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uno de los objetivos más importantes de la estomatol,2 

gia pediátrica es el de conservar lon dientes de la dentición -

infantil dentro del aparato mnsticatorio hasta que sean reempl~ 

zados por sus co~respondientes dientos permanentes, do manera -

que se evita, en lo posible las severas consecuencias que invo

lucran la pérdida prematura de dichoa dientes como son: Pérdida 

de espacio, Disminuci6n de la eficiencia masticatoria, Estable

cimiento de malos hábitos de labio y lengua, Interferencia de -

los patrones normales de desarrollo del lenguaje, Desarrollo de 

lt\l\focluciones que pueden afectar seriamente la dentición pCl:'lna

~· ~ asimismo la pérdida de la apariencia estética normal -

guo afecte el desarrollo psicol6gico del ni~o. 

Para el logro do dicho objetivo, el odontopediatra se 

ve en la necesidad de hacer uao de todoa los medios a su alcan

ce, sin escatimar esfuerzo alguno. Por lo cual, la práctica de 

las técnicas de endodoncia no debe ser desestimada, y recurrir, 

en caso necesario, a la pulpectomia antoo que a la exodoncia, -
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con el objeto de ofrecer al paciente infantil una odontolog!a 

de prevención y no orillarlo a presentar algún problema qua re-

quiera posteriormente tratamiento alguno. 
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ANATOMIA DE WS DIENTES FUNDAMENTALES. 

La dontici6n primaria ha recibido vari~~ nombres como; 

decidua, caduca, temporal, fundamental, o como se dice vulga.rme.!1 

to dientes do locho. Comprende 20 dientaa, siendo 10 en la arca

da superior y 10 en la arcada inferior. Se componen estos de in

cisivos centrales, incisivos laterales, caninos, primeros mol,ares 

y segundos molares. 

Se usan diferentes sistemas da oirnbolos para describi,;: 

los uno de estos es enumerándolos del I nl XX, comenzando por el 

segundo molar superior derecho y tcrmin11n<10 con al segundo molar 

inferior de~acho. otro sistema es a bao•; •fo letras o números ro

manos partiendo da la linea media y mare1>ndo al cuadrante que -

correspondan. 
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ANATOMIA DENTAL, 

El d!ente ne compone de una corona y de una o más rai-

ces. son en general más peque~os que los dientes permanentes, su 

color es blanco azulooo, durante la dentición mixta n\1 color mue_!! 

tra un marcado contraste con los dientes permanentes. 

CORONA ANATOMICA. Es la porci6n del diente cubierta por esmalte, 

CORONA CLJ;NICA. Es la porci6n del diente que pod(lJll()s ver en la -

envidad ornl, que puedo ser oólo una pnrto de la corona anat6mi-

ca como se ve frecuentemente en las poroonan jóvenes, o bien - -

toda la corona anatómica más una parto do la raiz. 

Rl\IZ l\NATOMICA. Es la porción del diente cubierta por cemento. -

En ocasiones se vé en la cavidad bucal pasando a formar parte de 

la corona clinica. 

RAIZ CLDlICA. Ee la parte del diente que ac encuentra dentro --

del hueso alveolar cubierta por la encia marginal. 
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~· Es la zona comprendida entre corona y raiz anat6mica. 

LINEA GINGIVl\L. Está formada po1 el v6rtice de la encía lllAryinal 

que toca la corona clínica del diente. 

El cuello del diente o linea cervical es fija, mientras quo la -

linea qingival vilria de:::de la úpoca en quo aparece el diont:o a -

través de la encia. 

ANA'l'~IA EXTERNA" 

Cl\RJ\.~"l'ERl:STICAS GENERALES. En los dientes anteriores las coronas 

de loo incisivos centrales superiores son bastantes anchas y co~ 

tas, tienen una forma de pala. 

La corona de los incisivos inferiores tionen'forma do cincel. 

Las raices do los dientes anteriores en general son conicas y 

bastantes J.Argas con relación a la corona. 

En los molaron, las caraa bucal y ligual convergen muy brusca -

mente hacia oclusal, haciendo ol diámetro oclueal muy reducido. 

En el tercio gingival de la cara lmcal encontramos una 

eminencia. 

En los molares representan treo fouotas, mosial, con...,. 

tral, y dintal1 siendo la feseta central la m&o profunda. 

La• raicoe non aplanadas en uontido mosio-diotal y muy 

curvas. 
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CARACTERISTICAS DE CAD!\ DlfliTE EN PARTICU!i\E 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.- Este diente ne encuentra a cnda lado 

ae la linea media; ocluy,e con el incisivo central inferior y en 

ocasiones con una parte mesial del incisivo lateral. inferior. 

ANATCMIA !"XTERMJ\ --
~·- La c.:orona dol incisivo central euperior primario es - -

corta y ancha. En muchos casos el diámetro mesio-dietal es igual 

o mayor que el diamotro cérvico-inciaal. Tiene cuatro caras y un 

borde que puede modificarse por atrición para formar una quinta 

superficie. 

La cara labial presenta una forma cuadrada, a nivel del 

tercio cervical tiene una eminencia llamada eminencia buco-ging,! 

val, en esta zon~ el eemallu os delgado. 

La r.:ara palntina por lo gonornl º" tan ancha como la 

cara labial, es cóncava en su tercio inciual y convexa en sus 

tercios medio y cervical. Loe rebordes gingivaleo son pocos not,2 

rios, las fosas son superficies y ol cíngulo está bien desarroll~ 

do, ésto so encuentra en los tercioo gingival y medio. 
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fAs caras proximales son casi paralelas entre ai -

porque convurgen muy ligeramente hacia cervical y lingual -

formando una constricción cervical. 

El borde incisal suele deogastaree, para formar 

una superficie en 'ngulo recto con las caras proximales. 

~.- La raiz es de forma concide y recta, vista desde lab.!, 

al, pero desde su cara proximal es curvada con el 6picc in-

clinado, hacia labial. 

La dimensión labio-palatina ca menor que la mesio-

distal. 
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JNCxs:CVO IATEML BUJ.>ERJ:OR PRIMAR.IO.- Se encuentra ocupando al 

segundo lugar después de la linea media. Es m6.s pequel'lo que -

el central en todas sus dimensiones, tanto on la corona como 

en la raiz. 

consta de las mismas carao que el anterior. 

En la cara lnbial el diámetro cérvico-incieal es -

mayor que mesi-distal. Las caras proximales convergen ligerA 

mente hacia cervical y palatino, la cara labial es más conv~ 

xa en todas sus direcciones. 

En el borde incisal el ángulo diato-incisal es - -

obtuso, mientrae que el ángulo mesio-incisal es agudo y recto. 

La cara palatina tiene una gran concavidad debido 

a que el cíngulo no so extienda tanto hacia inci<1aL 
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ANATCMXA EXTERNA 

CORCNA.- Las coronas son las mismas que en loa incisivos. ra -

superficie l.abial es convexa y se inclina hacia pal.atino <l"'sde 

un l6bulo central de desarrollo, éste se extiende incisal.!11e;>nte 

para formar la clepid~, que ·.;a 1-iast.a inci&a.L desde el cent:ro -

de la porci6n labial del diente pese a ello el borde mesio-inci 

sal os IIlás largo qua al disto-incisal. 

Las superficies mesial y distal uon convexas, convl!!. 

gentos hacia palatino donde se extienden rn.&s que los incisivos. 

La altura inciso-cervical de la cara mesial es algo menor que 

la de la cara distal n causa del mayor difur;eti:o del brazo mesial 

Ambas caras convergen al proximarse a la región cervical. El -

camino es más alto ancho on nontido labio palatino que cual--

quiera de los incisivos. 

La croata palatil"!!.se extiende dando la cuspide atr~ 

vesando la cara palatina y separando los surcos o depresiones 

de desarrollo mesio y disto palatino. Esta creota va del cigu

lo a incisal. 
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RAIZ.- La raíz dol canino superior primario es 1arga, gruoan 

y algo aplanada on sus caras mesial y distal. Aunque la rn1z 

decrece hacia el ápice hay un ligero engrosamiento do la mi!!_ 

ma al alejarse dol margen cervical. El ápice es rodonclo11do. 

ll<CISIVO CENTRJ\I, D!Fl'.RIOR PRIMARIO.- Es e1 primer diente que 

se encuentra a partir de la linea media en la rnandibula, es 

el más p~ueño y por lo regular es el primero en aparecer. -

Se parece bastante al diente permanente que lo sustituye sin 

presentar la eminencia buco-cervical pronunciada. 

l\NATOMIA EXTERNA 

CORONA.- La corona tiene forma de cul'\a con el bordo plano -

hacia incisal. la superf:icio labial do 1os incisivon inferi.Q. 

res· es l:onvexa en todo11 los scntidon, siendo mayor a la alt_!! 

ra del bordo cervical y con una tendencia a aplanaroe algo -

al aproximarse al bordo incisal. El diámetro mcaio-diatal de 

la cara labial ca menor que el c6rvico incieal, salvo que -

haya existido un dosgaato excesivo. 

El borde incinal tiene un aspecto trilobulado caras_ 

teristico con mameloncn prcaentoa dende el momento do la 

erupci6n. So uno a lar1 nuporficioa proxirnalcu on IÍn•.1ulo casi 

rectos. 
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J..tu1 aupcrftc·J.~o mesi2.l ' ::!istal aon ccnvoxas en IJC,!l 

tido labio-lingual y menos en el .inciso-cervical. Las caran -

mesial y distal al dirigirse a cervical van convergiendo; la 

primera es plana y 111 oegunda discretamente convexa. La linea 

cervical posee la forma de un arco con su convexidad hacin la 

raiz. 

La cnra lingual es más peque~a que la labial debido 

a que las carao proximales convergen hacia ella. En dirección 

c6rvico-incisal aunque ocasionalmente es plana en el mismo -

sentido. El tercio cervical es convexo tanto en una como en -

otra direcci6n. No hay cíngulo. Las carao proximales son triá~ 

gula.res. 

INCIS+yO IATERJ\L INFERIOR PRJ;MJ\RIO.- Est6 diente en todas sus 

direcciones on más grande que el incisivo central inferior ~ 

primario. 

ANATCMVI. EXTERNA 

Por su cara labial existe una convexidad mosio-dis

tal mayor quo la del central. En la mayoría de loa dientes el 

borde mesinl ao recto y el distal ligeramente convexo. El án

gulo disto-incisal es por lo general obtuao y ol mo~io-incieal 
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recto. Las caras lingua1 y proximal anatomicamente son 8911!!! 

jantes a las del central inferior primario. 

CbNiliO ]NFER,IOR PBIM!\R+O.- El canino inferior primario tiene 

en términos generales la forma del canino superior 1irirnario, 

pero no es tán abultado en sentido labio-lingual ni tán ancho 

en sentido mesio-dintal_ 

- 12 -



ANATOMIA l~X'l'F:RNA 

~-- Su corona parese ser más larga que la del correopondie!!. 

te superior, pues el diimetro mesio-distal es menor que el ---

cérvico-incisal. 

Por su cara labial es m6s qonvoxa en direcci6n mosio 

distal que loo incisivos. como el canino superior tiene un 16-

bulo central prominentemente que termina en incisal en la pro

ci6n labial formando la cúspide, en cervical llega hasta ~l -

reborde cervical, donde logra su mayor curvatura. 

El borde incisal está compuesto por los brazos de -

una cúnpide. Este decrese desde lo alto de la cúspide hacia -

cervical, por meaial y distal. El brazo diato-incisal es más -

1argt) y ee articula con ol brazo monio-incisal del canino su~ 

rior. 

Las caras distal y mooial son convexas en su tercio 

cervical pero la mecial puede 11accroe c6ncava al aproximarse a 

cervical a causa del espesor, de reborde marginales. Los cani

nos inferiores no son tan amplios como loo superiores en nontl:_ 

do labio-lingual por lo que las carau proximales son más redu

cidas. El punto de contacto con los dienten vecinos so rcali-

zan en el tercio incisal del diente. 
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Lll. cara lingual os de menor d!ametro que la labial, 

los rebordee marginales son menos sobresalientes que en los -

caninos superiores, pero son evidentes en su recorrido desde ~ 

el borde incisal al cervical donde se unen en el cingulo. El -

distal es más largo que el mesial. El cingulo es estrecho a -

causa de la convergencia do las caras proximales cuando se av.!!. 

cinan a la cara lingual. La cresta lingual va del cingulo al -

borde incisal. Entre los rebordea marginales y el lingual se -

encuentran dos depresiones que corresponden a los surcos de -

desarrollo mesio-lingual y disto-lingual. 

~- La raiz es unica, con un ancho labial mayor que el lin

gual. Las caras proximales son ligoramonto aplanadas. La raiz 

so estrecha hacia el ápice más bien agudizado. 

PBJ:MER MOIAR SUPERIOR PRD>ll\HlO.- Ente diente se paresa máa que 

a ninguno al diento pormanonto quo lo remplazará, de entre el 

paresido de los diontoo primariou con los permanentes que los

romplazarán, no s6lo on al d1amotro sino también en forma. 

Presenta cinco caras bien definidas: vostobular, Palatina, Mo

sial, Distal y Oclusal. 
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l\NATCMIA !'!X.TERNA 

CORCtlA.- La cara vestibular es convexa en todo sentido. MuChas 

veces el diámetro cervico-oclusal es más corto que el menio--

distal. La cara mesial es recta y paralela a la distal, cani -

hasta la linea cervical donde forma una curva muy convexa. Se 

encuentra unn protuberancLa producida por un aumento en la 

dentina llamadn eminencia bucogingival, en el tercio cervical. 

La cara palatina es muy convexa en sentido cervico

oclusal y mesio-dietal convergen hacia oclusal, y por lo regu

lar os más pequeña on direcci6n rnosio-dintal que la cara bucal. 

La cara mesial es aplanada en todas direcciones y -

más anchas en sentido buco palatina que la distal. 

La cnrn distal es ligeramente redondeada o convexn 

en ambos sentidos, uni6ndose a las cúspidea vestibulares y pal~ 

tina casi on ángulo recto. Es m6s angosta en oclusal que en -

cervical. 

La cara oclusal consta de cuatro cúspides: tres - -

cGspides vootibulareo y una palatina. En vestibular oo encuen

tra las cúnpidos moaio, centro y diatobostibular. La porci6n -

palatina do ln suporf icio ocluaal ost6 formada la cúupido mesi2 
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palatina, La cara ocluoal tiene tres fooetas, la central, me

sial y distal. La foaota central es más profunda y ae oncuen

tra en la pcrci6n central de la superficie oclusal, do~pu6s -

la foseta mesial y la menor profunda es la feseta distal. 

~·- Tiena tres raices que son meaiovestibular, distov~~-

tivular y una palatina. La raiz palatina es más larga, las tres 

11on aplanadau 1nosiodistalmente y redondeadas. 

SEGUNDO MOLl\R SUPERIOR PRIMARIO.- El segundo molar primario -

superior es muy similar al primer molar permanente superior. 

ANATOMIA EXTERNA 

~.- La corona difiere por ser más pequefla y más angulosa 

y por converger más hacia oclusal, tiono tnmbi6n un reborde 

cervical muy pronunciado en su cara vostibuar. Su tamaflo es i.!l 

terrnedio entro el primar molar primario y el primor molar per

manente • Tiene forma trai;fozoidal. 

La cara vestibular presenta un reborde cervical - -

bien definido que abarca el largo total de dicha cara. Presen

ta una consticci6n muy marcada. 
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La superficie palatina es convexa, inclin&ndose li

geramente al acercarse al bordo oclueal, esta inclinación as -

mayor en la parte mesial que en la distal. La cara palatina -

está dividida por un surco palatino que es profundo en su por

ci6n cclusal, pero va desapareciendo al acercarse al tercio -

cervical del diente. Este surco divide dicha cara en dos por-

cioneo, rnesio y disto palatino, la mosiopalatina es más grande 

En el tercio medio de la altura coronaria de esta cara existe 

una cúspide pequena que ocupa la porci6n me~iopalatina y se le 

denomina tuberculo o cúspide de carabelli. 

La superíicie mesial presenta un reborde marginal -

bastante alto. El ángulo mesiovestibular es más bien agudo 

mientran que el me~io-palatino os mao o menos obtuso. Esta ca

ra es convexa en sentido ocluao-cervical y menos en el vestib~ 

lo palatino; os algo aplanada y establece un amplio punto de -

contacto con al primer molar primario superior. 

La superficie distal ce convexa en sentido ocluso-

cervical pero menos en el vest!liulo pl!.latino y es aplanada en 

su porci6n media. 
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Tanto la cara bucal como la palatina convergen l1IUY 

bruscllmento hacia oclusal haciendo el diamtero oclusal mas -

reducido. 

La cara oclusal de este molar se asemeja mutiho a -

la del primer molar permanente. Existen cuatro cúspidaa bien 

definidas y una quinta menor, no siompre presente. La cúspi

de mesio-v~atibular: es la oogunda en tamal'lo pero no os tan 

prominente como la disto-vestibular¡ su pendiente hacia el -

reborde palatino os mas abrupta al acercarse al surco central 

de desarrollo. La cúspide disto-vestibular es la tercera en 

tamall.o pero su reborde palatino es muy prominente y tiene una 

ligera inclinaci6n mcsial. El prominente reborde palatino 

hace contacto con la gran cúspide mesio~palatina para formar 

una crenta oblicua elevada, la cúspide mesio-palatina os la 

mayor y ocupa la porción mayor de la regi6n oclusal y palat! 

na y sa extiendo máu hacia voutibular que la cúspide disto -

palatina. 

Constituyo la formaci6n do la cresta oblicua, cará_s 

ter1stica sobre salienta da este molar. La cúspide disto-pal2. 

tina os m!s pequcll.a de las cuatro y está separada de ln - - -
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cúspido mesiopalatina palatina por el muy marcado surco Clill

topalatino. LA cara oclusal presenta tres fosetas. la cen--

tral. es la mayor y más profunda y es el punto de unión el -

surco vestibular, del mesial que se une a lo pequena foseta 

mesial. y .del diSta1. El surco distopa.lati.nc e:; pz-ofundc, .::u,¡ 

una inclinación mesial y produce unn entradn al. unirse a ln 

cnra palatina h causa de la notoria cresta oblicua, que va -

dol tubérculo distovoatibular al tubércul.o mesiopalatino, 

quodando la cara oclusal dividida en dos porciones por lo 

cual con caries incipiente se hacen cavidades separadas. 

RAICl~S.- La porci6n radicular del segundo molar superior pr1 

mario ostá constituido por tres raicesi menio, distovestibuar 

y pal.atina. 

PRIMER MOIAR PRIMARIO INFERIOR.- P.11t:e diento es morfologicn

mente único entre loa molaron primarios, D\l forma difiere -

mucho a los otros molares primarion, y de cual.quiera de los 

permanentes. 
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ANATOMIA EXTERNA. 

~.- La cara vestibular presenta un reborde cervioal pr.2 

minente y bien desarrollado que se extiende a trav6s do toda 

la superficie vestibular justo por encima del cuello del - -

diente¡ Este reborde pronunciado ::;o une a la superficie mesial 

en un ángülo agudo y a la superficie distal en un ángulo obt.!!_ 

so, La cara vestibular es convexa en sentido mesiodistal, 

pero cae en rorma muy brusca hacia la superficie oclusal, e_F! 

pecial.mente en la porción mesial donde se inclina hacia el -

lingual en grado marcado. Esta cara ootá compuesta oclusal-

monte por dos cúspides siendo la mayor la mosiovestibular y 

la menor la distovestibular, está crúspidcs están divididas 

por una porsión vestibuar, oxtenci6n del surco vcotibular. 

r.a cara lingual es convexa en ambos sentidos y está 

atravczada por un surco lingual que nace en la fooa central 

y termina en una depresión do la cara lingual corca del bor

de cervical del molar. El surco divido la cara lingual en -

una cúspide distolingual y otra mesiolingual de las cuales -

está última ea la mayor. 
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La cara rnesial es basta.nto aplanada en ambos srmt.j, 

dos. En el reborde marginal rnesial se forma una convexidad -

que es muy prominente en l.a uni6n de la cúspide mesiovesti-

bular y que desiende hasta gingival al acercarse a la cúspi

de mesiolingual. 

La cara distal es convexa en todos sentidon. 

La cara oclusal pueda compararse con un romboide.

Es m6s larga en sentido mesiodistal que en el linguovestibu

lar y contiene las cúspides mesio, distovostibuar y mesio -

distolingual. 

Las cúspides rnesialcs son mayores que las distales . 

Exiaton tras foseta11 en la cara oclusal; una de -

tamano mediano ubicada hacia rnenial do las cúspides mesial.es 

y más bien separadas do ellao, una fouota central que os la 

más profunda de las tres¡ y una fo sota distal muy poco pi:o

funda. Esta fosota está unida entre si por el surco central 

de desarrollo. 
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RAICE~.- Las raices del primer molar primario inferior eon -

dos una mesial y otra distal. 

SEGUNDO MOIAR INFERIOR PRIMARIO.- El segundo molar primario 

inferior es muy similar al primer molar permanente y consta, 

de cinco cúspides, preacnt~ un conducto axial muy reaondeado, 

es más anr1oato en sentido linguo-vostibular en comparación -

con el dihlnotro rnesiodistal y tiene una protuberáncia cervi

cal más pronunciada en la cara vestibular. Es un molar mayor 

que el prirner primario y menor que el primer permanente, ju.!l 

to al cual se ubica. 

ANATC.MIA EXTERNA. 

CORONA.- La cara vestibular presenta tres cúspides bien defJ:. 

nidas mesio, centro y distoventibular. Estoas tres cuspides, 

se unc;n en un reborde cervical bien marcado que ocupa todo -

el ancho de la cara vestibular por encima del cuello del mo

lar. Esta cara converge hacia ocluual. 

La cara lingual es convexa en todos sentidos y está 

crusada en el borde oclusal por el surco lingual que separa, 
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~as cúspides mesio y d~stolinguales. Estás cúspides son ªVt'.2 

ximadamente de la misma altura. presentan una eminencia muy 

marcada gingival, también es convergente hacia oclusalpor lo 

que el difunetro oclusal es muy reducido. 

La cara mesial es por lo general aplanada. El punto 

de contacto con el primer molar primario es amplio por dtiY>n

jo del extremo del surco mesial. 

La cara oclusal tiene cinco cúspides que son: la -

distovestibular que es la mayor y está separada de la mesio

vostibular segunda en tamano, por ese surco moaiovestibular; 

y una cúspide dlstal la más pequena de las .tres, que está -

colocada ligeramente hacia lingual de las otras doa. La por

ción lingual. de la cara ocluaal está constituida do dos cús

pides del mismo trunano aproximadrunonte, la mosio y la disto

lingual que están separadan por el aurco distolingual y son 

mayores que las Vestibulareu. Existen tres fosetas en e!ltá 

cara de las cuales la central ea la mas profunda y mejor de

finida, la siguen la mesial y por última la distal. Estas -

foaetas unidao por surcos. 
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~-- La porci6n radicular del segundo molar primario inf.!, 

rior está compuesto por dos raíces, la mesial y la dbtal, -

estás raices presentan las caracteristicas de la dentición -

primaria. 

' 
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ANATOMIA DE IA CAVIDAD PULPAR DE LOS DIENTES PR!Mllli!\lli 

Para que un tratamiento de pulpectom1a puedo. Lener 

éxito, es imperativo que la dentista to11ga un amplio conoci

miento del campo en el que va a trabajar, pués es incompren

sible que no quiera tener éxito si no se conoce una forma d~ 

tallada la morfología, trayecto y número do los conductos r~ 

diculares, asi como la localizaci6n de los miemos. 

En general, podemos decir que las cavidades pulpa

res de los dientes primarios no var1an tanto con respecto a 

la a11atomia externa de dichos dientes. Unicarnonte debemos t_!! 

ner en cuenta que en los dientes primarios encontrarnos una -

relación cavidad pulpar-diente más grande quo on loa porma-

nentea, cu decir, rolativnmonte, los dientan primarioo tienen 

cavidades pulpares más grandes que 1011 pormanontes. 

Asi mismo, los conductos radiculares serán más es

trechos y acintados en los molares primarios, no asi en loa 

dientes anteriores, en donde serán más anchos y casi de luz 

redonda. 
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Trataremos de describir someramente las cavidades 

pulpar"" de los dientes primarios para aa1 no dejar panar -

por alto aste importante capitulo que va a determinar ol 

éxito o fracaso de una pulpectomia en dienten primariou. 

INCISIVO CENTBl\f, !lUPERIOR 

En genral la c&mara pulpar tiene la misma forma -

que la corona, se continúa en forma imperceptible con el co_!l 

dueto radicular que generalmente es único, desde la proyección 

labial, tiene una forma recta, pero en una vista lateral - -

tiene forma de "S" itálica alargada, con el ápice hacia ves

tibular. El conducto es más grande mc:rniodistalmente que buc.2 

lingualmente. Es muy amplio en su luz. 

INCISIVO U\TERAT, SUPtmIOR 

l\l igual que el anterior pruno11ta uno. cavidad pul

par que aiguo on todo la forma extorno. del diento. unicamcnte 

que en una vista proximal,. no presenL11 esa forma de "S" ita

lica, sino que es más recta. 
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CANXNO SUPERJ;OR 

IA cámara de este diente es muy grande en relac16n 

con la corona, inCi.salmente presenta tres cuernos do 101, - -

cuales el más desarrollado es el central, por lo qua ao ve -

COIDO si se estrechara la cámara a este ni•!~l. El conducto ,_~ 

dicular es do forma conoide, con una luz muy amplia y redon

da, y el foritmen muy estrecho cuando so ha formado totalmen

te la raiz. su trayecto es ligeramente en forma de bayoneta, 

torminando en el tercio apical con una curvatura hacia la--

bial. 

PRIMER MOIAR SUPERIOR 

La c6mara pulpar tiene forma cuboidal, presenta -

cuatro cuernoo pulpares de los cualco trou son voutibulares 

y uno es pal11tino. El cuerno máa grande on ol monio-bucal, y 

le siguen en 6rdo!l91 disto-bucal, ol lin9unl, y ul mosial, -

el último algunas voces no existo o na uno al cuerno central. 

El piso pulpar está muy cerca do la bifurcación de las raices 

y presentará en general. la forma do techo pulpar. La entrada 

de los conductos es insinuada hacia la dirección que tornan -
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las ralees de este diente. 

!latos primeros molares pueden presentar un número 

variado de conductos pero en general se puede af irtnAr que -

presentan tres conductos, uno para cada raiz. Lo más focuen

te es el caso contrario, es decir, que el conducto de la raiz 

mesial, por ser tan amplio en sentido bucopalatino y tan de,! 

gado en nontido mesio-distal, so estreche en sentido longit:!:!_ 

dinal y ani forme dos conductos, en este caso el molar pre-

sentá cuatro conductos, dos correspondientes a la ráiz mesi2 

bucal, uno a la palatina y otro a la dinto bucal. En otros -

casos, los conductos de la raiz mesial ne pueden unir en un 

tercio apical o formar entre si una red ele conductos interri:_ 

currantes. 

SEGUNDOS MOT.J\Rl-:S SUPlmIORES 

La cámara pulpar en al tocho prosonta cuatro cuer

nos, dos vestibulares y dos palat;l11on, correspondiendo uno a 

cada cúspide. 

En algunos casos se inoinúa un cuerno accesorio en 

la pared palatina de la cámara pulpar, que corresponde al t_!:! 

bérculo do carabelli. De os ton cuernos, el más granélo es el 
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mesio-veatillular, después el meaio-p11.lntino, y por último los· 

dos diatalea, el bucal y el palatino, en ese 6rden. El piso 

de la cfunara no es plano, sino que presenta una prominc,i1eia 

en el centro, y al igual que en el prirrcr molar, la ent1 ncla 

de los conductos se hace en dirección rle la divergencia rJ".:: ·

las raices. 1;ute diente puede prcsentnr tres o cuatro conuu..s. 

tos por las m.lsmas razones anotadas anteriormente al doucri

bir el primer mol.ar. Dichos conductos aon laminados en sr,nll 

do buco-palatino, y su entrada se localiza generalmente dep~ 

jo de cada cúspide. 

INCrSIVO CENTRAL y IAT"RAL '.INFERIQRgs 

Las cavidades pulpares de eatou dientes son muy -

parecidas a lnn do los dientes suporionrn. Presentan una cá

mara muy amplin en relación con la coror1n y so continúa en -

forma imperceptible con el. conducto radicular, on ol cual os 

único, aunque en algunas ocasionoa puedo presentarse una bi

furcaci6n de este conducto por el ostrochamionto que puedo -

sufrir las paredes dentinarias dol mfomo. Su trayectoria es 

en fonna do "S" itálica alargada con ol ltpice dirigido l1acia 

lingual. 
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CJ\t!;[NO INFERIOR 

La forma do trayectoria do la cavidad pulpar 011 muy 

similar a la del canino superior, sólo se diferenc1ar6 on que 

las formas será exagerada, y el trayecto presentará una doble 

curvatura más acentuada que la del canino superior. 

Pl\IMER MOIAR INFERIOR 

l·:uto dient!o presenta una cayidad pulpar con una •1a

riante muy importante y es que en la raíz distal oo en donde 

se presentará la bifurcación de los conductos. So puede afir

mar que el techo pronenta cuatro cuernos pulparos, de los - -

cuales el más grande os el mosio-bucal, el piso es ligeramen

te convexo y la entrada de los conductos, al igual, que en -

todos los molares do la dentición primaria, se dirigirá hacia 

la diver<J<111cia radicular. Puode pronontar doa conductos, poro 

tampoco ou raro encontrar trou conduct:oa: uno en la raiz 

rnosial y dos en la clintal. Estos conductos uon muy laminados 

y delgados, y so puorlon unir y separar los dos conductos - -

distales. 
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SEGUNDO MOIAR :INFERIOR 

Proporcional.mente, la cámara pul.par de este di•mt.e 

es la más grande de todas las de los dientes primarios. 1a -

techo presenta cinco cuernos pul.paros correspondiendo uno a 

cada una de las cúspides de eat:,,, diento. Est{? diento puede -

presentar do11, tres o cuatro conducton. Lo más común es t¡Ufl 

presente tre11 conductoa, dos mosial.011 y uno distal. Al igunl 

que en todos lon conductos, ónton Bon muy angostos c:n sonti·· 

do mesio-distal, y más amplios en sentido buco-lingual. 

Estudios hechos por zurcher on 1925, Ireland en --

1941, Bevelander y Bonzer en 1943, llolio en 1950 y Largert -

en 1951 (5) 1 domostrarón que cuando no acaban de formar las 

raices de lon dientes primario!..! y unton de iniciar su reab-

sorción, corro,.ponderli un conducto parn cada raiz, desarro-

llandose poutoriormento las variaciont.'n on ol número de con

ductos tal vez por la nposición de dontino. aocundaria que º!!. 

trechara los mismos conductou hasta bifurcarlos; pero vol.vio!! 

do a hacer incapié, en un principio no contará con un condu.s_ 

to para cada raiz. 
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PA'l'OLOGIA PULPAR DE LOS DIENTES PRll>IARJ;QS 

Al igual que en todos los tejidos vivos, la pulpa 

de loa diento!! primarios reaccionan ante cualquier agente -

agresor y nou dará cambios anatornopatologicou qu"' t'l"'termi!:'a.: 

rán el \Jrn<lo do afectación de dicho tejido. Las enfermada-

des pulpnrou oo han clasificado, según el dal'lo on: 

ENl"8RMEDADES PULPARES: 

A).- Reversibles: a) Hiporhcrnia 

b) Pulpitis incipientes. 

B) .- No Revernibles: 
a) Pulpitis porcial 

b) Pulpitis tolnl aguda 

c) Pulpitis total cronica 

d) Necroniu pul.par 

e) Nocrobioois. 

HIRERHDIIA.- F.o un aumento en el contenido do los vasos san

guineos por una vasodilatación, provocando ostasis. Es reveE 

sible, y clinicarnente nos dará respuestas positiva al estim~ 

lo con 1Jl fria, calor, dulce y hncido. El dolor os provocado 

y se quit.11 111 eliminar el estimulo. 
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Hietol6gicamente: Se observarán los vasos san~t11-

neos dilatados e irrigados de sangre, sin otro cambio histo

lógico. Laa causas pueden ser por un traumatismo, carien u -

obturaciones recientes. 

Trathmiento: Es la protección do la dcntinn y la -

eliminación del trnurna oclusal. 

PULPITIS INCIPIEN'J•r:.- Es una inflamación do ln pulpa que - -

apenas empieza. Eu reversible y clinicllmonte nori dará dolor 

provocado, pero que tendrti más de un minuto en der,apareser -

al quitar el estimulo. 

Microscopicamente se observar6 on la parte irrita

da dilatación do los vasos sanguineos y presencia de inf il

tración perivi:.:;culnr de !l\\ero y c6lulaa .l.nflarnntoria,; -

(linfosito:1, leucocitoo, macr6fagoa y 011 mayor cnntidad leu

cocitos). 

Generalmente se presenta en enries profunda, y el 

tratamiento consiste en efectuar el recubrimiento pulpar 

indirecto o la pulpotomia. 
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PULl'.tTIS PARCil\L.- Noa encontramos con una inflamaci6n aguda 

en la pulpa, con gran cantidad de linfocitos y ma.cr6fagoa, -

presenta pequei'\as zonae de exudado y necrosis, ya oxlnto in-

vaci6n microbiana y se puede observar comunicación microsc6-

pica entre el exterior y la cavidad pulpar. Clinicamonto se 

tratamiento as pulpoctomia por ser ya un daño irreveruible. 

PULPrrIS 'l'Cfl'l\L. - Es la inflamación de todo el toj ido pulpar. 

Histologicamante podemos encontrar zonas de exudado y ne=o-

sis, asi como pequeños abceson y degonoraci6n total de los -

elementos celulares. Clinicamonte se presentará el paciente 

con do:tor expontáneo :10ctur~o que ~e oxaccrt;a con ul calor 

y cede notablemente con el frio. Su presencia puede deberse 

a cario:; profunda, rentauraciones mal ajustadas u obtutacio-

nos du rO!dna nin una protección pulpar adecuada, El trata--

miento adecuado os la pulpectomia. 

Cuando el agente ha obrado do una manera leve pero 

constante, la pulpa tonderá a defondorso y presentará al - -

cuadro de pulpitis total cronica también conocida como póli-

po pulpar 6 pulpn hiporplássica: la cual es una inflamación 
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proliferativa, con aumento de númoro de células y se pr~sen

tan en cavidades amplias comunicadas, y principalmente un -

dientes jovenes. El pólipo está cubierto por tejido epitolial 

con capas de queratina, muy similar a J.a encia y es muy aon

sible. El pasiente tendrá moleatiao a.1 fria y al calor, nut 

como a la t1U111ticaci6n. 

El tratamiento en lon dionteu primarios es la pul-

pectomia. 

La muerte de la pulpa os la cesación de los proce

oos metabólicos do cate órgano con la consiguiente pórdida -

debida a carios penetrante y pulpitis, asi como algunos age!!_ 

tea tan agreo:ivon que no perml.trin n la pulpa que reaccione y 

producirá la 11ocro<Jin do la mit:1ua. t;c ha aceptado que cuando 

la muerte pulpar se pre!rnntn <In una manera súbita, motivada 

por la acci6n de un traumnt.inmo que corta el afl.11jo san9uí-

neo de órgano pulpar, se prorwnta una nccrosi (':)<.meralmente

acéptica). Cuando el proceno ele muerte pulpar e;" por un ac¡e~ 

te leve, poro constante, que va orillando a la pulpa a morir 

se encont:.rar6n zonan de vitalidnd pulpar junto con otra por-
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ci6n moribunda, hasta que finalmente sucumbei a este procod! 

miento s~ te denomina necrobiosis, (este proceso tlllllbién ca 

aséptico). cuando el tejido necrosado se invade por microo.=: 

ganismos, se presenta la fase de gangrena pulpar. (l) Clin! 

camente se observará el diente afectado con una carios pen_!! 

trante, una obturación un malas condiciones o con un ~!'."''.!..'!!!!. 

oclusal. 

1rn muchas ocaciones el diente cambiu su color que 

puede ser desde un color rosado en la necrobiosis, amari-~

llento en la necrosis y negruzco en la gangrena. (2) Histo

logicamente se observará la degeneración de todos los ele-

mantos integrantes de la pulpa, y el trataminnto es la pul

pectomia. 

cuando el diente no es tratado en su oportunidad, 

el proceao patológico seguirá uu curso normal, y se present~ 

rán las alteraciones o complicaciones periapicales que pue

den sor: Poriodontistas pdiapical aguda, absceso alveolar -

agudo, absceso alveolar crónico, granuloma o quistes. Estas 

reaccionen se presentan on esto 6rden, y no es más que la -

salida por el forámon apical do las tox:inas del tejido necr.§. 

tico y la reacción dol 6rc;nninmo para tratar de circunscibir 

a dichoo agentes patol6gicon. 
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DIAGNOSTICO 

El diagn6etico del estado de la vitalidad pulpnr os 

la parte más importante de este capitulo, puée do él doponde 

el correcto tratamiento y el éxito del mismo. No podernon 

hacer a un lado ningún medio para obtener la integración del 

conocimient() completo del estado patol6gico que so pro11011ta 

on el momento de decidir un tratamiento. 

En endodoncia contamos con varios métodos para es

tablecer el diagn6etico, dichoa metodos doberán seguirae en 

un 6rden y cada uno nos dará un dato importante que aunado a 

los obtenidos por loe otros, integrarán un diagnóstico dete.E_ 

minado. 

El 6rdon de dichon medios do din•.in6atico tton: Int~ 

rrogatorio, Inspacci6n, Percuci6n, Palpación, Pruebas t6rmi

cas, Pruebo.a éléctricas y exámen radiogr11t'ico. 

Nuestra observación será desde el momento en que -

entra el paciente al consultorio. Observaremos cuidadosamente 

su marcha, nu <rntado emocional, si presenta o no asimotria -
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fad l poi; presuncia de absceso etc. 

En el interrogatorio, buscaremoa la informaci6n -

acerca del dolor, que aunque es un 111ntoma muy variable entre 

los nii'lo3, slompre nos guiará a la manera do conducirnos con 

él, de intc<Ji:•tr el diagnóstico y do iniciar nuestra relación 

para as1 podfll" neguir con la terapi¡¡ indicada. En ol mismo -

vamos a pr<1guntar: ¿ Qué diente es ol que te duele 7, ¿ Dea

cle cuar1dri r, (. Te duele con el fria, con el calor, en la es

cuela en laH noches, etc,? ¿ El dolor se pai;a para el otro -

lado, al oiddo, al ojo?, En muchas ot:o.Hioner; se necesitará 

de una comunicación con la madre <lol 11ir10 para acompletar di 

cho interrogatorio, pero debemos tenor mucho cuidado de que 

los datos guo ne informen no sean d0t1vlrtun<los ni por el ni

fto ni por la madre. Esto lo podcmon confirmar con nuestros -

CY.amenr,,. ponterioreu. 

DUrante la inspección, olrnervaremos cuidadosamente 

el catado general d~ la boca, la incidencia de cáries, con -

el objoto de establecer o inclicar al paciente un programa -

preventivo para evitar nuevos cundrou de tratamiento endod6,!2 

tico. Ar•linismo observaremos el diento afectado, ne verá la -

prcrH:rv:i.11 o uuaencia do carian, obturación. trauma ocluoal, 

extenci6n de dicnoa procesos pnrn inrnodiatrunonto tonor una 
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Ldea de lo que va a ser él tratamiento. Para la inepecci6n • 

nos debemos ayudar con una fuente de luz adecuada, espajo, y 

sobretodo de crit'<rio para usar o n6 la inspección armnun ··

con el explorador, pués ai vernos caries muy profunda 110 t1ob~ 

moa usarlo porque podemoG hacer comunicaci6n pul.p~ll: qu•• do···

sencadene un dolor agudo al paciente; dobcmos cunformarno3 -

con limpiar lo nuficiente para vor, asimismo obuervemoa los 

tejidos circumlilntos a orie diento, la proaencia o aunencia -

de fistula. 

Con la preocupación non podemou dar cuenta do si el 

proceso patológico se ha o no es tendido hucia los tcj idos p~ 

riapicnles, si ll/1y un sonido mate, podomon sospechar de un -

diente despulpado o con alteraci6n paraondodóntica, en cambio 

si ol sonido 011 neto, clnro, brillante, ol diente puo•le tener 

aún cierta vilnlidad. 

f,n palpación nos dará información acerca dol inmov.!_ 

lidad e inflamación de los tej idon circundantes. So deberá -

hacer con 1011 <lodos sobre el diente y al rededol'." de él den-

pués con el man<JO del oapcjo se presionará el diento por su 

cara veatibular hncia lingual colocando en aeta cnrn un de

do para podor porcibir ui existo o no movilidad. IJobemoH 
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recordar que todos los dientes primarios poseen movilidad 

clinica. Sin embargo, la movilidad excesiva puede indicar 

que está ocurriendo ol proceso de exfoliación normal o que -

han sido seriamente daHados loa tejidos de soporte del dien

to, con la consiguiente pérdida <l<> t:ej ido de sopor te ouoo. 

Lao pruebna térmicas y ,,.lóctricas nos darán datos 

acerca do la vitalidad pulpar. t:ntaa pruebas sicmp1·0 deberán 

ser efectuodas en comparación tlo •rn diente testigo y tondran 

un valor relativo en la integraciór1 del diagnosti.co. Lari pru~ 

bas de cambios térmicos so hacen con relación al fria o al -

calor, y para este necesitaremo<i rkl uoo de agentes que pro

duzcan estas temperatura::;, pa~a la" pruc::l;an al fr io podemos 

11acerlo por medio del cloruro de clilo, n1ojantlo generalmente 

una torundita de alc¡odón y ll.c::v5.ndola inmediatamente al dio_!! 

to tostiqo y postor 1or.mcntr; al diente afectado, los cuales -

previamente Be han rincado perfectamente do saliva; o bien 

podcmon usar puonttt11 do hielo quo fabricaremos congelando 

agua en los cartuchor: de ancrntesico do cristal y dcspú6s ca

lcntandolo ligcrrunonto, sacarcmo<1 el bloque, le haremos una 

punta y colocaremou directamente el hielo a los dienten so-

coa. 
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Las pruebas térmicas de calor no pueden hacer usa~ 

do un instrumento (Drunidor) calentandolo a la flama y t.ocan 

do ligeramente los diente111 teniendo sumo cuidado e11 110 11.1n

timar los tejidos blandos do la boca do], ni!'lo si es que crnte 

es muy activo o está de u11n manera de mnl comportamiento on 

el sill6n. O bién, podernoa usar una };iH'ra de gu\:apercl«l 

caliente pl'lro debernos ase<¡urarnou que l:i superficie dol dic.:c 

te esté cornp1ctam~nte hÚlntJda pa:ca que no ne deje ulgún pr,,_\.1-

cito de la misma gutapercha en el dient" y proboque un esti

mulo demaciado prolongado que puede deHntar un dolor intenso. 

Para usar el vitulómetro, de1;,,mos aicmpre empezar 

graduando la corri1mte dende lo más bajo y poco a poco ir 

aumentando la misma. Para au uso debemo1< aislar el diente 

problema y el. te:-it:igo, "ac:;irlo:J y usar \Jna past.a conductora 

en la punta dol vital6motro. 

Tl.l 11acer entau pruebas fisican debemos advertir al 

paciente que va a sentir unu "ligera molestia", que "no va a 

ser dolor, uino únicamente molestia" y que "él sea muy copc

rador y en cuanto sienta ona pcqucna molestia nos va a indi

car lovzrntnndo su mnno", onto ca para que el ni~o coopere en 
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todo ol tratamiento, que ya sabemos que lo vamos a molestar 

y que estú preparado para osto. No debemos engañarlo pu6n -

entonces ol tratamiento será muy dificil respecto al <Jontrol 

del paciente que se puede perder al producir un dolor RÍn -

que el niño esté preparado. 

Por último, el ey.ámen radiográfico nos dará una ªY:!:! 

da para conílrmar el diagnóstico que a estas alturas ya deb~ 

mas estar formulando¡ además nos indicará algunos daton que 

clínicamente no podemos ver, corno non el número de conductos 

su trayectoria, la reabsorción o no de la raiz, la pérdida -

de tejido de soporte osco, la exiutencia de patología intc-

rradicular o periapical y la ponición del qcrmcn del diente 

permanente. En algunas ocasiones ne recomienda hacer un es

tudio compilrativo de la radiografia tanto del diente afecta

do corno clol diente del lado opueflto para asi tener una visión 

completa de ni exinte o no diferencia que nos indique alguna 

patologia dudosa. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La ea1ecci6n correcta dal diente a tratarse <J•Jri -

pu1pectomia , es de swna importancia para l.a buena evolucl.6n 

de1 tratamiento, por lo que es importan te hacer. despuéa rfo 

un diagnóstico, la valoración do si el tratamiento va a tr::1mr 

éxito y si 011 realidad vamos a favorecor a ese diente con -·

nuestra terapia pulpar. 

siempre debemos pensar en las indicaciones y con-

traindicaciones de 1a pulpectomia para nni iniciar nuestro -

tratamiento con base firme y con la corteza de que lo que -

vamoa a hacer es lo indicado para ese paciente. 

1-:l criterio para decidir si un diente es indicación 

o no de pulpoctomia lo podemoa efectuar poniendo de un lado 

l.os hochon que hahlon n favor de una pt1 lpnctomia y loa hecho a 

que hablen a favor de una extracción por ol otro. 

Debemos siempre tener en cuenta que el mejor mant~ 

nedor de espacio es el diente mismo, pu6u aún no se ha enea~ 

tr.ado el mantenedor de espacio ideal y nicmpre será mejor al 
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paciente el conservar su diente que el de perderlo y necesi

tar d~ un aparato para mantener el espacio del diente penna

nente. 

Por lo anterior, podemos afirmar que "todo di10nte 

es factible do nor indicado para la pulpcctomia", asimismo, 

cuando nea encontrarnos con pat.ologlas como pulpitis pa.:·cial, 

total agu1ln, total cr6nica, necrosis, necrobionia, gan<o1rena, 

siempre St'>tñn indicaciones de pulpectomia. Se entá planeando 

la pulpoctomia, y al cohibir el sangrado, tarda más de 3 mi

nutos en parar, o que no es posible hacerlo, siempre debemos 

recurrir a la pulpectomía, pués ya non ha1Jlarli de una sobre

congestí6n vascular que no la va a controlar la pulpotomia -

por si sola. Bn enfermedades sístcmát icau en las cuales al -

hacer una extracción se producirá una b11c\:erhcmia que puede 

agravar ol cuadro do dicha enformoclad, niempre no tendrá una 

predilecd.6n por efectuar pul.pcctomia nntcs quo la extrae- -

ción. l'\!11 mismo, en enfermedades c.lol>ilito.ntcs controlarJ¡rn, -

será do buen pronóstico, la pulpcctom1a. 

Como contraindicaciones de la pulpectomia podemos 

anotar: Ronbsorción, Radicul.ar do más do la mitad de la raiz 

pués en tullo cano el diente ostarlí. ya caoi por cxfoliaroe y 
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1e podr~ contribuir un mantenedor que pueda favorecer la •rn

:racci6n del diunte primario. En enfermedades cotno discra~.las 

sanguineas no controladas. En enfermedades debilitantes no -

controladas. En casos de pérdidas de soporte oseo a más dol 

tercio apical de la raiz. 

En caso do pérdida total ue la corona del die11t.11 -

con caries rndicular. En casan do porforacl6nes del piso •le 

la cámara pulpar que ya presente alteraciones de bifurcac!.6n. 

En caso en que la patologia apical ya esto involucrando el -

gormen del diente permanente. En caoon do fracturas vertica

les de la raiz. 
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RECUBRIMil!:NTO PULPAR IND¡RECTO Y D:IRECTO 

INDJ:RECTO: 

Es la prevención de la exposición do la pulpa cor.Q 

nal, clct.cnicndo el avance de la lesión carioun estimulando -

la esclcrosin tlo los túbulos dentinnrios y el ondurccimiento 

de la dentina vital remanente. El diento so aulOprotoge deP.Q 

sitando una barrera de dentina repar<ldora entre la pulpa y -

la lesión. Al mismo tiempo, el umbrnl. doloroao dol diente 

volverá asu normalidad y permitirá 11u función habitual. 

Es oatraordinaria la capacidad reparadora pulpar, 

se ha demostrado que aún en las condiciones máo difíciles es 

capas do organizarse haciendo uso de nua recuraos funciona--

les do nutrición, defensa y dentiniflcnción. 

DENTINil''ICACION .- O formación de dunt;ina ·a partir de la pul

pa, es el recurso do mayor valor en la ondodoncia preventiva. 

a).- Dl·:NTINl\ PRIMJ\R:Il\ O INICIAL: Es la que no forma en el - -

dionto hasta que hace e.rupci6n o inicia la oclusión con 

al nnt:agonista. Es dentina tubular y regular, os la prJ:. 

morn quo so looiona en al proccno do enrien y en cual-

quier lesi6n trnumaticn. 

- 46 



b) .- ml!'l'lNA SECUNDAB:tA o ADVERTXCIA: Es la. que se f01'll\11 a -

lo.lnrgo de la vida y es la respuesta fisiol6gio~ 11 loo 

estimuloa mecánicos de la oclusi6n y a los termico~. Es 

una dentina tubul.ar, pero los túhul.os son de mo11or diá

metro que en la dentina inicial ~ es hasta cierto grado 

regul11r. 

c) .- DENTINA 'l'ERCIARI1\, RESTAURATIVA O REPl\RATIVl\: E:1 la fo¿;: 

mada como rcspucnta pul.par a un procono patológico, ··

caries, trauma agudo o crónico. l'sta dontina varia entrú 

regular con menor número de túbulos hnuta irregular, -

atabular y amorfa. 

La forrnaci6n de dentina terciaria es para la pulpa 

su mejor prot:occi6n ante la infección por caries, traumatol.g 

gia o la injuria iatrogénica a pounr do B~r irregular, atab_!! 

lar o amorfa. No o6lo tiene capncidad do formar tejidos duros 

por partes de la pulpa, sino que 11ú11 ponoe el metabolismo y 

la nutrición suficientes paro. organizar una defenua adecuada 

y su dontinificaci6n. 

Según la necesidad biológica do la ropar.nci6n y del 

mate;i:ial celular e hiatico dioponible, la dontin11 terciaria, 

de ser necoonrio so formará con la dif oro11oiaci6n do nuevos 
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dentinoblastos, de gran valor terap6utico. 

cualquiera que sea la etioloqia, el objeto prinai

pal en la planificación de la terap6utica dentinal o pulpar, 

será, estimular la formaci6n de la dentina terciaria, noste

niendc la nutrición y el metabolismo pulpar, evitando ln - -

infecci6n. 

TRAUMATISMOS: La pérdida do aubstanciaa o de tejidos duros -

ponen a ln dentina profunda al descuhierto; exponen a la pu_! 

pa y a la dentina a la infección, a los cambios térmicos 

violentos y a factores mecánicos diversos •• 

La modicaci6n con base protectoras colocada de inm!!. 

cliato facilitan la formación do dentina terciaria siempre y 

cuando la nutrición no so oncuontro ultorada por lesiones -

vascularou irreparables. 

IATROOJ.::NIA: l.I\ pulpa puedo lot1ionaruo on el tral,njo dental ya 

sea por error en la preparaci6n de cavidades o de mufiones, 

por la indebida aplicaci6n do farmacon o por el uso de mate

riales do obturación citotoxicos pulpares, entre otros factQ 

res. En muchoo casos, retirandola. cnunn y estimulando la prQ 

ducci6n de dentina con bano protectora., la lesión uor6. repa

rable. 
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~RAPEtn'ICA DENTINAL1 Tiene por objetivoB1 

.- Dejar a la dentina de ser posible est6ril y sin peli9ro 

de ~asidua cariosa. 

- Devolver al diente el umbral doloroso normal • 

• - Proteger a la pulpa y estimular la dontinificación. 

Loe recursos terapéuticoB a considerar son: 

') • - ANT:!SEPl'ICOS: Por provocar frocuentomcnte lesiones pul

pares irrovorsibles, la antigua tcrap6utica do usar fáE 

macos antisépticos pincelados en la cavidad o silaándo

los por ,¡'arios dias en la cavidad, ha sido retirado de 

su uso. En la actualidad so aconnojn no utilizar ningúno 

de los antisépticos tan usados, so indica lavar sólo con 

agua tibia la cavidad y secar con torundnn do algodón -

oin aplici'.!.r aire comprimido, colocando c101Jpuén una base 

protectora. 

Un grupo ele invontigadorm1 ouLudiar6n la efectivi

dad do una mezcla de paraclorofenol alean.forado y penicilina 

soluble e nobre dentina con caries profunda, lon resultados 

fueron favorables, pués además de sor bien tolerada por la -

pulpa, protlucia un alto porcentaje do ost6riliznción clontin.!. 

ria efectiva. 
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b) pESENSIBILI?'JWTES: Son rnediclllllll8ntos capaces de devolver el 

umbral doloroso normal al diente, La reacci6n dolorosa pr2 

ducida en la mayoría de los procesos destructivos corno: -

caries, erosi6n rniloiieis y en la hiperestesia cervical, -

disminuyen el umbral doloroso tanto que en ocasiono" el -

más leve roce o el frio no intonso produce un intenuo do-

lor. 

tes son: 

Las propicdadeu que dcllon poseer los dcsensibilizan 

l.- No irritar ni danar a la pulpa. 

2.- Sor de indolora aplicaci6n. 

3,- De fácil rnanipulaci6n. 

4.- Deben poseer acción rápida y duradera 

5.- No decolorar ni mancar la dentina. 

'l'F:CNICAS nr: RECUBRIMIENTO t>ULPl\R INDIRECTO 

1) .- l\neatesia: ou uso local lit• recomienda sobé todo en pa-

cientes muy j6venea o apro1111ivos. l\dernás, on la colocaJ 

ción del dique de hule y grapa, la preparaci6n de la -

cavidad, etc. pueden resultar dolorosas. Esta terapéut! 

ca ha sido realizada con éxito sin hacer uso del anest! 

uico, ae considera que la primera seíl.al do molontia - -

dada durante el procodimionto de excavación, imlica que 

ha sido removido todo el material nccr6tico uuperficial. 
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El dolor resulta del contacto de la cucharilla con 

la dentina cariada viva. Los que defienden ésta técnica axpr~ 

san que la anestesia, es más fac!l exponer inadvertidamont<l 

la pul.pa al excavar demasiado el material cariase, más aún -

buen conocimiento de la rnorfolog!a pulpar ayudará a prevcmir 

estos acxidentes. 

2} .- Aisl.amionl:o con dique de hule: Permite operar con rapi

dez, con un minimo de estorbo causando por la lengua, -

mejillas y saliva. También oo pooiblo realizar con éxi

to el tratamiento, haciendo uso de torundas de algodón. 

3).- Escavací6n~e la caries: durante la excavación de la - -

caries se evitará producir calor y para ello se tendrá 

en cuenta los factores quo con frecuencia provocan e -

interf ieron en su desarrollo: 

a) Profundidad de la propo.raci611. 

l.>) velocidad de rotaci6n do la frosn. 

e) Filo y material de la frena. 

d) Humedad del campo. 

o) Tiempo de trabajo del instrumento. 

f) Falta de refrigeración. 

g) calidad del tejido por cortar. 
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Para el acceso a la cavidad se utilizan fresas redo.!! 

das a baja volociclad, Se elimina el material cariado exceptual! 

do la porci6n situada sobre un punto de probable oxpooioi6n -

de la pulpa. LOS encavadores se utilizarán cuidadosamente pa

ra evitar el~ninat la delgada capa de dentina sana ontr.o la 

le::-it'-n cario¡;a y lon tejidos de la µulpa. r.i. cavidad dobe te

ner la forma de rotonci6n adecuada paru mantener la reutaura

ción de cumonto o 1tni.i.lgruna. 

4} .- Curas mcdicamont.ocas: una cura do hidr6xido do calcio u 

óxido de zinc, cugenol ae coloca on contacto con la ca

ries. Aunque para la producci6n de dentina secundaria -

a.tribos son igual.mento eficases, uin importar la variación 

de sus mecanismos do acción. Al utilizar el hidroxido -

do calcio ac cierra la cavidad con 6xido do zinc-eugonol. 

l>l óxido do :.c:inc-ougonol so rucomienda en rostaur~ 

cionou temporales puós cierra horméticrunonte impidiendo el -

paso do oubntancias do la boca por brcvm1 períodos. Si so -

preveo un período de cuatro a ocho semanas entro dos citas, 

se colocar~ una obturaci6n de amalgama sobre una baso do - -

óxido de zinc-ougonol. cuando la pulpa queda cubierta aproxJ:. 

madamonto por ln mitad o m6.s do uu onpouor do dentina, se 
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cubrirá con cemento de fosfato de zinc que servirá de baoo -

para la obturaci6n dofinitiva. Si la cavidad es más profunda, 

una capa de 6xido de zinc-eugenol o de 6xido de zinc-timol -

está indicada. Sobre cualquiera ele estos medicamenton ne - -

colocar& otra capa de fosfato iJo z:l.nc. Más si la cav:l.clad os 

muy profunda y su piso está compuesto por dentina descalcif.! 

cada, se usará una capa de hidroxido de calcio, encima una de 

6xido dtt zinc-eugenol y por último una de fosfato de ~inc - -

antes do colocar la obturaci6n final. 

S) .- Instrucciones Poat-Tratarniento1 So advertirá a la madre 

que los alimentos pegajosos suelen deoprender las res-

tauraciones de cemento, por lo que ne evitarán. Debe -

rontringirse el escarvado do los ~Jenteo con las unas u 

otr.os objetos. Deberá comunicar cualquier molestia o -

s!ritoma en la pr6xi.ma cita rlo evaluaci6n. 

6) .- Cita de ovaluaci6n: tranncul'.'r.idns de cuatro u ocho sern.!!_ 

nas, se realizará la cit11 do ovaluaci6n, En caso de 

haberse producido dolor o nintornatolog1a alguna, se da

rá a saber. Si se produjo dolor y la restauraci6n está 

intacta, no so observa dentina expuesta, posiblemente -

loo tejidos pulpa.rea han l'Jlllpozndo u degenerar y la cont~ 

rn:l.naci6n do asta terapéutico. ontti contraindicada. De no 
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comunioarse sintoma alguno, la terapéutica se dará por tertn.! 

nada Qll esta sesi6n1 se anestesia el paciente, se aisla la -

pieza, se elimina o]. cura y la dentina cariosa residual con 

fresas redondas a bnj1,1._yelocidad. La dentina carioua residual 

suele estar seca y tJcr friable, cuando se escaha 110 tlosmenuza 

con facilidad, En dientes tratados con éxito, la dentina que 

recubro la cámara pulpar se oncuentrn descolorida, lisa, 

dando la iJnpreni6n de vidrio. En cano de fracaso la capa más 

profunda dol material carioso residual está húmeda y al exc~ 

varla expondra puntos de comunicación pulpar aislados o múl

tiples. si la teraf>óutica ha salido avante, ne coloca una -

\Jase de hidróY.ido de calcio y barniz para cavidad y por ú1t.!_ 

1110 se pondrá una restauración permanente. 

PJ-!ClIBRll'1IENTO PULPl\H DIHECTO 

Es la prot:occi6n o recubrimiento de una herida o -

oxposici6n pulpar mediante do una lt<Jontc curativo pulpar en

contacto directo. Eat& apósito tieno como fin la irritación 

de lon tejidos pulpares, los que a nu voz depositarán denti

na reparadora y serrarlin el punto do exposición con la fina

lidad de preservar la vitalidad de la pulpa. 

- 54 -



Por pulpa expuesta o herida pulpar se entiende la 

solución dot continuidad de la dentina profunda, con una 11111plia 

comunicaci(lll da la pulpa por carias, lesi6n tralll\\atica, <> -

accidentes mecánicos, esta lesión se produce por lo genor11l. 

durante la preparaci6n de cavidadou y en f racturau coronn--

riau y principal.mente en dientes anteriores superiores tempQ 

ralas o permanont:oa j6venes, 

La herida pulpar es considerada como un accidente 

moloato que interfiere el planeamiento do un tratamiento - -

proaotablesido. 

La protección pulpar directa ou un procedimiento -

arriougado, hasta ahora no se dispone do u1rn técnica clínica 

que pennita determinar el grado de ponotraci6n microbiana o 

de la lesión del tejido pulpar y probablemente muchas pulpas 

degeneradau 11e oat:án tratando mcdianto ont.01 terapéutica, - -

cuando en realidad lo indicado es una t:ornplíutica pulpar más 

extensa. El tratamicn to indicado ideal (llJ el.ion te,. con expoai, 

cienes do la pulpa claramente cariosau ou la pulpotomía. - -

con frecuenHia es dif icíl si la exposición pul.par fue provo

cada por carien o por un intrurnento excavador, en caso de -

existir dudl\1<, s6lo so tratará con anta t6cnica la11 lesiones 

pequeflas, rió l mm o monos en dilírnetro. 1'n diontou con oxpos,! 

cianea pulptJ.ron carioaas o mccánican, dohorlin realizarse 
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pruebas de vitalidad puipar sistem&tic11111ente si se sonpocha, 

de una dageneraci6n. Existen dos factores básicos que fttvo-

recen el pronóstico postoperatorio y por ello precisan las -

indicaciones del recubrimiento pulpar directo, y son: 

1).- Juventud del paciente y del dionte, en conductos runplios 

y ápices recién forrnadon o incompletos, los crunbion cir

culatorios son mejoren y máa rápidos, permitiéndo n la 

pulpa organizar au deforwa y roparaci6n en excelentes -

condiciones. 

2) .- La pulpa sana o en casan con lovofl cambios vasculares -

(hiperemia pulpar) , logra cicatrizar la herida y formar 

un puente de dentina rcparativll. la pulpa infectada no 

es capaz de reversibilidad cuando se encuentra herida -

y por lo tanto ocguirá r;u curno inflamatorio e inexora

ble llanta la nccrosiu. 

conuidoracionea quu "º tornarán on cuenta para el -

recubrinUe nto pulpar directo 1 

a) El mayor número ele éxiton se han observado en -

caso de herida quirúrgica. 

b) Mientras máa j6vcn e inmaduro es el diente, su 

respuc11ta a c11to11 procedimientos scrli l'nvora.blc. 

~1 complotaruo la f orrnaci6n ápical, ol~ito del 

tratamiento 011 rolntivo. 
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c) El mayor po:rcentaju de éxito lo tienen los mol~ 

:ren, esto es debido a su anatomia. 

:NDICACIONES: LOs tejidos que ae exponen en la cavidad or11l. 

, consecuencia de lesiones traumáticas, suelen :responder - -

•ien al tratamiento, más debon considorarse varios íactoren 

mtes de instituir el :recubrimiento pul.par directo • 

. ) .- Mientras mayor soa el á:roa expuesta, habr.a una mayor -

posibilidad do contaminación microbiana, amodid" que la 

exposición os mayor se produce la invac16n microbiana, 

la capacidad de los tejidos pulpares do cerrar el punto 

de exposición con dentina reparadora dium.lnuyo. cuando 

la zona expuesta os mayor do 2 mm. en dilimetro, es más 

prudente la ol.iminaci6n do los tejidos pulparea corona

les (pulpotomia). 

!) .- Indepondiontomonte dol tarnnl\o de; la exponici6n miontraa 

mayor sea ol tiempo tlo oxpoaici6n do los tejidos pulpa

res a los liquidas de la boca mayor será la contamina-

ci6n. Si los tejidos pul.paren han estado expuestoa dura~ 

te doce horas o más, la torap(,utlca estará contraindica

da. 
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1).- cua1quier leei6n trau.matica previa sufrida por el diente 

pudo haber alterado La vitalidad pulpar y tal vez :iutya -

sufrido o out& sufriondo degeneraciones que afectarán -

desfavorablemente al tratamiento del diente. por la ter.!!_ 

péutica pulpar diructa. Los signos de fracturan radicul.!!_ 

res o alviolares y pulpar contraindican la técnica del -

recubrimiento pulpar directo. 

La harida pulpar puede ser micr6scopica y pasar ina_!! 

vertida al ex!Íll\on visual directo, en este cano, se lava bien 

la cavidad con suero fisiológico y levemente ne hunde un expl2 

rador o sonda lisa en el punto sospechoso, de existir exposi

ci6n pulpar, se provocará un dolor vivo y posible hemorragia 

pués puede haber herida pulpar sin s~ngre, inbolucrando la -

capa bascular odontoblástica. Por esto toda cavidad profunda 

o superficie tra11111Íltica debe exáminarse detenidamente para -

cersioraroe del ditígnostico. 

TECNICl\ m:r, RECUDRlMIENTO PULPT\R DI!mcro.- 1n recubrimiento 

debe hacerse sin pérdida de tiempo y si el accidente o expo

sici6n so ha producido durante la maniobra operatoria, se hará 

en la misma seui6n si la pulpa ha sido expuesta en un accide.!!. 

te deportivo, juego, etc. Deberá ser atendida de urgencia. 
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l),- So anestesia y ae coloca el dique de hule 

2),- Se exámina el sitio de la exposición para do.!!. 

cubrir si hay liemorragia o signos de degener.!!_ 

ción. se lava la cavidad con ouero fisi<,l&.1100 

para ol:!.minar los coágulos y evitar que, 1.n 

pulpa oe seque rnientra11 ae prepara la <;uru 

p11lpar, Si después de lrrigadn la hurida pul

pnc el sangrado persiste, se coloca hidróxido 

de calcio en pasta, no es necouario retirar -

la primera capa del material aunque este col.9_ 

reada con sangro. 

3).- Se coloca la pasta de hidróxido do calcio so

bre la exposición pulpar con uuavc presión. 

4) .- Se retira el rnntcrial oxcedentu que quedó en 

las parede3 de la cavidad y oo nplicn 11n11 ca

pa de barniz en toda la nuport:ici.e. 

S) .- l,n esta sesi6n puede colocnrno unu obturación 

porinanonte, pero de no ser asi, oo coloca una 

base do óxido de zinc-eugenol y otra do cerne.!! 

to do r.osfato de zinc, corno obturación provi-

11ion11l, y ea controla 111 cicatrisnci6n pulp.'lr 

cl1nicllJ1\ont:o. 

6) .- J.>aoad11a f> n ocho acrnanan do rciüizncla ln. inte,;: 
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venci6n, se eliminará la capa de protecci6n y 

se observará minusiosamente el piso de ln ca

vidad. De observarse el tejido calsificado en 

el lugar do la exposición pulpar, se ropotira 

la protección y ea colocará obturación defin.! 

tiva. cuando ln herida no presente cicatriza

ción, se pueda obtar por una nueva protección 

o por la pulpotomia o pulpectomia. 

En fracturas do piezas anteriores es muy provable 

que el recubrimiento pulpar directo resulte dificil por falta 

de retención, se hará uso entonces do coronas préfabricadas 

de celuloide o resinas acrilicas o coronas de acero cromo -

en cason extremos de la pulpotomia. 

cuando la cavidad º" poco profunda directamente -

sobre ol hidroxido clol calcio puedo colocarse una baso do c~ 

mento de fosfato de zinc agregando un cristal de timol pulv~ 

rizado para substituir la acción antis6ptica del óxido de 

zinc-eugenol. 

se ha demostrado por modio do exporimcntoa que 

cuando so aplica hidróxido do calcio on la herid11 pulpar CO!!. 

taminada con saliva, se produce de igual modo la dontina re

parativa al incluirse on la capa nocrótica los microorganis-
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lllOS • 

Habrá que programar exámenes para valuar el estado 

del diento tratado a intervalos r09ulares. La evolución favo

rable será comprobada por el roentgonogram.a al mostrar la rp_r 

maci6n de dentina reparativa y al o),tener respuesta vital del 

diente usanqo ol vital6metro. En ca~o de no observarse el - -

puente dentinario, se comprobará el cierre normal y paulatino 

do los forálllonoa ápicales en dientoa j6vonoa. una ligera hipe.J:: 

sensibilidad a los cambios térmicos puede persistir por un -

corto tiempo. El fracaso del tratamiento lo indicará la apa

rición de sintornas clinicos de pulpitia. 
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PULPOTOMIA 

se ha definido la pulpotomia como la eliminación -

completa de la porci6n coronal do la pulpa cameral a nivol -

de la entrada de los conductos radiculares, neguida do la -

aplicación do un medicamento (form11cresol o hidroxido de ca]: 

cio) qua ayude a la pieza a prooervnr su vitalidad. 

A).- INDICACIONES PARA IA PUL~OMIA CON FORMOCRESOL 

El criterio para elegir un dientocandidato a pultJ2 

tomía con formacrosol es el siguiento: 

l.- Este procedimiento se recoml.onda nolo para dienten 

de la primera dentición y permanente jóvenes. 

2.- ~n exposición por caries. 

3.- cuando on operatoria ocurro por accl.donte comunica

ci6n pulpar. 

4.- Que no oxistn degeneración pulpar, o soa que la pu.!. 

pa debe estar vital exenta do: 

a) Movilidad excesiva. 

b)Tradtoa fistulosos. 
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B) • COOTRAmDICACIONES 

1.- Antecedentes de dolor espontáneo se consideran gon.2. 

ralmente indicaciones de degeneraci6n avanzada, 

2.- Un sagrado profuso y dificil de controlar es caoi -

siempre debido a pulpas con ~lguna patologia. 

3.- Pulpirn necroticas cuya vitalldad ya no exista. 

4.- cuam1o exista una grnn resorción de la estructura -

radicular. 

5.- Fractura radicular. 

A).- INDICACIONES PAIU\ IA PULPQ'..r-º.~!l!\- CON HIDHOXIDO DE CALCIO 

El criterio para elegir un diento candidato a pul

potomia con hidróxido de calcio es el Diguionte: 

1.- I·:r;te tratamiento se rocomionda para dienten de la -

primera y segunda dontici6n. 

2.- En exposiciones por enries. 

3.- cuando por accidente on oporntoria so comunica la -

pulpa con el medio ambiente. 
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4.- La pulpa debe estar vital, exenta de: 

a) Movilidad. 

b) Tractos fistulosos. 

5.- cuando el ápice no ha terminado de formarse on un -

diente de la segunda dentici6n. 

B),- CONTRAINDICACIONES 

l.- l!istorius de dolor osponttinoo son consideradas como 

indicio de degeneración , avanzada. 

2.- Un sangrado profuso y dificil de controlar. 

3 .- PUlpas necróticas cuya vitalidad ya no exista. 

4.- Gran resorción radiculdl:. 

5. - cuando exista una fractura 1:udicular. 

TECNICAS 

Numero11os modicamontos y t:lHmicns han sido propue~ 

tos para uso y tratamiento de 11rn pi11.potomias, entre las más 

importantes tenemos: 

1.- Técnica con Fox:rnocresol. 

2.- Técnica con Hidroxido de Calcio. 
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l • - TECN XCAS CON FORMACRESOL 

l.- Historia Clínica. 

2.- Diagn6stico adecuado. 

3.- Toma de una radiografia periapical pre-operatoria. 

4.- Asegurnr una anestesia adecuada y profunda del paciente, 

antes a~ rnnpesar cualquier procodi.rniento operatorio¡ para 

dientes mandibulares la anestesia os por bloqueo y en -

dientes maxilares por infiltraci6n, sobre las raices bu

cales y el ápide de la raiz bucal. 

5.- En todos los casos do terapia pulpar, colocar el dique -

do hule para asegurar una técnica aséptica. Esto permite 

ol control dol nif\o, evitando lesionar lo:; tejidos blan

dos (labio, lengua, encia) por movimientou voluntarios o 

involunl:nrios que ol paciente pueda efectuar. 

6.- Limpiar do desechos superficiales ln pieza que se va a -

tratar, lo mismo que ol tíroa circ\llidanto, pasando una t2 

runda do algod6n impregnada con noluci6n do cloruro o a1_ 

gún otro germicida. 

7 .- ¡.;sterilizaci6n y desinfocci6n del instrumental, tanto el 

de diagn6stico como el de corto (fresan). 

8.- Prepnraci6n do la cavidad según son la tlentrucci6n que -
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lssto presente, ya sea para recibir una amalgama de pla

ta o para corona de acero cromo o polica.rboxilato, 

9.- se procede entonces al levantamiento del techo pulpar, 

el cual se realizara con una fresa de fisura il ~57 do 

alta velocidad. Ant:.ofl do exponer el techo de la clunara 

pulpar, deberán eliminar no caries y fraglllen tos do asma_! 

te y dentina, evitando asi contaminar la pulpa. 

10.- La ext,l.rpación do la pulpa cameral es realizada por me

dio do una fresa de bola del ll 4 y ha baja velocidad, -

dejando reposar únicamente el Pº"º de la pieza de mano 

sobre el piso de la cámara pulpar. con ésto evitarnos el 

peligro de ocasionar perforaciones on dicho piso. 

11.- Una vez oliminaca la pulpa camcr.'ll, se coloca una fresa 

de bola del # 2 a la entrada do los conductos radicula

res a unn profundidad do aprox:imadamcnt:.c 2 mm. Esto se 

haco con el fin de reduci.r ol diámetro do la pulpa rad! 

cular y así dimninuir ol área por fijar. 

12. - Los debris son eliminado u con chorros de ngua tibia y a 

baja presión. 

13.- Para cohibir la hemorragia so utilizarán torundas de a_! 

godón secas y estériles. 
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14.- Una torunda de alg6don impregnada con forrnacresol os --

puesta en contacto con la pulpa radicular por espacio -

de cinco minutos. Teniendo la precaución de no colocar 

el medicamento on tejidos blandos (oncia, lengua y rogi2 

nes yugales, etc), pués esta droga es suma11ontc c.::>.ÚnL:i.ca. 

F'ormacrc sol. 

Formaldohido .l9'Y,, 
Crosol 
Clicerinn 
Agua 31% 

15.- Posteriormente se retira la torundn de algodón impregn~ 

da con formocresol y en su lugar uo coloca una base con.§_ 

tituída por: una gota de forrnocronol. una de eugenol y 

polvo de oxido de zinc: ésta debe <¡uedar en contacto con 

la pulpa radicular, teniendo tambi6n la pr<'cauci6n de -

no colocttr esto medicamento en tejidos blando,;. 

16.- r:l dit:f1t.r1 os runtaurado ya nea con nmnlgama de.! plata o 

corona, osta última rout:auraci6n º" ln má" aconncjnble, 

ya que dentina y esmalto so tornnn quebradizor; y dcuhi-

dratados después de ente tratamiento. 

17.- Por último se toma una radiografia para un control post-

operatorio. Se ef ectunrá. una rcvisi6n poriodica con toma 

de radiografías y cxá.mon clinico por lo menan cada - --

seiu nolllll.nas. 
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2.- TECNICAS CON HIDROX]J)O DE CJ\l'.f:IO 

l.- Historia Cl!nica. 

2.- Diagn6stico Adecuado. 

3.- Toma de una radiográfia periapical pre-operatoria. 

4.- Anestesia adecuada y profunda del paciente antes de iniciar 

cualquier procedimiento operatorio, Dicha anestesia CA por 

bloq:.lco o por infiltración ncgún. uoa la regi6n a tratar. 

5.- Colocación del dique de hule, con objeto de asegurar una -

técnica lo más aséptica ponible. 

6.- Desinfectar la superficie de los diontot< a tratar, así como 

también el área circundante pasando una torunda.Ea algod6n -

impregnada co11 solución de cloruro, '.l.ophiran o algún otro -

qermicida sirnllar. 

7.- Preparación de la cavidad, esta depondurá de la extensi6n -

do la destrucci6n que presente, ya sea para recibir amalga

ma rl•, plata o coruna de ·acero cromo. 

8.- !-:!1tcrllizaci6n y desinfccci6n clol intr.umnntal, tanto el de 

diagn6'1tico corno el ele corte. 

9.- Una vez realizado éste se pro~edo al levantamiento del te

cho ele la cámara pulpar, deben elirninnrso caries y fragmo!!. 

ton de esmalto y dentina, evitando an! la contaminación do 

la pulpa. 
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1.- El.iminaci6n de la pulpa cameral. es efectuada por medk 

de una froua de carburo en forma de bola, a baja vuloc_! 

dad y sin ejercer presión. Unicamente se deja reporint -

el. peso de la pieza de mano sobre el piso de la cfullllra 

pul.par y con ésto se evita el peligro de ocnoionar per

foraciones en dicho i:d .. uu. 

L.- Una vez eliminada la pulpa cameral, se colocará una ir..'.!. 

sa de bol11 lf 2 a la entrada de los conductos ra<licula-

res a una profundidad de aproximadamente 2 nun a fin de 

reducir el diámetro de la pulpa radicular y disminuir -

asi el área por fijar. 

2 .- Los debrís son elirninadoa con pequeí,oa chorro,; do agua 

tibia y baja presión. 

3.- Para cohib.i.r la hemorragia se utili:.mn torundas de al--

godón seca1\ y oet6rilcu. 

4.- De persintir la hemorragia, la pro11.l.6n do torundas de -

algodón impregnadas con hidróxido tl~• calcio será goncra,l 

mente suf icicnte para inducir la col\qulaci6n. Una vez -

controlada se coloca una baso de hidróxido de cal.cio con 

agua bidestilada o una fórmula patentada (Dycal) en co~ 

tacto con la pulpa radicu l.nr. 
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15.- Otra base de fosfato do zinc es colocada para sellar la 

corona. 

16.- La pieza un restaurada ya sea con amalgama de plata o -

con corona. gn la mayor1a de los casos, después <1o pul

potomí.a, se recomienda restaurar la pieza con cor<mas de 

acoro cromo o policarboxilato, ya que dentina y ournaltc 

se to1:nan quebradizon y douhidratados después de ente -

tratam.l.onto. 

17. - Para :tinalizar, se toma una radiogrnfia post-operatoria 

para control. La ausencia de sintomntolog1a no es indi

cación de éxito. Deben obtenerse rntliografías por lo 

menos cada aeis mesen para determinar cambios en los 

teji<loti periupicales o indicien do resorciones internas. 
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PELPEC'J,'QMIA 

TECNICAS DE PUT.PEC'l.'OM:tAS EN DIENTES PRIMARIOS 

La confianza y seguridad que muestre el odontopodi~ 

:ra duDante el tratamiento de pulpectomías, se transmitirá -

en los mismoa sentirnientoB del pacionto hacia el dentiHta, -

lo cual favor.•;<::er1"1 al comportamiento del nif'lo pués estú os -

un prosedimiento un poco cansado para el paciente y operador 

que si no se establece ese "rapport" se volverá en un trata

miento tedioso y cansado. 

como primor paso ea indispensable tener una radio

grafía periapical del diente a tratar. Bato nos o•ientará -

respecto al estado del diente y de los tejidos que lo circu.!!. 

dan. oespuéu ne proceder a a anor;teniar, unnndo para ell.o - -

ancwLesico L6pico antes de hacer u110 do J.n jeringa, la cual 

de preferenciu dc}HJ acr de anpiraci6n, con aguja corta dese

chable y con cartucho de anoutónico clol tipo xylocaina o de 

carbocaína, o en cano de enfermo cardi6pnta con Citanos. Es 

recomendable siempre usar la anestesia ¡ruca evitara al pa--

cientc alguna molestia que siempre sentirá ya sea al colocar 

la grapa dol. dique do hule, o bien al tomar la conductometria 

aún cuando 110 ontó tratando con cliontou con nocroniu ptllpnr. 
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El siguiente paso sorá el aislado del diente par -

modio del uso del dique de hule. Para esté se necesita aislar 

de preferencia unicamente el diente a tratar, por que nos 

dará un mejor sellado para evitar el paso de .la saliva al 

campo operatorio. En algunas ocnniorurn, por la anatom1a del 

diente o por presenlur una de11trucci611 sumamente avanzada la 

corona del diente, ae tendrá quo ai11lar el que se encuentra 

en distal del mismo; también puedo colocarse una banda de -

ortodoncia o una corona de acero cron10 cementada para asi -

aislar unicamente el diente problema. La técnica de aislamie.!). 

to es la misma que se usa en todo r,rocerlimiento de operatoria 

dental, y podemos asegurar el sellado entre el dique y el die.!!_ 

Lo por medio do un sellador tipo perrnnbond u orabase para 

evitar cualquier paso de naliva nl diente a tratar. 

Previa antisepsia dol <.lionto ne procede, con una -

fresa de bola grande, a olimi1111r. cualquier tejido carioao, 

antes de hacer el accerJo a la cámara pulpar. Para efectuar -

dicho acceso, se usará nna frorH1 de:: hola # 2 o 3 estéril, no 

perforará hasta entrar a la c~ara con muy poca presión, y -

doopu6a de hacer esto, se trabajará la minma fresa hacia - -

oclunal par!\l:laccr el dostochamiento completo do la ctimara --
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pulpar y así evitar el que se vaya a perforar el piso en ln 

bifurcaci6n. Para el acceso debemos siempre tener en cuenta 

los prinoipios y reglas del mismo, es docir: l.- Que permlt·.11 

una buena visibilidad del piso del limite radicular de la 

cároara. 2.- Que facilite la instnnnentaclón. 3.- So deben 

eliminar lon ángulos retentivos y por donde el tejido pulpzu: 

pueda causar una pigmentación dentaria. 4.- Que permita un -

buen recubrimlonto de la entrada dp conducto. Para esto de -

bomos tener presente que: l.- El acceno debo ser directo u -

vertical. 2.- La forma ha de corresponder a la parte más an

chn ele la cámara es decir, triangular en lon incisivos, lig~ 

rw11onte romboidal en los caninos, y máu o m•Jnoc cuadrilatera 

en los molaren. 3.- Las paredes deben cotar paralelas entre 

si. (l) 

Doupu6s de hacer el dcutcchnmionto, con una froaa 

de bola chica ne ensanchará ligorrunont<J la entrada de los -

conductoo, teniendo en cuenta la ligera clivorgoncia que pre

senten en loo molares, y en caso de loo diente!~ anteriores, 

se eliminar6 ol tejido dentario de la cámara que nos vaya a 

forzar el lnntrwncnto. 
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Con una fresa de bola eliminaremos todo el tejido~ 

pulpar de ln cámara, y entonces procodoreroos a lavar con una 

jeringa hipodérmica que contenga solución de hipoll:lorito do 

sodio, agua bidestilada, o de hiclroxido de calcio (genorel-

rnente so recomienda lavar con agua bideatilada o hipoclorito 

de sodio los dientes vitales# y con 11gua de hidrorldo ~le cal:, 

cio los nocrót:.icos), y despuea, tomando como una gupia ini-

cial, se motodi11 los tira nervien para extraer el tejido pu.!. 

par de los conductos radiculareu tcnie:ndo sumo cuidado do 110 

traspasar el forámen, y esto se logra rnutiondo el tira n!.!r-

vios 2 mm. antes de la medida del dirmtr, en la radiográfia 

preoperatoria: este cuidado debe extrmnanie aún más on los -

1lientes necroticos. En cano que al af.,,;tarnc el acceso se -

encuentre tejido necrótico, o con exurludo purulento, se lav~ 

rá perfccLnmonte y so dcj ará una can11 U.7.nci6n por 24 o 48 llrs. 

despuós du lo cual se citará al pacihl1L<> 011 ooo lapno y no -

colocará unn curación de pnrarnonocl.<;rr.if nnol alcanforado y se 

3Cllará la cavidad con Cavit, para <¡uci un cita pootorior se 

continúe el tratamiento. 

Si nos encontramos con diontoo vitales, podemos en 

la misma cita seguir el tratamiento, y aún, tcrminnrlo en 

esa mioma oo~i6n. 
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~:l 11iguiento paso es encontrar la longitud de tl:a

bajo para loo instrumentos que se encargaran de limpiar lou 

conductos radiculares. Para esto se han propuesto diferentes 

técnicas: A) La técnica del punto de resistencia, que conYl._!1. 

te en meter un inutrurnentornento hasta un punto en el qun ,,r. 

atore o se ciontn cierta resistencia al paso del instrurnunto. 

Este método no dojn de ser cmpirico, pu6o la extremada dol.•J.~ 

dez de los conducto:; en sentido mesioaistal, pncden dar e1ii1. r 

resistencia mucho antes de la longitud quo <leb·~ limpiarse, -

así co..'llO también si ne trate de un instru111<Jt1to muy grueso o 

do conducto amplio, pues tarrbién nos darán fal,;aa conductomr-' 

t.i:hrn. B) .- Técnica" del uso del "Sonocxpl.01;c(·" que es un -

inotrurnento electrice que producirá cierto uonido distinto aJ. 

encontrarse con tejido lll.ando que el produc" micntrao estli en 

el interior dr.'l conducto. Jlutc método aún no ha dcmoütrado un 

1000,b de exactitud, puen cunndo el con<ltict;o ontti humcdo, o -

contiene restos de tejido pul.pnr, no:i ln•licará como una con

ductomctria que será falsa. C) .- El otro método e.:; el más 

recomendado, y es el del uso de una r11di0<1rafía para conocer 

con exactitud la posici6n de la lima dentro del conducto. 

Este si 011 u11 huen método, pués nos permito obf'lcrvar coa 
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·relación lima-conducto, y en caso necesario, hacer loe ajue:.. 

tes noceanrioo para obtener una longitud de trabajo adecuada 

la cual doburá aor a uno o dos milimotros antes del J~orámen 

apical. Par.a esta técnica, se colocarán limas apropiadas en 

cada uno do los conductos, con una longitud aproximada al -

tamaño d"l dionto de la radiogrnfí.a prooperatoria. En caso -

de diente~ lnl <.Jrioros mul.tirradicul.areo, se necorJitar6.n por 

lo menos ct,,,,.. 1·at1iografias de conductornotria una on trnnt ido -

centroradinl, y otra en sentido disto o mor;io-rudial, con el 

objeto de evitar la interposici6n de lo:,, conductos en la irn.e_ 

gen radiográfica y conocer cada uno de J.on conductos indivi

dual.!llcnte, pués cada uno ea de distinta longitud. Asi mismo 

se usarán topes en esto~' instrumentos, yn nea profabicados o 

hechos de legas de colores. Estos deben Hor pcc¡twflos y no 

inte.rferir11c unori con otros, así mismo; clobcrán colocar ne al 

borde exa<!Co y más alto do la referencia a tomar:«>. El uno -

del Coli.mndor al tomar la radiografia nos dará el minimo de 

distorción y una cxacti t ud a de cunda. 

Ya que se han encontrado las longitudea do trabajo 

se procedorh n hacer la limpieza del conducto con limas tipo 

"K" ayudndo11 por lan limau tipo "l!edatrom", lna ci.nles deben 

llegar a comluctometria en l.aa tren o cuatro primorno y - --
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posteriormonte ir disminuyendo l nun, o medio milimetro con '-

el objeto de ir fabricando un embudo. El limado deberá haceE. 

se colocando la lima hasta la conduct0111etr!a y Ji;;.:::er tracción 

hacia oclusal; así millmo debera realizarse sobn, las pareclr.rn 

del conducto, no solrunente meter y aacar, nino 'lile dcbc.·rtí do.:! 

lizarce esta tracción on las paredoG, recorriendo en tod11 i..u 

luz o lúmen. J\l. ir ctutibiando do lima, a una más ancha se de

bo.rá irrigar u1. conducto con agua bidostilada o con la solu

ci6n con la quo ne lavé al iniciar el acceno. Ge debo tener 

sUJno cuidado de no inyectar esta ooluci6n irrigadera más - -

allá del ápice, puéo uo han reportado sccueln" importante al 

pa:1ar, sobre todo hipoclorito de sodio, m6n nllá del ápice. 

(::!) • - para lo cual uc debe notar que 111 w3uj n c¡u·~'lc holgada 

en <!l conducto, y la presi6n del lavado doborti :inr lovc. El 

enunncharniento doborá hacerse con amplitud, 11rwt<'I. c.¡uo tenga 

la seguridad d<1 haber retirado lo má:i poni.!Jlo del tejido - -

necrotico pulpnr y haber limpiado t.O<.\n la clontina infectada. 

Esto si.empro quedará a juicio del dentiuta. l\l•;unos autoren 

recomiendan el uso de cultivos para anegurarnc que el condu~ 

to está cnt&ril, y se puede hacer la obturación; otrou cntán 

en contra do •>llo por considerarlo inoperanteu puón un con-

dueto puodo 011 un momento estar ost6ril, y po'1toriormcnt.c -
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infectarse por percolaci6n o por contaminación accidental 

Creernos que ea una buena costumbro hacer loa cultivos al in! 

ciarse la ondotloncia, pués nos ayudará más que nada a contr_2 

lar nuestras asepsia y posteriormente se podrá hacer 11 un 

lado estos sultivos pués es una cita de más que cm mucho" 

casos no os necesaria, pu6.s UUJH.JUO el ~onducto cr;té con mlt.:r.2 

organismon dentro de él. los comentos que usareinos para la -

obturación, nrd. como el mismo sellado que se harfl, :.os acab!!. 

rá con los rniumos (3) • 

Cuando el dentista juzga que ya ontá limpio el con 

dueto, procederá a limpiarlo con soluci6n irriga.dora, y seca.E. 

lo perfectamente, por medio de una últirn.1 lrd.']ació:: e:;:-, ;:;.1-

cohol y despuén con una aguja hipodcrmica conectada al eyec

tor se aspirai·ti durante un minuto, por último .~e terminará -

de secar eo11 una punta abBorvcnt:•J ele papel que debe ncr pre

viamente modida a comluctomt,U: Íü pura que no c;e vaya p<>Gar y 

producir un sangrado quo n<1u vaya u co'1tami.n'1r el conducto. 

Nos queda el últ:im~' paoo do la pulpoctomía, que no 

por ser el último no os i.111portante, sino que en realidad es 

el m6.a importante, pu6s 011 ol do ucllado y obturaci6n r.lc los 

conducton. 
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Pnra efectuar esta obturación, so han propuesto 

muchos materiales y t6cnicas, más adecuadas para el dient~ -

en tratamiento. 

Entre los materiales que su han propueuto para ol>L~. 

rar los conductos, se tienen pastas roabsorbibles como: ~ ·· 

cemento de Walkhoff, Pasta reabsorbible de Maisto, cemento -

P.C.A. Oxido do zic y Eugenol puro PaGta N2. 

Basicamento todas las pastas anteriot:•Jti, exepto la 

de walkhoff son compuestos de 6xido de Zinc 'J l·:u0onol, a los 

que se les ha agregado ciertas substanciaii para tratar de m.~ 

jorar au radiopacidad, efecto bactori»ida, rr,tn1.·dndores de ·

reabnorción , etc. Pero podemos decir que oc puede usar cu;i.l 

quiera de ella<: puás nos derán un buen sellado tod1v• el.ln.5, 

Debernos siempre recordar que "lo importante 01; lo que ::;e 

saca de loH coriducton, no lo que >1e mete". Algunan pa:;tas 

corno el N2, cotán hechan con fot·maldehiclou, lo ..::nal es un P.2 

co peligro!io pués al estar en contacto con lo!! '..:cjidon p('ri.!! 

picaleo, lon puede irritar por que no os un medicamento nut_Q 

limitan to. 

El uao do óxido de zic y r;ugonol al cuul :.10 lo agr~ 

ga U11a gotita do paramonoclorofenol nlcnnforado, hn dado 
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resultados, y os un medicamento que no oe dificil coneoguir, 

por lo que su uoo eotá ampliamente indicado. 

Así. m:l.amo, para llevar el medicamento a los conduE 

tos se han establecido ciertas técnicas distintas. Tal. voz -

esto sea dobitlo a que no existe en la actualidncl una técnica 

ideal que pueda sor funcional para todou l.os diontes. 

l'nr:n llevar el cemento oliturante a todo el conducto 

so proceder& de la siguiente manera: ~l cemento debe estar -

batido en una consistencia cremosa, no esposa pués puede atr~ 

par burbujas que van a hacer presi6n llidrostática y traeran 

como consecuencia una sobreobturaci6n clol. conducto. Una vez 

batido el cemento, se llevará al conducto por medio de una -

lima a la cual se le coloca el cemento en la punta. Esta li

ma deberá w11: calibre anterior al del. último inntrumento que 

se ensanchó. Después se llenarf1 el conclucto con máo cemento 

qua se empncara con la misma lima. 

Otra técnica es la que una un léntulo para llevar 

la pasta a su lugar. Este se debe usar con un topo a 2 mm. -

antes do ln conductomotria y se girará a muy baja velocidad. 

l'ara esto t:nmbi6n oo colocará el comento on la punta del - -

lóntudo y 110 g:l.rnr6. on sentido do la.11 manocillnn del reloj, 

teniendo cuidado do no sobrepaoar ln ohtur11ci6n. 
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Algunos autores recomiendan llevar el cemento co1t 

una punta do papel hasta la conductometr1a, en la minma for

xna que se llev6 con la lima, y barnizando las paredes con la 

Tnisma punta. 

Todon los métodos anteriores no nos ~rmit:c11 un co~ 

troi exacto dol material una vez que dentro del conducto. ra 

compal\1a P.C.t" 11a desarrollado una jeringa de presión para 

tratar de tenci: un mayor control de la pasta dentro~ol con-

dueto. Su uso es muy favorable y se describirá con un poco de 

detalle por considerarla de mucha utilidad. 

La jeringa consiste de un barril con cuerda inte-

rior, como émbolo uc usa un tornillo que al ir dando vueltas 

en uontido de lan manecillas del reloj, nos irá empujando el 

cemento a travé!l do una a-:¡uja, la cual ao unen al otro oxtr.2_ 

mo dol barril. El cemento so coloca en ol dispositivo de aju.::!. 

te de la aguja con el barril, así como on el barril se colo

ca dotcminada cantidad de comento. La aguja so o,;cogorá de -

acuerdo con la tnhla do calibres que vi!"no en la misma en la 

misma caja de la jeringa. 

cuando uo uua cata joringn, ln moscl.i dol material 

de obturación uorlí rnáo oupoaa para evitar que con la prcai6n 
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el material se escape de la jeringa. La aguja se atornillarll 

en el e>ttremo del barril por medio de una llave para que - -

quede fuertemente fijada. Después se podrá doblar o angular 

dichi!ilguja para facilitar su entrada a los conductos, y do-

berá llevar un tope a un milimetro de la conductometria, aoi 

mismo, se probarti la unlida del cemento ante•1 de llevarse al 

conducto. 

La j oringa ne lleva a los conductos, obturando pr_! 

meramente meno3 accesibles para teminar con loo más sonsi--

llos y accesibles. Se introduce la aguj::i en el conducto hasta 

ol tope y se dará un cuarto de Vuelta al émbolo, se retirará 

ligeramente (aproximadamente medio mm), y se volverli a girar 

otro cuarto de vuelta. Con esta práctica se retira y girar -

:10 irá llenando el conducto con un minlmo do peligro de atr.!!_ 

par burbujas on la obturación, y se soguiran de anta manera 

hasta quo t:odo ol conducto cst6,.!lono parn paanr a otro con-

dueto. 

una vo~ unada la jeringa, se dobera limpiar irunedi.!!. 

tamonte para que no se vaya a tnpar con ol cemento. J\Bi mismo 

el grano del cemento deberá ser muy fino para que pueda pasar 

a trav6o de la luz de la aguja. 
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cuando se usan las t6cnicas do lima, papel o lén\:.1:!, 

lo para llovar el cemento, es aconsejable protejer los cori.lu..!: 

toa que no se van a obturar con puntas de papel, pues si - -

llega a penetrar algo de cemento esos conductos, ésto ernpoz~ 

rá a endurecer y noa dificultará su obturación posterior. 

Algunos autores acostumbran obturar loa conducto.i 

y al Último con una torundita de algodón presionar en estos 

conductos para \:ratar de "condcnzar" el cemento. Esto no es 

combeniente hacerlo pués nunca se tendrá nuficiente control 

de esa presión y se encontrarán los conductos uobreobturados 

en la mayoría de los casos. 

una vez que se ha obturado, se tomará una radiogr! 

fia de prueba de obturación para on el crwo do que se encuen 

tre algún "onducto nin obturarse, o ligeramente corto, se -

puede volv11r a obturar y asi tener la uegur.idad de un !rnlla

do lo más adecuado posible. 

En caso de una sobrcobturación, oc dejará asi pero 

con una vigilancia extrema para evitar una reacci6n de cuer

po extra~o. que oi se presenta, sera indicada la extracción 

del diente Lrnt;:i.do, pero no debe.man aprosurarnon a oll.o, sino 

que se tendra en observación conotanto pu6u en muchao ocaci_2 

nes el cem<mto que so ha pasado máo zülá del fot·l!Jllon aorfí --
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reabsorbido máa rápidamente que el que ostá dentro del condu~ 

to y no ocasionará clinicarnente ningún problema. 

cuando ya se obturaron los conductos, y so tom6 la 

radiografía de obturación, se colocará en el piso do la cáJn.!!. 

ra una baso de cemento zoo o de cavit con el objeto do obtu

rar algún conducto intorradicular en ol caso de que exista, 

o tanibién out:a práctica nos favorecerá, en caso de c¡uo on -

alguna cita poutcrior tenga que desobturaruo el diento, poder 

llegar con facilidirl a la entrada del conducto o de los con

ductos y así no temer que desgastar un nlltt:orial muy duro y -

correr el peligro de hacer una comunicación on la bifurcación 

al tratar de eliminar este material dol rollona de la cámara 

pulpar. 

Por último se terminará de rellenar la cfutiara y el 

acceso con comento de óxido de zi'.%10· de carboxilato y se ll~ 

vará hanl:a el ángulo cavo oupcrficial para posteriormente 

efectuar la restauración definitiva del diento tratado. 
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EVOLUCION POST-TRATAMIENTO 

una vez efeotundo el tratamiento, se e.valuará 

éxito ui se ha elimina.do el dolor y si la fistula "º hrt ce-... 

rrado. Al quitar el tejido afectado, estamos ellminando, por. 

otra los nutrientes de los microorganismos, para i~u esUüJl0-

cimiento y proliferación, por lo qua al hacer esto, los micr_Q 

organismos exiul.onte!;!Dorlln controlarlos por los si,,temas do -

defenza propiou del organillmo y la patologia tcndrli a deBa--

parecer. 

cuando se haca una nobreobturaci6n, como ya se indj,, 

c6 antas el material pudo ocasionar una respuesta infla.inato-

ria crónica, que aunque succlinicamente no deja ele ser un pr2 

blema que haya que ontru: vigilando estrechamente para quo si 

se observa algún uigno do agrandamiento do losi6n, t;on inme

diatamente trutado. 

So recomienda que la restauración definitivn son -

una corona total, ya sea de acero cromo o bien de policarbon~ 

to, pués debido a qua la cavidad pulpar es tan grande en ro

laci6n con el diento, quedarán paredes sumamente débiles y 

fragiles que puedan f'rncturarne con la masticación, por. lo -

que es nocaoar.io recurrir a una rostauraci6n lo suficiente-

mente fuerte para uoportnr dicha fuerza. 
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Ae1 mismo, ea aconsejable citar al paciente al mes 

dos 1nouoo, y cleepués dos o tres meses a revisión del trata-

miento, pués debemos estar pendientes de la evolución satis

factoria del tratamiento, así como de una buona reabsorción 

tanto radicular como del material de obturación pllra que no 

vaya a interfcrlr con la orupci6n clel diente permanente que 

le va a suntituii:. 
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FARMACOS U'rif,Il'J\DOS EN PULPCY!'OMIAS Y PULPgCTQMil\S EN DIEN'rES 

PRIMARIOS 

FORMOCRESOL 

La pulpot:om1a conformocreaol oe conoidc•ra º'' lu 

actualidad como una forma de tratamiento pulpar vital. ¡,;n 

añO'S pasados H"l coneideraba al uao de formocronol como un 

tratamiento no vital, debido a sus propiedades de fijación -

del tejido, A penar de que el tejido pulpar cercano al sitio 

de la amputación sufre fijación su parto ápical permanece -

vital. 

El estudio histólogico revela la exiotoncia de treo 

zonas facílmentc observables: 

1.- Una primera zona qua está próxima al sitio de 

wnputación se le denomina do fijación oosin6 -

fila. En ella, a posar do ob11ervarso c:6lulas no 

existe actividad celular, clichao eolula" r;o en

cuentran en un ontado de fijación. 

2.- Lan ncgunda zona 110 denomina pálida con pobre 

prononcin de célulan, caracterizada por ln 

p6rdicla do algunou dc1tnlloo celulares y por 

una falta de actividad celular. 
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3.- La tercera zona se caracteriza por la presencia 

de células inflamatorias o crónicas. Las partes 

ápicales más profundas del tejido pulpar. apare

cen a veces como un tejido normal o como una -

infiltraci6n de tejido de granulaci6n. 

r..os report:n on sus estudios, Jfückley en 1904, que 

el formocrosol en ou concentraci6n total a la vez que oo 

efectivo douarrollanclo citostásis, puede producir daf'lo irre

parable en ol tejido conectivo y retraHar asi la recupera -

ci6n de las actividades biológicas de 11111 cólulas del tejido 

conectivo afectado. 

Por otro lado, el formacrcnol diluido al 1/5 crea 

efectos mctábolicos similares a los quo ae llevan a cabo con 

la concentrnci6n total. 

Do esto ontudio t1<1 concluyo c1uo la diluci6n a 1/5 

es tan efectiva como la forrnuln,ori9inal de formocrcrnol de -

Buckley y que permite una rápida re~~peraci6n do las células 

afectadas, por lo que representan un medicamento seguro para 

las pulpotomias. 

Por otra parte, el autor sugiero que al9unos do -

los problomas cU.nicoa o hiot6logicoa reportados en al pasado 
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con el uso de1 formocresol, pueden ser eliminados usando una 

concentraci6n de 1/5 do la f6rmula original. 

HIDROXIDO DE CIACIO 

El primero en introducir el hidr6xid0 de cal•:io C,9. 

mo curaci6n biol6gica fué llerman. 'l'iono un ph 12 alcalino, -

es caústico, que al ser coloctado directamente en tejido pul

par vivo produce una necr6sis riuporficial a J.a pt1lpa¡ entn -

irritaci6n euLirnul.a el desarrollo de una barrera ealcificada. 

La zona necr6tica superficial de la pulpa que se -

genera bajo el hidr6xido de calcio está uoparada del tejido 

pulpar sano subyasonte por una zona nueva. Sin embargo, con

trn esa zona aparocu otra nue'Jl1 de tejido fillrorm comenzado 

a alinearse célt1laa del tipo dlJ los odontoblantos. Un mes -

después de la protecci6n fle !Xldrá Observar por medio de las 

radiográfiaa un puente calcil'i.eado. F.l tejido pul.par que se 

encuentra debajo dol pt1cntu cnl.cificado permanece vital y -

está libre de celulas inflamnt.orian. 

Ahora bien, desde ol punto de vista biológico, la 

pulpotomía con hidr6xido de calcio parece ser excelente, sin 

embargo, lon dientes deben oeleccionarse cuidadoaamcrnte si -
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desea obtener éxito. El sitio de la amputaci6n debe estlll" -

libro do inf ecci6n pués las propiedadea antibacterianas dol 

hidroxido de calcio son bastante limitadas, corno so dijo an

teriormente al prop6sito de la droga os estimular la produc

ci6n de dentina reparativa para sellar la pulpa radicular -

del medio ambiente externo. 

1n ph del hidr6xido do cal.cio irrita la pulpa de -

tal modo rruo las células mezenquima.tooaa indiferenciadas se 

transforman en odontoblastos quo inician el dep6sito de den

tina reparativa. 

Spedding indicó la gran variedad de la metodolbgía 

para la aplicaci6n de recubrimienton pulparon. 

Kakehashi describe la curacl6n do pulpas de roedo

res por modio de técnica de asopuia on recubrimientos pulpa

res, sin utilizar ninguna droga. 

Sapono reporta al procodi11tirmto utilizado por más 

do 20 años en la Universidad do California. 

El diente deberá estar aiulado con dique de hule.

Cuando la exposición pulpar eaté hecha ric aplicará una toru.!l 

da de 11lr3od6n saturada con 9 -aminoncrodine hydrochlorido y 

benzalkonium cihloride (J\criphon) nobro la o:xponici6n durante 
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un minuto. Las propiedades antihacterianas del Acriphen fue

r6n estudill<las por Stark notándose una homostasia eficaz. Si 

persiste ol sangrado se puede aplicar 6xicalulosa reabeorvi

ble. Seguida a la apl.icaci6n de Acriphen se coloca hidróxido 

de calcio sobre la herida y l.a dentina. Se puede sellar el -· 

ángulo cavo con copal.ite con objeto do impedir la filtración 

de calcio producido por el fosfato de zinc, que se coloca -

después de unn baso de óxido de zinc y t:1Ugonol. Philps y cool. 

Han demostrado la gran ayuda del copalito. 'l'amJ,ifü: º"' ha - -

sugerido la aplicación de sil.icatos parh producir una fluor.!!_ 

ci6n en el márgen cavo. Este procedimiur1to es relativo a las 

condiciones histopatologicas de la pul¡lll. 

Bcrk en sus trabajos nos dice qua al hidróxido de 

calcio so ha vuelto uno do l.os modicamo11to•J n elección on los 

recubrimientos pulparos. l.a aplicación do hidróxido de calcio 

a la pulpa outimula la fonnación do dentina nocundaria, ni -

la exposición pulpar no es muy amplia, rocomionda colocar -

hidróxido de calcio para favorecer la formación de un puente 

dentinario. Sin embargo, ni el t:nmafl.o de la expo,.ición es tal 

que involucra un gran volumen dol tejido pulpar y esté se 

encuentra infiltrado. E:l. 1iutor rocomienda la ampulación pul

par. 
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OXJ:DO DE ZINC Y EUGENOL 

Se emplea mezclando 6xido de zinc purisirno con 

eugenol, se le puedo anadir aceleradores como acetato de zinc 

y substancias anticépticas como timol, el aristol. Es un buen 

protector pulpar, pooeo propiedades sedativas, anodinas, 

desensibilisantes y pobremente antisépticau. Al 6xido do 

zinc se le puede anndir raninas y bálsamo del perú al euge-

nol dando la siguiente f6rmula: 

RQ!!Y.Q: 

Oxido de Zinc 

Resina Natural 

Esterato de Zinc. 

Acido Benzoico. 

Ll:QUIDO: 

70 grms. 

20 grms. 

B.5 grms. 

Mezcla do eugenol y esencia de clavo o creosenta. 
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MATERIAL Y EQUIPO 

Es obvio que el odontopediatra que efectúe en su -

práctica la pulpectomia debera contar con el material y equ_!_ 

po necesario para realizar did>o tratamiento, con el objeto 

de que no se hngnn improvizacionos y omiciones que arriesgn

rán el éxito do uicho tratamiento. 

I.- EQUIPO.- El equipo podemos dividirlo en general y espe-

cializado. Dentro del equipo general oatá el que concie_E. 

no a todos los consultorios dentalo1,1; Sill6n fuente lÍim_i 

nasa, compresor de aire, unidad dontnl, escupidera, eye_s 

tares, armario, ostérilizador, etc. 

F.l equipo especializado parn ondodoncia infantil -

consistirli on: Negatoscopio, caja do nrad para inantonor el -

instrwnontal en el antiséptico, bauo motalico que guardará -

pinzas portadoras de instrurnentnl ent6ril, Vitalométro, apa

rato do rayen X y estérilizador de mü, asi como una caja -

adecuada parn las limas para mantenerlos en anticéptico (es

ta puedo ser. ln caja diuol'\ada por el Dr. Yuri Kuttlor). 
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II.- JNSTRUMENTAL.- Al igual. que el. equipo, se puede diotin

guir entre instrumental. ordinario1 pinzas de curación, 

espejos planos, exploradoreo del No. 5 cucharillas do -

doble corte de tres tarnal'ios, Contra angulo, lfunpara de 

alcohol, cristal y espátula para batir cemento, jeringa 

para aneutosia, de preferencia que sea do aspiración, -

jeringa liipodermica de 20 e.e. para toillet de cavidades 

y conductos, grapas para dique do hule, porta grapas 

pinza perforadora, arcos para oontoner el dique (De - -

Young o de ostby) godetes. 

Dentro del instrumental especializado, se tendrá en 

un paquete o estuche estéril y listo para ser utilizado: RO:

llos de algod6n, torunditas de algodón, puntao do papel abso_E 

ventes, fresan extra largas, gasa1 agujan deRe~hable:!, p;ira -

jeringri. carpulle, o para hipodermican, y cantidad uuficiente 

de lirnns y tJ,ranervios de distintou cnlibres. 'l'runbi6n se - -

deberá tener a la mano lo necesario pnra aplicar loa matori~ 

les do obturación como lentulos y jeringas de presión para -

obturación de conductos. 
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CONCLUSIONES 

La pulpectomía es un tratamiento que puede ser CO.!!, 

siderado dentro de la odontologia conuervadora, y nos ayuda

rá ;:;. mantene:t.' los dientes de la dontioi6n primaria en su - -

urgar para evitar problemas posteriores a su pérdida. 

Generalmente no hay contraindicaciones para efec-

tuar la técnica, a menos que exista evidencia de un fracaso 

previo, ya sea por reabsorción radicular, patologia local o 

sistém.i,ca a que contraindique el trataroiqnto. 

Es neseeario la coperaci6n del paciente, ae1 como 

una relación del dentista con el pacionto tan estrecha que -

permita nl ni~o oatnr confortable durante todo el tratrunien

to. 

Aún cuando muchos autores na oponen a que se efec

túe esto tratamiento por su afirmación do la irnpoeibilidad -

de obtener un perfecto sellado de todo 103 conductos de los 

dientes temporales, por su anatomia tan caprichoeai clinica

mente fl<l han obtenido suficientes resultadou natiafactorios 
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para justificar el uso de dicha técnica y no recurrir inmed~ 

tlll!lente a la extracci6n y consecuente mantenedor de espacio 

quo es mucho más dificil de controlar y de ser aceptado por 

el nifto. 
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