
de este punto, los dep6sitos de dentina primaria y 
secundaria reducen el tamafio de la cámara pulpar y 

alteran su contorno. Estructuras calcificadas, co
mo dentfculos, cambian tambi~n la forma de la cáma 
ra. La formaci6n de dentina en molares ocurre rápl 
damente en el piso de la cámara pulpar y menos rá: 
pido en el techo y por Gltimo.en los lados. Por lo 
tanto la forma de la pulpa se altera rápidamente -
en su eje vertical. 

D.- MORFOLOGIA DE LA PULPA REDICULAR. 

Las rafees suelen ser estructuras c6nicas -
que están incluidas en los alvGolos dentales me- -
diantc el 1 igamcnto period6ntico. A veces son rec
tas, pero más a menudo se curvan ligeramente cerca 
de la punta del ápex. Se encuentra eh la corona 
del cuello. La pared interna cstli compuesta de de!!. 
tina y lo superficie de cemento. la dentina y el-
cemento son continuos desde cervix la punta, exce~ 
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to por algunos conducti 1 los a veces presentes quc
van desde el tejido period6ntico hasta la pulpa rQ 
dicular, estos pequeños conductil los se 1 laman - -
#Conductos Laterales, Conductos Accesorios, Conduc 
tos Secundarios o Ramificaciones Apicales". El te: 
ji do canten ido en 1 os conductos accesorios es i d1!l1 

tico a la pulpa radicular. El volúmen de la pulpo: 
es tambi~n mayor exactamente de la erupci6n del 
diente y·la pulpa radicular es asimismo gelatinosa. 
Difiere de la pulpa de la corona en que est6 com-
pucsta principalmente por arteria, venas y nerw 
vios. Las c~lúlas de tejido conectivo son mucho m~ 
nares en namero y excepto por la capa de odonto- -
bl~stos. Las otras zonas no son cospicuas. 

E.- AGUJERO APICAL. 

La ahertura del conducto radicular se cono
ce como agujero ap~cal. Es por cst5 abertura por -
donde entran al diente y salen las arterias, venas 
y nervios. El tama~o y la local izaci6n de las abcr 
turas no siempre son los mismos, pero son mayores: 
inmediatomente sobre el extremo de la raíz. Ya que 
las rafees pueden cr•cccr m5s durante toda la vida
del diente, los agujeros apicales pueden hacerse -
m~s pequeffos y desviarse segan el nuevo crecimien
to. En algunos dientes se encuentran los agujeros
apical es en la punta de la raíz, pero m5s a menudo 
se encuentran hacia los lados de el la. 

F.- HISTOLOGIA DE LA PULPA. 

la microcstructura de la pulpa dental cam~~ 

bia desde sus etapas de desarrollo a trav~s de la-
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vida adulta. La pulpa se origina del mesenquima y
en dientes j6venes muestra muy pocos cambios excce 
to por el establecimiento de vasos sangufneos, lin 
fácitos e inervaci6n. 

Las pulpas en desarrollo consisten de uno -
capa perif~rica de odontoblastos, un centro de c6-
lulas mesenquimatosas y fibroblastos y una red de
fibri llas precolágenas (reticulares o argir6fi las). 
Los vasos sanguíneos se desarrollan en la pulpa 
dental a corta distancia de la capa odontobl6stica 
en la etapa temprana de la campana. La cantidad de 
vasos sangufneos aumentan rápidamente al in1c1arse 
fa formaci6n de la dentina. El perfodo exacto en -
el que aparecen nervios es hasta ahora desconocido. 

Las pulpas j6venes en las que no progresan
la dentinog6nesis presentan cuatro régiones. 

La mayor es la parte central, que forma !a
masa principal de la pul~a. Las.otras tres regio-
nes se encuentran en sus lfmitcs externos y están
confinadas a las 100u pcrif6ricas o menos. La capa 
odontol>lástica constituye el lfmite externo de la
pulpa. La zona pobre en c61ulas de Wei 1 queda por
debajo de los cidontoblostos, y la zona rica en c6-
lulas está entre la anterior y el centro de la pu! 
pa. Mientras que la zona rica en células y pob~c -
en células no son rasgos constantes de la pulpa,-
los odontoblastos están presentes normalmente du-
rantc toda la vida de la pulpa, incluso aunque no
sicmpt•e se ocupa de formar de11tina. 

ODONTOBLASTOS. La zona odoni:ohltistica tiene 
de una a cinco capas celulares de grosor. Las c61~ 
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las son cuboides y el lfndricas. Ya que fas c6fulas 
altas están a menudo asoci~das a formaci6n de den
tina. Muchos cientJficos consideran las c61ulas 
alargadas como activas y las cuboides como en rcpo 
so, por el hecho de que 1 os estudios con rnicrosco-: 
pio electr6nico revelan que fas c6fulas aftas con
tienen orgonefos numerosos particularmente apara-
tos de Golgi y retfculo endoplasmático. En cambio
las células cuboides tienen pocos organelos y el -
nacleo ocupa fa mayor parte del cuerpo celular. 

ZONA DE WEIL. La regi6n de aproximodamente-
40u de anchura por debajo de los odontoblastos con 
tieRe relativamente pocas c61ufas. Está área se c2: 
noce como Zona de Wei 1 1 ibre de c61ulas, o mfis ade 
cuadamente Zona pobre en c6fulas. Las c61ulas que-: 
se encuentran en está regi6n, aunque disminuidos -
en namero, incluyen fibroblastos y c61ulas mesen-
quimatosas. Los fibroblastos producen y monticnen
fibri 1 las. Las c6J~las mesenquimatosas estan gene
ralmente <·crea de los capilares amhas c6fufas pue
den difct•,•nci<irse en odonf:oblastos si se prescnta
la necesidad. Hay mt1cr6filgos paro protecci6n. El -
área i ntcrcc 1u1 <11' está ne upacfo por fi br i 1 1 as ret i -
culares y substancia fundamental. Nervios y vasos
sangufneos pasan a trav6s de lo zona de Wci 1 para-
1 legar a los odontoblasto~ y ci la predentina. 

ZONA RICA EN CELllLAS.- Lo regi6n más hacia
! a pu 1 pa de 1 a zona de Wc i 1 <'•~nt i ene numerosas c6-
l u 1 as y se conoce scg!'.in esto, corno zona rica en c~ 
lulas. Trnnbif:n se cncuentrn <•11 lu pulpa rodicular
que ahf no cston conspicuu. f..¡1 zona rico en c~lu-
las no se demuestra siempre claramente incluso en
pulpo de lo corono. En dientes viejos, que tienen-
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menos c~lulas en el centro, la zona rica en célu~
las en el centro, la zona rica en célul~s es espe
cialmente prominente. la prominencia de estli capo
no es uniforme a través de toda la pulpa sino quc
en sitios especiales como 6reas de dep6sito Je den 
tina o inflamaci6n, la zona rica en células puede: 
obscureserce por el gran n6mero de células defcnso 
ras o productoras de f i,br i 11 as. los componentes d; 
las zonas ricas en células son semajantes a los de 
las regiones adyacentes. 

CENTRO DE LA PULPA. la masa central del te~ 

jido conectivo dental se conoce.como centro de la
pulpa o pulpa propiamente dicha. la mayor parte de 
los elementos celulares, asf como grandes estructu 
ras sangufneas, 1 infliticas y nerviosas se local i-: 
zan ahf en una armaz6n se fibril las y substancia -
fundamental. 

las células de la pulpa propiamente dicha -
son en su· mayor parte fi hrob 1 astos; 1 as células m~ 
senquimatosas son pocaR y cstlin siempre confinadas 
al lecho capilar. las células de defensa como his
tiocitos, ds-lulas plmunliticas, 1 infocitos, poi i~·
blastos y eosin6fi los Ron también escasas bajo con 
alciones normales. Cuando se requiere una gran pt·~ 
tecc i 6n, 1 u cant i efod de el! 1u1 as de defensa aument~ 
grandemente, ya sea porque cm i gr nn desde otros te
jidos o por- di fcrenc i ilC i 6n de cé l u I as mcsenqu i mato 
sas de los lechos capilares. -

las f i hr i 1 1 as de 1 a pu 1 pa en des ar ro 1 1 o - -
(pulpa dental) son prinC'ipalrnentc Peticularcs (pre 
colligenos). También hay fibri 1 las de axital~n en: 
la pulpo cin desarrollo, pero mtis tarde desaparece. 
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las fibri llas reticulares est~n presentes s61o cn
las pulpas j6venes. 

Los vasos sangufneos entran al diente y sa
len de el por el agujero apical y el conducto t'<i<li 
cular. Las arteriolas que se introducen en l<l cti111; 
ra pulp.:ir desde la rafz empiezan ramificarse rtipi: 
damente. Algunas se dirigen hacia el margen de lo
pulpa donde forman una red capilar densa bajo la -
capa odontoblástica. Otras forman lechos capilares 
en el centro de: la pulpa. Pero estos son menos den 
sos que los que esttin bajo los odontoblustos. Los: 
vénulas, drenan los plexos capilares subondonto--
blástico y del centro de la pulpa y desemboGan cn
vénulas m6s grandes que se 1 levan en la sangre de
l a cámara pulpar por el conducto radicular. 

Los vasos linfáticos no se distinguen mi- -
crosc6picamente de los vasos sanguíneos porque los 
capilares y las vénulas de la pulpa no son tfpicos 
morfol6gicamentc. Algunos cicntfficos creen que 
los vasos linftiticos no cst6n presentes en la pul
pa dental pero la invcstigoci6n empleando perfu- -
si6n, con aplicaci6n t6pica e inyecciones sugiere
fuertcmente la presencia de conductos 1 infliticos -
en L:ipulpa. 

Las substancias qu<' <.1 rr1l~n11do dejah un trazo 
y pueden recuperarse ticndc11 <1 indicar que los pa
sajes por los que fluyen lfquidos tisulares ( 1 infa 
dentcd) i ne 1 uycn lireas de 1 os Hibu 1 os de Jent i na, -
zona Aubodontobllistica, ccnf:p11s de pulpa, conduc-
tos r·odiculares y agujeros npic:ulc~. Se cree' que -
los vnHos 1 infliticos estlin colocados alrededor y -
siguen el curso de vasos sangufncos y nervios. Los 
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conductos linfáticos que drenan al ligamento peri~ 
d6ntico se encuentran con los de la pulpa y la bn
se del alvéolo, cerca del agujero apical. 

NERVIOS. Cursos y ramificaciones de los nor 
vios dentales son generalmente id~nticos a los do= 
las arteriolas que los acompaña. Frecuentemente, -
arterias y nervios se dividen varias veces antes -
de entrar al diente. Una de sus ramas se desvfa la 
teralmente para abastecer al fondo del alvéolo co; 
vasos sangufneos y nervios y los que quedan acien
den por el conducto radicular hasta la c&mara pul
par. Los nervios y las arteriolas raramente se di
viden en el conducto radicufar. 

Se encuentran en lo pulpa dos unidades de -
organizaci6n de nervios. La primera es el haz tfpi 
co o fase f cu 1 o, que está compuesto por fibras ner-= 
vi osas, fibri 1 las de tejido conectivo, c~lülas de
Schwann y diminutos vasos sangufneos. La segunda -
unidad de organizaci6n es aquel la en que las Fi- -
bras Forman uno vaina a lo arteria. Debido a su lo 
calizaci6n y su orientaci6n estos nervios son 1 la-: 
mados neuroadvent i e i opcr i vascu'I ar ... Mi entras que e~ 
tá disposici6n de los nervios es frecuente en pul
pas dentales, es extroílo encontrarla en otros tejl 
dos del cuerpo. 

En la pulpa se encuentran nervios mieliniza 
dos y no miclinizados, estructuralmente estos ele
mentos son los mismos que en otros tejidos. 

Las fibras no miclinizadas estimulan a los
m~sculos de fibra lisa de los vasos sangufncos pa
ra que se contraigan, y de este modo controlan el-
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el tamaño del conducto vascular. Los vasos contrni 
dos con su IGmen mtis pequeño, reducen el flujo so~ 
gufneo. Las fibras no miel in izadas pueden separar: 
se del haz nervioso o de la arteria para dirigirse 
a la capa muscular de otro vaso sanguíneo al que -
van a inorvar. Estas fibras nerviosas terminan con 
prolongaciones muy pequeñas en formas de gl6bulos
o pGas sobre la superficie de las c~lulas de mGsc~ 
lo 1 iso. 

Las fibras mielinizadas son las m~s numero
sas de la pulpa. Para llegar ahf, las fibras se en 
sanchan en forma de abanico a partir de los grupo~ 
primitivos localizados en el centro de la pulpa. A 
medida que se aproximan a la zona 1 ibre de c~lulas, 
se desprende la vaina de mielina. Cada fibra da lu 
gar entonces a una serie de ramificaciones que pri 
ducen una red densa conocida como plexo de Rasch-
kow. Algunas de las ramificaciones pasan entre los 
odontoblastos para entrar a la predentina; otras -
se extienden dentro de los tGbulos de dentina con
las prolongaciones odontobl~sticas; pero la mayor
parte rodea las bases de las prolongaciones odonto 
bl6sticas y regresan la pulpa. 
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111 .- CRONOLOGIA DE LA DENrlCION HUMANA. 

DENTICION TEMPORAL Y DENTICION PERMANE~ 
TE 

A. - DENT'I C 1 ON TEMPORAL. 

MAXILAR. 

DI ENTE. ERUPCION. RAIZ COMPLETA. 

Incisivo centra 1. 7 1/2 meses. 1 1/2 años. 

Incisivo lateral. 9 meses. 3 años. 

Canino. 18 meses. 2 l/4 años. 

Primer molar. 14 meses, 2 1/2 años. 

Segundo molar. 24 meses. 3 años. 

MAND 1 BU LAR. 

Incisivo centra 1 • 6 meses. 1 1/2 años. 

Incisivo 1atcra1. 7 meses, 1 1/2 años. 

Canino. 16 meses, 3 1/4 años. 

Primer molar. 12 meses. 2 1/4 años. 

Segundo molar. 20 meses. 3 años. 
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B.- DENTICION PERMANENTE. 

MAXILAR. 

D 1 ENTE. ERUPCION. R A 1 Z C OMP L ET A • 

Incisivo centra 1 • 7 8 años. 10 años, 

Incisivo 1 ateral. 8 - 9 años. 11 arios 

Canino. 11 12 años. 13 15 años. 

Primer premolar. 10 11 años. 12 13 años. 

Segundo premolar. 10 12 años. 12 14 años. 

Primer molar. 6 7 años. 9 10 años. 

Segundo molar. 12 13 años. 14 16 años. 

Tercer mo 1 ar. 17 21 oflos. 18 25 años. 

MANDIBULAR. 

1 neis ivo centra 1. 6 ,. 
7 años. 9 años. 

Incisivo 1 ateral. 7 8 ·años. 10 años, 

Canino. 9 10 años. 12 14 años. 

Primer premolar. 10 12 años. 12 13 años. 

Segundo premolar. 11 12 años. 13 14 años. 

Primer molar. 6 7 años. 9 10 años. 

Segundo molar. 11 13 oí'íos. 14 15 años. 

T ere er mo 1 ar • 17 21 años. 18 25 años. 



IV.- DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES 
PRIMARIAS Y PERMANENTES. 
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Existen diferencias morfol6gicas entre las
denticiones primarias y permanentes en el tamaño -
de los dientes y su diseño general externo e intBr 
no. Una secci6n transversal de un molar primario y 
de uno permanente ilustrará claramente estas dife
rencias. 

1.- En todas dimensiones, los dientes prima 
rios son m~s pequeños que los permanentes corres-= 
pondientes. 

2.- Las coronas de los dientes primarios 
son más anchas en su diámetro mcsiodistal en rela
ci6n con su altura cervicooclusal, dando a los~ -
dientes anteriores aspecto de copo y a los molares 
aspecto m6s aplastado. 

3.- Los surcos cervicales son más pronunci~ 
dos, espcr~ialmente en el aspecto bucal de los pri
meros molnres primarios. 

~.- las superficies bucales y 1 ~nguales de
los molares primarios son m6s planas en la deprc-
si6n cervical que las de los molares permanentes. 

5.- las superficies bucales y 1 inguales de
los molares, especialmente los primeros molares, -
convergen hacia las superficies oclusales, de man~ 
raque el di6mctro bucolingunl de la superficie 
oclusal es mucho menor que el di6mctro cervical. 

6.- los dientes primarios tienen un cuello-
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mucho m~s estrecho que 1 os roó 1 ares pe_rm.anentes. . 

7,- En los primeros molares la capa de cs-
malte termina en un borde definido, en vez de ir -
desvaneci6ndose hasta 1 legar a ser de un filo de -
pluma, como ocurre en los molares permanentes. 

8~- La capa de esmalte es m~s delgada, y 
tiene profundidad m~s consistente, teniendo en to
da la corona aproximadamente 1 mm. de espesor. 

9.- Las varillas de esmalte en el cervix se 
inclinan oclusalmente en vez de orientarse gingi-
valmente, como en los dientes permanentes. 

10.- En los dientes primarios hay en compa
raci6n mehos estructura dental paro proteger la 
pulpa. El espesor de la dentina do las c~maras pul 
pares en la uni6n de esmalte y dentina. 

11.- Los cuernos pulpares estan mlis altos -
en los molares primarios, especialmente los cuer-
nos mesiales, y los c~maras pulpares son proporci2 
nalmente mayores. 

12.- Existe un espesor de dentino compara-
blementc mayor sobre la pared pulpar en In fosa 
oclusal de los molares primarios. 

13.- Las rafees de los dientes trnteriores -
primarios son mesiodistalmcnt:c mlis estl'\''-'.has que -
los dientes anteriores permanentes. 

14.- Las rafees de los dientes primarios 
son m6s delgadas y largas, en relaci6n con el tam2 
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ño de la corona, que las de los dientes anteriores. 

15.- Las rarees de los dientes primarioA 
tienen generalmente color m6s claro. 

16.- Las rarees de los molares primarios se 
expanden hacia afuera m6s cerca del cervix, que 
las de los dientes permanentes. 

17.- Las rarees de los molares primarios se 
expanden más, a medida que se acercan a los ~pices, 
que las de los molares permanentes. Esto permite -
el lugar para el desarrollo de brotes en dientes -
permanentes dentro de los confines de estas rarees. 
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V.- DEFINICION DE PULPOTOMIA. 

En los {iltimos años, la pulpotomfa (elimina 
ci6n de la porci6n coronaria de la pulpa) ha 1 leg~ 
do a ser un procedimiento aceptado para el trata-= 
miento de dientes temporales con exposiciones pul
pares. Lo justificaci6n de este procedimiento es -
que el tejido pulpar coronario~-~~ tejí~o ad~acen 
te a Ja •xp6sici6n po~ caries ----suele contener
microorganismos que dar&n muestras de inflamaci6n
y alteraci6n degenerativa. 

Las contraindicaciones para hacer una pulp2 
tomfa son: historfa de dolor espont&neo, dolor a -
la percusi6n, supuraci6n, resorci6n interna, radi~ 
lusencia patol6gica en bifurcaciones o regi6n pe-~ 
riapical. 

DEFINICION DE PULPECTOMIA. 

Pulpectomfa significa, el iminaci6n de todo
tejido pulpar de los dientes, incluyendo las por-
cienes coronarias y radiculares. 

Hay dos tipos de pulpectomias: Pulpectomfa
Parcial y Pulpectomfa Total. 

La Pulpectomra Parcial, es una técnica quc
puede ejecutarse en dientes temporales, cuando el
tejido coronario y el de la entrada de los conduc
tos radiculares dan muestras clínicas de hiperemia. 

Y para la Pulpectomfa Total, el paciente de 
ber& remitir una historia de pulpitis dolorosa, e~ 
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to indicará la necesidad de un tratamiento endod6n 
tico. 

Los dientes an~eriores son los mejores can
didatos para tratamientos endod6nticos. Como en su 
mayoría solo tienen una raíz recta, frecuentcrncntc 
tienen canales radiculares de tamaño suficiente p~ 
ra poder sufrir una operaci6n. Sin embargo debe re 
cordarse que los dientes primarios son conocidas: 
por sus m61tiples canales auxiliares. 



VI.- TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON 
HIDROXIDO DE CALCIO. 
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Se recomienda para el tratamiento de los 
dientes permanentes con exposiciones pulpares por
caries cuando hay una alteraci6n patol6gica en cl
punto de exposici6n. La técnica se termina en una
sola sesi6n •. 

Se tomará para este tratamiento solo los 
dientes libres de pulpitis dolorosa. El procedí- -
miento incluye la amputaci6n coronaria, seg6n se -
describi6, la represi6n de la hemorragia y la colo 
caci6n de una capa de hidr6xido de calcio sobre eT 
tejido pulpar de los conductos radiculares. Pero -
si el tejido de los conductos apareciera hiper~mi
co al amputar la pulpa coronaria, ya no debiera 
considerarse más una pulpotomfa: estará indicada -
una pulpectomfa o extracci6n. Sobre el hidr6xido -
de calcio se coloca una capa de 6xido de zinc y e~ 

genol para proporcionarle un buen sel lado y se pr~ 
para el diente para la restauraci6n. 

Herman (2) fue el primero en introducir el
hidr6xido de calcio como curaci6n biol6gica. Por -
su alclinidad (pH 12), es cSustico al punto en que 
cuando se lo ponen en contacto con tejido pulpar -
vivo, la reacci6n es producir una necr6sis superfl 
cial de la pulpa. Las cualidades irritativas pare
cen estar en relaci6n con Mu capacidad para estim~ 
lar el desarrollo de una burrera calcificada. l.a -
zona necr6tica superficial de la pulpa que se gene 
ra bajo el hidr6xido de calcio está separado del : 
tejido pulpar sano subyacente por una zona nueva,
de tinci6n intensa, como elementos bas6filos de la 
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curaci6n de hidr6xido. La zona original de protei
nato est6 a~n presente. Pero con esta zona aparece 
otra nueva de tejido fibroso denso, como un tipo -
primitivo de hueso. En la periferia del nuevo tejl 
do fibroso, comienza a alinearse células del tipo
de los odontoblastos. Un mes después de la protec
ci6n, en la radiograffa se podr6 ver el puente cal 
cificado. Esta puente sigue aumentando de espesor: 
durante el siguiente perfodo de 12 meses. El teji
do pulpar debajo del puente calcificado permanece
vital y est6 esencialmente 1 ibre de células infla
matorias. 

Carbina (8) (1957) investig6 8 casos de re
sorciones internas causadas por hidr6xido de cal-
cio en pulpotomias de 28 dientes. El proceso siem
pre ocurre en la porci6n radicular del canal cerca 
no a la c~mara pulpar. 

Phaneful (8) (1968) prob6 tres preparacio-
nes de hidr6xido de calcio en 54 dientes primarios. 
Las preparaciones fueron: Dycal, Hydrex y Pulpdent. 

El puente dcntinario radiol6gico fue f~ci 1-
mente visto con el pulpdent que es radiólúcido en
contraste con el Dycal y el Hydrcx que son radioo
pacos. 

ltistol6gicarnente, Dycal forma 1111 puente del 
gado a los 28 dfis y un puente definitivo~ los SO. 

ltydrex muestra nccrosiB supC'rficiul con 1n
fi ltrado inflamatorio Bin puente dC'ntinorio. 

Pulpdent dcmostr6 un puente completo de os-
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teodentina a los 28 días, sin signos de inflama- -
ci6n. 

A los 50 días, la transici6n de osteodenti
na a dentina fibrilar ha sido hecha uniformemente, 

Con Dycal se encontraron ambos tipos de de.!l 
tina. 
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VI 1.- OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

El 6xido de zinc y eugenol ha sido usado 
más a menudo que cualquier otro material para pro
tecci6n pulpar. 

Glass y Zander (2) y, más recientemente, 
Seeling (2), informaron que el 6xido de zinc y cu
genol en contacto con tejido vital producir~ infla 
maci6n cr6nica, formaci6n de abscesos y necr6sls = 
por 1 iquefacci6n. Informaron que déspués de 24 
hrs. de proteger una pulpa con 6xido de zinc y eu
genol, el tejido subyacente contendrá una masa de
eritrocitos y leucocitos poi imorfonuclcares. La ma 
sa hemorrágica está separada del tejido subyacent; 
a el la por una zona de fibrina y de células infla
matorias. 

Dos semanas despu~s de la protecci6n de 6xl 
do de zinc y eugenol, es visible una degeneraci6n
de la pulpa en el punto de la protecci6n y la in-
flamaci6n se extiende a la porci6n apical del tejl 
do pulpar. 

Linfocitos, plasrnocitos y leucocitos poi i-
fornuclearcs aparecen en torno del lugar deº la he
rida. 

Zawa (2), emple6 el tejido subcut§neo con-
juntivo de la rata para determinar la irritaci6n -
relativa a otros efectos de materiales de protec-
ci6n uti 1 izados com6nmcnte. Once proJuctos comer-
e i a 1 es con 6x ido de z i ne y cu geno 1 '"·"' 1 ogr ª"º" pr_2 
ducir la osteog~nesis. En cambio log motcriales · ~ 
con hidr6xido de calcio provocaron la osteog~nesis 
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en 2 dras. 

La presencia de 6xido de zinc posiblementc
inactivaba la capacidad de las sales de calcio pa
ra la osteog~nesis. 
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VI 11 .- TENICA DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL. 

Es la recomendada para tratar las exposici~ 
nes por caries en los dientes temporales. Los cri
terios de diagn6sticos son los mismos se~alados pa 
ra los dientes permanentes. -

Esta técnica que antes se utilizaba en dos
ses1oncs con 2 6 3 dfas de separaci6n, hoy se com 
pleta en una sola visita. Se debe seguir una técnT 
ca quirúrgica 1 impia. La pulpa será amputada, se~ 
eliminarán los residuos de la cámara y se reprimi
rá la hemorragia mediante un algod6n humedecido en 
soluci6n fisiol6gica o cloramina (Hipoclorito de -
sodio y cloruro de sodio con hidroxido de sodio, -
comercialmente "Zonite"). 

Si hay alguna evidencia de ~iperemia tras -
la remoci6n de la pulpa coronaria que indicará in
fl amaci6n del tejido que está más allá de la por-
ci6n coronaria de la pulpa, la técnica deberfa ser 
abandonada en favor de 1 a pu 1 pectom r a pare i a 1 ' 1 a-
pu l pectomf a total o extracci6n. 

Si la hemorragia fuera fáci 1 de reprimir y
los muílones pulpares ~e presentaran normales, se -
podrfa suponer que el tejido pulpar de los conduc
tos es normal y que es· posible proseguir con la 
pulpotorfifa. Se seca la cámara pulpar' con bol itas de 
algod6n est~ri 1. Despu~s se pone en contacto con -
los muílones pul pares una bol ita de algod6n humede
cida con formocresol a la cual se le el imin6 el e~ 
ceso mediante contacto con una gasa estéri 1 seca;
sc le deja ohf por 5 min. Como el forrnocPesol es -
muy cfiustico, se pondrá cuidado en evitar el con--



28 

tacto con los tejidos gingivales. Se retiran enton 
ces las bol itas y se seca la c~mara con otras. 

Se prepara una pasta con 6xido de zinc quc
contenga partes iguales de eugenol y formocresol y 
se le coloca sobre los muñones pulpares. 

Sobre la pasta se aplica cemento de fosfato 
de zinc y se restaura el diente con amalgama o con 
coronas. 

La creencia de que 1 a expos i c i 6n de l:a p~ 1 pa 
al formocresol y al recubrimiento con materiales -
~ue contengan formocresol propiciara la curaci6n -
pulpar o siquiera mantendr~ la pulpa en un estado
de salud, no ha sido sustanciada. Aunque algunos -
estudios recientes han sugerido que la t6cnica de
pulpotomfa con formocresol puede ser aplicada a 
los dientes permanentes, hay necesidad de hacer e~ 
tudios bien controlados antes de que se pueda reco 
mendar su uso. 

E 1 6x i to puc~dc estar re 1 ac i onado con su ac
c i 6n germicida y sus cual idadcs de fijaci6n para -
promover la curaci6n. 

Mansukhani (2) inform6, que la superficie -
de la pulpa inmediatamente por deh:ijo del formocr!":. 
sol se tornaba fibrosa y acid6fila a los pocos mi
nutoH de la apl icaci6n del medicamento. Esta reac
ci6n fu6 interpretada como la Fijaci6n del tejido
pulpar vivo. Tras la cxposici6n de la pulpa al fo~ 
mocresol por 7 a 14 dfas, se tornan e~idcntcs tres 
claras zonas: 
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1.- Zona amplia acid6fi la. 

2.- Zona amplia, de tinci6n p§I ida, donde -
las células y las fibras estan muy disminuidas - -
(atrofia). 

3.- Zona amplia de c&lulas inflamatorias, -
concentradas en el lfmite de la zona pálida y que
se difunden profundamente en el tejido que rodea -
al tip ice. 

No observ6 tendencia alguna a la delimita-
ci6n de la zona inflamatoria mediante una capa fi
brosa o una barrera cálcica. No habfa formaci6n 
evidente de dentina de reparaci6n ni en los íados, 
centro, ni perife~ia. Más bien se producía una fi
jaci6n progresiva de tejido pulpar con fibrosis fl 
nal de toda la pulpa. 

Emmerson (2) y colaboradores comunicaron re 
sultados semejantes. La zona por debajo del formo
cresol consistía en tejido pulpar fijado con evi-
dencia de degeneraci6n de los odontoblastos y for
maci6n de tejidos calcificado en sentido vertical
y a lo largo del eje mayor del conducto. 

Doyle (2) compar6 el éxito de la pulpotomfa 
con formocresol respecto a la pulpotomfa con hidr6 
xido. Fueron efectuadas 65 pulpotornias experiment:;; 
les en dientes temporales humanos normales, muchos 
de los cuales fueron extraídos para su examen his
tol6gico. 

La técnica del formocrosol fu' empleada cn-
33 dientes y la d~ 'hid~6xido cn.32. 
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En las condiciones de ese estudio, la pulp2 
tomfa con formocresol result6 superior, por lo mu
nos en los primeros 18 meses posteriores al tratn
miento. Los resultados de los métodos combinados -
de evaluaci6n indicaron que la pulpotomfa con hi-
dr6xido tuvo éxito en el 61% de los casos. La pul
potomfa con formocresol tuvo 95% al cabo del pri-
mer año. 

El formocresol no estimul6 respuesta curatl 
va del tejido pulpar remanente, sino que más bien
tendi6 a fijar esencialmente todo el tejido rema-
nente. 

El hidr6xido de calcio fue asociado a un 
puente dentinario y la curaci6n total de la pulpa
temporal amputada en un 50% de los casos disponi-
bles para su estudio histol6gico, 

Tambi6n Bergcr (2), estudi6 histol6gicamen
te la reacción del tejido pulpar temporal .:il form2 
creso 1 • Obscrv6 qlll', a 1 t6r1ií i no de 1 as primeras 7-
semanas consccut i Vll~~ a 1 tr·atam i ento, habf a una pc
netrac i 6n de tejidn de granulaci6n a trav6s del fo 
ramen apical, el l'llnl reempla:;:,aba el tejido necr6-
tico del conducto 1•odicular. 

Mas tarde co11 intc1•valos mayores, el tejido 
de granulaci6n npot'l'l'Ítl cnda ve;:, mas hacia la cor2 
na, hasta que a las 35 semanas del tratamiento ~c-
ha 1 1 aba en estrcc IHl proximidad de 1 1 ugar de 1 a rnn-
putac i 6n o hasta en 61 mismo. Habia osteodentina,
pequeñas zonas de repar~ci6n, un 1 igero estrecha-
miento de reabsorc i 6n i ntcrna y un 1 i ge ro estrechE_ 
miento de la lu:;:, del conducto. 
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Massler (9) (1967), dice que la torunda im
pregnada con formocresol nunca se debe dejar en la 
cámara coronaria permanentemente, porque se pueclc
difundir al 'pice y comenzar uno reacci6n inflama
toria y por ende acelerar la resorci6n. Por otra -
parte, si se encuentra mucho formocresol, los tcJl 
dos periapicales son fijados, la rcsorci6n radicu
lar se retrasa pudiendo ocurrir una anquilosis. 

El uso del formocresol para el tratamiento
de pulpas inflamadas es bastante antiguo y se pue
de decir que entre 1893 a 1895 aparecieron los prl 
meros escritos, recomendadndo el uso de esa droga. 

Mas tarde, en 1889. Gysi (9), present6 uno
pasta a base de tricresol, creol ina, glicerina, p~ 
raformaldehido y 6xido de zinc. 

En 1904, Buck~ey (9) present6 una modifica
ci6n de la pasta de Gysi, hecha a base de cresol,
forrnaldehido, glicerina y agua, que venia a despl~ 
zar en Am~rica la pasta de Gysi y que a trav6s del 
presente siglo hc:i venido uti 1 izandosc constantemen 
te. El Dr. Sweet (9) en 1923 la hi:;:;o mas conocida-:-

En 1959, 1 os Doctores Maury Mass 1 er· y Ni rm!!_ 
la Mansukhani, concluyeron que la apl icaci6n del -
formocresol debe hacerse por períodos menores de 7 
dfas para evitar la destrucci6n del tejido pulpar; 
mencionando que la esteri 1 izaci6n debfa estar com
pleta a los 2 6 3 dfas y que la acci6n irritante -
de 1 forrnocrcso 1 se rcduc fD grandemente a 1 i ncorpo
rDrse 1 o en una mczc 1 n de 6x ido, de :;:; i ne y eugeno 1 -
durante la segurida cita. 
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Desde el punto de vista histol6gico definic 
ron tres zonas: 

1) F i jac i 6n 2) Atrofia 3) 1nf1 amac i Ón· 

En ninguno de los especfmencs examinadoH en 
contraron formaci6n de dentina reparativa. 

Berger en 1971, present6 un trabajo en el -
simposio de "Biología de la Pulpa Dental Humana",
sobre revisi6n de todas las técnicas presentadas -
para modificaci6n pul par, uti !izando formocresol -
en pulpas vitales de dientes deciduos con exposi-
ci6n pulpar por caries. En dicho artículo, el Dr.
Berger manifiesta que los ~esultados obtenidos con 
formocresol producen reacciones p~lparcs, pero que 
estas definitivamente pueden conducir a la cicatrl 
zaci6n del tejido permitiendo la conservaci6n de: 
pulpa vital en el tercio apical. En estos estudios 
se han seguido las técnicas de los Doctores Sweet
y Buckley. (9) 

Despu(s de todos los estudios real izados 
por los Doctores anterio1•111un1:,• citados, es impor-
tante conocer los aspectos siguientes: 

1.- Rcacci6n el ínica luego <le apl icaci6n 
del formocrcsol en dientes permanentes con pulpas
vitales expuestas por carie~. 

2.- Conocer, desde el punto de vista r<1dio
grtifico, los cambios que pudicr•an presentarse du-
rontc un período de obscrvaci~n du 18 meses. 

J.- Apreciar los cambios histopatol6gicos 
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en pulpas vitales normales luego de la aplicaci6n
de 1 formocreso 1 • 

MATERIAL Y METODO. 

Para lograr estos tres objetivos, se deci-
di6 hacer un estudio en 200 pacientes, con piezas
dentari as permanentes, con el requisito de que pr~ 
sentaran pulpa vital con exposici6n pulpar por ca
ries. 

En cada uno de los casos se obtuvo una ra-
diograffa periapical para el control inicial; lue
go se hizo la historia de cada caso y una vez de-
terminada la existencia de la pulpa vital con exp~ 
sici6n pulpar por caries, se coloc6 anestesia se -
hizo la remoci6n de la dentina cariada y tal lado -
de la cavidad. Sin necesidad de hacer pulpotomfa y 
anicamente aprovechando el punto de comunicaci6n -
de la caries con el tejido pulpar, se coloc6 una -
torunda de algod6n humedecida con formocresol. Pos 
teriormc!t1te se coloc6 un aislante tipo gutapercha: 
y se sel 16 la ca~idad provisionalmente con 6xido -
de zinc, eugenol y acetato de zinc. Se le indic6 -
a 1 paciente que regresora 48 hrs. despu6s. 

Al regresar el paciente se hizo examen ora~ 
para apreciar si habfa edema, moví lidad, dolor a -
la percusi6n, etc. 

Posteriormente se proccdi6 a remover la ob
turaci6n temporal compuesta por 6xido de zinc, eu
genol y acetato de zinc; tarnbi~n se hi::n lo remo-
ci6n del aislante (gutapercha), y finalmente de la 
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torunda con la droga. 

Manteniendo el campo aislado se coloc6 una
pasta de 6xido de zinc eugenol y acetato de zinc,
en e 1 fugar antes ocupado por 1 a torunda de a 1 no-.:: 
d6n y buscando que este hiciera contacto con ol te 
jido pulpar. Luego se hizo un recubrimiento de ce: 
mento de oxifosfato de zinc, retenciones de la ca
vidad y obturaci~n definitiva con un mntcrial tipo 
amalgama, silicato o recina. 

Finalmente se obtuvo una radiografía peria
pical, y se le indic6 al paciente que regresara en 
seis meses. 

Luego de este período y al regresar de nue
vo el paciente, se examinaron los tejidos del die~ 
te, la movilidad, la percusi6n, y ademlis se hizo -
interrogatorio para conocer sintornatologías anorm~ 
les y relacionadas con dicho tratan1iento. Sin olvi 
dar el estudio radiogr~fico. -

A 1 os 18 lllt'Sl'S de tratarn i ento cada caso fue 
nuevamente observ¡¡do haciendo 1 os exámenes e 1 ín ¡ -
cos mencionados y ohtcniendo finalmente una radio
grafía periapical, para establecer un control y 
comparaci6n inicial. 

COMPOSICION QUIMICA Y ACCION FARMACOLOGICA 
DEL FORMOCRESOL. 

E 1 formoct•cso 1 ut i 1 i ;::,1Jo en este tralrnjo e~ 
ta hecho o base de formaldchiJo, creso( y gl iccri
na uti 1 izada corno vehfculo para transportar la dr.2. 
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ga. 

El formaldehido es un gas producido por lo
combusti6n incompleta del metano!, su f6rmula qur
mica es:·:· 

C H3 OH (Metano!) H -- C = o 

H 

(forma 1 dch1i 
do) -

Este gas al apl icario sobre los tejidos pr~ 
viene la autolisis, mediante la reacci6n qufmica -
que efect6a con las protefnas (fijaci6n). Esta - -
reacci6n seg6n Fruton y West (8), es reversible y
medi ante una acci6n enzim6tica se puede producir -
la hidrol is is de la misma. Esta reacci6n de fijn-
ci6n se procede sobre las protefnas y que evita su 
descomposici6n, se produce en los grupos pcptfdi-
cos de la cadena de amino6cidos y en especial en -
los aminoácidos que tienen grupos pcptfdicos do- -
bles. También se cree que el formaldchido es capaz 
de formar puentes mctf I icos con los grupos reptfd.l_ 
cos de mol6culas prot6icas sin cambiar su cstruct.!:!_ 
ra molecular. 

Probablemente la uni6n con moléculas proté± 
cas de los microorganismos sea la base paramos- -
trar la acci6n bactericida de este gas. 

La reacci6n entre el formaldchido y la pro
teína es muy lenta y el la se difunde a través de -
los tejidos aproximadamente cinco veces mas lenta
que a través del plasma. El PH del medio influye -
notablemente en esta velocidad de difusi6n y la 
reacci6n es mas favorable cuando el PH es 1 igcra--



36 

mente alcalino, (7,5 a 8). 

El Creso! es un medicamento que ha sido po
co estudiado en cuanto a reacci6n con los tejidos. 
Es una suspensi6n acuosa de tres ié6me~os (orto, -
meta, para) del metifenol. 

Como todo derivado fen61 ico tiene acci6n 
bactericida y ésta, como fue demostrado reciente-
mente és de gran acci6n inclusive sobre estreptoc2 
cos fecal is y estafilococo dorado. 

Sin embargo, por muchisimos años fue combi
nado en forma empfrica con el formaldehido. 

La glicerina se uti 1 iza como vchfculo para
transportar tanto al formaldehido como el creso!.
Además de servir de vehfculo evita la poi imeriza-
ci6n del formaldehido, para prevenir el cnturba- -
miento de la soluci6n. 

En sfntcsis, esta dPoga va a efectuar su a.s_ 
ci6n poi' medio de la fijaci6n de protefnas evitan
do sus auto! isis, formando puentes metf I icos con -
otras mol6cul<:1s protéicas inhibiendo la acci6n de
los microorganismos, difundiéndose esta reacci6n -
en forma lenta a t~avés de los tejidos y reforzada 
por e 1 poder bacter i e ida d(• I cPeso 1 • 

Los tejidos ncc6ticos fijndos por el formal 
dehido, mediante hidr61 isis cnzim:ítica, pueden ser 
reemp 1 azndos por t.e:~j ido concct: i vo. 

El formocresol vn a actuar sobre tejido pul 
par, el cual cst' formado por tejido conectivo que 
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al igual que el del resto del organismo tiene cap!!. 
ciclad de defensa, representada por mac6fagos y cfl
lulas sangufneas, al igual que capacidad para reou 
nerarse y reconstruir los tejidos o parte de él -
afectadas por microorganismos. Straffon, Loas y 
Berger, han manifestado su interés y resultados 
del formocresol en concentraciones diferentes y 
por perfodos menores. 

Rackham (2) en 1971, reafirm6 estos estu- -
dios, y ademAs encontr6 que una soluci6n di luida -
de formocresol provocaba una suave irritaci6n del
tejido pulpar que lo estimula para producir denti
na reparativa. 

A las cuatro semanas de la aplicaci6n del -
formocresol por 48 hrs. y colocaci~n de pasta a ba 
se de 6xido de zinc, eugenol y acetato de zinc, se 
observa una zona eosin6fila en el tejido pulpar co 
locado debajo de la pasta. Debajo de esta zona, el 
tejido pulpar presenta un aspecto fibr6tico sin 
evidencias de zonas necr6ticas. 

A los 90 dfas de observaci6n del tejido pul 
par se observa completamente 1 ibrc de inflamaci6n
aguda, infi ltraci6n y no interfiere en el metabo--
1 ismo del tejido. 

En sfntesis el formocresol crN.1 una reac- -
ci6n gradual sobre el tejido pulpar que estimula -
la regcneraci6n y controla la infccci6n estableci
da en los tejidos, lo cual puede deducirse de.~ los
estudios radiogr6ficos. 

El formocrcsol comercial contiene conccntr~ 
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ciones altamente t6xicas sus ingredientes son: 19% 
de formaldehido y 35% de creso!, Un estudio siste
m~tico de los efectos biol6gicos y de las difere11-
tes concentraciones del formocresol, demostraron -
que habfa cambios a nivel celular y de tejido co-
nectivo. Straffon y Han (6), diluyeron el formoc1•c 
sol al 1/50% y lo colocaron en una esponja, des-: 
pués lo introdujeron en la cavidad oral de un ani
mal, y poco tiempo después concluyeron que el for
mocresol en esa concentraci6n no habfa interferido 
en la recuperaci6n de tejido conectivo, y parecia
suprimir la respuesta inflamatoria inicial. En - -
otro estudio Loos y Han (6), demostraron la marca
da reducci6n de la actividad enzim~tica respirato
ria de los fibroblastos y del tejido conectivo, 
los cuales fueron sujetos a otros tipos de concen
traci6n. También el tiempo requerido fue directa-
mente proporcional para la recupcraci6n, segGn la
concentraci6n del formocresol. 

Después, Straffon y Han evaluaron la sinte
sis del ficido ribonucleico (RNA) en las células 
del tejido conectivo, y concluyeron que las conce!l 
traciones del formocresol al 1/50% podian ser de -
una eficiencia igual y posiblemente menos daRino -
como agente para p11lpotornfas cuando se comparo con 
las preparaciones tradicionales. fscobar (5), com
paro pulpotomfas usando forrnocrcsul a 1/5 en las -
que se· uso formocrcso 1 purn Pl1 di l'trtes pt• i mar i os -
de rnorio, y conc 1 uyo en que no hubo consN:ucnc i as -
deteriornntes con el uso dc> f.,1•111oct'csol n 1/5. 

Solwc 1 as bases de esto::; dnhls l~;-.;pet• i menta
l es, nosotros hemos sugcr ido t• I \ISn c 1 fn i co d<• I 
formocrcso 1 a 1/5%, para procedí mi cntos odonl:opc--
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diatricos. Este reporte concuerda con los resulta
dos de los estudios el fnicos efectuados durante -
los pasados 5 años. 

METODOS Y MATERIALES. 

Desde 1968, las pulpotomfos usando formocr~ 
sol a 1/5%, fueron realizadas en 59 molares prima
rios, en 36 niñas y 66 molares primarios en 47 ni
ños. La distribuci6n de los molares fue: 30 prima
ros moláres superiores, 36 primeros molares infe-
riores y 38 segundos molares inferiores. 

La siguiente formula de di luci6n fue usada
para alcanzar la concentraci6n de formocresol a 
1/5% del formocresol original (formocresol de Buck 
1 ey: formá l"del) i"do' 19%.Y creso 1 35%, en un veh fcu 1 o-: 
de 95% de glicerina y agua, Laboratorios Grosby 
Burbank Col ifornia). 

Lo soluci6n di luida fue preparada primero -
mezclando tres partes de glicerina con una parte -
de agua dcsti lada, despu6s que la di luci6n fue he
cha, cuatro partes de el las fueron agregadas a una 
parte de formocrcsol concentrado y de nuevo mezcla 
das. 

Las pulpas de todos los dientes fueron cla
sificadas por tener exposici6n cariosn clínica y -
radiogr~ficamentc. Los pacientes examinadas tenian 
de 3 años 2 meses y 9 años 5 meses, por lo tanto -
la edad promedio era de 6 años 1 mes. Estos niños
fueron scluccionados al azor entre 04uclloM que -
acuden gc~crolmcntc con el odontopcdiotro. Todos -
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los procedimientos fueron realizados por un· denti~ 
ta. 

El criterio usado para la selecci6n de los
dientes fue: 

Pulpas que radiogr~ficamente mostraron expo 
sici6n por caries; no había evidencia clfnica do~ 
degeneraci6n pulpar extensa, el tejido pulpar san
grci cuando fue cortado con una fresa de bola. 

En seguida de la anestesia local, se coloco 
el dique de hule y se real izo una pulpotomra de 
una sola intenci6n. Una torunda de algod6n estéril 
y seca fue usada para controlar el sangrado subse
cuente a la amputaci6n. La torunda fue removida y
otra tbrunda humedecida con formocresol a 1/5% fue 
colocada en la c~mara pulpar durante 5 min. aproxl 
madamente. Se hizo después una pasta con 6xido de
zinc mezclada con 1 gota de eugenol y 1 gota de 
formocresol a 1/5% Je su potencia fue colocado so~ 
bre la pulpa amputada. Y se cemento una corona de
acero inoxidable, previamente ajustada sobre el 
di ente. 

A intervalos regulares de 6 meses, después
del tratamiento pulpar, ex~rnenes clrnicos y radio
gr~ficos fueron hechos. La salud dental del ni~o -
fue mantenida y todo indico que los procedimientos 
operatorios tuvieron éxito. Lo~ observadores indc
pend i entes j ntcrpretaron f llS l'ndi o~waf rns chccando: 

Evidencia de resorci,'i11 inte1~no y cxtci•na, -
1 a apm• i (~ne i a de 1 hueso o 1vPo1 ur de soporte, y 1 a
pos i c i 6n del diente pcrmom'nh1. 



41 

Entonces las pulpotomfas fueron clasifica-
das como exitosas, o fracaso, por cada observador. 



IX.- CAMBIOS RADIOGRAFICOS CONSECUTIVOS A 
PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL EN MOLA
RES PRIMARIOS. 
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La pulpotomfa con formocresol es frecuente
mente rea 1 izada en e 1 tratamiento de di entes prima 
rios con exposici6n de pulpa vital. Un examen clf: 
nico y radiogr&fico es realizado para el diagn6sti 
co, plan de tratamiento, y evaluaci6n de este. Po; 
lo tanto, la interpretaci6n de los cambios radio-
gr~ficos que pueden ocurrir en seguida de una pul
potomfa con formocresol seria Gti 1 para la evalua
ci6n de los dientes que han sido tratados con pul~ 
potomfas. El prop6sito de ~ste proyecto es descri
bir los cambios radiográficos que pueden ocurrir -
en seguida de una pulpotomfa con formocresol en mo 
lares primarios. 

Loos (4) report6 que el formocresol tiene -
un efecto citostático sobre las c~lulas de tejido
concctivo, resultando en la fijaci6nd el tejido. -
Berger (4) estableci6 que el uso del formocresol ~ 
en los tejidos pulparcs vitales, produce cambios -
necr6ticos, los cuales son visibles histol6gicamen 
te dentro de las tres primeras semanas. Estos cam: 
bias son seguidos por la reparaci6n con teji'do de
granu 1aci6n. 

METODOS Y MATERIALES. 

Veintiun niños de tres a diez años de edad, 
con pulpotomfas de formocrcsol realizadas en mola
res primarios, fueron seleccionados del §rea de 
Odontopcdiatria en el Medical Col lcge of Georgia -
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Shcool of Dentistry. Ninguno de los niños tenía 
condiciones desfavorables de salud, que pudieran -
haber influenciado la respuesta de la pulpa al tr~ 
tamiento. 

Las pulpotomfas fueron realizadas por estu
diantes de Odontologra, residentes de Odontopedia
trfa, o miembros catedráticos del departamento de
Pediatrfa. Las pulpotomfas fueron real izadas en 
dientes· primarios, con exposici6n por caries, y 
con pulpas clfnicamente vitales. Los dientes fue~
ron escogidos para la pulpotomfa siguiendo el cri
terio expuesto por Spedding. Las pulpotomfas fue-
ron realizadas en una sola cita con una aplicaci6n 
de 4 minutos de formocresol de Bucklcy, seguido 
con la colocaci6n de una base de 6xido de zinc y -
eugenol. Coronas de Acero Inoxidable fueron cemen
tadas en todos los dientes con cemento de policar2 
xilato. Radiografías periapicales pre y postopera
torias de los dientes en los que se realiz6 el tr~ 
tamiento. Las radiograffas fueron examinadas por -
dos miembros de la facultad de Odontopediatrfa a -
los cuales se les pidi6 registrar evidencias de lo 
siguiente: Resorci6n normal de la rafz, patologfa
peri apical, resorci6n externa de la rafz, calcifi
caci6n de los conductos radiculares, anquilosis y
cualquier otro cambio radiogr~fico observable. El
perfodo postoperatorio en el que s.· hicieron estas 
observaciones fue de 6 a 35 meses, el promedio por 
lo tanto fue de 18 meses. 
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NUMEROS DE DI ENTES QUE MOSTRARON CAMB 1 OS 
RADIOGRAFICOS POSTOPERATORIOS. (TOTAL -
= 30 D 1 ENTES) 

RESORC ION 
NORMAL DE 
LA RATZ. 

2 

PATOLOGIA RESORCION 
PERIAPICAL. EXTERNA DE 

LA RAIZ. 

2 2 

RESORC 1 ON 
INTERNA DE 
LA RAIZ. 

2 

CALCll'ICA
CI ON D( 

LOS CONllllC 
TOS RADICÜ 
LARES. -

24 

RELACION ENTRE LA CALCIFICACION DE LOS CONDUCTOS RA
DICULARES POSTOPERATORIA Y EL PERIODO POSTOPERATORIO (TOTAL 
= 30 DIENTES) 

PERIODO 
POSTOPERATOR 1 o. 

6-11 meses 

12-17 

11'-23 

24-36 

NUMERO DE 
DIENTES QUE 
MOSTRARON -
CALC 1FICAC1 ON 
P.O. DE LOS 
CONDUCTOS RA
Dl CULARES •• 

6 

s 
5 

7 

NUMERO DE DIENTES 
QUE NO MOSTRARON 
CALCIFICACION POST 
OPERATORIA DE LOS
CONDUCTOS RADICUL~ 
RES. 

3 

o 
o 
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RESULTADOS. 

La evaluaci6n de los datos revel6 que 29 de 
los 30 dientes en los que se efectu6 la pulpotomfa 
tuvieron un cambio radiogr~fico observable. El cam 
bio mSs com~n fue la calcificaci6n postoperatoria~ 
de los conductos radiculares, la cual fue reporta
da en 24 dientes, Fue reportado por ambos observa~ 
dores en 20 de los 24 dientes. Otros cambios post~ 
peratorios observados fueron, resorci6n normal de
l a rafz, patologfas periapicales, resorci6n inter
na y externa de la rafz. 

DISCUSION. 

Es aparente que la calcificoci6n postopero
toria de los conductos radiculares os un cambio r~ 
diogr~fico frecuentemente observado en seguida dc
una pulpotomfa con formocresol en molares vitales
primarios. 

Radiogr6ficümente aparece como un incremen
to ~n la calcificaci6n de los paredes del conducto 
radicular, resultando una casi completa oblitera-
ci6n de los conductos. Patterson y Mitchel (4) di~ 
cutieron a cerca de la metamorfosis cálcica de la
pulpa en seguida de traumatismos en los dientes 
permanentes, La metamorfosis cálcificante podfa 
ser un resultado de la apl icaci6n de formocresol -
en la pulpa de dientes primarios. 

la calcificaci6n es, aparentemente el resul 
tado de la actividad odontobl6stica a continuaci6n 
del tratamiento, sugiriendo que la pulpa mantiene-
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cierto grado de vitalidad y funci6n. 

La fijaci6n de los tejidos de la pulpa vi-
tal con formocresol en molares primarios probable
mente no cause la pérdida completa de la vitalidad 
de la pulpa. 

De los resultados de este estudio acord~ron 
con los de Sobkowiak (4), en su estado de 150 mola 
res primarios tratados con pasta de paraformaldehl 
do. Vcintitres dientes fueron sujetos a estudio -~ 
histol6~ico. El m~s com6n descubrimiento fue la 
formaci6n de tejido duro dentro de los conductos -
radiculares, con algunas señales de:total obliter~ 

ci6n. 



X.- TRATAMIENTO DE INFECCION PULPAR 
CON VANCOMICINA Y HIALURONIDASA. 
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Numerosos medicamentos han sido usados para 
conseguir la reparaci6n fisiol6gica de tejido pul
par expuesto. Bonner (5) en 1947 report6 el primer 
estudio clfnico del uso de la penicilina para recu 
brimiento pulpar. Seelyg (5) y asociados en 1954,: 
h·icieron comunicaciones pulpares en dientes de mo
no y llevaron a cabo los recubrimientos con penici 
lina •G•, y m~s tarde encontraron, en una evalua-: 
ci6n histol6gica, que todas eran normales con for
maci6n de dentina secundaria. 

El Dr. Seelgy y Bender (5), hicieron comuni 
caciones pulpares en dientes de perros e hicieron: 
el recubrimiento con Penici 1 ina Pot~sica encentran 
do necrosis pulpar y granulomas apicales en todos
los dientes tratados. 

Gardner (5) y sus colaboradores investiga-
ron histol6gicamcnte el efecto de la Neosporina en 
las pulpas expuestas de dientes de perros. Despu6s 
de 3 meses, 24 de las 27 pulpas tratadas mostraron 
inflamaci6n, y las 3 restantes tenían otros cam- -
b ios degenerativos. 

Mul laney (5) y asociados en una parte de su 
estudio examinaron histol6gicamente pulpas expues
tas de dientes de mono tratadas con mezclas de an~ 
tibi6tico con corticoides. Las pulpas tratadas ap~ 
recian normales y las no tratadas mostraban absce
sos y marcada inflamaci6n. 

Baker (5) expuso pulpas en dientes de mono-



y los recubri6 alguna~ con Sulfato de Estreptomicl 
na y algunas con Estolato de Estreptomicina. Otros 
se recubrieron con pasta para 1 levar un contról. 

El examen histol6gico mostr6 inflamaci6n en 
todas las pulpas, pero aquellas cubiertas con anti 
bi6tico mostraron menos patologfas, que las de co; 
trol. 

Gardner expuso mecánicamente pulpas de dien 
tes de monos al ambiente oral por 48 hrs. Entonce; 
las pulpas fueron recubiertas con una de las si- -
guientes f6rmulas: 

10% de Hidrocloruro de Vancomicina. 
89% de Hidr6xido de Calcio. 
1 % de Meti 1 Cel u 1 osa y H20. 

-----º-----
99% de Hidr6xido de Calcio. 
11% de Mct i 1 Celulosa y H20. 

-----º-----
10% de Vancomicina. 
99% de Pasta de Almid6n y H20. 

-----º-----
Almid6n y H20 como control. 

En su opini6n, basados en la revisi6n de 
cortes histol6gicos de sus cspccfmenes, la combin~ 
ci6n de Hidr6xido de Calcio y Vancomicino fu~ mSs
efectiva como un agente de rccubr•imiento pulpar, -
que el hidr6xido de Calcio puro, 



49 

La literatura tambi~n contiene muchos repor 
tes clfnicos acerca del 'tratamiento de exposicio-: 
nes pulpares con antibi6ticos. Sin embargo, la co!! 
dici6n de las pulpas despu~s del tratamiento no 
fu~ observada histol6gicamente. 

METODOS Y MATERIALES. 

El siguiente estudio fu~ llevado a cabo pa~ 
ra observar los efectos histol6gicos de un antibi2 
tico, Vancomicina, y un agente anti inflamatorio, ~ 
hialuronidasa, sobre la exposici6n pulpor delibera 
da y pulpas infectadas de dientes de monos j6vene; 
{especie Macaco). 

Dos monos fueron puestos bojo anestesia ge
neral por inyecci6n intraperitonial de Nembutal S6 
dico. La dosis usada fu~ de 1 mi. (60 mg) por cad~ 
3 lbs de peso corporal. 

Se prepararon cavidades profundas de clase
V en las superficies bucales en 28 dientes por mo
no. Las cavidades Fueron preparadas con una fresa
de # 57, girando a olta velocidad sin agua. Luego
se us6 un explorador para romper el delgado piso -
de las cavidades y osi hacer· la exposici6n inicial. 
Se mezcl6 saliva dentro de las cavidades, con la -
sangre proveniente del tejido pulpar expuesto. Lue 
go se regresaron los monos a sus jaulas. 

Veinticuatro hrs. dcspu6s los 2 monos fue~
ron anestesiados de nuevo. Con un pcqucílo cxcavo~
dor se removieron los residuos alimenticios de las 
cavidadl1s. Un coagulo de son~wc que se había form..2 



so 
do en el fondo de cada cavidad fué removidad con -
un explorador. Se volvi6 a mezclar saliva con lo -
sangre u otros fluidos en el sitio de exposici6n.
las cavidades fueron irrigadas con agua y secados
con bolitas de algod6n y aire. Los medicamentos de 
recubrimiento antes mencionados fueron colocados -
con un obturados de pltistico. Se us6 presi6n en un 
intento para forzar algo del agente dentro de la -
c~mara pulpar. Despu~s de que secaron los materia
les se rebajaron con un excavador de cucharas y 
una presi6n de aire. Oxido de zinc y eugenol con -
4% de cristales de acetato de zinc fué colocada c~ 
mo •egunda base, sobre los agentes de recubrimien
to. Se condens6 amalgama de plata y se model6. 

A los 30 dfas uno de los monos fué otra vez 
anestesiado y el otro a los 90 dfas. Los dientes -
fueron removidoR por alveolotomfa. Las superficies 
proximales se adelgazaron por un cuidadoso raspado 
para promover mejor penetraci6n del fijador a la -
pulpa. los dientes fueron puestos en formol al 10% 
para fijaci6n. los dientes asr fijados fueron des
calcificados y se hizo una serie de cortes histol6 
gicas longitudinales, sobre todo del área subyace; 
te a las exposiciones pulpares. la mayorfa de los
cortes fueron tcílidos con Hematoxi 1 ina y Eosina. -
Unos cuantos corte fueron tratados con colorantes
para descubrir bacterias. 

Resultados y Conclusiones; 

Solo 2 de los 7 dientes que habían sido tr.2. 
tados por 30 df~s con almid6n mostraron adecuada -
dentino secundaria y no evidencia histol6gica pat2 
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l6gica. Cinco de las pulpas fueran insatisfacto-
rias, mostrando evidencias histol6gicas de infla
maci6n y necrosis. Cuatro de las 7 pulpas trata~
das por 90 dfas con el mismo medicamento de con-
tro I, almid6n y agua fueron satisfactorias y 3 no 
lo fueron. 

Dos de los 7 dientes tratados por 30 dfas
con almid6n y hialuronidasa fueron satisfactorios 
y 5 no. Cuatro de los 7 dientes tratados por 90 -
dfas fueron satisfactorios y 3 no. 

Seis de los siete dientes tratados por 30-
dfas con Vancomicina, almid6n y hialuronidasa fue1 
ron satisfactorios histol6gicamente y uno no. Los 
7 dientes tratados tratados por los 90 dfos con -
Vancomicina, almid6n y hialuronidasa mostraron 
cambios satisfactorios. 

En resumen, de los 14 dientes tratados con 
Vancomicina, almid6n y hialuronidasa todos excep
to uno (92.9%) respondieron de una manera satis-
factoría, con moderadas y l1asta grandes formacio
nes de dentina reporadoro. 



XI.- TERAPEUTICA ESTIMULANTE DEL CRECIMIENTO 
RADICULAR. 
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Hasta hace poco, el tratamiento convencio-
nal de lós dientes anteriores sin pulpa y con 6pi
ces abiertos fue la obturaci6n de los conductos an 
teriormente dicho. Como el procedimiento quir6r9i: 
co es siempre traum~tico para el niño, ha desperta 
do inter~s considerable en el enfoque relativamen: 
te nuevo y diferente del tratamiento. 

Frank (3) describi6 una t~cnica basada en -
la formaci6n fisiol6gica normal de la rafz con la
renovaci6n del desarrollo apical, de modo que el -
conducto pudiera ser·obliteraoo por las técnicas de 
obturaci6n radicular convencionales. 

El procedimiento descrito por Frank y com-
probado mediante repetidos ensayos en la Escuela -
de Odonto~ogfa deº la Universidad de Indiana estimu 
la el p~oceso del desarrollo del extremo radícula;, 
interrumpido por la nccr6sis pulpar, hasta que 1 le 
gue al punto del cierre 6pical. 

A menudo se observa un puente calcificado -
justo hacia la corona Junto al ápice. Cuando se 
produce el cierre o cuando el utap6n" calcificado
aparecc en la porci6n apical, se pueden completar
los procedimientos endod6nticos corrientes, con lo 
cual se impide la posibi 1 idad de patos is por rcci~ 
diva. 

los pasos siguientes estan incluidos en la
técnica: 
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1.- Se aisla el diente afectado mediante di 
que de goma y se abre un acceso a 1 a cámara pu 1 poj:', 

2.- Se coloca una 1 ima en el conducto rodi
cular y se toma una radiograffa para establecer 
una longitud radicular exacta. Es importante c11i-
dar que el instrumento no sobrepase el ápice, In -
cual lesionaría o destruirfa el diafragma epite- -
1ia1. 

3.- Tras eliminar los restos pul pares con -
tiranervios y 1 imas se inunda el conducto con agua 
oxigenada para eliminar mejor los restos. Después-. 
se irriga el conducto con soluci6n de cloramina. 

4.- Se seca el conducto con puntas gruesas
de papel y algod6n. 

S.- Se lleva al conducto, mediante porta- -
amalgama, una pasta espesa de hidroxido de calcio
Y p-crornfenol alcanforado. Se puede uti 1 izar un -
atacador de conos por a empujar e 1 materia 1 hacia -
el extremo apical. Se ha de evitar que un exceden
te sea forzado a tr<iv~s del ápice. 

6.- Sobre el hid6xido de calcio se coloca -
una bol ita de algod6n y se completa el sel lado de-
6x ido de :: i ne y eugt,no 1 cub i ert.o cnn cemento de 
fosfato de zinc. 

Si el n1no cxperirnentarn síntomas dolorosos 
durante ~I período postopcrntorio inmedinto, se p~ 
drá retiror la curaci6n y dejar ahié~rto cd conduc
to por uno semana. Entonces se repetirá el procedl 
miento. 



54 

Radiografías tomadas con intervalos reguln
res deberán demostar la continuaci6n del crecimien 
to radicular y el cierre apical. Este puede ser ve 
rificado mediante aislamiento del diente, apertur; 
del conducto, eliminaci6n del material e inserci6n 
de una 1 ima gruesa. 

Se deber6 hallar un tope neto, índice de 
cierre apical y calcificaci6n. Se deberá completar 
la terapéutica endod6ntica y el conducto deberá 
ser bbturado con ~ut~percha. 

Uno de los problemas endod6nticas que mayor 
desafío representa es el tratamiento y posterior -
obturaci6n del conducto radicular de un diente con 
el ~pice abierto o en forma de embudo. A menudo es 
imposible el sel lado hermético del ápice. Por lo -
tanto en fracturas de Clase 111 o IV en dientes 
permanentes j6venes con formaci6n radicular incom
pleta y pulpa vital, la técnica de pulpotomia es -
el procedimiento de elecci6n. La pulpotornía exito
sa permite que la pulpa en el conducto radicular -
conserve su vi to I i dad y pueda proseguir 1 a forma-
c i 6n del ápice. En las fracturas de Clase IV, la -
restauraci6n final podrfa requerir un perno en cl
conducto. Antes de terminar este tipo de rcstaura
ci6n, se puede perforar el puente dcntinurio, for
mado dcspu~s Je la pulpotomíu y encarar los proce
dimientos cndod6rd:icos hnhituales en un conducto -
bien formado. 

No es t•t:tro que un IH.IC i 11nte se presente con
un abscm;o pcriodontol llHlldo <n1 un di<•1d;c trnumati 
zado. Puede ser 1 a corurncucnc i u cfo uno cxpos i e i 6n: 
pu 1 par que no fue notado o 1 o pu 1 fHl pud() perder 1 a 
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vitalidad· por un accidente o pudieron haber sido -
seccionados los vasos apicales. La pérdida de la M 

vitalidad pulpar pudo interrumpir la formaci6n api 
cal y el odont61ogo se encuentra ante la tarea de~ 
tratar un conducto con el ápice abierto. 

Si hay un absceso primero debe ser tratado. 
Si hay dolor agudo y muestras de tumefacci6n de 
los tejidos blandos, el drenaje por el conducto ra 
dicular proporcionará al niño inmediato alivio. 
Con fresa redonda del No. 6 se abrirá la cámara 
pulpar. Si la presi6n requerida para la apertura -
causardolor, el diente debe ser sostenido con los
dedos o con una f~rula de compuesto de modelar que 
se adapte a la cara vestibular de ese diente y los 
adyacentes. Se debe dar 1 ugar a qtw e 1 drenaje co!!. 
tinúe varios días o hasta que cednn los síntomas -
agudos. 

Suele estar indicada una terapéutica anti-
bi6tica, además del tratamiento descrito. Los col~ 
torios con soluci6n fisiológica cal lente, tambi6n
al iviaran los síntomaH y ayudarán a 1 iberar de re
siduos la abertura del cbnducto. 

Patterson (3) recomienda el procedimiento -
siguiente paru el trai:urnicnto dP l.i pulpu necr6ti
ca. Se empica dique d~~ 901r1t1 y se · Í\)UC uno t6cnica 
estéri 1. Si no se ahri6 antes PI '•IJHiucto, se' le -
hace ahor•n y se 1 i mi nnn 1 os r•t·stos pu 1 pm•1•s d(' 1 a
c6mara. SP le irrina bien con sol1wi6n <il t1·;[, de 
cloruminn T y se secnn. S1· st>l ILi v11 PI co1n1uct.o 
una curaci6n con creso!, 111edim1tc f;xido d1· :inc y
eugcnol, y SC deja flSÍ por 4~ i1 7'.!. hr•H, 
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En la segunda sesi6n se aisla nuevamente el 
diente, y se esteriliza el área y se quita la cur~ 
ci6n de la cámara pulpar. Los restos de tejido pul 
par son ahora eliminados con tiranervios. Después: 
se irriga el conducto con cloramina T y se toma 
una radiograffa con una lima en el conducto para -
determinar la longitud correcta para el instrumen
tal. Establecido esto, se introduce en el conducto 
la lima mas gruesa para limpiar mecánicamente las
paredes del conducto radicular. Tras esto, se irrl 
ga, se seca y se deja una curaci6n con creso! de -
haya, en una punta absorbente roma y gruesa; Sobre 
esto, una'.5olita de algod6n y se sel la la cámara -
con 6xido de zinc y eugenol. 

De tres a siete dfas, se abre el conducto,
se quita el algod6n y punta y se inserta una punta 
de papel estéril para 1 levar la dcspu6s al medio de 
cultivo. En la misma sesi6n se prepara el cono - -
principal de gutapercha. Si el conducto no fuera -
demasiado ancho, se podr~ emplear un cono grueso -
con el extremo grueso hacia adelante. 

En otros casos, hoy que preparar un cono de 
medida, amasando un trozo de ~utapcrcha entre dos
vidrios cal icntes, hasta obtener el diámetro desea 
do. Con una radiograffa se vcrificar6 la longitud: 
y adaptaci6n del cono. 

Antes de despedir al paciente, se deja en -
el conducto una curaci6n con poramonoclorofcnol al 
canforodo en punta de papel ab8orbentc. Se sella: 
el conducto y el paciente vuelve a los tres dfas,
momento en el cual se obturará el conducto, siem-
pre que el cultivo haya resultado negativo. 
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Antes de obturar, el conducto debe ser inun 
dado con alcohol isopropf I ico al 99% y despu~s se= 
seca para deshidratar las paredes, El cono maestro 
preformado debe ser recubierto con sellador para -
conductos e insertado hasta la profundidad dcbida
en el conducto. En general, se empica un instrumcn 
to radicular como el Kerr No. 3 para condesar lat; 
ralmente el cono y dejar lugar para la incorpora-= 
ci6n de conos auxiliares hasta formar una ohtura-
ci6n densa y s61ida. Los excedentes de sel lodo ra
dicular y gutapercha serán eliminados de la por-:~ 
ci6n coronaria del diente para prevenir la pigmen
taci6n de la dentina y el óbscuramiento del diente. 
Si el conducto fuera demasiado ancho o infundibul i 
forme, la sobreobturaci6n del conducto es pr6ctic~ 
mente inevitable, en cuyo caso est6 indicada la el 
rugfa. Se suele compl·etar la parte quirúrgica la -
sesi6n de obturaci6n radicular. Se efectúa una: in
cisi6n elfptica sobre el ápice del diente y se ex
pone ~stc. 

Se e 1 i mi na e 1 excedente de se 1 1 ador y se s~ 
1 la el 6pice mediante la apl icaci6n de un instru-
m~nto caliente sobre la gutapercha que asoma del -
conducto. Si h11biera evidencias de reobsorci6n ra
dicular perif~rico en la porci6n 6pical, dcber6 
efectuarse una resccci6n radicular. 
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.XI 1.- CORONAS DE ACERO. 

La corona de acero se usa más a menudo para 
restaurar dientes con caries extensa, tenemos cono 
cimiento de esta con Engle (7) en 1950 y con Hum-:: 
phrey y Helm (7) durante el perfcido de 1950 y 1960 
siendo ellos los que desarrollaron técnicas para~ 
la fabricaci6n y util izaci6n clínica de la corona
de acero. 

Su uso a dado al dentista un medio rápido,
efectivo y econ6mico para restaurar dientes prima
rios o permanentes j6venes, que antes se extraian
y ahora se conservan. Viene a suprimir las restau
raciones que se hacían con amalgama, que l6gicame~ 
te se fracturaban pues no tenían resistencia a la
masticaci6n, y también a las restauraciones vacia
das que se consideran in~tilcs por costo elevado y 
su dificultad y tiempo para elaborarlas. 

1 N o 1 e A e 1 o N E s. 

1.- Restauraciones en dientes primarios o -
permanentes j6venes con caries extensa de más de -
dos caras. 

2.- Restauraciones en dientes temporales o
permanentes h i pop 1 fis i cos que 110 pueden ser restau
rados adecuadamente con amalgama de plata. 

3.- Restauraciones en Jien~es con anomal fas 
hereditariüs, corno amelog(.nesis o dcntino~1l;ncsis -
imperfectas. 
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4.- Restauraciones en dientes primarios o -
permanentes j6venes siguiendo a una terapia pulpar 
que aumenta la posibilidad de fracturas coronarias. 

5.- Restauraciones temporales en dientes 
fracturados. 

6.- Agarre, cuando esta indicado un manten~ 
dor de espacio de corona y ansa. 

7,- Agarre de aparatos destinados a la di~~ 
suaci6n de hábitos. 

8.- En pacientes incapacitados o de diffci 1 
manejo y con gran actividad cariosa, en los cuales 
el riesgo de una restauraci6n fracturada podrfa 
significar una premedicaci6n o anestesia general. 

T E e N 1 e A. 

Se administrar& un anestesico local y se c2 
locarli un dique de hule como para los otros proce
dimientos operatorios, para mantener la mayor ase.e, 
cia posible. El diente se desgasta oclusal e inte~ 

proximalmente. Estos cortes se efectuan uti !izando 
primero una fresa No. 169 L de carburo y posterio~ 
mente una fresa de diamante delgada con punta re-
donde.,da como 1 a 265 Sp, 1 a cuo 1 dcj a un tcrm i nado 
sin escolonres y en filo de cuchi 1 lo. La prcpara-
ci6n terminada debe dejar todos los ~ngulos die- -
dros y triedros redondeados poro fm:i 1 itor la ada.e, 
taci6n de lo corono. 

Otra t~cnico serio reduciendo los coros pr2 
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ximales con discos de diamante. Para mesial se re
comienda un disco recto y para distal, uno c6ncavo, 
Haciendo cortes casi verticales en las caras proxi 
males que se extienden gingivalmente hasta que se-: 
haya roto el punto de contacto con el diente adya
cente y se pueda pasar un explorador 1 ibremcntc en 
tre uno y otro diente. Las c~spides y la porci6n-: 
oclusal del diente se pueden reducir cbn fresas 
No. 556 6 331L y alta velocidad. Se sigue la forma 
general de la cara oclusal y se deja un espacio do 
m~s o menos 1 mm. respecto al antagonista. Hay que 
tener en cuenta que las caras labiales y linguales 
de los molares primarios convergen hacia oclusal,
Y que' las caras labiales presentan esta inclina- -
ci6n más marcada, resultando en la forma de un re
borde preciso labio o bucogingival que termina as
peramente en la uni6n cementoadamantina. Este tipo 
de reborde tiene retenciones naturales para la co
rona de acero, por lo cual la preparaci6n bucal y-
1 ingual debe ser mfnima 1 legando justamente al mar 
gen gingival y no m6s allá. 

s E L E e e 1 o N. 

Este paso, para la mayorfa de los dentistas 
el más diffci 1 y el que más tiempo ocupa, por la -
dificultad que presenta para conocer el ajuste gi~ 
gival, ya que este s61o puede verse radiográfica-
mente. 

Uno manera f6ci 1 y mucho m6s r6pida es uti-
1 izar un estuche seleccionador de anillos de cobre 
y además de un estuche dn coronas de acero, Hay 
que elegir una corona de cierto resistencia que re 
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cubra la preparaci6n por completo. Para hacer lo 
anterior, se prueban diferentes anillos de cobre 
en la preparaci6n hasta encontrar el que ajuste 
gingivalmente, lo que es f~cil de ver desde la ca~ 
ra oclusal, que son estos anillos se encuentran 
abiertos. Luego se selecciona una corona del mismo 
tamaño que el ani 1 lo de cobre ajustado a la prepa
raci6n, probando las coronas de acero en el lugar
del•estuche de ani 1 los de cobre correspondiente al 
anillo seleccionado. Se obtiene esto en un tiempo
muy corto y se evita la radiograffa y una corona -
con ajuste gingival perfecto. 

AD A P T A C 1 O N. 

Después de haber se 1 ecc i onado 1 a co1•ona - -
apropiada, el siguiente paso es adaptar loR m~rge
nes cervicales al diente. 

Al colocar lo corona de acero sobre la pre
paraci6n, se toma un explorador para marcar el mar 
gen gingivol de la corona. La marca indicará el -
contorno gingival y su extensi6n, Se remueve la c2 
rona y con tijeras rurvas se recorta est6 por deba 
jo de la lfnca rnarcnda 1 mm., hasta que la oclu-:::: 
si6n sea correcta y el borde gingival penetre por
debajo del borde 1 ihrc de la cncfn. Las crestas 
marginales de la corona deª"''"º deben estor ul 
mismo nivel de la de los diu111 ('S ndyaccntcs. De és 
ta nrnncro se garantiza, llllil oclusión correcta. 

Es aquf cuando el diq111.· de hule puede ser -
retirado para checar la oclusi6n r hacer ajustcs,
si son necesarios. 
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La corona de acero es contorneada y ajusta
da a: la figura acampanada del diente primario, pn
ra lo cual se utilizan las pinzas No. 112, de bola 
y concavidad, se utiliza· solo en tercio cervical -
de las caras vestibular y 1 ingual. Los brazos de -
la pinza se fuerzan hacia el centro de la corona,
con lo cual se estira el metal y se le curva hacia 
adentro. Se emplea la pinza No. 137 para mejorar -
la forma de las caras vestibular y 1 ingual. Tam- -
bién se puede emplear en las caras proximales y p~ 
ra establecer un contacto adecuado con los dientes 
adyacentes. Se contin6a el recorte y la adaptaci6n 
de la corona hasta que quede ajustada a la prepara 
ci6n y se extiende por debajo del margen libre del 
tejido gingival. Para una adaptaci6n final estre-
cha del margen cervical se utiliza la pJnza Uni- -
teck No. 800-417. 

La corona debe ser ubicada en la prepara- -
ci6n después del modelo para asegurar su ajuste. -
En ésta etapa se verifica la oclusi6n para asegu-
rar que la corona no está abriendo la mordida o 
provocando un desplazamiento de la mandfbula hacia 
una posici6n incorrecta respecto al maxilar supe-
rior. 

Este procedimiento reduce la circunferencia 
cervical de la corona; por lo mismo, ya no entrara 
flici !mente sobre el diente preparado y para lograr 
lo se necesitará ejercer presi6n firme con el ded~ 
o con alg6n instrumento. 

Una vez efectuado apropiadamente todo lo a~ 
terior la corona deberS tener las siguientes cara~ 
terfsticas: 
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a) Todos los mtirgenes de la preparaci6n es
ttin cubierto$. 

b) Los márgenes se extienden 0.5 a 1.0 mm.-
por debajo del borde 1 ibre de la encra. 

c) La corona entrará solo con presi6n. 

d) La oclusi6n es correcta. 

e) Los contactos se han restaurado y, solo
en caso necesario se puede añadir solda
dura a la corona para aumentar los con-
tactos interproximales. 

f) No se observan zonas de isquemia en los
tejidos gingivales. 

T E R M N A D O. 

Se utilizan ruedas de hule para terminar el 
margen cervical produciendo un borde gingival en -
filo de cuchillo que pueda ser pul ido y tolerado -
bien ~or el tejido gingival. 

e E M E N T A e 1 o N •. 

La rete ne i 6n de una coronn <le acero después 
principalmente de lu adapt<1ci611 {'fcctuada. El me-
dio cemcnLrnte act<'.ia solo co111n 1•el l0110 para el es
pacio cnt·.1·(~ el diente y la r.01•011n. 

Lo~ cementos de 6x ido de :: i ne - cu~1cno 1 se>
ut i 1 izan pm•a dientes vitall~8 y 1..~11 dicntl•s sin vi
talidad se usan cementos de fosfato de zinc. 
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Deber~ tenerse mucho cuidado en eliminar to 
do el exceso del cemento alrededor de los márgene; 
gingivales, especialmente en las áreas interproxi
males para evitar el desarrolfo de una gingivitis. 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

Para comprender el estado de la pulpa enfcr 
ma, es nece~ario conocerla en su situaci6n normat7 
Esto que· parece sencillo es la base de un buen 
diagn6stico y de tales conocimientos depender~ el
éxito de pron6stico, 

Al efectuarse cualquier tratamiento pulpar
se deber~ de hacer en un campo aislado y con ins-
trumentaci6n adecuada, para asf evitar la entrada
de microorganismos y producir infecciones posteri2 
res. 

Los medicamentos son, en menor y mayor gra
do, irritantes pulpares. 

El uso del formocresol en dientes primarios 
para pulpotomfas es ampliamente aceptado. A través 
del formocresol, puede darse un servicio masivo a
la comunidad que evita la exodoncia y eduque al p~ 
ciente sobre las t~cnicas odontol6gicas correctas. 

Es de gran uti 1 idad el estudio radiográfico 
peri6dico para 1 levar a cabo un registro del esta
~º de los tejidos adyacentes al diente, 

La reacci6n de los odontoblastos al hidr6xi 
do de calcio, es de gran utilidad, en los trata-: 
mientas de extirpaci6n parcial de la pulpa (pulpa
camerol ), ya que con producci6n de dentina secund~ 
ria o neodentina se forman puentes calcificados 
que aislan los conductos de la c6mara, de una man~ 
ra satisfactorio. 
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El adecuado registro de los signos y sfnto
mas posoperatorios en el diente y tejidos adyacen
tes, dar~ la pauta al Cirujano Dentista de que té~ 
nicas y medicamentos son los mejores, seg6n su pro 
pio criterio, basado en su experiencia y observa-: 
ciones. 
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