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INTRODUCCION 

Uno de los problemas más frecu~ntes que nos enc:ontra­

mos al revisar Ja cavjdad oral de nuestros pequeños pacic~ 

tes, es qu~ ~n uno o mñs dientes, se encuentra involucrada 

la riulpa, sea por caries, flC8 por tra .... ;uatisrr.o, o bir.n, du­

rante la preparad6n cavi taria es común exponerla. 

Una de las ooluciones que ~amos a éste problema, pen­

cando que es lo "más fácil", es l;:, extracci6n de la pieza 

dentaria; sin embarP,o, los que utilizan éste criterio es -

porque no saben, n~ conocen, o no piensan en las complica­

ciones futuras que ésta solución acarrea, entre ellaG cit~ 

mos las ~iiguien .. <)'': 

l. Lns p10zas temporales tienen importancia para la -

conservcic:6n de le: :unci6!1 y la fcr'.fl<i normales riel arco. -

Le pérdida de ~alares 

resultado: 

caninos :e~porales puede dar como 

- acorta~iento del arco 

- espacio inauficiente para los ~ientes permanentes 

- :r.L:rr<Jci6i! :r.esiol '! extri.lO>iÓn de los ~:alares pRrma--

nen tes 

despl~zamie!'lto de ia lín~o ~edia 

- ocluci6n cerrada 

adquisici6n de ciertas por;.cione:a aberrantes de :ta 



lengua. 

2. Problemas inmed.iatos de masti·~1t~i6n y fonaci6n. 

3. P~oblemas estéticos y psicol6gicos. 

4. Maloclusionetl 

5. Ortodoncia o prótesis subs~cuentes. 

6. Mal desarrol ln .::e los huesos ma:!d lares. 

Tal vez se opte por la extracci6n dentaria, pensando 

€~~ un mantenedor de espacio, sin embargo, ni11gún tipo de -

apiaratología, puede substituir a un disnte natural durante 

loa años de desarrollo. 

·¿Por qué un trabajo sobre endodonc¡a pediátrica? ¿No 

sería este unéL repetici6n en pequeña escala de un trata--­

miento convElHCi•ninl de endodoncia de los que se realizan -

en ln dent:i "l (.11 permanentt.. y que podríamos encontrar en -­

cualquie1· textv de endodo11cia?. Ciertamént~, los dientes -

tem!Joral,·~ s0n r.iñn pequeños y c:i. tratami.ento del niño os -

djfer$nte al dP.l -¡:i.:lciente adulto. 

Es nbvio pl·nsar que existen diferencias anatómica::. e 

hietol6gica:-; eHt-r:c la dentici6n prir.iaria y 1a permanente, 

lo cual hace diferente la teru.péutica pulpar, En neccRru.·io 

'!Onecer esas rU ferencias, y, oi se quiere tener éxito, sa­

ber c6mo, c1~ándo y d6nde realiz.:uc~1;Ja un tratamiento pul-­

par; basados en una buena hietorin c:t:f·.¡ica g1fo1n.·aJ y rwco­

dental, en el diagn6sti~o, en cuanto tiempo permanecerán -



los dientes en la boca, en el grado de resorción d~ las -­

raíces, en el grado de patología existente, en la coopei.a­

ci6n del paciente, etc., y, de igual m::i.nera, es indiapens~ 

ble conocer los métodos y materiales que utilizaremos. 



CAPITULO I 

PULPA DENTARIA 

La pulpa dentaria es tejido conectivo compuesto por -

un conjunto homogéneo de células, substancia intercelular, 

vasos y nervios, es sumamente sensible a cualquier contac­

to, pues es evidentemente un tejido que esta adaptado para 

vivir en un medio y s6lo ese, el interior protegido del -­

diente. 

l.- DESARROLLO EMBRIONARIO 

La pulpa de un diente se desarrolla en respuesta a la 

presencia del germen dentario de ese diente en la lá.tnina -

dental. La capa ectodérmica da orig_en al germen ectodérmi­

co. Este se transforma en un órgano dentario con form& dP 

casquete, mús P,Specializado (6rgano del esmalte). s: meso­

dermo que se halla debajo se va adaptando a este molde ec­

todérmico y se convierte así er, la verdacera papila denta­

ria. Luego, cuar.cto ya se puede conocer una e~tructura de -

cuatro capas en el nivel más coronario del 6r~ano del es-­

mal te, aparece una rica red de vasos embrionarios; las fi­

brillao reticulares abundan y en forma creciente son co~--

l 



p1ementañas por fibras colágenas. Una vez formado el epit~ 

ljo del esmalte, los odontoblastos sobrepasan a sus veci-­

nud ectodérmicos, producen dentina en las puntas cuspídeas 

y as! su convierten en las primeras c~lulas que producen -

f\structura dentar·ia calcificada. Unicamente cuanrlo la dP.n­

tina e11ta formada, aparecen los ameloblastos y producen e~ 

malte. La presencja de la primera dentina frente a la vai­

na epitelial de la raíz en formaci6n es la que señala la -

retirada del ectodermo. Estos fen6menos, implementan el -­

mensaje genético destinado a la forma externa del diente y 

Je la pulpa. 

I.a maduraci6n de la papila dentaria se desplaza desde 

los niveh:b n,ás coronarios del diente "lacia su ápice. La -

presencia lateral del 6rGano del es~alte o de la vaina ra­

dicular eotir.:ula la dife't"enciaciln de los odontoblastos 

que <;1 poco tiempo empiezan a cla':lorar dentina. En éste p~ 

riodo, la cantidad de c~lulas y la vascularizaci6n del ~1~ 

xo subodontoblc'íntico con notables. i,as fibras nerviosas no 

exisLen en lo vecindad de 18 dentina en for~8ci6n. A medi­

da quP. la '."lentinc1 coronaria ~· r<:rlicu1ar aumenta de espesor 

loo cJ·~:".ientos é'rnsit;vos nervi0r;02 pc!1t:ci·nn en la papiln y 

se nrercan e la ~entina coroner1n. Al mismo tiempo, la~ ~i 

bror· v11so1r.otoras autónomas penetran en la papila y esUibl,!t 
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. 
cen sus uniones con loa diferent~s vaaoú. Se puede decir -

que cuando el· diente erupciona, :ta pulpa esta 6 madurai1
• El 

predominio de n~lulas sobre fibras ha tlenaparecido, ae ha 

formado el grueso de la clentina coronaria y gran pru:te de 

la .. ·adicu~.ar y tamld.6n esta est~blecida la est:i:uctura ner­

viosa y sanguínea. 

2.- HISTOLOGIA 

Los elementos histol6gicou e~tructurales de .:.:Pt e te já. 

do son por un lado las c6lulas conectivas de ajverRos ti-­

pos, y por el otro, hay un compone'nte intercelulRr compue.,s 

to por substancia fuudamentf\J. y fibras, entre las que ae -

ramifica un::. i•ri ..:tensa de vae'•l'l sanguíneos, linfáticos y -

nervios. 

Fibroblastos.- Son las c6lulas más aüundantes de la • 

pulpa madura, se encargaP de la producci6n de colágena. -· 

tas fibrillas d~l tejido conectivo astan dispersas en todo 

el ~Htroma pulpar. 

Fibras.· R2emplazan co~ el tiempo parte de ln 3ubstu2 

cia fnndarnental y muchas de las células de la pulpa joven. 

Fibras de Korff.- Son la continuaci6n de algunas de -

lao fibrillaR dr colágAr•a rtcl interior de la dentina. a'::u!!. 

dan siempre que ue forma·~ent)na en el ~atroma conectjvo -

lalo de la pul~a. 

Sul:istancia Fundamenta1... Ea un cornple jo molecular de· 



conRistencia laxa y de carga negativa. Formada por agua~ -

carbohidratos y proteínas. Proporciona un;.6n gelatinnba c,2_ 

mo complemento de la red fibrosa. Ea la ruta por la cual -

transitan los fagocitos en la quimiotaxis. 

Odontoblastoa.- Son células que deben obedj~ncia a la 

pulpa y la dentina, y son en realidad, parte de las dos. -

Dependen de la pulpa para su existencia y perpetuación, 

son a su vez la clave para el crecimiento de la dentina ~r 

para el mantenimiento como tejido vivo. Los odontoblastos 

maduros son células que se extienden desde el esmalte o el 

cemento hasta la zona de Weil. 

Las terminaciones nerviosas hacen contacto con las c~ 

lulas odontoblásticas en la pulpa. 

Células i-!esenquimatosas Indiferenciadas.- Son ctHulas 

de reserva, gracias a ellas se lleva a cabo el reemplazo -

de odontoblastos. 

Histiocitos.- Tienen, al igual que lao anteriores,la 

capacidad de convertirse en macr6fftgoi;. 

Células Errantes Linfoides.- Son báRicamente, fuente 

de antieuerpos. 

Vasos Sanguíneos y Circulación Pulpar.- Tienen la fu!3, 

ci6n de mantener a la pulpa como tejidc. capaz de reaccio-­

nar vara vincula?' la dentina con el órgano en conjunto. 
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La profuai6n vascular se puede explicar por el hecho 

de qi1e la pulpa debe nutrir tanto a la dentina como a sí 

mi.ama. Por el foramen apicfll pasan no uno so lo, sino mu-­

cho a troncos arteriales y venosos. 

En el seno de la pulpa hay conecciones numerosas pa­

ra facilité~r el flujo sanguíneo hacia la zona de mayor d~ 

manda, Er. el margen pulpar, donde be realiza el trabajo -

principal de la pulpa, esto es, aporte sanguíneo a los -­

odontvblastos, el lecho capilm· es particularmente rico, 

Venas y A~terias.- Las paredes de ambas son más deli 

.:adas que las ele vasos de diámetro comparable de casi to­

dos los dem~s sectores del organismo. 

Vasos Linf~ticos.- La pulpa posee una red linfática 

tan elaborada cc;oo la de los capilares sanguíneos. Hay un 

drenaje linfático de la pulpa hacia los vasos linfáticos -

c;,ue s<:. en.~uentran mái:i allá de los dientes. 

Nervios. - En la pulpa, las terminaciones nerviosas -­

libres del sintem~ nervioso central son las que originan ~ 

la sensación de dolor. Los nervios de tipo aut6nomo ejer-­

cen la regul acHm vasom0tora do las arteriolas. Cuando }>O!, 

111iten que hnya l!lhJ'Oi' afluencia de st.n¿;re \.incia la pulpa, -

por medio de la rt>::.ajaci6t1 ne lR.s célula.a musculares de la 

pared ar1 erial f!umentan en efecto. la presi6n hidráuli.ca -

5 



sobr~ la<i terminacioüen nezviosas libres provocando dolor. 

El destin0 principal 0e las fibras sensitjvas es la -

periferia misma de la pulpa, l)'IUchas terminan en la zona -­

sin ~élulas, otras cu contacto con los odontoblastos y o~­

t,ri:ts se curvan en la predentina :¡:ara volver. 

Diferencias bii:ito16g~ cas entre las pulpas dentarias -

temporalc:s y las permanentes: 

l. Los dientes temporales tienen !nayor vascularizaci-

6n, mayor aporta saneuíneo que las permanentes, por lo que 

loP primeros presentan una reacci6n inflamatoria más típi­

ca que 1a vinta en diP.ntes permanentes. 

2. Hay más n6dulo::i y substancia fundamental calcific.!! 

do& en p;.ilpac p:'!rmanentes que en temporales. 

3. La distribuci6n y el número de los elementos ner-­

viosoa son difc.re.1tes, por lo que los dientes temporaJ es -

sun meaos sera .. ibles al dolor. 

4. Hay una menor reopuesta de las células de las pul­

pas teni.i)oraleR a'1t"! estímulos tales como irritaci6n, tra11-

rnatismo y medi.caci6n, así corno a in:.~~cciones e inflamaci6n. 

3.· FISIOLOGIA 

a) Fo1maci~n de dentina.- E3ta r.c la tarea funda;r.0r. -

t~1 de la pulpa. D~ la papila dentaria se origina la capa 
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celular especializada de ~dontoblastos, adyacente ~ inter­

na respecto de la capa interna Je1 6rgano del esmalte ect~ 

dérmico. El ectodermo est.:i.blece una relad.ón rticíproca con 

el mesodermo, con lo que los odontoblastos inician la for­

mación de d~nt~ ''ª• acci6n que '¡..>rosigue rápidamente hasta -

que se crea la ::"orma principal de la··corona y la raíz den· 

tariao. Luego el proceso se t.ace más lento, aunque raras -

veces se detiené. 

b) Nutrici~n.- Esta es función de las C"élulas odo11to­

blásti::as. So establecti a través de los t\l.bulo::J de la de!?_ 

tina que han creado los odontoblastos para contener sus -­

prolongacj enes. 

e) Inervaci6n.- Esta está vinculada a ios tubuloa ce~ 

tinarios, a las prolongaciones odontoblásticas en zu inte­

rjor, a los ruerpos celulares de los odontoblastos, y así, 

a Jos nervios sensitivos de la pulpa propiamente dicha. 

d) Defensa.- Esta provista por la neofo~maci6n de ~en 

tina frente a los irritan tes. Esto lo hace J.a pulpa estiro~ 

lando lec odontoblaotos para que entren E'.:n acci6n mediante 

la producci6n di:-! nuevos odontoblastos para que formen l? 

barrera necesaria de tejido duro. 

1.- ANATOHIA 





Dividimos a la cavida~.pulpar en: 

a) Cámara pulpar.- La cual refleja la forma externa -

deJ. esmalte, la anatomía es mucho menos definida, pero la 

forma cuspídea existe. 

b) Conducto radicular.- Desde el ligamento periodon-­

tal pasa a través de los conductos radiculares, hacia la -

cámara un cord6n ininterrumpido de tejido conectivo. Cada 

raíz és abastecida por lo menos por uno de estos corredo-­

res p~lpares. El conducto radicular esta sujeto a los mis­

mos cambios que la pulpa de la cámara. La forma del condu~ 

to coincide, en gran medida con la forma de la raíz. 

c) Foramenes.- Sitio de entrada del paquete vasculo-­

nervioso al conducto radicular, se refiere al ápice radie~ 

lar, y suele ser de formas variables. 

d) ConductoR accesorios.- La comunicación de la pulpa 

con el ligamento pcriodontal no se lleva a cabo s6lo por -

el forawen apical, sino que existen en todos los niveles -

del conducto loa conductos accesorios, que algunas veces -

quedan sellados por el cemento y/o la dentina, pero muchos 

oersisten. Estos conductos, desafortunadamente no propor-­

sionañ una circulaci6n adecuada para la vitalidad de la -­

pulpa. 
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Diferencias anat6micas entre pulpas dentarias tempo-­

ralea y permanentes: 

1. La cámara pulpar del diente temporal esta muy cer­

ca de la superficie de la corona. 

2. En relaci6n con sus coronas, las pulpas de los --­

dientes temporales son aún más grandes que las de los dien 

tes permanentes. 

3. Los cuernos pulpares de loe dientes tempor&les es­

tan más cerca de la superficie dentaria &xterna (especial­

mente los cuernos mesinles) que los cuernos pulpares de -­

loa permanentes. 

4. El cuerno pul par temporal que hay debajo de cada -

cúspide es más largo de lo que sugiere la anatomía externa. 

5. Los conductos accesorios del piso de la cámara pu~ 

par temporal conducen directamente a la furcaci6n interra­

dicular. 

6. Las raíces de los dientes temporales son más lar-­

gas y delgadas en relaci6n con el tamaño coronario que las 

de loa dientes permanenteo. 

7. Los conductos de los dientes temporales son más -­

acintadoa que los de los dientes permanentes. 

8. La a."lchura mesiodistal de las raíces de loa die:.-­

teu anteriores temporales es menor que la de los dientes -

10 



permanentes. 

g. Las c~aras pulpar~s de los molares inferiures de 

los dientes temporales sc•u propo1·cionalmel"lte más grandes 

que la ue los molares ~upexiores. 

Anatomía pulpar de las p;ezae primarias individuales: 

1nciaivos Maxilar~s.- La 

cavi•lad pulpar se conforma a 

la superficie exterior de la 

piez~ .. L1:t cavidad pulpar ti~ 

ne tres proyecciones en su-­

br)rde 1nciaal. La C'lmai·a se 

r..delgaza cervi r.almente e11 su 

dil.meiro ~eRiodiAtal, pero -

es máfl ancha en ón borde cer, 

vical en su d&pecto vestibu­

lupalaLtno. El canaJ ~ulpar 

único continúa desue la cám!! 

ra, stn demarcaci6n definida 

entre los do!.l. i1 canal pul-

par 11e ade}guza de rnünera --

•:quilibrnda huntn terminar -

(•n el acujero apical. 

Incisivo Incisivo 

Central Sup. Lateral Sup. 

11 



Canino Maxilar.- La cavi­

dad pulpar se conforma con la 

superficie general al contorno 

de la superficie de la pieza. 

El cuerno pulpa~ central se -­

proyecta considerablemente más 

lejos que el reato de la cárna­

.ra pulpar'. A c.ausa de la mayor 

longitud de la auperiicie dis­

tal, este cuerno es mayor que 

la proyección mesial. Las par~ 

des de la cámara corresponden 

al contorno exterior de estas 

superficies. Existe muy poca -

demarcaci6n entre la cámara 

pulpar y el canal. El canal se 

ade~gaza a medida que se acer­

ca al ápice. 

Canino 

Superior 

Primer Molar ~axilar.- La cavidad pulpar consiste en 

una cámara y tres canales pulpares que corresponden a las 

treo raíces (meniobucal, distobucal y palatina), aunque no 

son raras las variacioneo de este diseno básico de can~l, 

c~1 todos los canales de las raíces de loa molares p:;.•imari-

12 



os. Puede haber varias ana~~orn~ 

sis y ramUicaciones. La cámara 

pulp~ consta de tres o cuatro 

cuernos p·üpares, que i;or. mñ::i -

puntiagudos de lo que indica el 

contorn~ exterior de laa cáspi­

des, aunque por lo general, si­

guen el cont~rno de la superfi­

cie de la pieza. El mesiobucal 

es el mayor de los cuernos pul­

pares, y ocupa una porci6n pro­

minente de la cámara pulpar. El 

ápice del cuerno está en posic.!. 

6n ligeramente mesial al cuerpo Primer Molar 

de la cámara pulpar. El cuerno Superior 

rnesiolingual le Rigue en tamaño y es bastante angulado y -

afilado. Bl cuerno distobucal es el más pequeño, es afila­

do y ocupa el án~ulo distobucal externo. La vista oclfisal 

de la c~mara pulpar sigue el contorno general de la super­

ficie de la piezn. Los canales pulpares se extienden del -

suelo de la cámara cerca de los ángulos mesiolingual y di~ 

tohi,cal y en la yorci6n máb li11gual de la cámara. 

Segundo Mol'll' Maxilar.- La cavidad pulpar consiste en 



una cámara y tres canales. La cámara pulpar se conforma al 

delineado general de la pieza y tj_ene cuatro cuernos pulp~ 

res. Puede que exiata·un quinto cuerno que se proyecta del 

aspecto lingual del cuerno mesiolineual, y cuando existe -

es pequefio. El cuerno r.iesiobncail:'és el mayor, se extiende 

ocilusalmente hacia las otras cúspides y es puntiagudo. El 

cuerno mesiopalatino es el se--

gundo en tamaño, es tan sólo 11 

geramente más largo que el cue~ 

no pulpar distobucal. Cuando se 

combina con el quinto cuerno 

pulpar presenta un aspecto vol!! 

minoso. ~l cuerno distobucal es 

tercero en tamaño, su contorno 

general es tal que se une al -­

cuP.rno pulpur me3iopalatino en 

forma do ligera elevaci6n y se­

para una cavidad distal y una -

central que corresponden al de­

lineado oclusal de la pieza de 

esta área, Bl cuerno distopala-

tino ea el menor y más corto, y 

eo extiehde s6lo ligeramente a~ 

Segundo Molar 

Superior 
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:ii·e el nivel oclusal. Existen tres canales pulpares que C2, 

rresponden a las tres raíces. 

Incisiv0 Incisivo 

Central Inf. Iateral !nf, 

Incisivos Mandibulares.-

La cavidad pulpar sigue el 

contorno general de la pie­

za. la cámara pulpar es más 

ancha en sentido mesiodis--

tal que en el techo vest!bu 

lolingual, la cámara es más 

ancha en el cíngulo. El ca­

nal pulpar es de aspecto -­

ovalad o y redondeado a med!_ 

da que ae acerca al ápice. 

En el incisivo central, 

existe una demarcación defi 

nida de ln cámara pulpar y 

el canal, lo que no ocurre 

en e 1 1 ateral. 
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Canino Inferior 

Canino Mandibular.- La 

cámara se conforma al con-­

torno general de la pieza, 

y ee aproximadamente tan a.n. 

cho en su aspecto mesiodis­

tal, como en su aspecto bu­

colingual. ~~:: existe dife-­

renciaci6r. entre cámara y -

canal. El canal sigue la -­

forma de la superficie de -

la raíz y termina en una 

constricción definida en el 

borde apical. 

Pri~er Molar Mandibular.- La cavidad pulpar contiene 

una cámara que vista desde oclusal, tiene forma romboidal 

y oigue de cerca ~l contorno de la superficie de la corona. 

La cámara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. El cuerno 

mesiobucal que ee el mayor, ocupa una parte considerable -

de la cámara, Es redondeado y se comunica con el cuerno m~ 

aiolingual por un borde elevado, haciendo que el labio me­

sial sea especialmente vulnerable a exposiciones mecánicas. 

El cuerno distobucal ea el segundo en área, pero carece de 

16 



la altura de los cuernos mesiales. el cuerno meeiolingual, 

yace en poeici6n ligeramente mesial a su cúspide correspo~ 

diente. Aunque éste cuerno pulpar ea tercero en tamaño, es 

segundo en altura, es largo y puntiagudo. El cuerno pulpar 

dietolingual es el menor. Es más puntiagudo que los cuer•­

nos bucales y relativamente más pequeño en comparaci6n con 

los trP¡s cuernos pulpares. Existen tres canales pulpares. 

Primer Molar 

Inferior 

Un canal mesiobucal y uno -

mesiolingual confluyen y d~ 

jan la cámara ensanchada b!!_ 

colingualmente en forma de 

cinta, los dos canales pro~ 

to se separan para formar -

un canal bucal y uno lingu­

al, que gradualmente se van 

adelgazando en el agujero -

apical, El canal distal se 

proyecta en forma de cinta 

desde el suelo de la ~ámara 

en su aspecto distal. Este 

canal ea amplio bucolingual 

mente y puede estar estrea~ 

chado en su centro, reflt--
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jandc el contoruo exterior de la raíz. 

Si:gundo Molar 

Inferior 

Seg..indo Molar Mandibu­

lar.- La cavidad pulpar es·'. 

ta formada por una cámara y 

por generalmente tres con-­

duetos. La cámara tjene cin 

r:o cuernos pulpares que co­

rresponden a las cinco cús­

pides. Lvs cuernos mesiobu­

cal y mesiol.i.ngual son los 

mayores, el meaiolingual es 

ligeramente meuos puntiagu­

do, pero del mismo tamaño. 

Estos cuernos están conect~ 

dos por bordea más ele1racios 

de tejido pulpar que el que 

se encuentra conectando los 

cuernos distales a la pulpa. 

El cuerno distolingual no es tan grande co1;.0 el meoiübucal 

pero ec algo mayor que rl cuerno distal. ::1 cuerno distal 

es P.l más corto y pequeño, ocupa una posici6n distal al -­

cuerno u.i.stolingual. Lo<J rtoe canales meaialP.s confluyer., o 

m~d~Qa que dejan el buelo de la cámaxa pulpar a travls de 



un orificio, que ea ancho en su aspecto bucolingual, pero 

estrechu qn su aspecto mesiodistal. El canal co~n pronto 

se divide en un canal weHiobucal mayor y un canal meaioli!l 

gual menor. El caJ"lal distal esta algo est~echado en el ce!l 

tro. Los tres canales se adelgazéill a medJda que se acercan 

al agujoru apical, y sigue en general la forma de las ra!-

ces. 
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CAPITULO II 

~~9AS RADIOGR~AS EN TRATAMIENTOS PULPARES 

Las radiografías son esenciales para un buen diagnós­

tico por medio del cual se eligirá eJ. tratamiento y pronÓ!!, 

tico. Ea usará.u pelíc.¡¡las periapicalea, y de aleta con mo!:. 

dida, para observar si existe algún tipe de ~esorción in-­

terna en las porciones coronal y apical, por lo que el pr2 

nóstico r;o sería favorable, lo mismo si la radiografía nos 

indica problemas de bifurcación, problemas periapicales o 

cuerpos calciricados, tamb:i.én- conocidos como piedras pulp! 

res que sugienén degeneraci~n pulpar. Es necesario obRer-­

var radiográficamente si existen raíces re'3orbidaa premat!! 

ramente, ya que cuntraindicaría la terapéutica pulpar. Pa­

ra los tratamientos pulparea la radiografía nos puede per• 

w1tir observar le profundidad relativa de una le6i6n cari2 

génicu y su proximidad a la pulpa, permite evaluar el ~at! 

do de los tejidos periapicalcs y es la mejor guía de que -

se di::ipono para la obturaci6u de loa canales de la raíz y 

para evaluar las obturaciones finales. 

Desputfo de uz . .rer.ubrimiento pulpar o pulpotom!a. t.n -

muchas piezas se puede observar la formación ~e un puente 
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denth,ario subyacente eJ !\rea dfl1 trA.tamiento. 

Las radiografías intraorales ofrecen invariablemente 

1na.yor detalle que las pP1ículas extraorales. 

Después li.el examen, l'l odont6'.lt•go decidirá. qué radio­

¡p:afías están indicadas para cada nifío. 

·1.- TECNIC;f. EN SUPhRIORI:S. "Para la ¡lOSici6n de la C.f: 

be za la línea ai.a-trago ( ula de la naríz a trago de la ort 

ja) debe ser paralela aJ pi~v en todas las p&lículas del -

rna:dlar super~.~·>:- y las del tipo de bite-wing. 

La línea trago-ángi•lo de la boca estará paralela al -

~iso en to0As las películas individuales. 

~odas las palículas intraorales se coloca~ co~ el bot 

ñe d~ l~ placa o doP milímetros de la superficie incisal y 

oclusal del diente Las pel~culas ocluaa1es se estabilizan 

durante la expoaic~611 haciel'.io que el niño cierre sua..,erneu 

L.:i la hoc~ ;iw-r. sostener :i.a place. Las radiogretfías bite-­

wing en los niños se toman igual que en los adultos y se -

utilizan lengn~tas para mordida. o esponjas. 

En el niño de edad preescoln~, dentici6n temporaria, 

se to'llan ocho l'acliografi'as intraorales; oclusaloa anterio· 

't'&s de maxil :r y rnantiíbu.rn (utilizando placa tipo 2, tan1a­

f'ío adu1 to) cuatt'o placas mola.res periapicalos y dos bite-­

winp,. ~1oate1lores (plac: ~ipo O, tamaño il'lfantil). 



2.- OCLUSAL ANTERIOR MAXILAR SUPERIOR.- La placa (ti­

po 2) se coloca simétricamente en la línea media, exten--­

diendose loa bordee de la placa hacia los caninos. cuidan­

do de que la línea ala-trago este paralela, se ubica una -

angulaci6n de +65~ de manera que el rayo central entre en 

la línea media un centímetro por arriba de la punta de la 

nariz. La placa noe mostrará las coronas y raíces de los -

incisivos temporarios y los incisivos pe-rmanentea en desa­

rrollo superiores. 

3.- OCLUSAL ANTERIOR DE LA MANDIBULA.- Se inclina la 

cabeza hacia atrae y hacia arr~.ba, de manera que el plano 

oclusal quede a 45° de la horizontal. Se obtiene esta pos! 

ci6n correcta de la cabeza,colocando el cono del aparato a 

45º sobre el pecho del nifio y moviendo la cabeza hasta que 

el plano ocluaal quede paralelo al extremo del cono. La P2 

aici6n del cono es de 45° por debajo de la horizontal, y -

el rayo central esta dirigido al ~pice de los incisivos tu 
feriores. La radiografía mostrará las coronas y raíces de 

los incisivos inferiores, así como loa permanentes en des! 

rrollo. 

4.- PERIAPICALES DE MOLARES SUPERIORES.- Se dobla la 

punta anterior de la placa tipo O, para adaptarla al pala 

dar. La placa debe pasar dos milímetros de la cúspide de -



los molares, y se estabiliza durante la expoaici6n por una 

ligera presión del pulgar de la mano opuesta. manteniendo 

la línea ala-trago paralela al piso, se angula el cono a -

+3~º de manera que el rayo central entre por debajo de la 

pt1pile del ojo sobre la línea ala-trago. Se verán las cor~ 

nas y Apices de canino y molares temporarios así como sus 

sucesores permanentes. , 
5.- PERIAP!CALES DE MOLARES INFERIORES.- Se dobla el 

ángulo inferior anterior de la placa tipo O para reducir -

al m!nimÓ su contacto con los tejidos sublinguales. Se co­

loc~ la placa sim6tricamente en un sost~n de mordida. Se -

retrae la lengua y se colocan la placa y el bloque de mor­

dida, cuidando de que el borde anterior se extienda hasta 

la cara mesial del canino temporal. Se extenderá el borde 

aupe~ior de la placa en sentido ocluaal a dos milímetros -

de las cúspides de loa molares temporales. Manteniendo la 

línea trago-ángulo de la boca, paralela al piso, se angula 

el cono a -5°, de manera que el rayo central pase a un ce~ 

tímetro por arriba del borde inferior de la mandíbula en -

linea con la pupila del ojo. Se verán las coronas y Apicea 

del canino temporario y molares temporarios, as! como las 

coronas de loa permanentes en desarrollo. 

6.- BITE-WING.- Se doblan laa puntas anteroauperiores 
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y anteroinferiores de una placa tipo O, para evitar que -­

choque con la parte anterior del paladar y los tejidos liP, 

guales, se agrega a la placa una lengüeta de mordida. Cuau 

do se coloca la placa ligeramente atravesada en la boca de 

manera que la partJ anterior quede próxima a la línea me-­

dia, resultará más cómoda que si se la coloca adyacente a 

los tejidos linguales. Se pide al niño que cierre la boca 

sobre la lengüeta de mordida, en oclusión cántrica. La Pél!:. 

te anterior de la placa debe llegar hasta el canino tempo­

ral. Cuidando que la línea ala-trago quede paralela al pi­

so, se angula el cono a +8°, pasando el rayo central entre 

las áreas de contacto de los molares temporarios. La rad12 

grafía "-Ostrará los dientes superiores e inferiores desde 

el canino al segundo molar temporario. 

24 



CAPITULO III 

DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR 

El éxito del tratamiento empleado depende sobre todo 

de la correcta evaluaci6n preoperatoria del estado de la -

pulpa. Una vez establecido, podrá seleccionarse un método 

de tratamiento que corrija la patología observada. El diag_ 

n6stico más exacto del estado pulpar s6lo se consigue por 

la evaluacl6n microsc6pica del diente extraido. Como esto 

no e& práctico, se utilizarán una serje de métodos diagnó~ 

tic os, para dete1·minar el grado real de patología pulpar -

microac6pic:a. 

METODOS DE DIAGNOSTICO: 

~istoria Clínica.- Hacer historia exacta del tipo de 

dolor experimentado, incluyendo duraci6n, frecuencia, loe~ 

lizaci6n y difusi6n, así corno factores que lo agravan o 

alivian. Como el dolor os subjetivo, e~ odont6logo debe c2 

nacer las diversas respuestas que da Dl niño y el padre. 

La ausencia de C:.olor dental no excluye la presencia -

cie un" pul pi ti n hi stol6~ica, tanto en dientes temporarios 

como en permanentE•s. Hay muchos niños con molares temporu­

les muertos y con fístulas, aunque se nieguen antecedentes 
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de dolo,~. La vida activa de un niño, junto al reducido gr_!! 

do de atenci6n, puede significar que algunas molestias 

transc~rran sjn co~entario. Sin embargo el odont6logo deb~ 

.~é Aer sensible al dolor iritenso que refieran algunos pa-­

cientes. La intenrid~d del dolor puede atribuirse probable 

mente al aumento de presi6n dentro de los tejidos duros -­

del diente y lan estructuras que lo sostienen. 

:·r antecedente poai ti vo ee dolor dentario sugiere -"" 

eierta patología pulpar. Sin embargo, ea difícil relacio-­

nar e:i. tipCJ de dolor con el grado d~ patología. La senaib!, 

lidad a los estímulos térmicos indica que la pulpa tiene -

vi tal.id ad. Esta respuesta indica que la patología esta li­

mi tad,1 a Ja pulpa coronaria. T:llllbién puede deberse a la e~ 

posición de la dentina en una obturaci6n que se va desint! 

gnUldo o a una lesi6n abierta. 

El dolor persistente ante estímulos térmicos indica-­

ría une inflrunacj6n difusa de la pulpa, que se extiende a 

los conductos radiculares. 

Se ha relacionado el dolor espontáneo en dientes tem­

por~~ios con jnflamaci6n que se eAtiende a loo filamentos 

radiculares, y a la reoorci6n interna microsc6pica de los 

conductos rarl1r.ulares. Este dolor ue produce alejado de 

las horas de la c.:mida y frecuentemente por la noche. 
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EdomLL.- Putide presentarse jntraoralmente, localizado 

en el dlsnte afectado o extracralmente en forma de celuli­

tis. Es provocado por el exudado inflamatorio que acompaña 

al diente necr6tico. 

La hinchaz6n i.ntraoraJ se observa por lo común en la 

cara veatibu1::i.r, aunque en 1·aros casos puede present:use -

P.n lingual o palatino. En vestibular existe inenos hueRo 

y a través cl.e éste penetr<.>.n los productos lnflamatorios de 

las re~io11-!S periapicales o interrndiculares siguiendo el 

camino de menor resi&tencia. 

La p~esi6n del edema dará por resultado eventualmente 

el drenaje cupontáneo si no se realiza el tratamiento. El 

drenaje puede producirse u través de una lesi6n abierta -­

del cliente, aunque las finas foraminn.s apicale~ .ie los mo­

lares temporario· excluyen comunmente ésta posibilidad. 

Es m6s rrecuentry que el drenaje s~ produzca hacia --­

adentro, sen a trav~s del borde gingival o por lR orodu--­

ce:i6n c;e ur.<J f!stub. 

La fístula es un pequeno n6dulo de tejido ~levado que 

se abre para permitir ol drenaje. Generalmente ::o ~1bsorva 

CTn ::..t unión .lb la encfa adherida y la rr.ucooa al ;eolar o -­

próxi~~ u ~lla, rorqu& éote s1tin eota adyacente a la re-­

;~h~n interrac::ic11l ar donde estan localizncio3 en molares te~ 
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porarios desvi talizadoa los productos inflamatorio a. El t!?, 

jido adyacente a una fístula esta frecuentemente inflamado 

dando la imágen de un nódulo blanco rodeado por una base -

eritematosa. Puede comprobarse que la fístula esta abierta 

cuando de ella drena un exudado seroso o pua. Cuando hay -

fístula, la infección ya no ea aguda porque se ha produci­

do el drenaje. 

La relación de las inserciones musculares, sobre todo 

el bur;inador, con las áreas interradicularee y periapica­

les determinará si el edema tenía localizaci6n intra o ex­

traoral. El edema extraoral se presenta como celulitis, c~ 

ya locaJización depende de la difusión de la infección a -

lo 1:,:·-;o de los planos de la facie. En el arco inferior e.2_ 

ta coi~unmente afectada la región submaxilar, en el segundo 

molar ce~porario y primer molar permanente. 

En el arco superior el edema por caninos y primeros -

molares temporarios desvitalizados, puede ser tan severo -

que puede cerrar el ojo del niño. El drenaje del edema ex­

traoral se produce a través de la vía de menor resistencia 

que en ln piel. La pirexia acompaña a esta hinchaz6n. 

;·'.ovilidact.- fuede ser consecuencia de causas fisio16-

gicas y patológicas. La evaluación radiográfica de la cor2 

na remanente, la posición de la corona y el grado de for-
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mac16n de la raíz del sucesor permanente, permitirán deci­

dir si la movilidad es fiaiol6gica o patol6gica. 

La movilidad patol6gica se debe a la resorci6n de la 

raíz o del hueso o de ambos, y va acompañada de una pulpa 

deavi tal.izada. 

Percusión.• La sensibilidad dolorosa a la percuai6n 

indica que la inflamación se ha extendido más allá del • 
diente y de loa tejidos de sostén. El dolor es provocado 

por la presi6n sobre el exudado inflamatorio de la membr~ 

na period6ntica. Una radiografía periapical muestra que -

el exudado ha desplazado el diente de su alveolo, si así 

ocurre, el diente se hallar~ en oclusión prematura, lo -­

que explicaría el síntoma de dolor al morder. 

Radiografías.- Las radiografías preoperatorias rec1-

entes son requisitos previos esenciales oara el tratamie~ 

to pulpar. Ofrecen informaci6n sobre el desarrollo denta­

rio del niño, pueden mostrar entidades patológicas que -­

contraindican ciertas formas de tratamiento pulpar o señ~ 

la el fracaso del ~ismo; la posición del diente permanen­

te aucedaneo dir:tará la elecci6n del tratamiento pulpar -

de dientes temporarios para su conservaci6n.Las radiocra­

fíaa del tipo µeriapical proporcionan el mejor detalle ·" 

la nulpa y do lua eatructuraa de sostén. 
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Las radiografías excraorales son excelentes para de-­

mostrar la dentici6n en desarrollo. A pesar de su valor -­

diagn6stico, la radiografía puede engañar haciendo pensar 

que no hay patología donde histol6gicamente existe. Además 

la auperposici6n de los sucesores permanentes enmascara el 

aspecto real sobre todo en dientes temporarios superiores. 

Radiográficamente se observan las siguientes anomalí­

as junto a la caries de dientes temporarios: 

1. Calcificaciones Pulpares.- Se producen a veces en 

el área del cuerno pulpar de dientes temporarios con am-­

plias caries, Representan la respuesta de la pulpa a una -

lesi6n larga, depositando dentina muy irregular. Estas cal 

cificacionea astan acompafiadas por degeneraci6n pulpar 

avanzada. 

2. Res.:irci6n Interna.- Aparecerá en la radiografía -­

cuando se produce en la cara mes1al o distal del conducto 

radicular. La resorci6n bucal o lingual no será detectqja 

por la radioerafía oor la inclinaci6n de eata. 

La resorci6n interna va acompañada por dolor nocturno 

eapont~neo e inflamac16n que se extiende por toda la pulpa 

coronaria y radicular con vitalidad. 

3. Resorción Externa.- Puede producirse finio16gic« 

~ato16gicar.iento. El odontólogo Jebe estar familiarizado 



con el aspecto normal de las raíces de los molares tempor! 

rios y su forma de resorci6n fisiol6gica. La resorción ra· 

dicular patológica está acompañada invariablemente por ra­

diotransparencia periapical. 

4. Resorci6n Osea.- Puede producirse en el ápice o en 

la bifurcación de los molares temporarios. Indica que exi~ 

te inflarr.aci6n que se extiende ~ás allá del diente y del -

periodonto de sostén. La elevada incicieñcia de radiotrans­

parencia en la bifurcación, se hR atribuido a la presencia 

de conductos accesorios en esta regi6n. Así mismo el piso 

pulpar en los molares temporarios infectados puede ser más 

poroso, por lo que puede permitir m~s facilmente la.difu-­

si61; :J<:?l exudado inflamatorio. 

Si tia de la exposici6n.- El tamaño de la exposici6n y 

la naturaleza de la dentina que le rodea son importantes -

para evaluar clínicamente los límites de la pulpa y de ahí 

la adaptaci6n o no del diente a la técnica deseada. 

~uñones Pulpares Amputados.- La observaci6n de la he­

morrae1a de los muñones pulpares, determinará el grado de 

inflamaci6:: pulpar, ya que la hemorragia profusa ea indic~ 

tiva de inflar.iaci6n de la pulpa de los conductos radiculo.-

rea. 



CAPITULO IV 

!1'1ETODOS DE AISLAMIENTO 

El aislamien~o del campo operatorio,· ea Ja parte ini­

cial de los tratamientos pulpares y comprende las medidas 

que hacen posible operar con todas las reglas de la limpi~ 

za quirúrgica. 

Describimos dos tipos de aislamiento contra saliva y 

otras contaminaciones, que son denominados: parcial y abs2 

luto. 

1.-P!lCl~L.- Es el aislamiento que oe lleva a cabo 

utilizando rollos de algod6n, que pueden ser mantenido:; en 

su lu¿p.r optirnamente, usando cualquiera de los tipos de ª2. 

portes para rollos de algod6n. Antes de colocar ios rollos 

de alr¿ud6n, el operador debe asegurarse de que no l1ay nin­

gt~n impedimento gin,;ival dentro de la boc<t. Fara blcqueru.· 

totalmente el flujo de saliva de la glándula parótida, de­

berá colocarse un rollo de algod6n a nivel del primer mo-­

lar superior permanente, en cualquier arco en que ::ie encu­

entre orabujando. En caso da utilizar extractores de sali­

Hl para niños, deben ser de tmno:.ño pequeño, de flujo libre 

y n~ irritantes parn los tejidos blandva. 
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Como su nombre lo indica, el aislamiento con rollos -

de algodón es parcia!. o incompleto, y se le considera defi_ 

ciente para el tipo de tratamiento que aquí describimos. 

2.-ABSOLUTO.- Este tipo de ai.alamiento se lleva a ca­

bo con la colocaci6n de dique de goma, siendo una de las -

técnicas m~s valiosas que puede desarrollar un odontólogo 

para lograr excelentes resultados en tratamientos pulparea 

y operatorios de los niños. 

Ventajas; 

1) Se dispone de un campo seco. 

2) Se logra una desinfección eficiente del campo ope­

ratorio. 

3) Impide la contaminación con saliva, secresión gin­

gival, sangre, pus, productos de la tos y hasta los g~rrne­

nes de la respiración • 

4) Evita el contacto de la lengua, labios y carrillos 

eliminando los empujes involuntarios de la lengua hacia -­

las piezas aisladas, lo que ocurre a menudo cuando se usan 

rollos do algod6n. 

5) Se mejora la visión y accesivilidad. 

6) Se evita la tensión nerviosa del operador, al nu -

preoruparse ~e L1 rontam1naci6n con lo que se reduce la ff! 

tigü del trabajo. 
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7) Se evite la caída de los instrumentos y otros obj~ 

tos a las vías respiratorias o digestivas. 

8) El dique de goma ejerce un efecto calmante en los 

niños,despuás de que el área en la que abra de operarse ha 

sido anestesiada. Los niños estarán relajados y c6modos du 

rante el procedimiento. 

Para este tipo de aislamiento no existen inconvenien• 

tes de valor, s6lo se conocen la apatía ante este recurso 

operatorio. A los niños se lés debe dar una satisfactoria 

explicaci6n y comparar el aislamiento al impermeable con--

tra la lluvia. 

El equipo necesario para utilizar el dique de goma en 

niños, generalmente es el que aquí describimos: 

- un dique de goma de 12.5 X 12.5 cm. 

- un perforad0r de dique de eoma 

- pinzas para dique de goma 

- estrur.tura de dique de goma ( arco de Young ) 

- seda dental encerada 

- ti jeras curvas 

- vaselina 

- grapas pi1ra piezas erupcionadas parcialmente, Ivory 

núm. 14 y 14A 

- ~rapas para piezas erupcionadas parcialmente, 

h'hite núm. i9, 2C6, Ivory núm.00 



- papel azul de articular. 

Perforación del dique dique de goma.- El número de pi 

ezas que se incluyen en la colocación del dique de goma es 

opcional, aunque se sugiere se excluyan todas las piezas · 

posteriores y el canino de un cuadrante, básicamente el -­

sistema consiste en cuatro perforaciones en ángulo c~rca -

del centro del dique. 'Este método tiene tres ventajas: 

1) El dique está centrado en el cuadrante que se está 

trabajando, no en la cara del niño. 

2) El dique puede ser lavado, empolvado y perforado -

previamente. 

3) los diques perforados previamente se ajustarán a -

todos los arcos, ya sea superiores o inferiores, sencilla­

mente ~asandolos al otro lado, 

Para aquellos pacientes que tienen piezas ausentes en 

el cuadrante que se ·:a a trabajar, en esos casos el odont~ 

lo~o puede per!orar a la medida su dique, de la manera que 

crea conveniente. 

Selecci6n de la grapa.- 7odas la~ grapas para que se 

ase~urcn en las piezas primarias deberan colocarse debajo 

de la altura del contorno de la pieza. La Ivory núm. 14 

puede usuree en todos los segundos rr.olares primarios, y la 

Ivory 14A en todos los molares parcialmente erupcionados -

que tienen los niños a los se1a años. Pueden usarse en la 
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mayoría de loa molares primarios las grapas s. S. \'.'hite num 

206 o la Ivory num. eo. Para aquellos niños de más edad e~ 

yoa molares de los seis años tienen contornos gingivales -

más bajos pueden usarse las grapas S. s. \fui te nuI:l. 18 uni­

versales. 

Colocación del dique de goma.- La colocaci6n del di-­

que de goma, puede ser de cuatro formas o procedimientos: 

Primero.- Puede agrapa.rse la pieza más posterior deJ 

arco, se hace deslizar el dique sobre esta grapa y luego -

sobre todas las piezas que han de estar expuestas. 

Segundo.- Otro procedimiento puede hacerse cuando las 

aletas de la grava estén ya aseguradas en el dique, que a 

su vez está extendido sobre la estructura de Young, para -

luego llevar toda la construcción a la pieza donde ee col2 

cará la grapa y después se asegura. 

Tercero.- Este consiste en deslizar el arco de le gr~ 

pa a través del apoyo más posterior del dique. Entonces 4 -

con las pinzas en una mano, y la otra sosteniendo l&s es-­

quinas del dique, ya añadido a la pieza, y se asegura con 

loa dedos, apretando el material lubricado sobre las ale-­

tas una por una, para aell-a:r la pieza. 

Se extiende el dique para recibir la estructura de -­

Young. Se aislan las piuzaa restantes y ae secan, pura pr! 

venir que se desalojen. Generalmente no ea necesario ligar 



con hilo dental, pero si se utiliza, s6lo necesitan estar 

ligadas las piezas anteriores expuestas. Tan s6lo ocasio• 

nalmente será necesaria la ligaci6n en algúnos caninos -­

primarios superiores e inf P.riores. 

Cuarto.- Se describe un cuarto procedimiento en do! 

de se pasa el dique y se fija &in grapas, muchas veces se 

puede precindir de ellas en Jos dientes anterio:t·es, algú­

nas veces en loa premolares y raras veces en los molareá. 

Se lubrica el dique con vaselina alrededor de la ~erfo­

raci6n en sentido vestibulolingual, y con ligera presi6n 

pasa los puntos de contacto; ue lo cont~ario se a¡-udR ~on 

el hilo de seda encerado. Si esto no fuera suficiente se -

introduce con ligera presi6n, un instrumento o cuña en el 

espacio interdentario, para separar un poco los dientes. 
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CAPITULO V 

TERAPEUTTCA PULPAR 

La terapéuti~a pulpar infantil, es el p!'ocedimiento -

odontol6gico mediante el cual se trata da mantener los di­

entes temporales el mayor tiempo posible dentro de la cavi 

dad oral. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

RECUBRIMIEN'fO PULPAR DIRECTO 
-.'ERAPETJTICA 

PULPOTOMIA 
FULPAR 

PULPECTOMIA 
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1.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Ea el procedimiento por el cual se conserva una pequ~ 

ña cantidad de dentina cariada en las zonas profundas de -

la preparaci6n cavitaria para no exponer la pulpa. Se col~ 

ca un medicamento como el hidr6xido de calcio o el 6xido -

de cinc y eugenol sobre el piso de la cavidad, cuyon bor-­

des tendrán. buen sostén y estarán bien determinados. La -­

eliminaci6n de la mayor parte de las bacterias de la le•-­

si6n y el sellado eficiente de la obturaci6n disminuirá la 

progres16n de la caries. Como la lesión no afecta la pulpa 

existe la esperanza de que responda fisiol6gicamente depo­

sitando dentina secundaria .. 

Para que éste tipo de tratamiento tenga éxito, la pu1 

pa debe tener vitalidad y no estar inflamada; si hay infl.:= 

mación, ésta debe ser reversible. 

Indicaciones: 

á) Leaion~s profundas asintomáticas que radiográfica­

mente se encuentran pr6xi~as a la pulpa. 

b) Signos de bocas descuidadas, caries de avance rápi 

do, deterioro severo, o síndrome de mamadera. 

Este tratamiento esta indicado para dienteB tempera-­

les y permanentes jov~nes con vitalidad. 

La deoisi6n de realizar la protecci6n pulpar indirec-
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ta se basa en los siguientes hallazgos: 

l. Historia Clínica 

a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con ~ 

el acto de comer. 

b) Historia negativa de dolor e&pontáneó intenso. 

II. Exploraci6n Física 

a) Caries grande. 

b) Movilidad normal. 

c) Aspecto normal de la encía. 

d) Color normal del diente. 

III. Examen radiográfico 

a) Caries grande con posibilidad de exposici6n pu! 

par. 

b) Lámina dura normal. 

e) Espacio periodontal normal. 

d) Falta de zonas radiolúcidas en el hueso que ro­

dea los ápices o la bifurcación. 

Contraindicaciones: 

a) Dolor espontfu1eo o nocturno. 

b) Edema. 

e) Fístula. 

d) Sensibilidad dolorosa a la p~rcus16n. 

e) ~ovilidad patol6gica. 
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f) Reabsorci6n radicular externa. 

g) Reabsorci6n radicular interna. 

h) Radiolucidéz periapical o interradicular. 

1) Calcificaciones pulpares. 

Ventajas: 

1) Se detiene el proceso de deterioro en cada diente 

tratado o por io menos se retarda, lo que da la oportuni-­

dad a la pulpa de repararse. 

2) Se reduce notablemente el efecto t6xico de las ba~ 

teriaa de la dentina reeidual. 

3) Cerrando todas las lesiones, se dispone de tiempo 

para sentar criterios de prevención y tratamiento, y cva-­

luar la respuesta del paciente a los mismos. 

4) Se reduce o suprime el dolor dentario. 

5) Pueden no precisarse procedimientos endodónticos -

ni restauraciones extensas. 

Técnica: 

Puede llevarse a cabo en una o dos besíones. El elev~ 

do número de estudios clínicos, radiográficos e histológ~.­

coo revelan una reducción en la frecuencia de exposicione~ 

r·llparea gracias a la realización del recubrimiento p1.1lpar. 

En la segunda visita los dientes deberán ser reabiertos 

41 



después de un lapso de no menos de seis semanas. La forma~ 

ci6n de dentina es mejor dentro de los 48 días después de 

la aplicación del hidr6xido de calcio ( Stanley, White y Ms_ 

Crai, 1966). En ésta cita se podrá evaluar el éxito o no -

del tratamiento, y de allí, la exactitud de la evaluaci6n 

preoperatori a. 

l. Se anestesia localmente; sin embargo, algunos odo~ 

t6logos objetan el uso de anestef:ia para ésta técnica por­

que las capas superficiales de las lesiones están necrosa­

das y la aparición de dolor provocado indica la vitalidad 

de los tejidos que son capaces de reparación. 

2. Aislamiento. Se da forma a la cavidad, se cuida de 

que todos los bordes queden con soporte adecuado. Se colo­

ca un medicamento protector que puede ner temporario o per. 

manentc, c~mo el Óxido de cinc y eugenol o el ~idr6xido de 

calcio/metil celulosa estimulan lo forrnaci6n de dentina s~ 

cuni!o.ria. '."arnhién es efectivo el cloruro estarmoso al 1'.);.J 

y de'::le aplicarse a la ca\'idad antes qae lr. base. :os clÍn,i 

coa deben estar concientes de l~ posibilidad de una exposi 

ci6n microsc6pica no detectada de la pulpa, cuando se esta 

excavando lesiones profundas. DHrlo que el 6xido de cinc y 

eugenol inducen ur.a reacción inflarnutoria crónica con lH -

posibilidad de consecutiva necrosis cuando se coloca sobre 

6atas expoaiciones microsc6picas, una base de hidróxido de 
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calcio es lo recomendable (Kenedy, 1979), 

Evaluaci6n Posoperatoria: 

Cuando ee vuelve a abrir la cavidad, después de un -

tiempo de haber hecho el recubrimiento pulpar indirecto, -

se observa que la dentina residual esta seca, algo más du­

ra y de color pardo. am&rillento, si se qui ta cuidadosamen· 

te ésta capa, debajo hacrá una capa de dentina sana. Proo~ 

blemente se produjo la esclerosis de la dentina p1·imaria, 

Recut:riT.ientc 
pulpar indirecto. 
A) ~edicamento, Sxl 
do de cinc y eug~-­

no 1 o ~idráx1dc de 

calcio, o ar.ib:is, -:.) 

2estauraci6n pro·:i·· 

si::mal duradera, 



no una remineralizaci6n de la dentina cariada. 

El éxito del tratamiento se e~alúa por la ausencia de 

signos y síntomas y por la evidencia radiográfica de form~ 

ci6n de dentina secundaria. 

El fracaso del tratamiento se manifiesta por dolor, o 

por la exposici6n pulpar en la segunda sesi6n. La falta de 

detenci6p de la lesi6n y la incapacidarl de reparación, in­

dican que la pulpa coronaria está inflamada hasta el ?Untn 

de que es imposible la reparación fisiológica. 

2. - RECUBRD'.IENTO PULPAR DIRECTO 

El recubrimiento pulpar directo consiste en la coloc~ 

ci6n de un material medicado sobre una pulpa con vitalidad, 

expuesta por fractura traumática o al suprimir caries den­

tinaria pro{unda. Se hace para e~timular a la pulpa y res­

ponda deposi tanda dentina secundaria, :nanteniendose así li 

bre de patolo5ía. 

Indicaciones: 

a) Exposiciones mecánicas pequeflas, ya que tienen una 

l'11ena v&scularizaci6n y un mejor potencial de cicatriza-­

ci6n. El pronóstico es menos favorable si se trata de re•": 

hrir una pulpa con inflamaci6n o infecci6n, o am~as cosas. 

debido a caries o traumatismo. 
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A causa de la rápida difusi6n de la inflarr.aci6n por -

la pulpa coronaria te~poraria, el recubrimiento pulpar ti~ 

ne menos éxito. 

El recubrimiento pulpar directo en dientes permanen-­

tes jovenes, ostentan cifras de resultados favorables mu-­

cho más elevados; se argumenta que la mayor irrigaci6n por 

las foraminas apicales aumentan la capacidad de la pulpa -

para responder favorablemente al recubrimiento pulpar di-­

recto. 

Contraindicaciones: 

a) Dolor espontáneo e intenso por la noche. 

b) Edema. 

e) Fístula. 

d) Sensibilidad dolorosa a la percusi6n. 

e) ~ovilidad patol6gica. 

f) Reabsorci6n radicular interna y/o externa. 

g) Radiotranspnrencia periapical o interradicular. 

~) ralcificaciones pulpares. 

i) lfomorr::i~ia excesiva o nula en el momento de la ex .. 

posici6n • 

.j) Pus o exudado en el sítio de la exposici6n. 

k) Ensanchamiento del ligamento periodontal. 
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El éxito depende de: 

1) Efectuar una evaluaci6n preoperatoria correcta. 

2) Prevenir que las bacterias lleguen a la pulpa. 

3) Evitar Ja presi6n de la pulpa expuesta. 

~:u't'hos inves'.:igadores derr.ostraron que puede existir -

pulpa vi tal y sana debajo de un recubrimiento pulpar direc 

to, ::mnq 11e no 'iaya puente dentinario. 

12s características sobresalientes'de una exposici6n 

pulp<::.r favorable (con o sin formaci6n de un puente} son: 

- vitalidad pulpar 

- fúlta de sensibilidad o dolor a.normal 

- reacci6n iflamatoria pulpar mínirr.a 

- capa odontoblástica viable y 

- ~apacidad de la pulpa para conservarse sin degener! 

ci6n progre si va. 

Elecci6n del materia] para recubrimiento pulpar direc 

to: 

Los material es más corm.:nmente usados pura el recubri­

mie~to pulpar ~irecto son el ce~ento de 6xido de cinc y e~ 

uenol y el hidr6xido ~e calcio. Este ~lt1rr.o puede ser uti­

lL:.ado solo o combín11do r:-on unu variedad de substancias -­

que ~0:1rr.ulan la neo~ormuci6n de dentina en la zona de o~­

posici6n y la cícntrjzaci6n ulterior de la pulpa remanente. 
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Glass, Zander y otros hallaron que el ·6xido de cinc con e~ 

genol puesto en contacto directo con el tejido pulpar pro­

ducía inflamaci6n cr6nica, falta de barrera calcificada, y 

finalmente necrosis. 

Los materiales de hidr6xido de calcio se usan por di­

versas razones, incluyendo su valor terapéutico potencial 

con respecto a las propiedades antibacteria.nas y la reffiin~ 

ralizaci6n de la dentina descalcificada. Es común con o--­

tros materiales de diferente formulaci6n, ellos además pr~ 

veen un grado de aisla.miento térrr.ico bajo las obturaciones 

de metal y actúan como una barrera física ante los elemen­

tos t6xicos de materiales de obturaci6n, también son fáci­

les de manipular. 

El hidr6xido de calcio produce necrosis por coagula-­

ci6n de la superficie pulpar expuesta, después de 24 horas. 

A los 7 días exjste mucha actividad celular odontoblástica 

y fihroblástira. 21 mayor beneficjo que se obtiene del hi­

C.r6xido de C'-'l~io es la esti1müaci6n pa.-a l<i .'.'or:1•:-ición de 

un puente de dent1nu repurudora quiz.3 cnusr.<'iO p::ir su pro-­

piedad irritante de~ido a la elevada alcalinidad del pH 

(12.4 en su pr0sentaci6n químicamente pura, y 11 en algu-­

nas do ous presentaciones comerciales). En ~ste medio ale~ 

lino, la enzima foafatasa libera activamente fosfatasa i-­

norr:;á.ni<'a de la. eanere, Luegc se precipita fosfato de cal-
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~~-rJJt-1--f--A 

Recubrimiento ... 
pulpar directo. A) 
El material de pro­
tección cubre la e! 
posición pulpar y -

piso de la cavidad 
B) Sase protectora 
de cemento de 6xido 
de cinc y eugenol 
C) Restauración de 
amalgama. 

cio. ~xiste cierta controversia sobre si los iones de cal-

cio son necesarios para que h&yE reparación dentinaria en 

una exposición pulpar. Sciak y Pisanti y Attalla afirmaron 

en su estudio que el calcio del material de protección no 

entraba en la formación del puente. Sin embargo, Stark y -

colaboradores, nuponen que el i6n calcio entra en la for~~ 

ci6n del puente en sus estudios sobre la pulpa. Seltzcr y 

Bender mencionan que el potencial osteógeno del" hidróxido 

de calcio es capaz de obliterar completamente la cámara • 
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pulpar y los conductos radiculares. En algunos casos, el -

uso del hidr6xido de calcio como medir.amento, ha originado 

la metaplasia de los odontoblástos y la consiguiente resor 

ci6n interna. 

Cuando el hidróxido de calcio es aplicado, éste causa 

una capa superficial de necrosis pulpar la cual después s~ 

fre variaciones en la cantidad de calcificaci6n. Como el -

hidr6xido ue calcio no tiene efectos curativos sobre pul-­

pas inflamadas (Tronstad y Mjor, 1972), es conveniente to­

mar en cuenta los criterios arriba mensionados para el re­

cubrimiento pulpar directo. 

Cuando el pi! es menor, es probable que la acci6n del 

hidróxido de calcio sea menos cáustica y las probabilida-­

des de éxito a largo plazo sean mayores. Cuando se emplean 

mezclas modificadas del hidróxido de calcio, la zona necr2 

bi6tica no existe y el puente de dentina no se forma dire~ 

tamente debajo de los materiales de protecci6n. 

En el recutrímiento rulpar directo e indirecto con hi 
dr6xido de calcio no se debe colocar amaleama, la amalg2ma 

directamente sobre el hidróxido ce calcio crea un sellado 

periférico inicialmente inadecuaílo (Holland y otros, 1981). 

De colocarse una amalgama, debe exintir una capa de 6xido 

de cinc y eugenol de endurecimiento rápido entre la runalg~ 

m& y el hidróxido de calcio. 

45 



Muchos utilizan cementos con corticoesteroides y anti 

bi6ticos tales como el Ledermix, que consiste en: 

- polvo compuesto por clorhidrato de dimetilclortetr~ 

ciclina y acetonidetriaminolona con 6xido de cinc e hidr6-

xido de calcio 

- un catalizador líquido compuesto por eugenol y ese~ 

cia de trementina rectificada. Shovelton obtuvo un número 

significativo de resultados favorables pero no superiores 

a los logrados con hidr6xirlo de calcio. 

Tnmbidn se han utilizado materiales que contienen fo~ 

mol (formocresol) como agentes de recubrimiento pulpax di­

recto en dientes temporales cariados y rr;ecé:'inicamente expu­

estos durante dos minutos, se3uido por una mezcla de óxido 

de cinc y eugenol. Despuds de una evaluaci6n promedio de -

seis meses hubo un 97~ de éxitos clínicos juzgados por la 

ausencia de signos y síntomas, un 66% de éxito radiográfi­

co y un 81 de éxitoc microscópicos. El éxito microscópico 

es poco, el diente que permanezca asintomático, no quiere 

decir que no tenga patología. No pueden recomendaroe los -

compuestos que contienen formol para ~l recubrimiento pul­

pnr directo. Hyland en 196º, us6 formocresol para recubri­

miento pulpar directo en exposiciones pulpnrea primarias, 

con un alto porcentaje de éxitos clínicos. Esta t~cnica d~ 

berá ser usada solamente en niHos intratables con pulpas -
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inflamadas donde no es posible llevar a cabo un procedi-­

miento de pulpotomía, o en un diente que pronto será exfo­

liado, Una gota de formocresol y una gota de eugenol son -

mezcladas con polvo de óxido de cinc de endurecimiento rá­

pido y colocada sobre la exposíci6n. Posteriormente, se p~ 

drá restaurar el diente con amalgama. 

3, - PULPOTO~'.IA 

La técnica de la pulpotomía se ha convertido en el 

procedimiento más aceptado para tratar dientes temporales 

y permanentes jóvenes con exposiciones a caries o por tra~ 

matismos. 

La pulpotomía es la extirpaci6n quirúrgica (amputa-­

ci6n)de la totalidad de tejido pulpar coronal vital y par­

cialmente inflar.;ado, Luego se coloca un medicamento o cur!! 

l.'i6n adecuada sobre el tejido remanente para tratar de fa ... 

vore~er la cicatrizaci6n y la conservari6n de 'ªe tejido -

vivo. La conservaci6n de la vitalidad de 6ste tejido puede 

depender del medicamento usado y del tier.:po que permanece 

en contacto. 

Indicaciones: 

a) Expoa1ci6n por caries o mec&nicaa en dientes con -

vitalidad. 
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b) Dientes tereporúles con exposici6n pulpar cuya con­

servaci6n es más conveniente que su extracci6n y reemplazo 

con un conservador de esp~cio. 

e) Dientes perr:ianentes jovenes con pulpas vi tales ex• 

puestas y 'pices ~ncompletamente forreadc?. 

Contraindicaciones~ 

;:: ) Si el suresor per1::anente ha alcanzado la etapa de 

emerfend 0 alveoJ ar (ésto es, que no ":ay hueso que cubra -

lP. su~erfirie ocJusal de la corona), e si las raíces de -~ 

los dient8s temroreles en mAs de la mitad de su longitud -

h[n sido reabsorbidas. 

b} Dolor espontáneo y/o nocturno. 

e) Edeme y/o fístula. 

d) Sensibilidad dolorosa a la percusi6n. 

e) Fovilidad anor~al. 

f) Reabsorc16n radicular externa y/o interna. 

~) Radiotransparenc1nc periapicales o interradicula~-

res. 

h) Calcificaciones pulpares. 

i) rus o exud;:;rlo seroso coron&rio. 

j) :remorragi e incontrolable. 
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Ti§cri1c.-a: 

Hay varias técnicas seeún el medicamento empleado. En 

una se utiliza hidr6xido de calcio, en otra formocresol, y 

en recientes estudios se ha utilizado el glutaraldehído. -

Lo pulpotomís con hidr6>:irto de calci.o se funcsmenta en la 

cicatrizaci6~ de los mufiones pulpares debajo de un puente 

de dentina; La pulpotomía con formocresol se basa en la e! 

terilizaci6n de la pulpa remanente y la "fijación" del te­

jido subyacente; la pulpotomía con glutaraldehído se basa 

también en la fijaci6n del tejido subyacente, y se dice -­

que éata, tiene menos efectos indeseables que la del form2 

cresol, La pulpa denominada momificada es inherte, fija e 

incapaz de sufrir la destrucción bac.-teria.~a o autolítica. 

Lú ma~nitud rlo la momificación pulpar depende de la conce~ 

tración del medj0,amento y del tiempo que éste, permanece -

en contacto con la pulpa. 

Ia pulpotomía puede reel~zerse en una o don o más se­

aione s. 

A) ?ulpotom!a parcial. 

También de!lJrninada curetaje·pulpar, significa la ex-­

ponr:16n 1lelioer;da de una pequeña exposición cariada an-­

tes ele aplicar l;, medicaci6n. quienes abogan por ésta téc­

nica, sugieren que al eliminar el ~aterial infectado en el 



áreas afectadas, se reducirán al mínimo los traumatismos -

quirúrgicos y resultarán mejores curaciones. Desgraciada-­

mente el operador clínico no puede determinar con certeza 

el grado exacto de penetración bacteriana en el área de ª! 

posición a caries. Por lo tanto, el tratamiento de elecci­

ón es la amputación coronal completa aún cuando la exposi­

ción seai mu:¡r pequeña. 

Pulpotomía Total 

B) Pulpotomía con hidróxido de calcio. 

También conocida como pulpotomía vital, El t~rmino -­

pulpotomía vital es usado porque el tejido de los conduc-­

tos radiculares permanece vital por el espacio de vida del 

diente. Hobson en 1970, encontró que cuando cambios patol~ 

gicos irreversibles ocurren en lci pulpa coronal, probable­

mente también ocurren en la pulpa radicular. 

Zander en sus estudios histológicos, encontr6 que el 

tejido pulpar que se halla más cerca del hidróxido de cal­

cio sufre primero una necrosis debido al elevado pH (11-12) 

del hidróxido de calcio, Esta necrosis está acompañada por 

alteraciones ir,flainatorias agudas en el tejido subyacente. 

Al cabo n~ cuatro semanas aparece una capa nueva de odont~ 

olnstos, por lo tanto, ae forma un puonte de dentina. 

Investigaciones recientes revelan tres zonas hiato16-



gicas identificables debajo del hidr6xido de calcio des-­

pu's de cuatro a ocho d!as: 

( 1) :iecrosis por coagulaci6n 

( 2) Zonns bas6filas muy teñidas con osteodentina irr~ 

gular 

(
7

) :ejido pulpar relntivaffiente normal, ligeramente -

~iperemico debajo de la capa odontoblástica. 

~~ todas las investi0aciones realizadas, ha habido i~ 

fla~~"! 5~ pulper cr6nica v resorci6n interna, lo que indi­

ca el !r8caso de la t'cnica. La reeorci6n interna puede d! 

berse a la estimulaci6n excesiva de la pulpa temporal por 

la elev~da alcalinidad del ~idr6xido de calcio, que produ­

ce ~n:~plasia, misma que da lucar a la formaci6n de odont~ 

Fl:aneuf, ?rankl ¡ i'uben, loi:;raron un 'xi to si~nifica­

tiv~ ~tilizando diversas pre~araciones comerciales de ~i-­

ddx:dc de calcio, a saber, l'ulpdent, '.''YC3l e l!idrex. La -

diferens1a en lns reacciones pulpares a ~stas preparacio-­

nes co~erciales ruedP ntri~uirse a cu menor pg, El hidr6x! 

d0 ,i., r:r,1cio incorpor::irio en un11 bnse de rnetilcelulosa, cc­

rr.o <:0 el PuJpder.t, f<:vorec'i6 la formnci6n m5s temprana ·r -

constnr:te del punnte dentin<irio que otros tipoo de prepar~ 

c1oues de '11clr6xido r.e calcio. 
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Indicaciones: 

a) En dientes permanentes jovenes, debido a la dife-­

rencia de la anatomía celular, en exposiciones mecánicas, 

por caries o traumatismo. 

b) En dientes permanentes jovenes, con cierre apical 

incompleto, algunos recomiendan que luego del cierre del -

§pice se ·.aga pulpectomía con la finalidad de prevenir la 

cnlcjficaci6n completa del conducto radicular. 

Técnica: 

l. Se anestesia el diente. 

2. Se aisla con dique de goma. 

• Se elimina toda la curies sin exponer la pulpa y -

se deli~itan los contornos ce la cavidad, 

4. ~e lava la revidad con agua y se seca ligeramente 

con torun~as de algod6n. 

5. 3e quita el techo de la cámara pulpar con una fre­

sa de fisura accionada a alta velocidad Jeeplazandola de -

cuerno pulpar a cuerno pulpur, se levanto el techo, 

6. La pulpa coronaria puede ser amputada con freso re 

donda o cor: una cucharilla bién afilada. :urante la arr.put!! 

ci6n coronaria se recomienda la irrigac16n contínun de a-­

~un fríu, con el objeto de minimizar el d;u1o traumático 

asociado con la eliminación quirúrgica de la porción coro-
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nal. 

7. La hemorragia se controla frotando una.torunda im­

pregnada en per6xido de hidr6geno o en cloruro de aluminio 

y secando con algod6n. 

8. Se coloca uno de los productos de hidr6xido de cal 

cio en la entrada de los conductos y secando con una toru~ 

da de algod6n. 

9, Se coloca cemento de 6xido de cinc y eugenol de 

fraguado rápido sobre el hidr6xido de calcio para rellenar 

la cámara. 

10. En caso de que la corona este muy debilitada por 

enries, se adapta una corona de acero inoxidable para evi­

tar fracturas cuapídeas. 

Según eatudios realizados en 1984 por ~!eilig, Yates, 

Seskir., McKnig y Turner, se puede mejorar la técnica de -­

pulpotoruía con hidr6xido de calcio agregando a éste medie~ 

mento clor.iro de aluminio. 

C) Pulpotomía con formocreaol. 

También conocica como pulpotomía no vital. 

Son necesarios los exarr.enes clínico y radiográfico p~ 

ra diagnosticar la necenidad ~e realizar una pulpotomía. -

Zs conveniente tomar radiografías de aleta mordible y per1. 

11picalea paro poder observar las caries profundas y esta--
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tablecer el eatadn de loa tejidos periapicalea. 

- Pulpotornía en una aesi6n: 

Se ha demostrado que no hay diferencia en loa porcen~ 

tajes de éxito entre loa porcentajes de pulpotomíaa en una 

visita o dos. 

Indicaciones: 

¿n dientes restaurables en loa que se haya estableci­

do que la inflamaci6n se limita a la porci6n coronaria de 

la pulpa. Solamente se podrá rea]izar pulpotomía con form2_ 

cresol en una ses1Ór. si la hemorracia no es abundante, ea 

decir que se detiene naturalmente. 

Contraindicaciones: 

Hemorragia profusa. 

Técnica: 

l. Se anestesia. 

2. Se aisla con dique de goma. 

3. Se elimina toda la caries periférica antes de co~ll 

nicar con la pulpa, ya que se impide la contaminaci6n bac­

teriana, una vez expuesta la pulpa. Se quita el techo de -

la cámara pulpar. Se utiliza una freea número 556 6 700 --



con refrigerante para localizar el techo y los cuernos pul 

pares. 

4. La pulpa se extirpa con un excavador o fresa redou 

da grande de baja velocidad. Se amputa la pulpa hasta la -

entrada de los conductos, lo cual se facilita si se conoce 

la localizaci6n de los conductos y profundidad de la cáma­

ra pulpa-r con la radiografía preoperatoria. Se irriga bas­

tante para evitar la entrada de restos <le dentina. Se rec~ 

mienda el uso de una fresa número 6 u 8 , ya que su dimen­

si6n supera a la de los conductos y no penetra en 6stos. 

5. La hemorragia se controla humedeciendo torundas de 

algod6n con soluci6n no irritante (solución fisiol6gica o 

agua destilada) y se colocan de tres a cinco minutos. Se -

evalúa la pulpa radicular. !:0 se deben colorar substancias 

que alte~en la hemorragia. 

6, Se cubren los orificios de los conductos durante -

cinco minutos con torundas de algodón embebidas en formo-­

cresol, éstas se comprimen parb quitar excedentes. El exc~ 

so de formocresol aumenta la posibilidad de cúuterizaci6n 

de los tejido~ blandos en caso de dispersión. 

El for~ocresol de Bucklcy, esta compueoto por:.35~ de 

cresol, 19"{ de formol en un vehículo de glicerina y agu~. 

Cuando se retira la torunda de la pulpa radicular, aparee~ 

rá de color castaño obscuro o negro por el resultado de la 
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fijación de la droga. 

7. Se coloca una mezcla cremcsa de polvo de 6xido de 

cinc y eugenol, una gota de formocresol y después se colo­

ca 6xido de cinc y eugenol con acelerador. 

8. Se restaura el diente con una corona de acero ino­

xidable, 

Reacc16n histol6gica. 

·Aunque los estudios histol6gicos comprobaron que el -

formol y el cresol y el paraformaldehído irritan el tejido 

conectivo sano, se sabe que el formocresol es un bacterici 

da eficaz y que tiene la capacidad de impedir la aut6lisis 

del tejido mediante una compJeja uni6n química del aldehf 

do f6rmico con las proteínas. Esta reacción de uni6n puede 

ser reversible, ya que la molécula de proteína no cambia -

su estructura ~ener~l básica. 

Recientes investi~aciones muestran que el formocresol qui­

z& no so encuentre sola~ente en el tejido radicular. ~on~, 

demostró que un derivado del formaldehído, el pnro.formald!!_ 

hído, causa inflomac16n e infiltraci6n de c6lulas redondas 

en los tejidos adyacentes al diente permantmto en desarro­

llo, condici6n que aubsecuentemc~te lleva a la hipoplásia. 

Estn reacci6n linfocítica puede oer considerada como res-­

pueeta inmunol6g1ca al formocreaol. 
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Un estudio por ~yers en 1978, indic6 algo de absor-­

ci6n sistemática del formaldeh!do patentado, el cual fu~ 

encontrado en dentina, liga.mento periodontal, hueso, plas­

ma y orina. 

Prush, también encontr6 una cantidad significativa -

de defectos en el esmalte de los dientes sucesores. s'Gr~ 

venr:<ade, su¿;iri6 que tal vez el formaldehído no fuese el 

fi j;:,·.:or pul par ideal en la terapia endodónt 1 ca clínica. -

El tej:~o inflamarlo, el cual produce derivados tóxicos, -

debería ser rehabilitado en vez de ser tratado con desin­

fectantes fuertes. El creía que la fijación satisfactoria 

con forDocresol requería una cantidad excesiva de medica-­

men~ i, así como un lar!!O período de interacci6n. Esto3 re­

queri~l ~ntos pue~e~ llevar a efectos in~eseables en el pe­

riápice. Tarr.~ién la rear.ci6n del forrr.aldehído debería de -

ser considerada ~enos que estable. 

La fijación del tejido directa~ente debajo del ~edic! 

rr.ento fué evidente. A por.o tierr.po de la aplicaci6n (7 a 14 

días)l;is pulpan presentnron tre::; zonas: (1) una zona eosi­

n6fila ancha de fijaci6n, (2) una zona ancha de coloraci6n 

pálida con poca def1nici6n celular, (3) una zona de 1nfla­

maci6n extendida apicalmente hacia el tejido pulpar normal. 

El efecto del formocresol sobre la pulpa va.ría oegún 

el tiempo que el formocresol queda en contacto con el tej! 



do. Una apl1cac16n de cinco minutos ocasiona la fijaci6n -

superficial del tejido normal, mientras que una aplicaci6n 

sellada durante tres d!as produce deeeneraci6n cálcica. 

En estudios realizados por Rea~in~ (19(8), donde apli 

C'6 el formor.resol <lurante cinco minutos en un cruro de 

ciiente3, y durante tres a cinr.o rlías en otro grupo, obser­

v6 r¡ue no' ha:1 diferencia estadÍs.tiC'a alguna entre los gru­

pos con respecto al tiempo. Pero como en recientes estu-­

dios se han mostrado un sin fín de problemas tales como la 

existencia de transporte sistémico posoperatorio del medi­

camento, posibles efectos en el esmalte de los dientes su­

cesores, cambios radio¡:;r§.ficos en los dientes tratados y -

la posibilidad de (~e la fijaci6n sea reversible conducien 

ao a la forrr.aci6n do un anticuerpo; hacen penno.r que es r.l§'_ 

jor coloc,..r- el n:edicnmento unic1,. .. .:nte dur;:i.nte cinco minu--

tos, ya que con ello se logra el efecto deseado. 

?ult0n ~· ?:ml.v ( 1079) enPJntraron que n0 es necesario 

colocar u~J toru:1da de :orriocrPrrnl '.)O~'re l::i:-J :".'ufi.ones dura:::. 

te ~inC'o minutan en el inirio de un procP~i:::1ento de pulp!2_ 

tJ~Ía. ?llos diren que es suficiente inrorporar el for~o-­

cre::rnl dentro ti•,- la pasta de 6xid'J de cinf' y t'ugenol e· en 

hn.:C'u:-.it>r.:ci r!.¡-ido y que con el!o se lo~ran los r..Jsrr.or, ~·e 

su1 •,ad os. 

Bl formocresol diluido (Moruwa y otros, 1975) a 1/5 -
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puede dar un resultado más exitoso que la soluci6n conven­

cional. Esta soluci6n es preparada primero mezclando tres 

partes de glicerina con una parte de agua destilada; y se 

agregan cuatro partes de ésta soluci6n a una parte de for­

mocresol concentrado para dar una dilusi6n de 1/5. 

Loos, Straffon y Haw (1973), haciendo experimentos s2 

bre diferentes concentraciones del formocresol, concluye-­

ron que una dilusi6n de uno a cinco es tan efectiva como -

la f6rmula del formocresol de Buckley. para la fijaci6n de 

tejidos y permitir una más rápida recuperaci6n de las cél~ 

las afectadas, por lo que representa un medicamento seguro 

para pulpotomías. 

En un estudio de Fuks, Bimstein, y Eruchim; en .donde 

utilizaron ctos concentraciones de formocresol, uno diluido 

al 2U.~, el otro en su f6rmula tradicional, llegaron a las 

siguientes conclusiones: Se observ6 un rápido Índice de r~ 

sorc16n tle las raíces de los dientes primarios con ambas -

concentraciones, resultado seguramente de la inflamaci6n -

cr6nice, énte hallazr,o puede ser en respuesta a la traumá­

tica té<'nica de pulpoto:nía con instrumentna rotuntes, a un 

coAgulo de nenerado extrapulpar, o a la toxicidad del for­

mocreno l. !\ad irw raf:íns conoecu ti vaa durante el primer aiía 

revelaron una respuesta favorable a la pulpotomía con am-­

baa concentraciones; el desarrollo radicular continú6 y --



los ápices cerraron. Evidencias m,icrosc6picas de patoaia -

pulpar fueron expresadas como rescrc,16n interna, la cual -

fu~ vista en datos posteriores. Histol6gicamente, ninguna 

de las concentraciones produjo resultados ideales, pero un 

erado más ligero de 1nflamaci6n se observ6 con el formocr! 

sol diluido. 

las preparaciones cpmercialeo de formocresol estan -­

uou~lmente disponibles en la forma de una soluci6n al 25%. 

- Pulpotomía en dos sesio~ee: 

Indicaciones: 

a) ::emorra1_:ia pulpar profusa, difícil de controlar en 

el ~=~ento de la amputaci6n. 

b) Falta de cooperaci6n del nifio. 

Contraindicaciones: 

~ientcs imposibles de restaurar. 

Los medica.~entos que oe emplean para desvitalizar la 

pulpa temporal expuesta son similares entre a!, porque cou 

tienen formol o paraformaldeh!do. Estos tienen una acci6n 

dosvitalizante momificante y bactbricida. 

los medicamentos m~s empleados eon: 

(1) Triopaeta de Gysi: tricresol IOml. 
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creeol 20ml. 

paraformaldehído 20gr. 

6xido de cinc. 

(2) Pasta de paraformaldehído: paraformaldehído 1 gr. 

asbesto en polvo 0.50gr 

procaína 0.30gr. 

petrolato 12.5gr. 

carmín para colorear. 

Lds pro­

cedimientos -

implicados er 

una pulpotomía 

deevi talizante 

en dos vi t11tas 

:i) Una pequeña 

torunda de al­

god6n con pas­

ta paraforrnal-

dehído o de triopasta de Gys1, se coloca sobre e: cuerno -

pulpar expuesto. b) Se coloca una delgada mezcla de 6xido 

de cinc y eugenol sobre la pasta de desv1talizaci6n. 

'!.'~cnica: 
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l. Se anestesia. 

2. Se aisla con dique de goira. 

3. Se elimina el tejido carioso y se le da forma a la 

cavidad antes de comunicar con la pulpa. Con una fresa nú­

mero 556 6 700 con refrigerante para localizar el techo· -

y los cuernos pulpares. 

4. Se extirpa la pulpa con un excavador o :resa redor:. 

dct grande de baja velocidad, teniendo la precauci6n de no 

perforar el piso de la cáii:ara pulpar. 

va e identi.:'i';:~ .... ~ ~~. :!ü l~s ':'.'11i;_;rn::0 pJ¿ 

:iares. :_~. ! y : :, ~x+ ~~~aci:5r. del ~e-:-'::c -

dn la 2ámar~ n~!pn~ ~san~o una ~r0 sa -

je fisura es~er1l, y remJ~16n c:~r:~:~ 

:-e:"!:;n~a ~rn.r.:!~ o ~~ CXC''.1.Vador • .... , .:e -
::! 9 he e i~: ~ar p E r f :J r a!" ~:-1 p is 0 d ~ : :1 i::· )-



5. Se irriga con solución fisiológica. 

6. La hemorragia se controla humedeciendo torundas de 

algodón en solución fisiológica o agua destilada y se col2_ 

can de tres a cinco minutos. 

7. Se cubren los orificios de los conductos con torun, 

das de al~od6n embebidas en formocresol durante cinco min!:!. 

tos. 2s aquí donde se puede observar si la pulpotomía deb~ 

rá realizarse en una o dos sesiones, dependiendo del con-­

trol de la hemorra~ia, de no ser posible el control de ~s­

ta, se procederá a la pulpotomía en dos sesiones. 

8. Se coloca una pasta de Óxido de cinc y eugenol fo~ 
, 

mocresolizado. En caso de no haber realizado la amputación 

coronal, sino que s6lo se expusieron los cuernos pul pares, 

se colocará una pasta desvitalizante como se indicó antes. 

9. En la segunda sesión, se retira la obturación pro­

visional y la torunda de algod6n, si hay sangrado se éolo­

ca nuevamente la torunda de algodón embebida en formocre--

sol durante cinco minutos, si no, se coloca una base de c~ 

mento de óxido de cinc y eueenol. 

10. ~e restaura el diente con una corona de acero in~ 

xidable. 
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a) Aplicdci6n de una torunda de al0odén :Curr.erlecirlo ccr. foE, 
mocresol rle '1uckley rlurante cin,...o minutos. :-) Se coloca e~ 
mento de 6xido de cinc y eugenol formocresolizado antes -
del revestimento. e) El diente despu6s de la realizaci5n -
de la oulpotomía y de la colocaci6n de una corona de a~ero 

inoxit.!able. 

pulpotomizaci6n de los molares te~porales ~on for-

mocresol. puede prJ•1ocar <lt'sviaci6n de la eru¡:ci5n de los -



ca, particularmente rotaci6n, debido posiblemente al impe­

dimento mecánico del cemento obturante, y/o a la patología 

del diente temporal. 

Ayers (1981), aprueba que ocurren anomalías en la 

erupci6n del premolar después de la pulpotomizaci6n de mo­

lares pri~arios. Las secuelas principales incluyen: retra­

so, aceleración y/o erupción ect6pica. El ir.vestigador pr~ 

pone el ~so de concentraciones más bajas del formaldehído, 

pues se,-:iín !~oragua tiene igual resultado que la f6rmula -­

tradicional. Starkey, sugirió que el Stomahesive (Saibb) 

podría ser un substituto del óxido de cinc y eugenol en la 

cámara pulpar de los ffiOlares permanentes por su gran reab­

sorbi lidad. ;'ambién se recomienda un control radiográfico 

y cl:n~:-o :A la erupci6n de los premolares, para extraer, 

de ser necesario, los molares tratados endod6nticamente. 

~.) Pulpotomía con glutaraldeh!do. 

Zn 1976, Dankert, s 'Gravenmnde y .Yemes, fueron de la 

opinión de que una soluci6n de glutaraldeh!do podría ree!!.­

rlazar al :'orr.mcresol en la terapia endodónticn pediátricó 

ya que paref'e ser que ~ste muterial tiene propiedades fij~ 

tiv~E' al i;~ual que el formocresol, pero con menor destru-­

cci6n ~e tejido, y al zismo tiempo, es un bactericida efet 

tivo. 
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En particular el glutaraldehído no se difunde lateral 

apicalmente del canal como lo hace el formocresol. 

El glutaraldehído fué introducido como fijador para -

conservar los or~anelos de las células. Aparece como un li 

quicio aceitoso incoloro, que es soluhle con el ru;ua y pro­

duce una soluci6n li~eramente ácida. Se ha usado en implag 

tes de v5l~i¡os a6rticas humanas obtenidas de fuentes hete 

r6lovas porque se creía que el glutaraldehício reducía la -

anti.:;enicidad, tam!iién >rn sido usado para esterilizar equi_ 

po e instrumental quirúr¡;ico. 

'l'écnica: 

La técnica que se utiliza con éste medicamento es si­

milar 8 la usada con formocresol. El ~lutaraldehído se ~ti 

liza ~n una proporci6n del 2~ v rlurante un peri~dc de :~:~­

cJ ~!nut02, ro]Jc~ndo despu6s una preparación de 5xi~o ~~ 

te~poral ~fis r~nistent~ que el 5xido ~0 r1nc • 

. :f:tr.e~ ~' ~;''.;rHve:-imc.,ne, en un ent""r.~io en ·:ivc de' der.~1-

ciones prir.:ari c;s ·· per::-.;rnPnte3, en los cuales aL;:;unos :Ee!2_ 

t~e eran vitnl0c y otros no vitales, no encontraron ev1~ru 

cia c•e i:.tlarr.;,r•i6n perio.pical Jespués de la aplicaci6n c!<>l 

1~ lu t aralc!ehído. 
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Dankert y otros, en un estudio in vitre, descubrieron 

solamente una mínima difusi6n a través de loa ápices. Este 

resultado fué atribuido a la gran capacidad del glutarald~· 

hído para establecer vínculos protéicos de un tamaño macr~ 

molecular, reduciendo así su solubilidad, El entrecruza--­

mierto de cadenas prot~icas de reversibilidad no detecta-­

ble, debería prevenir una nueva inflarnaci6n. 

·:on 'lelzen .V 'Ion den Hooff, encontraron muy poca rea­

cci6n en tejidos animales circundantes al tejido i~planta­

do, fi jacto ~on glutaraldehído. Decían que después de un -­

tiempo, el tejido fijado sería fagocitado. 

Conduyeron que el glutaraldehído es preferible al -­

formrldehído, cuando se desea la fijaci6n de los tejidos -

con prop6sitos terapéuticos. 

El trabajo de Nelson, con la reducci6n de la solubil! 

dad do proteínas :r la solubilidad de enzimas, ha comproba­

do las prepuestas de s'Gruvcnmade y otros de que el gluta­

raldehído s6lo puede ser emplearlo como substituto del for­

maldehÍdo. :Vakes, Martín, y otros, en su estudio de anima­

les, sugieren que bajas concentracioneo de ~lutareldekfdo 

no de\-.eri'an dejar alteracionea perrna..'1entes sigrn!'icativas 

en el tejido r.onectivo o extensas conglomeraciones de grH­

nulocitos. ~akkes sin embnrgo, si encontr6 algunas reacci2 

nes inflamatorias cr6nicaa, indicativas de una respuesta a 
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cuerpo extraño. Wesselink y otros, notaron que mientras -­

que el tejido fijado con glutaraldehído fué altamente re-• 

sistente a la degradaci6n, la fijaci6n con glutaraldehído, 

no atenu6 necesariamente las propiedades antigénicas de 

las proteínas, durante un largo peri6dó. Ramos y otros, en 

un estudio de respiraci6n celular pulpar, en incisivos pul 

potomizados, mostraron que el 5% de glutaraldehído produ-­

cíá más altos niveles de respiraci6n que el formocresol, -

sugiriendo que ea menos citot6xico. Un estudio preliminar 

dela pulpotomía humana, fué reportado en 1972 por Hannab, 

quién combin6 5~ de glutaraldehído con hidr6xido de calcio 

y encontr6 un 93~ de éxitos clínicos, con algunos puentes 

dentinalen. 

Kopel, en un estudio de niños con edad promedio de t 

a 7 años, con caries en primeros molares que fueron indic~ 

dos para pulpotomías, las cuales realiz6'con glutaraldeh~­

do, para después extraer los dienteG en intervalos que va-

riaban de 5 minutos, una semana, un mes, tres meses y ur: -

afio, para su observaci6n histol6gica. 

~n la evaluaci6n histol6eica se observaron loe ai~ui­

entes resulta~os: un mes desruéa de la pulpotomía, ~ab!n -

una zona '1omogénea acalular roja y profunda, junto a ln -~::. 

perfirie amputada; y uno cuanto o linfoci toa y células plc.~ 

máticas que ae encontraban f'!n P.1 tejid0 pulpar, debajo de 
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la zona teñida de rojo, lo mismo que vasos sanguíneos dil~ 

tados; el resto de la pulpa estubo libre de células infla­

matorias y el conducto radicular estuvo forrado con una c~ 

pa de dentina reparativa. Al tercer mes de post-tratamien­

to, la regi6n oclusal aún tenía una mancha roja. El tejido 

pulpar remanente no mostr6 signos de inflrunac16n. Con un -

aurnent: más alto, los macr6fagos fueron visibles junto a -

13 zona rojiza. No se mostr6 patosis en el final apical de 

la ~1lpa. A los seis meses despu•s de la pulpotomía, fué 

disminuyendo en intensidad y amplitud la mancha de la zona 

co:ronal acelular; no t1ubo patosis en el tejido conectivo -

de la pulpa permane~te; junto con los macr6fagoa, hubo una 

proliferación de fibroblastos dentro de la zona oclusal; -

además, no hubo invación de fibroblastos del ligamento pe­

riodontal apical :-iacia la pulpa. 

Los ~onductos pulpares de los dientes que fueron suj~ 

tos a pulpotomía un año antes, no mostr<l?'on la zona manch! 

da roja. El tejido pulpar remanente no ~ostr6 evidencia de 

células inflamatorias. El tercio oclusal de los conductos 

pulpares, contuvo tejido conectivo con una diseminaci6n de 

linfocitos, y cuando las secciones alternadas fueron teftí­

das con nitrato de plata, ésta zona contubo fibras coláge­

nao zruesas organizadas horizontalmente. 

De lo anterior a& deduce que el glutaraldehído ee bi~ 



lógicamente más aceptable para pulpotomías que el formocr~ 

sol. De éstos resultados sugerímos que el glutaraldehído -

no se difunde a través del tejido pulpa.r del conducto y -­

sobre las áreas apicales, por lo que no causa una respues­

ta inflamatoria o antigénica en el tejido periapical. 

El 2~ de glutaraldehído es se~uro y efectivo como una 

medicaci6n in .Y..!12.• en terapia pulpar para dientes primari 

os. 

Se pueden tomar en cuenta las siguientes conclusiones 

obtenídas de los estudios mencionados: 

El elutaraldehído acuoso al 2% es biol6gicamente ace.E, 

table como un medicamento de revestimento, para el manten! 

miento de la vitalidad en el tejido pulpar remanente del -

conducto, si~uiente al procedimiento ·de pulpotomía • 

H::.stol6i;;icamente, el remanente del tejido pulpar radi. 

cu lar, no :ie asome ja al tejido pulpar sujeto al formocre-­

sol. 

1iay un:i zona inicial de fi j11ci6n ady11cente a la apli­

caci6n de ~lutaraldehído, el cual no procede apicalme~te. 

El tejido que se adhiere a la zona fijada, tiene detalles 

encontradoo en tejído pulpor normal y presumiblemente es -

vi tal. 

Tiempo despu~s, la zon.:< fijada es reemplazada median­

te acci6n macrof~ica por tejído colágeno denso, demostrau 
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do enteramente la vitalida del tejido radicular. 

4, - PULPECTOMIA 

Una vez que la pulpa se ha degenerado de manera que -

la pulpa ya no puede considerarse sana, la técnica del tril 

tamiento usado es la pulpectomía. De manera que,la pulpec­

tomía es la remoci6n tanto del tejido pulpar de la cámara, 

como el de los conductos, 

Antes de comenzar la terapia de los conductos radicu­

lares, es importante recordar que existen cambios morfol6-

gicos de los dientes temporales, con los cuales debemos -­

estar familiarizados. Los conductos radiculares de los di­

entes antei•iores san simples relativamente, tienen al¡:;Únas 

irregularidades, y 6Jn fácilmente tratados endodónticamen­

te. Cantrariar11ente el sistema de canales r;idiculares en 

los dientes primarios pooteriores frecuentemente tienen 

muchas rar:li!'icaciones y del tas entre lo::i ca:iales, hacien·do 

difícil el desbrida~ien:o pulpar completo. 

Generalmente so.lo hay un conducto presente en cada '!! 

íz de los ~alares primarios cuando la formaci6n de cada r! 

íz ha sido completada. La raíz del diente primario empeza­

rá a reabsorberoe tan pronto como la loni;itud de ésta •1a -

nido comple+,ada, Esta resorci6n causa que la posici6n del 

for6men apical cll.lllbie continuamente. Al mismo tiempo, se -
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deposita dentina dentro del sistema del canal radicular. -

Esta aeposici6n produce variaciones y alteraciones en el -

número y dimenai6n de los conductos radiculares, al mismo 

tiempo produce muchas pequeñas ramas o aletas que conectan 

de bucal a lingual en los canales. Continúa la deposici6n 

de dentina dentro de la raíz lo que provocará su separaci-

6n en canales. En adici6n, canales accesorios, canales la­

terales y ramificaciones apicales se pueden formar. En 

10-20;1,, los segundos molares maxilares primarios tienen de 

dos a cinco canales, con la raíz palatina usualmente redo~ 

d ea da y más larga que J as dos raíces bucal e s. En la raíz -

mesiobucal puede haber dos canaleo en aproximadamente 75% 

de los primeros molares maxilares primarios, y, 85 a 95% -

en los aecundos molares maxilares primarios. 

La fusi6n de las raíces palatina y distobucal ocurren 

en aproximadamente un tercio de los primeros molares ma.xi­

lares primarioo, y, ocastor.almente, en los segundos mola-­

res maxilares primarios. 

l..os prir.:eros molares primarios mnndibulares y los se­

gundos molares, usualm1H1te tienen tres canales que corres­

ponden generalmente a la an~tomía externa del canal radie~ 

lar. Ocasionalmente se pueder1 encontrar de dos a cinco ca­

nales. Aproximadamente el 75~ de las raíces mesiales de -­

los primeros molares contienen doe canales, mientras que -
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en loa segundos molares, 85% de las raíces meaialee conti2 

nen dos canales. Solamente 25% de las raíces distales en -

uno que otro diente contiene más de un canal. 

L B 

18) CCJ 
.l':l (bucal), L (lingual), F (furcal) y? (proximal). (,\):'o!:_ 
maci6n inicial de la raíz con un canal único, (E) Confor-
' me se va desarrollando el diente, hay deposici6n secunda-­

ria de dentina dentro del sistema ílel :~anal radicular y -­

continúa la resorción rlel ápice I'adicular. Durante el des!! 
rrollo, aparecen finas conecciones entre los canales. (C) 
El diente ea completrunente dividido en cnnales, en tanto -

que ~ontinúa la resorci6n radicular. 

Ea oovio pensar que si la anatomía de loe dient~s te! 
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perales cambia en comparaci6n con los dientes permanentes, 

también la instrumentación y la obturación del canal radi­

cular varía. 

Como ya d~jímos en el capítulo correspondiente, los -

dientes temporales son más pequeños en todas sus dimensio­

nes que la de sus sucesores permanente. El grosor del es-­

mal te y'ctenti~a de la corona a la cámara pulpax es también 

más delGado en el diente primario. La distancia de la su-­

perficie oclusal al piso ce la cámara pulpar es también m~ 

cho más corta que en los dientes permanentes. Por ello se 

debe tener mucho cuidado al hacer el acceso a la cámara -­

pulpar para prevenir perforaciones a través del piso den­

tro del área de la furcaci6n. 

Las raíces de los molares primarios son completamente 

rli verger.tes y cur·rndas para permitir el desarrollo del .li­

ente sucesor. Durante la instrumentaci6n de esas curvas 

aumenta la posibilidad de perforar la porción apir.al de la 

raíz o un tercio coronal dentro de la furcaci6n. Es roco-­

mendable precurvar todos los inntrumentos para reducir la 

posibilidad rle perforación. En adición, el ensa11chamionto 

de los C'anales rlebe ser lo más mínimo posible porque la 

dentina de las paredes de Ui.:i raíces es muy rlelgada, El 

uso de inatrumentoa rotantes dentro del cana¡ está contra­

indicado por la misma razón. 

78 



r,a variaci6n del sistema del canal radicula:¡- de los -

molares primarios hacen más difícil la remoci6n completa 

del tejido necr6tico por la instrumentaci6n. Se recomienda 

una profusa irrigaci6n con hipoclorito de sodio al 5,25~ -

para ayudar a disolver el tejido necr6tico que qued6 ocul­

to por la instrumentación. 

Es necesario evitar que los instrumentos y el materi­

al de obturaci6n lleguen más allá del ápice radiográfico -

para prevenir daños posibles al brote del diente permanen­

te que se encuentra justamente debajo del diente primario. 

Si los signos de resorci6n son visibles radiográficamente 

en el ápice, ésto es aconsejable para establecer la longi­

tud de trabajo de los instrumentos endod6nticos que deben 

quedar cortos del ápice radi~~rnfico de 2 ú 3 mm. Para es­

tablecer con mayor precisi6n la longitud rlel canal, se usa 

la técnica radio~ráfica de paralelismo con cono largo. 

Selecci6n del material de obturación: 

Son tres los materiales utilizados para la obturación 

de los conductos radiculares primarios pulpectcffiizados, 

Starkey ( 197:;), usa pasta de paruforrr.aldehído, Rifkin( l']RO) 

utiliza la paa~0 ~ri y Goulc (1972) usa 6xido de cinc y 0~ 

geno}, en Vi5t.:l ;jíJ los efectos del fl'rffialdehÍrlo, 1"Specj¡¡ 1 -

mcntl'c' cuando entá extruido del bpice , ~Ate material esta 
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contraindicado. 

Los requisitos de un material ideal para la obtura--

ci6n de conductos radiculares son: 

(1) que sea enérgicamente antiséptico 

(2) que sea r~sorbible 

(3) que sea inofensivo al germen del diente sucesor 

( 4) cu e se e. radiopacc 

( 5) que no tienda a ser una masa dura que pueda des--

vi ar h erupci6n del diente suceaor 

( 6) que sea facilmente insertado 

( 7) que sea focilmente removido de ser necesario. 

Las preparaciones de 6xido de cinc y eugenol satisfa­

cen Jor números 2 y 4, y ocasionalmente, el número 6 de -­

los rr:quisi tos. 

I,or rr.ateriales de 6xido de cinc y eugenol que han si­

do utiliz&dos en puJpectomías par;; rellenar canales, son -

los materiales de elecc16n en los reportes publicados. Por 

au dureza, sin embargo, puede ocurrir desvinci6n de los -­

dientes sucesoreo. Barker observ6 que cuando el material -

extruía del ápice no era absorbido y causaba una ligera 

re&ce i 6n de cuerpo extrai'.o. Según estudios de !lobson en 

70~; de uno prueho ele dientes extruidos con tejido necr6ti­

co, en amhns, p~lpa cornero] y rediculnr, los tubulos de ~­

lus paredes dentinariaa fueron penetrados por microorgani~ 
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moa, y, como la abundante duraci6n de la reaorci6n puede ~ 

infectar los tejidos adyacentes, es necesario, concluy6 -­

Hobson, que cuando se traten dientes primarios infectados 

no vitales se use una droga antibacteriana capáz de pene-­

trar en los tejidos y controle la infección de las paredes 

dentinales. 

O,rlay determin6, que la pasta Kri tiene un efe-::to 

inhibitorio· contra los estafilococos, estreptococos y aerQ 

bios mixtos desarrollados en agar, hasta de 1.7 a 2.2 cm. 

redondos. Los microorganismos que no son removidos durante 

la limpieza, especialmente aquellos de los conductos acce­

sorios y tubulos dentinarioa pueden ser neutralizados efef 

tivamente por la pasta Kri durante el periodo de vida del 

diente primario. Castagnola y Orlay <Jstablecieron una in-­

significante pérdida de solamente ?Oo/ de las propieda::es 

bacterianas do 1 a pasta Krí en ciies años. Así que por tal 

motivó, la medicación es un potente germicida, que al par~ 

cer puede evitar la reinfecci6n de los tejidos blandos por 

los microorganismos a través de los tubuloa dentinar1os, -

así mismo, la resorci6n radicÚlar. Rarker observó que la -

pasta Kri que extruía de los ápices era rapidaioonte elimi­

nada de las áreas periapicales y además, que el tejidc gr~ 

nulomatoso ern. reemplazado por tejido conectivo sano. En -

una prueba de canales radiculares infectados, Mnteumiya e~ 
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contr6 que la sanación depende de la habilidad del mate-­

rial de relleno para fomentar la rehabilitación natural .• 

de las funciones de los tejidos periapicales. Los mejores 

resultados fueron obtenidos con la pasta de iodoformo al­

canforfenil,(mismos constituyentes de la pasta Kri). La -

pasta Kri satisface todos los requisitos que debe tener -

un materiá.l de obturaci6n. 

Los Gomponentes de la pasta Kri sori: 

- puraclorofenol 2.025% 

- alcanfor 4.8696 

- mentol 1,2159\ 

- iodoformo 80,8%. 

;,a gutapercha está contraindicada como material de oE, 

turaci6n en dientes primarios. excepto donde no hay diente 

sucesor. 

Indicaciones: 

a) En dientes temporales salvables. 

b) Pus en ~l sitio de exposición. 

c) Diente A temporalen con inflamaci6n pulpar que se -

extiende más allá de la pulpa cameral, pero con raíces y 

hueso alveolar sin rosorci6n patológica, 

d) Dientes temporales con pulpas necr6ticas y un míni 

mo de reaorci6n o peque~a destrucción 6sea en la bifurca•• 
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ción, o ambas lesiones. 

e) Dientes temporales despulpados o con fístulas. 

f) Dientes temporales despulpados y sin sucesores per 

manen tes. 

g) Segundos mulares primarios despulpados antes de la 

erupción del primer molar permanente. 

h) ~icntes temporales despulpados de hemofílicos. 

i) Dientes temporales anteriores despulpados cuando -

intere:oa cuidar la fonación, la estética o hay aglomeraci.2, 

r.es •. 

j) Dientes temporales despulpados adyacentes a una -­

hendidura palatina. 

k) !folares temporales despulpados que sostienen una -

apar<lto ,:le ortodoncia. 

1) :·:-::-lares temporal e e der.pulpados er. :treos de bocas -

de longitud deficiente. 

m) rientes trau~atizadcs. 

n) Dientes con descoloraci6n. 

ñ) Dientes con interrupción del cierre apical. 

o) facientes con anemia drepanocítica. 

p) racientes con raquitismo por resistencia a la vit! 

mina-~. 

Consideraciones dentales: 



a) Debe haber coronas que puedan sellarse y restauraf_ 

se adecuadamente. 

b) Se debe valorar la edad cronol6gica y dental para 

decidir que diente puede ser salvado o sacrificado, 

c) Los factores paicol6gicos o estéticos (dientes an­

teriores). 

d) El número de dientes por trat~r y su ubicaci6n -­

puede influir en el plan de tratamiento. 

e) Es difícil instrumentar los molares temporales ha~ 

ta el ápice. El piso de la cámara es delgado y frecuente-­

mente esta perforado por conductos accesorios naturales o 

se perforan con los instrumentos. 

Consideraciones generales: 

a) El paciente debe estar sano y debe ser cooperador. 

b) Los parires de familia deben de conocer el procedi­

miento. 

c) Se debe obtener y 'Jacer firma.r el connentimiento. 

rJntrainrlicaciones: 

a) Coronn~' no restaurables. 

b) Ferfor·-1c16n mecánica o caries del piso de la cámn­

ra pulpar. 

e) lesi6n poriapical que so extienda hasta el pri~or-
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dio permanente. 

d) Reaorci6n patol6gica que incluye más de un tercio 

de la raíz o con fístula. 

e) Resorci6n interna excesiva. 

f) Movilidad patol6gica. 

g) Gran pérdida 6sea en el ápice o en la bifurcaci6n. 

h) Pérdida de soporte 6aeo que afecta la integridad -

del ligamento periodontal. 

i) Celuli tia. 

j) Paciente de corta edad con enfermedades generales 

como: cardiopatías, reumatismo y leucemia; o niños bajo -­

tratamiento prolongado con corticoesteroides. 

k) Dientes temporales con quistes dentígeros o folie!!, 

larro-:; adyacentes. 

Ncnica: 

Puede ser parcial o total, dependiendo del grado de -

penetraci6n de los microorganismos. 

A) Fulpectomía Parcial.-

Es aplicable a dientes con vitalidad cuando la hemo-­

rragia de loa muñones pulparee amputados suele ser incon•­

trolable. Eata si tuac16n suele presentarse en dientes con 

dolor espontáneo pero sin fístula ni manifestaciones radi~ 

gr!ficus de la lesi6n. En éste procedimiento no se elimina 
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el tejido radicular completo, solamente hasta la mitad de 

los conductos o hasta que cese la ~emorragia. Esta técnica 

puede realizarse en una sola sesión. 

a) Se elimina el t.ejido ¡mlpar hasta la mitad de los ccr.-­

ductos o '-iasta :iuo cese la hemorragia, '.:Or. :ma lima o ·~on 

un:: cucharilla. b) El material 1e obturaci6n se introduce 

husta dJnde ae instn1mentaron los ~onductos. ~) se rellena 

la có.mara pulpar '.'On '5xido Je cinc :¡ eu.,,:er.ol, despu~s ur.:3 

capa de f::isfato y finalmente se rest<i11rn el diente con una 

co:::ona de acero inoxidable. 

E) Pulpec~Jda ".:otal.-

Es la des'::.ric!ación completa -:el tejido ;:ulpar rac:~'..l-

lar, en aplicah]A D dienten non pulpa necr~tica, que p1,¡e--

den pre9er:tar a8n~enos agudos ·J ~~r6nicoe, J:C·Vilidad <L"l:)r--

mal, edema, fístula, pu:i, etc. 

1;0 se reeorr.ionda la instI".imentación de los conduc:ol' 
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en la primera visita. 

Durante el transcurso de la técnica indicaremos hasta 

que momento se podrá realizar el tratamiento en una visita 

o s1 es necesario seguir la técnica en sesiones mul tiples. 

- Dientes anteriores: 

El acceso y la instrumentaci6n de los conductos radi­

cularP¡s de dientes primarios anteriores es relativomente -

simple debido a que el sistema del canal radicular no pre­

senta complicaciones. El diente es anestesiado, se c0loca 

dique de goma y los canales son preparados y limpiados de 

la misma manera que loa dientes permanentes correspondien• 

tes. 

- Molares: 

l. Se anestesia. 

2. Se aisla con dique de ~orna. 

3. Se hace el acceso a la cámara pulpar de la misma -

manera que en los molares permanentes. Se debe tener cuid~ 

do de no perforar el piso de la cárr.zra. Se usa una fresa -

redonda del n1mero 4, para hacer el acceso y remover loa -

bordes de dentina que estorban a la línea de acceso a loa 

orificios de los canales, se utiliza un explorador endod6n 

tico, Antes de la instrumentac16n, la cámara pulpar deberá 

/Je copiosamente irrigada con hipoclorito de sodio. 
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Con una fresa redonda del -
número 4 se hace el acceso 
a la cámara pulpar y se re­
mueben Los bordes salientes 
de dentina. N6tese la lon3i 
tud que necesita la fresa -
para penetrar al piso pul--
par. 

4, ~a lo~;it~: experimental es obtenida por ln ~edida 

d~l jiente sc~re la radio~raf!a preoperatoria, restándole 

de 1 a ~ mm. ~~a l!~a de dlárnctro pequeHo ea ~clocada den-

~ro riPl ~Rnal a la lon~1tud experimental y 3e toma otra r! 



dio~rafía para determinar la longitud de trabajo. Siempre 

que sea posible todas las radiografías deberán ser tomadas 

con la técnica de paralelismo y en el mismo orden, para ml 

nimizar distorsiones. La longitud de trabajo deberá ser de 

2 a 3 mm. más cortas del ápice radiocráfico. Si se presen­

tan ::i5.r;nos ol-ivios de resorci6n, puede ser necesario acor-­

tar nuev,mente la longitud de trabajo de 1 a 2 mm, mán pa­

ra evitar la ;obreextensi6n de los instrumentos a los tej! 

dos periapicales. Unét vez que la longitud do trabaje- ha si_ 

do establecida, los canales son cuidadosa~ente limpiado3. 

Si se encuentra hemorragia un<:: vez que el tejido pulpar 'la 

sido removido, ésto es indicaci6n de que haya probable re­

sorci6n y que la loneitud de trabajo deberá ser acortada -

de 2 a 3 mm. del ~plce radiográfico. ~e pro"urnrá no lle-­

ver el instrumento hasta el J.pire, pues ésto f'o-rzaría lo::i 

contGminantes y los productos tnA.cos dentro de loo te~j-­

dos periapicalef;, causanrio :laño po:~i~lemente, al diente --

les, se pueden utili~~ar limas :¡edstrom para penetrar a 1-c::: 

orificios de los cnnules, ::a qun éat«s lima:J a'Jren rapi-~:,-

mente el orifir·io del canal ·: e1 im1né:n el te~id'J pulr,i::--, -

rero deberán ::J(;r usadas con precau.~iór.. Lu in::i~rur::entacdn 

c'.J:: JJ;;.;1:-i 'íeds'..!'JI:1 es siempre rlirii;ida "1acia las áre1rn :le 

mayor volu~en y ·listante de ln ~urcnc16n para prevenir la 
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a) Una lima de diámetro pequeño es curvada y colocada den­

tro del canal, 1-2 mm. del ápi""· radiográfico, b) las 11-­

mas Hedstrom se usan en un movimiento de raspado, siempre 
dirio¡;idas haciil las áreas de mayor volumen y distantes de 

la furcaci6n para prevenir una posible perforac16n, éstas 
solo se introducirán hasta la mitad del canal. c) El canal 
ea instrumentado hasta un mínimo final de 30-35, si::. olvi­
darse de colocar el tope apical de 2-3 mm, del ápice radi2 
,~ráfico. 

deonudaci6n y perforaci6n de la posici6n furcal del delga­

lo sistema del canal radicular. La instrumentaci6n con li-

man ootan1ari:adas oe realiza er. mucho, de la misma manera 
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que la preparaci6n del canal para recibir gutapercha, col~ 

cando un tope en la lima, de tal manera, que ésta quede de 

2 a 3 mm. del ápice. Los canales deberán ser ensanchados -

con diversas lirr.as de diferentes medidas hasta una medida 

rr.ínima final de 30 a 35. 

5. :«,lrant.e la instrur.ientaci6n de los conductos, éstos 

deberán s~r irrigados con '.;ipoclorito de sodio para ayudar 

al desbridamiento. 

f. =espués de que los canales han sido desbridados 

cor::pi etwr:ente y :i,ue se ha tern:inado la inetrurnentaci6n, 

los conductos se irrigan copiosamente y se secan con pun-­

tas de papel estériles. 

7. ~e coloca una torunda de algod6n en la cámara y el 

dientic e~; sellad:: temporalmente, o si se usa un medicamen­

to intraranal, J:"te es colocado nobre una torunda de algo­

d6n y exprimida antes de la aplicaci6n. 

~. En éete ~c:ento, si no ~ay infecci6n se puede pro­

ceder a la obturaci6n (:· el tratnmiento se habrá realizado 

en una sesión). 2n caso de que el djente presente signos -

y/o síntomas, no ::ie recor.:ienda la inntrumentac16n de los -

conductos, (se realizar6 la instrurnentaci6n en seoioneo -­

ruúltifles), s6lo la abertura de la crunnra, y, ci el diente 

pre::entL leoi6n a;_;udu, la cárr.ara puede dejarse abierta, t_!!. 

pnda ::Jolo con un3 torunda de algod6n; previamente ee utilt 
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zará una lima para perforar los ápices y se dejará así el 

diente para que drene, no más de un día par& evitar la ac~ 

mulaci6n de alimentos; las medidas locales para evitar é~­

ta son: enjuagues con soluci6n fisiol6~ica y la ínstrucci-

6n a los padres para que eviten la acumulaci6n de alimen-­

tos, se aconseja no aplicar calor externo, porque puede -­

llevarse a un drenaje oral de la infecci6n; también se in­

dica el tratamiento con antibi6ticos. 

Cuando la pulpa esta necr6tica se intentará controlar 

la infecci6n tanto de la cámara pulpar carenaría como la -

de los conductos. Esto se puede hacer con formocresol, mo­

noclorofenol alcanforado, líquido Kri o creosota de haya. 

El mecanismo de acci6n de éstas drogas es por acci6n de -

los vapores, así como por el contacto húmedo. 

Las sesiones se fijan con una diferencio dP. siete a -

diez días, el número de éstes dependen de loo signos y sín 

tomas de cada 11isita. No se deben obturar los conductos -­

hasta que no e::itén secos y ha:ran desriparecido los si5nos y 

síntomas. 

Si se prefiere, se pueden usar uno o dos selladores -

temporales ·~n 81 lapso de una visita a otra, en lugar cte -

1.1 torunca dr nl¡:rod6n. 

9. ~,n 1>1 :cegunda visita puerie ser necesario aneste--
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siar la gíngiva para la colocaci6n del dique de goma. El -

uso de anestesia raramente es indicado durante la obtura-­

ci6n. La respuesta del paciente puede ayudar a determinar 

cuando el material de relleno se ha aproximado al foramen 

apical. 

10a,Ohturaci6n del canal radicular con 6xido de cinc 

y eugenql: 

El 6xido de cinc y eugenol, se prepara en una consis­

tencia espesa y se lleva al canal con un ínst!"tlrnento plás­

tico, se utiliza una torunda de algodón como un zambulli-­

dor dentro de la c!mara pulpar para forzar el material de 

relleno dentro de los conductos. El algod6n es removido y 

ae puede utilizar un orificador endodóntico nú~ero 5-7 o -

un léntulo para llevar el Óxido de cinc y eu,:;enol hasta el 

ipice. La adición de polvo de óxido de cinc ayudará a la -

condensación de la pasta. El procedimiento adecuado de ob­

turación es determinado por las radiografías. La jeringa -

de presión tambi~n ha sido utilizada para una efectiva in­

troducción de la paste a los canales radiculares. Pequeftas 

cantidades de óxirlo rle cinc ,v eu¡:;enol que puerlen ser intro 

ducidaa a los tejidos periapicales pueden dejarse s61o si 

ellas son ab!orbibles. 

10b. Obtur:'\ci6n del canal ra·3icular con pasta Kri: 

Bl 1!quido Kri es añarlido ~ la pasta Kri para hacerla 
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a) Se coloca un algod6n esteril -
en la entrada de los conductos y 
el diente se sella temporalmente 
entre cita y cita. b) Se usa una 
torunda de algod6n como un émbolo 
o zambullidor para forzar el mat~ 
rial dentro de los conductos. e) 

Se puede utilizar un orificador -
endod6ntico con un tope a la rnedi 
da,.para lograr que el rnateriAl -
entre hasta el ápice del canal. -
d) Diente con tratamiento de con­
ductos, terminado y restaurado -­
con una corona de acero inoxida-­
ble. 

fluida con el prop6si to de facilitar BU introducci6n en -­

los cunales radiculares. Se utiliza unn torunda de algod6n 

para forzar la pasta Kri dentro de loo conductos. El Seda-
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nol o el Xalzinal es colocado sobre la pasta. 

11, Una vez que los canales han sido obturados, y que 

la cámara y el acceso son llenados con una pasta de endur~ 

cimiento rápido, el diente puede ser restaurado perrnanent~ 

mente. En dientes anteriores se recomienda una resina com­

puesta para restaurar el acceso lini:uol abierto. En mela-­

res primarios, se recomiendan coronas de acero inoxidable 

para prevenir futuras fracturas. 

~:. Los dientes que han recibido terapia del canal r~ 

dicular deberán ser evaluados periodicamente con interva-­

los de seis meses a un ario. Esto es importante para checar 

los resultados del tratamiento y para determinar a tiempo 

algun~s problemas asociados con el fracaso del tratamiento 

realiz;:ir:o. 

Sl problema prin~ipal de todos los materiales de re-­

llera, es le in~abili1orl rlel clínico par1 "Ontrolar ariecu! 

demente la fluit~é: de la past3, C?on lo que aumenta la pos,i 

~ilirlad de introducir el material a los tejidos periapica­

les. rara evitar la intrusi6n al ápice de la pasta de 'JXi­

do de ~inc y eu~onol se debe recordar: a) poner un tope -­

apical ~ una distancia de 2-3 mm. del ápice radiográfico; 

b) loa topes deberán colocarse de acuerdo a las medidas de 

los instrurr:•rntos y orificadores para un efectivo control -
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d~ la medida, y e) tomar radiografías durante el procedi-­

miento de relleno para determinar la profundidad del mate­

rial de obturaci6n. 

Un diente que ha sido tratado endod6nticamente con -­

éxito, deberá ser asintomático, rirme en el alveolo y li-­

bre de patosis. El diente debP.rá reabsor~erse normalmente 

y no de~erá interferir con la erupci6n del diente permanen 

te. Durante las citas de revisi6n, si hu":iiese al~una e\·i-­

dencia de hinchaz6n, anquilosis, patosis periapical o fur­

cal, o la presencia de un problema en seno, se recomienda 

la extracci6n, 

El valor de éxito de pulpectorn!as en dientes primaM~ 

rioo es extremadar.iente alto, particularmente si se han to­

~ado en cuenta los criterios antes mencionados. 

¿n un est~dio de Jerrel y Estarling (1982) en el que 

re'!l iz<:irJn rulre"tor.ía en los se¡:;undos molare::i primurios -

mnm•F;,¡lare.c; e;1 rd ::ii:J""'º paelente, v ooturados con 6xido -

Ce Cl!'l<' ·: Cll~en01, ·; U'12 fOr~i6'1 CE' forrrocre:JOl. 

:::1 s1!.:11;.c'0 :nolar dererho fué ~r:it<Jdo corr-"'ctamPnte 

ron resul~¡;dos cY.celentes. no así <::1 se•7undo r~olar izquieE. 

do, yq 1'.le el n.¡,·terial de relleno fué extruido oel Úpice ¡· 

penotrerl~ en el ~olículo rlel segundo prereol~r permnnentl, 

lo que ".l<·~nion6 1 a lamentable péri.lid;:i del t:iente permanen­

te er. C<:'?.arrollo. ;je piensa. aunque no 'lay Cf!turlíos que lo 
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demueotren, que éllo se debi6 a la toxicidad del material 

de relleno. 

~awinobic~ y 0ould dicen que pera porler realizar tra­

tamiento de conductoa ~on prondstico favorable, es nece:a­

rio tener cuidado de no oohreeztenders~ o de pérforar los 

i::r.nale:; r·on lima:i o ens;.inr1\ar!ores al e~·ectuar la remociér. 

e~: ~aterial necr6tico; ~. si el renal radicular tiene un 

for~.r..er. grande, se '.:abrá ':e tener r.in:1or precausi6n par::i 

prevenir la sobreo\':turaci6n ~, la extrusión cr:ás allá r.el 

ápice del diente prirr.:::i.rio. ;:i ocurre extrusión, el denti2-

tn tiene la respon:;2tili~nrl de ~acer una estricta revisi6n 

del paciente, ~n :u~ rue~e ocurrir al~~n defecto en el 

'U<'!:os ne los trat.Jrr..ientos anti>ruos parn éste propósi, 

~o :inn innde>r;iac!oD, .~1 trata~niento rle avulsión del ditrntce 

anter1or n unJ reiMplnntari6n por corte del ápice, emta---



biéndolo en fluor, cortando la superficie de la raíz, o -­

realizaci6n de endodoncia "en la mano", son inapropiados. 

Similarmente el tratamiento del trauma dent&l sin las ra-­

diografías apropiadas, o sin una historia de incidente es 

inaceptable. 

Una terapia adecuada C'uanrlo un diente '1a Sldo trauma­

tizado fe~' estar principalmente enca~inada, primero a man 

tener el die~te en la arcada y después a preservar en lo -

posible su vitalidad, v de no ser posi~le ésto Últi~o, re! 

lizar el tratamiento de conductos. 

- rescoloraci6n en Dientes :emporales 

::1 trauma a dientes primarios ocurre frecuenterr:en te, 

resultando una desarticulación, fractur~s, !~trusi5n, o --

deerla~umientos 1e erados diversos. ~! ~esplazamiento es -

rr.ñz ccrr.ún en lo .ientición prirr.2.ria anter:Jr dehLl::i a 1~ 

<lesr:ilor;-.ci <'in. 

re acuer¿o a Anrlreasen (1Q7Z), orurre JsteÍtiP apical 

en dientes primarios descolorados en un e1~. Algunos aut~­

res rep'.Jr:an "ll•~ la descoloraci ·Sn pasajera que occirre en -

iwarnnaa C:e:ipuén del trauma, cs:-ecialmente ur. color ¿:;ris o 
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azulado, esta sujeta a necrosis pulpar de acuerdo a Bennet 

y ilargraves. Según Jacobsen y Sangnes en 1978 y Stewart y 

otros en 1982, el estado gris de descoloración puede repr~ 

sentar solamente sangrado intrapulpar y no necrosis. Me t2 

nald y Avery en 197E y ~largraves y otros en 1981, recomen­

daron el tratamiento endod6ntico o la extracción en dien-­

tes con descoloraci6n retrasada, dependiendo de la presen­

tación clÍnica, 

En investigaciones de Soxman, Kacif y 3ouquot en 1924 

no se apoya la presencia de un tipo transitorio de descol2 

ración ser;uida del trauma, 2stos in ves tiradores apoyan un 

sistema aproximado al tratamiento de dientes primarios de~ 

color¡,dos seguicios del trauma, lo que prevendría una com-­

plicaci6n periapical. Una terapia adecuada de la pulpa de­

':Jerá ser entonces realizada, antes de que aparezcan signos 

clínicos o rudiocráficos de tales lesiones. Una posible -­

excepci6n es la dc3coloraci6n del diente 2on otliteruci6n 

pul par. Los datos definitivos concerniente a al destino de 

t<iles di~ntes y sus cfr~cto11 potenciales ¡¡obre el brote del 

diente suce3or no non iltÍn nceptados, í~n las conclusiones -

que ésto~1 autores r:li,?ron en su artículo encontramos que: 

a) l~ ~cscoloraci6n de dienten primario~ seruida del trau­

ma eo usacia~a con varios c1~bias pulperos lrrevoroibles • 

como aut6linis total, de.;enernci6n <'nlcica e 1nflamaci6n -
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cr6nica pulpar; o) no hay significado aparente del lapso -

de ·;1empo entre el trauma y la extirpaci6n del tejido; c) 

una terapia pulpar adecuada es considerada para todos 106 

dientes descolorados después del trauma. 

- Apexificaci6n 

La apexificaci6n ea un tratamiento endod6ntico tambi­

én llamado apicogénesis o neoformaci6n apical, mediante el 

cual se induce el cierre apical de la raíz en dientes inr.~~ 

duros que por algún motivo (traumatismo), tienen pulpa ne­

cr6tica y en los que, por obvia raz6n ha existido inflama­

ci6n periapical por lo que el crecimiento apical cesa. 

Krakow y otros, han apoyado el uso del h~dr6xido de -

calcio para éste procedimiento, y puede ser utilizado, tDE, 

to en dientes temporales como en dientes permanentes Juve-

nea. 

Técnica: 

l. No es necesario anestesiar, solo si se tiene pr~-­

blema para la colocaci6n de la grapa. 

2. Se aisla con dique de goma. 

3. Se hace el acceso a la cámara con una fresa redon­

da estéril. 

4. Se inntrumenta el conducto radiculfl!• c0n lirr.a;-i :!1· 

números apropiados, colocándoles topes de acuerdo a lu me­

dida rlel canal, tratando rle quedarse de uno a dos milímo--
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tros cortos, de lo que indica la longitud de la raíz. 

s. Se irriga con soluci6n fisiol6gica salina y se se­

can los conductos con puntas de papel estériles. 

6. Se obtura el conducto con una combinación de hidrQ 

xido de calcio radiopaco (bajo el calcio), éste se introd~ 

ce dentro del cél.11al por medio de un orificador enrloc6ntico. 

7. Se coloca una torunda de algocl6n en la cáma::-a pul­

par y se coloca un ce:nento temporal ( cavi t) par« sellar la 

abertura. 

'3, Se tomarán radiografías con intervalo de un meR Ci!, 

da una, para controlar la cicatrizaci6n y valorar en r;ue -

momento se procederá a la otturaci6n definitiva del condu~ 

to, lo cual se hará cuando se 'laya formado una barrera Co<: 

cificada er. el ápice. 

- Ane=1a Drepanocítica: 

La anemia drepanorítica es una enfer~edad que se pro­

duce por u~s ~ut2ci6n anormal de la ~emoglcbina, ~emcflobi 

9a S, por ~edio d~ la cu~~l el ácido ~1ut5::j.c: ~n reem11lGz~ 

do por el rJ.¡iical amin.:-. 

~1 er~~ra~ito ~efornado contien~ ~1em~:lQ~ina qt1e 

trannporta ,·XÍt~eno deforr.:01':i, 1,: cu<11 impir:le la ~ircuJ n--­

r.i6n fl!:ln,?uf;.~:~ correrta, 0racionando !'re~'UP!":t:ernente rt;;:":-:· 

u bazo, rora~5n, rlílone~ ; puln0nEa, 

loR deacu~rim1entos oral(n aoocia~on co~ la enferme--
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dad incluyen mucosa p~lida, erupci6n retardada, hipoplaaia 

dental, oateoporosis, etc. 

I.a dentina interglobular encontrada principalmente en 

la corona y cerca de la uni6n amelodentinaria, frecuente-­

mente fué observad<: en ambas, dentina coronal y apical ad.;; 

:rncente a la pulpa. :Los odontoblastoe, dar1ados posiblemen­

te ror 102 repetidos epi:Jodios de ·~risis ele ésta al ter&-.:. .. 

ci6n, producen dentina reparativa ~ipocalcificada que tie­

ne muy oocos o nada de tubulcs. 

Las calci:icar.ionas lineales, localizadas en el canal 

pulp:1r, puenen estar ,Jesarrollarlas por ~alcificacíonea de 

los vesos sancuíneoc ~e acuerdo a la literatura. ?recuent! 

mente :~servadas cc~o cambios regresivos. 

?~r los ~a~~ios p~lpares ~ue ocur1·en en Jsta enferme-

dad, re~ult~ ne~e~ario reali:ar terapia endod~nti~a que -­

puede ser desde una pulpoto~ÍJ ~act3 el t~otamientn cQmpl! 

to rje COr;.c!UCtOS 1 7Gpe:n~ iendo ;!e la ;1CVeridGd ._icl C'[l.Q~ • 

~:l :-~u:i: i~::-.:· por r~si ster.~in J :a vi tnrr.1 ~a-::, ~s 11na 

~lte1~2ri6~ ~rJtiuri¿a ror un rar1~~rr ~o~inzinte 11~~1dJ al ~ 

:r.e~t~ ~1 r-.i~os, :Je ::-~1rúr~nri~n por baja entntur.1, inf"lino-­

~i6r. ,,~e las extrer::ir'nr!ns inferiores, escr)lot:i<', 'l.:;randa--­

mientos ~e tobillos ~ ~urlecas, pseudofracturas, protuberau 
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cias 6seas, ensanchamiento en el área epificiaria al final 

de los huesos largos, ensanchamiento de las suturas del -­

cráneo, se presenta hipofosfatemia, fosfatasa alcalina el~ 

vada, etc. 

Los hallazgos orales son: abscesos espontáneos en den 

ticiones libres de caries, ligera atricci6n, erupci6n den~ 

taria Detardada, obscur~cimiento o ausencia de lrunina dura 

traveculado 6seo anormal (osteodistrofia). 

Aerandamiento de la pulpa cameral y elongaci6n de los 

cuernos pulpares {pueden extenderse hasta la uni6n amelo-­

dentinaria) la dentina interglobular se concentra lineal-­

mente a lo largo de las fibrillas de Tomes solamente en -­

las áreas de dentina postnatal, largos canales radiculares. 

Aquí también, como en el caso de la anemia drepanocí~ 

tica, la terapia recomendada es la de la cámara pulpa.r, o 

la de los conduc~os radiculares, dependiendo de los signos 

y síntomas clínicos. 

- Reimplantaci6n 

Aunque éste es un tratamiento generalmente utilizado 

en adultos, ha habido estudios realizados por Ogihara y Ki 
kuchi en 1?83, en donde obtubiéron resultados favorables. 

~r.dicaciones: 

En niílos con caries por biberón, no coop~rativos, que 

resultan difíciles de tratar cndod6nticamente de la manera 
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usual. 

T6cnica: 

1. Se anestesia 

2. Se extráé el diente 

3. Se remueve la caries 

4. Se hace la instrumentación del conducto 

5. Se irriga con soluci6n fisiol6gica o agua destila-

da para remover todos los escombros 

E. Se secan los conductos 

?. 3e sellan los conductos con 6xido de cinc y euge--

nol. 

9. Se coloca el diente en la mlsma posiri6n en la bo­

ca y se fija con el cemento 

?. 3e restaura el diente. 
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CONCLUSIONES 

No es dificil realizar un tratamiento pulpar en niños 

pero ed necesario seguir todos los requisitos que exije la 

técnica. El beneficio que se obtiene es mucho por lo que -

vale la pena intentarlo. 

De lo que en éste trabajo se expuso deducimos que: 

1. Se pueden hacer recubrimientos pulpares indirectos 

en djentes temporales con caries profundas en donde aún n0 

se en~uentra involucrada la pulpa. Loa materiales de ele-­

cci6n para éste procedimiento son el hidr6xido de calcio y 

el óxido de cinc y eugenol, el segundo se utilizará si no 

se sospecha que haya comunicaciones microscópicas de la -

pulpé, 

2. No se recomienda el recubrimiento pulpar directo -

en dientes primarios, ya que seguido lleva a fracasos deb! 

do a que no se sabe el grado exacto de penetración de loa 

microorganismos en la pulpa, de llegar a hacer una comuni­

caci6n mecánica, es preferible en todo caso, realizar una 

pulpotomía parcial o total. 

3. la pulpotomía (parcial o total) es el tratamiento 

pulpnr más exitoso y recomendable en dientes temporales 

sin sintomatología o aígnos pato16gicoa previos. Los mate­

riales utilizados en énta técnica son: a) el hidr6xido de 
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calcio que es poco recomendable por la resorción interna y 

/o externa que produce, b) el formocresol, con el que se -

han obtenido resultados favorables pero que es altamente -

t6xico por lo que se debe tener cuidado en el manejo de é~ 

te material, y c) el glutaraldehído que en los últimos es­

tudios es el material de elecci6n para las pulpotomías, ya 

que tiene resultados sPmejantes a los del formocresol, di-. 
ferenciándoae de éste en que es menos t6~ico. 

4. El último recurso de la endodoncia pediátrica para 

conservar el diente dentro de la cavidad bucal el mayor 

tiempo posible, es la pulpectom!a; se ha dudado su ~xito -

en dientes con resorci6n radicular fisiol6gica o patol6gi• 

ca,- pero en éste trabajo se sugieren técnicas que han pro­

visto un alto índice de éxitos. Los materiales más utiliz~ 

dos para ésta técnica, son el .6xido de cinc y eugenol (fo!:_ 

mocresolizado o no), y, la pa~ta Kri que aegÚn investiga-~ 

clones posee todas las características de un material ide­

al de obturaci6n. 

Dientes con alteraciones fisiol6gicas como lo ea la -

fusi6n, pueden ser tratados endod6nticamente con pulpecto­

mía sin ningún problema. 

Tambi~n ne puede realizar pulpectom!a en dientes tra~ 

matizados, descolorados, o con interrupci6n del cierre ap1, 

cnl, así como en dientes de pacientes con enfermedades si! 
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temicas como es el caso de la anémia drepanocítica y del -

raquitismo por resistencia a la vitamina-O, 

Es interesante saber como se puede tratar a pacientes 

poco cooperativos que presentan caries por biber6n y que -

requieren de un tratarr.iento de ésta naturaleza. 

El Índice de fracaso en la terápia pulpar infantil es 

relativamente bajo, y cuando ésto sucede, se debe general­

mente a la inhabilidad del c!ínico de: a) realizar un 

buen diagn6stico, b) llevar a cabo la técnica ~omo debe r.e 

ser, c) ~acer una correcta instrumentación, d) manejar el 

material rte obturaci6n. También a la idea de que se puede 

realizar endodoncia ''a ciegas", sin un control radiográfi­

co apropiado. 

:s absurdo pensar que una objeción para el tratamien­

to pulpar en dientes primarios es el alto costo de dste, -

ya que se debe tener en cuenta que ur: mant>'rnertor de espa-­

cio podría resultar más caro, y rr.ás aún, que el aparato no 

siempre nos dará los resultados idealea. 

21 presente trnbaJO ha sido "una expresi6n ie inquie­

tudes y reflejo de nuestra manera de enfocar la probler.:~t~ 

~a del nifio en la odontolo~ía, esperacoa, tenca un~ ;03itl 

v;:. :c:1!ltri buci6n •in cu<?.nto a la importancia de la intcgri-­

dad ael :rpnrato estomato;:,nático como parte del bienestar -

total d~~l niño desde los primeros nr1os d(~ vida. 
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