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I N T R o D u e e I o N 

La primera dentición que lamentablemente se le denomina 

de muchas fonnas, es lo que conduce frecuentemente a inter­

pretaciones err6neas que redunda en perjuicio de la conser­

vación saludable de estos órganos, 

Es lógico pensar que si se les nombre temporales, cadu­

cos o desiduos, etc,, es por que tienen un corto tiempo. de 

vida y que además serán substituidos por la segunda denti-­

ción; ésto da lugar a que con frecuencia nos encontremos a 

nifios con dientes afectados por caries que convierte su bo­

ca en un verdadero foco de infección, capaz de poner en pe­

ligro hasta la vida del infante. 

Al estudiar la cronología de erupci6n y exfoliación de 

la primera dentición en este trabajo, nos daremos cuenta 

que ésta deber! estar un tiempo aproximado de doce afias en -

la boca del paciente; por lo tanto deberá permanecer en con­

diciones saludables y no patológicas. Esto lo podremos lo­

grar mediante tratamientos adecuados tales como: 

1. Recubrimiento pul par directo, 
2. Recubrimiento pulpar indirecto. 
3. Pulpotomía. 
4. Pulpectomía. 
s. Restauración con: 

a) coronas de acero-cromo 
b) amalgama de pla~a. 

Estando saludable este grupo de dientes, podrá llevar a 

cabo sus funciones tales como son: fonación, masticación, de­

glución, estética y mant1nedor de espacio, lo que se reflej~ 

rá en la salud integral de los niños que mantengan su denti­

ción en condiciones aceptables. 
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C A P I T U L O I 

GENERALIDADES SOBRE TRATAMIENTOS PULPARES 

1.- HISTORIA SOBRE TRATAMIENTOS PULPARES. 

"Desde los tiempos más remotos el hombre ha tenido una -

incesante preocupación por las enfermedades del aparato de~ 

tario y de su reparación, para permitirle prestar el servi­

cio constante y fundamental a que está destinado. 

Se afirma que las lesiones dentarias son tan antiguas -

como la vida del hombre sobre el planeta, Ya que la caries 

es la enfermedad m~s difundida en el mundo, no siendo exclu~ 

siva del hombre ni de la época moderna, 

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen en la prim~ 

ria, por hallazgos existentes en diversos museos, que demue! 

tran la presencia de dichas lesiones en animales de la época 

primaria prehistórica, ~s decir, mis de 40 millones de afios. 

Según los conocimientos -actuales las afecciones debidas 

a actividad microbiana se remonta a la época pa4eQZoica, En 

el Museo Nacional de Ottawa existe el esqueleto de un dinosa~ 

rio que presenta el único caso de caries conocido en dicha e~ 

pecie y que fue encontrado en el Red River, Distrito de Alber 

ta Canadá. 

Las primeras pruebas que se poseen en relaci6n a la 'pre­

sencia de lesiones dentarias en el hombre, se encuentran en 

el cráneo de Chapelle au~ Santes llamado hombre de Neander­

thal considerado como el primer fósil humano, des;ubierto en 

1856 en una cueva del Valle de Neander. 
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El hombre primitivo creía que las enfermedades no prove­

nían de causas naturales sino sobrenaturales, obra de espír! 

tus enemigos o brujerías, de acuerdo a lo cual, para preve­

nirse de ellas o curarlas, había que ponerse en condiciones 

de igualdad con el enemigo y luchar contra esas fuerzas sobre 

naturales por medio de encantamientos mágicos o hechicerías. 

Por esta razón principalmente se empezaron a usar materia 

les sobre o alrededor de los dientes para alivar el dolor, -

por lo que es de interés repasar bremente los remedios recom­

dados a través de los afios, 

Dabrey en 1863 indicO la existencia de unos documentos -

chinos muy antiguos que datan de 2700 a.c. en los que se re­

conocían nueve clases de dolor dental o Ya tong. Entre los­

remedios_ mencionados para curarlos, estaba el arsénico, el 

cual era empleado colocándolo cerca del diente o en el oído. 

También era muy empleada la cauterizaci6n del diente con las 

moxas que son unos conos de metal que se encienden en un ex­

tremo y van quemando lentamente al diente, 

Otra referencia de materiales para incertar en el diente 

se ha encontrado en los Papiros de Ebers, escritos al rede" 

dor de 1500 a.c. y descubiertos en 1872, En él se exponen -

algunas causas de la caries y propone sus curaciones, 

La civilación egipcia conoció y sufrió la caries, proc~ 

rando también combatirlas, Cinco siglos antes de nuestra -

era ya se conocían en Egipto, seg6n menciona Herodoto en sus 

nueve libros de historia, especialistas que se dedicaban a -

curar el dolor de los dientes, lo cual prueba los progresos 

científicos alcanzados por ese pueblo, 
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Por otro lado Hip6crates (460-355 aC.) considerado como 

el padre de la medicina, en una de sus obras recomendó la cau 

terizaci6n si el diente estaba doloroso y no flojo. 

Mientras de Diocles, otro famoso médico griego, recomendó 

a la aplicaci6n de azafr~n y goma de cedro a dientes doloro-

sos. 

Arist6teles (384 a.C.) afirmaba que las tunas blandas, -

los dulces, los higos producían lesiones en los dientes cuan 

do se depositaban en los espacioes interdentales y no eran -

retirados a tiempo y con métodos adecuados, 

Archígenes de Siria, vivió en Roma al final del siglo I 

de nuestra era, recomend6 también un gran número de remedios 

para la odontología. Pero su gran contribuci6n a la endodo~ 

cia fue el pensar que el dolor de dientes, en ciertos casos, 

era originado por una enfermedad de la parte interna del dien 

te (inflamaci6n de la pulpa o pulpitis), aconsejando perforar 

el diente con un pequeño trépano de mano llamado Trafina y 

drenar la pulpa por el orificio, Esta operaci8n demostr6 que 

ya había algunos conocimientos de la anatomía del diente y de 

la conservaci6n del mismo ya que se con5ideraban las extrac­

ciones como un procedimiento peligroso y doloroso por lo que 

trataban de evitarlo a toda costa, 

Claudia Galeno (131-200 a.C.) considerado el médico m§s 

grande de la época antigua, fue el primer autor que habl6 de 

los nervios pulpares y por observaci6n personal se convenci6 

de que la inflamaci6n pt.ede ocurrir en un diente, Entre los 

remedios descritos por Galeno para la ondontolog1a fueron a­

plicaciones calientes ya sea en el carrillo o directamente so 
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bre el diente, frotándolo con una rama de mejorana silvestre 

sumergida en aceite caliente y aplicando un pedazo de cera -

sobre el diente; si este tratamiento no respondía se repetía 

y después se perforaba el diente enfermo con un taladro, 

En el Talmud Babil6nico (352-427 d,C,) se recomend6 un -

compuesto a base de vinagre, sal, aceite de clavo o jugo de­

frutas para el dolor de dientes cariados, 

Abu Bekr Mohamed Ibn Zarkhariya Ar Razi (860-932) llama­

do Rhazes en el mundo occidental, vivi6 en Persia hacia fines 

del siglo IX. 

Al escribir en sus libros indica por primera vez la nece 

sidad de restaurar permanentemente los dientes para prevenir 

la destrucci6n progresiva y el contagio de los dientes veci­

nos, llenando para ello la cavidad con un cemento de alumbre 

y mastic. 

Abu Ali Husain Ibn Abdullah Ibn Sina, llamado Avicena 

(980-103) el Príncipe de la Medicina, aconsej!) el empleo del 

asénico para matar el supuesto gusano de los dientes con ca­

ries y para curar fístulas y úlceras de los maxilares. 

Abulcasis (1050-1122) ide6 la cauterizaci6n de cavidades 

y fístulas con un hierro candente al rojo manteniendo la apl! 

cación de éste hasta que el calor penetrara hasta el &p~ce -

del diente. 

Arculamus en su práctica 1450 hace alusi6n a la obturaci6n 

de dientes con hojas de oro, señalando que este método proba­

blemente haya venido de Arabia. 

El gran maestro Andcés Vesalio (1514-1564) en su maravillo 

so estudio sobre la anatomía humana incluyó un gran capítulo 
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dedicando a los dientes, en el que demuestra por primera vez 

la existencia de la pulpa dentaria, incluyendo una gran can-

tidad de dibujos. 

Beneditas de Faenza (1520) trepan6 el diente como lo re­

comend6 Archingenes y llen6 el diente y los conductos radi­

culares con triacal, siendo ésta la primera referencia que 

se tiene sobre alguna forma de obturaci6n radicular, 

Lázaro Riviere (1598-1655) P,rofesor de la Universidad de 

Mont Pelier, señala el uso del aceite de_clavo y del alcan­

for aplicados en la cavidad cariosa con una prenda de algo­

d6n o de lana. 

Lorenz Heister (1711) recomend6 aceite de clavo, canela 

y guayacol y unas pocas gotas de aceite de vitrol para ali­

viar el dolor. Para un sellado permanente en los molares, -

propone usar láminas de oro o un pedazo de plomo bien ajust~ 

do a la cavidad. 

Peirre Fauchard (1678-1761) considerado como el padre de 

la odontología, escribi6 un libro en 1728 llamado Chirugien 

Dentiste en el cual describe el tratamiento de la caries pe­

queña, resecando el tejido enfermo con limas, raspadores y 

luego oburarla con plomo, oro o estaño prefiriendo ésta últi . 
ma para no enegrecer el diente. 

En caries más profundas y con dolor (dentinal) dejaba en 

la misma una bolita de algod6n embebida en aceite de clavo o 

eugenol, apretando cada día más las cuaraciones para acostum 

brar los tejidos a la pr ·si6n y a los cuatro o cinco días re 

tiraha la curación de la cavidad con caries limpiandola lue-

go como en el caso anterior. 
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En caries muy profundas con abscesos alveolares agudos, 

los drenaba.haciendo una cavidad por donde introducia una -

sonda hasta llegar al absceso y posteriormente ponía una cu­

raci6n en la cavidad coronal, la cual no debía ser sellada -

con firmeza en un principio. Sugiere también el recubrimien 

to de las exposiciones con una capa de estafio y oro laminado. 

Si esto fracasaba produciendo dolor, entonces lo cauterizaba 

removiendo los restos posteriormente. 

En 1844, el doctor Horacio Wells, dentista de Harford, cu 

menz6 a experimentar con el 6xido nitroso como anestésico. 

Wells efectu6 una extracci6n dental indolora pero no pudo evi 

tar que el paciente se asustara y prorrumpiera en alarido~ -

El fracaso fue total. 

Tiempo después, la muerte de un paciente durante una a­

nestesia determin6 su alejamiento de la profesión y posterioL 

mente suicidio. 

Al poco tiempo la Sociedad Médica de París lo proclama -

como el verdadero descubrido de la anestesia. 

El doctor Adolfo Witzal en el año de 1876, inicia la prá~ 

tica corriente de la pulpectomia cameral o coronaria, tratan 

do con fenol la pulpa remanente. 

En 1893, W.D. Miller presenta una pasta momificante aba 

se de bicloruro de magnesio, alumbre, timol y formalina, ini 

ciando con ello el estudio de este tipo de pastas, estable­

ciendo que las sustancias momificantes debían ser de gran va 

lor antiséptico, penetrar profundamente el tejido pulpar, ser 

suficientemente soluble~ y coagular los filetes r&diculares 

sin dafiar el tejido pcr1apical, 
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Gysi presentó en 1898 su famosa pasta momificante Trio a 

base de formaldehido, que momificaba la pulpa radicular u~a 

vez desvitalizada, posteriormente llenaba la cámara pulpar -

con eugenato de zinc y un cemento duro o algún metal. 

Price en 1901 aconseja el uso de los Rayos X en los tra­

bajos de conductos radiculares, mostrando en una serie de·ra 

diografias los funestos resultados para el diente, por los -

tratamientos y rellenos defectuosos que se estaban haciendo. 

En 1920 B.W. Herman reseña sus investigaciones en 15 afio~ 

con una sustancia a la que llama Calixyl, que no es más que 

una pasta hecha a base de hidróxido de calcio combinado con 

cloruro de sodio, cloruro de calcio, cloruro de potasio y 

carbonato de sodio, el cual se utiliza como ap6sito para in­

ducir la cicatrización de la pulpa y a la formación de una -

capa de dentina secundaria, asentando con ésto bases muy só­

lidas. 

A partir del Calxyl, fabricado en Alemania, se comienza 

a trabajar sobre este producto y aparecen muchas otras mar­

cas hasta llegar al actual Dycal, fabricado en Estados Uni­

dos, siguiendo los trabajos de Zander que en 1939 recomienda 

el uso del hidróxido de calcio puro combinado con agua e_,ste~ 

rilizada, para evitar que se carbonate y con ello pierda 

sus propiedades.(2) 
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2.- ESTRUCTURA PULPAR. 

"Los dientes estlln formados por cuatro clases de tejido. 

Tres son duros mineralizados y constituyen la cubierta del 

cuarto tejido llamado pulpa. Esta es un tejido blando cuya 

funci6n y aspecto da características de s~r la expresión más 

real de la vitalidad. Estfo situada dentro del diente en la 

porción central y en una cavidad formada exprofesa. (1) 

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo com-­

puesto por céludas, sustancia fundamental y fibras. (22) 

Las células básicas de la pulpa son los fibroblastos, si 

milares a los observados en cualquier otro tejido conjuntivo 

del cuerpo. En la pulpa joven hay gran preponderancia de fi 

broblastos en relación con las fibras colágenas, Al enveje­

cer ésta las células disminuyen. En los tejidos viejos, hay 

más fibras y menos células. Esto tiene implicaciones clíni­

cas, en cuanto una pulpa más fibrosa es menos capaz de defen 

derse contra las irritaciones que una pulpa foven y altamen­

te celular. Los fibroblastos pulpares son res-pensables de -

aumento de tamafto de los dentículos, en cuanto el material -

dentinoide elaborado en torno de los dentículo·s proviene de 

ella y no de los odontoblastos. 

Tanto fibroblastos como odontoblastos derivan del ~esé~ 

quima pero los odontoblastos son células mucho m&s diferen­

ciadas que los fibroblastos. 

La diferenciación p~ede ser explicada así: En el proce­

so de maduración, las cílulas adoptan formas especiales y c~ 

racterísticas así como ~amaftos y funciones. Alg~nas células 

mesenquimáticas inmaduras se desarrollan de tal manera que se 
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convierten en fibroblastos. Células capaces de producir co~ 

lágeno. Algunas células se diferencian más. Por ejemplo, -

las células nerviosas son mucho más diferenciadas que los fi­

broblastos. 

Los odontoblastos se encuentran en la periferia de la pul 

pa dental en forma de emplizada de 6 a 8 odontoblastos, entre 

una prolongaci6n citoplasmática hacia la dentina a través del 

tubulo dentario; a esta prolongaci6n se le llama fibras de -

Thomes; estas fibras se prolongan hasta la uni6n amelodentina 

ria que en condiciones normales perdura toda la vida. 

La dentina elaborada no es igual en toda la extensi6n del 

diente, de tal manera que se elabora la dentina más regular y 

en mayor cantidad en la porci6n coronal de los dientes que en 

la regi6n apical donde la dentina es formada en menor canti­

dad y en forma amorfa. (23) 

Tipos de dentina. 

La dentina primaria es la primera que se forma hasta la ~ 

rupci6n dental. 

La dentina secundaria se forma después de la erupci6n del 

diente en cuanto el diente entra en contacto con las fuerzas 

de oclusión, esta dentina se diferencia de la primaria por un 

cambio en dirección de los tubulos dentinarios. 

La terciaria o de defensa o escler6tica es la que forma 

como respuesta a una agresión (caries, traumatismos, iatrog~ 

nio). (25) 

Su característica principal es que no tiene tubulos den­

tinarios y es más opaca (no tiene tubulos para que no pasen 

micro-organismos). Debajo de la capa de odontoblastos se en 
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cuentra una zona alveolar de Well esto se ve en la parte co­

ronal del diente. (26) 

Los histiocitos son unas células de defensa que se encuen 

tran alrededor de los vasos y que en circunstancias especia­

les se pueden convertir en macr6fagos. 

En la misma pulpa se encuentran las células mesenquimat~ 

sas indifernciada, se puede convertir en un momento dado en 

la célula que se requiere, Por ejemplo odontoblastos, denti 

noblastos, fibroblastos, etc. 

Existe otro tipo de células en la pulpa que son linfoci­

tos, eosin6filos y plasmocitos que unicamente se van a obser 

var en condiciones de inflamaci6n de esa pulpa, en condicio­

nes normales no existen. La predentina no está calcificada, 

está directamente en contacto con los odontoblastos y después 

se calcifican. 

Las fibras reticulares se encuentran alrededor de los o­

dontoblastos. 

Las fibras colágenas están dispuestas en dos formas: 

l. Difusas,en la cual no existe un patr6n fijo de acomo­

damiento y otra forma. 

2. Haz, en la cual los haces de fibra colágena se dispo­

nen en forma paralela a los nervios. 

En la parte coronaria se localiza mfis frecuentemente las 

fibras colágenas en forma difusa, no así en la forma radicu­

lar donde encontramos a ·~stas fibras colágenas en forma de ha 

ces, aumentando su canti lad conforme se acercan al foramen a­

pical dándole a la pulp1< del tercio apical un aspecto blanqu~ 

sino. 



1 2 

La sustancia fundamental de la pulpa es igual a todas las 

sustancias de. los tejidos (conjutivos), está compuesta prin­

cipalmente por proteinas asociadas a glocoproteinas y mocopQ 

lisacáridos, ácidos que son azacares aminados del tipo del -

ácido hialur6nico y esta sustancia es importante en el mante 

nimiento del equilibrio salud y enfermedad de la pulpa den­

tal fundamental. (24) 

3.- DIAGNOSTICO PULPAR. 

Para poder realizar un diagn6tico pulpar en la primera -

dentici6n, será de gran importancia que el cirujano dentista 

cuente con los conocimientos necesarios sobre patología pul­

par, así como los procedimientos de exploración clinica y ra 

dio gráfica. 

Lo más práctico es que se adopte y se estudie la clasifi 

caci6n mis 16gica, aquella que por simple denominación d6 a 

entender su cuadro patognom6nico de la pulpa. 

Espero que la siguiente clasificación que a continuaci6n 

expongo sea de gran ayuda en el diagn6stico pulpar de la pr! 

mera dentici6n. 

Esta clasificación es la de Angel Lasala con algunas mo­

dificaciones. 

Enfermedades pulpares que las podemos dividir en padeci­

mientos reversibles y padecimientos irreversibles. 

Dentro de los padecimientos reversibles tenemos: 

1. Pulpa Intacta con lesión traumatica en los tejidos du 

ros del diente. 

La sintomatología depende de la extensión en la lesión -

de los tejidos duros y es generalmente dolor provocado a cam 
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bios térmicos y alimentos hipertónicos, dolor que se elimina 

al retirar la causa. 

2. Pulpitis Aguda es aquella inflamación de la pulpa que 

es producida por procedimientos de operatoria o por -

traumatismos cercanos a la pulpa. 

Histol6gicamente hay inflamación de polimorfonucleares. 

Sintomatología.- Dolor provocado de corta duración a los 

cambios térmicos y alimentos hipertónicos. 

3. Pulpitis Incipiente Transicional es una alteración de 

la pulpa producida por caries incipiente, antiguámen­

te se llamaba hiperemia pulpar. Existe dolor provoc~ 

cado a los cambios térmicos y a los alimentos hipert~ 

nicos; el dolor cesa al eliminarse el estímulo o an­

tes de que transcurran de 3 a S minutos no hay signos 

en percusión, palpación ni movilidad. En las pruebas 

térmicas y eléctricas responde más rápido que el tes­

tigo. 

4. Pulpitis Crónica Parcial es una pulpitis en la cual -

hay inflamación crónica de la pulpa principalmente en 

el tejido pulpar de la cámara pulpar. 

Es reversible cuando el dolor es sordo, continuo e irra­

diado; es pulpitis de tipo seroso y tratable. 

Cuando el dolor es punsátil, lacerante y localizado es -

irreversible. 

Síntomas.- Preguntar del dolor desde cuando lo tiene, -

cómo se presenta, provocaio o expontaneo, intensidad del do­

lor (moderado, controla~L reversible). 

Extensión de la caries.- Caries incipiente o profundas 
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sin comunicación pulpar y ?in dolor¡ puede ser rever~ible y 

en dientes con caries dolorosas o comunicación pulpar por ca 

ries, son irreversibles. 

Valorar pruebas térmicas. Hay un tipo de pulpitis crón! 

ca irreversible, tiene patología especial si el dolor se ex~ 

serva con el calor y se nitiga con el frío e~ irreversible. 

Dentro de los padecimientos irreversibles tenemos: 

1. Pulpitis Hiperpllsica o P6lipo pulparª se presenta en 

dientes jóvenes con gran vascularizaci6n y que histo­

lógicamente se caracteriza por proliferación de teji­

do de granulaci6n recubierta por un epitelio; este te 

jido de granulaci6n se dá como un medio de defensa an 

te una cavidad cariosa que ha llegado hasta la cámara 

pulpar. 

2. Pulpitis Crónica Total, es la inflamación total del -

tejido pulpar con necrosis en la clmara pulpar, se pr~ 

senta dolor expontaneo del tipo punsátil . que aumenta 

con el calor, lo que nos indica la formación de micro­

abscesos; es producida generalmente por caries e inva­

sión de micro-organismos; en la pulpa puede haber, do­

lor a las percusiones y a la palpación periapical. 

3. Pulposis o Estados Regresivos o Degenerativos: 

a) Atrofia Pulpar e~ un proceso degenerativo que ~onsi~ 

te en una disminución en la cantidad de c~lulas de 

la pulpa dental: fisiologicamente es normal, si no­

hay sintomatolo~ía se puede dejar sin tratamiento. 

b) De gene ración sica es la sustitución del tejido -

pulpar por clasificaciones que pueden ser en forma 
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de cálculos (c5mara pulpar) o en forma de agujas 

cálsicas (conductos radiculares) o puede existir -

una calsificaci6n masiva de la pulpa dental. 

c) Degeneraci6n Grasa en la cual el tejido pulpar es -

sustituido por tejido adiposo (aerodontología o ba 

rodontología -cambios de presi6n-). 

d) Degeneraci6n Fibrosa el tejido pulpar se llena de­

fibras. 

4. Necrosis Pulpar es la muerte de la pulpa o el cese de 

las funciones vitales de la pulpa y tenemos tres tipos 

de muerte: 

a) Propiamente dicha en la cual no hay invasi6n bacte­

riana y se puede producir por traumatismos, irrita­

ción química, 

b) Necrobiosios, muerte pulpar lenta con procesos atr~ 

ficos o degenerativos (cuando se está calsificando 

la pulpa). 

c) Gangrena Pulpar, muerte de la pulpa con invasión bac 

teriana. 

Síntomas de la necrosis generalmente se acompaña con alt~ 

raciones periapicales,en donde se establece la sintomatología 

dolor a la percusi6n, a la palpación periapical, generalmente 

la prueba vitalométrica es negativa, eventualmente la pru~ba 

al calor puede responder (por expanci6n de gases) puede exis­

tir cambio de coloración del diente, puede existir tumefacción 

a la presencia de una fístula. 

S. Absorción Dentinaria Interna, tambian se conoce como -

Absorción Ideopática, Mancha. Rosada, Resorción Ideopf1· 
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tica. 

Es producida por los dentinoblastos que por causa descono 

cida absorven dentina de manera irreversible, se cree que se 

asocia a la caries profunda, traumatismos, pulpotomias con 

Ca OH y no presenta ninguna sintomatología, se descubre por­

estudio radiográfico de rutina localizándose generalmente en 

el conducto radicular un engrosamiento de las paredes del 

conducto en forma de foco, al estudia se deberá de instaurar 

inmediatamente el tratamiento, si no es detenida a tiempo 

puede llegar hasta el parodonto y existir una perforación en 

la raiz complicando el pronóstico. 

6. Absorción Cementodentinaria Externa, es una alteración 

producida por los cementoblastos que absorven el cernen 

to y la dentina de las raices de algunos dientes. Se 

produce por traumatismos, lesiones periapicales cróni­

cas, perforaciones dentistógSnicas posterior a apicec­

tomias o por complicación de una absorción dentinaria 

interna; no existe s[ntomatología sólo cuando es muy 

exte11sa puede existir movilidad del diente por movi-­

mientos ortodónticos mal efectuados. 

Complicaciones periapicales. 

1. Periodontitis Apical Aguda, es una inflamación del li­

gamento perodontal principalmente en el tercio apical. 

Causas.- Por procesos inflamatorios puipares, muy se­

veros o crónicos, también por sobreins-trumentaciones, 

por irritantes quinicos, por puntos prematuros de con­

tacto y traumatismos. 

Sintomatologia.- Dolor muy severo a la percusión ver-
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tical sobre todo en apical, 

2. Absceso Alveolar Agudo, es una colecci6n purulenta que 

se forma alrededor al ápice entre el hueso alveolar y 

la raíz del diente, 

Causas.- Por invasi6n bacteriana consecuente a una 

gangrena pulpar. 

Histologicamente hay gran cantidad de polimorfonucla~ 

res y formaci6n de pus, 

Sintomatolog!a, Existe periodontitis apical, dolor a 

la palpaci6n periapical, existe tumefacción. 

Radiográficamente el hueso es normal, puede existir un 

ensanchamiento del espacio periodontal, 

Características,• El diente puede tener movilidad y 

ligeramente avulcionado, 

3. Absceso Alveolar Cr6nico, es una colecci6n purulenta 

que crece a expensas del hueso alveolar de la zona pe­

riapical, 

Principalmente encontramos extravasaci6n de polimorf~ 

nucleares, macr6fagos, linfocitos y la presencia de 

osteoclastos. 

Síntomas.- No hay, pero puede hacer la presencia de 

un trayecto fistuloso y también de existir dolor a la 

palpaci6n periapical. 

Radiográficamente, Zona radiolúcida difusa, 

4. Granuloma, es una lesi6n periapical que consiste en -

la formaci6n de tejido de granulaci6n que se forma co­

mo intento de defensa del organismo, 

Causas.- Por una necrosis pulpar o de un tratamiento 
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de conductos mal efectuado, 

Sintomas,- No hay a menos que se agudice por invasión 

bacteriana. 

Radiográficamente," Zona radiolacida circunscrita. 

5, Quiste, es una lesi6n periapical cr6nica que se forma 

a consecuencia de un granuloma a causa de una necro­

sis pulpar o un tratamiento de conductos mal efectua­

do, 

Histologicamente,- Está compuesto por una capa de ep! 

telio escamoso estratificado que tapiza la cavidad que 

contiene liquido quistico compuesto principalmente de 

cristales de colesterol y restos necr6ticos, 

Síntomas.- No da a menos que se agudice el proceso. 

Radiográficamente.- Zona radiolacida perfectamente 

circunscrita, (12) 
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4.- AISLAMIENTO ABSOLUTO. 

El uso de dique de caucho para aislar los dientes en que 

se realizarán tratamientos pulpares, es una de la técnicas -

más valiosas que puede desarrollar un dentista para lograr ex 

celentes resultados, Su superioridad en manos adiestradas es 

tán en duda debido a las siguientes razones: 

l. Da tanto al operador experimentado como al inexperto -

la clave para el buen tratamiento de casi todos los ni 

ños. 

Z. Aumenta la cantidad y la calidad del trabajo producido 

por unidad de tiempo, por que retrae mejilla y la len­

gua lejos del campo de operación, literalmente dando -

al operador manos extras. 

También dismuye la posibilidad de lesiones en boca en 

los tejidos y de deglusi6n o aspiración de materiales 

extraños. 

3. Proporciona un campo seco cuando es necesario para la 

preparación de base, de recubrimientos de pulpa o pu.!_ 

potomías y para la inserción y condesanci6n de restau­

raciones de amalgama, 

4. Permite el uso de rociador de aire y de agua en fres~s 

de alta velocidad y facilita el uso de puntas de aspi­

ración de alto volumen, sostenidas por el ayudantq de~ 

tal. Al mismo tiempo se hace obvia la necesidad de.ut! 

lizar inyectores de saliva, por que el niño en que se -

esta operando se encuentra en posición reclinada extr! 

ma. 

S. Permite al operador mayor visibilidad total y mayor a~ 
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cesibilidad para los procedimientos necesarios. (29) 

El equipo necesario para utilizar el dique de caucho 

nifios es el siguiente: 

-Un dique de caucho de 12,5 x 12,5 cm. (semipesado o 

extrapesado). 

-Perforadora de dique de caucho. 

-Pinzas para dique de caucho, 

-Estructura de dique de caucho (arco de young). 

-Seda dental. 

-Tijeras. 

-Lubricante (vaselina sólida). 

-Grapas para piezas erupcionadas parcialmente. 

-Grapas para piezas erupcionadas totalmente. (30) 

Para perforar el dique de caucho básicamente consiste en 

cuatro perforaciones de tamafio graduado de grande a pequefio, 

perforadas en ángulo cerca del centro del dique, Este método 

tiene tres ventajas definidas: 

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

trabajando, no en la cara del nifio, Esto le permite -

respirar aire periférico limpio mientras permanecen 

protegidas las fosas nasales del nifio. 

b) El dique puede ser lavado, empolvado, perforado previ~ 

mente y guardado por el ayudante en momentos en que el 

odont6logo no está en el consultorio, 

c) Los diques perforados previamente se ajustan a todos -

los arcos, ya sea superiores o inferiores sencillamen­

te pasándolos al otro lado. 

Sin embargo, la mayoría de las personas desearan conser-
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var un pequeño número de diques limpios y empolvados, pero no 

perforados para aquellos pacientes que tienen piezas ausentes 

en el cuadrante que va a restaurarse. (31) 

La selecci6n de la grapa es casi automática. Todas las -

grapas, para que se aseguren en las piezas primarias, deberán 

colocarse debajo de la altura de contorno de la pieza. Pue 

de usarse la Ivory número 14 en todos los segundos molares -

primarios y puede usarse la Ivory 144A en todos los molar.es 

parcialmente erupcionados que tienen los niños a los seis 

años. La mayoría de los molares primarios pueden ser engra­

pados con las grapas SS White namero 206 y la Ivory OO. Los 

dientes anteriores los podemos engrapar con la grapa número 

212 de SS lfuite. (32) 

En general existen tres enfoques para aplicar el dique de 

caucho. 

En el primer método, puede engraparse la pieza más poste­

rior del arco, se hace deslizar el dique sobre esta grapa, y 

luego sobre todas las piezas que han de estar expuesta, El 

segundo método puede llevarse a cabo s6lo cuando las aletas de 

la grapa están ya aseguradas en el dique, el cual, a su vez, 

está sobre la estructura Young; luego, se lleva toda la cons­

trucci6n a la pieza que ha de engraparse y después se asegura, 

El tercer método consiste en deslizar el arco a trav~s del 

apoyo más posterior del dique de caucho. Entonces, con las -

pinzas en una mano y la otra sosteniendo las esquinas del di­

que, que se llevan hacia arriba; se lleva la grapa con el dique 

ya añadido a la pieza y se asegura con los dedos. Se extiende 

el dique para recibir la estructura de Young; se aislan las -
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piezas restantes y se secan para prevenir que se desalojen. 

Generalmente no es necesario ligar con hilo dental, pero 

si se utiliza, s6lo se necesitan estar ligadas las piezas an 

teriores. (33) 
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S.- CRONOLOGIA DE LA ERUPCION Y EXFOLIACION DE LA PRIMERA DEN 

TICION. 

Todos los dientes primarios al llegar a la madurez morfo-

16gica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida caracterí~ 

tico y bien definido compuesto de varias etapas, Estas etapas 

progresivas deben considerarse como puntos de observaci6n de 

un proceso fisiológico, 

Estas etapas del desarrollo son: 

-Crecimiento 

-Calcificaci6n 

-Erupci6n 

-Atracción 

-Resorción y exfoliaci6n 

La primera etapa de crecimiento es evidente durante la se~ 

ta etapa de vida embionaria. El brote del diente empieza con 

la proliferación de células en la capa basal del epitelio bu­

cal, desde lo que ser§ el arco bucal. Estas células conti­

núan proliferando y por crecimiento diferencial se extiende -

hacia abajo en el mesenquima, adquiriendo aspecto envainado 

con los dobleces dirigiéndose en direcci6n opuésta al epite­

lio bucal. 

Al llegar a la décima semana de vida embionaria la rápi­

da pr.oliferaci6n ha continuado profundizando el órgano del -

esmalte, d§ndole aspecto de copa; diez brotes en total emer­

gen de la lámina dental de cada arco para convertirse en el 

futuro en dientes primarios. (34) 

Las piezas primarias empiezan a calcificarse ~ntre el 

cuarto y sexto mes en el útero y hacen erupción entre los 6 
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y 24 meses de edad. 

Las raíces completan su formación aproximadamente un año 

después de que hacen erupción los dientes. Los dientes caen 

entre los 6 y 11 años de edad. La edad de erupción de las 

piezas sucedáneas es en un promedio de unos 6 meses~después 

de la exfoliación de las piezas primarias. (35) 

CUADRO I 

CRrnOLOGIA DE LA ERIJPCICN DE EXRJLIACION DE LA PRIMERA. DENTICIOO 

p I E Z A ERUPCION EXFOLIACION 

-MAXILAR 
Incisivos centrales 7.5 meses 7 años 
Incisivos laterales 9 meses 8 años 
Canino 18 meses 11 años 

' Primer molar 14 meses 9 años 
Segundo molar 24 meses 11 años 

-MANDIBULA 
Incisivo central 2.5 meses 6 años 
Incisivo lateral 3 meses 7 años 
Canino 9 meses 10 años 
Primer molar s.s meses 9 años 
Segundo molar 10 meses 10 años 



1.- DEFINICION. 

26 

C A P I T U L O II 

RECUBRIMIENTO PULPAR 

La forma más sencilla de terapéutica pulpar es el recubri 

miento de la pulpa. Como indica su nombre, consiste simple­

mente en colocar una capa de material protector sobre el lu­

gar de exposici6n pulpar antes de restaurar la pieza. (31) 

2. - OBJETIVO. 

Es la creación de dentina nueva en el área de exposición 

y la consiguiente curación del resto de la pulpa, o su retor­

no a condiciones normales. (37) 

3.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

El recubrimiento pulpar indirecto denominado también pr~ 

tección pulpar, es un procedimiento por el cual se conserva 

una pequefia cantidad de dentina careada en las zonas profun­

das de la preparación cavitaria para no exponer la pulpa. 

Luego se coloca un medicamento sobre la dentina afectada para 

estimular y favorecer la recuperación pulpar. Más adelante 

se vuelve abrir la cavidad, se retira la dentina careada y se 

restaura el diente. 

La protección pulpar indirecta se basa sobre el conocimÍen 

to del hecho de que la descalcificación de la dentina precede 

a la invasión bacteriana hacia el interior de ese tejido. Fu 

sayama y colaboradores observaron en caries agudas que el cam 

bio de color de la dentina estaba mucho más adelante que los 

micro-organismos y que tnnto como 2 mm. de dentina reblandeci 

da o manchada no estaba infectada, Excavando hasta una pro-
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fundidad un poco mayor, Whitehead y colaboradores compararon 

dientes temporales y permanentes y demostraron que tras haber 

quitado toda la dentina reblandecida del piso cavitario, el 

s1.si de los dientes permanentes no presentaban signos de mi 

ero-organismos y otro 34i tenía sólo de 1 a 20 tObulos infec 

tados por corte. Los dientes temporales presentaron una pr~ 

porción mucho más elevada de bacterias en el piso cavifi1.rio 

una vez eliminada toda la dentina reblandecida, Shovelton o~ 

tuvo, en un estudio de caries dentinarias, resultados simila­

res a los de Whitehead¡ aunque las capas desmineralizadas más 

profundas de dentina no suelen estar infectadas, existe la p~ 

sibilidad de que haya algunos tübulos dentinarios que conte~ 

gan micro-organismos, especialmente en dientes temporales. 

Esto coincide con el_trabajo de Seltzer y Bender, Así, la -

extirpación macroscópica complet~ de la dentina cariada ase­

gura que se hayan eliminado todos los tObulos infectados, c~ 

éomo tampoco la presencia de dentina reblandecida necesaria­

mente es indicio de infección, La mayoría de los investiga­

dores opinar que la pulpa combate facilmente contaminaciones 

de pequeña magnitud, En realidad, Reves y Stan1ey, así como 

' Shobelton mostraron-que mientras la caries estaba a m1is de 

1 mm. de la pulpa (incluida la dentina reparadora cuando. la 

había) ésta no presentaba trastornos ~ignificativos_ A Mass­

ler le parece más probable que las reacciones pulpares que se 

producen debajo de caries ·profundas se deban a toxinas bacte 

rianas y no a las bacterias propiamente dic~as, Canby y Be! 

nier concluyeron que las capas más profundas de dentina ca­

riada tienden a impedir la invasión bacteriana hacia la pul-
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pa debido a la naturaleza ácida de la dentina afectada. 

Según los resultados de todos estos estudios, es posible 

identificar 3 capas de dentina en la caries activa: 

1) dentina parda, blanda y necrdtica, llena de bacterias 

que no duele la quitarse, 

2) dentina pigmentada, firme pero todavía reblandecida 

con menor número de bacterias que duele al extirparse, 

lo cual sugiere la presencia de extensiones ódonto-­

blásticas viables procedentes de la pulpa, y 

3) dentina sana 4ura, zona pigmentada, probablemente con 

un mínimo de inyasidn bacteriana y dolorosa a la ins­

trumentacic'.;n, 

Ventajas. 

1. Es más fácil hacer la esterilizacidn d~ la dentina ca­

riada residual. 

2. Se elimina la necesidad de tratamientos pul~ares más 

dificiles al detener el proceso de la caries y permi­

tir que se produzca el proceso de reparaci6n pulpar. 

3. El bienestar del paciente es inmediato, 

4. Las caries irrestrictas se detienen ~uando son trata­

dos todos los dientes cariadós. 

S. Pueden no precisarse procedimeintos endoddnticos ni -

re.stauraciones extensas. (3) 

Indicaciones. 

La decisión de hacer la protección indirecta se basa en 

los siguientes hallazgos. 

1. Historia 

a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el ac 
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to de comer. 

b) Historia negativa de dolor expontáneo intenso. 

2. Exploraci6n física, 

a) Caries grande. 

b) Ausencia de movilidad. 

c) Ausencia de fistulas en la encía adyacente, 

d) El diente no ca.Il}bie de color, 

e) En dientes j6venes con gran c:!lpacidad reparativa -

pulpar. 

3. Examen radiográfico. 

a) Caries grande con gran probabilidad de exposici6n -

pulpar por la misma. 

b) Membrana parodontal sin dafios patol6gicos. 

c) Falta de imágenes radiolúcidas en el hueso que ro­

dea los &pices radiculares o en la furcacidn. 

Contraindicaciones. 

Los hallazgos que contraindican este procedimiento se enu 

meran a continuaci6n. 

1. Historia. 

a) Pulpalgia aguda y penetrante que indica inflamaci6n 

pulpar aguda o necrosis o ambas lesiones. 

b) Dolor nocturno prolongado, 

2. Exploración física. 

a) Movilidad del diente, 

b) Absceso en la ~ncia, cerca de las raices del diente, 

c) ·Cambio de color del diente, 

d) Resultado negntivo de la prueba pulpar eléctrica, 

e) En dientes con pulpas cen~lcs y con pocH capacidad 
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reparativa pulpar. 

3. Examen radiográfico, 

a) Caries grandes que producen una definida exposici6n 

pul par, 

b) Lámina dupa interrumpida. 

c) Espacio periodontal ensanchado. 

d) Imagen radiolOcida en el ápice de las raíces o en 

la furcaci6n. (4) 

Material e Instrumental. 

El material e instrumental necesario para el recubrimie~ 

to pulpar indirecto es el que a continuaci6n se enumera: 

-Equipo para exploraci6n: pinzas, espejo, cucharilla y ex 

plorador. 

-Estandar de anestesia: jeringa tipo carpul, xilocaina 

con epinefrina al 21 y 1 100 000 soluci6n inyectable, xi 

locaina en spray, soluci6n al 101, aguja corta. 

-Estandar para aislamiento total, 

-Fresas de carburo del número 4, 6, 34 y 701. 

- El hidr6xido de calcio puro mezclado con agua destila-

da o también los productos patentados como son: Calxil, 

Dycal, Pulpdent, Hydrex y Calcipulpe, 

-El 6xido de zinc y eugenol, 

-Cemento de fosfato de zinc 

-Películas radiográficas infantiles, 

Técnica. 

1. Anestesia adecuada y profunda, 

2. Aislamiento del campo operatorio utilizando dique de -

hule, 
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3. Remoción de la capa superficial de la dentina rebland~ 

cida con una fresa de carburo del ntlmero 6 u s. 
4. Retirar la altima capa de dentina reblandecida con un 

escavador estéril, 

5. Colocación.de un medicamento de hidr6xido de calcio y 

sellado con un cemento de 6xido de zinc y eugenol, 

6. Posteriormente a los 21 dtas si la lesión cariosa no 

fue eliminada en su totalidad, se elimina el cemento 

de 6xido de zinc y eugenol junto con la dentina afec­

tada que haya podido quedar, 

7. Se vuelve a colocar un compuesto de hidr6xido de cal­

cio y se sella con 6xido de zinc y eugenol, 

8. Se coloca una restauraci6n final, .segan sea convenien 

te. (49) 

Criterio de éxito o fracaso, 

El criterio que debemos ~eguir para saber si el recubri-

miento que realizamos tuvo éxito será. el siguiente: 

-Si existía dolor éste desaparecer~. 

-Ausencia de movilid~d del diente, 

-Ausencia y fístulas en la encía adyacente; 

-Ausencia de caries. 

-El diente no cambiar§ de color, 

-Am~encia de zonas radiolacidas en el· traveculí\do óseo, 

-Ausencia de resorción interna o externa,. 

-Disminución del tamafto de la clmara pulpar, 

-Remineralizaci6n del diente afectado. 

-Formación de dentina esclerótica, 
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4.- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Definimos la protecci6n pulpar directa como la protecci6n 

de una pulpa expuesta por fractura traumática o al suprimir 

caries dentinaria. 

Los dos materiales más comurunente usados para protección 

pulpar son: cemento de óxido de zinc con eugenol y el hidró­

xido de calcio. 

Este Gltimo puede ser usado solo o combinado con una va­

riedad de sustancias que estimulan la neoformación de dentina 

en la zona de exposición y cicatrización interior de la pulpa 

remanente. Pese a la falta de resultados obtenidos con cernen 

to de 6xido de zinc y eugenol que se mencinó, Sveen publicó 
' 

que tuvo 87% de resultados favorables con protecciones pulp~ 

res de dientes primarios hechos con ~xido de zinc y eugenol 

en condiciones ideales de exposición pulpar. Sin embargo, no 

presentó pruebas histológicas. Tronstad al comparar óxido de 

zinc y eugenol con hidróxido de calcio, encontró que el prim~ 

ro era más beneficioso en pulpas expuestas inflamadas y opinó 

que la formaci6n de un puente calcificado no es ne~esaria si 

la pulpa no está inflamada despues del tratamiento, 

Desde comienzos de la década de 1940, 'el hidróxido de cal 
• 

cio fue escogido por gran namero de autores como el medica-

mento adecuado para tratar las exposiciones pulpares, E. Ca 

OH produce necrosis. 

El mayor beneficio que se obtiene con el empleo de hidró­

xido de calcio es la estimulación de un puente de dentina re­

paradora quizó causada por su propiedad irritante debido a la 

ell;)vada alcalinidad del Ph. (11-12) En 0ste medio alcalino. 
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la enzima fosfatasa libera activamente fosfatasa inorganica, 

de la sangre. Luego, se precipita fosfato de calcio. 

En algunos casos, el uso de hidróxido de calcio como medí 

camento ha originado la metaplasia de los odontoblastos y la 

consiguiente resorción interna, Esto no constituye un pro­

blema cuando se hace la protección pulpar en exposiciones de 

superficies pulpares pequeñas, como trunpoco lo es cuando se 

usa hidróxido de calcio en las formas medicadas como Dycal, 

Pulpdent. Cuando el Ph es menor, es probable que la acción 

del hidróxido de calcio sea menos cáustica y las probabilid~ 

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

estas mezclas modificadas de hidróxido de calcio, la zona ne 

erótica no existe y el puente de dentina se forma directamen 

te debajo de los materiales de protección que se expenden en 

el mercado. (5) 

En la actualidad este tratamiento no se usa en niños, Es 

preferible realizar este tratamiento en la se$unda dentician, 

Ventajas. 

1. Si es exitoso va a preservar la vitalidad pulpar, 

2. Crea y mantiene un medio ambiente que pérmite que la -

pulpa se recupere y selle la exposición con dentina re 

parativa. 

3, Es un procedimiento más rápido y mantiene más estru~tu 

ra dentaria que la pulpotomía, 

4. El bienestar del paciente es inmediato, (6) 

Indicaciones, 

El criterio que debemos seguir al realizar un recubrimie~ 

to pulpar directo es el siguiente; 
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1. El paciente se encuentra en buen estado de salud gene­

ral. 

2. Cuando la exposici6n pulpar sea causada mecanicamente, 

no habiendo presencia de caries y teniendo un campo -

operatorio lo más aséptico posible (aislamiento con di 

que de goma). 

3. Cuando el sangrado pueda ser controlado con facilidad, 

4. Cuando la exposición pulpar no exceda el diámetro de 

1. s mm. 

s. En dientes j6yenes con gran capacidad reparativa. (13) 

Contraindicaciones. 

Las contraindicaciones d~ la protecci6n pulpar directa in 

cluyen: 

-Antecedentes de dolor dental intenso por la noche. 

-Dolor espontáneo. 

-Movilidad dental, 

-Ensanchamiento del ligamento periodontal, 

-Hemorragia excesiva en el momento de la exposición, 

-Salida de exudado purulento o seroso por la exposici5n, 

( 7) 

Material e instrumental, . 
El material e instrumental necesario para el recubrimien 

to pulpar directo es el siguiente: 

-Equipo de exploración, 

-Equipo estándar de anestesia. 

-Equipo estándar para aislamiento total, 

-Hidróxido de calcio! 

-Oxido de zinc y eugcnol, 
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-Películas radiográficas, 

-Material propio para la restauración final según lo ame-

rite el caso. 

Técnica. 

La t~cnica o los pasos a seguir al realizar este pro~edi-

miento los podemos enumerar como sigue: 

1. Anestesia adecuada y profunda, 

2. Aislamiento del campo operatorio con dique y goma. 

3. Asepsia del campo operatorio, 

4. Remoción de la dentina reblandecida y lesión con fre­

sas del nelmero 6 u 8 y escavadores atilados, 

5. Lavado de la cavidad con una solución estéril, 

6. Colocaci6n"de un medicamento como el hidróxido de cal­

cio, que ha sido demostrado como el compuesto más usa­

do y mayor número de éxitos ha tenido en este tipo de 

terapias, sellar con O de Z y E, 

7. Posteriormente si a los 21 días se formó el puente de~ 

tinario en la zona de exposición, se colocarg la res­

tauración definitiva, (50) 

Criterio de éxito o fracaso, 

-Formación de un puente dentinario en la zona de exposi-

ción a los 21 días después de realizado el recubrimiento, 

-Vitalidad pulpar. 

-Capa odontoblástica viable, 

-Ausencia de resorciún interna )' externa, 

-Ausencia de fístulas en la encía adyacente, 

-El diente no cambiará de color. 

-Disminuci6n del tan¡¡ifio de la cfunara pulpar, (8) 
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C A P I T U L O III 

P U L P O T O M I A S 

La pulpotomía en endontopediatrfa la definimos como la -

remoción del tejido pulpar camera! infectado y afectado y el 

tratamiento de los conductos radiculares con un medicamento . 

. (42) 

2.- OBJETIVO. 

El objetivo de la técnica de pulpotomfa es la elimiación 

del tejido pulpar inflamado e infectado en la zona de exposi­

ci6n y al mismo tiempo permitir que el tejido pulpar de los 

conductos radiculares cicatrice. (9) 

3.- PULPOTOMIAS CON HIDROXIDO DE CALCIO. 

La pulpotomía con hidróxido de calcio goz6 de gran favor 

en la década de 1940 y hasta mediados de la de 1950, por que 

se creía que era un material más aceptable desde el punto de 

vista biológico, que conservaba la vitalidad pulpar y favore­

cía la formaci6n de un puente de dentina reparadora, Esta -

concepción fue introducida por Tuscher y Zander en 1938 y d~ 

nominada técnica vital; sis estidops histol6gicos revelaron 

que el tejido pulpar que se hallaba más cerca del hidr6xido de 

calcio, sufría primero una necrosis debido al elevado Ph del 

hidr6xido de calcio; esta necrosis iba acompafiada por altera­

ciones inflamatorias agudas en el tejido subyacente, Al c~bo 

de cuatro semanas, aparecía una nueva capa de odontoblastos y 

luego se formaba un puente de dentina. Investigaciones post~ 

riores revelaron tres zonas histol6gicas identificables deba-

jo del hidróxido de calcio, al cabo de 4 a 9 dfus: 
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1) necrosis de coagulaci6n; 

2) zonas basífiln~ muy teftidas con osteodentina irregular,y 

3) tejido pulpar relativamente normal ligeramente hiperémi 

con, debajo de la capa odontoblástica, 

Es menester señalar que la presencia de un puente dentina­

rio no es necesariamente la única pauta de éxito. El puente 

puede ser incompleto y aparecer histol6gicamente en forma de -

rosca, cúpula, embudo o estar lleno de incluciones_de.tejidos. 

También es posible que la pulpa remanente quede bloqueada por 

tejido fibroso sin que radiográficamente se observ~un puente 

dentinario. 

Los trabajos iniciales de Brown, Berk y Shdemaker sefiala­

ban una proporci6n de éxitos con hidróxido de calcio en dien­

tes temporales y permanentes j6venes dentro del amplio márgen 

que va de 30 a 90%. Vía, en un estudio de dos atlos de dura­

ci6n sobre pulpotomías con hidr6xido de calcio en dientes tem 

porales, tuvo solamente un 31% de éxitos. Más ad~lante, Law 

obtuvo nadamás que 40% de éxitos en un estudio de un afio. En 

todas las investigaciones, los fracasos fueron el resultado -

de inflación pulpar crónica y resorci6n interna. Más recien­

temente, Magnusson y Schroder y Granath obtuvieron las mism~s 

cifras elevadas de fracasos en morales pulpotomizados de·ra­

tas. La resorci6n interna puede deberse a la estimulaciqn ex 

cesiva de la pulpa temporal por la elevada alcalinidad del hi 

dr6xido de calcio, que produce metaplasia del tejido pulpar, 

lo que da lugar a la formación de odontoclastos. 

Pese a estos resultados iniciales desalentadores, Phaneuf, 

Frankl y Rub6n lograron un 6xito significativo en pulpotomfas 
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con hidr6xido de calcio en dientes temporales utilizando di­

versas preparaciones comerciales de hidróxido de calcio, a -

saber, Pulpdent, Dycal e Hidrex. El hidr6xido de calcio in­

corporado en una base de metil celulosa, como es el pulpdent, 

favoreci6 la formaci6n más temprana y constante del puente -

dentinario que otros tipos de preparaciones de hidr6xido de 

calcio. (10) 

Ventajas. 

1. Permite la conservación de la p~eza hasta su normal re 

sorci6n y exfoliación, 

2. Esta terapia mantendrá la vitalidad de los tejidos ra­

diculares. 

3. Si existía sintomatología; ésta desap~recerá. 

4. Se eliminará la inflamación que existía en la cámara -

pulpar. 

S. Este.tratamiento que se debe hacer en dientes permane~ 

tes j6venes con exposición pulpar y cierre apical in­

completo, permite la formación apical completa de es­

tos dientes. (43) 

Indicaciones. 

La pulpotomía con hidróxido de calcio se encuentra indi; 

cada en los siguientes casos. 

1. En todas las comunicaiones pulpares de dientes vi~ales. 

2. Cuando la pulpa esté libre de supuraci6n o de algún 

síntoma de necrosis. 

3. Cuando no haya historia de dolor expontáneo, 

4. Cuando no haya calcificaciones en la cámara pulpar. 

S. En pulpas que tienden a sangrar poco y coagular rapid~ 
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mente. 

Aunque es dificil evaluar clinicamente la cantidad y 

calidad de hemorragia y no se debe conceder importan­

cia excesiva. 

6. Actualmente, no se suele recomendar la técnica de pul 

potomia con hidróxido de calcio para dientes tempora­

les en raz6n de su baja proporci6n de éxitos. Sin em 

bargo, debido a la diferencia de la anatomía celular 

de los dientes permanentes, se recomienda el hidr6xi­

do de calcio para exposiciones mecánicas por caries y 

traumáticas en dientes permanentes j6venes, particular 

mente con cierre apical incompleto. (14) 

Contraindicaciones. 

Las pulpotomias se encuentran contraindicadas en los ca­

sos en que: 

-La raíces de los dientes primarios estén casi reabs9rvi­

das y el diente sucesor permanente pueda tomar su lugar 

en el arco. 

-Cuando el diente sucesor permanente se haya desarrolla­

do lo suficiente para soporta~ las fuerzas de la mastif~ 

ci6n y cuando el crecimiento y desarrollo de ese segmen­

to del arco-se vean impedidos por la retenci6n del dien­

te primario. 

-Cuando la retenci6n del diente primario no ~5té en armo­

nía con la oclusi6q o el crecimiento del arco. 

-Cuando el paciente tiene una mala salud general y su re· 

sistcncia a una infccci6n cst€ disminuida, 
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-Cuando haya evidencia de dafio parodontal u 6seo. 

-Cuando haya evidencia de resorción interna. 

-Cuando haya historia de dolor prolongado después de al-

gún estimulo. 

-Cuando haya evidencia de que la pulpa se encuentre necr6 

tic a. 

-Cuando haya un sangrado excesivo o que no se pueda con­

trolar dicho sangrado en menos de cinco minutos y sin -

sustancias vasoconstructoras. 

-Cuando haya calcificaciones pulpares. 

-Cuando haya movilidad. (15) 

Material e Instrumental. 

Agentes químicos: 

-Anestésico local; xilocaína con epinefri~..>. solución in­

yectable al 2\ 1 100 000. 

-Suero fisiol6gico; soluci6n isotónica de cloruro de so­

dio. 

-Solución germicida. 

-Hidróxido de calcio puro mezclado con agua destilada o 

también los productos patentados como son: dycal pulp -

dent, etc. 

-Oxido de zinc y eugcnol. 

-Corona de acero-cromo. 

Instrumental: 

-Espejo, pinzas, explorador y cucharilla. 

-Fresas de carburo de alta velocidad número 557, 34, 6 y 

-1. 

-Tnrundas de algodón estériles. 



-Equipo para dique de hule. 

-Agujas largas y cortas calibre 30. 

-Jeringa carpule. 

-Aparato de Rayos X, radiografías. (16) 

Técnica. 

Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el dique 

de caucho y se limpian las piezas expuestas en el área circun 

dante, utilizando una fresa esterilizada de fisura número 555 

con enfriamiento de agua,se expone ampliamente el techo de la 

cámara pulpar. Se utiliza una cucharilla excavadora afilada 

y estelirizada, se extirpa la pulpa camera! tratando de lo­

grarlo en una pieza. Es necesario amputaci6n limpia hasta los 

orificios de los canales. Puede irrigarse la cámara pulpar y 

limpiarse con agua esterilizada y algod6n. Si persiste la he 

morragia, la presi6n de torundas de algod6n impregnadas con 

hidr6xido de calcio, será generalmente suficiente para indu­

cir la coagulaci6n. Frecuentemente en hemorragias poco comu 

nes s.on indicaci6n de cambios degenerativos avanzados y en 

esos casos el pron6stico es malo. 

Después del control de la hemorragia de tejidos pulpares 

radiculares, se aplica una pasta de hidr6xido de calcio so­

bre los muñones amputados. Esta pasta puede prepararse mez­

clando hidr6xido de calcio y· agua esterilizada y/o también -

puede utilizarse una f6rmula patentada. Se aplica entonces -

una base de cemento sobre el hidr6xido de calcio para sellar 

la corona. Es generalmente del tipo de 6xido de zinc y euge­

nol. En la mayoría de los casos después de pulpotomías, es 

aconsejable restaurar la pieza cubriendo totalmente con coro-
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zas y deshidratados después de este tratamiento. Todos los 

pacientes que ha sufrido terapéuticas pulpares deberán ser 

examinados a intervalos regulares, para evaluar el estado de 

la pieza tratada. La ausencia de síntomas de dolor o moles­

tias no es indicación de éxito definitiva. Deben obtenerse 

radiografías para determinar cambios en tejidos periapicales 

o señales de reabsorción interna. (38) 

Evolución. 

La evolución de este tratamiento es a las 2 ó 4 semanas 

de realizado y que no haya sintomatología como dolor o mole~ 

tias, aumento de volumen, fístulas y radiograficamente se con 

sidere exitoso cuando no se presente resorci6n dentinaria in 

terna o externa; como en la actualidad este tratamiento está 

recomendado para dientes permanentes jóvenes con cierre api­

cal incompleto, los resultados serán exitosos si se presenta 

el cierre del foramen apical. (17) 
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4. - PULPOTOMI AS CON FORMOCRESOL. 

Los compuestos que contienen formol fueron usados para el 

tratamiento pulpar ya desde comienzos del siglo XX. El uso 

actual del formocresol para pulpotomías de dientes tempora­

les deriva del uso de estos compuestos form6licos. El form~ 

creso! fue introducido en 1904 por Buckley, quien sostenía 

que partes iguales de formol y tricresol reaccionarían quími 

camente con los productos intermedios y finales de la infla­

mación pulpar para formar un nuevo compuesto incolor~, eficaz 

-y de naturaleza innocua. Esta f6rmula, todavía la que se usa 

con mayor frecuencia, se compone de tricresol, formaldehido 

acuoso, glicerina y agua. 

La ténica de pulpotomía con formocresol empleada actual­

mente, es una modific~ción de la original propuesta por Sweet· 

en 1930. En 1953 Sweet obtuvo 97t de los resultados favora-
-· 

bles en 16 651 casos. Señalemos, sin embargo, que alrededor 

de la mitad de los dientes temporales de este estudio caye-

ron tempranamente. 

Aunque esta técnica fue muy dif~ndida en la costa oeste 

de Estados Unidos, no tuvo aceptación. general porque fue co~ 

siderada como una técnica de desvitalización o momificaci6n, 

También al comienza faltaron estudios histológicos. Además, 

fue eclipsada por la denominada pulpotomía vital-para dien­

tes temporales, que utilizaba hidróxido de calcio como mate­

rial de protección pulpar. Estudios que fueron apoyados con 

pruebas clínicas e histológicas, Por consiguiente, se desv! 

neció el interés por el formocresol renació al aumentar los 

fracasos cl1nicos con hidr6xido de calcio, atín con puente den 
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tinario. Al mismo tiempo, comenzó o haber un mayor ndmero de 

éxitos con formocresol. Los estudios clínicos e histológicos 

ulteriores hasta hicieron dudar que la técnica con formocre-

sol tuviera que ser rotulada como no vital. 

Aunque los estudios histológicos comprobaron que el for­

mol, el creson y el paraformaldehido, irritan el tejido co­

nectivo sano; se sabe desde hace mucho que formocresol es un 

bactericida eficaz. 

También se descrubrió que tiene la capacidad de impedir 

la autólisis del tehido mediante una co~pleja uni6n qu~mica 

del aldehido fórmico con las proteínas, Esta reacción de u­

nión puede ser reversible ya que la mol~cula de proteína no 

cambia su estructura general básica, 

En 1959, Massler y Mansukhani llevaron a cabo una detalla 

da investigación histológica sobre los efectos del formocre­

sol en la pulpa de 43 dientes temporales y permanentes de se­

res humanos, en intervalos de tratamiento de 1 a 36 minutos y 

de 1 a 3 afias. La fijación del tejido directamente debajo del 

medicamento fue evidente. A poco de la aplicación (7 a 14 

días), las pulpas presentaron 3 zonas bien definias: 

-una zona eosinófila ancha de fijación, 

-una zona ancha de coloración pálida con poca definición 

celular y, 

-una zona de inflamación extendida apicalmente hacia el -

tejido pulpar normal. 

Al cabo de seis días, en un ndmero limitado de cortes ob 

servados, se consider6 que el tejido remanente estaba-total­

mente fijado; quedaba un cordón de tejido fibroso egsinófilo. 
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El mismo ano, Emmerson, Myamoto, Sweet y Bhatia tambifin -

describieron la acción del formocreson en el tejido pulpar de 

seres humanos. Dijeron que el efecto sobre la pulpa variaba 

según el tiempo que el formocresol quedaba en contacto con el 

tejido. Una aplicación de cinco minutos ocasionaba la fija­

ción superficial del tejido normal, mientras que una plica­

ción sellada por 3 días producía degeneración cálcica. Lle­

garon a la conclusión de que la pulpotomía-con formocresol P!: 

ra el tratamiento pulpar de dientes temporales puede ser cla­

sificada como vital o no vital, según la duración de la apl! 

cación de formocresol, 

En un estudio de 20 dientes temporales de monos, Rhesus 

Spedding comparó los resultados de la técnica de.pulpotomías 

con formocresol hecha en una sesión y los resultados de la -

técnica hecha en una sesión con hidróxido de calcio. Lrans­

curridos de 17 a 286 días, en la mayor parte de los casos los 

dientes tratados con formocresol presentaban tejido vido nor 

mal en el tercio apical del conducto. En algunas muestras -

se observó la presencia de infiltración leucocitaria y de de 

sarrollo de osteodentina en las zonas apicales. Law y Lewis 

valoraron la eficacia clínica de la técnica con formocresol 

durante un período de 4 años y obtuvieron de 93 a 98% de éxi­

to. El número de fracasos fue mayor entre el primero y el se 

gundo año. 

Berger ~omparó los efectos de la pulpotomia y la medica­

ción de formocresol de una sesión con los de la pasta de óxi­

do de zinc y eugenol sobre pulpas amputadas de molares tempo­

rales humanos expuestos por caries, Los períodos de observa-
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clínico y radiográfico, se consideró que hubo un 971 de éxi­

to en los dientes tratados con formocresol, mientras que el 

grupo tratado con óxido de zinc y eugenol tuvo un 581 de re­

sultados positivos. Desde el punto de vista histoló~ico, se 

juzgó que el s2i del grupo tratado con formocresol presenta­

ba resultado favorable, mientras que hubo fracaso absoluto -

con óxido de zinc y eugenol, 

Lo cusioso de este estudio fue que la necrosis pulpar de 

coagulación originada por el formocreso., se produjo a las 3 

semanas con falta de componente celular en el ~ercio aplica, 

pero a la sétima semana, penetro por el agujero apical teji­

do concetivo proliferativo de tipo granular. En muestras ob 

tenidas luego de períodos posoperatorios prolongados se obsc~ 

vó que el tejido de granulaci6n reemplazaba progresivament~ 

al tejido pulpar necrótico hasta la zona coronaria. Pequefias 

zonas de resorción de las paredes dentinarias también fueron 

reemplazadas por osteodentina. En realicrad, esta observación 

fuen mencionada en un trabajo anterior de Nygaard-Ostby, quien 

enconiró que había proliferación apical de tejido de granula­

ción hacia el interior, que se transformaba en tejido conect! 

vo fibroso. Spamer también realizó un estudio histológico -

de caninos temporales sin caries, de seres humanos, luego de 

la pulpotomfa con formocresol, y en el cual la última capa -

que cubría la pulpa era óxido de zinc y eugenol, Aquí también 

se distinguían las tres zonas características, incluido el t~ 

jido del tercio apical, que era normal y sin reacción inflama 

toria. Al principio, Spamer observó una reacción inflamato-
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ria crónica, proliferación de odontoblastos y aumento de fi­

bras colAgenas. Transcurridos 6 meses, se vi6 depósito de -

dentina madura y tejido vida en todos los sectores. 

Beaver, Kopel y Sabes investigaron las diferencias de las 

reacciones pulpares entre la aplicación de formocresol duran 

te 5 minutos con sub-bases de cemento de óxido de zinc solo 

y con la adición de formocresol, No hubo diferencia apreci~ 

ble en la reacción hostológica del tejido pulpar radicular 

remanente debajo de los dos tipos de sub-base. Recientemen­

te, Ranley-comprob6 in vitro que el forrnocresol puede despre~ 

derse de sub-base de óxido de zinc y eugenol. Sugiri6 que la 

aplicación inicial de la torunda de algodón saturada en for­

mocresol sobre la pulpa, podría ser un paso superfluo. Basán 

dose en esta hiótesis. Venham obtuvo resultados histológicos 

favorables y propuso que se podría reducir a la -cuarta parte 

la concentración de formocresol. 

Reding mostró clínica y radiográficamente que no hay dife 

rencia significa~iva en el resultado favorable final (85 a 90\) 

entre la aplicación de formocresol durante 5 minutos y la apli 

cación que dura de 3 a 5 días, Las investigaciones combina-

das de Straffon, Han y Morawa sobre los efectos clínicos, hi~ 

tológicos y bioquímicos del formocresol, han abierto el cami­

no para las nuevas ideas sobre este tipo de tratamiento pul­

par. Straffon y Han estudiaron·el tejido conectivo en pulpas 

de cricetos expuestas al formocresol y llegaron a la conclu­

sión de que el medicamente no interfiere en la recuyeración -

prolongada del tejido conectivo y hasta puede suprimir la rea~ 

ción inflamatoria inicial, En un trabajo posterior, arribaron 
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a t;1 conclusión de que una concentración de formocresol de 1:5 

podría ser igualmente eficaz y posiblemente menos nociva. Loos 

coincide con el trabajo previo en un estudio ulterior sobre -

formocresoJ diluido. Morawa y colaboradores hicieron el estu 

dio clínico de 70 casos durante cinco años; su conclusión fue 

que la pulpotomía con formocresol en concentraciones de 1 :5 

es tan eficaz como la hecha con la droga pura y ademfis tiene 

la ventaja de reducir complicaciones posteriores en la zona 

perirradicular. Sólo en 5 dientes hubo resorción radicular 

limitada. 

Rolling y Thylstrup publicaron un estudio clínico de 3 -

años de duración, sobre pulpotomías con formocresol efectua­

das en molares temporales. Sus resultados mostraron un índi­

ce de supervivencia progresivamente decreciente de 99% a los 

3 meses, 84% a los 12 meses, 78% a los 24 meses y 78% a los 

36 meses de hecho el tratamiento. Los fracasos consistieron 

en lesiones óseas periapicales e intrarradiculares, pero no. 

se observó resorción radicular interna, La conclusión de es 

tos investigadores fue que aunque su proporción de éxitos fue 

inferior a la que mostraron estudios previos, la técnica de 

formocresol debe considerarse como un procedimiento clínico 

aceptable comparado con otras t~cnicas. 

La mayor parte de los depart~mentos de odontopediatría -

de las escuelas dentales estadounidenses, enseña que la pui­

potomía con formocresol es el tratamiento más adecuado para 

los dientes temporales. Actualmente se efectOa la técnica 

tanto en sesión como en dos. ~iyamoto sugiere que se recu-

rra a la técnica de dos sesiones para tratar a niños que no 
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colaboren, para ahorra tiempo de trabajo, especialmente en la 

primera visita operatoria. También se aconseja la técnica en 

dos sesiones cuando luego de la amputaci6n pulpar coronaria 

la hemostasia se torna un problema, ( 11) 

Ventajas. 

1. Permite la conservaci6n de la pieza hasta su normal -

reabsorción y exfoliaci6n. 

2. Permite la esterilización de la pulpa remanente y la 

fijación del tejido subyacente, 

3. Con esta técnica es menor la resvrci6n dentinaria in­

terna y externa, que la técnica del hidróxido de cal­

cio. 

4. De haber fracaso con esta técnica se formará un absce 

so crónico y no una infecci6n aguda que necesite un -

tratamiento rápido de urgencia. 

S. El porcentaje de éxito es más elevado que con el hidr6 

xido de calcio, (44) 

Indicaciones. 

1 . Este procedimiento está indicado para piezas primarias 

con exposici6n por caries o accidentales, 

2. En pulpas con vitalidad comprob-ada, 

3. Cuando la pulpa está libre de supuración o de algún -

síntoma necrosis. 

4. Cuando no haya historia de dolor espont§neo. 

S. Cuando no haya calcificaciones en la cámara pulpar. 

6. Presencia de más de las 3/4 partes de sus raíces. 

7. Ausencia de daño pa r_odontal u óseo. 

8. Ausencia de reabsorción interna y externa, 



so 

9. Ausencia de dafio en furcación. 

10. Control de sangrado después de cortar la pulpa cameral 

sin usar agentes químicos. 

11. Ausencia de mobilidad, (18) 

Contraindicaciones, 

Las características que contraindican la pulpotomía con 

formocresol en dientes primarios son las que a continuación 

se enumeran: 

1. Cuando las raíces de los dientes primarios estén casi 

reabsorbidas y el diente sucesor permanente pueda to­

mar su lugar en el arco. 

2. Cuando el paciente tiene una mala salud' general y su 

resistencia a una infecci6n esté disminuida. 

3. Cuando hay evidencia de dafto parodontal u 6seo. 

4. Cuando haya evidencia de resorción dentinaria interna, 

S. Cuando haya historia de dolor prolongado después de al 

gún estímulo. 

6. Cuando haya evidencia de que la pulpa es necrótica. 

7. Cuando haya un sangrado excesivo o que no se pueda co~ 

trolar dicho sangrado en menos de 5 minutos y sin usar 

substancias vasoconstrictoras, 

8, Cuando haya calcificaciones pulpares. 

9. Cuando haya movilidad, (19) 

Material e Instrumental, 

-Anest~sico local: xilocaína con epinefrina en spray al 

109., soluci6n inyectable al Z\ y J 100 000 

-Suero fisiológico, 

-Formocresol de Bukley: el cual consiste en 
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aJ Tricri:sol ..... 35 ml. 

b) Formalina ..... 19 ml. 

c) Glicerina ..... 25 ml. 

d) Agua ........•. 21 ml, 

-Oxido de zinc y eugenol. 

-Equipo de exploraci6n: pinzas, espejo, cucharilla y ex-

plorador. 

-Fresas de carburo de alta velocidad del namero 557, 34, 

4 y 6. 

-Torundas de algón estériles. 

-Equipo para dique de hule, 

-Agujas dentales calibre 30, 

-Jeringa tipo carpul. 

-Películas radiográficas. (20) 

Técnica. 

Debe aseiurarse anestesia adecuada y profunda del pacie_!! 

te antes de empezar a operar en cualquier pieza primaria do.!! 

de exista posibilidad de exposición pulpar. En el arco infe 

rior, el mejor procedimiento son las inyecciones mandibula­

res en bloque. En el arco maxilar, se realiza inflitración­

sobre las raíces bucales y sobre el lpice de la ra!z palati­

na. Se aplican entonces bajo el periostio, en la región de 

los ápices de las raíces bucales unas cuantas gotas de solu 

ción anestésica. Esto garantiza la anestesia profunda de -

las piezas maxilares. Deber5n evitarse los excesos de solu­

ción anestésica en inyecciones bajo el pariostio, 

En todos los casos de terapéutica pulpar deberá utilizar 

se el dique de caucho. Después de aplicarlo, se ajusta con 



52 

cuidado y cntonses se limpia de desechos superficiales la 

pie;:.a en que se \'a a operar y el área circundante, Después, 

se utiliza una fresa de fisura en la pieza de mano con aire; 

se utiliza con rocio de agua para abrir la corona de la pie­

za y exponer la dentina coronal, Antes de exponer la c5raara 

pulpar, deber5n eliminarse toda caries y fragmentos de esma! 

te, para evitar contaminaciones innecesarias en el campo de 

la operaci6n. 

Se elimina despu6s el techo de la cámara pu1par. Es im­

portante evitar invadir la cavidad pulpar, con la fresa en 

rotación. En algunas piezas primaria, especialmente prime­

ros molares mandibulares, el piso de la cimara pulpar es re­

lativamente poco profundo y puede perforarse con facilidad. 

Se logra la eliminación del tejido pulpar coronal con excav~ 

dores esterilizados de cucharilla. Se necesitan amputacio­

nes limpias hasta los orificios de los canales. Se sumerge 

ahora una pequeña torunda de algodón en la solución de formo 

creso, se le aplica una gasa absorbente para eliminar el ex­

ceso de líquido y se coloca en la cámara pulpar, Después de 

5 minutos, se extrae el algodón y se utiliza un cemento de -

6xido de zinc y eugenol para sellar la cavidad pulpar. El 

liquido de este cemento deberá consistir en partes iguales 

de formocresol y eugenol. Si persiste la hemorragi, deberá 

colocarse un algod6n esteriljzado a presi6n contra los ori­

ficios de las raices. En caso de hemorragia persistente, -

puede ser aconsejable hacer 2 visitas para tenninar la pulp~ 

tomin. En este caso, el algodón con formocresol se deja en 

contacto con la pulpa y se sella temporalmente con cemento 
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de 6xido de zi11c y eugenol. En un período de 3 a 5 días se 

vuelve a abrir la pieza, se extrae el algodón y se aplica una 

base de cemento de óxido de zinc-formocresol-eugenol contra­

los oficicios de los canales. (39) 

Evolución. 

Para considerar que el tratamiento de pulpotomia con fo! 

mocresol evoluciona satisfactoriamente, éste deberi contar -

con las siguientes características tanto clínicas como radio 

gráficas. 

-Tejidos adyacentes sin datos patológicos, 

-Ausencia de movilidad, 

-Ausencia de historia de dolor ya sea expontanea o prov~ 

cada. 

-Respuesta sin datos patológicos a la percusión y a la 

palpación. 

-Ausencia de calcificaciones en los conductos radiculares. 

-Membrana parodontal sin daftos patológicos. 

-Ausencia de resorción interna y externa, 

-Ausencia de patología perirradicular ya sea en la furca-

c ión o apical. 

-Serán necesarias visitas periódicas. (21) 
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C A P I T U L O I V 

P U L P E C T O M I A S 

Se define como pulpectomía a la eliminaci6n de todo teji­

do pulpar tanto cameral como radicular. Su realizaci6n inclu 

ye la preparaci6n biomecánica y la obturaci6n de los conduc­

tos radiculares. (27) 

2.- OBJETIVO. 

El objetivo final de este tratamiento es evitar a lo máxi 

mo la pérdida del o los 6rganos dentarios y trastornos en la 

arcada, manifestada generalmente como maloclusiones. (51) 

3.- PULPECTOMIA. 

Entre muchos dentistas se ha difundido la idea de que los 

dientes primarios con patología pulpar-irreversible, deben -

ser sentenciados a una extracci6n inevitable por que los pos! 

bilidades de restaurarlos en una forma adecuada son muy remo­

tas. Otros a su vez opinan que a los dientes primarios con -

padecimientos puipares de este tipo se les puede dejar en la 

boca sin ser tratados, ejerciendo la funci6n de espacios nat~ 

rales. 

Esto sin duda alguna, refleja una gran falta de conocimien 

tos. Se ha demostrado en repetidos estudios que dichos dien~ 

tes afectan en numerosas formas a la segunda dentici6n. Por 

ejemplo formaciones de quistes circundando al germen dentina­

rio; interrupción de la amelog!nesis, decoloraci6n, erupción 

ect6pica, impactación, cambios en la secuencia de erupción,r~ 

traso en el desarrollo radicular, p~rdida de espacio, rotación 

y en casos aislados exfoliación del diente permanente a trav~s 
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de una fístula cr6nica. 

Cohen y Berger consideran que la variación morfológica -

tan extensa que presentan los conductos radiculares de estos 

dientes, impiden una preparaci6n bio-mecánica adecuada y a és 

to aftaden que es dificil pensa en un sellado hemético de sus 

ápices. 

Es cierto que en algunos dientes primarios (especialmen­

te los molares) es difícil lograr lo que se considera una 

restauraci6n endod6ntica ideal, pero tal cosa deberá ser vis 

ta como un reto y no como un rechazo, ya que nuestro objetivo 

primodiai es mantener la salud, integridad y funci6n de la ca 

vidad oral del paciente. 

Gurley dice: El tratamiento de conductos radiculares en­

e! nifto es más recomendable que la extracci6n. Como dentis· 

tas debemos prevenir y curar y no destrozar para volver n cons 

truir. Al salvar dientes prevenimos maloclusiones. 

En cuanto a la estructura de los dientes primarios y la­

morfología de sus conductos, Hebbart e Ireland demostraron -

que aunque hay un aumento en la incidencia de conductos late­

rales y accesorios debido a lo dinámico de su reabsorci6n ra­

dicular, el sistema de sus conductos radiculares no es mucho 

más complejo que el de la segunda dentición. Se ha demostra­

do que en ambas denticiones hay un alto nivel de éxitos post~ 

pera torios. 

El tratamiento de conductos radiculares en dientes prima­

rios siempre ha despertado inquietudes y controversias, pero 

a través de los afios ha ido ganando mayor reconocim:ento has­

ta formar parte integral dentro de la pr~ctica odontopedifitr! 
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ca. 

Uno de los primeros estudios reportados en la literatura 

fue el que llev6 a cabo Jordan en 1925, Tanto él como sus -

contemporáneos recomendaban el uso de preparaciones a base de 

arsénico, a lo que añadían 1 6 2 tratamientos esterilizantes 

con formocresol. Después de amputar la pulpa coronaria y, a 

veces una mínima porción de tejido pulpar radicular, aturaban 

con una pasta a base de 6xido de zinc y eugenol. 

Posteriormente, en las décadas de los 30s, 40s y SOs, la 

mayoría de los odontol6gos seguían tratando con técnicas mo­

mificantes aquellos dientes primarios que requerfan de pulpe~ 

temía. 

No fue si no hasta 1953 cuando Robinowitch estableció una 

técnica modificada en un estudio en el que reportó 1363 casos 

con un e-xcelente índice de éxitos. 

Su técnica consistía en: 

a) Remoción del tejido necrótico coronario y radicular; 

b) aplicación de una pasta germicida; 

c) toma de cultivos; 

d) obturación de los conductos con una pasta hecha a -

base de óxido de zinc y cristales de nitrato de pl~ 

ta, consideraba esta pasta como ideal pues conforme 

precipitaba creaba un sellado apical muy adecuado. 

En 1961 Grienberg y Katz idearon una técnica de obturación 

para conductos radiculares de piezas primarias por medio de in 

yecci6n, empleando una jeringa de presión. Esta fue una impo~ 

tante contribución por que la jeringa permitía depositar el ma 

terial primeramente en la porción apical y, lentamente, con un 
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amplio tiempo de trabajo obturando el conducto en su totalidad. 

Starkey en 1963 introdujo la técnica de oxpara, tanto pa­

ra dient-s vitales como para no vitales. Para los primeros -

emple6 lo que el llamaba una pulpectomia parcial con lo cual­

se refería a la remoci6n de todo aquel tejido pulpar que fue­

ra posible sin hacer el intento de involucrar al tercio api­

cal del diente. El autor recocndaba este tipo de tratamiento 

para aquellas piezas que presentaban evidencia clínica de hi 

peremia. Cuando había historia de pulpitis acompañada de do 

lor, indicaba realizar una pulpectomía ~ompleta. 

En 1970 Kopel introdujo una técnica similar a la de Starkey 

pero a ella añade el uso del léntulo como medio de obturaci6n. 

No obstante señala que debe hacerse siempre en una velocidad 

muy baja y en el sentido de las menecillas del reloj, pues de 

lo contrario no se depositaría el material en una forma satis 

factoría y se podría además romper e.l instrumer1to durante el 

procedimiento. 

En 1974 Berk y Krakow modificaron la jeringa de presi6n a 
~----=----

ñadiéndole una variedad mucho mayor de agujas estandarizadas 

y de distintos calibres, capaces de depositar el material de 

obturaci6n en conductos sumamente angostos y curvos. 

Era su opini6n que los materiales de obturaci6n para usar 

se con esta técnica, deberían tener las siguientes propieda-

des 

1) de partículas suficientemente finas para poder ser ex­

truidas a través de las agujas más delgadas e introdu­

cirlas en los conductos más angosto; 

2) fácil de mezclar; 
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3) de lento endurecimiento para un amplio tiempo de tra-

bajo; 

4) que no irrite a los tejidos pariapicales; 

5) reabsorvible; 

6) que no se expanda al fraguar; 

7) radiopaco; 

8) que no manche el diente y, 

9) fácil de remover del conducto en caso de ser necesario. 

Factores que deben considerarse para el tratamiento. 

Factores dentales 

1. Importancia estratégica de la pieza dentaria, 

a) cuánto tiempo permanecerá el diente en la boca fun~ 

cionando 

b) presencia o ausencia del sucedaneo y de estar pre­

sente su grado de desarrollo 

c) estado del desarrollo oclusal 

d) importacia psicol6gica de la retención de un diente 

en la boca. 

2. Deberá hacer la suficiente estructura dentaria capaz -

de recibir una grapa para aislamiento con dique de hu­

le. 

3. La corona clínica debe ser restaurada con una corona -

de acero-cromo correctamente adaptada. 

4. Evaluación del tejido gingibal circundante. 

S. Presencia de quistes foliculares. 

6. La extracción de un diente primario, antes de que se -

haya formado por lo menos la mitad de la raíz del per­

manente, afecta su tiempo de erupción, por lo tanto, de 
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be tratar de conservarse. (45) 

Ventajas. 

1. Si existía sintomatología ésta desaparecerá y el bien 

estar del paciente será inmediato. 

2. Nos permite conservar la pieza primaria hasta su natu 

ral resorci6n y exfoliación. 

3. Permite mantener libre de inflamaci6n e infección a -

los tejidos periapicales. 

4. Favorece el proceso de reparaci6n de los tejidos peri_!! 

picales. 

S. Al mantener estos dientes en condiciones saludables p~ 

drán realizar sus funciones naturales. 

Indicaciones. 

1. Cuando hay fracaso en el tratamiento de recubrimiento 

pulpar o de pulpotomía. 

2. Cuando existan más de dos tercios de raíz no reabsor­

bida 

3.--·Cuando en el momento de extirpar la pulpa camera! y el 

sangrado presente no cesa después de 5 minutos, es in­

dicio de que hay una lesión periapical, 

4. Cuando la movilidad del diente es grado l. 

S. En presencia de dolor expontáneo o provocado tardando 

en desaparecer. 

6. Cuando existan abscesos agudos, cr6nicos o fístulas. 

7. En presencia de zonas radiolúcidas en bi o tri_jurca­

ción; siempre y cuando no haya contacto con germen .den 

tinario de la segunda dentición, 

8. Dientes temporales con afección pulpar y sin sucesores 
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permanentes. 

9. Segundos molares temporales con afección pulpar antes 

de la erupción del primer molar permanente. 

10. Dientes temporales anteriores despulpados cuando inte 

resa cuidar la fonación y la estética. 

11. Dientes temporales despulpados adyacentes a una hendi­

dura palatina, 

12. Molares temporales que sostienen un aparato de ortodon 

cia. (52) 

Contradicciones. 

1. Cuando hay más de 2/3 de raiz reabsorbida. 

2. Cuando existe pron6stico malo o dudoso, 

3. En presencia de fracturas verticales y algunas horizon 

tales que desfavorezcan el tratamiento, 

4. Cuando impida la erupción del diente permanente como -

anquilosis. 

5. En presencia de una reabsorci6n interna o externa avan 

zada, asi como la de quistes foliculares subyacentes 

al diente afectado, (46) 

Material e instrumental. 

-Equipo para exploración: pinzas, espejo cucharilla y ex 

plorador. 

-Estandar de ·anestesia: jeringa tipo.:carpul, xilocaína -. 

con epinefrina al 2% y 1 100 000 solución inyectable xi­

locaína en spray, soluci6n al 10% y aguja corta, 

-Equipo para aislamiento total. 

-Fresas de carburo del número 4, 6, 34 y 701, 

-Oxido de zinc y eugenol sin endurecedor, 



61 

-Explorador endod6ntico. 

-Limas tipo K del número S al 80, 

-Jeringa desechable hipodérmica. 

-Jeringa de presión para obturar conductos radiculares. 

-Tira nervios. 

-Solución de hipoclorito de sodio, 

-Loseta de vidrio, 

-Espátula para cementos. 

-Regla milimétrica. 

-Lentulo en caso de que no se tenga la jeringa de presíon. 

-Tope_s de hule. 

-Películas radiográficas, (27) 

Técnica. 

Los pasos a seguir en el tratamiento de conductos radie~ 

lares de dientes temporales, son los mismo que en el trata­

miento de los dientes permanentes, salvo algunas excepciones. 

l. Tendremos que tomar en cuenta la anatomía del diente 

ya que estos son de menor volumen y sus raíces más -

curvas que las de los dientes permanentes. 

2. Tomar radiografía periapical inicial. 

3. Debe asegurarse anestesia adecuada y profunda antes de 

iniciar procedimiento operatorio. 

4. Aislamiento con dique de hule, con el objeto de aislar 

el diente de la cavidad oral y además prevenir el ries 

go de aspiración o ingestión de instrumentos o solucio 

nes. 

S. Remoción de caries y materiales restaurativos presen­

tes. 
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6. Acceso a la cfimara pulpar y conductos radiculares con 

pieza de mano de alta velocidad y fresa de carburo del 

ndmero 2. El lugar del acceso a la cámara pulpar, se 

hace por lingual en los dientes anteriores y por ocl~ 

sal en los posteriores, Jamás deberá hacerse acceso 

a los conductos aprovechando caries proximales, debi­

do a que los instrumentos se pueden fracturar. 

7. Rectificación de cámaras pulpares con fresas tipo BATT 

para no correr el riesgo de perforar el piso de la ~ 

mara pulpar. 

8. Remoción de tejido pulpar camera! con un excavador de 

tallo largo. 

9. Remoción de tejido pulpar radicular con tiranervios. 

No debe forzarse hacia el ápice ni debe sentirse que -

se traba en el conducto. Se gira una vuelta dentro 

del conducto, Debe de sentirse al tacto que está li­

bre; una señal que enred6 y enganchó la pulpa, es que 

si se suleta el mango tiende a volver en sentido con­

trario al giro inicial. Se tira luego suavemente. 

En conductos curvos 1 de molares principalmente, es pe­

ligroso e imposible querer extirpar la pulpa radicular 

con tiranervios; muchos operadores usan las· propias li 

mas para eliminar la pulpa radícula~ durante la prepa­

ración bio-mecánica, 

10. Toma de conductometría 1 medimos con una regla milime­

trada la longitud del diente en la radiografía inicial, 

Se toma una lima de calibre 10 6 15 y se atraviesa sua 

vemente un tope de goma por el centro, Se desliza és-
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te hacia el mango de modo que quede un milímetro por -

arriba de la medida radiogr5fica inicial. Se introdu­

ce en el conducto hasta que el tipe de goma quede en 

el borde inicial. superficie oculusal o cualquier otra 

parte de la corona del diente que deba tomarse como -

punto de referencia, se toma una radiografía la cual -

ayudará a determinar la conductometr!a real. 

11. Preparaci6n biomecámica del conducto, El instrumento 

de opción son las limas tipo K; sólo debe instrumentar 

se con 3 ó 4 instrumentos mayores que el nos llev6 a 

conductometría, 

12. Irrigación del conducto con hipoclorito de sodio o sue 

ro fisiológico, Siempre debe irrigarse después del uso 

de un instrumento, 

13, Secar el conducto con puntas de papel, 

14. Obturación del conducto con 6xido de zinc y eugenol -

que sea absorbible y que se acompañe con la resorción 

natural de las raíces. Para ésto existen 2 técnicas: 

un~ de ellas es por medio de léntulo y la otra por me­

dio de una jeringa a presión y actualmente tiene mucha 

aceptación por ser más práctico porque el tiempo que 

comsume para realizarla es más reducido, 

Para la técnica del léntulo, éste tiene que se introdu 

cido con el óxido de zinc y eugenol y se hace llegar 

el material al ápice. 

15. Se toma una radiografía de control para confirmar que 

el conducto fue obturado correctamente, (28), (47) 
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Criterio de éxito o fracaso. 

-En caso de que existiera dolor éste desaparecerá, 

-1\!ovil id ad grado 1. 

-Tejidos adyacentes sin datos patológicos. 

-Ausencia de patología perirradicular ya sea en la furca 

ción o en el ápice. 

-Cuando la resorc:i.6n se realice en forma natural. (48) 
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C A P I T U L O V 

RESTAURACION DE LA DENTICION PRIMARIA CON TRATAMIENTO PULPAR. 

1.- RESTAURACION CON AMALGAMA DE PLATA. 

La amalgama de plata es uno de los materiales utilizados 

para restauraciones en pacientes infantiles de dentaduras pri 

marias con "recubrimiento pulpar" exitoso y en cavidades de 

primera y segunda clase, 

La amalgama de plata es una mezcla de plata y estaño, con 

pequeñas cantidades de cobre y zinc. 

Se recomiendan las aleaciones de grano pequeño o aquellas 

que al ser trituradas se vuelven de grano pequefio, ya que d­

rán cualidades superiores a la restauraci6n final. Las res­

tauraciones de amalgama preparadas con aleaciones de grano p~ 

quefio son más fáciles de adaptar a las paredes de la prepara­

ci6n de la cavidad, tienen mayor fuerza hasta 24 horas después 

de su colocaci6n y proporcionan una superficie mis lisa y re­

sistente a la corrosi6n, 

En la actualidad se han desarrollado las aleaciones esf! 

ricas, que representan un comienzo respecto a las aleaciones 

ordinarias de grano. Las aleaciones esféricas se producen -

con procesos de atomización. Se rocía una nube fluida de me­

tal en una atm6sfera inerte, lo que produce gotitas solidifi­

cadas relativamente esf~ricas.· El tamafto de las partículas 

en forma de gotas de las aleaciones esféricas comerciales va­

ría de 10 a 37 micras. 

Ya sea que se seleccione una aleaci6n esferica o una de -

grano en Oltima instancin !er1 13 manipulación del material -
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que realice el odontólogo lo que detemine el éxito o el fra­

caso de la restauración en cualquier cavidad preparada ade-

cuadamente. 

dividirse en 

Los pasos a seguir al manejar el material pueden 

a) proporción 

b) trituración 

c) condensación 

d) tallado 

e) pulido. 

Proporción. 

La aleación de plata está amalgamada con mercurio para pr~ 

ducir un material plástico que se endurece al asentarse, La 

proporción de aleación a mercurio usada es un factor importa~ 

te al determinar el éxito clínico de la restauración. Si no 

se utiliza el suficiente mercuirio, la fuerza de compresión 

de la amalgama será alterada y difícil de lograr amalgamación 

adecuada. Si se usa exceso de mercurio se reducirá la fuer­

za final de la amalgama. 

Existen 4 métodos de proporción: 

1. Peso. El operador puede pesar el mercurio y la alea­

ción en una balanza apropiada. Aunque preciso cuando 

se usa adecuadamente, este método es poco conveniente 

y muy lento y ha sido substituido generalmente por 

otros métodos. 

2. Dispersadores mecánicos, Existen dispersadores para -

mercurio y aleación en polvo, La precisión de estos -

dispersadores está dentro de los límites aceptables y 

la mayoría son ajustables, lo que permite al odontólo-
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go seleccionar la relnci6n entre aleación r mercurio -

que estime conveniente. 

3. Granos pesados previamente. Los granos pesndos previ! 

mente son extremadamente precisos y se utilizan con -

dispensadores mecánicos de mercurio. Para lograr la­

proporci6n adecuada, siguiendo las instrucciones del -

fabricante, los grnnos y el dispensador de mercurio de 

berán ser del mismo fabricante. 

4. Cápsulas preparadas previamente. Los fabricantes han 

introducido cápsulas de plástico desechables, que con­

tienen mercurio y aleación previamente proporcionados. 

Al manipular la cofia de la cápsula, los contenidos se 

acercan entre sí inmediatamente antes de mezclarse. Si 

los fabricantes pueden asegurar control de calidad ade 

cuado, estas cápsuias serán las que proporcionen la re 

laci6n más consistente entre mercurio y aleación. 

Trituración. 

El propósito de l·a tritúracil:ln es proporcionar una inmer­

sión completa de las partículas .de aleación en mercurio. Aun 

que algunos odc:int6logos·sigue¡n mezclando la amalgama a mano -
.. • 

con mortero y mano de nior:tero, la mayoría usa amalgamadores -

mecánico·s. La amalgama tri turad_a mecanicamente posee cons is -

tencia más uniforme, buenas cualidades para trabajo y tallado, 

también una estabilidad dimensional adecualda. 

La trituración ejerce profundos efectos en las propieda­

des de las mezclas y amalgama y en el curso clínico final de 

la restauración. Sino se tritura lo suficiente resultarán -

amalgamas que contengan más mercurio residual y partículas más 
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grandes con aleación incompleta. La restauración es débil 

si se talla mal y es más susceptible a corroción superficial. 

Como existen varios amalgamdores mecánicos que varían en v~ 

locidad, amplitud y vector no se puede hacer recomendaciones 

firmes respecto al tiempo de trituración. Generalmente, los 

amalgamadores ordinarios de alta velocidad necesitan aproxi­

madamente de 20 a 30 segundos, mientras que los aparatos de 

velocidad extra-alta necesitan sólo de 3 a 5 segundo, Mien­

tras que las aleaciones esféricas requieren menos tiempo de 

trituración para impregnarse adecuadamePte, pueden requerir 

trituraciones más largas cuando son suministradas en granos, 

por la dificultad que existe para romper la masa de los gra­

nos altamente comprimida, 

Condensación. 

Después de triturar la amalgama, debera colocarse en una 

tela limpia para exprimir y se deberá extraer el exceso de 

mercurio con presión de los dedos. Después de exprimir!•, se 

coloca en la cavidad preparada pequeños in~rementos, utiliza~ 

do un transportador de amalgama y se condensa, En necesaria 

la condensación adecuada para lograr fuerza máxima, buena adaE 

tación marginal resistencia a la corrosión y pulido liso. 

Para las aleaciones de granos comunes la presión de con­

densación deberá ser fuerte. Una fuerza de 6 libras (2799 g.) 

o más exprimirá el exceso de mercurio de la mezcla empacada. 

Cuando se utilizan aleaciones esféricas, incluso con el -

bajo contenido inicial de mercurio, la mezcla es acuosa y se 

requiere menos presión de condensación (900 a 1350 g.) 
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Tallado. 

Cuando se tallan molares primarios 1os surcos intercusp! 

deos deberán ser poco profundos, conformándose a la anatomia 

original de la pieza. Tallar en profundidad tiende a debili 

tar los márgenes de la restauraci6n, reduciendo el volumen -

de la amalgama y dificultando el pulido. 

Deberá comprobarse cuidadosamente el margen gingival con 

un explorador, deberá eliminarse cualquier exceso de amalga­

ma. Después de 6 u 8 horas la restauraci6n ha logrado de 70 

a 90% de su fuerza máxima. 20 minutos después de la tritura 

ci6n, la amalgama ha logrado s6lo 6i aproximadamente de su -

fuerza final. Por lo tanto, deberá observarse cuidado extre 

rno para evitar que el niño haga oclusi6n libremente y fract~ 

re la amalgama. Cuando esté terminada la restauraci6n, ad­

vierta al niño y a sus padres para que no tome alimentos du­

ros en las 8 horas siguientes. 

Pulido. 

Las restauraciones deberán ser cuidadosamente pulidas por 

razones de estética para limitar la corrosi6n y de este modo 

prolongar su vida. El pulido final no deberá realizarse en 

las 48 horas siguientes a la colocaci6n de la amalgama, para 

que ésta logre su máximo grado de fuerza y dureza. Se pueden 

utilizar fresas de terminado, piedras de carburo, discos de 

caucho y tiras de papel de lija. También deberán pulirse las 

superficies interproximales. Deberán evitarse generaci6n de 

calor al pulir, por que ésto llevaría el mercurio a la super­

ficie y debilitaría la amalgama. El lustre final puede impa~ 

tirse a la restauraci6n con una pasta de piedra p6mex y agua 
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no o se puede emplear cilicato de circonio. El cilicato dri -

circonio, hecho pasta espesa por la adición <l0 una pequeña -

cantidad de agua, imparte lustre elevado a la restauración -

terminada. (40) 

2.- RESTAURACION CON CORONAS DE ACERO CROMO. 

Ciertamente, en años recientes ha salido una gran varie­

dad de coronas de acero inoxidable. 

Existe por ahora una docena de compañías que tratan de sa 

tisfacer las necesidades del dentista. 

Deberá bastar que digamos que aunque ninguna satisface to 

dos los criterios de una corona perfecta hecha a la medida, -

la mayor parte de las nuevas coronas pueden ser controneadas 

más facilmente y en menos tiempo que antes. Se ahorra tiempo 

comprando uni corona que llega ya festoneada en gingival y -

que, por su anatomía requiere menos reducci6n de la pieza, lo 

que antes no ocurría. 

Sin embargo, permanecen algunas deventajas. Las áreas de 

contacto son demasiado anchas y aplanadas en algunos tipos, -

mientras que otras han remediado esta dificultad de contorneo, 

pero lo han hecho en materiales demasiado blandos. Sin embar 

go, en general la seleccic5n de tamaño, la precisi6n y acabado 

de estos nuevos productos, hacen que sean objeto de inter&s -

cada vez mayor para usarlos en piezas primarias. 

Preparación de piezas primarias para recibir coronas. 

Puede prepararse una pieza primaria para recibir una coro 

na de acero cromo de la siguiente manera: 

-Se usa broca muy delgada y aplanada (nümero 69 L) o una 
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piedra de diamante delgada para la remoci6n del tejido -

interproximal, deslizando en direcci6n buco lingual y 

profundizando hacia gingiva1 y en el área de contacto, deja~ 

do suficiente espacio para que pueda entrar libremente la co 

rana. La reducci6n de bucal y lingual minima la lleva a ca­

bo la misma broca o piedra justo hasta el margen. La reduc­

ci6n oclusal de 1 a 1.5 mm. también se hace sencillamente an 

gulando la misma broca o piedra reduciendo la anatomía, pero 

reteniendo su forma general. Finalmente se suavizan todos -

los ángulos afilados y los bordes con la misma broca o piedra, 

pero con toques extremadamente ligeros y bien contorneados. 

La preparaci6n se parece a la pieza original en su delinea­

miento y en su forma oclusal, pero tiene menores dimensiones. 

Toda la reducción periférica de la forma deberá detenerse 

aproximadamente en el contorno gingival, permitiendo que la 

corona se ajuste y se contornee de manera que se cierre so­

bre la línea de terminado no acanalada y se ajuste a la pie­

za subgingivalmente. 

Contorneado y ajuste de la corona. 

En los nuevos tipos de corona generalmente puede omitir 

se el acampanado y el distendido de la corona, tan necesario 

en las coronas de tipo antiguo, Ocasionalmente, pueden nece­

sitarse pinzas de contorneo namero 112 para dar más fuerza al 

contorneo proximal. 

Cuando la corona se ajusta en su lugar y tiene ajuste -

gingival adecuado (1 mm. bajo el tejido sin que exis~a isque­

mia gingival). Si se balancea o parece morder muy alto puede 

colorearse la superficie interna de la corona con un lápiz de 
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plomo suave y puede volverse a colocar la corona. Cuando se 

retira la corona estará marcada con el grafito los lugares -

donde el contorneo oclusal es alto. Se remedia generalmente 

esta discrepancia oclusal con un ligero recontorneo, 

Cementado. 

Se extrae la corona ajustada, se lava y se seca a fondo. 

Puede que haya sido necesario festonearlas con unas tijeras 

de collar. En este caso, pueden pulirse los bordes raspados 

con una rueda de cepillo de alambre o una rueda abrasiy3 ~p 
·-~·---·~~-·-··----

caucho, manteniendo la corona entre los ~edos de manera que 

la rueda gire hacie el borde gingival, 

Se seca y limpia la pieza.y se aplica una capa de cerne~ 

to en el interior de la corona, La corona se asienta firme-

mente con los dedos y entonces, se le piede al nifio que muer­

da. La oclusi6n se compueba inmediatamente cuando la corona 

esta en su lugar, se espera a que el cemento endurezca. 

do ocurre ~sto se retiran los excedentes. (41) 

Cuan 
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E P I L O G O 

Este trabajo se inicia con un estudio sobre aspectos g~ 

nerales de los tratamientos pulpares como son: Antecedentes 

Históricos, Estructura Pulpar, Diagnóstico Pulpar, Aislamien 

to Absoluto y Cronología de Erupción y Exfoliaci6n de ·la Pri 

mera Dentinción. Ya ~ue el conocimiento de todos estos as­

pectos nos facilitan el tratamiento pulpar. 

Es estudio realizado sobre recubrimiento pulpar directo 

e indirecto,pulpotomía con hidróxido de calcio (en la actuali 

dad esta tEcnica no se usa en la primera dentición) y confor­

mocresol, pulpectomía y por último la restauración de la pri 

mera dentición, nos permite mantener en condiciones saluda­

bles los dientes de nuestro pacientes infantiles con afección 

pulpar. 
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CONCLUSIONES. 

El conocimiento de los aspectos generales sobre trata­

mientos pulpares son. esenciales para obtener éxico. 

Debemos luchar por la endodoncia preventiva para evitar 

males mayores a los tejidos dentarios, 

En la actualidad el recubrimiento pulpar directo ya no 

se realiza en la primera dentici6n. 

Todos los tratamientos pulpa.res se deberán realizar en 

un campo aséptico. 

Para realizar un tratamiento pulpar deberemos seleccionar 

cuidadosamente el caso. 

El formocresol result6 ser superior al hidróxido de cal 

cío en la técnica de pulpotomía. 

Para obturar conductos radiculares, la técnica de la je­

ringa a presi6n resulta ser más efectiva. 

La limpieza y tallado de conductos radicualres es la fa 

ce más importante del tratamiento de conductos, 

Todas las piezas tratadas endodonticamente deberán ser -

restauradas según sea necesario. 
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