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INTRODUCC ION 

La Boca es la entrada de la Salud y enfermedad -
en todos los tiempos, por diversas lesiones se ha com-
probado que la cavidad oral ha sido afectada y es bien -
sabido que de ellas las m~s frecuentes son las caries -
dental, lo que de no ser atendida oportunamente lleva a 

la pérdida prematura de los dientes. 

Es preocupante para todos aquellos que de una u_ 
otra forma practican las ciencias de la salud, en poner 
el mejor de su empeño en lograr el bienestar de cada -
uno de los habitantes del mundo. 

Labor nuestra en proyectarnos a nuestra sociedad 
de manera efectiva y que le demostremos que si se puede 
hacer algo para evitar la pérdida de los dientes desi-
duos y enseñarles ante todo la gran fUnci6n que éstos -
tienen, de manera que estén presentes· en la cavidad bu
cal hasta el momento oportuno del recambio. 

Hasta ahora ha sido egoismo ni.testro no informar 
a nuestra comunidad de la importancia del cuidado de 
los dientes temporales, pues nuestra poblaci6n no sabe_ 
la f'unci6n, ni el porque debe mantener sus dientes desi 
duos en la cavidad bucal. 

Privilegiados son aquellos ninos que cuentan con 
orientaci6n de un profesional y de los padres de los i~ 
f antes que cuentan con un recubrimiento en su primera -
vi si ta con el dentista, o con un tratamiento pul par, de 
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bido a que genera.lmente cuando acuden al consultorio -
ya requieren una o m~s extracciones de piezas claves -
para 1 a oclusi6n. 

La finalidad de este trabajo es enfocar la aten 
ci6n sobre un t6pico de suma importancia en la pr~cti
ca del Odont6logo general y en el tratamiento adecuado 
en las exposiciones pulpares, tanto en los dientes de
siduos y en la dentici6n permanente. 

Mi objetivo es señalar la iJ¡¡portancia del cono
cimiento detallado del tejido sobre el que se va a tr~ 
bajar, desde su formaci6n (embriol6gica), histológica_ 
y su madur~ci6n, las distintas respuestas, los diver-
sos agentes irritantes, sean de tipo mecfuiicos, térmi
cos o batecterianos, los medios de diagn6stico de que_ 
se dispone para solucionar las cosas, haciendo hinca-
pié sobre la interpretaci6n radiográfica. 

Como la filosofía actual de las ciencias de la 
salud es la prevenci6n, nada hay tan adecuado para que 
ésta se haga realidad como los pacientes niños. 

Que es la base de nuestro futuro y otra raz6n -
por la cual la infancia es tan importante, es que la -
personalidad adulta tiene sus raíces en la infancia y_ 

lo que hicimos y somos depende en gran parte de 1 a fo!. 
ma en que se nos permiti6, experimentar los eventos 
inevitables de la infancia y si se aplican procedimie!! 
tos apropiados de recubrimientos pulpares pueden saJ.-
varse. 

Y no recurrimos al 'fil. timo remedio que es 1 a - -
amputaci6n. 
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Entre las funciones de la pulpa se consideran -
las siguientes: Funci6n formativa, nutritiva, sensitiva 
y defensiva. 

La pulpa es 1 a encargada de proporcionar alimen
to a 1 a dentina por medio de las prolongaciones odonto
blftsticas. Entre los componentes de la pulpa hay ner- -
vios, los que dan sensibilidad a las estructuras denta
rias. 

Otros regulan las corrientes de sangre que irri
gan al 6rgano pulpar, pues terminan sobre los elementos 
musculares· de los vasos. 

Debido a las rigidas paredes de dentina, en la -
mayoría de sus recorridos, la pulpa recibe una gran de
fensa de las irritaciones externas. La reacci6n pulpar_ 
depender~ de la cantidad y fuerza del irritante que ac
túe. Los irritantes pueden ser de naturaleza mecánica,
bacteriana, térmica o quimica. 

La pulpa se de.Pender~ de ese irritante formando 
dentina irregular o secundaria, también se defender~ de 
ésta haciendo un pequeño retroceso. Si el ataque es ma
yor en la pulpa se procede una inflamaci6n, hay un au-
mento de presi6n debido a la hiperemia y el exudado 
puede haber necrosis pulpar por una autoestranguJ.aci6n_ 
de vasos sanguíneos por obstrucci6n. 



Entre los aspectos de primordial. importancia es
tán el conocimiento deta:l.lado de los caracteres anat6mi 
cos; la funci6n e histología de la pulpa, la pulpa en -
diente joven est~ compuesto por un tejido conjuntivo -
bien vascularizado, posee muchas células. El metabolis
mo es muy activo, va a favorecer el poster~or desarro-
llo del diente, esto también estimula y ayuda la capaci 
dad reparativa y regenerativa de la pulpa en casos de -
lesi6n. 

El desarrollo de la pulpa, comienza en épocas 
muy temprana de la vida embrionaria; para los incisivos 
es aproximadamente a los 55 días, más tarde para los 
restantes. 

Los primeros indicios son proliferaci6n y cond~~ 
saci6n de elementos mesenquimatosos, conocidos como pa
pila dentaria, situada en el extremo basal epitelial 
del gérmen dentario (que est~ transformando en un 6rg~ 
no del esma:l. te de forma de campana), la futura p"J.lpa 
bien definida en cuanto a sus limites, no existen fibras 
col~genas en la pulpa embrionaria, excepto allí donde -
las fibras siguen el curso de los vasos sanguíneos de -
manera que siguiendo el desarrollo del gérmen dentario, 
la pulpa se vuelve m~ vasculari'zada, las células su- -
fren una modificaci6n y se transforman en células es- -
triadas del tejido conjuntivo (fibrob1 as tos). Las célu
las estfui en mayor nmnero en la periferia de la pulpa.
Entre el epitelio y las células puJ.pares, se observa 
un~ capa libre de células. Esta contiene numerosas fi-
bras que forman la membrana basal. La pulpa es tejido -
conjuntivo laxo especial.izado. Est~ compuesto por célu
las fibroblastos y substancias cementante, adem~ for-
man parte de la pulpa dentaria o sea la odontoblastos.
Los .fibroblastos de la pulpa y las células defensivas -



5 

son idénticas a las que se encuentran en cualquier otro 
lugar del cuerpo •. Las .fibras ellsticas .f'al tan por com-
pleto de substancia cementante de la pulpa, parece ser_ 
de consistencia mucho mayor que la del tejido conjunti
vo laxo de las zonas no correspondientes a la pulpa. 

Al transcurrir el desarrollo, disminuye el n6me
ro relativo de elementos celulares la pulpa dentaria, -
mientras se produce un aumento de 1 a substancia interc~ 
lular, al avanzar los años se observa una reducci6n cr!:_ 
ciente del n6mero de .fibras. En la pulpa embrionaria o_ 
inmadura dominan los ~onstituyentes .fibrosos. Elementos 
celulares hacia la regi6n apical, y en cambio los ele-
mentes .fibrosos se hacen m~s numerosos. 

LOS ODONTOBLASTOS. 

El cambio mls importante que ocurre en la pulpa_ 
dentaria durante el desarrollo, es la diferenciaci6n en 
odontoblastos de l.as células del tejido conjuntivo adya 
cente al epitelio del esmalte. El desarrollo de la den
tina se inicia aproximadamente en el quinto mes de evo
luci6n y los odontoblastos comienzan a diferenciarse po 
co tiempo antes. El desarrollo de los odontoblastos em
piezan en el punto m~s alto del cuerpo pulpar y progre
sa en direcci6n apical. 

Los odontoblastos son células del tejido conjun
tiyo altamente diferenciados; tiene forma de cilindro o 
columna, con un n~cleo oval, los odontoblastos están -
dispuestos recubriendo la superficie pulpar de la de~ 
tina desde cada célula se extiende una prolongaci6n ci
topl~smica hacia el interior de cada conducto en la ma
triz de la dentina. 



6 

Estas prolonganciones.son conocidas como fibras 
Tomes o Fibras Dentarias. Los extremos de los odonto- -
blastos,adyacentes a la denti~a, esttm separados entre 
si por condensaciones intercelulares, las llamadas ban
das de cierre, en un corte las bandas de cierre apare-
cen como puntas o lineas finas. Los odontoblastos esttm 
unidos entre si y con las células adyacentes de la pul
pa mediante puentes intercelulares, algunos odontoblas
tos son largos y otros cortos; los n~cleos est¿n coloc~ 
dos irregularmente. 

La .forma y la disposici6n de los odontobl astes -
no son uní.formes en toda la pulpa, son más largos y ci
líndricos en corona, y se vuelven cuboides en la parte 
media de la raíz, junto al ~pice de un diente adulto, -
los odontoblastos son aplanados y fusiformes, y sólo se 
puede afirmar que se trata de odontoblastos por las pr~ 
longaciones que pen~tran en la dentina como las :restan
tes prolongaciones odontoblfu;ticas. En las zonas que se 
encuentran junto a la abertura apical, la dentina es 
irregular, este cambio se forma de los odontoblastos ha 
cia el agujero apical, puede ser causado por factores -
mectmicos, por ejemplo; el movimiento del ~pice cuando_ 
el diente est~ en funcionamiento; o por modificaciones_ 
de la corriente sanguínea y linf~tica que producen una 
presi6n variable en la estrecha porci6n apical del ca-
nal radicular. 

Los odontoblastos est~ asociados a 1 a formaci6n 
de la matriz de la dentina e intervienen en su nutri- -
ci6n. Histogenética y Biol6gicamente, tienen que ser 
considerados como células de la dentina. Es asunto ai1n_ 
de discusi6n si toman parte o no en la sensibilidad de 
la dentina, ademAs de los fibroblastos y de los odonto
blastos hay en la pulpa humana otros elementos celula-
res, son importantes para la actividad defensiva de los 
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tejidos, un grupo de esas células el de los histocitos, 
células adventicias, o de acuerdo a la nomenclatura Ma-. 
ximow. Las células emigrantes en descanso. Esas células 
est~ generalmente situadas a lo largo de los capilares, 
tienen una relaci6n importante con las reacciones de i,!! 
munizaci6n. Durante un proceso inflamatorio. Los histi_2 
citos retraen sus ramas citoplasm~ticas adquieren una -
forma redonda, se trasladan al si tío de la infl amaci6n_ 
y se transforman en macr6fagos. 

Hay un tercer tipo de células descritas por Ma-
ximow, a no ser clasificada como perteneciente al sist!:_ 
ma retículo endoteliaJ., pero desempeñan un importante -
papel en las reacciones def~nsivas, es la célula emi- -
grante arnboide o célula emigrante linfoi dea. El las de! 
cribe capaces de emigrar hasta el lugar de la inf'l ama-
ci6n en 1 os casos de re acciones infl Mlatori as cr6ni cas, 
se transforman en macr6f agos. Pueden convertirse en cé
lulas plasm~ticas, que ·son el tipo de células caracte-
risticas de la inflamaci6n crónica. Sin embargo su fun
ción no es todav1 a enteramente conocida. 

VASOS SANGUINEOS. 

La previsi6n de sangre de la pulpa es abundante. 
Los vasos s~guineo~ de la pulpa dentaria penetra a tr! 
vés de la abertura apical. Generalmente atraviesan el -
agujero radicular una arteria, y una o dos venas. La ~ 
teria que conduce la scmgre hacia la pulpa se ramifica 
eri una abundante red de vasos sanguíneos poco después -
de entrar en el conducto radicular. 

Las venas recogen sangre de esta red capital y -
la transportan de vuelta a través de la abertura. apical 
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hacia los vasos mayores. Las arterias est~ claramente 
identificados por su trayecto recto, sus paredes m~ e~ 
pesas contrario de las venas. ~os capilares forman haces 
junto a los odontoblastos cerca de la superficie de la_ 
pulpa, y puede llegar incluso hasta el interior de 1 a -
capa de odontoblastos vasos linf'~ticos. 

Se ha demostrado en varias ocasiones que los va
sos linf'~ticos ha sido demostrada por la introducci6n_ 
de. colorantes dentro de la pulpa que son llevados hacia 
los ganglios linf~ticos regionales. Los métodos por in
yecci6n han sido ensayados también con éxito. 

NERVIOS. 

La prevenci6n de nervios de 1 a pulpa dentaria es 
abundante. Existen gruesos nervios que entran por el 
conducto radicular y pasan a la porci6n coronaria de la 
pulpa, donde se dividen en numerosos grupos de fibras y 

generalmente los haces nerviosos acompañan a los vasos 
sanguíneos por el co11ducto radicular. 

Una característica peculiar de la pulpa es que -
cualquiera que sea el estimulo que la alcance causa so
lo sensaci6n de dolor. La pulpa no posee capacidad para 
diferenciar las sensaciones de calor, frio, presi6n, 
contacto, agentes químicos, etc., al aplicar estos es-
timulos originan siempre dolor. Esta conducta reside en 
el hecho de que solo se encuentran en la pulpa un tipo_ 
de terminaciones y son especificas para la recepción 
del dolor. Como se sabe, los nervios no tienen la facu.1 
dad de individualizar el estimulo. 
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ALTERACIONES REGRESIVAS DE LA PULPA. 

~DULOS PUL PARES, 

Ciertas formaciones de la pulpa dentaria, tales_ 
como los c~culos o n6dulos pulpares o dentículos, es-
tán en el limite de las condiciones patol6gicas. 

Los n6dulos pulpares se encuentran a menudo en -
dientes que parecen ser completamente normales, en to-
dos los dem~ aspectos. Se le encuentra no solo en dien 
tes funcionales, sino también en dientes incluidos. 

Los n6dulos pulpares se clasifican de acuerdo ª
su estructura, como dentículos verdaderos, dentículos_ 
falsos y calcificaciones dif'u.sas. 

Los verdaderos est~ formados por dentina; mues
tran trazos de tdbulos dentinarios y odontoblastos, son 
relativamente escasos y se les encuentra habitualmente 
junto al foramen apical. 

Se ha propuesto una teoría que sostiene que el -
desarrollo de este tipo de n6dulos pulpares es debido a 
restos dela vaina epitelial radicular de Herwing, que_ 
quedan incluidos en la pulpa, a causa de alguna pert'U!, 
baci6n local acaecida durante el desarrollo. Estos res 
tos epiteliales pueden inducir a las células de la pul
pa a forman denticulos verdaderos. Esta explicaci6n es
t~ basada en la observaci6n frecuente de denticulos ver 
daderos junto al foramen apical y también en la presen
cia frecuente de restos epi telia¡es en esa regi6n. 
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Los dentir.üos f a.lsos son formaciones calcifica
das de la pulpa que no muestran la estructura de la ve.::: 
dadera dentina. Est~n formados ~or capas concéntricas -
de tejido calcificado. La d6sis demasiado grande de vi
tamina "D" pueden ocasionar la formaci6n de numerosos -
denticulos. 

CALCIFICACIONES. 

Las calcificaciones difusas son dep6sitos c~ci
cos regulares del tejido pulpar, que habitualmente se -
encuentran en el curs? de los haces de fibras col~gen~ 
o de los vasos sanguineos. Algunas veces crecen hasta -
formar cuerpos bastante grandes; otras, persisten como_ 
finas espinas, su constituci6n es amorfa, no tienen es
tructura determinada y son general.mente el resultado de 
una degen~raci6n hialina del tejio pulpar. La pulpa en_ 
su porci6n coronaria pueden ser perfectamente normal 
sin ning6n signo de inflainaci6n u otra al.teraci6n pato-
16gica. 

Estas calcificaciones di.fusas est~ situadas ge
neralmente en el conducto radicu1ar y rara vez en la c! 
mara pulpar; el progreso de la edad favorece su desarr~ 
llo. Los n6dulos pulpares se clasifican, no solo de - -
acuerdo con su estructura sino también por su situaci6n 
en relaci6n a la pared dentinaria; se pueden distinguir 
denticulos libres, adheridas o incluidas. Los dentícu-
los libres est~ total.mente rodeadas por la dentina, se 
forman esencialmente libres en la pulpa y algunas que-
dan adheridas o incluidas a medida que progresa la for
maci6n de la dentina. Los n6dulos pulpares se encuen- -
tran frecuentemente junto a los haces nerviosos, o casi~ 
nalmente lo suficientemente cerca de los nervios para -
ejercer presi6n, pudiendo producir dolor en el maxilar_ 
en el cu.al est~ situado el diente afectado lo que difi-
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culta un diagnóstico satisfactorio. La proximidad de 
los n6dulos pulpares en crecimiento ejercen presi6n so
bre los vasos. 

Es imposible que la pulsaci6n de la sangre en -
las arterias próximas a los n6dulos pulpares ocasione -
un movimiento suficiente del n6dulo como para irritar -
los nervios y provocar dolor. Las calcificaciones de la 
pulpa son m~s comunes en los dientes mfu; viejos. Los d~ 
p6sitos difusos de calcio pueden hallarse en los dien-
tes viejos, los cuerpos calcificados bien individualiz~ 
dos se encuentran m~s frecuentemente en la porción coro 
naria de la pulpa. 

En 29 dientes de individuos que tenian 10 y 30 -
años de edad Hill (19-25) encontr6 calcificaciones pul
pares en un 66% en 62 dientes de individuos entre 30 y_ 
50 años de e~ad. del 80. al 82. 5% mostraron calcificaciE_ 
nes en la pulpa y en 31 dientes de individuos de m~ de 
50 años de edad el 90% ten!a calcificaciones pulpares. 

Segdn Maisto, "El comienzo de los cambios degene 
. . -

rativos en la pulpa se manifiesta con presencia de pe-
queñas particulas de grasas que se depositan en los - -
odontoblastos y en las paredes de los vasos. La vacuoli 
zación de los odontoblastos y la atrofia reticular son_ 
los pr6ximos trastornos en la estructura pulpar con el 
reemplazo paulatino de los elementos nobles por tejido_ 
fibroso". 

La formaci6n de nódulos pulpares se asocia co- -
rrientemente con la presencia de irritaciones prolonga 
das como sobrecargas de oclusi6n, antiguas caries no Pl 
netrantes y obturaciones en cavidades profundas, aunque 
preferentemente se los encuentra en personas de edad -
avanzada, no es difícil localizarlas en diferentes j6v!:_ 
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nes y a:dn en plena erupci6n. 

Clinicamente se respons~biliza a los n6dulos pU1_ 
pares como posibles causantes de neuralgias de etiolo-
gia dudosa. 

Los n6dulos pulpares jam~s producen estados in-
flarnatorios en la pulpa, ni tampoco pueden considerárs~ 
les como posibles focos infecciosos. Si bien se obtie-
nen cultivos positivos de n6dulos pulpa.res de dientes -
sanos, no deben olvidarse la posible contaminaci6n du-
rante 1 a extracci6r. del diente (Kanne s, 19 38), ni el he 
cho de haberse encontrado ocasionalmente bacterias en -
las pulpas tle dientes sanos, sin alg6.n significado pat.2. 
16gico• 

DENTINA SECUNDARIA. 

Con el progreso de los años la cantara pul.par y -
los conductos radiculares se vuelven rn~s angostos debi
do a la formaci6n de dentina secundaria. En la dentina 
secundaria los tubos dentinarios. son escasos e irregul~ 
res, esto es debido al hecho que los odontoblastos deg! 
neren con el curso de los años o· son destruidos por al

guna irritaci6n, mientras que la matriz persiste o au-
menta. Se ha señalado que con el progreso de los años -
los elementos celulares de 1 a pulpa disminuyen en cant,i 
dad, mientras que los componentes fibrosos aumentan. 

En las técnicas de operatoria es esencial te'ner_ 
presente la forma de la cantara pulpar sus prolongacio-
nes dentro de las cdspides, o sea, los cuernos pulpa- -
res. Por lo regular las personas j6venes tienen una di
mara pulpar amplia y la preparaci6n de una cavidad pro
funda representa graves riesgos para la pulpa y deber~ 
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evitarse en lo posible. En casos frecuentes los cuernos 
pulpares se alcanza muy arriba de las clspides, y esto_ 
puede en algunos casos, explicar el porque se esponja -
la pulpa cuando menos se espera. 

Si es necesario abrir una c~ara pulpar para el_ 
tratamiento hay que tener muy en cuenta su tamaño y sus 
variaciones en forma. Con el progreso de los años la e~ 
mara pulpar se vuelve m~s pequeña y debido a la excesi
va formaci6n de dentina en el techo y en el suelo de 1 a_ 
c~ara es difícil algunas veces localizar los conductos 
radiculares. En tales casos es aconsejable cuando se 
abre la cW!ara pulpar avanzar hacia la raiz distal .en -
un molar inferiory hacia lingual en un molar superior;
en esas regiones hay m~s probabilidades de hallar las -
aberturas de los conductos radiculares sin perforar el 
suelo de la c~a:ra pulpar. 
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CAPITULO II 
TOPOGRAFIA DE LA PULPA Y ANATOMIA DENTAL. 

La cavidad pulpar se encuen-a-a en el espacio in
terior y central del diente compuesta de uno o mfu; con
ductos pulpares que comunican con 1 a c~ara pul par, és
ta ~l tima se encuentra en la regi6n central del cuello_ 
de la raíz del diente, el conducto se encuentra conte
nido dentro de la ra1z del diente, ambas partes camara 
y conducto se encuentran rodeados por dentina. 

El conducto pul par es 1 a continuaci6n de 1 a dun~ 
ra pulpar, se encuentra en la porci6n central de la - -
raiz del diente y se extiende hasta su extrema apical,
la c~ara y conducto contienen el tejido pulpar. 

La c~ara pulpar de un diente con dos o m~s con
ductos radiculares tienen cuatro paredes, un suelo y un 
cielo, las paredes reciben el nombre de caras respecti
vas de la corona del diente y también la forma. 

La c~ara pulpar tiene pequeñas proyecciones lla 
das cuernos pulpares, que va'1 en direcci6n de las caras 
o bordes incisales de los dientes anteriores a las ca-
ras oclusales de los posteriores, en estas ~ltimas.hay_ 
tantas proyecciones como cdspides y su longitud varía -
de acuerdo con la misma d1spide. 

La forma del conducto sigue 1 a forma general de_ 
la raíz y el orificio del canal est~ generalmente en la 
regi6n central de 1 a misma. 
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En los dientes rnultiradiculares es importante co 
nocer el n11mero y posici6n de las raices. 

La cavidad pulpar puede ter.er grandes variacio-
nes por lo que es conveniente un estudio previo radio-
grMico. Se deber~ recordar que cuanto m~s joven es el_ 
paciente, tanto m~s cerca se encuentra la cavidad pul-
par del medio externo. 

La forma, tamaño, longitud, direcci6n, etc., de 
la c_avidad pul.par difieren segW¡ la pieza de que se tr~ 
te ya sea ésta primaria o permanente, segdn la edad del 
individuo, tanbién depende algo de la raza y sexo, ªPi:l!. 
te existen variaciones propias de cada diente. 

FORMA.- La morfología es m!s o menos similar a -
la pieza que la contiene sobre todo en las piezas j6ve
nes. 

TAMAÑO.- Sus dimensiones son proporcionales al -
tamaño del diente y a la edad, en la dentici6n primaria 
el tamaño proporcional es mayor debido a las paredes 
delgadas de los dientes con.forme avanza la edad se en-
gruesan las paredes debido a la posici6n de dentina se
cundaria con lo que reduce esta cavidad con excepci6n -
de su parte terminal cementaría. 

LONGI'IUD. - Guarda rel aci6n con el 1 argo del die_!! 
te destacando el groso de la cara oclusal. o de la por
ci6n incisal. 

DIRECCION.- Es la del mismo diente que la conti!:_ 
ne, con excepci6n del final del conducto que en la may.2 
ria sufre una desviaci6n predominante hacia el lado dis 
tal. 
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COVERTURAS.- Pocas cavidades son rectas, las 
curvaturas se pueden observar en sentido mesiodistal a 
vestíbulo-lingual. 

DIAMETRO.- El grosor de las paredes que encie-
rran la cavidad pulpar determinan los difunetros de és-
ta. 

ANATOMIA DEL CONDUCTO RADICULAR. 

El descubrimiento (limpieza) adecuada del siste
ma de conductos radiculares y la obturaci6n completa 
del espacio del conducto radicular son la base de un -
tratamiento endod6ntico satisfactorio. 

La anatomía del conducto radicular impone los p~ 
rtlmetros en funci6n de los cuales se lleva a cabo el 
tratamiento de los conductos radiculares y pueden afec
tar directamente las probabilidades de éxito de dicho -
tratamiento. 

La anatomía de los conductos radiculares de cada 
diente posee características comünes con los dem~s dien 
tes, asi c~mo numerosos rasgos atípicos que pueden ser
vir de guia para realizar un tratamiento endod6ntico. 

La anatomía esperada del conducto radicular no -
solo impone tamaño de la fresa que ser~ utilizada y, 
adem~, permite un eni'oque 16gico que ayudar~ a resol-
ver los problemas que surgen durante el tratamiento, 
por lo tanto, un conocimiento cabal de la anatomía de -
los conductos radiculares, desde la entrada hasta la o_E 
turaci6n, es esencial para aumentar las probabilidades_ 
de un tratamiento favorable. 
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INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES. 

Se considera que todos los dientes, los incisi-
vos centrales y laterales superiores son m~ f~ciles de 
tratar debido a la anatomia poco complicada de su con-
dueto radicular. En la mayor parte de estos in~isivos -
el conducto radicular es recto y la forma de la secci6n 
transversal es muy parecida a 1 a foy-rna de la corona y -
de la raiz, 

COMPLICACIONES.- A menudo el hombro lingual de -
dentina en ~ea cervical impide el acceso directo al 
sistema de conductos radiculares y se dirige la fresa y 

limas hacia vestibular si se elimina el hombro en debi-· 
da forma se obtiene buena visibilidad del conducto. 

La presencia de i:urvatura en los 5 mm. apicales_ 
es comdn en el incisivo lateral y menos frecuente en el 
incisivo central. Esta obliga generalmente a utilizar -
limas m~s pequeñas para la curvatura apical que para el 
resto del conducto. Y en vista que los dientes est~ so 
metidos a m~ traumatismos que los dientes de otras re
giones de la boca, la presencia de c6ncavas pulpares o_ 
calcificadas es bastante común y origina a menudo com-
plicaciones durante el tratamiento. 

CANINOS SUPERIORES. 

La anatom1a del conducto radicular del canino su 
perior imita la forma de la sección transversal de la -
corona de la ra1z, aqu1 también se encuentra un hombro_ 
corno en el caso anterior que puede impedir limpieza del 
conducto en lingual el hombro debe ser eliminado hasta 
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lograr la visibilidad el conducto es ancho en sentido -
vestíbulo lingual y moderadamente estrecho en sentido -
medio distaJ., el conducto del ~anino es el m~ largo de 
los conductos en 1 a arcada dental y puede medir m~ de 
30 mm. de longitud. 

COMPLICACIONES.- La presencia de curvatura api-
cal es muy frecuente en este diente y puede ser engaño
sa ya que suele inclinarse hacia vestibular dando lugar 
a mediciones incorrectas en estos casos el error en la 
medida del largo del diente puede ser de 3 a 4 mm. y t9_ 
davia aparecer como correcta en la radiografi.a. 

GUIA RADIOGRAFICA.- Es preciso tomar una radio-
grafía que sea m~ proximal que la vista mesiaJ. habi- -
tual. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

El primer premolar superior normal es un diente 
de las raíces con dos conductos separados en direcci6n 
vestíbulo lingual y, por lo tant~, el acceso ser~ un 
6valo muy estrecho en direcci6n mesio distal que debe -
extenderse bastante lejos en sentido vestíbulo lingual_ 
para poder llegar a los dos conductos. En algunos casos 
hay solo una raiz con dos conductos diferentes, a veces 
aunque raramente, se encuentra una raíz única con un so 
lo conducto en forma de rendija. 

SEGUNDOS PREMOLARES.- La cavidad pulpar se apar~ 
ce a 1 a de los primeros premolares, La cfunara pul par es 
m~s amplia que la de los primeros premolares, tiene los 
dos cuernos casi iguales, a veces se encuentra un puente 
dentinario que divide un conducto ancho en dos. 
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PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

Este diente adquiri6 cierta notoriedad. debido a 
una anatomía y los numerosos artículos que le han sido 
dedicados con frecuencia,es un diente dificil de ver r~ 
diogr!ficamente por causa de la super posici6n del hue
so molar denso. En general, posee tres raíces en gran -
variedad de curvas y formas. 

El conducto pal atino es el m~s grande y se en- -
cuentra f~ilmente, aunque puede presentar sorpresas 
que son visibles en las radiografias,.a menudo el tercio 
apical de la raiz se encorva hacia vestibular, pero de
bido al fulgulo radiogr~ico aparece como recto. Como el 
conducto palatino es m~s grande, el dentista tiende a -
utilizar limas también grandes y que en este caso debi
do a la poca flexibilidad de los instrumentos grandes, -
es f~cil crear una perforaci6n apical en forma de rendi 
ja. 

A veces la raiz palatina tiene dos conductos ra
diculares, El conducto radicular disto vestibular es ge
neralmente recto y cil1ndrico y no puede presentar pro
blemas. 

En cambio, la raiz mesio vestibular presenta mu
chas variaciones debido a su anatomía complicada, así -
el conducto mesio vestibular puede ser recto y circu- -
lar, puede ser un conducto dnico muy ancho, puede tener 
dos orificios en forma de Y 6 bien puede permanecer co
mo dos conductos radiculares separados a veces estos 
dientes pueden presentar hasta cuatro raices distintas. 

COMPLICACIONES.- En vista que casi siempre se en 
seña que el primer mol ar tiene tres raíces es normal 
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que habiendo ubicado tres conductos, el dentista deje de 
mirar y buscar otro, generalmente el cuarto conducto qU!:_ 
da escondido y se haya lingual. al conducto mesio vestibu 
la!' mayor. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

La cavidad pulpar de esta pieza es morfol6gicame~ 
te semejante a la de los primeros morale.s, solo que es -
mfu; pequeña. Su cfunara pulpar es también parecida a la -
de los primeros molares superiores con la diferencia de: 

a) Menor difunetro mesio distal, b) Angulo distal_ 
del suelo m~s obtuso y c) Menor depresión mesiaJ.. del sue 
lo. En la mayoría de estos molares existen tres conduc-
tos: pocas veces solo hay dos. 

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES. 

La mayor parte de los incisivos inferiores son de 
raiz dnica con conducto medular largo y estrecho, lo que 
en las radiografías parecen ser 1,ln conducto muy estrecho 
mesio distalmente es a menudo, un conducto muy ancho en_ 
sentido vestibulólingual asi pues, el acceso debe sE.r lo 
suficientemente largo para poder realizar un debridamie~ 
to completo de este conducto de forma engañosa, pero al_ 
mismo tiempo debe ser lo suficientemente estrecho para -
no delimitar demasiado al diente. 

COMPLICACIONES.- A menudo hay un puente de denti
na en la c~ara pulpar que la divide en dos conductos 
siendo necesario en este caso tratar por separado los 
dos conductos. 
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CANINO INFERIOR. 

La longitud inferior de la cavidad pulpar es - -
grande, su c~ara pulpar es parecida al del canino sup;:_ 
rior solo que m~ pequeña. 

COMPLICP~IONES.- A veces el canino inferior pre
senta dos conductos radiculares e incluso en raices di
ferentes a menudo un cambio en la densidad radiogrMica 
permite descubrirlos. Encontrar el segundo conducto no_ 
es tarea f~cil, aqui también. suele hall ar se hacia lin-
gual. 

PRIMEROS PREMOLARES. 

La cavidad pulpar es menor que la de los premol! 
res superiores. Su c~ara pulpar presenta un rendimien
to de un cuerno lingual. 

COMPLICACIONES.- A veces el amplio conducto radi 
lar bifurca para formar dos conductos diferentes. 

SEGUNIX> PREMOLAR INFERIOR. 

La anatomía del conducto radicular del segundo -
premolar inferior es casi idéntica_a la del primer pre
molar con sus mdltiples variaciones, segundos y terce-
ros conductos y coronas inclinadas hacia lingual por 
fortuna estas variaciones son menos frecuentes que en -
el primer premolar inferior. 



o 

22 

PRIMEROS MOLARES INFERIORES. 

Su cavidad pulpar ocupa el segundo lugar de am-
pli tud de toda 1 a dentadura. La ctl.mara es cuboide, pero 
con.forme se acerca aJ. suelo tiende a la forma triangu
lar el diente tiene típicamente dos raíces, una mesial 
y el otro distal. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

El segundo molar inferior tiene sus raíces con -
tres conduc~os radiculares como el primer molar, pero -
presenta m~ variaciones que este 6ltimo. Por fortuna -
estas variaciones en la morfología no influyen en el 

tratamiento. 

Los conductos mesiales suelen unirse m~s a menu
do en el segundo molar y la raíz dental presenta gene-
ralmente s6lo un conducto en algunos casos se encuentra 
solo dos conductos. 

En la arcada distal cada diente puede presentar_ 
anomalías y apartarse de la anatomía normal de los con
ductos. El dentista atento, y conocedor de estas anorr.a
lias evitar~ muchos fracasos endod6nticos gracias aJ. co 
nocimiento de estas variaciones. 
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CAPITULO III 
TRATAMIENTOS PULPARES E INSTRUMENTAL. 

REVISION LITERARIA. 

El formocresol ha sido usado en odontología por_ 
varias décadas, para tratamiento de pulpotomia en dien
tes temporales desiduos. 

La pulpotomia, con forrnocresol como se practica_ 
hoy en dia ha evolucionado a partir de una serie de pr!:_ 
paraciones relacionadas con la formalina. 

Uno de los primeros preparados combinaron el for 
mal dehido con derivados· de creosota fué conocida como_ 
triopasta de Gysi ( Gysi 1899). Fué introducida en ese -
año, para fijar la pulpa de forma permanente en condi-
ci6n estéril Buckley 1904 sostuvo que si podia producir 
terapia pulpar, empezando con un conocimiento de los 
productos de descomposici6n pulpar intermedios y fina-
les, él sustentaba que una soluci6n a partes iguales de 
forrnilina y tricresol reaccionaria químicamente con los 
gases irritantes y tomaias, de la pulpa putrescente for 
mando un compuesto "nuevo" sin olor no infectado de na
turaleza no dañina. 

Buckley 11 am6 a 1 a soluci6n formocresol, 1 a dro
ga fué sellada en la c~ara pulpar por uno o dos perio
dos de tres a cinco días de duraci6n cada uno. 
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Una pasta consistente en formecresol, y fosfato 
de calcio precipitado fué usada para tratar dientes pri, 
marias, fueron colocados en 1 a .c~ara pul par cubierta -
con un cemento y restaurada con amalgama. 

La f6rmula de Buckley, de formocresol, como se 
usa hoy en día consiste en 19% de formaldehido y 35% de 
cresol en agua y vehículo de glicerina. 

El tratamiento de pulpotomia con formocresol, 
usado hoy ha evolucionado con muchas modificaciones des 
de Charles Sweet, él modific6 su tratamiento original -
en varias ocasiones. Por el año de 1955, el tratamiento 
consistía er- un procedimiento de 3 sesiones. 

En la tercera cita, se preparaba una mezcla de -
cremosa de 6xido de zinc con partes iguales de eugenol_ 
y formocresol, se colocaba en la c~ara pulpar luego 
una base de cemento y se restauraba con amalgama de pl~ 
ta. (' 

" 

C.A.Sweet Jr. (1960), m~ tarde modific6 la téc 
nica usada por su padre, a un tratamiento de dos citas. 

Ridig, (1868), evaJ.u6 la pulpotomia de formocre
sol en una cita y la compara con la técnica de dos ci-
tas. El observ6 éxitos comparables con ambas técnicas.
Debido a su practicidad, la de una cita es hoy m~ usa
da. 

Hasta 1959 1a evidencia de éxito de las pulpoto--w 

mias con formocresol fueron basadas en resultados. clini 
cos, el criterio para considerar éxito incluia la ause_!! 
cia de Inflamaci6n,dolor, movilidad y evoluci6n radio-
gr~ica negativa. Emmerson, Miyamoto, Sweet y Bhatia · -
(1959) evaluaron histo16gicamente la acci6n del formo--
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cresol sobre la pulpa. El estudio fue realizado en mola 
res de ratas y dientes humanos desiduos. Ellos observa
ron que el formocresol causa una superficie de fijaci6n 
en el tejido pulpa.r, cuando se aplica por un corto pe-
riodo de tiempo (5 minutos a 3 días) pero observaron 
que produce degeneraci6n cálcica en la pulpa prolonga-
das aplicaciones de m~s.all~ de tres días; había ausen
cia de células inflamatorias en la pulpa ya tratada y -
no evidencia de reabsorci6n interna siguiendo la aplic~ 
ci6n de formocresol. 

Mansukhani, 1959 ~ condujo una investigaci6n his
tol6gica muy detallada sobre el efecto del formocresol, 
en pulpa de ratas y dientes.permanentes primarios. 

Los dientes tratados era caries, y pulpa expues
ta mec~icamente, élla encontr6 que la superficie adya
cente al formocresol se. vuelve eosinoxilica en pocos m.f. 
nutos. 

Esta reacci6n fué interpretada como fijaci6n del 
tejido vivo, cuando el formocresol se mezcl6 con 6xido_ 
de zinc y eugenol,· esta zona se volv1a m~ reducida. 
Después de 7 a 14 dias de la aplicaci6n de formocresol 
aparecen 3 zonas definidas. 

1·- Una zona ancha eosinofili~a de fijaci6n. 
2.- Una zona pálida donde las células y fibras_ -

est~ grandemente disminuidas. 
3.- Una zona de células inflamatorias concentra

da:S en la zona p~ida y difusa hacia el tejido normal -
subyacente pulpar, apicalmente. 

Parece ser que hay poca diferencia en la reac- -
ci6n de la pulpa entre 7 y 14 dias, después de la apli
caci6n directa del formocresol o la mezcla de 6xido de 
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zinc y eugenol y formocresol. Después de 30 dias la zo
na eosinofilica se ve m~s grande y la zona pMida se lo 
caliza m~s ampliamente. Despué~ de 60 dias a un año, la 
pulpa fué progresivamente fij~dose con una fibrosis fi 
nal de toda la pulpa y no evidencia de dentina reparat_! 
va. Aparentemente no hay diferencia entre la reacci6n -
pulpar de dientes desiduos y permanentes. 

Doyle (1861) estudi6 los efectos del formocresol 
en dos dias, en pulpa mecfuricamente expuesta. Seg~n los 
resultados de estudios en un 93% si se evalu~ radiogr~ 
ficamente, y en 71% si se eval~an histol6gicamente. 

Spedding (1963) estudi6 el efecto del formocre-
sol e hidr6xido de calcio en las pulpas dentales en - -
dientes pulpo-mectizados primarios y permanentes j6ve-
nes, el estudio fué en monos Rhesus y la pulpotom1a a -
escoger fUé la de una cita. 

Berger (1963) compara los efectos del formocre-
sol con medicamente de 6xido de zinc eugenol en goma de 
pasta simple, se coloca en una pulpa donde se ha reali
zado pulpotomia en dientes primarios 52 dientes; 35 se_ 
trataron con formocresol, seguido de 6xido de zinc y -. 

eugenol, y 17 dientes se trataron con una soluci6n fi-
siol6gica, y pasta simple de 6xido de zinc y eugenol, -
él sostiene que el 6xido de zinc y eugenol en contacto_ 
con el tejido pulpar produce cambios persistentes 

El cuestiona si este material debe usarse ya sea 
como vehículo o como recubrimiento. 

Beaver, Koper y Sabes (1936) evalufln histo16gic! 
mente, radiogr~ficamente y clinicamente el efecto del -
6xido de zinc y eugenol sobre 1 a porci6n radicular de -
la pulpa tratada con formocresol. 
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Llegan a la conclusión de que la aplicaci6n del 
formocresol después de elimina.do el tejido cameral, pr_2 
duce cambios definitivos en la pulpa. Una vez colocado_ 
el formocresol y éste inicia la respuesta pulpar, no es 
necesario incorporarlos canoparte de la mezcla de 6xido 
de zinc y eugenol. 

Recientemente Ibrahim (1968) realiz6 un estudio_ 
histol6gico de los efectos ~el formocresol en pulpoto-
mi a sobre dientes permanentes. 

El estudio fué realizado en dientes de monos Rhe 
sus, y 2 perras adultas j6venes, las exposiciones pulp~ 
res fueron mec~icamente con fresas o cucharillas. En -
los dientes de control las exposiciones fueron irriga-
das con soluci6n salina. Se aplicaron torundas de aJ.go
d6n con soluci6n salina en el sitio de la exposici6n -
por 5 minutos, entonces.las exposiciones .fueron cubier
tas por 6xido de zinc, eugenol, formocresol, y crista-
les de acetato fueron colocados sobre el formocresol. -
Ella observó que ninguno de los dientes tratados con -
formocresol mostró tendencia de fijación. 

La disposici6n dentina secundaria fué notoria en 
ambos grupos experimentales de control, no hubo eviden
cia de que los materiales que recubr!an, afectaban la -
porci6n periapical. La formaci6n de la raiz y el cierre 
apical fué observado en los sigu.ientes periodos en el -
microscopio y en la evaluaci6n radiogr!ficas. 

La investigadora concluy6 bajo las condiciones -
actuales de estudio, el forrnocresol parece ser una pro
mesa para recubrimientos vi tal.es de dientes permanen- -
tes. Refiriéndose al sistema pulpo dentina!; la pulpa -
ha sido relacionada con el hueso, Orban y componentes -
formativos, médula y pulpa, la reacción del sistema pul 
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po dentinal es proporcional a la duraci6n e intensidad 
del ofensivo. 

Barber y Massler han demostrado que cuando el 
ataque carioso es lento y ligero o severo pero corto y_ 
la dentina responde formando dentina esclerótica, la -
pulpa puede iniciar formaci6n de dentina reparadora, e~ 
ta respuesta fisio16gica. del sistema pulpo dentinal ha_ 

sido descrito como un material de obturaci6n natural y_ 
es predicado sobre bases biol6gicas. 

Sin embargo However, Starkey, han determinado 
que ese procedimiento (recubrimiento pulpar directo) de 
be ser descartado cuando la exposici6n cariosa ha ocu-
rrido por inhabilidad en el cl1nico para diagnosticar -
el grado de inflamaci6n pulpar •. 

Berk y Krakow, sostienen que las exposiciones C! 
riosas pueden ser exitosamente recubiertas, dependiendo 
de que la in.f'ecci6n y 1a condici6n de membrana pulpo 
dentinal, adem~ de los signos de.la evaluaci6n radio-
gr~ica. 

Tenscher y Tander, Hess y ·castagnola y Orlay SO.;! 

tienen que la pulpa permanece i~ectada afm cuando ésta 
haya sido tratada en condiciones de asepsia. 

Oglass y Zander y Seeling y colaboradores, no e~ 
t~ de acuerdo con el 6xido de zinc eugenol como recu-
brimiento directo en contactocon el tejido pulpar, debi 
do a la inflamaci6n cr6nica que éste produce. 

Myborg Seltzer y Bauder y Berk concluyen en el -
hidr6xido de calcio, .forman una barrera cfilcica o puen
te en el sitio original de la exposici6n; esta habili-
dad de formar dentina reparadora es debido al pH alca.U ..... 
no del material • 
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Scaiky y Pisanti y AttaJ.la y Howjain han realiz~ 
do radiografías con iones de calcio, para demostrar que 
el calcio es necesario para un puente nuevo, y que no -
es originado por el hidróxido de calcio como proponía -
Zander pero probablemente es derivado del tejido pul- -
par. 

Massler concluye que el hidr6xido de calcio man 
tiene su gran uso en el recubrimiento pulpar, y que el_ 
mecanismo de acci6n es formando calcificaciones de la -
pulpa cuando se emplea pH modificada de recubrimiento,
su acción aparece menos adecuada y menos fisiológica. 

En relación con la pulpectomia, que consiste en_ 
el tratamiento de pulpas con afecciones irreversibles,
dañadas o necróticas en la dentición temporal o perma-
nente, la literatura ofrece buena información, sin em-
bargo los conceptos no .son los mismos para la dentición 
desidua particularmente en los molares. 

Hay oposici6n a la terapéutica en la dentici6n -
desidua y se basa en evidencias y pruebas ~ltiples • 

. . 

Cohen sostiene que la morfología de los canal.es_ 
radiculares en la dentici6n primaria no es adecuada pa
ra un tratamiento biOmec~co propio.necesario en el 
procedimiento de endodoncia por las siguientes razones: 
La tortuosidad y fusión de los canal.es radiculares, los 
cambios en tamaños y rxdmeros de canales en los sitios -
donde tienen lugar la reabsorci6n normal; la disposi- -
ci6n de dentina secundaria debido a la reabsorción fi-
siol6gica causando cambios en 1 a forma anat6mica de los 
canales originales. 

Hay muchas y mól tiples razones para las terapias 
de endodoncia, generalmente se hace la selección de es-
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tos casos muy especificos cuandosse considera la extra_s 
ci6n muy temprana de ciertas piezas dentales, entonces_ 
se selecciona en esta aJ.ternat~va: si la extracci6n y -
colocaci6n de un mantenedor de espacio, o realizar este 
tratamiento. 

Gurley dice que el tratamiento de conducto tem-
prano en niños es m~ f~cil que una extracci6n, como 
dentista es labor nuestra, prevenir, curar, no destruir 
y construir. Salvando dientes nosotros prevenimos mala_ 
oclusi6n y curando llegamos a la meta de ser doctores. 

La m~ definitiva y documental informaci6n en 
procedimien~o endod6ntico en temporales, en este perio
do fué escrito en 1953 por Rabinowit'ch. 81 trat6 1, 363_ 
casos y su reporte de éxito oscilan como excelentes; s~ 
lamente tuvo 7 fracasos. El procedimiento de Rabino-

_ witch, ~nvuelve un average de 7 visitas para un diente_ 
no vital. y 5 para un diente vital. El tiempo de trata-
miento oscilaba de 4 a 11 visitas. 

Bennett, 1965 fué entre los primeros en emplear_ 
los principios b~sicos de endodoncia para tratar mola-
res desiduos. Modificando su técnica para dientes vita
les o casos de dientes no vitales. 

Para dientes vitales, el canal es instrumentado_ 
Q. 5 mil1metros m~ corto que la ra1z vista radiogr!f'ic~ 
mente, se irriga con soda clorhidratada y peróxido; lue 
go se seca, se cultiva y se sella con eugenol por un p~ 
r1odo de 3 a 7 d1as en la segunda visita el cultivo' es_ 
tomado de los canales, los cuales son mec~nicamente pr;:_ 

parados con lima y se inserta el medicamento paracloro
fenol alcanforado, si es negativo el cultivo del canal_ 
es llenado con 6xido de zinc y eugenol mezclado con - -
cristales de nitrato de plata, yodoformo y oxitetraci-
clina. 
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En casos no vital.es Bennett, estableci6 drenaje 
en casos agudos removi6 cerca de las 2/3 partes del con 
tenido radicular y sell6 con paramonoclorofenol aJ.canfo 
rado. 

Starkey, en 1968 sostiene para los tratamientos_ 
de pulpas vitales e infectadas en molares desiduos, re
comienda procedimientos que prefieren llamar, pulpecto
m1a parcial y para los tratamientos de dientes no vi ta
les infectados se recomienda también una pulpectom1a t~ 
tal. 

Starkey recomienda este tratamiento en casos de_ 
ninos con bajo indice de caries, sol amente envolviendo_ 
un diente o para un segundo molar primario antes de la_ 
erupci6n del molar permanente de los 6 años. 

En 1969 Law, Lewis y Davis sostienen que los me
jores resultados que se pueden alcanzar en la pulpecto
m1a en dientes primarios, es cuando se realiza en dien
tes con una sola o en molares, durante la edad pre-esc.2 
lar, antes de que ~a calcificaci6n secundaria se reali
ce. 

Una técnica simplificada para realizar endodon-
cia en dientes primarios consiste en eliminar todo el -
contenido de los condUctos radiculares tanto como sea -
posible, lavarla con hipoclorito de sodio, luego un co
no de papel impregnado con un agente taJ. como monocloro 
fenol o formocresol, debe ser colocada en cada canal y_ 
se. sella. 

En la segunda visita el diente es reabierto, se_ 
eliminan los conos, el canal es sellado por un material 
reabsorvible, taJ. como el 6xido de zinc y.eugenol. 
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Desde 1969 a 1970 Boggs, McDonald, Kapel, Carty
right y Bevas y Ripa, abogan por esta técnica. Antes de 
1965 muchos autores basaban sus reportes en sus propios 
métodos empiricos. Algunos inve~tigadores antes de - -
1960, empleaban algunas drogas de las m~ irritantes p~ 
ra tratar infecciones de niños. 

Datos concernientes a las bacterias habituales -
de los canales pulpares de dientes desiduos infectados_ 
se ha comparado a los estudios que se han hecho en la -
dentici6n permanente. 

La compleja populaci6n bacteriana, observada en_ 
este estudie indican que el tratamiento de dientes pri
marios infectados sobre todo en molares, deben estar di 
rectamente relacionados con la eliminaci6n de la flora . -
bacteriana, tan pronto sea posible. 

Quiz~ es significativo ia presencia de Gocei - -
anaer6gico, en un 36% de los casos• Muchos investigado
res han fallado al concluir sus estudios de bacterias -
anaer6bicas. 

La fmica evidencia de cambios patol6gicos en la_ 
dentici6n temporaria es una zona. radiol-0.cida en el ~ea 
de la bifurcaci6n, entonces se cuestionan uno cuando se 
deben elegir estos casos. 

1) La radiolucencia de la bifurcaci6n puede ser 
debida a canales accesorios y aumento de porosidad de -
la dentina y el cemento, lo que aumenta la hidrataci6n. 

2) Los dientes desiduos infectados han sido re-
portados, como los que afectan al suced~eo, por caries 
o erupciones ect6picas, rotaciones e hipoplasia locali
da del esmalte. Para protección el folículo del perma--
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nente se ha demostrado que forma una capa fibrosa muy -
fuerte del tejido conectivo alrededor del esmalte de IT~ 

nera que resiste un poco la inflamaci6n por cierto tiem 
po. 

3) El premolar debajo de un diente pulpectomiza
do erupciona m~s r~pido que aquellos que est~ debajo -
de un diente desiduo o molar normal. 

Sin embargo, no hay suficiente evidencia para 
sostener este fen6meno con respecto a la terapia endo-
d6ntica. La morfología de la raiz, y de los canales de_ 
los dientes temporales fué estudiada por Zurcher en - -
1925, y luego por Hibbard e·Ireland 1957· Los hallazgos 
en los molares pueden resumirse como sigue: 

1) El n'dmero de los canales var1an desde dos a -
cinco. 

2) La mayor cantidad de variaciones ocurren en -
los canales de las ¡"aices mesiales, en estos se pueden.:. 
hacer de 2 a m!s canales con ramas colaterales y ramifi 
caciones apicales y finos canales comunicantes. 

Las raíces disto-bucal y palatina tienen una al
ta frecuencia de fusi6n en los molares maxilares. 

En general, los canales pulpares pueden ser des
cri.tos como muy finos con muchas ramificaciones y suma
mente tortuosos. 

La configuraci6n de los canales de las raices de 
los dientes primarios, particularmente los molares desi 
duos, presentan problemas inusuales para el clínico. ~ 
rante el proceso de reabsorci6n fisiol6gica de la raiz_ 
en la dentici6r. desidua, la dentina secundaria se forma 
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por estimulo crea variaciones en la morfología de los' -
canales, estas variaciones c~lcicas aumentan con la - -
edad y hacen dificil la habilidad del clínico para man! 
jar éstas ~eas, los canal.es llegan a ser extremadamen
te tortuosas y finos, haciendo dificil la remoci6n del 
tejido, y su obstrucci6n. 

Debemos que tener en cuenta al escoger un rnate-
rial de relleno que se reabsorba junto con la raiz del_ 
diente temporal, gutapercha, ni conos de planta llenan_ 
este requisito. 

Se debe escoger una pasta reabsorbi.ble, por la -
intima rela~i6n existente entre el diente desiduo temp~ 
ral y su sucesor con posible y directas conexiones cir
culatorias; la pasta de relleno debe ser usada en ba'se 
a su potencial. efectivo sobre el diente sucedfui.eo. 

Stewart, Schilder y Grossmen, aconsejan el uso -
de desinfectantes de naturaleza muy suave para esterili 
zar los canales de las raices permanentes. 

Sommer, Ostrander y Crowe~ey, han demostrado que 
el uso de desinfectantes fuertes son menos afectivos p~ 
ra los prop6sitos de esterilizaci6n que los medianamen
te menos .fuertes, contra esa evidencia la mayoría de 
los agentes usados en 1 a dentici6n desidua para irrigar 
representan algunos de los m~s cai1ticos empleados en -
odontología, esta pr~ctica debe ser vista, basada sobre 
el empirismo y muestra conflictos en los hallazgos pre
sentados en investigaciones en cuanto a quimioterapia. 

Antes de considerar los procedimientos endod6nti 
cos para dientes desiduos el clínico debe ver los si- -
guientes factores: 
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1.- Los factores dentales entre ellos; la impor
tancia estratégica del diente a tratar, el clínico debe 
estimar el periodo que el diente envuelto debe ser rete 
nido como una unidad funcional de la dentici6n. 

2. - Para esta cualificaci6n debe ser incluida la 
presencia o ausencia del diente suced~eo, y así est ~ -
presente, el estado de desarrollo de éste. 

Luego de estas consideraciones cuidadosas, se d~ 
be tener en cuenta el estado de desarrollo de la oclu-
si6n, éste aspecto se debe enfocar desde el punto de 
vista de la función oclusal, de la longitud de arco y -
la estética. La retenci6n del diente debe ser psicol6gi 
camente importante, tanto para el niño como permitir 
que se pueda aislar con el dique de goma. La corona el! 
nica del diente tratado debe ser suficiente, que permi
ta una restauración normal peri coronal, los tejidos gi,U 
givales que rodean al diente deben estar intactos, sin_ 
embargo, la presencia de la fistula no debe representar 
una contraindicaci6n para el tratamiento. 

I.- INDICACIONES. 

En 1 as caries dentarias no penetrantes y en aqlt! 
llos casos en que el aislamiento de la pulpa con el me
dio bucal est ~ disminuido por pérdida de la parte de 
los tejidos duros del diente. 

Se elimi?J,a el tejido carioso y se protege a la -
pulpa con un medicamento que anule 1 a acci6n de los po
sibles gérmenes remanentes en los conductillos dentina
rios, estimula a la pulpa a que forme dentina, secunda
ria y la protege de la posible acci6n delantera de los 
diferentes materiales utilizados para la rehabilitación 
estética y funcional de la corona clínica. 
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En aquellos casos en los que un tratamiento pro
duce una fractura de la porci6n coronaria del diente es 
pecialmente en los niños. 

Para mantener los espacios de su nueva denti- -
ci6n. 

En dientes de niños con foramen apical que no ha 
completado su formaci6n. 

Cuando un tratamiento brusco fractura la corona 
dentaria, dejando la pulpa al descubierto, se produce -
especialmente en los dientes anteriores de los niños. 

II·- CONTRAINDICACIONES. 

1·- La presencia de comunicaci6n cariosa entre -
el piso de 1 a c~ara pul.par y 1 a bifurcaci6n de 1 a - -
raiz. 

2.- La evidencia de reabsorci6n interna y la pr~ 
sencia de quiste dent1geno folicular alrededor del dien 
te tratado. 

Para seleccionar los dientes a tratar deben con
siderarse los sig1Aientes factores: 

A) Mantener longitud de arco adecuado y la fun-
ci6n oclusal correcta, cosa que no muy frecuentemente -
realizan los dispositivos fijos o m6viles, la rete~ci6n 
del diente afectado por terapia endod6ntica por ejemplo 
un segundo molar temporal antes de la erupcimdel molar 
permanente es m~ aconsejable que un mantenedor de esp~ 
CÍO• 

B) La ausencia de diente suced~eo por ejemplo -
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la ausencia de un segundo premolar particularmente cu.an 
do existe neutro oclusi6n debe ser otro factor para re
tenci6n del diente temporal. 

e) La pulpotomia con pron6stico pobre por ejem-
plo después de la amputaci6n de la porci6n coronaria de 
la pulpa y se observa una hemorragia persistente, lo -
que indica una hiperemia avanzada. 

D) La extracci6n de un diente desiduo antes de -
que el diente permanente tenga ya formado la mitad de -
su raiz, disminuye el tiempo. de erupci6n. 

Otro aspecto a considerar para seleccionar los -
casos son los .factores generales. 

El paciente debe estar en buen estado de salud -
con historia de no enfermedades de tipo sistem~tico, t_! 
les como fiebre reum~tica, problemas cardiacos, aler- -
gia. Sin embargo la presencia de discracias por ejemplo 
como hemofilia, en la cual se prevé la extracci6n, si -
es posible una terapia endod6ntica debe ser instituido,
pues debe evitarse· extracci6n en el mayor porcentaje de 
las veces. 

Durante la pasada década de pulpotom1a era consi 
derado tratamiento poco indicado. Desde esos tiempos a 

. -
la .fecha ha habido cambios significativos. Los princi--
pios bfulicos de endodoncia han sido adaptados para tra
taniento de dientes temporales. La evoluci6n en las téc 
nicas radiogr~icas por ejemplo el (Nolder XCP) hace po 
sible al clínico colorar la placa paralelamente, esto -
nos permite real.izar una determinaci6n mayor de longi-
tud exacta de la ra!z y nos ayuda a una mejor y m~ ade 
cuada instrumentaci6n conociendo la longitud real de la 
rafz. 
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El hipoclc~ito de sodio también parece ser un -
irritante eficiente, sin embargo, se han usado algunos_ 
agentes quim.ioter~picos como e~ metacrecilacetato que -
han tenido éxito para irrigaci6n, sin la necesidad· de -
utilizar desinfectamente fuertes que son m~s dañinos. 

El procedimiento endod6ntico a base de jeringa a 
presi6n usado para colocar el material sellante en las 
raices con b~samo de Canad~, óxido de zinc y eugenol -
es efectivo, sin embargo el llenado de los canales acc!:_ 
serios por el ·método de la jeringuilla no ha sido demos 
trado radiogr~f icamente afm. 

Investigaciones posteriores en esta ~ea en los_ 
dientes desiduos sugieren que las pulpectomias estful in . -
dicadas en estos dientes y que debe ser hoy un requeri-
miento total o normal anexo a la pulpotomia, esta deci
si6n depender~ de varios datos; que nos ofrecer~ el re
sultado de un buen diagn6stico el éxito de la terapia -
pulpar ha aumentado apreciablemente. 

Zeldon, Ingle, Seltzer, Bender y Turkenkopf han_ 
demostrado que el éxito de tratamiento endod6ntico de -
dientes permanentes varia de 80 a 96%. Si se consigue -
un resultado similar en la dentici6n desiduos, los tra
tamientos endod6nticos se harían con.m~ frecuencia, al 
presente, al procedimiento rutinario de pulpectom!a en_ 
la dentici6n desidua no ha sido recomendada incondicio
nalmente. 
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INSTRUMENTAL 

Cada paso de la intervenci6n endod6ntica requie
re un instrumental determinado,esterilizado y distribui 
do especialmente para su uso y conservaci6n. 

El instrumental se.puede dividir en: 

a) Instrumental para diagn6stico. 
b) Instrumental para anestesia (bloqueo). 
e) Inst ru.ment al para aislar el campo operatorio. 
d) Instrumental para la preparaci6n quir(i.rgica. 
e) Instrumental para'esterilizaci6n de instrumen 

tal. 

INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO. 

Es aquel instrumental que nos sirve o ayuda para 
llegar a un diagn6stico adecuado y ellos son: espejos,
exploradores, excavadores, pinzas, abatelenguas, vitaJ.6 

. -
metros, l~para d~ alcohol, jeringa triple, l~para - -
transistorizada, jeringa para el bloqueo, aparato de 
RX, busturi, etc. 

INSTRUMENTAL DE ANESTESIA. 

Es utilizado ya en un diagnóstico para empezar -
nuestro tratarnie.nto. El instrumental lógicamente usado_ 
es la jeringa y agujas largas y cortas, as! como pinzas 
y espejo. 

INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO. 

El instrumental utilizado es el dique de hule 
con instrumentos accesorios como los eyectores y rode--
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tes de algodón; e3tos ~ltimos para ser empleados en un 
caso de emergencia. 

El dique de hule utiliza gomas de distinto tama
ño y grosor pero suele ser lo m~s Cttil 1 a de espesor m! 
diano y en trozos aproximadamente de 14 x 12 cm • 

. 0erroradora Instrumento que se utiliza para hacer 
perforaciones circulares en el dique en donde va a ir -
colocada la grapa que sujetar~ al diente. 

Este instrumento tiene una punta de punz6n y en_ 
la parte inferior se encuentra un disco con perforacio
nes de distinto tamaño para que al bajar el punz6n deje 
huellas en la goma. 

Grapas o elemo~Son pequeños instrumentos de dis 
tintas .formas y tamafios destinados ajustar la goma en -
el cuello del diente. Existen infinidad de tamaños y -

formas de estos instrumentos y se recomienda usar la -
grapa que sea de m~ f~cil manejo para el operador. 

Portagrapas: Es un instrumento en forma de pinzas 
cuyas puntas de trabajo se ajustan a las perforaciones: 
o marcas que existen en la grapa, abrir su di~etro y -
ajustarlo al cuello del diente. 

Existen en el comercio distintos tipos de estos 
instrumentos (de b~yoneta, rectos, etc.). 

Pero es indiferente el tipo que sea, siempre y -
cuando pueda ser manejado por el operador. 

Porta-dique.- Son instrumentos muy sencillos de 
metal o pl~tico que se utilizan para mantener tensa la 
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goma en el lugar deseado y posición. Aqui tambi!n pode
mos encontrar diferentes tipos pero definitivamente el_ 
m!s cómodo y usual es el Arco de Young, y otros como el 
Jiffy y el de Niguard Ostby (estos dos ~timos de pl~
tico). 

INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA. 

Son todos aquellos instrumentos que se utilizan 
para obtener un acceso directo hasta el foramen apical_ 
a través del conducto. 

Se han dividido este tipo de instrumentos en cin 
co categorias a saber: 

a) Exploradores.- Para localizar los conductos y 

entre éstos encontramos las sondas lisas y para diagn6,! 
tico. 

b) Extirpadores. - Usados para remover toda 1 a -
dentina y pulpa o fragn:entos de la misma, adem!s de p~ 
tos absorbentes y otros objetos extraños que se hayan -
quedado atrapados· dentro del conducto. 

c) Ensanchadores.- Son aquellos que se utilizan_ 
para hacer de mayor calibre la luz del conducto (ensan
ch~dola) y obtener acceso al !pice. Entre estos encon
tramos las limas y ensanchadores o escarceadores. 

d) Obturadores.- Son aquellos que se usan para -
cementar o condensar la gutapercha y cementos dentro -. . , 
del conducto radicular. Entre estos contamos con los -
atacadores flexibles y rígidos, léntulos.y espaciado- -
res. 
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e) De Apertura.- Son aquellos instrumentos que -
se utilizan para la apertura y visualizaci6n del conduc 
to radicular. 

f) Entrada.- Entre estos tenemos las fresas para 
contra~gulo. 

DESCRIFCION. 

a) Apertura.- Las fresas se usan de acuerdo al -
material, es indiferente y dependiendo de la habilidad_ 
del dentista, los encontrarnos en piedra de diamante o -
carburo tugsteno. 

Estos instrumentos son asociados con la manipula
ci6n mec~ca y se pueden encontrar en diferentes for-
mas: Esféricas o tronco-c6nicas, aunque se recomienda -
la esférica para no crear biseles o escalones en el pi
so de la misma. 

Tienen m~ longitud que los v~stagos comunes. 

b) De exploraci6n.- Son instrumentos muy finos -
que preceden a los barbados y qu~ en un momento dado si 
hubiere algunas substancia sépti.ca no la arrastrar~ a -
la zona apical adem~ de que se abre camino a través de 
los tejidos blandos. 

c) Extirpadores.- Son instrumentos muy flexibles 
cuya punta de trabajo est~ contenida por numerosas sa-
lientes (barbado cuyo objeto es el de atrapar el· 6rgano 
pulpar para extirparlo a la hora de traccionar. 

d) Ensanchadores.- Entre estos encontrarnos a los 
escarceadores y las limas. 
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Los escarceadores son taladros pequeños que cor
tan por rotaci6n. Est~ constituidos por una punta acti 
va para abrirse paso a lo largo del conducto. 

Por la forma de espiral contenida es dificil que 
as! los restos infectados se proyecten hacia la zona -
apical ya que quedan atrapados dentro de esta espiral. 

Las limas por tanto serfm usadas en la misma f'or 
ma, o sea por medio de tracci6n pero a diferencia de -
los anteriores corren el riesgo de proyectar esos res-
tos infectados hasta la zona apical. 

Siempre se usar~ después de las escareaciones -
debido a que el principal objetivo al usar esta clase -
de instrumentos serl la de eliminar todas aquellas irr.:, 
gularidades que hayan quedado por medio de los escarce! 
dores. 

e) De obturaci6n.- Son instrumentos perfectamen
te adaptados para la remodelaci6n y terminado de nues-
tro tratamiento. 
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Se ha estado investigando respecto a encontrar -
métodos adeC\lados en el diagnóstico y en los medicamen
tos, que produzcan cicatrizaci6n en las caras de pulpas 
afectadas. 

Las.distintas terapias puJ.pares para dientes tem 
perales, son: 

I·- RECUBRIMIENTO PULPAR. 
a) Indirecto. 
b) Directo. 

II·- AMPUTACION PULPAR, PULPOTOMIA. 
a) Con hidr6xido de calcio. 
b) Con Formocresol. 

III·- PULPECTOMIA. 
a) Parcial. 
b) Total. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.- Este procedí- -
miento .fué realizado en 1850 por Foster, y luego por T,2 
me~ y Miller, se define as1: "La eliminaci6n de la su-
perficie con dentina infectada, cariosa y oposici6n del 
material o medicamento sobre la porci6n no afectada, de 
modo que se remineralice el tejido desmineralizado que -est~ subyacente". 
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a) En cultivo de sucesivas capas de dentina ca-
riosa se encontr6 dentina sana no infectada debajo de -
la cariosa. 

b) En cultivo de capas profundas, en lesiones e~ 
riosas remanentes, siempre est~ infectadas por microor 
ganismos antes del tratamiento. 

e) Si el n~mero de bacterias que permanecen en -
dentina es pe~eño y encuentran camino hacia la pulpa, -
ellas podrían ser inactivadas por la pulpa. 

Mossler, sostiene que la porci6n infectada de -
dentina cariosa es limitada. a la superficie de la colo
nia microbiana encontrada en la porci6n m!s superficial 
de la lesi6n. 

1) Ambos, 6xido ~e zinc y eugenol e hidr6xido de 
calcio, tienen una afectividad muy alta y ayuda al sis
tema pulpo dentina! a producir dentina escler6tica y -
.formar dentina reparadora cuando se deposita en las ca
ries residual, como en la capa profunda tanto en dien-
tes desiduos como 'en los dientes permanentes. 

a) Se debe remover las restauraciones en dientes 
cl1nicamente tratados. 

b) En radiografías donde se ve que aumenta la r~ 
diopacidad debajo de la caries residual, y no hay evi-
dencia de patolog1a periapicaJ., Se considera como exit2, 
so el tratamiento. 

e) Encontraron aumento de la concentraci6n de 
fósforo en la dentina cariosa que sugiere remineraJ.iza
ci6n. 
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2) El Hidr6xido de calcio es un efectivo sella-
dor de los t~bulos dentarios, lo cual ha sido comproba
do por su habilidad de estimul ~ 1 a deposi t'aci6n de de,!! 
tina peritubular causando esclerosis de los t~bulos. 

3) El 6xido de zinc y eugenol es un excelente s~ 
llante para prevenir l~ penetraci6n de saliva y con es
to la degeneraci6n pulpar pero necesitarnos completa re~ 
tauraci6n de la estructura del diente para que sea efec 
ti va. 

Luego de remover la caries y colocar un recubri
miento paliativo, este sellado puede detener el proceso 
cariosos por medio de la acci6n del medicamento usado,
por eso debemos elegir el tratamiento pulpar indirecto_ 
por mayor éxito en niños con caries profundas, siempre_ 
y cuando el diagn6stico nos indique que es el tratamie,!! 
to adecuado. 

Se usa en dientes temporal.es cuando la caries es 
vista radiogrlf'icamente en relaci6n con el tejido pul-
par y la remoci6n de esta parte afectada nos conlleva-
ria a una exposici6n pulpar; est? se ve mayormente en -
molares pr6ximos a los cuernos pulpares. Para este tipo 
de caso ser seleccionado ·es necesario no haber present_! 
do nin~n signo de severa inflamaci6n pulpar o princi-
pios de degeneraci6n, no presenta dolor espont~eo, ni_ 
engrosamiento de membrana periodontal; que son los cl~
sicos signos. 

Luego de esperar 6 u 8 semanas en la zona del t.!:, 
jido pulpar deposita una capa de dentina secundaria y -
remineralizaci6n de dentina, primaria remanente entre -
el tejido pulpar y la lesi6n cariosa. Lo que se espera_ 
de esta técnica es detener el proceso de caries cercana 
a la pulpa al cabo del tiempo transcurrido se elimina -
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la caries y no hay posibilidad de hacer exposici6n. 

TECNICA.- Es preferible hacer la remoci6n de den 
tina necr6tica cariada sin anestesia, cuando el pacien
te siente sensaci6n de dolor o sea, luego de haber eli
minado aproximadamente las tres cuartas partes de las -
caries se coloca una capa de 6xido de zinc y eugenol de 
consistencia blanda directamente sobre la caries rema-
nente y se obtura toda la preparaci6n con una capa m~_ 
gruesa de 6xido de zinc y eugenol, debe tomarse en cue_!! 
ta que si ocurre una fractura no habr~ acci6n reparado
ra. Al transcurrir las 6 a 8 semanas se elimina el mat!;_ 
rial 6xido de zinc y en lugar de la caries generalmente 
se observa una densa capa d~ dentina. 

En este lugar se deposita una pequeña capa de hi 
dr6xido de calcio en pasta. Si por lo contrario no se -
observa 1 a capa de dentina y ocurre una exposici6n se -
eligir~ otro tratamiento dependiendo de los signos clí
nicos, condiciones locales y sintomas. 

Otra en gran mayoría de los autores dan t:uenos -
resultados usando hidr6xido de calcio en vez de 6xido -
de zinc. Para hacer esto se procede igual con la dife-
rencia de que el hidr6xido de calcio; se coloca en un -
lugar de la dentina y que se hace la obturaci6n de la -
cavidad con amalgama, se .espera el transcurso de 6 me-
ses. 

Las obturaciones provisionales por recubrimien-
tos indirectos deben removerse, pues es probable que hi: 
ya·una verdadera exposici6n y el camino a seguir es - -
otro, en cuanto al tratamiento. 

En toda exposici6n pulpar la tendencia es trata
da de la misma forma. Eligiendo el material favorito de 

• 
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recubrimiento, y solamente luego en un buen diagn6stico 
sabemos cual es el tratamiento a elegir y ésta es 1 a -
condici6n m~s importante. 

RECUBRIMIENTO DIRECTO.- El éxito de éste depende 
de ciertas limitaciones, si las exposiciones no est~ -
relacionadas con caries. La m~ comdn es la exposici6n_ 
del cuerno al hacer una preparaci6n mesiooclusa1. 

Todos los investigadores relacionados con expos.f. 
ciones pulpares dice que la pulpa, a'Wl severamente in-
f'lamada posee. poder reparador, motivado a reacciones f1: 
vorables con el hidr6xido de calcio, gracias a la capa
cidad de las células de la pulpa, éstas pueden transfo! 
marse nuevos odontoblastos y· de esa manera producir una 
barrera de dentina. 

TECNICA.- Cuando ocurren exposiciones mecfulicas_. 
de tamaño pequeño o limitado, se· coloca una mezcla de -
hidr6xido de calcio con agua destilada en lugar de la -
exposici6n, el dep6sito de hidr6xido de calcio debemos_ 
hacerlo suave y no formar éste hacia el tejido pulpar.
Luego se coloca una de 6xido de zinc, y eugenol con cuí 
dado también para no introducirlo en la c~ara pulpar. 

Luego de haber colocado la restauraci6n def'init.f. 
va, cuando el tejido pulpar responde f avora~lemente al_ 
agente recubridor y ha habido un rn1nimo de invasi6n du
rante el periodo de exposici6n debe esperar que se for
me una barrera dentina! en el lugar de la exposici6n. 

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.- Se ha comprobado que -
el 6xido de zinc y el eugenol en contacto cm tejido vi
tal producir~ inflamaci6n cr6nica, absceso y necrosis -
por licuef acci6n. Se ha reportado que 24 horas después 
de reeubrir una pulpa con ZOE el tejido subyacente man-



49 

tendr~ una masa de células rojas y leucocitos polimorfE. 
nucleares • La masa hemorr~gica se encuentra derr:arcada -
de la pulpa del tejido pulpar por un haz de fibr6n y cé 
lulas inflamatorias. Dos semanas después de recubrir 
con 6xido de zinc y eugenol se ve la degeneraci6n de la 
pulpa en el sitio del descubrimiento y la inflamaci6n -
crónica se extiende hasta la porci6n de tejido pulpar,
Linfocitos, plasma celular, células plasm~ticas y leucE. 
citos polimicronucleares se ven en el sitio de la expo
sici6n. Con lo cual ha sido demostrado que el ZOE no -
promueve osteogénesis. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL ~N DIENTES TEMPORALES. 

Elegimos el formocresol en el tratamiento, para 
pulpotorn1a en temporales como lo hacen la mayor1a de 
las escuelas norteamer~canas. 

Luego de diagnosticar el diente a tratar y con
siderar lo apto para este tratamiento. 

TECNICA.~·Aplicaci6n de anestesia regional; pr.2 
cedemos a trabajar en un campo aséptico. Y esto lo logr! 
mos colocando en el diente elegido un dique de goma, P! ~ 

ra aislar el diente de toda penetraci6n salivar, desin-
fectar. 

Eliminamo::> todo el tejido carioso. Preparamos -
la cavidad siguiendo la técnica habitual. Remoci6n de -
caries m~s pro.fundas con cucharillas o fresa redonda -
grande, a reducida velocidad. Cuando eliminamos la den
tina y hacemos exposición cambiamos la fresa redonda -
por una estéril (redonda), penetramos en la cavidad pu1_ 
par, cambiamos la fresa por una de fisura para recortar 
los contornos de la pared oclusal de la cfunara pulpar -
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con cuidado de no lesionar la bifurcaci6n. 

Procedemos a eliminar l~ pulpa con una cuchari--
11 a o con fresa redonda a poca velocidad. Colocamos una 
torunda de algod6n estéril para evitar el sangrado. 

Lavamos con cloramina té o agua destilada. Apli
camos sobre la pulpa una torunda de algod6n humedecido_ 
en formocresol de 3 a 7 minutos, eliminarnos la torunda_ 
con formocresol y observamos la entrada a los conductos 
radiculares, no deben sangrar y se ver~ de un color 

. gris, luego llenamos la cavidad con una mezcla espesa -
de 6xido de zinc y eugenol. 

Aplicando bien sobre los remanentes pulpares; 
después una capa de 6xido de zinc y eugenol, se coloca_ 
una de cemento de oxifosfato, y la obturaci6n definiti
va, segdn el criterio del profesional. 

PREPARADOS CONTENIENDO FORMALINA.- La creencia -
de que las exposiciones pulpares r·ecubiertas con formo
cresol o materiales que lo contengan promoverful recupe
raci6n de la pulpa o mantiene la pulpa en estado de sa
lud no tiene validez. Los ~xito's cl1niéos obtenidos al 
tratar dientes temporales en este material es debido a_ 
la acci6n germicida y cualidades de fijaci6n. 

Se hicieron estudios en 65 dientes temporales se 
us6 pulpotomia con formocresol en 33 dientes y la técn1 
ca con hidr6xido de calcio fue usada en 32 dientes. 

Se comprob6 en esos estudios que la técnica del_ 
formocresol era superior a la del hidr6xido de calcio -
por lo menos los primeros 18 meses siguie~tes al trata
miento. Los resultados de los métodos de evaluaci6n in
dican que la pulpotomia con hicif6xido de calcio en die~ 
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tes temporales f'ué .. e>1.tosaen 61%, la pulpotomia con -
formocresol lo fué en 95%· 

PULPOTOMIA CON HIDROXIOO DE CALCIO EN DIENTES INMADUROS 

La pulpotom!a es definida como la extirpaci6n 
parcial del contenido pulpar del diente, lo que corres
ponde a 1 a porci6n c amer al. 

Después de realizado el tratamiento con hidr6xi
do de calcio se ha demostrado radiogr~icamente que la_ 
presencia de una banda de calcificaciones ligeramente -
dirigida hacia el ~pice, probando esto que la pulpa ra
dicular había continuado con vida prosiguiendo por tan
to con la calcificaci6n la pieza a preparar, colocamos_ 
un dique de goma, para lograr una asepsia del campo ope 

ratorio. 

Eliminaci6n de las caries profundas con cuchari
llas o fresa redonda grande, al hacer exposici6n, cam-
bio la fresa por .o~ra estéril, elimino la pulpa carne- -
ral. 

Con una fresa de fisura fina elimina los contor
nos de la pared oclusal. de· la c~a.ra pulpar, con mucho_ 
cuidado de no lesionar la bifurcaci6n radicular. 

Terminada esta operaci6n, usa una cucharilla pa
ra remover la porci6n central de la pulpa correspondie~ 
te. a la parte coronaria. También podemos eliminar los -
restos ·de pulpa corona.ria con una fresa redonda a poca_ 
velocidad, como hay vitalidad en los restos radiculares 
sangran, para detener la hemorragia colocamos una to~ 
da de al.god6n estéril y se hace un poco de compresi6n -
La eliminamos cuando no est~ sangrado se procede a dep.2 
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sitar eri el fondo de la cavidad, una mezcla de hidr6xi
do de calcio y agua destilada, en contacto con los res
tos pulpares remanentes. 

La capa de este medicamento debe ser de consis-
tenci a blanda. 

Luego de esta capa se deposita otra de 6xido de_ 
zinc y eugenol y por dltimo cemento de oxifosfato. Des
pués se procede a hacer la obturaci6n definitiva segO.n_ 
el criterio del profesional •. 

HIDROXI1Xl DE CALCIO.- Este material muy irrita-
ble debido a su grado de alcalinidad y pH de 12, al po
nerse en contacto con la pulpa vital la reacci6n es de_ 
producir una necrosis superficial de la pulpa. Parece -
ser que esa condici6n de irritante est~ relacionada con 
su habilidad de estimular la forrnaci6n de barrera c~ci 
ca; ser~ evidente rad,:iogr~icamehte. Este puente conti-
n-da aumentando un grosor durante los pr6ximos 12 meses, 
el tejido pul.par debajo del puente permanece vital, es 
esencialmente libre de células inflamatorias. 

FRACASOS OBSERVAIX>S. DESPUES DE TERAPIA PULPAR VITAL. 

REABSORCION INTERNA.- Es la respuesta anormal -
m~ comdn observada varios meses después de una pulpot2 
mia; se cree causada generalmente por actividad osteo-
cl~~tica, esto puede ser de progreso r~pido o lento. La 
explicaci6n satisfactoria para este fen6meno no se ha -
demostrado, sin embargo, se ha observado que cuando hay 
exposici6n pulpar por caries habr~ proceso inflamatorio 
de cierto grado. 
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J,.? ir .. namaci6n puede ser limitada al si tia de e~ 
posición o puede estar definida en toda la porci6n cor2 
naria. Los odontoblastos pueden ser traidos del fu-ea, -
de inflamación. Esta condici6n podria existir aJ. momen
to de la pulpotom1a aunque es dificil detectar, la 11-
nea de evidencia ser~ la pulpa. 

La reabsorción interna podría ser causada por: 

a) Los materiales para recubrimiento, los cuales 
son irritantes y podrían producir cierto grado de infla 
maci6n lo cual atraería los odontoblastos. 

b) También podría ser. debido a la actividad os-
teobl~tica. en el proceso de reabsorci6n fisiol6gica de 
los dientes caducos, esto podría prescindir al diente -
de la reabsorci6n interna. 

ABSCESO PLVEOLAR: Cuando se presentan abscesos aJ. 
veolares si se presentan en dientes temporales, estos -
deben extraerse. 
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Es sorprendente la rapidez con que avanza la de!;, 
tici6n temporal, esto es debido al aumento delgado del 
esmalte y a la poca masa de dentina, especialmente si -
la lesi6n cariosa se inicia por proximal. 

Por eso es muy f~cil que al restaurar una cavi-
dad se descubra con suma facilidad un cuerpo. 

También es bien conocido que la pulpa temporal. -
de ninguna manera est~ indefensa frente al ataque de 
las bacterias y de sus toxinas. 

Es capaz de formar dentina secunearia frente al 
foco infeccioso y por lo general. en mayor grail~ q~~ los 
permanentes. 

Entre enfermedades que atacan a la pulpa estfui,
hiperemia, pulpitis: aguda, cr6nica, pulpitis cerrada,
abierta, necrosis y gangrena. 

Hiperemia, es el primer indicio de una posible -
pulpitis y se caracteriza por una marcada dilataci6n y 

aumento del contenido de los vasos sanguíneos. 

Este cuadro anatomopatol6gico puede ser reversi
ble si se elimina el agente causante de ésta. El pri-
mer signo de dolor causado por estimulo al calor o - -
frio, acidez, una lesi6n cariosa, que no est~ muy cer
ca de 1 a pulpa. Estas son 1 as causas m~s frecuentes, -
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también en las toxinas bacterianas, los productos de 
descomposici6n es org~ica de los tejidos cariados y de 
restos de alimentos. En menor grado en traumas, en ca-
sos que no se nota la exposición de la pulpa entre 
otras causas pueden ser ciertos accidentes odontol6gi-
cos, calor en las preparaciones por el uso del torno de 
alta velocidad sin refrigeraci6n suficiente y efectos -
quimicos de los materiales de obturaci6n. La pulpitis -
se inicia con una hiperemia y evoluciona hacia la necr2 
sis si no es atendida. La primordial defensa de la pulpa 
consiste en proporcionar su aislamiento del medio ante-
rior calcificado. 

La pulpitis, es un estado irreversible, donde 
hay una gran cantidad de microorganismos y predominan -
lvs cocos y entreptococos. 

La pulpitis agud~, a su vez puede ser infiltrati 
va, hemorr~gica o abscedosa .. Estas conducen fatalmente_ 
la pulpa hacia la necrosis, en caso de no intervenci6n 
oportuna, evolucion3?1 hacia la ulceraci6n. 

En la pulpitis infiltrativa, originada a partir_ 
de la hiperemia los signos caracter1sticos son el pasa
je gl6bu.los blancos y suero sanguineo a través de las -
paredes de los capilares, avanzada defensiva en las zo
nas de ataque. 

La pulpitis aguda se caracteriza por .fuertes do
lores, que varian desde el tipo puls~til, hasta ataques 
menos graves e intermitentes. Cuando el paciente se - -
acuesta aumenta la intensidad del t'hlor, hay cambios de 
temperatura. 

Microsc6picamente ésta se caracteriza por edema, 
infiltración moderada, desor.ganizaci6n de la capa odon-
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tobl~stica, en algunos casos puede aparecer un acumulo 
o denso y localizado de neutr6filos. 

El estado se asocia con licuefacci6n del tejido 
y se llama absceso pulpar. Si los cambios inflamatorios 
abarcan toda la pulpa se consideraría una pulpitis agu
da total. El tratamiento a seguir seria eliminaci6n de 
la causa y un recubrimiento o pillpotomia. 

La pulpitis cr6nica puede ser; infiltrativa, ul
cerosa. o hipercl~sica, la etiología es la misma de la -
aguda, a diferencia que el irritante es poco virulento_ 
y por tanto la respuesta es m~s leve y prolongada. El -
dolor en el diente es sordo, permite la sensibilidad al 
calor y al fr!o es menos intensa que la aguda, al hacer 
la prueba de la vitalidad con el pulm6metro responde a_ 
niveles m~ elevados que el normal. Microsc6picamente -
hay infiltraci6n en la pulpa por linfocitos y plasmoci
tos y en menor grado, el tratamiento es el mismo de la 
aguda. 

Pulpitis hiperclflsica ~P61ipo pulpar).- Es m~s -
frecuente en los molares tempora:1:es y primario molares_ 
permanentes, donde lesiones cariosas extensas dejan am
plias zonas del tejido pulpar aJ.·descubierto, los carn-
bios inflamatorios son peculiares. Clínicamente se ob-
serva una gran cavidad en la cara oclusaJ.; una masa ro
ja carnosa de tejido se ve en la cavidad y sobrepasa la 
superficie oclusal, no es doloroso, el diente conserva 
su vitalidad. 

NECROSIS.- "La necrosis. pulpar es la muerte de -
. la pulpa y el final de su patología cuando no puede in
tegrarse a su normalidad funcional". Clínicamente ésta_ 
se caracteriza por cesaci6n de todos los síntomas. 
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En la necrosis pulpar se distingue fundamental-
mente la coagulaci6n y la licuefacción. 

La penetraci6n de las bact'=rias sobre el tejido_ 
pulpar necr6tico provoca la gangrena, por descomposici6n 
de las proteínas y su putrefacci6n en ésta intervienen -
productos intermedios como son el indol·, escatol, cadava 
rina y putrescina, son responsables del penetrante y de 
sagradable olor de muchas gangrenas pulpares. 

TRATAMIENTOS FULPARES. SELECCION DE.CASOS. 

Las afecciones pulpares de dientes temporales en 
su mayoría son causados por efectos bacteriost6xicos, 
por caries y en menor porcentaje traumatismos. Puede ser 
causado también por tratamientos dentales inadecuados 
con secuelas o residivas. 

La enfermedad pulpar que m~ afecta los dientes -
temporales es la pulpitis. Luego de diagnosticar la pul
pitis es necesario determinar si la afecci6n es una pul
pitis coronaria o radicular., para un mejor éxito. 

Hay mayor éxito cuando es una pulpitis coronaria. 
En la pulpi tis radicular hay que ver si las raices est~ 
completamente formadas o si a6.n est~ en vias de forma-
ci6n o de reabsorci6n. 

Las raíces formadas responderían igual a los adul 
tos en los tratamientos. Para los otros casos los resul
tados serian m!s relativos. 

Estful indicados los tratamientos pul.pares, cuando 
los dientes (temporales) son necesarios para mantener la 
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simetría del arco. Y son imprescindibles para ganar es
pacio. 

Para esto hay que tener en cuenta que solo se h~ 
ce preferentemente en los posteriores, principalmente -
el segundo molar temporal, pues cuando éste se pierde a 
destiempo ocurren estrechamientos de la zona correspon
diente a los bic6.spides. 

Hay contraindicaciones para terapia pulpar de 
los dientes desiduos: 

1.- Cuando hay perodontitis apical muy extendida 
en mol ares. 

2.- En'los casos que se ha perdido rr.ucho la coro 
na y pordonde no sea posible colocar el di-
que de goma. 

3·- En presencia de enfermedades generales. 
4·- Niños dif1ciles de tratar. En estos casos el 

especialista podría resolver el problema de_ 
manejo del niño. 

La característica de los ~ientes permanentes j6-
venes son muy diferentes, a los dientes adultos (los 
que tienen mayor ca1cificaci6n)tienen por lo regular c! 
mara pulpar dilatada. Las paredes de las raices son muy 
delgadas, los conductos est~ amplios, (forma de tubos). 

DIAGNOSTICO·- Elementos primordiales con que con 
tamos para elegir los casos terapia pulpar. 

1.- Historia del dolor. 
2.- Interpretaci6n radiogrM'ica. 
3.- Tamaño de la exposici6n y hemorragia pulpar. 
4.- Test pulpar. 
5.- Condiciones f1sicas del paciente. 
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HISTORIA DEL DOLOR.- Esta se hace compleja dada 
la edad del paciente en primer lugar. También tomaremos 
er. cuenta la condici6n pulpar de un diente temporal Y -
perm2mente. Hay casos de formaci6n de absceso y por lo_ 
tanto degeneraci6n pulpar y el niño no ha sentido dolor 
ni incomodidad. No obstante, la historia del dolor ten~ 
mos que tenerla en primer lugar para selecci6n de casos 
de terapia pulpar; dolor en o seguida de las comidas 
pueden decirnos que hay una inflam2ci6n muy extensa. -
Este dolor puede ser causado por presi6n o irritaci6n -
quimica de los alimentos. 

En cuanto a la sensibilidad al frio o al calor 
los pacientes no observan real diferencia entre ambos,
pero si se observ6 que los dientes con exposiciones pul 
pares eran sensibles a la percusi6n en la mayoria de 
los casos. En presencia de dolores nocturnos severos es 

. -
tos nos dan indicios de. que la terapia a seguir no es -
vital. 

INTERPRETACION RADIOGRAFICA.- Es dificil a ve-
ces en niños pues adn las raices de los dientes tempor~ 
les que est~ en proceso de reabsorci6n fisio16gica, 
nos pueden dar falsas apariencias que sugieren cambios_ 
p~to16gicos. Hay casos en que la radiograf'ia nos prese.!! 
ta una barrera de dentina secundaria, y lo que en reali 
dad hay, es una masa de material irregularmente calcifi 
c~da y cariosa. 

También es de suma importancia diagnosticar ma
sas calcificadas dentro de las c~a.ras pulpar~s, esto -
demuestra que el agente irritante es intenso y agudo y_ 
la lesi6n alcanza la pulpa y ésta trata de defenderse -
a cierta distancia del sitio de la exposición. 
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Son m~s evidentes 1 as masas c~cicas, en los - -
cuernos pulpares o en zonas entrada a los conductos -
pulpares, esto significa cambi9s degenerativos de la -
pulpa coronaria e in.flamaBi6n de los dem~s tejidos del 
conducto. 

Tamaño de la exposici6n y la hemorragia pulpar.
Son los factores m~s importantes al diagnosticar el es
tado de 1 a pulpa. Una exposici6n accidental en casos de 
hacerse operatoria, que esté rodeada de dentina sana es 
lo ideal para casos de terapia pulpar. 

Una exposici6n cariosa en cambio, est~ acompaña
da por inf'l::mi.aci6n de la pulpa; el tamaño de la exposi
ci6n est~ en relaci6n directa con el grado de la le
si6n. 

Cuando ocurren hemorragias excesivas en el lugar 
de la exposici6n o en el momento de la arnputaci6n est~ 
asociados a hiperemia y a inflamaci6n de la pulpa. 

TEST PULPAR.- El valor del test eléctrico consis 
te en determinar la condici6n de 1 a pulpa, en tempera-
les es diferente. Si el contenido del tejido necr6tico_ 
es liquido 1 a respuesta seria positiva y adem~s el niño 
se atemoriza y tal es su temor que nos da una err6nea -
respuesta. 

Condici6n fisica del paciente.- (Glickman y 

Shklar) ·- Demostraron que en los animales que sufrian_ 
afecciones sistem~ticas se notaba una degeneraci6n en -
los odontoblastos, presum1an que esto podria causar di~ 
turbios en la formaci6n de dentina secundaria. En estos 
casos no po~emos hacer tratamiento conservador, queda -
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una via de elección y es la exodoncia en todo caso; an
tes el paciente debe ser premedicado, en los casos de 
fiebre reum~tica, poliomieli ti.s o nefritis y le haria-
mos m~s daño si se le expone a 1 a remota posibilidad de 
infe9ci6n aguda por consecuencia de un tratamiento pul
par. 
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CONCLUSIONES. 

Una de las recompensas que tiene el Cirujano D.eE_ 

tista es la de ayudar a sus semejantes y en especial -
al Niño que ve en el profesional a una persona que tr~ 
ta de guiarle a una buena salud para su vida futura, -
y si el c. ~ntista logra creor una amistad que nace -
en estas relaciones es grata y duradera y una comunic~ 
ci6n abierta y reaJ. entre dentista y paciente, es el -
mejor medio para realizarlo. 
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