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ABSTRACTO 

De acuerdo a la revisión literaria, se muestra la histología, 

fisiología y morf-0logia pulpar de dientes permanentes; asi c~ 

mo las diversas teórias cariogénicas existentes y la más ace~ 

tada universalmente. 

Se dan cita a casos de dientes j6venes permanentes con ápicc

inmaduro, que presentan problem(ttica especifica.por altera- -

ci6n cariosa o traumática; además del conocimiento de los di

ferentes procedimientos terapluticos para cada caso problema. 

Se incluyen tamhi6n las nuevas aportaciones de la técnica dc

apcxificaci~n. asi como el manejo de las pastas terap6uticas

que promueven algunos investigadores; además del comportamie~ 

to y manejo pre y postopcratorio de las piezas lesionadas por 

caries o trauma, 



INTRODIJCCI0:-1 

Melvin Goldman (S) explica que durante nuchos años, uno de -

los problemas más dificiles de la endodoncia ha sido el trata 

miento de los dientes con foramen apical amplio, y que estos

se encuentran en pacientes j6vencs, quienes por un motivo u -

otro, requieren tratamiento cndodóntico antes de que el ápice 

radicular se desarrolle compictamentc. 

SegQn Espinosa (3), generalmente el problema <le traumatología 

dental se encuentra en pacientes j6venes, ·en donde no se debe 

solo pensar en la edad del diente la cual depende del estado

pulpar y dentinario; además de que el ápice radicular no ha -

sido terminado en su desarrollo, Explica también, que esto -

nos hace encausar y tomarlos en mayor consideraci6n teniendo· 

en cuenta la funci6n ·de su madurez y decidiendo a tiempo una· 

terapia adecuada, 

La terapia endod6ntica para este tipo de casos, indica el mis 

mo Espinosa (3), se le ha denominado Apexificaci6n, así como

Apicoformaci6n por distintas escuelas, y agrega, que el proc~ 

so de la Apexificaci6n se realiza en piezas que comienzan a -

cumplir una actividad pulpar fisiológica intensa, la cual 

tiende a completar paulatinamente la calcificación de raíces

y en la que el tejido dentinario ya formado debe proteger la -

corona de los estímulos externos, para que de esta manera se

llegue al mdximo desarrollo dental. 



~lelvin Goldman (5), indicn que es importante tener conciencia 

y considerar una tlc las oportunidades par~ actuar i.l tiempo en 

la dcntici6n adulta joven, para que entonces se pucc.la resol-

ver el problema tletenidamente, como parte integra] e.le la prá~ 

tica otlonto16gica. 

Espinosa (3), indica que actualmente todavía no se han podido 

conseguir resultados concluyentes y satisfactorios; razón por 

la que diversos investigadores preconizan diversas t6cnicas -

con diferentes materiales. 

Es as,, que en el presente trabajo se elabornrfi una revisi6n

literaria, ya que es un tema muy importante, considerando que 

es en la juventud donde existen variantes en el desarrollo y

tratamiento de dientes permanentes j6venes; además de la im-

portancia de este tema a veces desconocido por muchos dedica

dos a la odontología. 

Por lo tanto, se pretende incrementar el conocimiento para -

elaborar un mejor diagn6stico y tratamiento certero en la - -

prfictica diaria del odont6logo profesional. 



C A P I T U L O I 

HISTOLOG IA, F I SIOLOG IA Y MORFOLOG IA PUL PAR. 

La Sala (4) insiste en que el &xito de cualquier tratamiento

endod6ntico, depende de un adecuado conocimiento de la anato

mía pulpar, de los conductos radiculares y de como éstos pue

den ser instrumentados lo mejor posible; agrega: que el diag

nóstico anatómico puede variar por diversos factores fisiol6-

gicos y patológicos y que por lo tanto es necesario conocer -

la forma, tamaño, topografía y disposición de la pulpa de los 

conductos del diente por tratar, partiendo del tipo medio des 

crito en los tratados de anatom]a; además de adaptar los con

ceptos a la edad del diente y a los procesos patol6gicos que

hayan podido modificar la anatomía y estructura pulpares, 

Ejemplo claro propone La Sala (4), al tratar un diente incisi 

vo lateral superior, partiendo del conocimiento de que este -

diente' posee una raiz y un solo conducto, frecuentemente con

curvatura apical, y que la cifra media de su longitud es de -

22 nun, y enfatiza; que si el paciente tiene 9 años de edad, 

se deber~ recordar que el conducto tendrá un lumen amplísimo

y que además el ápice sin formar todavía presentara la típica 

forma de embudo o arcabuz. Finalmente indica que el examen -

visual, hará ver el tamafto de la corona, si es normal o si -· 

existe alguna anormalidad morfológica que llegara a dificul-

tar la colocación de grapa y dique, y que el examen radiográ

fico a su vez mostrará la forma, tamaño, acodaduras u otros -



accidentes de ndmero del conducto, asf como si efectivamente-

el ápice radicular no está todavfa terminado de formar. 

Estudios de dientes realizados por La Sala (4), llarty (13) y 

Esponda (15) inducen a un mayor cornprendimiento de la anato--

mfa interna de las piezas dentales, las que muestran una cavi 

dad central o cavidad pulpar; de la que de acuerdo a los doc

tores (4, 13 y 15), se asemeja al contorno del diente y que -

describen como clrnara pulpar a la porci6n que se encuentra --

dentro de la corona; y pulpa radicular o conducto radicular

como la porción que yace dentro de los confines de la raíz.Es 

ta divisi6n indican, es neta en los dientes con varios conduc 

tos, pero en los que poseen uno solo no existe diferencia os

tensible, y la división, la hacen mediante un plano imagina-

río que corta la pulpa a nivel del cuello dentario, 

Seltzer (8) y Kraus (19), comparten opiniones en cuanto a la

descripci6n de la cámara pulpar, y coinciden con La Sala (4), 

llarty (13) y Esponda (15) en que la porción coronaria de la -

pulpa o cámara pulpar, es un recinto que toma la misma forma-

de la corona, mas o menos cuboide, con pequenas variantes de-

pendiendo del diente que se trate; y que siendo una cavidad -

está circundada por paredes, las que según indican, toman su

nombre de acuerdo a las caras de la corona que le correspon--

den, como: labial o vestibular, lingual, meslal y distal que-

son axiales, y las otras perpendicularesª' ~stas, corno la ca-

ra oclusal y la cervical, en donde a la pared que le corres--



pande a la cara oclusal se le llama techo de la cavidad, y a

la pared que le corresponde al cuello se le llama piso o fon

do de la misma. Los mismos Seltzer (8) y Kraus (19), hacen -

mención de que en el techo existen unas prolongaciones de la

cámara, ocupadas por la pulpa y denominadas cuernos pulpares, 

dirigidos hacia la cima del v6rtice de las caspides de la co

rona, y que segdn indican, pueden cambiar de forma de acuerdo 

a la edad, por procesos de abrasi6n,caries y obturaciones. Fi 

nalmente agregan La Sala (4), Harty (l3) y Esponda (15), que

en los dientes anteriores, la c5mara pulpar no tiene ni techo 

ni piso, debido a su conformaci6n, pero si existen los cuer-

nos pulpares. 

La Sala (4), por su parte, reafirma que la pulpa radicular c~ 

rresponde al conducto radicular, y que es ligeramente conoide 

o tubular, y que sale como embudo del fondo de la corona, te~ 

minando en el foramen apical; menciona ademds, que el mismo -

foramen apical comunica hacia el exterior y que es el sitio -

por donde penetra el paquete vnsculonervioso que nutre y sen

sibiliza a la pulpa, 

Kuttler (13), i\feyer (13) y Chaprnan (13), opinan que constitu

ye un prejuicio el pensar que el orificio apical coincide con 

el ápice anat6mico del diente, por que es una coincidencia p~ 

co frecuente, y por lo general, indican; el orificio apical -

se abre a una distancia de O.S mm, :.i 1 mm, del i!pice anatómi

co, y que esta distancia no es constante, puede aumentar con-
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la edad del diente debido al depósito de cemento secundario -

en la superficie externa de la raíz y dentina secundaria en -

las paredes del conducto radicular; ademds !~rty (13), propo

ne que idealmente la obturaci6n del conducto radicular debe -

detenerse hasta este nivel, y que constituye una buena prácti 

ca odontológica el no instrumentar rebasando el alto natural

de los materiales de obturación radicular, 

Ingle (1), Seltzer (8) y Esponda (15) describen dentro de la

histología pulpar varias capas o zonas existentes desde la -

dentina hasta el centro de la pulpa, y deducen; que el órgano 

vital y sensible por excelencia es la pulpa; que además está

compuesta por un estroma celular de tejido conjuntivo laxo r~ 

camente vescularizado. La primera capa es la predentina ind.!_ 

can, de la cual Seltzer (8) y Kraus (19) mencionan que es una 

sustancia colágena que constituye un medio calcificable por -

los odontoblastos y que además estd cruzada por los plexos de 

Von Korff, explican, que son fibrillas de reticulina que en-

tran en la constituci~n de la matriz orgánica de la dentina. 

Una segunda capa, la describen Ingle (1), Seltzer (8) y Espo~ 

da (15), formada por los odontoblastos que constituye un es~

trato pavirnentoso de c6lulas diferenciadas de forma cilíndri

ca y prismática, en cuyo plexo externo tiene una prolongación 

citoplasmdtica que se introduce en la dentina y viene a cons

tituir las fibrillas de Tomes, Seltzer (8) por su parte, des

cribe una tercera capa, que segdn indica se encuentra por de-
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bajo de los odontoblastos y es la zona basal de Weill, donde

terminan las prolongaciones nerviosas que acompaftan el paque

te vasculonervioso, la cual es muy rica en elementos vitales. 

Kraus (19) describe el estroma propiamente dicho de tejido -· 

laxo, de gran vascularizacidn, en donde se encuentran fibro-

blastos y células pertenecientes al sistema reticuloendoteli

al, que llena y forma el interior de la pulpa dentaria. 

Coinciden al opinar Ingle (1), Seltzer (8), Esponda (15) y 

Kraus (19) de la principal funci6n de la pulpa, la cual según 

indican, es nutrir y proporcionar sensibilidad, además de for 

mar dentina. J.uks (20) opina igual que los anteriores y agr~ 

ga, que adem~s de nutrir proporciona humedad a los componen-

tes org5nicos del tejido mineralizado circundante, 

La pulpa tiene la capacidad de reaccionar contra las diferen

tes lesiones, mediante la aposici6n de dentina secundaria so

bre las paredes d~ la c6mara pulpar; es la opinión de Seltzcr 

(8); afirmando que este fenomeno ocurre de manera natural a -

medida que el paciente envejece, 

Luks (20) por su parte, cenciona que en la respuesta de la 

pulpa a un ataque, se pueden presentar todos los signos de la 

inflamación; y coincide con Ingle (1), Seltzer (8), Esponda -

(15) y Kraus (19) en que cuando el estimulo es leve y breve,

el tejido pulpar suele recuperarse dejando pocas huellas del -



proceso reactivo, y que cuando el estímulo es crónico, como -

la caries lenta progresiva, el tejido pulpar reacciona de ma

nera protectora depositando sustancia calcificada sobre la -

dentina primaria; y agrega, que cuando el estímulo es intenso 

y continuo, el proceso inflamatorio provoca muerte progresiva 

de las c~lulas, y necrosis local con la consecuente muerte de 

la pulpa. 

Otra funci6n de la pulpa es elaborar dentina a partir de la -

dentinogénesis opina Luks (ZO), e indica que las células rnc-

senquimatosas se diferencian en odontobl~sticas, Opinan In-

gle (1), Seltzer (8), Esponda (15) y Kraus (19) que la pulpa

tambi~n puede producir un tejido calcificado llamado dentina

secundaria o de reparaci6n, 

La morfología de la cámara pulpar es apreciable con una buena 

radiografia, discuten La Sala (4) y Harty (13), mencionando -

que especialmente si ésta es coronaria o interproximal, Se-. 

gún Harty (13) .Y Kraus (19) la forma del conducto radicular • 

depende de la que tiene la propia raíz, y además de que sea -

único en ella; sin embargo La Sala (4) opina que el foramen -

apical considerado cldsicamente es único para cada conducto,

pero con frecuencia termina con un número indeterminado de fo 

raminas, Esto lo confirman Ingle (1), Seltzer (8), Kraus (19) 

y Luks (ZO) agragando que este hecho se considera normal y - -

constante, 
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t:11s a-piiindiones. elle- Dnglle· «tl)J T. Jrnuis, ([1191)! ai cnc:ai ele Jos ccn111h~. 

~.., ... cc:oac....,. ... - ..., w ...... •e secc:i• casi e:ircldar.. -

~- llGJ !lllftl elle: iimtiis.iivCJJs cesbales superiores . ., -siales •e ~ 

~s; inif"ff'i.-es,. paJat:ilDs y diistovesUhlares •e molares 5!! 

pewriores 'F f"w•tscn.tClletlll• los de pre.olares stqieT"iore-s coa 

clos croadluc:tos.;; sift et11Mr10 .• •Fes• qcae en otros dient-e-s los

c:-ondUc:to•s Aadetll sft' apllanalos en: sentido me-siodistal .. ea ma

yorº' menor cuaaCfa,. COlllO l<> son incisivos y caninos inferio

r.s., coailucto flaico· n pretROlares superiores. superiores. e~ 

6Jcto 411lico aesionsti&cdar en aolares superiores y ligera••!!. 

te c••i•s e iacisiwos laterales superiores. 

L• Sala {4) aeaeraliz:1. y •ice •• todos los conductos tiert-

dea a ser •e seccia• ciraalar ea el tercio apical. pero los -

apla_..s ,... .. teaer secc iela oral o el fptica e i11Cluso laa! 

•r.. ailftlls aarep .. que ea seaUdo allial y a lo l•reo clel re

cOTrido cOTO..apical. los cGlllluctos suelen ir di•imye9111o su 

1--. y lleca• al .. ldao de estndaez al alcaazar la unidn -

c-..todeati•ria apical.. l11ttle (1) y lraus (19) c•J19rten -

la opi•ih coa La Sal• (4). 

Los c...-.Ctos ,._.ea ser rectos dicea llaisto (6) y Espoada -

(15). ,ero •Pesa• • .- se c011sidera COllO llOrllial cierta ten-

d.-ia •• C11rnrse dfltil .. te lllcia distal • ., qwe • ocasio-

N5 la CW"U es-'• iatnsa ,..iewiilo llepr a formar encona

dar-as. 11colaaintos ,. diJacnaciones que- puedm dificultar e-1 

tratmnato ftlllollatico. Y, Clll• si 18 cuna es tloltle •. J• nb-: 
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y por tanto el conducto, puede tomar forma de bayoneta. 

La terminología de los conductos radiculares, descrita por -

Pucci (4) y Reig (4), ha sido seguida con pequeñas modifica-

ciones, en donde se describen: el conducto principal, como -

el más importante que pasa por el eje dentario y que general

mente alcanza el ápice; el conducto bifurcado o colateral, 

que segan indican, es un conducto que recorre toda la raíz a

parte, mis o menos paralelo al conducto principal, y que pue

de alcanzar el ápice; continúan con su descripci6n mencionan

do que existe el conducto taleral o adventicio, que comunica

el conducto principal o bifurcado y que continda con el peri~ 

donto a nivel de los tercios medio y cervical de la raíz, y -

donde su recorrido puede ser perpendicular u oblicuo; además

el conducto secundario, que similar al lateral, co~unica di-

rectamente el conducto principal o colateral con el periodon

to, pero en el tercio apical. 

Indican ellos mismos, que el conducto accesorio, es el que c~ 

munica un conducto secundario con el periodonto, por lo gene

ral en pleno foramen apical; otro es el interconducto, peque

ño conducto que comunica entre s1 a dos o mjs conductos prin

cipales, o de otro tipo sin alcanzar el cemento y periodonto, 

Siguen con su descripci6n, mencionando el conducto recurrente; 

que partiendo del conducto principal recorre un trayecto va-

riab1 ~desembocando de nuevo en el conducto principal, pero -

antes de llegar al ápice. Los conductos reticulares son otros 

8 



incluidos dentro de su clasificaci6n, y segan dicen; son el -

conjunto de varios conductillos entrelazados en forma reticu

lar., como malt:iples interconductos en forma. de ramificaciones 

que pueden recorrer la raíz hasta alcanzar el !pice; otro es 

el conducto cavointerradicular .• que comunica la cámara pulpar 

con el periodonto en la bifurcaciOn de los molares; finalizan 

su descripciOn con el delta apical~ que según dicen, lo cons· 

tituyen las mOltiples terminaciones de los distintos conduc·· 

tos que alcanzan el foramen apical mOltiple, formando un del

ta de ramas terminales muy complejo, Ingle (1), La Sala (4), 

Maisto (6), Grossman o's) y Luks (20) estan de acuerdo en que 

el delta apical es un complejo anatdmico y que quizds es el -

.raayor problema histopatoldgico, terapeutico y pron6stico de -

la endodoncia actual, 

a),~ Incisivos, 

Presenta un solo conducto principal, es la opini6n que tienen 

con respecto a los incisivos Ingle (1), l.a Sala (4), Esponda. 

OS), y Kraus [19), En lo que respecta· al' incisivo central s~ 

perior, demuestran que su ra!z es única·, recta de forma conoi 

de, que la c4mara pulpar estf totalmente ocupada por la pulpa 

y· que tiene la· forma externa del' diente; agregan, que se en-

cuentran tres cuernos pulpares,. el mesial, distal y el cen- -

tral, en donde el· central es el J11ás corto y el: mesial y dis-

ta1: toman· la d irecc i6n de los á'.ngulos incisa les; y que son - -

tanto mfs iargos y delgados como joven es el diente, 

9 



Con respecto al incisivo lateral superior, opinan ellos mis-

mes que la rafz es recta, con el ápice ligeramente inclinado

hacia distal, la cámara pulpar es de la misma forma que el -

contorno exterior del diente y el conducto helicoidal de la-

bial a lingual. 

La raiz del incisivo central inferior es dnica y recta; sin -

discusión afirman La Sala (4) y Esponda (15), además de pre-

sentar una forma piramidal segdn demuestran, La cámara pul-

par tiene la forma exterior del diente, y en la porción coro

naria est~ aplastada labiolingualmente: siendo ancha en senti 

do mesiodistal¡ sin embargo no presenta ni piso ni techo dice 

Esponda (15), y que en la porción radicular es un conducto -- . 

que tiene menos di~metro mesiodistal que puede llegar a bifu~ 

carse; es adem~s dice, la cavidad más pequeña de todos los -

dientes. 

La rafz del incisivo lateral inferior, es de forma y posici~n 

iguales a la descrita en el incisivo central, es lo que afir

ma Esponda (15), Sin embargo Kraus (19) , mensiona que la ra -

fz es estrecha y cónica, Ambos si están de acuerdo en que la 

cámara pulpar es de la misma forma exterior del diente, pero

de mayor tamaño en el incisivo lateral que en el central, 

b), - Caninos 

Con respecto a los caninos superiores los describe Esponda -· 

10 



(15) como los dientes que presentan una raíz recta, la mifs p~ 

derosa por su longitud, grosor y anchura comparado con los de 

más dientes, la cámara pul par siempre afecta la forma del - -

diente. Sin embargo Kraus (19), afirma que la forma de la el 

mara pul par es romboidal; mientras que llarty (13) dice que es 

bastante angosta y similar a la de los incisivos centrales y

lateralcs, en cuanto al conducto radicular agrega: es oval y

no comienza a hacerse circular en un corte transversal sino -

hasta el tercio apical, pudiendo mostrar una curvatura distal 

en la parte apical. Esponda (15) y Kraus (19) coinciden al -

hablar del piso y techo pulpares, ya que mencionan que en re~ 

lidad no existen; lo que si hacen patente, es la presencia de 

los cuernos pulpares, en donde el cuerno central es el m~s de 

sarrollado, mientras que los laterales están ligeramente sefia 

lados. 

La corona del canino inferior es mds pequefta que la del cani

no superior opina Kraus (1~). Esponda (15) describe al canino 

inferior como diente unirradicular, con cdmara pulpar semeja!!_ 

te a la del canino superior pero de menor diámetro¡ Harty - -

(13) opina igual, y agrega, que el conducto tiende a ser rec

to con raras curvaturas apicales hacia el plano distal y que

es muy poco frecuente que este conducto radicular se divida -

en dos ramas, 

11 



c),- Premolares 

En la descripción del primer premolar superior hecha por Es-

ponda (15), se menciona que es el dnico que tiene raíz bífida 

en más del 50% de los casos, Harty (13) le describe una bifu~ 

caci6n a nivel del tercio medio de la raíz, pero que también· 

puede ser unirradicular; pudiendo además tener hasta tres rai 

ces y por lo tanto tres conductos, 

Esponda (15) continaa su descripción haciendo mención a la cá 

mara pulpar, donde según explica, guarda la misma forma de la 

corona; y que en el techo de la cámara se encuentran unas pr~ 

longaciones que se orientan hacia la cima de las caspides don 

de se alojan los cuernos pul pares, llarty (13) agraga, que la

clirnara pulpar es amplia en sentido bucolingual y que en un ·

corte mesiodistal, la cámara es más angosta; finalmente coin

cide con Esponda (15) con respecto a los orificios de los con 

duetos radiculares, que tienen forma de embudo c6nicos y que

se encuentran bucal y lingualmente con ligeras curvaturas y -

que según indican; con frecuencia tambi~n se encuentran fora

minas. 

El segundo premolar superior lo describe Harty (13) como die~ 

te que normalmente tiene una raiz y un solo conducto, donde -

muy raras veces puede haber dos raíces; coincide con Esponda

(15), en que la raiz es ligeramente más larga que la del pri

mer premolar, y que la cámara pulpar es ancha o alargada en -
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sentido bucopalntino, adernds de encontrarse dos cuernos pulp~ 

res bien definidos y con casi la misma longitud entre s[, 

agregando; que el conducto radicular es anico y amplio en sen 

tido vestibulolingual; sin embargo el conducto radicular de -

este diente unirradiculnr se ramifica en dos, a nivel del ter 

cio medio de la raíz y que en ocasiones el conducto en su pa~ 

te apical, puede curvarse hacia distal. 

Segdn la dcscripci6n de Harty (13) con respecto al primer pr~ 

molar inferior, es similar al segundo, tanto en su diseño ex

terno como interno. Sin embargo La Sala (4), discute que 

existe diferencia entre los anatomistas, ya que aunque por lo 

general tienen un solo conducto, la posible presencia de dos

conductos ya ha sido publicada por diversos autores, Esponda 

(15) solo menciona que la c&mara pulpar es tan solo una arn--

pliaci6n del conducto radicular; en cambio Kraus (19) la des

cribe como una cavidad muy parecida a la del canino o sea, re 

dondeada en su extremidad oclusal y bastante estrecha. Le 

describen Harty (13), Esponda (15) y Kraus (J9) dos cuernos -

pulpares, en donde el vestibular es el rn~s grande y bien desa 

rrollado, y el lingual muy poco pronunciado; terminan su des" 

cripci6n hablando del conducto radicular; Segan Esponda (15), 

el conducto en un corte transversal, es redondo o helicoidal

dc vestibular a lingual y que longitudinalmente es de forma -

conoide o recto corno corresponde a la raíz; Kraus (19) sin cm 

bargo, explica que el conducto se va estrechando desde la cd

mara hasta el ftpice, y que en este nivel pucdQ presentarse bi 
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furcaci6n; Harty (13) opina que esta ramificaci6n si p~ede ·

existir pero que generalmente es en el tercio medio y se unc

nuevamente cerca del orificio apical. 

El segundo premolar inferior es una repctici6n o similitud -

del primero inferior, segdn opiniones de Harty (13), Esponda

(15) y Kraus (19); añadiendo, que la cámara pulpar tiene la -

forma externa del diente, además de presentar dos cuernos pu~ 

pares muy similares entre si. En cuanto al conducto radicu-

lar opinan: es amplio en el tercio medio de la raíz y se redu 

ce en apical y es mtis delgado que el del canino. 

d),- Molares 

El primer molar superior tiene normalmente tres conductos ra

diculares, es la descripci6n que hacen Harty (13), Esponda 

(15) y Kraus (19); en donde.el conducto palatino es el m~s 

largo. Sin embargo Esponda (19) explica que en ocasiones la

raiz mesiovestibular tiene dos conductos o el mismo conducto

se bifurca; agrega tambi6n, que la cámara pulpar es de forma

cuadrilátera y amplia en sentido bucopalatino, presentando en 

ella cuatro cuernos pulpares, donde el mesiobucal es el más -

grande; Esponda (15) oplna: que el conducto de la raiz dis

tovestibular es más recto, y el palatino es redondo o de for

ma elíptica; pero que en general estos conductos son rectos o 

curvados siguiendo la misma <lirecci6n de la raiz, 



El segundo molar superior e~ por lo general una réplica del -

primer molar, pero en mas pequeño, asf lo describe l!arty ( 13), 

y agrega que los conductos radiculares son por lo general me

nos curvados, y que el orificio del conducto distohucal se ha 

lla por· lo general, m5s cercano al centro del diente; las ra! 

ces pueden estar fusionadas, dice, pero el diente casi siem-

pre tiene tres raíces. Esponda (15) hace hincapié en que las 

reducidas dimensiones de la cámara pulpar y conductos radicu

lares, asi como la exagerada curvatura en su recorrido, hacen 

difíciles los tratamientos de endodoncia, 

Con respecto al tercer molar superior, solo menciona Esponda

(15), que la morfología puede variar desde una r~plica del se 

gundo molar hasta la de un diente unirradicular, y que el nú

mero de conductos radiculares varía considerablemente de lo -

normal de otros dientes superiores. Harty (13) opina lo mis

mo; mientras que Kraus (19) .menciona que la cámara pulpar pr~ 

senta una forma muy definida, 

De la anatomía interna del primer molar inferior descrita por 

llarty (13), se habla lo siguiente: La c~mara pulpar es más -

amplia en sentido mesial que en sentido distal, la que tienc

además cinco cuernos pulpares, de los cuales tres son vestihu 

lares y dos linguales, que son los más largos y puntiagudos.

Esponda (15) opina; que la cámara pulpar ,sigue la forma exte

rior del diente; y que en el piso de la cámara se encuentra -

la entrada a los conductos radiculares; coincidjendo con llar-
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ty (13), el cual hace mención a estos conductos, los que dice 

son tres, dos que corresponden a la raíz mesial y uno para la 

distal; los mesiales son estrechos y redondos y el distal es

amplio en sentido vestibulolingual; además agrega que en la -

raíz distal, un pequeño número de dientes tienen dos conduc-

tos, que se encuentran en posici6n btical y lingual; y dice, -

que si este molar tiene conductos gemelos en su raíz distal,

entonces el segundo molar también los tendrá. 

llarty (13), Esponda (1 S) y Kraus (19), dan una opini6n muy s~ 

mejante con respecto al segundo molar inferior: deducen que

es muy semejante al primero, pero en cuanto a los conductos -

solo tiene dos, uno para cada cuerpo radicular; además Espon

da (15) encuentra en su descripci6n, que hay casos en que la

raíz mesial llega a tener dos conductos, 

Del tercer molar inferior, Esponda (15) menciona que su ruiz

es bífida, mientras que Kraus (19), solo dice que no se en- -

cucntra gran diferencia en general comparado con los otros -

dos molares. 

Sin embargo lfarty (13) afirma que este diente está a menudo-

malforma<lo, con numerosas caspides o muy mal desarrolladas. 
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C .. \ I' I T U l. O I 1 

C,\R I ES: l'.\CTOH ET 1 OLOC: ICO E~ EL l\!PEll DJE>:TO flEI. 

CIERRE Al' I C,\I. . 

!lay muchas opi11io1H's que coinciden con respecto a lo que sig

nific¡¡ la c;irics; como es la opinión de Lazznri (lü), Ritaco

(17), Tieke (21), Shafer (23) y Gorlin (24), los que mencio-

nan que es una enfermedad de los tejidos calcificados de los

dientes, anatómicamente especifica r bioqu!micnmente contra-

vertida, 

Bhaskar (22) por su parte, la describe como la enfermedad más 

común del ser humano, que afcct:i u personas de todas las ra-

zas, paíces y nivelC's C'conómicos y que puede aparecer a cual

quier edad y en ambos sexos; agrega adcm~s, que se caracteri-

' ::a por descalc ificac lón y desintcgrac ión de los tcj idos duros 

dentatios. Algunos estudios radiogr6ficos realizados por - -

finn (14), demuestran que el primer molar permanente ofrece -

ln mayor prevalencia de caries involucrando la pulpa. La Sa

la (4) reafirma, que desde el momento de la erupci6n hasta a~ 

tes de los 12 aftos, todas las patologias pulpares por carics

rccaen en el primer molar permanente, o al menos en un 98~ en 

nifios entre los 6 y 7 aftos, y en adolescentes en m5s de un 

7 5~. 

Espinosa (3) y llnrty (13) se unen a Ju opinión de Ln Sala (4) 
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y Finn (14), y estimun que este factor patológico pulpar por-

caries, unido a la importancia de los cuatro molares en la bo 

ca de un nifio que regulan la erupción de premolares, molares, 

de la oclusión y el crecimiento maxilofacial; justifica la -

prioridad que en la epidemiología de la caries y otras ramas-

de prevención, se da al primer molar permanente. 

a).- Teorías. 

Shafer (23) deduce en su 1 ibro, que no hay opinión universal -

mente aceptada de la etiologfo de la caries. Sin embargo - -

Tieke (21), indica que la caries dental como entidad patol6g! . 
ca es única, en el sentido de que no puede clasificarse como-

congfinita, traumdtica, neoplisica, inflamatoria o distrófica; 

que a fines del siglo VIII y principios del XIX, se le consi 

deraba como análoga de la necrosis ósea, y que adcm§s se pen-

saba que comenzaba dentro de la dentina, donde la perforación 

del esmalte formaba una vía natural de salida para el absceso 

6seo. 

Finn (14), Lazzari (16), Shafer (23) y.Me. Donald (33), con--

cucrdan al opinar que hay varias teorías para explicar el me

canismo de la caries dental, y de las que son más prominentes 

la quimicoparasítica, la proteolítica y la que se base en con 

ceptos de prote61 isis quelaci6n. Sin embargo Lazzari (16), -

explica que existen otras, como la teoria endógena, teoría --

del glucógeno, organotr6pica y la biof1sica, que scgdn dice,-
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representan algunas de las opiniones minoritarias que existen 

en el presente. 

En lo que corresponde a lo teorta quimicoparas[ticn, TJeke -

(21) habla y describe, que se propuso una teoría donde al úci 

do disolvla las sales c5lcicas de los dientes, donde el dcido 

resultaba de la simple descomposici6n de partículas alimenti

cias acumuladas en ciertas áreas de las piezas. Sin embargo

R6rnulo L. Cabrini (17), si.gue sosteniendo y discute, que la -

caries es una les i6n de los tejidos duros del diente, que se

caracterizn por una combinaci6n de dos procesos: la descalci

ficaci6n de la parte mineral y la destrucción de Ja matriz. · 

Continúa Tieke (21) su descripción, mencionando que ya en !a

segunda mitad del siglo XIX fueron descubiertos microorganis

mos en los túbulos dentinarios cariados, y agrega, que así se 

inició el principio de la teoría quimicobactcriol6gica y qul

micoparasitaria actual sobre la caries, ademSs de que este -

descubrimiento, fue importantisimo para dilucidar los fenóme

nos de la misma teoría; pero que fue también un destre za en -

lo que atafie al progreso, porque según expl lea, los mismos in 

vestigadores volvieron a la teoría inflamatoria y a la posih! 

lidad de que la caries fuese una enfermedad infccc iosa causa

da por un gérmen específico. 

rinn (14) y ~le. llonald (33) son partidarios de In opini6n de

~lillcr (14,16,23,33), e indican que fue el precursor y r¡uien

formul.6 la teoría c¡uimicoparasitaria de la caries. ~le. Do- -
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nald (33) comenta además, que tlicha teoria fue descrita en -

la dltima parte del siglo pasado y que también ha sido Ja mds 

popular durante aftas y probablemente la mis aceptada hoy. 

Lazzari (16) y Shafer (23) dan su opinión con respecto a 

Miller (16, 23); explican que en realidad proclamó la desint~ 

gración dental corno una enfermedad quimicoparasítica constit~ 

ída por dos etapas netamente marcadas: descalcificación o -

ablandamiento del tejido y disolusil'.in del residuo reblandeci

do. 

Una explicación en forma sencilla de la teoria químicoparasi

taria propuesta por Miller (14), es dada por Finn (14), quien 

indica que: sobre los carbohidratos fermentables actúan mi-

croorganismos, los cuales de manera progresiva destruyen las

porciones inorgánicas de las piezas, y que subsecuenternente -

los mismos ~icroorganismos bucales, siguiendo otros procesos, 

provocan la destrucci6n de las porciones orgánicas de la pie

za, y que la acción conjunta de estos procesos da por resulta 

do una lesil'.in cariosa. Sin embargo Finn (14), opina que a -

pesar de existir fuerte evidencia circunstancial; cierto núrnc 

ro de personas se niegan a aceptar este razonamiento, argume~ 

tanda que la presenci::i de bacterias sobre la superficie den-

tal en la lesión, puede ser incidental y no etiológica en el -

proceso de destrucción dental, 

Otra de las tcorias propuestas ya mencionadas anteriormente -
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por Finn (14), Lazzari (16), Shafer (23) y Me. Donald (33), -

es la proteolítica; en donde según Shafcr (23); Diamond (23)

y Apleabaum (23), postularon que la caries es escencialmcnte

un proceso proteolítico, en donde los microorganismos invaden 

la matriz orgánica y la destruyen en su avance; admiten tam-

bi6n, que la formaci6n de &cido acompafta la prote6lisis. 

Me. Donald (33) por su parte afirma que dicha teoría fue pro

puesta por Gottl ieb (33) y Frisbie (33), y que en realidad me 

reci6 atención con la identificación de proteínas en el esmal 

te dental, pero que a pesar de 6sto no hay quienes apoyen la

teoria; pero que sí admiten que la proteólisis posiblemente -

desempefta un papel en el proceso de la caries dental. Sin cm 

bargo, José Guil enía (17) discute que en realidad es una mi -

neralproteicolisis de los tejidos duros del diente, con post! 

rior injerto o invasi6n polimicrobiana que marcha centripeta

mente. 

Cuando en el pasado se llegó a hablar de la teor!a de proteó-

1 isis quelación, Schatz (16, 23) }' colaborndores ampliaron e~ 

ta misma, indicando que la ctiolog[a de la caries se debe a -

dos reacciones interrelacionadas que ocurren simultáneamente; 

destrucción microbiana de la matriz orgánica mayormente prot~ 

inficea, y p~rdida de npatito por disoluci6n,,por la acción de 

agentes de quelaci6n orgdnicos, y que algunos de los cuales -

se originan como productos de desconposici6n de la matriz. 

Finn (14) tiene la misma opini6n al respecto; mientras que 
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Me. Donald (33) menciona que dicha teorla mercci6 mucha aten

ción ultimamente y de la cual segdn dice, se postul6 que las

bacterias bucales atacan los componenetc orginicos del esmal

te y que los productos de descomposición tienen la capacidad

quelante y por tanto disuelven los minerales dentarios. 

Otra teoria ya mencionada anteriormente, es la teoria end6gc

na, propuesta por Csernyei (16), quien aseguraba que la ca- -

ries era resultado de un trastorno bioquímico, que comenzaba

en la pulpa y se manifestaba clfnicamentc en el esmalte y la

dentina. 

Egyedi (16) sostiene su teoria, llamada teoría del glucógeno, 

de la cual explica: la susceptibilidad de la caries. guanda -

relación con la alta ingestión de carbohidratos durante el p~ 

ríodo de desarrollo del diente, 

Leimgruber (16) por su parte, postuló otra teoría, la teoría

organotrópica, en donde afirma y sostiene que la caries no es 

una destrucción local de los tejidos dentales, sino una enfer 

medad de todo el órgano dental, 

En un esfuerzo por encontrar la etiologia real de la carics,

~euman (16) y Disalvo (16), desarrollaron la teoría de la car 

ga para la inmunidad de la caries, basada en la respuesta de

proteinas fibrosas a esfuerzo de compresión a la cual le lla

maron, tcorja biofisica. 
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b).- Proceso curioso. 

El esmalte es se<lc de la lesión curiosa opinan Lazzari (16),

Ritaco (17), Tieke (21) y Gorlin,y adcm5s agregan, que es el

más duro de los tejidos humanos y cuando está formado por com 

pleto es acelular, avascular, aneural y completamente despro

visto de facult::ides de autorreparaci6n. 

Finn (14) explica, que pnra que se lleve a cabo el proceso c~ 

rioso es necesario que cst6n presentes tres factores: el - -

diente con su superficie susceptible, las enzimas que provie

nen de los microorganismos, y la dieta alimenticia rica en -

carbohidratos fermentables. Ne. Donol<l (33) tiene la misma -

opinión, 

Por su parte llarty (13), indica que el ataque curioso es par

lo general un procedimiento lento, en el cual la pulpa se de

fiende eficientemente con la formación de una zona escler6ti

ca o translúcida relativamente impermeable. 

El proceso carioso lo explica Ne. Donald (33) como una uni6n

de los factores ya mencionados por Finn (14) y con una secuen 

cía; la cual según dice: comienza con los ácidos involucra-

dos efectivamente en el proceso de lu caries, que derivan de

los hidratos de carbono que fueron degradados por las enzimas 

microbianas. Las enzimas menciona, son producidas por los mi_ 

croorganismos de la placa microbiana, y que si el ácido forma 
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do tiene un potencial suficiente y se mantiene en contacto -

con el tejido dental el tiempo suficiente, entonces el esmal

te se descalcificará y así se habrá iniciado la caries. 

Ritaco (17) propone que la caries patol6gicamente hablando, -

comienza como una desmineralización superficial del esmalte,

la cual progresa a lo largo del curso radial de los prismas -

del mismo y llega a la uni6n dentina-esmalte; agrega también, 

que la misma caries se extiende lateralmente hacia el centro

de la dentina subyacente y que asume además, una configura- -

ci6n cónica con el ápice hacia la pulpa, y que como consecuen 

cía, los túbulos dentinales quedan infiltrados de bacterias -

los que se dilatan a expensas de la matriz interyacente. La

zzari (16) agrega, que se forman focos de licuefacción por la 

coalescencia y destrucción de tdbulos adynscentes. Finalmen

te coinciden Ritaco (17), Tieke (Zl) y Gorlin (24) con Lazza

ri (16), al decir que el ablandamiento de la dentina, procede 

de una masa caseosa o correosa que termina extendiéndose a la 

pulpa, destruyendo la vitalidad del diente, 

De acuerdo a Ritaco (17), la caries puede clasificarse scgan= 

el grado de destrucción tisular en: caries de primer grado,

donde explica; que solo existen alteraciones en el esmalte -

sin sintomatolog)a. Mientras que llarty (13) deduce, que en -

las lesiones inic 1ales o moderadamente profundas, la pulpa - -

permanece libre de invasión bacteriana pero que puede mostrar 

algunos cambios inflamotorlos tempranos, tambi6n agrega, que-

24 



estos cambios son f5cilmcnre reversibles una vez que el irri

tante pulpar ha sido retirado )' la pulpa ha ~i<lo protegida 

con un recubrimiento que selle los túbulos Jentinarios del me 

dio bucal. Continúa con su clasificación Ritaco (17) mencio

nando que existe la caries de segundo gra<lo, de la que según

dice, se presentan alteraciones en el esmalte y dentina con -

cru~bio de colornci6n y que existe sintomatología de dolor ag~ 

do por estímulo químico o térmico que desaparece al quitar el 

estímulo. l!art)' (13) agrega, que a pesar de encontrarse en -

este estadi6 el diente alterado, en lo que corresponde a es-

maltc dentina, la pulpa se encontrnrfi sana, aunque el espesor 

de la dentina entre la pulpa y el piso de la lesi6n cariosa -

sea muy delgado. 

La caries <le tercer grado es tratada en la misma clasifica- -

ci6n que hace Ritaco (17), a la que menciona como alteraci6n

que involucra esmalte, dentina y pequena porci6n lesionada de 

cuernos pulpares donde además de haber ablandamiento de denti 

na y esmalte existe dolor espontáneo, del cual la mayor parte 

es provocado, agrega además, que en pulpa hay retracci6n de -

cuernos pulpares e inflamaci6n, el que dard dolor pulsátil y

agudo que cederá con analg6sicos. 

llnrty (13) cxpl icn el heci10 por el cual se encuentra contami

nada la pulpa, y dice: los microorganismos no tienen la cap~ 

ciclad de atravesar la dentina adn estando alterada, pero sr -

producen toxinas que llegan a ocasionar reacciones a la pulpa. 
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Ya cuando el esmalte y dentina están destruídos ,indica Ritaco 

(17), y con presencia de exposición pulpar franca, existirl -

dolor constante y sordo que no cederl al quitar el estimulo,

además de un proceso inflamatorio crónico y zonas de necrosis 

pulpar; a tal hecho se le ha denominado seg~n Ritaco (17) ca

ries de cuarto grado. 

c).· Pastas terapéuticas, 

Según La Sala (4), la terapéutica endod6ntica con pastas de -

obturaci6n no es reciente; ya que en la mayoría de los textos 

de endodoncia citan a Pfaff (4) dentista de Federico el Gran

de, quien ya la practicó desde 1750, 'y es por eso que desde -

hace muchos aftas, indica, se han utilizado infinidad de subs

tancias destacando entre ellas: el timol, el 6xido de zinc y

eugenol y el hidr6xido de calcio, Herman (13) en 1920 fue 

uno de los iniciadores en el uso de las pastas alcalinas al -

hidróxido de calcio en la endodoncia, con un preparado llama

do Calxyl, que según Harty (13), se utHizaba en el tratamien 

to y obturaci6n de conductos radiculares, 

Marmasse (4) en Paris 1958, publica el empleo de pastas resor 

vibles como el Calxyl ya anteriormente mencionado, y la pasta 

de Walk~of, con el objeto de conseguir la apicoformacion. 

Desde entonces agrega La Sala (4), diversos autores han real! 

zatlo investigaciones para lograr que los dpices inmaduros con 

pulpa nccr6tica puedan continuar su desarrollo. apical. 
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Nasslcr (13) verificó en 1972, que el hi<lr6xido de calcio es

el material de clccci6n en las t6cnicas de recubrimiento pul

par directo, sostenido tcmbién por \\inter (13) y Rule (13) en 

1974, los cuales aconsejan el uso de hidróxido de calcio en -

pasta para la obturaci6n apical de los dientes no vitales con 

ftpices incompletos. 

Con el pasar de los aiios indica ~!c. Donald (33), se han prob~ 

do infinidad de materiales para recubrimientos pulpares, ta-

les como el cromo, fosfato dicilcico, puntas de dentina y for 

mocresol, los cuales no han mostrado buenas aptitudes para el 

recubrimiento; y agrega,que en lo que respecta al hidróxido -

tle calcio, sf ha mostrado m~s aptitudes. 

Dimashkieh (4) por su parte, utiliza celulosa oxidada (Surgi

cel) para empaquetarla en 1 a regi6n apical y ayudar a su des a 

rrollo, en dientes jóvenes permanentes desprovistos de vitali 

dad. 

En 1883, llunter ~1 ,8,34) informó sobre el uso con éxito (98%) 

de excrementos de gorriones Ingleses mezclados con melaza de

sorgo para la protecci6n pulpar. 

Svejda (4), de Checoslovaquia, ha publicado en 1958 y 59 sus

trabajos de comparaci5n en diversos medicamentos usados en el 

recubrimiento directo pulpar: hidróxido de calcio y de magne

sio, cloruro magnésico, bicarbonnto de cstrondo, polvo y res 
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tos de dentina y antibióticos de amplio espectro; corno tctra

ciclinas }' cloramfenicol, encontrando que el hic.lr6xido cálci

co es superior a toe.los los demás. Respecto a la adición de -

corticoides, Turel (4), ha estudiado la reacción pulpar ante

el hidróxido c5lcico solo o asociado al acetato de cortizona, 

observando que con la asociación de un corticoide, hubo mejor 

postoperatorio y abundante formaci6n de tejido fibroso y sus

tancia dentinoide. 

Sargenti (1) por su parte, describe que se puede utilizar el

ccrncnto ~2. en casos de obturaci6n de 5pices abiertos. El ce 

mento N2. menciona, contiene prednisolona, hidrocortizonn, bo 

rato de fenilmercurio, sulfato e.le bario, bióxido de titanio,

suhnitrato de bismuto, paraforaldehido, subcarbonato de hismu 

to, tetr6xido de plomo y óxido de zinc. A pesar de que Blass 

(4), en 1959 obtuvo un 98L de 6xltos mezclando el hidróxido -

cálcico con saliva; Prader (4), en posteriores investigacio-

nes sobre los diversos factores <le carbonataci!in y sulfata- -

ci6n de la misma, aconsejo que es preferible utilizar aguo en 

ve: de saliva corno líquido a mezclar con ~1 hidróxido de col

e io. 

La Sal;1 (4) explicn que comúnmente se utilizan diversos pate!! 

tados, que además del hic.lr6xido e.le calcio contienen sustnn--

r ias r:itliopacas, que facilitan el e11<lurecimiento rápido; y h~ 

ce mcncí6n al Calxyl, quizlis dice, el pntcntado mtís antiguo,

t·o11tcnícmlo en $U fórmula :idemfü; <lcl hitlróxi<lo ci.ílcko, los -
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iones más corrientes en el plasma sanguineo, como son los clo 

ruros sódico, potásico y cálcico, bicarbomto s6dico, y vest..!_ 

gios de magnesio, agrega también que el Serocalcium y el Den

tinigene, de fórmulas muy similares, han sido muy usados en -

Europa. 

Aunque las suspencioncs de hidróxido de calcio son altamente

alcalinas dice La Sala (4), otros compuestos como el hidróxi

do de amonio, con el mismo pH, producen una necrosis por ll-

cuefacci6n de la pulpa, cuando son colocados sobre tejido pu~ 

par expuesto. Un ejemplo propone el mismo La Sala (4) al ha

blar de la fosfataza alcalina, que según explica, es una enzl 

ma que aplicada a las pulpas expuestas en forma local estimu

la la diferenciaci6n de otras cfilulas pulpares en c!lulas del 

tipo odontoblnstico, que a su vez elaboran matriz dentinaria. 

Otro ejemplo propone, al emplear glucocorticoides para la pr~ 

tección pulpar, que da como consecuencia una ausencia de do-

lor, además de proporcionar un éxito clínico aparente; deduce 

también, que aún con el agregado de antibióticos contra la i~ 

fecci6n, las pulpas pueden experimentar alteraciones degener~ 

tivas; y concluye diciendo, que entonces se agrega hidró~ido

de calcio y los resultados favorables serán atribuídos a este 

medicamento. 

llol land (4) y colaboradores investigaron en perros, la acción 

del hidróxido de calcio solo o asociado al yodoformo y estima 

ron que la radiopacidad es la propiedad más importante del Y2 
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doformo, además de descubrir también que el mismo hidr6xido -

de calcio formaba una barrera por aposici6n. 

Koenigs (4) y colaboradores también han investigado sobre las 

pastas resorbibles, entre ellas el fosfato tricálcico resorbi 

ble como material de obturaci6n en dientes con 5pice inmaduro. 

Otro investigador como ~sel caso de Nevins (4), ha demostra

do la acci8n de un gel de colágeno y fosfato cálcico con yod~ 

ro potásico, que en dientes con pulpa necr6tica y ápice inma

duro estimularía la diferenciación celular y la formaci6n de

una cicatriz mineralizada, Después de muchos estudios histo-

16gicos describe llarty (13), se ha demostrado que la pulpa -

desvitalizada y fijada con formocresol, se resorbe y es susti 

tuída por tejido granulomatoso invaginante, el cual ,menciona

no es el método más aconsejable para los dientes permanentes, 

Teuscher y Zander (33), informaron sobre el uso de una pasta.

de hidr6xido de calcio, como curaci6n en pulpotomlas de pie-

zas permanentes, indicando que desde el punto de vista clíni

co, el uso de hidr6xido de calcio en pulpotomías, ha logrado

su mayor éxito en piezas permanentes j6venes, especialmente -

incisivos traumatizados. Finn (14), se una a la opinión de -

Tcuscher y Zander (33). 

Nicholls (32), opina que en la pulpotomía como en el recubri

miento pulpar, el hidr6xido de calcio es generalmente acepta-
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do como material de elección. Sin embargo Ingle (1) opina, -

que en algunos casos el hidróxido de calcio como medicamento, 

ha provocado metaplasia de los odontoblastos y resorción in-

terna resultante; ésto no viene a ser problema, agrega, para

el recubrimiento pulpar directo, siempre y cuando se utilice

en proporciones adecuadas y en exposiciones pequcfius. 

Krakow (2) e investigadores, han abogado por el uso de hi- -

dróxido de calcio para inducir el cierre radicular en dientes 

jóvenes permanentes, 

Frank (4,25), Kaiser (4) y Steiner (4), han utilizado con - -

gran éxito el hidróxido de calcio + paraclorofenol alcanfora

do; empleado por la mayor parte de los cndodoncistas y odont~ 

pediatras de Estados Unidos. Una pasta utilizada por Kerekes 

Kasmer (27), ha sido el hidróxido de calcio + solución salina 

isotónica. Mientras que el-hidróxido de calcio+ solución sa 

lina estéril es uno de los materiales mas convenientes, afir

ma Biesterfceld (29). 

Otras pastas utilizadas, preparadas, comercializadas y propa

gadas por Gallagher S. (30), suelen ser: el hidróxido de cal

cio + clorofenol alcanforado y el hidróxido de calcio+ mctil 

celulosa, 

Glass (13), Zander (13) y colaborudorcs, han explicado que -

existe controversia en lo que respecta al uso de 6xido de · -
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zinc y eugenol como material de recubrimiento pulpar, ya que

ha demostrado tener resultados menos satisfactorios que con -

el hidróxido de cale io. 

El hidróxido de calcio + yodoformo ha sido propuesto por Cap~ 

rro (4) y Naisto (4) en 1967. No cabe duJa que el hidr6xido

de calcio es considerado el medicamento de elecci6n, opino La 

Sala (4), y agrega que posee propiedades bactericidas; menci~ 

na tambi~n, que se obtiene por la calcinación del carbonato -

de calcio, que es poco soluble en agua, con pi! muy alcalino y 

que en su presencia mueren hasta los esporas; explico adcmfts, 

que al ser aplicado en pulpa viva, su acción cfiustica provoca 

una zona de necrosis estéril, con hem61 isis y coagulación de

las albúminas, 

El modo de acción del hidróxido de calcio no está aún bien en 

tendido opina Harty (13). Sin embargo Shovelton (13) sugiere 

que las propiedades alcalinas del material neutralizan la aci 

dez de la dentina reblandecida para poder recalcificurla y -

por lo tanto endurecerla. 

La evidencia parece favorecer dice l!urt.y (13), cuando la den-

tina rcblandec ida que permanece en un recubrimiento pul par i~ 

directo se remineraliza y endurece al utilizar el hidróxido -

de calcio, enfatiza adem5s, que muchos estudios se han lleva

do a cabo para comparar la eficacia de varios ~ateriales, y -

en la mayoria el hidr6xido de calcio ha probado ser superior-
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a los otros. 

Seltzer (8) por su parte, opina que el mecanismo para la in-

ducci6n de la formaci6n de dentina y reparaci6n bajo el hi- -

dróxido de calcio, puede ser que cause una necrosis por coug~ 

laci6n superficial del tejido pulpar, sobre el cu3l está colo 

cado, y que quizás a causa de su pll aproximadanentc 11, ayuda 

a mentener la región inmediata en un estado de al~alinidad -

que es necesario para la formaci6n de hueso o dentina, ya qu~ 

agrega, bajo esta región de necrosis que está saturada de io

nes de calclo, las c6lulas del tejido pulpar subyascentc se -

diferencían en odontoblastos que comienzan a elabcrLJr matriz

dentlnaria. 

Opiniones de Bellizi (28) y Frank (25) confirman que el hi- -

dróxido de calcio ha sido variablemente utilizado como en los 

casos de: control de exudado pcriapical; en la ob:urac ión tem 

poral de dientes con lesiones periapicales grandes; como rec~ 

brimicnto en terapia endodónticu rutinariLJ; cuando el ticmpo

no permite completar lo obturación cndod6ntica; cr, el control 

de reabsorci6n apical como resultado de una patologla pcriap! 

cal cr6nica; en el caso de reabsorción radicular <en inflama

ción externa, debido a trauma, luxación o reil!!lpl:.rntaci6n; cn

el control de la re11hsorci6n internu de la regi6n apical; pa

ra el control de defectos rcabsorbibl es intcrnos/cxtcrnos; en 

el manejo de perforaciones; en el c"so de tratamiento de fra~ 

tura radicular transversa, en part'iculnr por tn re:1hsorci6n -



que ha ocurrido entre los segmentos fraturados del centro del 

canal radicular; y por Oltimo en el coso de apexificaci6n. 

d) .- Técnicos de apexificaci6n preconizadas por d ifcrentcs -

autores. 

Esiste una técnica practicada por Kerekes Kasmcr (27), en la

que explica: que después de haber efectuado la limpieza del -

conducto, se llevará a cabo la obturación del mismo' con una -

pasta de hidr6xido de calcio+ soluci6n salina isotónica, la

cual permanecer§ de 6 meses a afio; pero la pasta, indica, -

deberá ser ree~plazada de 1 a 3 veces durante el periodo, has 

ta obtener tejido calcificado, 

En el caso de dientes sin vitalidad pulpar, Gallagher (30), -

hace irrigRci6n con hipoclorito de sodio y limado, en seguida 

seca con puntas de papel y coloca hidr6xido de calcio + solu

c i6n salina extéril hasta 1 mm. antes del ápice para no prov~ 

car trauma al tejido periapical; por Oltimo, sella con cavit

y observa hasta 4 meses después clinica y radiogr5ficamente. 

Sumitra (31), ha practicado una técnica de apexificaci6n en -

donde según explico: se expone la cámara pulpar, se limpia e

irriga con hipoclorito de sodio, se seca con puntas de papel· 

pura que enseguida se lleve al conducto una punta de papel 

con terrarnicina en unguento dejando el diente abierto paro 

que drene. Explico aclends, que despues de una semana se lrri 
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ga nuevamente y se colocu de nueva cuenta terramicina en pas

ta, para despu6s de dos meses observar la mejoria sintomática 

y el progreso de la raíz, 

Según Maisto y Capurro (3, 4), su técnica de apicoformaci6n -

ha sido practicada durante mucho tiempo; la cual explican de

la siguiente raanera: apertura y acceso de la cavidad pulpar -

con irrigación de bi6xido de sodio y agua oxigenada; en segu! 

<la deber1i prepar.trse los dos tercios coronarios y lavar con -

agua oxigenada nuevamente; como siguiente paso, indican la co 

locación de clorofenol alcanforado, continuando con la prepa

ración del tercio apical y lavando de nueva cuenta con agua -

oxigenada y una solución de hidr6xido de calcio, despu6s se -

deberá secar y colocar clorofenol alcanforado nuevamente para 

que finalmente se pueda obturar sobrepasando el .1pjcc con una 

pasta preparada en el momento de utilizarla, La pasta que •• 

proponen, debe estar hecha a base de hidróxido de calcio pur! 

simo con yodoformo, en proporciones iguales, mezclados con so 

lución acuosa de carboximetilcclulosa o agua destilada, cant! 

dad suficiente para una pasta de la consistencia deseada, 

llimashkieh (4), recomienda empaquetar 1 a regi6n apical con c~ 

lulosa oxidada (Surgicel), llevada en pequeños trocitos por -

medio de un atacador hasta 1 mm. antes del límite del ápic~ -

inmaduro. Explica que 6sto permitirá el poder empaquetar - -

amalgama sin sobrepasar el ápice. Frank 3, 4), ha utiliza

do una técnica que ha sido aprobada por la mayorin de los - -
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odont6logos Norteamericanos, incluyendo emlodonc i stas y odon

topediatras, donde nos indica: preparar el conducto con li-

mas, irrigar con hipoclorito de sodio y secar con puntas de -

papel; en seguida menciona, que se deberá obturar con una pa~ 

ta preparada a base de hidróxido de calcio con paraclorofcnol 

alcanforado, dándole una consistencia casi seca, pero evitan

do que pase más allá del ápice, además se deberl colocar una

torunda de algod6n seca y sellar a doble sello con cugenato -

de zinc y fosfato de zinc, 

Harty (13) indica por su parte, que pueden ser necesarias va

rias curaciones con hidr6xido de calcio antes de la definiti

va; hasta que el diente se encuentre asintomático, y poste- -

riormente coincide con Frank (3, 4), en obturar con hidróxido 

de calcio + paraclorofenol alcanforado, pero utilizando según 

él, un método más efectivo con jeringas endod6ncicas, llevan

do la pasta a travéz de una aguja relativamente ancha. Adcm~s 

agrega que una vez iniciada la calcificaci6n apical, ésta - -

evoluciona rlpidamente y puede bloquear la porción mayor del

conducto, y que si ésto sucede, la terapéutica radicular con

vencional y la preparación de la corona posterior se torna -

muy difícil, y que por lo tanto, la terapéutica radicular con 

vcncional deberá instituirse tan pronto como se inicie ln cal 

cificación del conducto radicular. 

Otras técnicas que también incluyen algunos autores (1,3,4,S, 

6,8,9,13,14,Z0,32,33) en el tratamiento de dientes con ápice-
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abierto son: el recubrimiento pulpar directo, recubrimiento -

pulpar indirecto, pulpotomfa y pulpectom1a, de los cuales se

hablar5 en su debido momento, 

La Sala (4), ha modificado ligeramente la t~cnica practicada

por Maisto-Capurro (4), solo en su Qltimo paso, de la cual e~ 

plica: que una vez sobreobturado el diente con la pasta men-

cionada por Maisto-Capurro (4), se elimina la pasta contenida 

en el conducto hasta 1.5 mm. a 2 nun. del ápice; con el fin se 

gQn dice, de reobturar con la técnica convencional de cemento 

de conductos no reabsorbiblcs y condensación lateral con co-

nos de gutapercha, y agrega, que ésto se hace con el propósi

to de condensar mejor la pasta reabsorbible y de que cuando -

6sta se reabsorba y se produzca la apicoformación, quede el -

diente obturado convencionalmente. 

El tratamiento radicular conservador de un diente con 5pice -

aQn sin completar su desarrollo, tiene dos camin~s afirma Rri

lan<l C. Duell (4). El primero es 1 imar y lavar el conducto, -

para despufis obturarlo con un material temporal, con alguna -

pasta antiséptica, pasta con antibiótico o bien el hidr6xido

dc calcio en forma <le pasta; los cuales, serán retirados has

ta encontrar un desarrollo apical adecuado o bien una barrera 

calcificada a travez del ápice. 

Una modificación, explica Roland (9), involucra instrumenta·

ción e irrigación peri6dica del canal radicular hasta que ocu 
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rra el cierre apical, agrega adcmds, que monoclorofenol alean 

forado en una torunda serl sellado en la cdmara pulpar y que

una vez que ocurra el cierre apical, se utilizará la técnica

de obturación endodóntica convencional. 

En el segundo camino como lo explicó Roland (9), el canal ra

dicular se obturarl con la t~cnica convencional de endodoncia 

sin esperar hasta que el cierre apical ocurra; pero antes, -

agrega, se hace un cultivo del canal radicular, se 1 ima y se

medica el conducto, sellando el medicamento en la cámara pul

par, y cuando se obtenga un cultivo negativo del mismo, enton 

ces se obturarfl con gutapercha o cemento para conductos como

el Diaquet, de manera permanente, 

e).- TerapeGtica de apicoformación en dientes afectados por -

caries. 

Menciona Harty (t 3) que hasta hace 20 años, el tratamiento P!!_ 

ra dientes j5venes afectados por caries no era satisfactorio, 

)'por lo general llevava a la pfrdida del diente. Sin eJ11bar

go Espinosa (3), La Sala (4), Mclvin (5) y Finn (14) coinci-

den al opinar que la terap~utica actual, trata de promover el 

crecimiento radicular normal, o por lo menos, la reparaci6n -

apical con tejido calcificado, y que a menudo tiene éxito, -

tanto en dientes vitales como en dientes no vitales afectados 

por caries 

1.- Dientes vitales. 
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Ingle (1), Espinosa (3), La Sala (4), Melvin (5), Maisto (6), 

Sel tzer (8), Rolan<l (9), Jlarty (13), Finn (14), Luks (20) y -

Nicholls (32) opinan que en el tratamiento de dientes con le

siones cariosas pero que aún conservan vitalidad, la se lec- -

ci6n terap~utica ser§ variable, pasando desde un recubrimien

to pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, hasta la -

pulpotomía. 

Segdn La Sala (4), el objetivo principal en la plafinicaci6n

de la terap~utica pulpar, sera estimular la formación de den

tina terciaria, manteniendo la nutrici6n, el metabolismo pul

par y evitando la infecci6n, 

Berman (4) y Slack (4), opinan que el riesgo de la enfermedad 

pulpar durante la dentici6n previa a la formaci6n radicular,

es con mayor frecuencia localizada en primeros molares perma

nentes; donde segón explican, se ha encontrado que en los ni

ños de 11 años, aproximadamente presentan en un 98t afectados 

los primeros molares inferiores y superiores, destruidos o -

perdidos por ataque carioso. 

Concuerdan al opinar La Sala (4) y Nicholls (32), que de las

diferentes formar provechosas terap6uticas, no hay condici6n

m6dica tal como enfermedad endocar<lial; la cual podra influir 

en el plan de tratamiento. 

1-a).- Recubrimiento pulpar indirecto, 

39 



El recubrimiento pulpar indirecto, es una de las diferentes -

formar de tratamiento endod6ntico, opinan Grossman (18) y Me. 

Donald (33), la cual apunta a mantener una pulpa vital y salu 

dable. 

Segón La Sala (4), en los dientes permanentes jóvenes con dp! 

ce en forma de embudo, existe una buena posibilidad de que 

llegue una irrigación adecuada al sitio de la inflamación, o-

sea a la exposici6n, y que en estos casos es probable que la

protecci6n pulpar tenga !xito, Un buen pronóstico es obteni-

do por el llamado recubrimiento indirecto, opina Nicholls (32) 

siempre y cuando se deje una capa delgada de dentina reblande 

cida en la base de la lesión cariosa y un recubrimiento con 

un material conveniente. Explica ademds, que hay evidencia -

de que la dentina reblandecida en la base de la cavidad o le-

si6n cariosa, estd con frecuencia est6ril o solo ligeramente-

contaminada. Coinciden al opinar, Ingle (1), Sel tzer (8), -

Finn (14), y Ne. Donald (33) que el procedimiento por medio -

del cual solo se elimina caries superficial de la lesión, o -

en una pequefia porción de la dentina cariada, en las áreas de 

profundidad durante la preparación cavitaria, para evitar la

exposici6n, y sellar la cavidad con un material recubridor¡ -
\ 

se le conoce como tratamiento pulpar indirecto. 

Segón mi punto de vista, dic:e Seltzer (8), las pulpas no in-

flamadas o en una etapa transicional o en la etapa de pulpf·

tls crónica parcial sin necro~is por licuefacción, son suscc~ 
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tibies al tratamiento pulpar indirecto, 

Harty (13) expresa que clinicamente unn t6cnica de recubri- -

miento pulpar indirecto, deberá ser usado en todos los dien-

tes enfermos que se pueda sospechar una microexposición, o en 

donde se considere que la eliminaci6n del Oltimo vestigio.de

caries conduzca a una exposición; y agrega, que el objetivo 

de los recubrimientos pulpares indirecto, es el de proteger -

a la pulpa de contuminnci6n bacteriana directa a travcz de -

una exposición real, Finn (14) por su parte, emplea el recu

brimiento pulpar indirecto en piezas jóvenes permanentes, - -

cuando observa radiográficamcnte que la caries llega hasta la 

pulpa vital pero aún no la ha invadido, 

Me. Donald (33), solo lleva a cabo el tratamiento pulpar indi 

recto en aquellos dientes que pueden considerarse libres de -

síntomas de pulpitis. 

Corno cualquier otra forma de tratamiento endod6ntico dirigido 

a mantener la vitalidad pulpar, expresa Nicholls (32), un - -

diente tratado con recubrimiento pulpar indirecto es periódi. 

carnente reexaminado, clínica y radiográficamente, para checar 

la vitalidad pulpar y la formación radicular. 

Law y Lewis (8, 14), informan que el eliminar la caries par-

cialmente hasta llegar a una profundidad que evite la penetr! 

ci6n al cuerno pulpar, y el colocar una pasta espesa de hi- -
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dróxido de calcio con agua sobre la caries restante y en se-

guida una obturación con amalgama, no da evidencia de exposi

ción clinica alguna despu€s de 6 meses. Sin embargo Seltzer

(8), indica que se debe eliminar toda la dentina blanda y fu~ 

gosa o blanda como corificea, y que solo donde haya dentina i~ 

tacta aunque descalcificada, se podr5 esperar que este proce

dimiento de resultado. 

En dientes con caries avanzadas, indica Nocholls (32), pero 

sin ninguna evidencia clfnica de pulpitis, el recubrimeinto -

pul par indirecto con la retención de una pequeña cantidad dc

dentina blanda en la base de la cavidad, es preferible a una

mayor excavación y a un recubrimiento directo como resultado

de una exposición. 

Ingle (1) por su parte indica que la selecci6n del caso es el 

factor más importante para el éxito terapfiutico, explicando -

que: se encuentra indicado el recubrimiento pulpar indirecto 

cuando el diente a tratar presenta una historia negativa de -

dolor espontáneo; cuando a la examinación clinica muestre le

sión cariosa profunda; cuando existe movilidad normal, con 

buena apariencia de la encía adyacente y coloración normal 

del diente; cuando en la examinaci6n radiográfica se obscrvc

si la lesión cariosa profunda pudiera tener la posibilidad de 

exposición pulpar; cuando la ldmina dura se observe normal; -

cuando el espacio del ligamento períodontal se aprecie normal 

Y cuando no exista radioluscencia en hueso al rededor de los-
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¿fpices o furcaci6n. Además de proponer ciertas indicaciones

Ingle (1), torna en consideración ciertas contraindicaciones -

para poder efectuar el recubrimiento pulpar indirecto, de las 

cuales menciona: dolor nocturno prolongado; existencia de in

flamación pulpar aguda; cuando exista necrosis; en caso de -

existir movilidad dental; cuando el diente se muestre decolo

rado; cuando se ohtengan resultados negativos a la prueba de

vitalidad eléctrica pulpar; en el caso de comunicación pulpar 

por caries; en el caso de dientes con ruptura de la lámina d~ 

ra; y cuando el diente presente radioluscencia al rededor de

raices, ápice o furca. 

Existe una técnica de recubrimiento pulpar indirecto, acepta

do por Harty (13) y Me. Donald (33), y propuesta por Ingle 

(1); en donde describen corno primer paso la colocación del di 

que de goma, seguida de la remoción de la dentina reblandeci

da y caries a travez de las.paredes de la preparaci6n sin - -

ejercer presión y lo más alejado posible de la pulpa, e ins-

trumentando ademfis con excavador grande o fresa grande a baja 

velocidad)' muy lento. llarty (13), deduce que la dentina du

ra y manchada no debe ser molestada, y que es preferible de-

jar algo de caries y colocar una curación de hidróxido de ca! 

cio. Seltzcr (8) por su parte aconseja al profesional¡ expl! 

cando que si lo desea, podrá eliminar la dentina cariada rema 

nentc al mes o a las 6 semanas con mayor seguridad de que no

se producird una exposición pulpar, El siguiente paso de 

acuerdo a Me. Dona lcl (33), será 1 avar la cavidad con agua ti -
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bia y secar pero sin desecar; además de colocar una mezcla de 

hidr6xido de calcio quirnicamente puro sin hacer presión en el 

sitio requerido. En seguida se colocará una base de óxido de 

zinc y eugenol para que posteriormente un buen material sell~ 

dor sea colocado de manera provisional; agregan tambi!n, que

se deberá esperar por lo menos de 3 a 6 semanas para remover

la obturaci6n provisional y la dentina reblandecida, y que si 

se llegara a descubrir una cubierta de dentina dura, entonces 

se colocará una nueva base de 5xido de zinc y eugenol, para -

que finalmente se pueda restaurar la pieza en forma definiti-

va. 

1-b) .- Recubrimiento pulpar directo. 

La forma más sencilla de terapéutica pulpar, es el recubrí- -

miento de la pulpa, afirma Finn (14), explicando además, que

como su nombre lo indica, consiste simplemente en colocar una 

capa de material protector sobre el lugar d~.exposici5n pul-

par antes de restaurar la pieza. Me. Donald (33) opina que -

el recubrimiento pulpar directo, ha sido ampliamente usado du 

rante años y que aOn es el favorito de muchos -'odorit61og"os, 

menciona, que debe considerarse .la elecci6n cuidadosa de los

dlentes por tratar para que se obtengan resultados excelentes. 

l!arty (13) cxpl ica que es posible conservar una pulpa vi tal -

expuesta, mediante una t6cnica de recubrimiento pulpar direc

to, pero que debe quedar cl:ú·o que las oportuniclades de éxito 
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son menores que para un recubrimiento indirecto. 

La protección pulpar directa, explica Ingle (1), ha sido em-

pleada después de exposiciónes pulpares por caries, exposici~ 

nes mecánicas de la pulpa durante procedimientos operativos y 

por traumatismos con fracturas. Seltzer (8) por su parte, ex 

plica que la protección pulpar directa está indicada sobre to 

do en las exposiciones mec~nicas en dientes j6venes, en los -

cuales el aporte vascular es mayor, especialmente los que ti~ 

nen los ápices sin terminar su formación. Finn (14) y Me. Do 

nald (33), enfatizan que el recubrimiento directo debe ser li 

mitado a exposición mccfinicn pequefia; donde tambi6n toman co

mo regla corriente el diámetro de la exposición, del cual di -

cen, no deber5 exceder de 1 .5 mm., ademds de no presentar sfn 

toma de pulpitis, para que el recubrimiento directo sea mds -

apto. 

Nicholls (32), solo se limita a decir que el recubrimiento -

pulpar directo se efectuará en aquellos dientes que presenten 

exposición pequefia y reciente. Mientras que Harty (13) y - -

Shoji Yoshiro (35), expresan que la zona expuesta de la pulpa 

debe ser suficientemente chica, no mayor de 1 mm., y solo en

caso de accidente durante la preparación, pero tambi~n sin -

que el instrumento haya penetrado profundamente en el tejido

dc la pulpa y lo haya traum11tizaclo y contaminat!o; ya que solo 

asf po<lr5 esperarse un buen resultado del recubrimiento direc 

to. 
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l!arty (13), agrega, que la cavidad después Je la exposici6n,

Jebe mantenerse libre <le contaminaclbn salival con el objeto

<lc impedir la infección pulpar, que se¡!C:tn explica, disminuye

las posibilidades <le éxito. También hace mención a la eda<l,

Je la cuul dice: desempena un papel muy importante, ya que el 

recubrimiento tiene m~s éxito en los dientes permanentes j6v~ 

nes; probnhlcmente debido a Ja rica vascularizaci6n y a las -

favorables posibilidades reparativas. Otras de las menciones 

que hace el mismo investlgador (13), es que en un diente asi~ 

temático hay mayores posibilidades de 6xito, ya que un diente 

que ha presentado dolor espontáneo sin una causa que lo prov~ 

que como calor, fr1o o presión en la pulpa debido al empaque

tamiento alimentario en la caviJad cariosa; sería menos facti 

ble que se salve solo con el recubrimiento pulpar directo, 

Starke)' (1), Langcland (1) y llart)' (13), afirman que el recu

brimiento directo está contraindicado, si una exposición por

caries ha ocurrido debido a la gran probabilidad inflamatoria 

L' infección. 

La Sala (4), explica que la pulpa <le un diente sano que se l! 

sione bien por traum~1 o por el trabajo de preparnci6n de cav.!_ 

dad~s. responde mucho mejor que la de un diente afecto de ca

ries. 

Existen ciertas contrnin<licacioncs para el recubrimiento pul

par directo que propone Ingle (1), ele las cuales incluye: do· 
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lor severo durante la noche; dolor espontdneo; movilidad den

tal; engrosamiento del ligamento periodontal; evidencia radio 

grfifica de dcgcneraci6n pulpar o periapical; hemorragia exce

siva durante la exposici6n; exudado purulento o seroso Je la

exposici6n; dientes en los cuales puedan ser colocados postes 

intrarradicularcs; y en dientes que puedan ser utilizados pa

ra colocar algún puente fijo. 

Las soluciones para lavar, cauterizar o esterilizar la parte

expuesta de la pulpa, no deberán ser cáusticas dice Me. Do- -

nald (33), pero que si ser!i conveniente utilizar hipoclorito

de sodio para limpiar y despejar el punto de cxposici6n y ma! 

tener la pulpa htlmeda mientras se esttí fonnando el éoágulo ª! 

tes de aplicar el material protector, que en tal caso dice, -

será el hidróxido de calcio siendo el material de elección p~ 

ra la protección directa pulpar. En la opinión de l!arty (13) 

la hemorragia se detiene con puntas de papel absorbente esté

til o con algodón, despuEs lava con agua destilada para obte

ner una superficie de dentina limpia, para que el material r! 

cubridor pueda adherirse sin problemas, y posteriormente pro

tege con óxido de zinc y eugenol de consistencia cremosa que

dcj a fluir sobre el material recubridor. Una protección metd 

l lea o plástica (corona) como protección para la excesiva pr! 

si6n dcspu6s del recubrimiento es sugerida por Ingle (1), La

Saln (4), J\ntlreasscn (7) y Finn (14). 

Propone Ingle (1), La Saln (4), J\rnlrcnssen (7) y Pinn (14) ·-
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que después de que se logr6 anestesia adecuada y que el dique 

de caucho está colocado, en ninguna circunstancia deherft per

mitirse la penetraci6n de saliva en lu preparación de la cavi 

dad, o que entre en contacto con el área expuesta; y que gen~ 

ralrnente en la exposici5n pulpar en un diente considerado - -

"normal" no ex is te mucha hemorragia, la cual deberá 1 impiarse 

y entonces aplicar una pequeña cantidad de hidróxido de cal-

cio con agua esterilizada en forma de pasta espesa; posterior 

mente mencionan, se deberá hacer fluir oxifosfato de zinc pa

ra finalmente colocar una protecci6n, como se mencionó ante--

r iorrnen te. I 

Yoshiro (35), opina, que el cuerno expuesto o la parte expue~ 

ta, deberá ser cureteada y limpiada, para que posteriormente

sea recubierta por hidróxido de calcio y barnizada con oxido

de zinc y eugenol con su respectiva restauración lo cual, ex

plica, darl una buena pauta para seguir en el tratamiento den 

tal. 

1-c) , - Pulpotom fo. 

Ingle (1), Seltzer (8), Finn (J4), Grossm<in (18) y Me. Donald 

(33), describen a la pulpotom!a como la eliminación completa 

de la porc16n coronal de la pulpa dental, seguida de la apli

cación de una curación o medlcamerito adecuado que ayuda a la

pieza a curar y a preservar vitalidad, 
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Seltzer (8) y f'inn (14), aconsejan pulpotomfas empleando hi-

dr&xido de calcio, cuando existe exposición amplia mnyor de 1 

mm. de tejido pulp<ir vital, incluyendo exposición mecánica o

caries. Mientras que Jllc. Donald (33) y Franklin S. (34) ex-

presan que en las piezas permanentes j6venes con formación r~ 

dicular incompleta y cuando el estado de la pulpa es favora-

ble, se prefiere la pulpotomfn, a l<is obturaciones de canales 

radiculares. 

La pulpotomía tiene más éxito, dicen llarty (13), Franklin S.

(34) y Cohen (42), con~arada con los recubrimientos pulpares, 

y es particularmente útil en dientes que presentan un desarr~ 

llo incompleto de los §pices, 

Según el punto de vista de Seltzcr (8), la pulpotomía en die~ 

tes jóvenes con ápice inmaduro que conservan vitalidad es un

tratamiento aceptable; agregando además, que en pacientes con 

historia de cardiopatía reum§tica, la pulpotomía es un proce

dimiento seguro. 

Si una exposición pulpur ocurre mientras la pulpa se encuen-

tra vital y con el fpice abierto, un tratamiento de pulpoto-

mia permitirá que el ápice pueda continuar su desarrollo, es

la opinión de Ingle (1) y Franklin S. (34). Mientras que 

Luks (20 y Nicholls (32), indican que una contaminación seria 

de la pulpa por caries, ser5 tratada por medio de una pulpot~ 

mia, de la que segan explican, es un procedimiento conocido -
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para tener un buen pron6stico. En la pulpi tis crónica de ti

po hiperpl5stico, tanto en niftos como en adolescentes, segQn

Vivaldi (4) y Seguel (4), es recomendable la pulpotomía vital 

al hidr6xido cálcico. 

Finn (14) y Me. Donald (33), sugieren que Ll pulpotomía no dE_ 

be reali:arse cuando: al hacer la instrumentaci6n, la pulpa

se encuentra hiperemica e inflamada con sangrado abundante y

difícil de controlar. 

La pulpotomía no deber5 efectuarse cuando el diente por tra-

tar presente movilidad significativa, dolor persistente y fal 

ta· de hemorragia pulpar scgDn opinión de Ingle (1) y Franklin 

(34). Melvin Goldman (5), considera que si existe poco o nin 

gún sangrado, las posibilidades de éxito en la pulpotomía se

rán reducidas; deduciendo, que serfi debido a la posibilidad -

de encontrarse la pulpa en proceso de degcneraci6n, Y agrega 

que si por el contrario se observa sangrado abundante que no

cesa, presumiendo que el paciente se encuentra en estado de -

salud normal; también se pensará en una pulpa inflamada, en -

donde las posibilidades de 6xito serdn reducidas. 

De acuerdo a Stewart (13), el tratamiento en dientes que aún

conservan vitalidad, es csccncialmentc una pulpotomía parcial 

con la an~utación hasta un poco mds allfi del nivel cervical,

ademds de la colocncl6n de hidr6xido de calcio directamente ~ 

en la pulpa y de la ohservaci6n cllnlca y radiogrfifica des- -
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pués de 6 a 8 semanas, para verificar la calcificaci6n en la

porci6n que corresponde al ápice. 

El procedimiento de pulpotomfa para dientes con ápice abierto 

según La Sala (4), Finn (14) y Me. Donald (.33), será: colocan 

do dique de hule previa anestec ia; La Sala (4), propone que -

no deberfin hacerse inyecciones intrapulpares, ya que el obje

tivo primordial es reducir el traumatismo para permitir que -

la pulpa restante pueda tener la máxima oportunidad de sobre

vivir. En seguida se removerfi la caries, dice Finn (14) y -

después de eliminar el techo pulpar con fresa de fisura # 669 

6 557 se procederá a amputar la pulpa coronal con cucharilln

filosa hasta la entrada de los conductos radiculares. Ni---

cholls (32) sugiere que la remoción de la pulpa coronal de -

los dientes anteriores debe ser con instrumentos rotatorios -

enfriados adecuadamente, La Sala (4), lleva a cabo la remo-

ción pulpnr al igual que Nichotls (32), incluyendo también -

las piezas posteriores, pero con la diferencia en el uso de -

fresas para velocidad lenta, explicando además, que en ante-

rieres inferiores serfin del ff 4 6 5 y en anteriores superio-

res, molares y caninos del 11 6 6 7, y eliminando 1 a pulpa rtí

pidamente para en seguida dirigir un suave chorro de agua 

irrigando la zona amputada. Además del agu;;1 común, dicen Har 

ty (13) y Franklin S. (311), puede ser lavada la zona amputada 

cou soluciones cor.io: suero fis io16gico, agua destilada o so

lucl6n nnest6sica. Para cohibir lo hemorragia, proponen La -

Sala (~), llarty (13), N.icholl s (32) y Frnnklin S. (34), solo-
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bastarl con colocar torunditas de algod6n y que no dcbcr5n -

utilizarse drogas para controlar el sangrado, y que lo mejor

serl hacer presión con algodón durante dos o tres minutos. 

Ingle (1) por su parte, cohibe la hemorragia con algodones -

impregnados de peróxido de hidrógeno; mientras que Finn (14), 

indica que si persiste la hemorragia, se podra colocar una to 

runda de algodón impregnada de hidróxido de calcio para indu

cir la coagulación. 

Finn (14) agrega además, que con regularidad hemorragias fre

cuentes o poco comunes, son indicación de cambios degenerati

vos avanzados y en esos casos el pron6stico es malo. Segdn -

la opinión de llarty (13), si-el sangrado es mínimo, es poba-

ble que la pulpa esté degenerando, y si es abundante y no ce

de en 5 ó 6 minutos, la pulpa está seguramente inflamada con

vasodilataci6n considerable, 

Después del control hemorrlgico, opinan Finn (14) y Me. Do- -

nald, se procederá a la colocaci6n de hidróxido de calcio so

bre los mufiones amputados y se cubrira esta pasta con otra de 

óxido de zinc y eugenol, para posteriormente colocar una res

tauración, De manera general, opinan Ingle (1), Seltzer (8), 

Finn (14), Nicholls (32), Me. flonald (33) y Franklin S. (34), 

que el tratamiento restaurativo del diente tratado serfi una -

corona metálica, ya seo prefabricada de acero-cromo o bien de 

oro vaciado, para proteger el tejido quebradizo y deshidratn

do restante. 
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Ser5n obligatorias las radiografias a intervalos de 2 a 3 me

ses indica Nicholls (32), adcmti'.s de observar si existe un 

puente debajo del hidróxido de calcio, y que si asi fuera, el 

pronóstico para el desarrollo apical serfi muy bueno, pero que 

si por el contrario no se aprecia el puente dentinario, aQn-

sc tendr5n posibilidades de €xito, y se continuar5 vigilando 

al paciente para determinar si la formación apical avanza. 

Sel tzer (8), Harty (13) '· Finn (14), Nicholls (32), Me. Donald 

(33) y Franklin S. (34), determinan que si el desarrollo api

cal no ocurre, el siguiente paso ser5 tratar al diente corno -

si se tratara de un diente dcsvitalizado con ápice inmaduro.

La Sala (4), Finn (14), opinan que si después de tres meses a 

un año la radiografra muestra suficiente formación apical, se 

estar& listo para proceder a la parte definitiva del trata- -

miento, que será según explican: pasar el puente dentinario -

con una lima # 40 6 45 eliminando ya todo el contenido del - -

conducto; se lavará con gran cantidad de hipoclorito de sodio 

y en seguida se llcvar5 a cabo un procedimiento endodóntico -

convencional, además explican que ser5 necesario rodar varias 

puntas de gutapercha reblandecidas entre dos losetas de vi- -

drio, para ns1 obtener el calibre adecuado al conducto para -

obturar. 

JI.- Dientes no vitales, 

¡;ricnd (32, explica que donde el tratamiento radicular tiene-



que ser instituido pero habiendo necrosis pulpar, la existen

cia de un ápice amplio crea problemas; y que estos problemas

son mis pronunciados que los que la radiografia indica; ade-

mls de que la formaci6n radicular en el plano bucolingual se

r5 menos avanzado que en el mesiodistal, y que consecucntcme~ 

te la inserci6n de un adecuado llenado radicular (Endodoncia) 

por métodos normales, no pueden ser posibles hasta 3 años des 

pues o mfis de la erupci6n. 

En el pasado los dientes anteriores fueron con frecuencia tr~ 

tados quirürgicamente, dice Nicholls (32); y que el tratamic~ 

to quirúrgico imponía un acortamiento excesivo de la raíz, 

además de que era inaceptable para muchos pacientes cuando se 

efectuaba bajo anestesia local. 

Estudios elaborados e investigaciones hechas por Ostby (34) y 

Frank (34), han llegado a comprobar un tratamiento de induc-

ción apical no quirúrgico en dientes con necrosis pulpar y -

ápice abierto. 

II-a) .- Pulpectomra. 

Una opinión muy compartida por llarty (13), Finn (14), Bicstc!_ 

feld (29), Gal lag her (30J, Sumi tra (31) y Nichol ls (32) es: -

que en dientes con formación apical incompleta y pulpas necr6 

ticas; el tratamiento está dirigido a estimular la calcifica

c jón y el e i erre del foramen apica 1, preparatorio a la inscr-
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ci6n de un relleno radicular convencional. 

Ingle (1), Espinosa (3), Ln Sala (4), Melvin Goldman (S), 

Maisto (6), Andreassen (7), Roland (9), llassel Van (10) y 

Fricnd (11) opinan, que ahora es posible realizar el cierre -

apical en estos casos, y que 6sto es llamado Apcxificaci6n; y 

que además el procedimiento debe ser considerado como el tra

tamiento de elecci6n y procedimiento para casos de.dientes i! 

maduros (raíces), con necrosis pulpar, 

Coinciden al explicar Ingle (1), Espinosa (3), La Sala (4), -

Maisto (6), Andreassen (7), llassel Van (10), Harty (13), Finn 

(14), Frank (25),Ellis (26) Kerekcs Kasmer (27) Bellizi (28), 

Biesterfcld (29), Gallagher (30), Sumitra (31), Nicholls (32) 

Me. Donald (33), Franklin S. (34) y Cohen (42), que un factor 

importante en esta forma de tratamiento, es la remoci6n del -

tejido necrótico del canal radicular; la preservaciOn del te

jido vital en la parte apical de la raiz y el uso adecuado de 

un agente como cura en el canal radicular; que en tal caso, -

agregan, será el hidróxido de calcio. 

Algunos investigadores llevan a cabo el tratamiento en dos ci 

tas, como es el caso de Finn (14), Sumitra (31) y Franklin S. 

(34); otros cfcctOan el mismo tratamiento en una sola, corno -

Frnnk (3,4,14,25) La Sala (4), M11isto (6), Kasmer (27) y Ga·

llnghcr (30), Sin embargo lf(lrty (13), Nicholls (32) y Paul -

M. (42), opinan que el tiempo que dure el tratamiento depcnd~ 
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rá del estado patol6gico del diente. 

Lo que si es cierto, dicen Ingle (1), Espinosa (3), La Sala -

(4), Roland (9), Finn (14), Gallagher (30), Nicholls (32), 

Me. Donald (33) y Franklin S. (34) es que: se instituirá el 

tratamiento cndodóntico adecuado hasta que los síntomas hayan 

desaparecido y que el cierre apical se haya efectuado; 6sto -

agregan; incluye de una a varias obturaciones con hidróxido -

de calcio, según las necesidades del diente por tratar. 

Ingle (1), Espinosa (3), La Sala (4), Mclvin Goldman (S) An-

dreassen (7), Roland (9), llarty (13), Finn (14), Bicsterfeld

(29), Gallagher (30), Sumi~ra (31), Nicholls (32) y Franklin

S. (34), concuerdan al efectuar un procedimiento terap&utico, 

para el caso de dientes jóvenes pcrmancn~es no vitales con --

1ipice inmaduro¡ del cual mencionan como primer paso: aneste-

sia y colocación de dique de goma; según opiniones de Espino· 

sa (3), La Sala (4), Melvin Goldman (5), Finn (14) y Franklin 

S. (34) en algunos casos ya no será necesaria la anestesia, · 

debido a la falta de vjtalidad pulpar. 

Como siguiente paso indican la apertura y acceso pulpar; en -

donde Espinosa (3) y Melvin Goldman (5), dan su punto de vis

ta, opinando que la aperturn debe ser proJlorc ional al· dillme- -

tro del conducto, para permitir la ulterior preparación del -

mismo. Debcrll hacerse la conductometrSa, indican, para que -

posteriormente se cfcctdc la preparación biomec5nicn¡ es don-
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de llarty (13), Bicstcrfeld (29) y Gallagher (30, hacen inca-

pi~ en que el debridamiento, deberá ser segdn su punto de vis 

ta, lmrn. antes del ápice radiográfico. Sumitra (30) por su -

parte, opina que las paredes del conducto se limarán con pre

sión lateral e irrigando abundantemente con hipoclorito de s~ 

dio; además de admitir, que la simple desinfección y mínima -

instrumentación parece ser la conducción para al procedimien

to. 

Deberrt secarse el conducto con puntas de papel estériles, se

gún explican, para que de inmediato se comience a preparar -

una pasta alcalina, que de acuerdo a Ingle (1), Espinosa (3), 

Frank (4, 25), Andreassen (7), Roland (~), Harty (13) y F;i.nn -

(14), deberá tener como base al hidróxido de calcio, para que 

en forma espesa casi seca, pueda ser llevada al conducto. 

La Sala (4), Harty (13), Nicholls (32) y Franklin S. (34) - -

afirman que no deberá existir dolor a la percusi6n ni exudado 

y que se obturar§ el diente hasta que esté asintomático. En

seguida se colocará la pasta en el conducto, que según Frank

(4), se llevará mediante un atacador largo y un tope para no

llevar un gran exceso más allá del ápice, puede también ser -

colocada con ayuda de una jeringa y aguja Jiffy como lo prop~ 

ne llarty (13) y Franklin S. (34); o bien con una llypo-cal, c~ 

mo lo indica Nicholls (32), colocando un tope en la aguja pa

ra no exceder el contenido a travcz del tejido apical, 
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Por último mencionan que se deberá colocar una torunda de al

god6n etéril, para que en seguida se selle por completo el -

diente. Según explican Ingle (1), Espinosa (3), l'rank (4, 25) 

Andreassen (7), Harty {13) y Finn (14) se deberá sellar a do

ble sello, ya sea con cávit u 6xido de zinc y eugenol y fosfa 

to de zinc despu&s. Franklin (34) agrega que el sellado debe 

quedar completamente bien, para prevenir contaminaciones pos

teriores. 

En caso de que se presenten síntomas de reagudizaci6n; Frank

(4) recomienda eliminar el medicamento colocado y dejar abic~ 

to el diente, repitiendo el tratamiento una semana despu6s. 

El el caso de que se observe pasado un tienvo (6 meses), que

la pasta se reabsorve y no haya progreso en el cierre apical; 

entonces, opinan Espinosa (3), La Sala (4), Frank (4), llarty

(13), Finn (14) y Nicholls (32), se deberá reobturar con el -

mismo material. Roberts (32) y Brilliant (32), deducen que -

donde el cierre apical no es evidente despu&s de 2 a 3 aplic! 

ciones de hidróxido de calcio, la terminación apical será mo

deradamente probada, puesto que las radiograf[as pueden fa- -

llar al revelar una barrera; y que si hubiera persistencia en 

la alteración apical, la cirug1a apical estar5 indicada. 

Espinosa (3), La Snln (4), Finn (14) y Nicholls, checnn de 4-

a 6 meses y explican que si hubiera una barrera apical que se 

observe clínica y radiogrfificnmcnte, entonces se obturará con 
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la t6cnica endod6ntica de cono invertido, ya que Los conduc-

tos en estos dientes suelen ser amplios y el 5picc infundibu

liforme. 
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CAPITULO III 

TRAUMATOLOGIA. 

Están de acuerdo La Sala (4), Finn (14), Nicholls (32), Cohen 

(42), al opinar que las lesiones traumtíticas de los dientes,

son muy comunes en niftos que fluctOan entre las edades de 7 a 

11 años; y agregan, que los dientes más afectados suelen ser

los incisivos centrales superiores. Sonuner (38) y Cohen (42) 

explican que el tipo de lesión depende en gran forma de la n~ 

turaleza del objeto que caus6 el trauma y de la manera de pr~ 

<lucirse éste: mientras que Ingle (1), Maisto (6), Andreassen

(7), Me. Donald y Rajunov (41), opinan que la gravedad de las 

consecuencias, depende de la lesi6n y la edad del paciente, -

ya que en pacientes con dientes j6venes permanentes y §pice -

inmaduro, los dientes involucrados no progresarán en su calci 

ficaci6n cuando la pulpa haya sido seriamente afectada. 

Maisto (6), propone que el odontólogo moderno no debe espe- -

rara que el nifto crezca; y que debe instituir el tratamiento 

inmediato. Franklin S. (34) por su parte, opina que el trat~ 

miento endodOntico de emergencia, puede ser requerido como r~ 

sultado de la lesión de c~ona, raiz o bien de un diente luxa 

do o avulcionado. Será evidente llevar a cabo un diagnóstico 

aceptable, dicen Ingle (1), L.a Sala (4), Maisto (6), Finn - -

(14), Sumitra (31), Me. Dona.Id (33), Law (37) y Rajunov (41), 

para así poder instituir el tratamiento adecuado; aunque no -

siempre resulta, explican, puesto que en ocasiones se tendrá-
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que esperar hasta obt~ncr respuesta vital o no después de pa

sadas semanas o meses del traumatismo, ya que en dientes con

ápice inmaduro la respuesta de vitalidad se retraza por el -

shock que presenta la pulpa, o bien por que estos dientes aún 

sin trauma responden variablemente o negativamente a las pru! 

bas de vitalidad pul par; agregan :idemás, que deberá toma rsc -

muy en cuenta el tiempo transcurrido del accidente a la visi

ta con el dentista, para que el tratamiento oportuno promueva 

un pron6stico favorable, 

Ingle (1), Finn (14), Me, Donald (33), Rajunov (41) y Cohen -

(42), hacen hincapié, explicando que deberá anotarse sintoma

tología con todo detalle, así como examen clínico que ingluya; 

observaci6n visual, para determinar tipo y extensi6n de la le 

si6n; radiografías, para revelar fracturas radiculares y de -

tejidos adyacentes, estapa de desarrollo del ápice y para co~ 

parar el progreso del tratamiento con radiografías posterio·-

res, 

De acuerdo a La Sala (4), Finn (14), Law (37), Rajunov (41) y 

Cohen (42), las pruebas de vitalidad con el vital6metro, se -

efectuarAn aplicando criterio, por que explican que pruebas -

de vitalidad en dientes lesionados recientemente pueden <lar -

respuesta negativa; y que exámenes posteriores podrán revelar 

vi tal i<lad. 

La palpación se efcctuarí1 según Ingle (1)y Finn (14), para de 
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terminar la movilidad o firmc2a de las piezas, además de la 

tumefacción subperi6stica. La percusi6n explican Rajunov - -

(41) y Cohen (42), puede ayudar en el caso de haber lesi6n en 

membrana periodontal, o en el caso de necrosis pulpar parcial 

o total, agregan además, que las pruebas de transiluminaci6n

servirán para comparar el color de los dientes lesionados con 

los adyacentes; y que las pruebas térmicas determinarftn el -

grado de lesi6n pulpar. 

Algunos períodos de rcexaminaci6n son propuestos por Ingle 

(1), Rajunov (41) y Cohen (42), para evaluar el efecto del 

traumatismo; Maitso (6), Adnreassen (7), Pinn (14), y Ellis -

(26), se agregan a la proposici6n de éstos, y opina que un -

primer período será de las 6 a las 8 semanas después del tra~ 

ma, para evaluar la pulpa a corto plazo; el segundo reexamen

opinan, se hará a los 5 meses despu!s del trau~a, para así -

evaluar la pulpa a plazo intermedio; el tercer período se ha

rá a los 8 meses, para evaluar la vitalidad pulpar a plazo in 

termedio; el cuarto periodo se hará a los 12 meses después 

del traumatismo para evaluación pulpar a plazo intermedio, y

por último, agregan que se efectuarán períodos de control re

gulares cada 6 meses, para evaluaci6n pulpar a largo plazo. 

Según opiniones de La Sala (4), Finn (14) y Me. nonald (33),

el buen diagn6stico, es lo mejor para el tratamiento de frac

turas dentales en pacientes jcivcnes; mientras que lngle (1),

M;dsto (6), Finn (14), Law (37), Rajunov (41) yCohen, coincí 
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den al opinar que el pron6stico dependerá en gran parte de la 

rapidez con que se atienda el diente involucrado. 

A).- Clasidifución de Ellis (24,41,42). 

Clase I .-

Clase I r. -

Clase III.-

Clase IV. -

Clase V.-

Clase VI.-

Clase VII. -

Fractura coronaria simple con poca o ninguna 

dentina afectada. 

Fractura coronaria extensa con considerable den 

tina afectada, pero no la pulpa. 

Fractura coronaria extensa, con considerable 

dentina afectada y exposición pulpar. 

Diente traumatizado con desvitalización, con o

sin pérdida de estructura coronaria, 

Diente (s) perdido (s) como resultado del trau

matismo. 

Fractura radicular con o sin pérdida de tejidos 

coronarios, 

Desplazamiento dentario sin fractura coronaria

ni radicular. 

Clase VIII.- Fractura coronaria y su reemplazo, 

B). - Clasificación de Andreassen (7). 

Lesiones de tejidos duros dentinarios de la pulpa: 

. Fractura jncomplcta (infracc.: i,ón); rotura ele esnu11 te sin pé.!: 
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dida de sustancia dentinaria. 

Fractura no complicada <le la corona; esmalte y dentina frac 

turada sin exposición pulpar. 

Fractura complicada de corona; afecta a esmalte y dentina -

y expone la pulpa, 

Fractura no complicada de corona y raíz; afecta esmalte, 

dentina, cemento y expone la pulpa, 

Fractura complicada de corona y raíz; afecta esmalte, denti 

na, cemento y expone la pulpa. 

Fractura de raíz; afecta dentina, cemento y pulpa expuesta. 

Lesiones de tejidos perio<lontales; 

Concusión: afecta estructuras de sostén sin movilidad o -

desplazamiento anormal del diente, pero con reacci6n a la -

percusión, 

Subluxaci6n (aflojamiento); estructuras de sostén lesiona-

das con aflojamiento anormal del diente pero sin desplaza-

miento. 

Luxaci6n intrusiva (dislocación central); desplazamiento -

del diente en el hueso alveolar con conminuci6n o fractura

del alveolo, 

Luxaci6n extrusiva (dislocaci6n pcrif6rica, avulsión par- • 

cial); desplazamiento del diente de su alveolo. 

Luxaci6n lateral; desplazamiento del diente en dirección di 

ferente a la axial con conminuci6n o fractura de alveolo, 

Exarticulaci6n (avulsión completa); desplazamiento completo 
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del diente fuera del alveolo. 

C). - Otras e lasificacioncs 

Clasificaci6n del Dr. Ingle (1) 

Ingle (1) explica que su clasificaci6n está apoyada en la de

Ellis (26), pero que la modifica por la particular orienta- -

ci6n del hincapié que exige un texto de endodoncia. 

Clase!.

Clase II.-

Clase 111,

Clase IV.-

Clase V,-

Clase VI. -

Diente traumatizado; corona y raiz intactas. 

Fractura coronaria sin exposición pulpar. 

Fractura coronaria con exposici6n pulpar. 

Fractura coronaria extendida por debajo de en-~ 

c'ia. 

Fractura radicular con o sin pérdida de estruc

tura coronaria. 

Divisi6n l.- Fracturas horizontales. 

División II.·Fracturas verticales y en cincel. 

Desplazamiento de dientes con o sin fractura. 

División l.- Oesplazamiento parcial. 

A) Desplazamiento vestibular o lin 

gual. 

B) Extrusión. 

C) Intrusión. 
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División TI.-Avulsi6n. 

Clase VII.- Lesiones de dientes ten~orales. 

Clasificación del Dr. Franklin S, Weine (34) 

. Fractura coronaria: 

A) Fractura coronaria sin exposici6n pulpar 

B) Fractura coronaria con exposici6n pulpar. 

C) Fractura coronaria con pulpa nccr8tica expuesta, 

. Fractura horizontal de la rafz . 

. Avulsión. 

Clasificación de Sommcr (28) 

Necrosis de la pulpa por rotura de vasos en un golpe modera 

do. 

Hemorragia y resorción interna por roturas de capilares en

la lesión traumfitica, 

Fractura de la corona; 

J.- Fractura oblicua en diente anterior con o sin exposición. 

2.- Fractura horizontal en diente anterior con o sin exposi-

ci6n pulpar. 

3.- Fractura vertical de dientes anteriores. 
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4.- Fractura de la pared lingual de un molar inferior. 

S.- Fractura de la pared vestibular de un bicOspide o molar -

superior. 

Frac turas de la ra'.i z: 

1.- Con necrosis pulpar. 

Avulsi6n 

Avulsi6n y fractura de raiz 

Intrus ilJn 

Clase I • -

Clase I l.-

Clase I lI, -

Clase IV. -

Clase V. -

Clase VI. -

Clase VII. -

Clase VIII.-

Clasificaci6n de Paul N, Vanek (42) basado en 

la clasificación de Ellis (26) 

Traumatismo coronario sin fractura. 

Fractura co rorta ria sin complicaciones, 

Fractura coronaria con complicaciones. 

Fractura coronaria to ta 1. 

Frac turas corono-radiculares (oblicuas). 

Fracturas radiculares, 

Luxaciones. 

Avulsiones. 
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Clusificncion de Naisto (+,h,26¡ 

Fracturas coronarias; 

Fracturas <le esmalte con poca exposición dcntinariu. 

Fractura con exposición dentinaria amplia, 

Fractura con exposición pulpar pequena. 

Fracturas radiculares. 

Fracturas del tercio apical. 

Fracturas del tercio medio. 

Fracturas del tercio coronal. 

Fracturas verticales. 

Luxación. 

Intrusi6n. 

Expulsión. 

Clasificación de Bravcr (39) 

Fractura de corona con o sin cxposici6n pequcfia de dentina. 

Fractura coronal con varios grados de exposición dentinaria 

sin cxposlcl6n pulpar. 

Fractura coronal con exposición pulpnr, 

Fractura radicular sin involucrar la corona. 

Fractura <lu r:1i'z y corona con o sin exposición ¡J1Jlpar vital 

Fractura <le corona con o sin frnrtura ra<lit·uJnr en clicntcs

<lcsvitalizados. 

Luxación 5·in fractura coronal o rnd.icular. 

(18 



D) Terapéutica de opicoformaci6n_en dientes 

afectados por trauma. 

La Sala (4), Maisto (ó), Finn (14), Ellis (26), Me. llonald -

L33), Franklin S. L34), L.arios (36), Braver C. L39), aJ obseE_ 

var un diente lesionado traumáticamente, con Bpice inmaduro y 

clasificarlo dentro de lo clase I; indican que el tratamiento 

se hará: suavisando la línea de fractura o borde filoso, ade

más de la colocación de barniz pura evitar probables estímu-

los térmicos. 

Ingle (1) y Sommer L38), opinan que el tratamiento parn la 

clase I puede variar; ya sea por medio de la inducción del 

cierre apical con forma a la técnica descrita por Frank (Z4,-

25), con el fin de evitar la resorción interna; o bien por me 

dio de una obturación retrógrado con amalgama para el caso de 

conducto calcificado a causa del trauma. En el caso de llp-

gar a la muerte pulpar, Maisto (6) y Feldman l31J, Llevan a -

cabo la pulpectomía y obturación con hidróxido de calcio has

ta que el dpice sea completado; removiendo el tejido no vital 

y eliminando la infección. 

La Sala l4) por su parte, efectúa chequeo de vitalidad des- -

pués del trauma; y opina que si se encuentra respuesta negat! 

va, se tcndr5 que esperar hasta que aparezcan otros sfntomas

quc den la seguridad pura efectuar o no la pulpcctomin. Según 

1111 is (26), el chequeo se harií ele 1 a 6 semanas despu6s del -
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trauma; mientras que Maisto (6), Andreassen (7) y Finn (14) .

opinan que el chequeo se hará de 6 a 8 semanas después de que 

haya acorrido el trauma. 

En el caso de existir un diente o dientes afectado (s) por -

trauma e incluido (s) dentro de la clase II, Ingle (1), bllis 

(26), Me. Donald (33), Law (37) y Cohen (42), recomiendan cl

recubrimiento dentinario con hidr6xido de calcio y la coloca

ci6n de una banda ortod6ncica cementada, o bien una corona de 

acero-crom-0. 

Braver t39), propone que deberá fenolizarse la dentina expue~ 

ta para desensibilizarla, y que en seguida colocar barniz pr.2_ 

tector para cerncntar posteriormente una corona de celuloide.

Sin embargo Rajunov (41) explica, que el recubrimiento se ha

rá con hidróxido de calcio y restauraci6n temporal con corona 

de acero-cromo, pero sin colocar medicamentos fuertes que - -

irriten; Maisto (6) por su parte, coloca curación de 6xido de 

zinc y eugcnol y cemento corona de celuloide, para que poste

rior a 2 6 3 semanas se sustituya por una protección dentina

ria de hidróxido de calcio y corona metálica, y agrega, que -

la corona solo cubrird 2/3 de la corona, con la finalidad dc

efectuar pruebas de vitalidad en ln porci6n sin metal, hasta

la edad adulta. La Sala (4) explica, que el chequeo radiogr~ 

fico ser5 irnportnnte para saber si el diente se encuentra con 

rcabsorci6n interna o externa, o bien si estd calcificado, 
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Andreassen (7) y Ellis (26), afirnwn que deberá hacerse che-

queo de la vitalidad a Jus 6 y S semanas, Sin embargo Law 

(37), opina que Ju corona o banda no serán removidas hasta mi 

nimo después Je 3 a 6 meses. 

Ingle (1) propone, que si dada la magnitud del traumat.isrno -

clase II el diente se volviera no vital, entonces se procede

r5 al tratamiento de apexificación. 

El recubrimiento directo coma tratamiento en la clase III, r~ 

ras vect's tiene 6xito, opinan llarty (13) y Carlos Torres (36) 

y que la pulpotom!a es más aceptable; principalmente en dien

tes con 5picc abierto, pero agregan; en el caso de que la ex

posición tenga m5s de 24 horas y con dolor, entonces se efec

tuar5 un tratamiento de apexificación. 

Maisto (6) y Law (37), comparten la opinión al expresar que -

el recubrimiento directo raras veces tiene buen resultado y -

que generalmente hay que recurrir a la pulpotomia con hidróxi 

do de calcio y la colocaci6n de una corona. 

Ingle (lJ, opina que no es recomendable el recubrimiento di-

recto, para la clase IIJ, puesto que Ja exposici6n suele es-

tar contaminada, además de que no es fdcil retener una cura-

ci6n por tiempo prolongado en una pequeña exposición; y que -

por lo tnnto es mejor realizar lo pulpotomfa con hidróxido de 

calcio. La Sala (4) y Franklin S. (34), estiln de acuerdo con 
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Ingle (1), y hacen hincapié en que deberá hacerse chequeo vi

tal y radiográfico a intervalos de 3 a b meses. 

Ellis (26) por su parte, explica que si el diente presenta -

evidencia de vitalidad y exposición que no haya pasado de las 

18 horas, se practicard la pulpotom!a. Andreassen (7), So- -

mmer (38) y Braver (39) coinciden con Ellis (26)¡ mientras -

que Nicholls (32), expresa que donde la exposición sea amplia 

y contaminada seriamente, estará indicada la pulpotomía y que 

cuando la exposición sea pequeña y haya ocurrido dentro de -

las previas pocas horas implicando un minimo de daño y conta

minaci6n microbiana, estará indicado el recubrimiento directo, 

Paul M. (42) por su parte,explica que el tratamiento variará

desde un recubrimiento directo, una pulpotomía y hasta el tra 

tamiento de apexificaci6n, dependiendo de la extensión de la

lesi6n; Me. Donald (33) comparte la misma opinión. 

rinn (14) por su parte, explica que puede emplearse el recu-

brimiento directo: si la exposici6n es pequeña y no excede de 

las 24 horas y el diente aan no ha completado su formación 

apical; y agrega; que si la exposición es amplia y tiene mfis

de 72 horas, se efectuará la pulpotomia; pero cuando excede -

de las 72 horas y la pulpa muestra degeneración, putrefacción 

o vitalidad dudosa, entonces el tratamiento de apexificaci6n

deberá instituirse, 

Para el caso de dientes faltos de vitalidad, incluídos dentro 
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• 

de la clase IV. Ingle (1). La Sala (4) y Frank (25). realizan 

el procedilliento de apexificaci6n, Ingle (1) y Franklin (34) 

proponen que si existe @xito en el tratamiento, entonces se -

obturara definitiv .. ente con gutapercha. 

Tanto Me. Donald (33) como Law (37), llevan a cabo el trata-

miento de apexificaci6n descrito por Frank ll,4). para el ca

so de dientes con muerte pulpar por trauma clase IV. La Sala 

(4), Bellizi (28) y Nicholls (3Z), est•n enteramente de acuer 

do con Me. Donald (33) y Law (37); mientras que Sunitra (31), 

propone que el trataaiento para inducir el cierre apical se -

efectuarf despuls de que los sfntomas hayan desaparecido, 

Harty (11). propone que si por cuasa de accidente, un diente

se encontrara dentro de la clasificaci8n V, este deber& ser -

reiaplantado antes de que pasen 30 11tinutos despu4!s del trau•a, 

pero sin eliminar el tejido.parodontal adherido al diente, An 

dreassen (7) y Finn (14) opinan igual que Harty (13), pero 

agregan, que si no llegara a revascularizarse después de 3 se 

manas y se necrosaran sus pulpas, entonces se efectuar« la 

pulpectoafa al hidr6xido de calcio. 

ingle (1) opina, que si el diente permaneci6 fuera de boca -

por varias horas y se sec6 al aire, deberd hacerse tratamien

to del conducto antes del reainplante. 

De acuerdo a la opiní6n de Ellis (Z6), el trataaiento de un -
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diente avulcionado debcrd hacerse; mediante la ubicación dcl

lateral adyacente al diente avu1cionudo, o bien por medio de

reemplazo protésico. La Sula (4), simplemente recomienda la

reimplantaci6n y chequeo de vitalidad postoperatoria, pero -

menciona, que siempre y cuando el accidente sea reciente, con 

el fin de obtener una cicatrización vascular y fijaci6n en su 

alveolo. 

Me. Donald (33) y Franklin s. (34), opinan que la reinserción 

del diente avulcionado, deber5 hacerse en el menor tiempo po

sible, ademds de extraer la pulpa y limar, dejando abierto y

sin tocar tejido periodontal para en seguida ferulizar y obt~ 

rur después de que el diente se haya estabi1 izado en su ulveo 

lo; mientras que Luks (20), indica que el reimplante con pre

vio tratamiento de endodoncia, da como resultado fijación tem 

poral del diente y reabsorción posterior. 

Algunos autores, como es el caso de Ingle (1), La Sala (4), -

Maisto (~),Me. Donald (33) y Law (37), coinciden al opinar

que los dientes avulcionados, no permanecen mds de 10 aftas -

después de 1 re implante. 

La clasificuci6n VI de la traumatologia dental que involucra

dientes con ápice inmaduro, no es muy comdn, opinan Jngle (1), 

Finn (14J, flravcr r.. {39), J\lex Weiz (40) y Cohen (42). fillis 

(26) por su parte, explica que es muy dificil encontrar un ni 

ílo con edu<l entre 7 y 10 afias con fractura radicular por trnu 
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rnatisrno, debido al corto tamafio de su raíz en desarrollo; y 

que es más factible un desplazamiento dental a una fractura _ 

radicular. Paul M. (40) comparte la misma opinión; rnientras

que Finn (14) al respecto agrega que la mayoría de las fractu 

ras radiculares, ocurren en piezas con raíces plenamente en-

gastadas en hueso alveolar ya maduro. 

Cuando un diente presente luxación, solo se reubicará en su -

sitio e inmovilizará y checará la vitalidad pulpar durante un 

afio como minimo; es la opinión que comparten Maisto (6), An-

dreassen (7), Ellis (26), Alex Weiz (40) y Paul M. (42). 

Ingle (1) por su parte, agrega que si fuera necesario se uti

lizaran aparatos ortod6nticos para llevar al diente o dientes 

a su posición natural, además de comprimir las tablas alveola 

res contra los dientes para evitar un defecto parodontal per

manente. 

En el caso de que el diente presente intrusión, Ellis (26), -

solo recomienda colutorios; mientras que Maisto l6), menciona 

que hay que colocar revulcivos y ~sperar a que llegue a su p~ 

sición original. 

El tratamiento propuesto por La Sala (4), Law (37), Braver C. 

(39) y Cohen (42) para el caso de dientes con intrusión leve, 

consiste en dejar retornar el diente o dientes a su lugar, -

sin maniobras necesarias, y en el caso <le retornar lento, pr~ 
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ponen utilizar un resorte lineal orto<lóntico. 

Ingle (1) por su parte, indica la reubicación <le! <licnte con

pinzas para extracción cuando el diente desaparece en la apó

fisis alveolar. 

Cuando un diente se muestre extruido por el traum:.i, l.a Sala -

l4), Ellis (26) y Cohen (42), explican que deberá reducirse -

el desplazamiento, además de inmovilizar con una f6rula y che 

car la vitalidad pulpar, Ingle (lJ por su parte, propone va

rias opciones para el tratamiento, y menciona que: si la cx-

trusión es ligera, será suficiente limar el borde incisal; Hi 

la extrusión es grande deberá hacerse una ventana apical para 

dejar salir la sangre y evitar la presión que impide la reco

locaci6n del diente; agrega 'también, que <leberfin colocarse fé 

rulas despu~s de la recolocación dental, y que si se requiere 

de pulpectomía, entonces se practicará después de la feruliza 

ción pero en la misma sesjón, 

En el caso de necrosis pulpar por efecto de la luxación, An-

dreassen l7) y Finn (14), efectuarán la pulpectomia al hi- -

dróxido de calcio para ayudar a la formación apical, y poste

rior a la formación radicular, llevan u cabo el tratamiento -

convencional del conducto. Ingle (1) y Ellis (26} se unen a

la opinión de éstos, y agregan que el trntnmicnto es más favo 

rabie en dientes con pulpos ompllas y fipice inmnduro. 
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Ingle (1), La Sala (.i), Maisto (ü), i\ndreassen (7), llarty -

(13), Finn (14), Nicholls (32), Me. llonulcJ (33), Pranklin 

(34), Larios (36), Law (37) y Sommer (38), no promueven algún 

tratamiento específico para el caso ele dientes jóvenes penna

nentcs con ápice inmaduro, que se incluyan dentro de la clase 

VIII. 
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O I S C U S I O ~ , 

Existe gran variedad de pastas en el mercado como material re 

cubridor o de obturación, que pretenden dar la solución en ca 

da caso especffico como tratamiento de diente o dientes con -

inmadurez apical. Sin embargo se ha puesto de manifesto que

el uso de las pastas terapéuticas para casos específicos de -

endodoncia no es reciente; puesto que Pfaff (4) en 17~0, Her

man (13) en 1920 y Marmassc (4) en 1958 ya destacaban entre -

éstas el timol, el óxido de zinc y eugenol y el hidróxido de

calcio como material de uso cndod6ntico; desde entonces el -

uso de las pastas ha ido despertando interés y curiosidad a -

grandes investigadores entre ellos Frank (4,25), quienes han

dado nuevas aportaciones y han descubierto preparados para l~ 

grar que los dientes jóvenes permanentes con pulpa necrótica

y ápice inmaduro puedan continuar su desarrollo apical. Por

lo tanto se tiene gran evidencia de que uno de los mejores rn~ 

tcriales para la inducci6n apical es el hidróxido de calcio, 

Se han presentado varias técnicas de apexificación propuestas 

por diferentes investigadores, quedando de acuerdo en general 

en el procedimiento. Sin embargo la controversia aparece en

el momento de 11tilizar In pastn como relleno radicular, pues

to que pocos de estos investigadores no coinciden en el firma 

co o bien hncen su propia combinación; lo que es un hecho,en· 

mi opinión es que el material hase de dichos postas debe ser

alcnl Jno, y cntrr estos dostncn el hidróxido de culcio, el --



cual es aplicado una vez que se haya 1 levaJo a cabo la prepa

ración biomecánica y la desinfección. 

Prácticamente las clasificaciones de las lesiones traumáticas 

de los dientes, se encuentran apoyadas en las bases de Ellis

(26), presentan las mismas características, solo que algunos

invierten la secuencia, o bien hacen algunas subdivisiones o

amplían las clasificaciones, posiblemente a manera didáctica, 

pero en realidad llegan a confundir a quienes las consultan. 

La gran variedad de tratamientos para las diferentes clases -

de lesiones traumáticas que se proponen, son específicas y dl 

ficilmente pueden confundir, puesto que la misma clasifica- -

ción va dando pauta a seguir, pero claro sin olvidar que hay

que tomar muy en cuenta la sintomatologia previa y el aspecto 

clínico que proporcione cada diente a tratar. Es por lo tan

to muy importante tomar en consi<leraci6n la historia clinica

y el tiempo del accidente a la visita con el dentista, además 

de las pruebas radiográficas. 

Se han propuesto varias t6cnicas de inducción apical por di-

versos investigadores para el caso de dientes jóvenes perma-

nentes con tlpice inmaduro, que han perdido vital id;id a conse

cuencia de la caries o trauma; di chas di entes ahora son sus· -

ceptibles de tratamiento puesto que los rn6todos propuestos 

por los diferentes invcstigodores-nutorcs (1,4,9,27,30,~l) se 

basan en hechos fisiol6gicos¡ por lo tanto no dchcmos rsprrnr 
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que un diente Jcsvitalizado continúe formando su fipice sin 

proporcionarle ayuda, aunque Melvin Goldman (5) afirma que sí 

puede suceder en un pequefio porcentaje de casos; sin embargo

es importante utilizar un apósito de hidróxido de calcio para 

estimular el cierre apical y facilicar un tratamiento endod6n 

tico posterior bien ajustado, llevando a cabo una secuencia -

bien definida. 
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e o N e L u s I o N E s 

1 .- El éxito de cualquier tratamiento endod6ntico depende de

un adecuado conocimiento de la anatomía pulpar. 

z.- Será una norma dar ln mayor atenci6n a la prevención y -

tratamiento de las caries y sus secuelas en los dientes -

jóvenes permanentes. 

3.- El hidr6xido de calcio es el material mfis antiguo que se

ha utilizado paro la in<lucc16n del cierre apical. 

4.- No cabe duda que el hidr6xido de calcio es el material de 

elección para la conservación de la pulpa en la dentición 

permanente, 

S.- El hidróxido de calcio solo o en combinación es importan

te para el tratamiento de apexificaci6n. 

6.- La eficacia del hidr6xido de calcio radica en su poder -

bactericida y en su alcalinidad. 

7.- Tan pronto se observe una barrera calcificada durante ln

apexificaci6n, se instituirfi la terapia cn<lod6ntica con-

vcncional. 

81 



8.- La pulpotomía tiene más éxito que los recubrimientos pul

pares. 

9.- El recubrimiento directo en dientes jóvenes permanentes -

con dpice inmaduro, se limita solo a exposici6n pequefta -

no mayor de 1 mm. causada por trauma o durante la prepar! 

ci6n cavitaria, 

10.-La pulpectomía al hidr6xido de calcio cuando se efectGa -

en dientes permanentes carentes de vitalidad y con ápice

inmaduro, toma el nombre de apexificaci6n. 

11 .-La apcxificaci6n es un tratamiento muy aceptado por pa- -

cientes jóvenes y niños, comparado con el tratamiento qui 

rargico. 

12.-El cierre apical de manera natural se produce 3 años des

pués de la erupci6n (43), 

13.-Todas las técnicas de apexificaci6n preconizadas por los

divcrsos autores producen el mismo resultado clinico, y -

no tiene mayor significaci6n el utilizar cualquiera de -

ellas. 

14.-El buen diagnóstico es lo mejor para el tratamiento de -

dientes j6vencs permanentes con trauma. 
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15.-El pronóstico de un diente traumatizado depende de la ra

pidez con que se atienda. 

16.-La clasificacl6n de Ellis (26) para traumatología dental, 

ha sido utilizada como base para otras clasificaciones. 

17.- Cualquier diente permanente que afectado por trauma per

diera su vitalidad y se encontrara con ápice inmaduro; se 

tratará por medio de la apexificación. 
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