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O ! U C 

E; sente tra¿-,ac se realiz con e: fin; de conocer la impor 

t-ancia aue tiene-  la Endadoncia en Odonto::,ediatrf.a. 

cL-jeto principal de ¿a 	ctica den cal ea ¿a cc' eraci5n de 

• los d.jentes. 

La Endodoncia ea la parte de la odontoloa rue ee ocupa de la- 

diagnósvico, prevención 	tratatc. de las enfermedades 

‘_4,o Za pulpa dental 	sus complicaciones. 

La Endodencia Tv'an: 1 cons7:iru?e un c(:fr..:7u7,t:• 	,?n e: es 

rudio de lo Endodoncia, djHda a 7.a diferente anatovra f 	• 

de col 	dientes primario(_. 	LJ2 df,entes secundarias. 

En Odontopediat 	terare5r-jca ,-19•Lzcn.:;ca 	),e:ación -- 

intimo' con Za conservaci5n de la 	 de - 

las funciones ,..7,rincircles de ec-;:ce dientes es la de 7776Pi',..•? e: es-- 

r,acic adecuado 	normaZ rara loo a lances cec¿..n:iarios. 

Consriruendo e esta forma cc base Porcuno ocl.w.-:i5n normal 1.i-

evitando el. usc.ale ,?-7,2r.eneres (ie 

De esta manera se ,ruede: controlar mejc., 2,  los factores de comodi 

ausencia de in'eco15n, fonacin 	rn,7.!owi:_5n de ildbiros aberran_ 

te a. 
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PULPA 	DE A T A .'"1' I A 

En cada germen dentario, el desarrollo de la pulpa se produce--

después del crecimiento de la lémina dentaria dentro de los tejidos-

conectivos y la formación del órgano dentario. 

Durante este primer periodo de crecimiento, se produce una con-

centración de células mesenquimatosas que se conoce como papila den-

taria, directamente debajo del órgano dentario. 

La primera evidencia morfológica de este desarrollo se tiene --

despids de la sexta semana embrionaria. La papila dentaria es clara-

mente evidente es la octava semana embrionaria en los dientes prima-

rios anteriores; es evidente m(ls tarde en los dientes posteriores yL  

finalmente en los dientes secundarios. 

Durante el Periodo de desarrolle dentario tiene efecto, una pro 

Ziferación de las có:ulas de la !apila dentaria que tiene por objeto 

moldear la forma :le ia futura unión amelodentinaria. 

Cuando se lleva a cabo la formación de la raiz , la papila den-

taria experimenta una proliferación activa que influye, con la pro -

sión ejercicio por si.4 crecimiento, en la erupción del diente, una vez 

aue concluye el cr,;cimientc, de la vaina epitelial radicular, cesa la 

diferenciación de nuevos odontoblastos y de hecho el periodo formati 

so de la pulpo ha :legado a su fin. 

En Zas dientes totalmente desarrollados muchas de Zas células - 

de la pulpa permanecen en estado de indiferenciación. La rica celula 

ridad de la papila dentaria permanece come caracteristica principal-

en las pulpas jóvenes. 

Los vasos sanguíneos se desarrollan al misma tiempo que se afee 

túa la histogénesis de la pulpa. La papila dentaria permanece vascu-

larizada durante todo el Periodo de desarrollo. 



Za ru.7,na es un te.,7'ide lazo, :Jue c-cuila :a cavidad interior --- 

de: 	aue 	c.virpuest:a de cé7,U:as, vasos, nervios, ,zoras- 

euctancia :.nterce:ular. 

Za pulpa 	en uncz 	2Jronar-ja .L.; una pulpa ra- 

dicular. E 	_ rt}:c: de 	25.maY,a 	er lcr dientes jóvenes,- 

semeja eZ  	:a dentina. 

pulra 	ceta con el re, 	rerr- 	a través de una- 

amp1::a :,,arieda¿ s.s formar3 de a:.:..ca:ec de la rai"s. 

Er dientes :57:enes, en :ce cuale;, e: 	nc está totalmente 

	

:a ru , se conecta 	e. te, d ,eriarical circun- 

	

a7np.ia. i:Juranté 	a.carrc.:Jc- d lr. rak,-, el fo 

ramen se cerreca 	al.argamient:, 	ran.; 	1,cr apocici5n de - 

dentina 	cemé/n7... 

le 	1-Jr 	:e 2,- 1:ducto princi- 

- un( e 	larerale7. 	a i. 	cZ for  amen prin 

„reírr  a e -,4J..J EC encuentra 	cT- 

EST:7UCTUF.A 1-JE 

:u.¿tro de . r:uipa se encuentran las 	estructuras: 

1).- 	CONECTIVJ' 

Z).- SUSIA=A 

IISPJSICLOT: EST=TUF.A.1. 

En la pulpa se cn2uentran cuatro 5W. 25 wrfolégicamente dife- 

rentes aue son: 

1.- LA CAPA ODWTOBLASTI2A O CA27.4 FiE CELULAS ESPECIALIZADAS: 

Esta capa cubre toda la r)an'icln periférica de la c65nara pul--

par, o sea frrma el revestimiento interno de la predentina, y está 

compuesta por oé-Lular 2en rrolongacione2 que se extienden dentro - 

de los tabulcs dentinarioc, Loe odontoblastos. 

1 



f.- LA CAPA DE WEIL: 

capa de Weil se encuentra por deba:'. la capa odontoblasti 

ca; es una zona libre o escasa de células. 

3.- LA CAPA PICA EN CELULAS: 

Es una capa de células que se encuentra entre la de Weil y 7,a - 

porción central de la pulpa. 

4.- LA PORCIOA CENTAI DE LA PULPA: 

Constituye la mayor parte, se distingue del resto de la pulpa - 

roraue tiene menor cantidad de cClu.:.as oue la zona celular. 

CELULAS DE TEjIDC :=FC'Ts7TC: 

Las células predominantes de la culpa denaria son los fibra --

blastos; son células aplanadas GUé: tienen núcleo ovalado. Pueden ser 

de una forma estrellada y presentar largas prolongaciones. Los fibro 

blastos producen tropocoldgeno,que se convierte en fibras colágenas 

También estan presentes cé/úlas.mesenquinatósas indiferenciadas 

que pueden desarrollarse en odontoblastos, histiocitos o macrófagcs 

que se encuentran sobre todo en las pulpas jóvenes. 

En ocasiones pueden o'Lservarse linfocitos, células plasmdticas-

granulocitos eosinófilos. 

La estructura celular de la puta varia secan el periodo de (le-

sarrollo e el estado funcional de la misma. 

La concentración de gluc5genc en los fibroblastcs, aumenta a 

medida que avanza el desarrollo. 

Los mucopolisacdridos están distribuidos de forma homogénea en-

la pulpa en desarrollo, apenas se alcanzan apreciar en dientes vio - 

jos. 

LAS FIRAS: 

Son principalmente de naturaleza coldgena. Sc encuentran fi ---

bras, elásticas en las paredes de los vasos sanguíneos de mayor ca--

libre. 

• • 	::•• 	• 

• 



Las fibras coldgenas no son abundantes en la pulpa dentaria j6-

ven pero van creciendo en número a medida que avan2a en edad. La por 

cijn más apical es más fibrosa que.  el resto de' a pulpa. 

:::as fibras ARGIFIL,IS; tambiA Ziamadas de reticulina, se en - 

cuenrran por todo el tejido pulpar. En loe estadios iniciales de Za-

dentinoa5nesís son especialmente grandes u .abunaantes en la región - 

cdontobástica. Se co,;ocen entonces como fibras de Von orff, se ha-

llan e,. el- diente humano plenamente desarrollado. Se ha visto que --

las fibras de reticulina son fibras colágenas finar y, que la argi - 

rofilia se debe a un carbohidrato unido. 

,VCTA FUNDA ME:: 	: 

Contiene complejos de hidratos de carbone u uniones de protei-- 

nas con polisacáridos, Mucopolisacáridos ácidos 	27icoprpt.rnas. - 

Los hidratos de carbono complejos son abundantes durante el desarro-

llo den7aric y destacan menos en los dientes totalmente desarrolla - 

dos 	en los viejos. 

VASCULAFIZACIO DE LA PULPA DMTAEIA 

Las art¿rolas y vénulas en:.ran o salen de la pulpa a travls --

del conducto radicular y a través de cualquier canal accesorio. Los-

vasos principales dan ramificaciones laterales a medida que se acer-

can a 7a porción coronaria. Las arteriolas terminan en una densa -- 

red capilar en las regiones odontontoblástica y subodontoblástica. 

Las vénulas siguen el mismo curso que las arteriolas la diferen 

cia es que estan situadas más hacia el centro de la pulpa y, las ar-

teriolas se encuentran localizadas hacia la nerifária. 

La pulpa contiene una vascularización mUy abundante. El flujo - 

sanguCnee está bajo control nervioso. 



7  LA PULF.1 

Estos siguen el curso de los vasos sangu'rneos. Los vasos de la-

est.J.n inervados por fibras no mictinizadae del sistema nervio-

so aupnomc. 

En Za pulpa ;;ap:ieln so encuentran fibras somáticas aferentes mi 

e:inizadas .-z,e se van diri(iienac en ramas más pequeñas durante su -- 

trayec-,c hasta 	M5E Periférica. En la reaion subodontoblá) 

rica se z)e un aen:,:c plexo nervioso. A este nivel se pierde la vaina 

Ir,ie 	 e estos nerras lacia la periféria se - 

7acc a vrav15s 	 desnuda::,  en contacto con. los odontoblastos - 

p 	prolo-uciones 

La 	,.,.ene varia s funciones: 

La .,-147.na dentaria os de orien mesenouimatoso y contiene La ma-

yoria iae los eleMenros celulares y fibrosos que están presentes-

en el Ley' :.ü:; conjunt. la funci5n -incipal de la pulpa es ' ca-

Producción de aentlY,. 

2.- NUTR:TIVA: 

nurante :a erara de de3arroZlo, el pape: importante de la pulpa 

es.  proporcionar nutrenr.es 	CquidC Hsticos a los componentes 

orOnicJs de 'Co tejidos mineralizados circundantes. Pese al es-

trechamiente  tie la cámara culpar que suele ocurrir con la edad - 

y por calcificaci5n ratcl5gica, la pulpa sigue vital y, la circo 

lación pulsar se mantiene intacta y.  funcionando. 

2.- SEWEITIVA: 

Como todo -tejido nem.'iosc, transmite sensibilidad ante cualqui- 

er excitante ua sea, ;'rs i et eufmico, mécaníco o eléctrico. 



- 

ar a -1.,-)dJ :c/z.. 	ru¿r,a 	-- 

Las Zesíc9ie 	iKfLamac.j5n, 	:.71f7,Gm.,7:2:.;5n.¿:. o a reacciór 

ma:, 	emi,apgc 	 e' e?. 

er r.wr7c 	11 

-Jransfcrmain • 	rlico 

c'on 

 

	

:as, 	 en 

sas 	 larc,  a 

• C5Z.P.:7 M¿2 	2ambide 	 - 

au¿ as-1,.W;VCC: a 

re:rwv7*..:1:¿> 

de visrc, 

- 	esmenor ..?ue• - 

„.  

-8- 



Z E 

- 9 - 



INCZSIVC. CEWHAI 

incisii,c central tiene la CóMara pulpa?,  de muy grandes di—

mensiones, en cmr)aracl5n con los de la segunda dentición. La cavi-

dad rulpar se 2..77?ia a la sunerficie general exterior del diente, 

tiene ¿ rroyeccio,:es en su :7,cra incisal. la cámara se adelgaza cer 

vicalmente en 	di(7,:mctre mesiodal, perc es más amrl.:7 en su bor 

de cervical, en 31i US:0"::¿,  

cana, 	1;.12C, ntinzia desde. la cdmara, ein demareaci- 

n definida entre' 	, 	está sujete. a Zos cambios que sufra 

raes al ir fc,=:Icsemi~alizandcse, ce de forw rubular y my- 

ampíic Jie luz 	se va ade7gazanac hasta terrdnar en el agujero ari- 

cal. 

La minera:ización de La rarz inicia alrededor del segundo mes- 

desruós del narimienre 	termina a La edad de 4 años, en este momen 

co se encuentra la raiz comrieramente formada sin que exista re- --

absorción, es de f0277;a. conoide y recta si se observa de la parte --

labial, su dimensión labiolingual es menor que la mesiodistai. 

INC. SIVC LATE5AL SUPER:05, 

Loe incisivos laterales superiores son muz similares en contor 

no a los incisivos centrales, con la diferencia de su menor dimen—

sión en corona y rczz, no son tan anchos en su aspecto mesiodistal. 

Sus superficies labiales están más aplanadas, el cf.ngulc de la Su—

perficie lingual nc es tan pronunciado. La raiz del incisivo late—

ral es delgada. 

La cámara pulpar sigue el contorno de la pieza, al igual que -

el canal pu/par. En este existe una pequeña demarcación entre la --

cámara pulpar el canal. 



CANINO SUPERIOR 

1.a cavidad pulpar se conforma con la superficie general exter-

na de la pieza. La cámara, puipar sigue de cerca el contorno externo 

de la pieza, es muy amplia. En su porción incisal reduce su espacio 

labio .Ln1.-Yual, formando un filo que corresponde al borde cortante, - 

en donde 	observan los 3 cuernos de la pulpa, el cuerno central -

pulpar sr proyecta incisalmente más lejos que el resto de la cáMara 

puipar, e: cuerno distal es mayor que la proyección mesial a causa-

de la MO.:P longitud de la superficie distal. 

• luz del canal pu/par es muy amplia, se va adelgazando a me-

dida que llega al ápice. Existe muy poca demarcación entre Za cáma- 

ra pulpar 	canal. 

La ranJ del canino superior infantil es proporcionalmente más-

larga que la de/ canino del adulto, pero es más delgada. Tiene for-

ma ecncide, su tercio apical está inclinado hacia labial en forma - 

de bayoneta. Su formación se inicia alrededor de los 8 o 9 meses --

del nacimiento y termina u ¿os 7 años de edad. La reabsorción prin-

cipiar desde los 5 o e años y termina a los 21 años. 

TNCIS:VC CENTRAL INFERIOR 

La cavidad pulpar sigue la superficie general del contorno de-

la pieza. La cámara pulpar es mós ancha en su aspecto mesiodistal - 

en el techo. Labiclingualmente, Za cámara es mós ancha en el cíngu-

lo o lfnea cervical, El canal pulpar es de aspecto ovalado y se a - 

delgaza a medida que se acerca al ápice. Existe una demarcación defi 

vida de la cámara pulpar y el canal. 

La raiz del incisivo central está aplanada en sus aspectos me-

sial y. distal y se adelgaza hacia el ápice.. 

- 11 



I=S:VJ 	..77JERI3F. 

Loe incisi7)us laterales inriJ.- res 32 slmilares en contorno a- 

leS ini2ivos uenrra, 	—n 	drca de cue la ral5z- 

del inciJ,ivo lateral ez,  mds larga 	c("' adelgaza hacia el ápi 

ce, 	17:: existe una demaaci6n 	'i:c: dc?•:a 2-fámara culpar u el 2C: 

	

semej'a7,1ze 	surerior cc: la az:f2- 

rencia ia 	j'e la 	•.M6 	e mi,,,,z,rvolumém„. perc.  Jur:  - 
superficies So 	maKJr.conrexiclud. 

La 

 

cc dad rular se conforma alcont-...-rnoecc de la Superfi 

cie de la rieza. La adinere ruinar 	.J.: --:tornc-wtornc. de la pi 

eza, y es acroximadamene tan. 

existe demarcacián ere a ,:Lar.: cd 	E7. canal eiJ•ue la 

• forma de 	 dé la 	 .'..-17P 1...na en una constri-- 

ccín 	idc en el 

PF,1 	SUPE'R. 

L.0 	r2.11-er 	 7.›W ccr:a les pulpa-- 

res que corresponden a las. .tres re 	a 

La cámara culcar cene ca de 	a 	auernas :Z{Zcares ene son mul,- 

puntiagudos ¿le lo qua 	 exericr de las caspides 

por lo general siguen el. cc' corno de 7a r'i..eza. El mesiobucal es e:1 - 

mayar de los •cuernos culpares y. . 14•1.,a una proi5n proMinente de la - 

cámara culpar. 

El cuerna culpar mesiolingüal 	siaue• en tamano 	es angular - 

u afilado, no es tan alto como•e7 mesiobuea1... El cuerna distobucal-

es el más pequeñe, es afilado y ocupa el ángulo .dietobucal externa. 

- 12 - 



cinta oclusal de la cenara pulpar se parece a un 75ridngulo- 

con Las puntas redondeadas, siendo o.7 dnaulo 	ngua¿ obtuso y- 

los diStobucal u meeiclingual agudos. 

En la misma fcrma que loe cuernos culpares en eZ techo se la - 

cavidad, se observan en 	piso o fondo cie es t4, las entradas de -- 

los canales pulgares; el conducto mesicvestibular sale hacia mesia.1 

rara después hacer una convergencia hacia apical. E/ distovestibu-- 

Zar se insima hacia dist 	' 	a aricarl. 

Los canales Aupares tienen Za forma exterior de Zas raCces,-- 

son muy curvados e irregulares u algunas veces semejan una ranura 

en ves de un canal de Zus circular. 

La raes mes7,ovestibuzar.; tiene jr)rma la'nvnaaa en sentido mesto 

distal; j 	mds a.a.rga de 7.1: 	rai.2 distovestibular; tiene 

forma de gancho curvado 7zacia C i, tai, es mds corta, recta y de me7-
nor volumen que el mesial, Cor frecuencia se encuentra unida Por -- 

»La parte 7inauaZ con la PC21:Z. Zingrua:, por una lamina  delgada. 

Le ra.rz lingual 	palarina; es menos laminada suc las otras— 

es de forma conoide 	tiene ungancho en e:7  tercio apicaZ con orien 

ración hacia :)estii.;u:ar. 

Las Paredes son. mil,. 	Zgadas. 	esmalte y dentina se ven como 

cascaren aue cubre la ruc. 

. Las ral7ces inician su ''ormacic5n e to siete meses u terminan - 
ae minera7.izarse a 77:s 	años. Entre :os 4 	í' 	se conservan es. 

tas ro lces formadas uctalmcn.tc,,, para reabsorberse desollé:s.. 

SITT.T-J:jF 

La cavidad pulsar consiste en una cdmara puZpar y tres canales 

pul ares. La edMara pulgar se conforma a 'Za superficie de Za pieza-

y presenta cuatro cuernos pulpares. 

Puede existir un suite cuerno pulgar Que re proyecta del as--

recto lingual del cuerno mesiolingual, y cuando ex,e-te es pequeño,-

el cuerno pulgar mesicbucal es el mayor se extiende oclusalmente so 

bre las otras caspides g es puntiagudo. EZ cuerno pulgar' niesiolin-

gual es segundo en tamaño, ligeramente mde largo que el cuerno dis- 



rübucaT...juanzic sc 	 c:,ierno vu:nar rreeent:a un- 

aercerc• 	 Ei 	ruSnar 	 Se e: ;ercero en -  
E7. 2i.tier1iC 	 e: menor p mds corro, p -  

eur.:iende Zigeramera 

asao de •Za 	 rromine'zt¿J 
arada de los 2anaos Jt2; 	drecciónda la .-;olifci5n di - 

,Iscr2enrc: 	7',ae ra-"ces. t,a 	cana.1 napa la raí.1: mesioves 

se 	 músia7s. .:a entrada del canal 

: 	dcs 	lar ac 	 la ec.:rada - 

• del. 	ra.:17z 	 una orientdción 77,1‹ -.- 

m=a.ía nacía 

las canales ..ienen la misma fc.:7 . :.(:Hnada sus las roces. El 

pol.azinc es 	 ircular, 

.de la •ra-:::J 	je.  7os 	meses, eu - 

• :-arda 	 aveza a 

	

La coaod :77r.;ar a 	 aus vista oclu-- 

de cerca el con-t.:orno de la 

sUperficie de 	cOrona. 	rbrdr :;iene•cuarc cuernos 

vares. El cuer 	 as 	es redondeado a - 

se conecta con el 2uernc: 	 asir :o: borde elevado. 

cuernO ru!.±.5ar distobua:. r.,ama; pero ••••• 

carece de la O: aura de les cuernos nesiales. 

E7 cucrnc riuZnar mesici.:ngua:, a causa de2,Contorno de la cd- 

. mara vulpar, esta en posición. :1.geraiwnte mesiai a su casride co--

rrespondien7e. Este cuerno palpar es. '7.;ercero co tamaño, pero es --

segundo,  en altura; es :largo puntiagudo. El cuerno pulnar disto--

lingual ea el menor. Es »re pun7iagude que los cuerno bucales p - 

pequeños en comvaración 'con los otros tres cuernos pulvases. 



Existen J canales pulpares. Un canal mesiobucal y uno mesiolin-

gual confluyen, y dejan la cámara ensanchada bucolingualmente en for 

ma de cinta. Los dos canales ce separan para formar un canal bucal--

y une lingual, que se van adelgazando en el agujero apical. El canal 

pulpar distal se proyecta en forma de cinta desde el piso de la .cáela 

ra en su aspecto distal. Este canal es amplio bucolingualmente y pue 

de estar estrechado en su centro, reflejando el contorno exterior de 

la rarz. 

SEGUIDO MOLAT,  

La cavidad oulpar está formada por una cámara y generalmente --

3 canales pu1pares. La cóinara pulpar tiene cinco cuernos oulpares --

que corresponden a las cinco cúspides y sigue el contorno exterior - 

de la pieza, 	techo de la cámara es concavo hacia los dpices.• 

Los cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores-

el cuerno ruipar me.eic.Zinga: es lig:eramente menos puntiagudo, pero-

del mismo tamaño. El cuerno disrolingual no es tan grande. E/ cuerno 

•pulpar distal es el más corto u el más pequeño, ocupa una posición--

distal al cuerno distobucal. 

Los oos canales puipares Mescales confluyen, a medida que se a-

lejan de la acunara ruZpar, a travos de un orificio común que es an—

cho en su aspecto bucolingual, pero estrecho en su aspecto meciedis-

tal. 

El canal común pronto se divide en un canal mesiobucal mayor 

un canal mesiolinaual menor. El canal distal esta estrecho en el cen 

re. 

CARACTEEISTICAS DE LAS CAVIDADES PULPARES DE LOS 

DIENTES PRDJAPIJS 

2.- Proporcionalmente son más grandes que en la dentición secundaria 

Pi esmalte u la dentina que rodean la cavidad pulpar son mucho -

más delgados que en la dentición secundaria. 

.- No existe una demarcación definida entre la cámara pulpar y los-

canales pulpares. 

- 15- 



4,- Los canales pu/papeS son más esbeltos, se estrechan gradualmente 

u son más largOs, en proporCión ala corona, que loá dientes se-

cundarios. 

5. Los dientes primarios mulrirradiculares muestran un mayor grado-

de ramas intercOnecradas entre los conductos pulpares. 

6.- Los cuernos pulgares de los molares primarios Son más puntiagu— 

dos aue lo aue la anatoml:a 	:Los cilspideS sugiera. • 

- 



C AP1T U L O 

III 

CAUSA S DE LESIONES 

•P U L PAR P S 
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nu:pa aJntaria, se encuen:r¿:: 	de laz r-rgidas 

paredes 	 Y...araee cz rodJw? y e‹ 	conjuntivo nuu rico en 

vasos 	nem:ior roseey: una capacidad iadar-Jaci5n, reacci5n udefen 

ea. 

• • 	cr 	 diezin7„ae causas que-- 

de 	producci6n- 

7.as ¿,-.f„,:rmedaes 	 princiva- 

:es: 

2.- ."-aY,a 	a 	e T_..:T¿:7,7í:(15,.,, riedianttg 

2ausa

el- 

a una causa-- 

• 2,:ra 	 y el meca 

2,.. -)rensión de • 

et pro- 

ara a:s•re:.; 	 (..?/1 - 

asese 	se ,-Jcrmae para ezar que- 
. jC 	rr:,,duir la leeic5)1 . pu:Pa2-. 

tree 2(j:ai? prpLjee da:-Lcecne.,•2 

2,- 	DEN:AL 

2.- LESIC7.7 

, TE-/WA !:j; ASC(.717 A ZJ2 

CAFJES DENTAL 

Esta es la principal causa de. 16e-:Jnee puipaN?e. El ataque cari 

oso es un procedimiento lento, le rulpa ce 	iende co.: Za formaci5n 

de una zona escler5tica o trans7l¿cida impermeaULe, la cual puede ir-

seguida por la formación de un sistema muerte. 1a dentina secundaria 

1Ú- 



puede ser depositada, a los lados de la pulpa en los tabulas dentina-

rice. 

Estas reacciones de defensa impiden. el paso de substancias tóxi-

cas de la lesión cariosa a la pulpa. 

En las lesiones cariosas iniciales y moderadamente profundas la 

pulpa se encuentra libre de invasión bacteriana, pero puede presen—

tar cambios inflamatorios tempranos. Estos cambios son reversibles--

una ve que el irritante puipar ha sido retirado y la pulpa haya si-

do protegida con un recubrimiento sedante que selle los t-abulos den-

tinarios del medio bucal. Materiales de recubrimiento como el hidró-

xido de calcio, óxido de zinc y eugenol. 

EL MANEJO DE LAS LESIONES OARIOSAS PFrEUDAS: 

Sir Joim Tomes; estableció que " 	mejor cue una capa de denti 

na aue ha cambiado de color permanezca para la prolección de la Pul-

pa, en vez de correr el .riesgo de sacrificar el díente". 

Black Sugirió que " Es mejor exponer la pulpa de un diente que-

dejarlo cubierto solo por dentina reblandecida". 

En la actualidad favorecen el punto de vista de Sir John .'ornes, 

la dentina reblandecida debe ser extirpada, pero la dentina dura a--

pesar de estar pigmentada puede ser dejada con seguridad y cubierta-

con un material de recubrimiento. 

LESIONES DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS 

La lesión pulpar puede ser causada por una o por la combinación 

de las siguientes causas: 

- 19- 



A).- LESIONES DURANTE .14 FREPARACION DENTARIA 

B).- LESIONES DURANTE LA LIMPIEZA 

C).- LESIONES DURANTE Y DESFIJES DE !LA COLOCA:1ON DE LA RESTAURACION 

A).- IESIOYEr ::=7E LA PREPARACION 

Durante la preparaen de cavidades, ¿a puZpa puede ser lesio-

nada por,  el corte ffsi: de la dentina, as-r como par el calor gene-

rado por los inety,umo-.:Ds de. corte. EZ corte de los tzZulos dentina 

rzos causa una degen¿f.aciÓ de la capa odontoldetica en la super-- 

ficia pulpar por 	de la zona del corte, ei la lesión ea grave 

ocurre una hemorraa espontánea t,n el cuerna aupar. 

Si la pulpa Se recupera 	trauma del corte de la dentina, de 

pende de la agré.2jdaa 	la lec ión, out: se ecuentra relacionada- 

. a loe siuient(L¿ 	ores 

/.- VELJCIDAD 	'r2.7.EATTO DE 'O v; 

Se traduce 	al germen dentoric,  a: utilizar velocida 

des altas y sin 

2.- CALOR Y F'RESIM 

Estos factores f.4"eicos afectan e la pulpa en una forma simultd 

nea. Durante la preparación dentaria; los instrumentos de corte 

generan calor fricciona) proporcional a la presión, con la cual 

el instrumento es sostenido contra el diente. 

3.- ZONA DE PREPARACION: 

La zona de dentina cortada tiene influencia sobre el problema-

y, mientras más grande es la preparación más fácil es que la --

pulpa sea lesionada. 

4.- TIPO Y EFICIENCIA DE LOS INSTRUMENTOS DE CORTE: 

La eficiencia de un instrumento depende de su diseño y filo. 



1.- ESPESOR DE LA DENTINA: 

Cuanto mds delgada es la capa de dentina entre la pulpa y el -7 

piso o las paredes de la cavidad, mayor es la posibilidad de -7  . 

provocar una lesión pulpar grave, dóbido a presión, calor y ---

efectos siguientes de los diferentes medicamentos. 

E).- LESIONES DURANTE LA LIMPIEZA 

La pulpa puede ser lesionada al estar limpiando la cavidad pa-

ra colocar las poetas recubridoras. 

El exceso de deshidratación con Una corriente de aire, causa -

el desplazamiento de los núcleos de los odontoblastos. Se ha visto-

que esta deshidratación hace a Za dentina máS permeable a cualquier, 

agente esterilizante o material de obturación que se coloque por en 

cima. 

El uso de agentes esterilizantes tales como el fenol, alcohol-

timol, yodo y nitrato de plata son. nocivos para la pulpa. N.rnguno -

de estos son efectivos para Za el:.f7iao;5n completa de bacterias --

de los túbulos dentinarios. 

Cli.nicamente las cavidades se deben secar artes de la inser---

ción final de la obturación y se recomienda pasar suavemente una --

torunda de algodón, seguida por una ligera aplicación de aire cali-

ente, lo cual es suficiente para producir un secado superficial de-

la capa de dentina. 

C).- LESIONES DURANTE Y DESPUES DE LA COLOCACION 

DE LA RESTAURACION 

La pulpa puede ser lesionada por la toxicidad de los materia--

lee restauradores, por los cambios térmicos durante el endurecimien 

to de los materiales, por cambios de temperatura, ya sea calor, 7-,- 

_ 7 _ 



r,rarsr7:it -j.do . a :a 	J 7-ral'j¿7 	una cL.;7uración inadecuada c— 

una 	defpc7ursa 	 Aan cUando eZ mau- 

r'La: á2.-Je 	pulpa puej: 	por 1.a mierefiltraci5n 

u zraA5:T Je LOr ricIPCWC 

puZloa 	 aurnt..e.  :u 

ur barniz :aiplan:.:e -  

e¿z;c5 J8 metdlica. 

au-- 

a 	ue..  4erd•de reaZi 

	

. 	. 

.• 	• .:La mi2re7f.::traci,5n 	un fa27..--r 	 ocu 

• rrepar abac: je 	 C 	7.-1" amdLpama. 

sa.3:c 6r4;:ré: 

")arej¡J.2 	¿sr:alz- e 	 micrc 

• 

E: trauzna rueJe 	 J causa-- 

. do.Pc, eZ poienc. 

. 	• La mayor parte de 	C .trau%ae jentaTes pu:paree son origina-- 

JOS por diverecs accinr;es, 	sc encuenran comprendidos - 

en Zas sipuientes 4 grupos: 

1.- ACCIDE=. INFANTIT,ES:genera7;mente carda durante la iniciaci6n-

deZ niña a Za vida de Zocomoci,5n, aprendiendo a caminar, correte 

ando libremente o por los juego5.. y travesuras propias de su edad. 



2.- ACCI="EJ. :j,ET211 	Con !,7alfor frecuencia en jóvenes o adoles 

cent,es, producidos en viOlentas. colisioner con el suelo, con -- 

los 7:itiles deportivos o :)or encontronazo con los jugadores. 

.7,- ACCIDENTES LABOliALRS 	CASEROS: Como los producidos por ilerra-- 

mientas o maauínaria, al resbalar, tropezar con algiln obstáculo. 

4.- ACCIDENTES DE TRANSITO: Ckocues de automóviles, motocicletas,—

bicicletas o atropellados. 

Si ci -trauma es intenee, loe vasos sangu.rneos apieales son -le-

sionados y. la pulpa se•necrosa. loro pued& presentarse sin ningún-- . 

r,'igno visible- de 	e 7ratamient,-, en estes caw2 es la- 

:-.Crapéutica radicUlar ;2onveniona7.. 

Si la lesión es menc,s intensa, la puZra reacciona con una re-

pues:.a inqamatoria. i7.espuós do una fase aguda la pulva ruede•desa-. • 

rrollar uw.inflamación crónica y cierta cantidad de..zejido fibroso 

•. de .reparaciónpuede formar. E7. diente está. asintomático, perc. la 

puip.a está incavacítaaa para soportar nuevas ..eSiones y reacelonar-

omc lo .7- abia 7echo antes, u w estfmulo leve podrá ocaeionar una--

Pecaida,• la cual•puede /Zevar a la Tuerte puipar. 

El odontoblasro. en la culpa inflamada )1tecie reaccionar elaLc:--

rando gran cantidad de dentina y el conducto•radicular se calcifi--. 

ca. Las fracturas del esmalte; 'cuando ocurren aisladas, por lo ge—

neral no rcoren tratamiento., ánicamente se quitan las puntas 

losas rara irnredir la irritación en. los tejidos blandos. •En-pacien-

tes jóvenes en •donde la Pulpa es muy grande., la pulpa se tiene que-

proteger de las estímulos t&micos. lina corona temporal de celuloi-

de se llena con Óxido de zinc de fraguaae rápido y se coloca en el-

diente por un tiempo de das a tres semanas. 

En Zas fracturas de corona con involucramiento de la dentina, 



la pulpa debe ser protegida, debido a que loe 1711bulos dentinarios--

en la dentina recientemente expuesta son muy claros, y el mecanismo 

de defensa de la pulpa no ha tenida tiempo de entrar en acción como 

sucede por abajo de ataques cariosos muc'': más lento. 

Deoptde de 7,a fractura, la dentina expuesta se seca con una to 

randa de algodón, y sobre la capa de dentina expuesta se coloca una 

capa delgada de hidróxido de calcio dejándola endurecer. 

El esmalte que rodea a la fractura es grabado u la porción --

faltante de dienre sc restaura con resina_ 

En las fracturas coronarias con afección guipar se pueden tro-

tar de diferentes formas seca sea el caso; por ejemplo: Recubrimi-

ento pulpas, puJigotom.a.  G Sien la terapóutica radicular convencio7-

nal. 

recubrimienuo pulsar muy raras voces tiene Jsito, a menos-- 

• que la  exposición sea peqUena. 

Le pulpotomía viene más Óxito que los recubrimientos pulpares, 

y es útil en dientes que presentan un desarrollo incompleto de los-

ápices. 

La extirpación pulgar está indicada en dientes en los que la--

exposición os mayor de 1 mm, en donde hay una historia de dolor, o-

en los que la eXposición ocurrió hace más de 24 He. 

E).- TRAUMA FUNCIONAL: 

La pulpa es afectada por la atrición ( es el desgaste lento --

y funcional del esmalte, y más tarde de la dentina, durante la mas-

ticación). La atrición es más frecuente en individuos cuya dieta -- 



contiene alimentos crudos. En la sociedad occidental la causa más--

común para la atrición es probablemente el brusismo ( acto inconsci 

ente de rechinar los dientes, durante el sueño o el dra). 

El proceso es lento y la pulpa se protege a si mismo mediante-

la formación de dentina secundaria, la cual se depósita en mayor --

cantidad en el techo y en el piso de la cámara pulpar, por lo tanto 

la donara pulpar se "reduce" más en sentido longitudinal del diente 

que en los pianos mesiodistal o bucolingual. 

Los cambios anatómicos ocurren al envejecer el individuo. La--

pulpa se vuelve menos vascularizada, y por lo tanto menos capaz de-

reaccionar a los traumas y pUede ocurrir con esto lo necrosis pul--

par. 

Los dent.rculos pueden presentarse en pulpas que han sido leve-

mente irritadas por un periodo largo de tiempo. Estos depósitos de-

material amorfo calcificado ocurren alrededor de los vasos pulpa--

res. La maloclusión y la oclusión traumática de un diente individu-

al algunas veces puede ocasionar necrosis pulpar. 

C).- TRAUMA YATROGEIVO: 

El trauma yatrógeno puede ser causado por procedimientos opera 

torsos, tratamientos ortodóncicos, periodontales, quirúrgicos y te-

rapÓtica ae radiación. 

TRATAMIENTO ORTODONCICO: 

Anstendig y Erorvnan, 797 observaron que fuerzas leves aplica-

das a loe dientes causan una hiperemia pulpar, la cual es reversi--

ble una vez retirada la tuerza. 

Se ha notado que dientes que (sta.17 hao tratamiento ortod6nci- 

coi.  son Irre Iwnsib7,c2 u Z(.7 cambio13 	fucrzas muy intensas- 



para obtener un rdvido movimento do. aie):ve, especialmente en di--

reccic5n apicai, pueaen provocar una Jc;gcneraei5n putpar parcial o - 

teta:. 

movimiento ortodéncjco ruede causar resorción apical radicu 

afe.-_nar aparo?::em6n,Je a 7a vial?...dad puipar. 

frec-:uunte je la dentici5n .de los niños bajo tratami- 

ento artod6,-. 	co rimordiaZ, bc aZ manera oue cualquier afec--- 

lEn 	se detecte So tre temprano de manera que se man- 

	

la¿. • . 	de. :3avidadep pequeñas y poco profundas. 

MATAIJET 

La puira ruea. e ser lesionada durante los procedimientos de un- 

rO íJTCo5 	1. por Za 5ecci.571 de los vasos sanguíneos que- 

entran a La 	J tr(r)és de los conductos ZateraZes. Algunas ve-- 

ceo estos 	 SZ..7. 	sangwrneos de mayor didmetro que-- 

Zoo VOsco riuc e,1;ra a :?.-,arés del orificio apical, y su ruptura o—

casionan atrofia y jee2eraci.5m pulpar. La exposici5n de la dentina 

desrués del amicr tc ;9eriedonval presenta problemas de tratconien 

te,  debido a:qe e% diente puede sensibilizarse a loe cambios térmi-

cos. l'ales zonas sensibes se tratan con acentos desensibilizantes, 

loo cuaLe o nc ¿cien 	como irritantes pulpares. El: uso repeti- 

do del barniz de s-:lic¿n como el "tresiolan" brinda mejoria sin da-

ño puipar aparen. 

TRATAAVENTO 

Loe procedimientos ;uirargicos; pueden lesionar la pulpa adya- 

cente o a 	 cosc.:: 	distaioia del sitio operatorio, interfiriendo con- 

la circulacién. 



RADIOTERAPIA: 

Las pulpas de los dientes de los pacientes que están bajo trata 

miento de radiaciones pueden llegar a lesionarse si el sitio de ma—

lignidad está en el cuello o en la. cavidad bucal. 

tos odontoblastos pueden necrosarse u la pulpa tornarse fibro-

sa , la dentina y esmalte se vuelven quebradizos y los dientes están 

más propensos a la caries debido a que disminuye el flujo salival. 
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ELECCION DEL TEATAA'.1-ENTC,: 

La base para poder realizar tratamienrc eficaces de cualquier 

enfermedad es e: diagnóstice acertado a la afección existente. 

El Cirujano Dentista al iniciar un tratamiento de una caries-7  

debe realizar previamente, un estudio minucioso de la dentina aue - 

cubre total o parcialmente la pulpa dental. 

En Endodoncia, desde el punto de victo cli7nice 	a los efectos 

de diagnóstico del estado dentinario puZpar; se c!onsidora al es—

malte como protector u soporte de presiones masticatcrias p conduc- 

tor de estrmulos ,u 	térmicos ,::ue transmite e la dentina. 

Si se dejan.  Zas capas sur.ficiales de la dentina expuestas al 

medio bucal durante dos o tres dCas, la aeciÓn de los agentes exter 

nos sobre el contenido de lcs r72. les dentinarios aumqtard„ la sen 

sibilidad (;:iperestesia denti):ara,. 

La dentina infectada p.  desorganizada en contacto con la pulpa-

indica también la existencia de una lesión pulsar. Si se encuentra-

en la primera etapa del ;-)rocesc inflamatorio p:,1ar; la 

simple, se tratar de proteger la Pulpa. 

Para que el clínico pueda desarrollar y orientar correctamente 

el tratamiento, debe someterse a ciertas normas p emplear ordenada- 

mente los distintos clementes 	diagnóstico a su alcance. 

(:92.9, 1920, 79i7). Alconse 	seguir un erden determina- 

do previamente, para el estudio de la semiologll'a pi7par. 

- r9 



1).- SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA: 

a).- Antecedentes del caso 

1:). - Manifestaciones del dolor 

2).- EXAMEN CLINIO RiDIOGRAFICO: 

a).- Exicrac7:15n o 2nspecc.2c5n 

Color 

Trans,:Zuminaci6n 

di.- Conauczlidad de la temperatura 

e).- Pero 	1.r palpacic5n 

f).-Eleetroal,agn6stiec 

Radiografia 

3).- DIAGNOST1C:7 Y ORIENT4C1ON DEL TRATAMIENTO: 

1).- STNTOMATOLOGIA SUBJETIVA: 

a).- ANTECEDENTES DEL 0A50:1-,a anamnesis tiene 1,ina importancia fun-

damental porque contribwie a reconstruir la evoluci5n del pro-

ceso patoZ5gico. 

El interrogatorio se realiza de acuerdo al temperamento, carde 

ter del paciente; educaci5n y cultura. Las preguntas secan pre 

cisas y pausadas, sin cansar al paciente, generalmente se comi 

onza con e: m5tívo de la consulta, buscando el signo princi 

pal. 

No siempre debe confiarse en ¿a Historia de los Antecedentes -

del caso, pues hay pacientes que exageran la sintomatolog-r.a do 

lorosa, con el fin de que se les alivie en seguida. 

b).- MANIFESTACIONES DEL DOLOR: Las manifes.taciones del dolor nos--

orientan sobre el estado de la enfermedad pu/par en el momento 



TIPO: Puede ser; pulsátil, lancinante, ardiente, etc. 

INTENSIDAD: Apenas perceptible, tolerable, agudo intolerable y de--

sesperante. 

UBICACION: El paciente puede señalar con precisión y exactitud que --

dice dolerle, otras veces describe el dolor en una región, sin poder-

definir los limites precisos. 

2).- EXAMEN CLINICO-RADIOGRAFICO 

a 	EXPLORACION E INSPECCION: La exploración e inspección de la ca—

ries debe ser hecha con todo cuidado. Los bordes de esmalte sin, 

apoyo dentinario deben eliminarse, de preferencia usar cinceles 

apropiados, para visualizar la cavidad en toda su extensión. 
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de concurrir el paciente a nuestro consultorio. 

El dolor como sintóma subjetivo e intransferible, es el signo-

de mayor valor interpretativo en Endodoncia. El interrogatorio so--

bre el dolor debe ser metódico y ordenado,-  para lograr que el paci-

ente refiera todos Los detalles del mismo, especificando los sigui-

entes factores: 

CRONOLOGIA: Aparición, duración en segundos, minutos u horas, peno 

dicidad, diurno, nocturno, intermitente etc. 

ESTIMULO 'QUE LO PRODUCE O MODIFICA: 

2.- Espontdneo en reposo absoluto, despertando durante eZ sueño o-- 

en reposo relativo. 

2,- Provocado por la ingestión de aliffientos, bebidas frias o calien-

tes, provocado por la ingestión de dulces. 



.ar - las afiladas se eliminan los restos de dentina de-
:uegc se lava la cavidad con agua templada para que el 

rae-:en:e no sienta dolor u se seca con algodón. Para realizar un di 

ag7:5stico correcto el explorador debe recorrer primero una zona de-

dentina insensible; de esta manera podemos cerciorarnos-- 

de 	ncs aiee la verdad, pues si manifiesta sentir dolor, es se-- 

7u.e está atemorizado 	su respuesta no tiene utilidad para - 

,- J.agnás7ico. 

,7.eepu.5.5 de exr.lcrar los bordes de a cavidad hacernos lo propio 

con el r,iso, para saber si haa tejido duro o reblandecido, si la --

exploraci5n es dolorosa p si :o :Amara pu/par está comunicada ma---

croscópicamente con la cavidad de la caries. 

De acuerdo a las condiciones en cue se encuentre la dentina --

más proxima a lo pulpa dependerá esencialmente e: estado de salud - 

de la pulpa. Es importante ^n,-o,: T la ex:-.en.F'.Cn de la zona cariada-

la profundidad de la cavic:::: 

CCLOR: Las coloraciones anormales de Za corona clínica aportan 

datos de utilidad para el diagneerico. 

Debemos observar si se trata de uVi diente con tratamiento endo 

d5ntico o si el oscurecimiento es consecuencia del proceso de-

gangrena puipar. 

En el piso de la cavidad im importante relacionar la colora--

cián de la dentina con e dureza, observando Si se trata de --

dentina desorganizada, opaca o secndaria. 

c).- TRANSILVINACION: La tranciTuminaci& eS un complemento útil - 
de diagnástico, pues nos raso 	zonas de descalcificaci 	en - 
las caras proximales, que frecuentemente no pueden apreciarse-

a simple vista. 

Loe dientes sanos bien formados poseen una pulpa biés irrigada 
tienen una translucidez clara, los dientes necróticos o con -- 



tratamiento de conductos pierden translucidez y a menudo se de 

coloran y toman un aspecto pardo, obscuro y opaco. 

d).- CONDUCTIBILIDAD DE LA TEMPERATURA: La aplicación adecuada de ---

frío y de calor en la cavidad de la caries o en la superficie -

de la corona, en el caso de no existir caries visibles, aporta--

datos de importancia para el diagnóstico de la enfermedad pul---

par. El frío se puede aplicar de distintas formas ( aire, agua,-

hielo, alcohol, cloruro de etilo, bióxido de carbono), debiendo-

se observar la ráPidez y la intensidad con que ce produce la 

reacción dolorosa y su persistencia. 

Si existe caries o cuellos al descubierto en dientes vecinos a -

este, es necesario aislar adecuadamente, con un pequeño trozo de 

goma para dique o una tira de celuloide, la corona del diente --

cuyas reacciones se estar controlando, el alcohol y el cloruro -

de etilo se aplican con una bolita de algodón. Un pequeño trozo-

de hielo puede envolverse en una gasa y aplicarse sobre la super 

ficie dentaria. 

Si se aplica aire caliente, es necesario hacer las mismas obser-

vaciones que con el frio, pero teniendo en cuenta que Za reacci-

ón dolorosa producida por el calor no es siempre inmediata. 

e).- PERCUSION Y PALFACION: La percusión y palpación minuciosas apor-

tan datos sobre el estado del periodonto en intima relación con-

la enfermedad puipar. 

La percusión se hace por medio de un golpe suave o moderado apli 

cado con el dedo o el mango de un instrumento. Debe observarse--

si existe reacción dolorosa a la percusión horizontal o verti---

cal. La palpación permite observar la reacción inflamatoria de--

los tejidos que rodean a la raíz, y aporta datos útiles para el-

diagnóstico de las complicaciones periapicales de las enfermeda-

des de la pulpa. 



f) • - ELECTRODIAGNOSTICO: El diagnóstico pulpar por medio de la corri-

ente farddica es un método rdpide y eficaz de control de la vita 

ligad pulpar. Los vitalómetros o pulpómerros modernos trabajan -

sobre Za base de le corriente alternada de canalización o de 

transistores. Su utilización es sencilla u permite comprobar la-

existencia de vitalidad pulpar. 

g).- RADIOGRAM: La radiografía constituye en Endodoncia un elemento 

de gran valor para el diagnóstico, una ayuda de fundamental im—

portancia rara el desarrolle de la técnica operatoria y un medio 

irreemplazable para controlar en la práctica la evolución histo-

patológica de los tratamientos endodónticos. 

Debemos interpretar correctamente la radiografía y.  observar las-

alteraciones periapicales, tales como espesamientos del ligamen-

to periodontal o rarefacción del hueso de sostén. La interpreta-

ción radiográfica en niños es aun mós dificil que en los adultos 

Los dientes secundarios pueden tener los dpices radiculares in--

ccretos, lo cua se observa una radio lucidez periapical, y las 

rases de los dientes primarios que están pasando, por una reab-

Sorción fisiológica a menudo ofrecen un cuadro engañoso o uno --

que sugiere una alteración patológica. 

La observación.  do una radiografi'a intrarral; debe ser metódica - 

para nc ;)asar por alto ninglln detalle GUe pueda resultar de 

gran importancia para el diagnóstico. 

3).- D:AGZST1CC Y 2FIENTACIO DEL ITATAMIENTO 

La acumulación ordenada de datos importantes obtenidos, en el --

estudio de la sintomatologa subjetiva y en el examen clínico-radio--

gráfico del diente afectado, permite diferenciar los distintos esta--

dos de la enfermedad pulpar u orientar su tratamiento. 
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MATERIALES UTILIZADOS EN LA 

TERAPEUTICA PULPA"? 'DE LOS 

DIENTES PR•IMARIOS 



En este captulc halflaremor de los siguientes medicamentos ---

que se utilizan en la terapéutica endod'¿ntica Infantil: 

.- !..TDICAMENTOS PAP,A LA IRRIGACION DE CONDUCTOS: 

La irrigación de los conductos radiculares es un complemento--

importante en la preoaracián biomecánica de los conductos y cuyos - 

objetivos son: remoción de los restos pulpares, eliminacián de viru 

tac de dentina desprendidos durante la instrumentacián u ayudar a - 

la desinfección ael conducto radicuar, mencionaremos las siguien—

tes  substancias tara este fin: 

SOLUCION DE RIEROXIDO DE CALCIO (Agua de cal): 

Esta solución se prepara de la siguiente manera: 

Se introauce en un frasco con tapa hermética, polvo de hidráxi 

do de calcio puro y se le agrega agua destilada. De esta forma se -

Obtiene: 

2.- Hidr5sidO de cal.cio purisf,mcs el cual se usa para Protecciones-

pul-pares directas y pulpotom,Cas  2itaí.es. 

2.- Se obtiene Agua. de Cal (con el frasco en reposo), y se usa para • 

la irrioación de conductos radiculares. Por su •Ph alcalino actt. 

a como antiséptico y antimicrobiano, y muchos autores realizan-

1¿ltirno lavado con esta. solución. 

I.Z.- AA'TISEP.TICOS TARA LOS CONDUCTOS RADICULARES: 

a).- CLOROFENOL ALCANFORADO (Paraclorofenol alcanforado): 

Es un 1.`quido ooreso, claro y algo aceitoso, compuesto por la- 

unión de 32 c. de cristales de cloro fenol y 62 g. de alcanfor. Es - 

ligeramente soluble en agua y tiene un olor predominante a fenol. 

- 



La liberación de cloro al estado naciee contribuye a Bu --

acción antiséptica, y el agri,.gac..o de alcanfor que sirve de.vehículo 

al clorofenol, disminuye ia 	.Ete ultimo .y eleva su-- 

poder antibacteriano. LE medianamo,te ir2.:tanve y bastante estable-

a la temperatura ambiente. 

Se prepara triturando y mezclando los cristales de clorofenol-

con los de alcanfor agregando algunas patas de alcohol, Se incluye-

este en las pastas antisépticas para obturar conductos. 

b).- FORMULA DE GROVE (1927): 

Es un compuesto de drogas de acción antiséptica potente y me--

dianaMente irritante. Muy eficaz como medicación tóPi.ea y coadyuvan 

te de la instrumentación en conductos con gangrena pulpar:y compli- 

caciones periapicales. Esta compuesto por tmol 	.hidrató de - 

cloral 19 g., y acetona 12 C¿.. 	lude antisgptiecy-menos 

caust.rco que el fenol, muy :poco „soluble en .agua ( 2-17,:/11X„ ptize --

presenta en cristales incoloros de olor:penetrante. 

El hidrato de cloral es ligeramente anestéZicoy sedante, 7a -

acetona actúa como solvente de las grasas. 

Modo de Preparar: Se pulverizan en un mortero caliente Zos cristo--

Les de timol con los de hidrato de cloral en la proporción indicada 

anteriormente, y luego se agrega la acetona. En nuestro medio sue--

/en agregarse a esta Fórmula 3 Cm3  de clorofenol alcanforado; con -

esta preparación combinada se obtiene una acción antiséptica•mdsto-

ficaz (neogrove). 

c).- EUGENOL: 

• Es un antiséptico y unodi.no, se utiliza con éxito en,uniÓn---- 



con el óxido de zinc en cementos remoorarios ' de obturaci5n de los 

conductos radicu Zares. 

Sin cribaras como antieépri,-c,  en eZ conducta radicular es menos 

eficaz que eZ clorofenol alcanfJ,radc; sor e con7rario, su acción-- 

irritante 36 rrolonga roi 	emnoo en el peridri.ce. 

d).- FOR?.r.7.: 

1Solución de formaldeac ,37-40. Es un antisórtíco potente--

e irrit,aw.c. 

forwcresel fuel 	 aducido en 1904 ror Buckley quién coste 

que partes igua¿es de formal 	trieresol reaccionarlan qufmica- 
mente ton Zas rroducros in::ermedice u finales de la ini'lamación --

pulpar para formar " un nueve compuesto incoloro, eficaz y de natu-

raleza innocua''. Esta f5rm1la se comr)ene de tricresol, formaldehido. 

acuoso, glicerina y agua. Se 'n.o vista aue el formol, el creosol y - 

el paraformalaellide irrtan el teidc, cc, wtiv,5 sano, el formocre--

sol es un bacteric¿d£2 eficaz. 

EZ éxito e 7Cnico wocrimenrado en el r;rar:amiento de Zas pulpas 

de loe dientes primarios; con estos mar eriales es .posible que 62t6-

relacionadc con la acción. líermicida del medicamento. y sus cualida—

des de fijación. 

i4ansuUani observe': sus al estar en contacto. Za pulpa con el-- 

formocresol por 	a 1,; d.i:as, se tornan evidentes 3 zonas: 

1.- ZONA AkTIJA ACIDOFILA (Fijación) 

2.-W=IONPATJDAsdondeZascé7-ulas -1-as fibras--

están mu-lj disminuidas (atrofia). 

3.- ZONA AMPLIA DE CEInAS TYF7X,IATCEIA5; Est:all concentradas en el-

Z-rmite de Za zona pá7.ida y que se difunden oro fundamente en el-

tejido que rodea el ápice. 



Emmerson y colaboradores obtuvieron resultados similares. La -

zona por debajo del formocresol consistía en tejido pu/par fijado -

con evidencias de degeneración de los odontoblastos y formación de-

tejido calcificado en sentido vertical, a lo largo del eje mayor --

del conducta. 

En la actualidad se aplica el formocresol en las biopulpecto--

mías coronarias, de dientes primarios. 

III.- MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO: 

Los materiales de base y recubrimiento incluyen fosfato de zinc, 

cemento de policarboxilato, óxido de zinc-eugenol e hidróxido de cal 

cio. 

a).- CEMENTO DE FOSFATO DF ZINC: 

El cemento de fosfato. de zinc se da utilizado como agente de --

recubrimiento y como base para dar aislamiento térmico en cavidades-

profundas. 

Dependiendo del uso que se le de se luce la consistencia de la-

mezcla, y esto a su vez afecta a sus propiedades físicas y. biol6gi--

cas. 

COMPOSICION: 

Folvo 	 Oxido de zinc 

Líquido 	 Acido fosfórico 

Aprox. 50 a 50 de Agua. 

Se añaden generalmente fosfato de aluminio u fosfato de zinc--

para actuar como amortiguadores, para retrasar la acción de endure-

cimiento cuando se combinan 7,147quid(7 y  polvo. 



El cemento mezclado tiene un PH inicial de 1.6, es irritante--

de la pulpa si se coloca en cavidades muy profundas c que tienen --

tulos jóvenes dentina/es. La acidez es gradualmente neutralizada-

a medida que se asienta la mezcla, después de 1Hs. el PH está aún--

por debajo de 7, y no alcanza la neutralidad hasta aproximadamente-

4E Hs. después. 

A pesar de su efecto adverso en la pulpa, se ha utilizado el--

cemento de fosfato de zinc come base, por su alta fuerza de compre-

sión. 

Debe evitarse dañar a la pulpa, utilizando una sub-base de hi-

dróxido de calcio y óxido de zinc eugencl, sobre los túbulos denti-

nales recien cortados y expuestos antes de la colocación del cemen-

to de fosfato de zinc. 

Como-agente recubridor, tiene sus deficiencias. El fosfato de-

zinc es soluble a los líquidos bucales y proporciona un encadenami-

ento mécanico relativamente débil, entre la pieza y la banda, esta--

puede empezar a soltarse y debe tener que ser recementada. 

b).- CEMENTO DE POLICARBOXILATO: 

Los cementos de policarboxilato constituyen un material dental 

totalmente nuevo. El primer informe publicado sobre este material -

apareció en 1968. Ha salido al mercado varios cementos dentales co-

merciales con fórmulas basadas en el sistema de policarboxilato. 

Viene en polvo y líquido, que se mezclan antes de usarse. El -

polvo es un óxido de zinc modificado, similar al de otros cementos-

dentales. 

El componente líquido es una solución acuosa de ácido poliacrí 

lico. 

- 40 - 



El ácido poliacrrlico es un polímero da la molócula ácida acri-

lica de tres carbonos ( CH,=CH - COOH ). Tiene arupos dé: acido carbo 
libres en carbonos alternados disponieles para unión. Cuando 

se mezclan polvo y líquido, los grupos carboxilato de, ácido polia--

crrlico se unen al zinc del polvo u forman una red de carboxilato --

de zinc. Según Smith; la mezcla im.,:regna la superficie ue la pieza -
y se adhiere químico mécanicamente a la pieza, y en menor grado a-- 

la dentina, por la unión de los grUpc,e Zibree 	(y( 	xiZc. al compo- 

nente calcáreo de la estructura ciar e4. 

El cemento de Psfaro de zinc y el cemento de policarboxilato-- 

parecen tener propiedadee similares respecte e 	solubilidad en a-- 

gua y en ácido acético, fuerza de tensión, tierTe,  ae fiacién; espe-

sor de la capa y PH. 

El cemento de policarboxilato tiene una adhesión superior al es 

mal te y también a la dentina, nc. producen la irritante reJteuesta a - 

los tejidos asociada con lcs cement, de fosfato de 	?¡ son bio- 

lógicamente más aceptables. 

Por la evidente superioridad biológica del cemento de policarbo 

xilato y su superior potencial de unién, esta reemplazando al cemen-

to de fosfato de zinc, especialmente como - agente recubridor. 

En Odontopediatrra, se utiliza el cemento de policarboxilate al 

cementar coronas de acero inoxidable u bandas de Ortodoncia. 

La mezcla del cemento se hace según las instrucciones especia--

les del fabricante, y se cementa de manera normal. 

Por el poco tiempo que tiene en el comercio los cementos de po-

licarboxilato; sus propiedades físicas y biológicas han sido menos-- 



invectipadas que las del cemonrc de fosfato de zinc, 	no se ha su- 

pervisalo su función c715nica a :argo plazo, 

c) OXIDO DE ZIZ - EUG7NOL: 

Es un cemento que es conocido como eugenato de zinc o zinquenol 

Cuanác se mezcan óxido de zinc y eugenol se forman cristales alarga 

dos de cugenolata. La matriz de eugenolato de zinc ' el exceso de --

pcivo do clside do zinc absorben•el eugenoi que no ha reaccionado y - 

forman una masa dura. 

La adic ión. de dcido 0-Etexibenzoieo (EBA) a fórmulas comercia--

Ies de óxido CO zinc-eugenol aumenta el. poder compresivo de la mez--

cZa Je jxido CC zinc-eugenol. El ESA también aumenta la solubilidad-

en aaua de La mezcla. Con .1:a incarPoración de varias resinas hidroge 

nadas, se elimina esta efecto Secundario poco deseables, mantenien-- 

dose 	valores de a. te poder compresivo. 

El 6xiac Je zinc-euaenol puede utilizarse como base protectora-

bajo restauraciones de amalgama. A causa de su PH. Casi neutro, no •-• 

produre la irritación pu/par que comunmente se observa en los cemen-

tos de fosfato de zinc altamente ácidos. El óxido de zinc-eugenol --

tambián tiene efecto anodina, se cree que esto tiene relación con su 

contenido de eugenol; el eugenoltambián puede ser irritante si se - 

coloca n cercano o en contacto directo con la pulpa. El óxido de - 

zinc-eugenoi no esta mezclado en proporciones de pesos calculados --

siempre existirá en la mezcla algo de eugenol en estado libre, para-

evitar ¿a irritación crónica que pueda causar el eugenol libre, los-

autores prefieren utilizar una capa de hidróxido de calcio en cavida.  

des muy profundas, donde exista la posibilidad de exposiciónes no --

detectables clínicamente. 

La adición de EPA a ciertas fórmulas comerciales ha aumentado-

el poder de prensado de la mezcla ya asentada. 

- 



En Odontopediatría; son especialmente útiles para cementar coro 

nas de acero inoxidable. 

Las fórmulas patentadas de óxido de sinc-eugenol pueden venir -

en ferina de pasta, en dos tubos separados, o en conbinación de polvo 

y líquido se colocan varias gotas en una loseta y se incorpora rápi-

damente el polvo en incrementos, hasta que se produzca una consisten 

cia pesada y que no se pegue. La mezcla se hace en un minuto aproxi-

madamente. Si se va usar el material para recubrimiento, se prepara-

una mezcla más fluida. Se usa el sistema de pasta cuando se necesita 

una base muy delgada. 

Como el eugenol afectará adversamente a los materiales de resi-

na, no deberán usarse productos de óxido de sino-eugenol como bases-

debajo de resinas acrílicas, resinas compuestas o coronas de funda--

acrílica. 

CARA CTERIST1 CAS: 

1.- Tiene un Pi] casi neutro, por lo tanto no produce; irritación pul 

par en tanto no se coloque en contacto directo con la pulpa. 

2.- Es un buen sedante pul/3w' 

3.- Es un estimulante de la cicatrización y di lo dentinogénesis, 

4.- No provoca resorciones internas 

5.- Es un material reabsorbible, aunque actualmente este punto se en 

cuentra en estudio aún. 

C.- Es lento en su endurecimiento 

7.- Es poco resistente a la compresión 
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USOS: 

1.- Como base protectora bajo una restauración de amalgama. 

Como obturación -temporal 

Z.- Come curación anodina para ayudar a la recuperación de pulpas - 

i?tflamada. 

4.- Cómo agente recubridor para coronas de acero inoxidable y de o-

tros7ipos. 

5.- Como obturador del canal de la raiz  en piezas primarias. 

d).- HIDROXIDO DE CAT,CTD: 

Herman "uó el primero en introducir el hidróxido de calcie co-

mo curación biológica. 

Es a medicame?'17c de elección tanto en la protección directa - 

pulpar como en la pulootóml:a vital. 

Es un poZvo blanco Que se obtiene por Za calcinación del carbo 

nato cálcico. 

CO,Ca = + CC, 	CaO + H,0 = Ca (OH) 

Tiene tendencia a formar carbonato de nuevo conbinándose con -

el anhídrido carbónico del aire, se recomienda tener bien cerrado--

e: frasco QUe lo contenga. 

Es poco soluble en agua, tan solo 2.59 X Mil, con la carácte--

ristica de que al aumentar la temperatura, disminuye su solubilidad. 



Por su alcalinidad 
(PE12)' 

es cáustico al punto en que ce le 

pone en contacto con el tejido pulpar vivo, la reacción es de produ 

cir una necrosis superficial de la pulpa. 

Las cualidades irritativas parecen estar relacionadas con su - 

capacidad para estimular el desarrollo de una barrera calcificada.-

La zona necrótica superficial de la pulpa que se genera bajo el hi 

dróxido de calcio esta separada del tejido pulpar sano subyacente--

por una zona nueva, de tinción intensa, con elementos basófilos de-

la curación de hidróxido: 

La zona original de prcteinato está aún presente. Pero contra-

esta zona aparece otra nueva de tejido fibroso denso, como un tipo-

primitivo de hueso. En la periféria del nuevo tejido fibroso,•comi-

enzan a alinearse cnulac del tipo de los odontoblastos. Un mes cc 

pués de la protección, en la radiografía se podrá ver el puente 

calcificado. Este puente siaue aumentando de grosor durd,  

guientes 12 meses. El tejido pu/par debajo del puente calcificado-•-

peronanece vital y está libre de células inflamatorias. 

El hidróxido de calcio se puede emplear puro haciendo; una pes 

ta con agua bidestilada o suero fisiológico salino. En la actuali--

dad se emplean diversos patentados que además del hidróxido de cal-

cio contienen sustancias roentgenopacas, que fácilitan el endureci-

miento rápido. Las más conocidas son: 

El CaZxil: es el más antiguo, contiene en su fórmula además --

del hidróxido de calcio, los tones más corrientes en el plasma san-

guíneo, como son; los cloruros sódico, potásico, cálcico, bicarbona 

to sádico y magnesio. 

El Seroculcium y el Dentinigene: son de fórmulas similares, --

han sido muy usados en Europa. 

El Ducal (Caulk), el Hydrex (Kerr), el Pulpdent (Rover) y el - 

Calcipuipe (Septodont). Estos cuatro son mu!r conocio y de endure- 



cimiento rdrido. 

Dycal (Cau7,k): ce un producto de fórmula compleja y de ende 

recimiento rdridc, conteniendo además del hidróxido de calcio, Óxi-

do Je zlnc, estearato de zinc, un vez culo denominado Santícizer 8, 

?..--;77droxibenzoato butano I rigmentos ( óxido de titanio, sulfato 

ca ¥c"i.CG p 5v-Pbo r(rrico). 

(Xerr): su .-̀ 5r,rrula contiene hidr5sido de calcio, re-

sina, 1%Zfato de baric y Jxido de tita).ic. 

maneje de "cae preparaciones comerciales de hidróxido de cal 

CIL ce fdcil. Se utiliza generalmente pequeños tubos de catalizador 

, d i-ase y se hace salir por presión el contenido; en cantidades--

(Zerc¿'itdndo7.0 en una lozeta de papel. Se mezcla cuidadosa-

mente. 7..z pacta con un inetruTento diseñado especialmente para este- 

fin y 	1)é.:n¿zé. 	fa-oricante. 

2-IAJTAS 

Son pastas con la caracteristl7ca de que cuando sobrepasan el - 

foramen arcal, al scereobturar un conducto, son reabsorbidas total 

mente en un lapso más O menos :argo. 

ser reabsorbida sz4 	i511 es temporal ' se les considera -- 

mas corno un recurso teraréurico que como una obturación definitiva 

de ,_!nauctos. 

Las olas „'?-'....'a'4 en 	timos. 

1.- FASTAS Af.'TTSEPTICAS 	_.4L:
. 
Sir (rastas de Walkhoff). 

2.- FASTAS .4,1,C4T:IVAEd.. H2.7ROXID(-) 	.7AF.,C1C, (Pastas de Herman). 



2.- PASTAS ANTISEPTICAS AL YODOFORMO 

E/ empleo de las pastas antisépticas para obturar conductos -

se basa en la acción terapéutica de sus componentes cobre Zas pare-

des, de la dentina y sobre la zona periapical. 

En la constitucién de estos materiales intervienen antisépti—

cos de distinta potencia y toxicidad que, además de su acción baste 

ricida sobre los gérmenes vivos remanente que se encuentren en las-

paredes de loe conductos, al penetrar en los te;:idce periapicales- 

	

pueden ejercer una accic5n irritante, inhibitor.:a 	letal sobre las 

cfnu¿as vivas. 

La toxicidad de los materiales de obturaciJn sobre los teji—

dos que rodean el ápice radicular; se puede aprec-jar que su accién 

según los casos estimulante y beneficiosa o tóxica y necrotizante 

depende de la cantaad ce concentración de las aregas, así' como de 

su velocidad de reabsorción, Zas sobreobturaciones con pastas anta 

sépticas deben ser eliminadas o reabsorbidas en ¿a zona periapical 

al cabc, del ti¿,7,•tc,. 

PASTA YOMFORMADA DE WAVHOFF: 

:aera.gnola u Cr/ay (1956) indicaron las ¿Jlii.t.:(72 

nes para ¿a f5r9rula d¿:? Waikkoff: 

YCDOFORMO 	 eo l'artes 

jT.,OHOFEVOL .. • 

ALCANFOR 	  

:2:170L 	  

(Fasta 	"t-arada) 

el ,t;ratamiento de las gangrenCs 	los conduc--- 

tos obstruido.. e ',npenetrables, WalUoff agreac -tirol al clorofenol 

,e partes 



alcanforado e indieC que esrd pasta no debyra emplearse en loe casos-

de sobreobruración. 

• Los objerivos de las racav reabsorbibles el podcformo son 3: 

Una acción anz -Letl':zi,.-:a, 	conciuctc, come en la se 

na patológica reriarieal (abweer;¿:, • :u4, granulomi, qui¿rce,-

ere... 

E 	la 2iew:,-rae 	yc :'1ocoso de reparación ae: dbíce- 

	

de lcm reder 	oa per 	celos (cemenrogénes-:J, cerco 

gjnesie, 

3.- Conce» 	!.'(C 	forma, topograf'ra penerrabi:.¿:-- 

dau- 

	

	per,conz: 	Zd :eí?i n y 7.a carucidad orgdnica de reabsor 

eue-pr. 

- 	- E'L• 	rroducr.c.; Suizo (que conviene 

-..,?enr,:c.)2 con un. 

INDICACIJNES i-ARZ EL 1S.1; 	PAETAJ AL, Y¿:WFON(.-:: 

2.- En dientes aue ;:an esrado o; infecrados 	que presentan imdge-- 

h.es radicidae, con nosibles lesionee de absceso crónico. 

- Camc medida de seguridad;  cuando exisre un riesgo casi seguro de 

sobreobturación (conductos de amlio foramen apical), e se encu-

entre e7 drice cerca del seno maxilar. 

!¿ei¿Itc, 	,JnÁc en loe caece donde se desee una reabsorción -- 

mds lenta, se utili.cc 7a siguiente pasta Lentamente reabsorbible con 

la siguiente fórm¿a: 



    

.::0D3FJRW: 

  

  

LANOTINA 

  

FAI-:;ACLOROFEWOL ALCANFORADO. . 	Z 	Crj 

El empleo de la pasta yoaoformica combinada con la del hidrói-

do de calcio, presentada por Maisto U Cdpurro; ;la sido recomendada--

para la apicoformación. 

- T'ASTAS ALCALINASAL 121"WíOXIDO DE CA= 

Las pastas alcalinas contienen esencialmnte hidróxido de calci 

o. La pasta del- hidr5.7:-Lao so ac:Zeio cna sobrepasa el ápice, despuds 

de una acción Ca( tica, OS rápidamente reabsorbida, dejando un potes 

cial esti:mulo de reparación en loe tejidos conjuntivos periapicaiesr 

Su principal indicación es en aqu,:ilZcs dientes con foramen. apical -- 

amplio y permer 	en los Cuales se teme una sobreobturación. 

Maisto 	e,,.'" arre. utilizarón una num alca-tina combinada con hi 

dróxido de 	podoformo basuaa en.  la.siguiente' fórmula: 

EIDROXID: 

YODOFOSM (?Nporciones iguales en ve lumen) •,: 

SOLUCION ACUOSA DE CAMETIL,CELULOSA 5 

agua destilada (cantidad :Aficiente para la 

pasta de consistencia deseada). 

Las pastas alcalinas al ii.d.róxdo de calcio, se han empleado--

71ace unos unce especiamenz.e nara:indUcir a la formación de -- 

loe (Ipices dicrgen7es 	inmaaurc., decc':ad 	a (Jtrcs farmcul.gs, gene 

menw 



S 
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La Endodoncia Preventiva significa para el Endodoncista y--

el Odontológo general, la norma a secuir para evitar la lesión pulpar 

irreversible: 

Idassler: En /967, Dice que la Endodoncia Preventiva debe incluir 

los siguientes objetivos: 

1.- Prevenir la expcsición, inflamación o muerte de la pu/pa 

2.- Preservar la vitalidad pu/par cuando la pulpa se infteta o enfer-

ma. 

3.- Lograr la curación pulpar en las condiciones antes mencionadas y-

de esta forma, reducir la necesidad de una intervención radical--

(pulpectomía total.' 

La dentinificación o formación de dentina a partir de la pulpa,-

es el recurso biológico de mayor valor en la terapóutica dentinal y--

en /a Endodoncia Preventiva. 

La dentina puede ser: 

1.- DENTINA PRIMARIA O INICIAL: Es la que se forma en el diente hasta 

que este hace erupción e inicio la oclusÓn con el antagonista.--

Es una dentina tubular y regular que estando contigua al esmalte-

es la primera, que se lesiona en el proceso carioso, preparación,-

de cavidades y.  en cualquier lesión traumática, 

2.- DENTINA pECMARIA O ADVENTICIA: 

largo de la vida y significa una 

mulos mócanicos de la oclusión y 

nes. Es una dentina tubular; los 

un poco regular. 

Es la que se va formando a lo --

reacción fisiológiaa:a los est.r..-

a los tÓrmicos de diversos or.Lge 

tablaos son de menor didMetro y- 

3.- DENTINA TERCIARIA J ',1ETARATIVA: Es la dentina que se forma como-- 



respuesta pulpar a un procese patológicc. Es una dentina que pue 

de oscilar entre regular con menor cantidad de tll'bulos hasta i—

rregular, arubular y amorfa. 

La formación de dentina -terciaria significa para la pulpa su me-

jor protección ante 7.a infeccicl'n r..)0P caries, el trauma o la injuria--

yatrogónica. 

La teraéutica :',entinal tiene ¿ ob etivos principales; 

1.- Dejar la dentina a ser posible estéril y sin r.,elicro de recidiva. 

Devolver al diente el umbral doloroso nermal. 

5.- Proteger la• pulpa estimular la. dentinifiaaciA 

Es un proeedimienw en el. cual se conserva, una pequeña cantidad 

de dentina cariada en las zonas profundas de la preparación cavitaria 

para no exponer la Pulpa. 

e).,jete. de recurimiento pulgar indirecto es proteger a la ---

pulpa de contaminaciÓ11 bacteriana directa a tra-Ms de una exposici5n-

real. Yediante la 2plocación de una base protectora es necesaria para 

proteger, aislar y esterilizar la dentina sana o enferma residual, en 

Tos procesos de caries o traumaticos que involucren la.  dentina profut 

da y rara proteger ü aislar la dentina y la pulpa de los materiales--
de obturación, cuar,do,  se trata de cavidades profi.indas. 

Las bases protectoras en especial Zas que se aplican en forma---
de pastas o cementos, son por la general antisópticos y desensibili—

zates. Aislan fi7sicamente la d'entina profunda de loe agentes tórmi— 

cos (calor y fria.), 	de L. o g(rrmenes vivos, estrmulan la formación-- 
de dentina reparativa; es e objetiva principal de la Protección pul- 



par indirecta. (óxido de zinc y eugenol, hidróxido de calcio). 

Se identifican tres capas dentinarias en la caries activa: 

1.- DENTINA PARDA, blanda y necrótica, llena de bacterias que no due 

le al eliminarse. 

2.- DENTINA !UGMENTADA, firme pero todavia reblandecida, con menor -

número de bacterias, Que duele al extirparse, lo cual sugiere la 

presencia de extensiones odontobldsticas viables procedentes de-

la pulpa. 

3.- DENTINA SANA DURA, zona pigmentada, probablemente con un mínimo-

de invasión bacteriana y dolorosa a la instrwnentación. 

Se comprobo que la caries dentinaria, es un proceso intermiten-

te y relativamente lento, un per-Codo de actividad aguda seguido por-

uno de reposo; las dos fases del proceso carioso fueran denominadas-

como "lesión activa" y "Lesión detenida". 

Lesión Activa:'En esta lesión la mayor parte de los microorga—

nismos relacionados con la caries están en las capas externas de la«,. 

misma, mientras Oue en las capas descalcificadas sida profundas las--

bacterias son escasas: 

Lesión Detenida: Es estas las capas superficiales, no siempre--

estas contaminadas, especialmente cuando la superficie es dura, Las.-

capas profundas son escleróticas y no tienen microorganismos. 

Una zona esclerótica sumamente mineralizada puede impedir, que-

los irritantes bacterianos lleguen a la pulpa. 

INDICACIONES: 

1.- HISTORIA: 

a).- Ociar leve, sordo tolerai..e al comer. 



b).- Ausencia de dolor espontáneo intensc 

EXPT,ORACION 

a).- caries grande 

b).- MovíUdad norma: 

C) .- aspecto normal de la enoja adyacente 

d).- color normal del d.¿*.enT,e. 

3.- EY.,41,5A' 

a).- caries rande con posibilidad de exrcsición puIpar 

b).- Lámina duro normai 

e).- espacio reriodontal normal 

d).- Ausencia de 	genes radiollIcidas en el i:ueso que rodea los 

ápices radicujares o en la furcación. 

CONTRAINDICACIOYEJ: 

1.- HIST05.1.4: 

a).- ?uloagia aguda, penetrante que indica inflamación pulpar a- 

guda o necrosis. 

b).- D0 I0P nocturno prolongado 

2.- EXPL07::'::V 

a).- movilidad del diente 

b).- absceso en la encia, cerca de Zas raCces del diente  

o).- Caribic, de color de: diente. 

EXAMEW 

a).- C;(2.0 	rroducc exposición pulpar. 



Lámina dura interrumpida 

c).-.  Espacio periodontal ensanchado 

d).7- Imágen radiollIcida en el ápice de las raíces o en la fuma 

ción. 

VENTAJAS DEL TRATAMIENTO DE PROTECCION PULPAR INDIRECTO: 

1.- Es más fácil hacer la esterilización de la dentina cariada resi-

dual . 

2.- Se elimina la necesidad de tratamientos pulpares más dificiles--

al detener el proceso caricsó y permitir que se produzca el pro-

ceso de reparación pu/par. 

Z.- El bienestar del paciente es inmediato. 

4.- Se evitan restauraciones extensas. 

TRATAMIENTO PULPA] INDIRECTO: 

Se anestesia la zona de /a pieza a tratar, se elimina la caries-

en todas las zonas en donde no sea probable lo exposición, y se aisla 

el diente con dique de hule. La zona en que probablemente suceda una-

exposición se instrumentará cuidadosamente y toda la dentina reblande 

cida se retirará con un excavador muy fino 'o una fresa redonda comba 

ja velocidad u haciendolj.  lentamente. La dentina dura u manchada no - 

es molestada se va cubrir con una base protectora. 

Se va colocar una capa de hidróxido de calcio y cuando asta endu 

rezca se coloca una capa de óxido de zinc ewenol o con cemento de --

fosfato de zinc de fraguado rápido sobre el cual se coloca la obtura-

ción. 

La dentina con vitalidad se hipercalcifica al estar en contacto-

con el hidróxido de calcio. Cuando se vuelve abrir la cavidad despuds 

de algún tiempo de que se hizo la protección puZpar indirecta. Se cb- 



serva oue la dentina cariada residual está seca, algo mds dura u --

de color pardo amarillem:o pcivorienw. Si se elimina cuidadosamen-

te esta capa, debajo habrd una capa de dentina sana que cubre a la-

dentina propiamente dica. 

Se 	una valen kisto151::ica de las reacciones pulpares- 

a esta tC-nica por Lay y LeWi2 	observaron;formaci.jn de dentina-- 

secundaria, una capa odontoi:J.dstica activa, la zona de Weil intacta• 

p.?ulra 7igeramente 7-iperactiva con algunas ejTulas inflamatorios. 

Saeg; 	.u.e se lab.217an formado tres tipoE, diferentes de-- 

dentina nueva: 

1.- Dentina fibrilar celular formada en los primeros dos meses del- 

per-rojo terardurico. 

Jenrina aZobular observada durante los tres primeros meses. • 

Den::t1'.na mine?' Izada mds un-:forme, denominada dentina. tubular. 

1.7.el'j a la Conclusi 	jUC Ta dentina nueva se forma mds rdpi-- 

anent:e en Ta¿- j.-,e,';es en Ci.W so.  dejc5 Ta dentina mds delgada despu- 

5s 	taTTar T.e ccv.:1Taa 	aue cuanto mds tiempo estd =pues 

cc a Eratar:jenta Ta•puTpa, tanta mde dentina nueva se forma y los 

ferwa,c): LZa gomina cue 7,a.7 do la segunda denti 

• Algwics autores recomiendar, usar óxido de zinc-eugenol porque 

sus p=iedades ca2,monfes reducen la sintomatologi'a pu/par. Otros-• 

recomiendan riftc2 de 7;idrdoida de calcio por su capacidad de--

estimular une formacicl'n sida dpida de dentina reparadora. 

rara 	al pacionte, s.: el dtlente ;-¿(-2 (21tado hipersensible 

has aue. Tiaaer una tz.7:-L'o.ei(5 je un esferoide,  antes de colocar el-- 

5xido do .:1-::ne-c1 	(.7 hidróxido de calcio. Esto podría redu— 

cir el r:rooc: 	5. 



Para que se produzca la remineralización adecuada del piso de-

la cavidad debe transcurrir un rdnimo de 8 a 12 semanas. Un factor-

importante para obrener resultados favorables es hacer un buen se—

llado duradero de la restauración provisional, para ;Pfpedir la in--

filtración de saliva y bacterias. 

FROTECCION PULFAH DIRECTA 

Es la protección c recubr*miento de una herida a exposición --

pulpar mediante pastas o sustancias especiales, con el objetivo de-

cicatrizar la lesión y preservar la vitalidad de la pulpa. 

La pulpa expuesta o herida puiper es la solución de continui—

dad de la dentina profunda con comunicación mds o menos amplia de-

la pulpa con cavidad de caries o superficie traumática. Se produce-

generalmente durante la preparación de cavidades u en 'Zas fracturas 

coronarias. 

El diagnóstico suele ser fácil, al observar eZ J'ende de le ca-

vidad o en el centro de la superficie de la fractura, un punto rosa 

do que sangra. 

Existen dos factores impartantes que favcrt~ 7 pr)nstico -

postoperatorio de la protección pulpar directa: 

Los ópices amplios y la abundante vascularización de los diem--

tes  primarios  y secundarios jóvenes, permiten a la pulpa organi 

zar su defensa su reparaciÓn'en óptimas condiciones. 

pulpa sana con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar),- 
. 

loararó cloutr7,zar la herida y formar un r.u• 	dentinr-, sepa 
rativo; considcrandose que la pulpa infectaaJ 	es capaz de -- 

regresar e su estade normal cuando estó herida u por lo tanto - 

JigiA su cu.i,;,s 	¿amcztori 	7'1(.'27:a rIPOJUP 	pul par. 



Cuanto más j5ven o más inmaduro es el diente, mejor responderá  
a estos procedimientos. Cuando la formacién apiea/ es completa, se-

reduce el éxitc, del tratamienc, los molares tienen un mayor porcen 

taje de éxito debido a su.  anatomía. 

INDICACIONES.. 

2.- La 7xrida ri4flar de un diene jven 	san, Producida por u)1 -- 

traumatUw' accidental o -Jatro5nico 	:;ratarla de ser posiL le- 

e;: rdsr,c. 	ce  

Exroicione.9 mjcanicas 	 (d.f.dmetry de exposicin a menos 

de 

: 

2.- )o:or denta: 

DcJnr 

Movill..da 

4.- Ensancí:amienrJ del 	rer21,ndcnnal 

5.- 1anifes7aconcs i.decenc-rwi5n ruina), 	VC1' 

claZ. 

C. Hemorragia 	e: mcmen:2 ¿c e exposi2i 

7.- Salida de exuaadc eiru:&)e e seros,o Je la exposicin-.. 

El recubrimintc puipar directo debe ser realizado sin nínguna 

pérdida de tiempo si 	accidente a exposición de ka producido -- 

duran-te el trabaje el traajo clínico, se hará en. la misma sesión,-

si la pulpa ka sido expuesta por accidente.  deportivo, laboral, jue-

go infantil, etc, ei naciente será atendido de urgencia lo antes --

posible. 



PASOS A SEGU:: 

1.- Aislamiento del campo operatorio con grapa, di:,ue etc. 

Lavado de /a cavidad' o superficie con suero fisiológico tibio-- 

para eliminar loe codgulos dc sangre u otros rectos. 

3.- Aplicación de la parta de, hidróxido de calcio sobre la exposi--

cicln pu/par con suave presión. 

4.- Colocación de una base de óxido de 2inc-eugul con un acelera- 

dor (acetato de zinc), 	cemento de fosfato de zinc como obtura 

ción provisional. En algunos caeos se coloca amalgama como obtu 

rewiJn. 

En fracturas de dientes anteriores es difícil el recubrimiento 

pulpar directo, por falta de retención por lo cual se tiene cue re-

currir a lo colocación de coronas .trefabrieadas de celuloide.  o re--

sinas acrMcas, p en ocasiones a lo nulpctca vital. 

La evolución favorab-le se olservaró por medio de radiograf.ras-

al mostrar Za formación de dentina tercearia o reparativa y por la 

vitalometría, al obtenerse lo misruesr.a vital del diente. 

Se realizara ci tratamientc pular direc. ; en la dentición --

primay, únicamene en acuello, 2asel,  ,.cande le ez.r..isiciJ sea 

nor ¿e 	rus. y sea rl,ovo,?aa'a por c' 
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Llama comunmente "AMPUTACICW". 

exr.rpa2i 	lamoutación), de la totalidad de- 

...0 a corrnar-..a; e: t(i,fido vivc dx los conductos queda intacto--.  

-,..uegc se co¿oca :.o: medicamente e curación adecuada sobre el tejido-

remanente ;'aro traca r de favorecerld cicatrización u la conserva--

cicln a¿ este te;:iac 

o::;:erivc 	ruporomí7a es la eliminación del-- 

tejiac purar infLamaac e infectado en la zona de La exPosición, 

al mismo tiempo permitir aue el tejido pu:oar vivo de Los conductos 

radiculares cicatrice. 

TNDICAOIONP's: 

1.- En dientes primarios, con exposición pulpa?,  cuya conservación--

es tcls conveniente que su ex.tracci(5n. 

2.- En dientes primarios donde queden por lo menos dos tercios de--

la longitud radicular. 

E,. dientes secundarios ,:lCvenes con puipas vivas expuestas y az.m. 

ces incompletos. 

CONTRAINDICACIONES: 

- En dientes primarios si el sucesor secundario ha alcanzado la e 

tapa de emergencia alveolar. 

2.- En dientes primarios; donde las rai.ces est(In reabsorbidas mds de 

la mitad. 

3.- En dientes con movilidad significativa 

4.- En dientes con lesiones periapicales o de furcación. 

5.- En dientes con dolor persistente 

6.- En dientes con pus coronaria 

7.- En dientes con falta de hemorragia pulpar 
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TET,APELTICA: 

Existen des t,5c7:icas de ulrcremf.ac: 

2.- FULP2TJMIA 

PULPJTOMIA C3N FJJ-.7EESJJ.. 

E:[)=:DC 

INDICACIONES Y C3YTIIA:=JA= 

se recow:enda la récnicl: 	 de 

, rara dien-Dee rri.maric ver su baJ,  

Se recomienda la técnica con hidrsido de calcio rara exposicio. 

nes mecJinicas,• por caries i traumeticas en dientes secundarios jóve-

nes con cierre de/ dr5ice incomr7,e-to. illunos recomiendan que luego--

del cierre deldrice se haga la pulpectoma total con el fin de pre-

venir Za calcificación comnleta del conducto radicular. 

PROCEDIMIEIIM 

2.- Se coloca el diaue de aoma en un diente previamente anestesiado. 

- Se elimina toda la caries sin exponer Za pulso 	se delimitan -- 

los contornos de la cavidad.. 

3.- Se limpian Zas piezas expuestas y el área circundante con solu—

ción de Zephiran u otro germicida y se seca ligeramente con to--

rundas de algodón. 

4.- Se elimina el techo de la cámara pulpar, utilizando una fresa es 

terilizada de fisura 557 con enfriamiento de agua, desplazandola 

de cuerno rulpar a cuerno pulpar. 
5.- La pulpa coronaria, puede ser amputada con una fresa. redonda ---

accionada a baja velocidad en sentido inverso, utilizando una cu 

charilla afilada y esterilizada. Es necesaria amputación limpia-

hasta los orificios de los canales. 
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cárlara puLpar U limpia con agua esterilizada y alga 

nersi¿te í.a hemorragia, se hace presinl con torundas de- 

aLot ión impregnadas 	iiar.5xido de calcio. 

- Se coloca una pacta de .nidr6sidc,  de calcio sobre los muñones am-

putados. Esta pasta puede ser mezclando hidróxido de calcio y a-

gua esterilizada, e también puede urili;uirse los medicamentos de 

hidróxido de calcio patenradce (Puirdent, Dycal e Hidras). 

E.- Se coloca cemento de óxido de zinc y eugenol de fraguado répído-

sobre el hidróxido de calcio para rellenar la cdmarapulpar. 

9.- Se coloca una corona de acero en la mayoría de los casos, des--

pués de la pulpotomíd, debido a que la dentina y esmalte se vu-

elven quebradizos y deshidratados después de este tratamiento. 

II.- FDLPOTOMIA COX FORMOCHESOL, 

Loe compuestos que contienen forma, fueron usados para el tra-

tamiento pulpar a principios del siglo XX. 

Se ha visto que el formol, el cresa y el paraformaldheido irri 

tan el tejido conectivo sano, el formócresol co un bactericida efi- 

caz. 

Muchos recomiendan la pulpotoml7a al formocresol corno la mejor--

técnica a emplear en intervenciones pulpares de dientes primarios --

con grandes ventajas sobre la puipotomTa al hidróxido de calcio. 

las ventajas de esta técnica son: 

1.- Es fácil y puede practicarse con poco instrumental y pocos medi 

camentos en breves minutos. 



2.- No provoca reabsorción dentinaria interna y la rizalisis o reab 

sorción fisiológica radicular se produce correctamente. 

3.- El pronóstico es excelente. 

La técnica de la pulpotaml5a r l formocresol se puede recaí-zar --

en una sesión o dos sesiones: 

PUZPOTOMIA EN UNA SESION 

rNDICACIONES: 

1.- En dientes en los cuales se establezca aue la inflamación es rit-

nicamente en la porción coronaria de la pulpa. Una ves amputada 

la pulpa coronaria, en los conductos radiculares sólo queda te-

jido pu¿par sano y vivo. 

CONTRAINDICACIONES: 

1.- Si al entrar en la cdmara pulpas se produce una hemorragia in--

tensa, La pulpotoma en una sesión está contraindicada. 

2.- Si el niño no es cooperativo. 

PROCEDIMIENTO: 

1.- Anestesiar el diente u los tejidos blandos. 

2.- Aislar con dique de goma el diente por tratar. 

3.- Se limpia el diente a tratar y el brea circundante pasando una--

torunda de algodón impregnada en solución de cloruro, Zephiran o 

cualquier otro germicida. 

- Con una fresa de fisura pequeña, se. elimina ¿a caries sin entrar 

¿a Cálinara pulpar. 

5.- Antes de exponer eZ techo pulgar, se elimina• toda la caries y 

fragmentos de esmalte, para evitar contaminaciones en el campo -

operatorio. 

5.- Se elimina el techo de la cámara puipar con una fresa de fisura- 

# .55C 	700. 



7.- Se elimina la pulpa coronaria con una cucharilla o un excavador-

afilado que este estóril, se deja limpio hasta la entrada de los 

canales pulpares. 

8.- Se controla la hemorragia con torundas de algodón humedecidas en 

peróxido de hidrógeno al 3%, suero fisiológico o con torundas es 

tériles. 

9.- Una vez limpia y seca la cámara pulpar, se coloca durante 5 mínu 

tos una torunda de algodón impregnada en la solución de formocre 

sol. 

10.- Se retira la torunda de formocreSol y se limpia con una torunda-

estóril, los coágulos pardos que haya en la cáMowa pulpar. 

11.- Se obtura la cámara pulpar con una mezcla de óxido de zinc (pol-

vo) y como (liquido) una gota de eugenol y una gota de formocre-

sol, procurando que quede bien adaptada en la entrada de las con 

duetos y con un espesor aproximado de 2 mm. Si se desea acelerar 

el fraguado se añade acetato de zinc. 

12.-Después de lavar bién las paredes dentinarias, cementar una córo 

na de acero prefabricada. En cavidades de clase 1 o que se consi 

deren retentivas, se podrá obturar con un cemento de fosfato y--

amalgama. 

PULPOTOMIA EN DOS SESIONES 

INDICACIONES: 

2.- Cuando hay signos de hemorragia lenta o de hemorragia profusa,— 

difrcil de controlar en la zona de la amputación. 

2.- Cuando hay dificultad de manejar al paciente. 

PROCEDIMIENTO: 

Es igual que el anterior hasta el paso número 8. 

- Se coloca una torunda de algodón impregnada en solución de formo--

cresol y se deja de 3 a 5 días; sellada con cemento de óxido de --

zinc-eugenol. 



- 2..7.ell. ¿•.i 	.:.T_-'1  

:.- Se 	 ..a e:  

zin-form=ecl-eugeno:, ccn:ra  

r.- Se rest=r5 "¿J r-Leza. c..r,': :::-..2 ec:!.J..n:: ..:ft: :::-..err rrefabricada, cDr. e: 

objero de e-,,i7=--  

juando s reaíiza7: -.1,a7=ien: 	pur,(z.p 	e/: r-Leza r:rimarias,-- 

ae r.iene que evaluar :a :-:.:,.:: 7''.2::::-.: !-, r-j:.-i(:-)am.ce:c. mediam7e la 

de 7a radíoéraía, 

T. obeervar Zas radic,graaz :,: „-.z¿. .r..:= OGn rauramientos pul 

pares e necesaric buscar 7,¿. a¿. 2 	...7::.7:W, aliS¿nCiaS de Par 

ficallonee c5seds en eZ ,lred ::,,er-:.ar-i. a:, :. cjimara , ar nrmaj Zibre 

de resorc(5n int;erna. 

Es 71.-worranr.e la E,inr.c,ma-z:c/ca 2:1CC: ?CM) movilidad, sens-- 

bilidad a la ercusi5n,.,,  'iVi.PL'2 d.:5 ,-1.)7.0?' 	r.ret. .. 
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FULTECTOMT A 

Es la eliminación de todo el tejido pulpar, tanto de porciones 

• coronarias y radiculares, seguida de esterilización y obturación de 

:02 conductos radiculares con pdatas reabsorbibles. 

La morfot.ogf:a de los conductos radiculares de los dientes pri-

marios torne difícil el tratamiento. endodóncico y, a menudo en nada 

práctico. Loe conductos de los primeros molares primarios a menudo-

son tan. estrechos aue son inaccesibles aún para la sonda barbada 

fina. 3i no se puede limpiar el conducto, del material necróti-

co, esterilizarlo y obturarlo adecuadamente, la terapéutica endodón 

cica no vendr¿I 

.57 Tratamiento. endodóntico es tambián una manera eficaz de con 

servar dientes primarios y no tener que preocuparse para mantener - 

c 3s. 

CJNczTDEA!.71.0YE3 DEYTAI,PS: 

- Debe ,(-2ber coronas que puedan sellarse y restaurarse adecuada--

mente. 

2.- fia¡, qlie valorar la edad cronológica y dental para decidir que -

diente puede ser salvado ó sacrificado. 

3.- Loe factores Psicológicos o estáticos (dientes primarios antera 

ores), son importantes, casi.  siempre más para los padres que pa 

• ra el niño. 

4.- El número de dientes por tratar y su ubicación influyen en el - 

• plan de tratamiento. 

5.- Es difícil instrumentar los molares primarios hasta el ápice.-

Las paredes de los conductos curvos y achatados son perforados 

fácilmente. 
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INDICACIONES: 

1.- Dientes primarios con inflamación pu/par, que se- extiende más --

allá de la pulpa coronaria, pero con raíces y..hueso alveolar ---

sin afección patológica. 

2.- Dientes primarios con pulpas necróticas, y un mínimo de resor—

ción radicular o pequeña destrucción ósea en la bifurcación. 

3.- Dientes primarios despulpados sin sucesores secundarios. 

4.- Segundos molares primarios despulpados antes de la erupción del-

primer molar de la segunda dentición. 

5.- Dientes donde no halló dado resultado la pu/potond'a. 

CONTRAINDICACIONES: 

1.- Corona no restaurable 

2.- Lesión periapieai que se extiende hasta el primordio de Za segun 

da dentición. 

3.- Resorción patológica de por' lo menos un tercio de la rarz, con -

una frstula. 

4.- Resorción interna excesiva. 

5.- Pacientes de corta edad con enfermedades generales como cardiopa 

tra reumática, "leucemia, o niños bajo tratamiento prolongado ---

con corticoesteroides. 

6.- Dientes primarios con quistes dentrgeros o farculares subyacen-

tes. 

PECNICA: 

1.- Anestesiar al paciente 

2.- Aislamiento del diente con dique de hule 

'3.- Remoción del tejido carioso, completando la preparación de la -

cavidad, para permitir la visualización de la entrada a los con 

duetos. 
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4.- Lavar perfectamente bien la 'zona. 

5.- Se hace el acceso a la cámara pulpas, con fresa estériZ de baja-

velocidad deZ fi  8 5 6 y, se elimina la porción coronaria de la -

pulpa con cucharilla afilada. 

C.- Se lava con solución estéril. 

.- Se toma una radiagrafCa para la conductometría. 

b.- Se emplean las sondas barbadas más finas para ir eliminando con-

precaución los trozos desgarrados de pulpa que ha sido empaqueta 

da hacia el foramen apical. 

9.- Se elige la "tima de menor grosor para empezar a ensanchar el con 

dueto. 

10.- Se proseguirá e: limado con las limas de diámetro progresivo has 

ta llegar a a r,  30, teniende presente que en los dientas prima-

rios el (",t77C. del limado es limpiar los conductos de todo mate-

rial necrtj2a. 

21.- Dna vez üuE ¿sten limpios los conductos se procede a la obturaci 

.5e realiza :levando la pasta cremosa de óxido de zinc-euge-- 

nol lo más 	7;;. do posible de loe conductos con una sonda lisa, 

condensader e ..jr.7,,(7,C,  y colocando más pasta en La cámara pulpar-

presionandc. y ayudandonoe con una terunda de algodón para que pe 

netre lo más profundo posible dentro de los conductos (teniendo-

cuidado que no se vaya más hallá del ápice). 

12. -Se roma una radiografia postoperatoria. 

13.-Se tiene que evaluar el diente Clínicamente y radiográficamente-

por lo menos cada seis meses. 

TERAPEUTICA DE DIENTES CON PULPA NECROTICA 

1.- En casos agudos o reagudizados, el diente será abierto con alta-

velocidad para que drene los exudados o gases, sin sellar la ca-

vidad durante varías días. 

2.- Se irrigará abundantemente la cámara pulpar y sobre todo emplean 

do la aspiración, procurando que el material necrótico contenido 

dentro de 7,(9 conductos salga. 
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3.- Si se preparan los conductos, se hará con delicadeza y solamen-

te hasta 1-2mm. del ápice, sellando entre las sesiones con solu 

ción de formocresol, 

4.- Antes de la obturación, los conductos deberán estar limpios, se 

cos y estéril. 

5.- Después de varias curas, se procederá a la obturación de la cá-

mara pulpar y canal radicular, con la pasta de formocresol-euge 

n°1-Óxido de zinc, la pasta oxpara o trio o la de óxido de zinc 

dimetilclortetraciclina y eugenol, colocando la obturación fi--

nal (corona de acero inox. prefabricada o amalgama). 



I E A" 7.  E 	SECUNDA ..;.? 	S 
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57.:AD DEL PACIENTE Y EDAL DE DrENTP. 

Cuandc se ;laild E dientes secundarios jóVenes, se refiere a las 

pieza:2 aenraíee jUl comienzan a cumplir su funciá'n a que estan des--

iwaaz, con intensa actividad pulz9ar fisiológica. Esta actividad ti-

ende a camp:ezar :a:,¿ar.inazente :a calcificaCión ce sus raíces y, la- 

corona debe mantener :a denz:inc 7Dr4.mitiva 	7a adventiCia que va for- 

mando, sin alteraciones provocadas J,or,  est'í'mulos exteriores. 

.VC ce ¿,:ebc 7.'7:mitar en estos cases a la edad del paciente, cuando 

ce refieren a los. dientes secundarios ,i5venes. 

En determinado momento - de la vida de un niña, de acuerdo con la-

cronología de la erupción dental, 'sus dientes sanos rendran distinta-

edad si se les relaciona can el arado de calcificación alcanzado por-

sus raíces. 

Cualquier diente secundario es jóven si aún después de algunos - 

años de erupcionado mantiene su pulpa en plena actividad dentinogené-

tica, para completar eu catcificacil5n. Cuando se habló de Endodóntica 

en dientee secundarios jóvenes; ce refiere con.  especial interes, a --

los incisiVos secundarios y a los primeros molares de niños entre 7 - 

y , 20 años, que aún no completan él cierre nomn 4e sus ópicet,.y --

cuya vulva. patológica nos induce a reali;:ar una intervención endodón-

tica. 

Si nos referimos a los incisivos secundarios, es porque estos --

son los que más sufren en los niños la acción de traumatismos que le-

sionan la pulpa con lamentable frecuencia, y a los primeros triolares, 

porque son los más afectados por caries a temprana edad. 

El control y' la rehabilitación. funcional y estática de los inci-

vos traumatizados es de primordial importancia, con respecto a los-

primeros primeros molares secundarios, son perfectamente conocidos -- 
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los trastornos que su eliminación provoca en la armoní'a oclusal, y-

aún en la función de la masticación. 

La necesidad de su conservación obliga a realizar una acción--

conjunta y generalmente compleja de la endodoncia y de la operatori 

a dental. Su erupción de los dientes secundarios por detrás de los 

dientes primarios, es deec-:anw::da por muchos padres que ignoran el-

valor que tienen en la boca, la falta de higiene bucal frecuente en 

102 niños, y una denrina jóven que favórece la penetración de la ca 

ries, son factores que contribuyen a que el paciente se presente --

con sus padres en la consulta, cuando el dolor espontáneo y persis-- 

renre indica !.c 	tratamiento de una pulpa inflamada eón gran des- 

trucción•de 	22rona del diente. 

Por estos factores antes mencionados, se interrumpe •la fun— 

ción normal de: 	y Ocasic'wn la necesidad de realizar un tra- 

tamiento enac..7ice. 

TRAUMA7:LZTA EN DIENTES SECUNDAEIOS CON APICES INMADUROS 

Frecuentemente e niño acude a la consulta, con la pulpa ne---

erótica e incluso con lesiones periapicales recientes o remotds En 

estos casos la formación normal p fisiológica del dpice, que corres 

ronde casí en su totalidad a la función pul par, queda detenida de fi 

nitivamente y con infección o sin ella, con complicación periapical* 

o exenta de ella, 	diente quedará con su ,ápice divergente y-sin - 

terminar su desarrollo radictilár y apical, dividiendolos en las si-

guientes cinco clases: 

1.- Desarrollo parcial de la raíz con lumen apical mayor que el did 

metro del conducto. 

2.- Desarrollo casi completo de la raiz pero con lumen apical mayor 

que el conducto. 
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3.- Desarrollo completo de la raíz con lumen apical de igual diáme-

tro que el conducto. 

4.- Desarrollo completo de la raíz con diámetro apical más pequeño-

que el conducto. 

5.- Desarrollo completo radicular con tamaño microscópico apical. 

En las cuatro primeras clases está indicada la terapéutica de-

inducción a la apicoformación. En los dientes de la clase 5; se pro 

cederá al tratamiento convencional endodóntico. 

Un correcto diagnóstico clínico-radiográfico permitirá conocer 

el estado de la dentina y de la pulpa, as-e como el de la región -

apical, en aquellos casos con lesiones pulpares o periapicales, don 

de una cámara pulpar amplia, y conductos incompletamente calcifica-

dos, conducen a realisar un tratamiento. 

Se debe hacer lo posible por salvar total o parcialmente la---

pulpa de un diente jóven, significa i?7,pedir las consecuencias de - 

su estracción. 

Tanto los incisivos de los niños, como los primeros molares--

o cualquier otro diente en condiciones similares de desarrollo, --

debe permanecer de ser posible; en su: alve5lo, durante la vida del 

paciente, para cumplir su función macticatoria y est&tica, de esta 

manera no crear un peligro para su salud.• 

La sintomatología subjetiva y la exploración clínica minucio-

sa para confirmarla, nos darán la pauta del estado dentario y pul 

par en el momento de la intervención. 

En este caso la radiografía adquiere un gran valor para el -

diagnóstico, debe ser estudiado conjuntamente con las condiciones 

clínicas; para que se apliquen los medios terapéuticos correctos. 

- ?5 - 



	

..2JC --- €52nicas 2:' 21-2as 	jn,-.7u 	:a ar:lJ:fcrTa: 

- La 	de: 	ac calcic - :-araelorcfenci aícanf,:ra.- 

.;jartpr, 	 :danrced'ratrall;. 

La :-.5en'ica 	 - 	CaPurrcJ 

Arnbas 	a;.ras 

2inas reabsor:.Js. 

Sesn 

A.Ls:d.,-:en;c. con díaue de 

Aper7urcz ¡.f  acceso pulpars rroparciona 	dei. conducto. 

Z.- Jondu2tame:r17a rea; 	apaenu- 

- F.reparación hiomecdrica ;:asta el ..rice limar 7:.a rared¿_.2 con are 

sii5n Zar.era1, irrigar con ;:incorit,.L,  

Secar el. conductc con conos de 7arJe1.. 

C.- Prerarar una pas7a espesa, me:Jclandc iidrc5xido de caZció can pa- 

. raclor~ a:c:anfcraic, dandole una consistencia crema2a. 

,levar la casta aZ conduczo., medianteun awcador largo, evitando 

que pase un gran exceso más a ló del ,j'rice. 

Cc, locar una torunda seca 	sellar a doble sello con cavit o auge- 

nato de .;inc prl,merc 	despujs 	sfato de tino. 

TTAmil!¿.1212J 	 »:,.ST,JFEW:ORIAS 

1.- Si se rresentan vrntomas de rearwii,,ac-.Ór pl'Wnar la curación--

y dejar el diente abierto, repitiendo la sesión inicial una sema-

na después. 

Si exist-Ca una fí'stula y todavia persiste al cabo de dos semanas-

o reaparece antes de la siguiente cita, reperir la sesión inicial 

SESIONES SIGUIENTES: 	( 4 a 6 meses después de la sesión inicial). 
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.- Tomar una radiograf-Ca para evaluar la apicoformación. Si el ápi- 

ce nc oc 	cerrada la 2uficiente, repetir la sesión inicial. 

Nueva c:aiduc:;ome:ra rara obber9ar la ocasional diferencia de la 

nue:Y.1 Lonzji7ud je: jien.:6. 

3.- Conrrcl de. racienre can inzervaloy de 4 a C meses hasta compro-

bar la apicoformación. Este Cierre apical se verificard y ratifi 

card por medio de la invr.ru.Ten:;aci6n, al encontrar un impedimen-

to apical. 

No es necesario lograr w cierre completo apical, rara obturar-

definitivamente el diente, basta con conseguir un mejor diseñe ap-L--

cal que permita una correcta obturación can conos de gutapere7:a, la-

cual se hará con la tócnica de condensación lateral. 

El tipo y dirección del desarrollo apical es variado, pudiendo-

se observar los siguientes 4 tipos clínicos: 

1.- No hay evidencia radiográfica del desarrollo en el peridpice o -

conducto. Se desarrolla un delgado puente calcificado. 

2.- Se ha formado un puente calcificado, exactamente coronando el d-

pice, es visible radiogrdficamente. 

3.- Se desarrolla el ópice obliterado, sin cambio alguno en el con—

ducto. 

4.- El peridpice se cierra con un receso del conducto bl5en definido. 

TEcNIcA DE LA APICOPORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO 

1.- Anestesiar, Aislar, apertura y acceso. Aplicación de bióxido de 

sodio y agua oxigenada. Eliminación de los restos puipares de--

los tercios coronarios del diente, lavado y aspiración con agua 

oxigenada. Colocación de clorofenol alcanforado. Preparación--

del tercio apical y rectificación de los 2 tercios coronarios.-

Lavado y aspiración con agua oxigenada y solución de hidróxido-

de calcio. Secar y colocar clorofenol alcanforado. 
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J:::,turaci,fY. y scbreahtur. 	 .7a¿ta; 

POLVO: 	ii:idrj,d'o de ca:ciJ. rur.- 

rrJr, neJ: iguales; 

:=Prximetcclulosa 

z?uficienre 

la pasta que se 

La pasta se trepara en e: 	2:J 	y se lleva al 

conducto a rravje de un eépiral Ó 7.enzu:a, 	..eu:ta insuficiente 

se empL.ean estátulas a atacadores de conductos. Si durantc 	mani 

pulación la pasta se seca al evaporarse el aua, se puede agregar-

de nueva :a cantidad necesaria rara que recobre su p:astic. "n 

cono de gutapercha previamente calibradc y que ocupe menos de ¿os - 

tercios coronarios del conducto', adosar5 la r,astc alas paredes--

del mismo. 

.7.- Se elimina.rá todo resto de obturació de la cámara puipar y se 

colocará un cemento rrancluo,rdc:. 

La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se reabsor-

berá paalatinamente, al mismo tiempo que Se terminan de formar el-

ápice, si al pase del tiempo este no sucede, puede reobturarse --

el conducto con el mismo material anterior. 

La ventaja de esta técnica es ene se realiza en una sola se--
sión es sencilla, u al aleanze de cualquier profesional, 

LASALA: Modificó está técnica en el Otimo paso, en el cual--

una vez sobreobturado el diente con la pasta de MAISTO-CAPURRO, se 

elimina la pasta contenida en el conducto hasta 1 1/2 a 2 mm, del- 



ápice, se lava y se reobtura con 7a técnica convencional de cemento 

de conductes ne red.5scribles y condensación lateral con conos de - 

gutaperci:a, con e: Oeíjeto de cendensar mejor la pasta reabsorbible- 

aue cuandc ee:a se reabscrba y se produzca la apicoformación, 

quede e dienr,e ob7urado convencionalmente. 
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:>?E¿."-7'I'AUTI'ACION DEL DIENTE CON 

T E E. A I.' E LI TICA 	FULPAR 
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Los molares primarios y secundarios tratados mediante putriotc-

mCa tendrdn una corona droil, ein sostén, y se pueden fracturar. 

A menudo una fractura de La pared vestibular o lingual, por de 

bajo de la cresta al-vedar, es el resultado. Este tipo de fracturas 

torna imprdctica la restauración posterior do ese diente. 

Una capa de óxido de zinc-eugend sobre el material de proteJ 

ción y una amalgama protegerán adecuadamente la pulpa contra Los - 

líquidos bucales contaminantes durante el proceso curativo. 

. La restauración de la amalgama sirve como una restauración in 

mediata. Pero tan pronto como sea posible, el diente con al pul::;a-,  

tratadaadebe ser preparado para una corona de acero. 

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE PREFORPMDAS 

La corona de acero la introdujó Humphrey, resultó ser una res 

tauración muy útil en casos selectos. 

La mayor parte de las nuevas coronas pueden ser contotneaaas-

más fácilmente y en menos tiempo que antes. Se ahorra tiemro com-

prando una corona que llega ya festoneada en rL-nival y aue, por--

su anatomía requiere menos reducción de la pieza, lo que antes no 

ocurría. Sin embargo existen algunas desventajas; las áreas de --

contacto interproximales son demasiada anchas y aplanadas en algu 

nos tipos, mientras que otros han remediado esta dificultad de -- 

contorneo, pero lo han hecho en materiales demasiado blandos. 

La selección de tamaño, la precisión y el acabadc de estos--

nuevos productos hacen que sean objeto de interes cada vez mayor-

para usarlos en piezas primarias muy fracturadas, y por esto 

tan siendo aceptadas en odontepediatría. 



INDICACIONES DE LAS CORONAS DE ACERO: 

Restauración de dientes primarios o secundarios jóvenes con ca-

ries extensa que afecta a 3 caras o más superficies. 

- Restauración de dientes primarios o secundarios hipoplásicos --

que no puedan ser restaurados adecuadamente con amalgama de pla 

ta. 

D.- Restauración de dientes con anomalías hereditarias; como amelogé 

neeis i=erfecta. 

4.- Restauración consecutiva a tratamientos pulpares en dientes pri 

marios o secundarios cuando haya aumento del peligro de :fractu-

ra de la estructura coronaria remanente. 

5.- Restauración de un diente fracturado 

C.- Un factor importante es la higiene bucal de un niño con graves- 

problemas físicos. 

.7REPARACION DFL 

1.- Se administrará un anestésico local y se coloCard dique de goma. 

Eiiminac2:6n de caries para establecer si existe involucración --

pulpar o no. 

3.- Después se reducen las caras proximales con discos de diaTante--

Fara mesial ce recomienda un disco recto, para distal un disco - 

concavo. Se hacen cortes casi verticales en las caras proximales 

que se extiendan gingivalmente hasta que se haya roto el contac-

to con el diente adyacente y se pueda pasar un explorador libré-

mente entre uno u otro diente. Otro método sería usar una Pesa- 

C9L. para eliminar los contactos proximales i siempre que no se dañen 

las superficies dentarias adyacentes. 

4.- Se reducen las cúspides y la porción oclusal del diente con fre 

sas # 55C ó 331 L y alta velocidad; siguiendo la forma general-

de la cara oclusal y se deja un espacio de 1 a 1.5 mm. en rela-

ción al diente antagonista.(Ver la Fig. 1 ). 



Fig. 1: La porción oclusal puede ser reducida-

con fresas II 556 6 331, con alta velo-

cidad. Siguiendo la anatomta de las --

cúspides. 
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Fig. 1: La porción oclusal puede ser reducida-

con fresas # 556 ó 331, con alta velo-

cidad. Siguiendo la anatomía de las --

cúspides. 
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Se suavizan todos los ángulos agudos y los bordes con las mismas 

fresas, pero con toques extremadamente ligeros y bien controla--

dos. 

6. No suele ser necesario reducir las superficies vestibular y lingu 

al ; de hecho , es conveniente que exista la retención de estas--

caras para ayudar a mantener la corona modelada. Pero en algunos-

casos hay que reducir la prominencia Vestibular muy marcada, en -

particular en el primer molar primario. 

La segunda preparación se parece a la pieza original en su deline 

ado y su fórma oclusal, pero tiene menor dimensión. Toda la redu-

cción periférica de la forma deberá detenerse aproximadamente en-

el contorno gingival, permitiendo que la corona se ajuste y se -e-

conttornee de manera que se cierre sobre la linea de terminado --

no acanalada y se ajuste a la pieZa aubgingivalmente. 

7.- Selección de la Corona: Hay que elegir una corona de cierta resis 

tencía que cubra la preparación por compLew. 

8.- Contorneado y ajuste de /a corona: :seden utilizarse en algunas-- 

ocasiones las pinzas de contorno Y/ 112 para dar más fuerza al con 

torno proximal. El tipo de pinza # 114 (ancho), el # 115 (de an--

chura media) o el 007-118 (muy delgado). Puede utilizarse para --

contornear Zas puntas gingivales o para hacer más erecto el ajus-

te de la corona. (Ver Fig. # 2). 

Cuando la corona se ajusta en su lugar y tiene ajuste gingival a-

decuado (1mm. bajo el tejido sin que exista la formación de una -

zona isquemica (blanqueo gingival excesivo). Sc comprueba la oclu 

sión con papel de articular. Si se balancea o parece morder muy7-

alto puede colorearse la superficie interna seca de Za corona con 

un lápiz de plomo suave y puede volverse a colocar la corona. CU-

ando se extrae la corona, estará marcada con el grafito negro en-

los lugares donde el contorno oclusal esté alto. Se hace un lige-

ro recontorneado oclusal para elimianr esta discrepancia. 
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Fig. 2: Adaptación de /a corona; se puede-

realizar con ayuda de; tijeras y -

pinzas # 800-417. 
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Jemenracijn de la carona: 

se re:ira la corona a¿.'usr.aja Sr 	sé seca c f:nd¿>. 

veces_ E.g. necesariJ: fec-.7.cnear7.a. En este case, !...-14eden ,`.?;;si irse 

borOc.? rasnadoe 	r:,.eda- de ceri: 	aZambre,• c una ruea.:1 

abrasíva Oe 	man;ende 	..7rona .en;?; 	jedc2 de ma- 

n.cra i<E:a ?fié da gire .;:aci.a. 

Se sca 	Zimpic 	;..::eisa.,••.. se. 	:ina cana -caszan7:e eeresa- 

de cer7enzo de corona 	 de :a ccrona 	a Za -- 

nie4 en ee:e crOen. 

L: corJna se asienza.firmeme 	:ey 	U entonces se le - 

a: :iacien.r.e 	quewerda en unc 	Zingua: 

cusalmenr:e a :a cdrona. a oclui5n 	. coprue..1:, a ::nmedl:ata- 

-:ente cuando la ocrona esta en su :11,e2r, 7,Uegc c nig( r„,-)ma :-;;ec 

Za ;10,1c 	mar-riene en eu Zugar durae eZ asen;a- 

mienJ( fir;c7. 	cement:. 

los narteulas de cemente s,2 

- 



: tr:ta,7::.¿n7:. 	cv mul- importante en Odontopediatría. 

a reactiri.-.'a 	una pu :pa jJ'ven, es mayor que la de una pulpa 

Las ,-aviciaes pu :paree ¿ie lc-;c ;tientes primarios, son propor- 

cionalmente m'ds grandes cue en 	secundaria. 

Se debe evitar a prou.i.Jn je Lesiones pulpares; mediante me-

prevenr:.vas. 

La Endodencia .Freven-tiva; es la norma a seguir para evitar la - 

producción de una lesión puivar irreversible-. Ju¿. objetivos primor--

diales es prevenir la exposición, inflamación o muerte de la pulpa,-

preservar la vitalidad pu/par cuando la pulpa se infecta o enferma--

y reducir la necesidad de hacer una pulpeetom17a total. 

• Se debe realizar un diagnóstico acertado a la afección existen-

te, para Za elección de un tratam-:ento eficaz y tener asi mayor por-

centaje L:.é óxitos. 

El objetivo de la protección pulmar indirecta; es proteger a la 

pulpa de contaminación bacteriana directa a través de una exposición 

real, mediante la colocación de una base protectora y estimular la - 

dentinificación. 

La protección pulgar directa; es el recubrimiento de una herida 

o exposición pu/par mediante Za colocación de pastas, con el objeto-

de que cicatrice la lesión y preservar la vitalidad de la pulpa. Se-

realizará en niños siempre y cuando sea producida por el Cirujano --

Dentista y sea menor de 1 mm. 
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El objetivo de la pulpowma; es la eliminación del tejido pul-

par inflamado o infectado en la zona de la exposición y al mismo ---

tiempo permite que el ;ejido pulpar vivo de los conductos radicula--

res cicatrice. 

En la puipectomla se elimina todo el tejido pulpar, tanto de la 
porción coronaria y radicular, seguida de esterilización y obtura—

ción de los conductos radicularee con pastas reabsorbibles. 

Cualquier diente secundario es jóven, si aún después de algunos 

años de eruPcionado Mantiene su pulpa en plena actividad, para com—

pletar su calcificación. 

Se debe hacer todo lo posible, por salvar total o parcialmente-

la pulpa de un dienu, para impedir Zas consecuencias de su extra— 
cción. 
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