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INTRODUCCION 

~ pesar de los avances modernos ~n la prevención de los procesos 
cariosos, lo~ di~ntos primarios qun ti~nnn manife·Jtacianes pulpa1·es 
presentGn un proble"'a poro Pl Dentist1i~, trat'-Jrlo~: c:-n su pf'ctica 
dii:..1ria. 

Frecuentement~ l~ primer~ ~xp~riPncia del n1HO en el consultorio 
dental, es poro el tratamiento de dolor asnciQdo por la do~trucclón 
por caries del diente primario. 

ExistPn algunas excnpciones en donde estos diente~ que ~std11 

ampliamente afectados por la 11cci6n de la carie!i dental debido a u11 
descuido por porte del paciente. Esa falta de cuid~do en lo bocu del 
n1~0 estd atribuido principal~ente al desintorOs y falta de 
responsabilidad de los padres del ni~o. 

En muchos cosos, una ewposición pulpar p1Jede ser el resultado de 
los procedimientos restQUrativos que s~ ~foct6an en los diente~ 
primarios cuando lo caries dental es removida. 

Los JS11ct.ic11ntes modP.rnos deben r:h~ estar totalmente i:::apocit11dos 
poro poder evaluar en una formo inteligente todos aquellos factores 
contribuyentes de las enfermedades pulpares y poder ~fectuor lo 
t.~cnica o técnicas adecuadas con el obJeto de preservar lo dentición 
primaria hasta $U periodo de exfoleación. 

La siguiente discusión esta dirigida a todos los practicante~ de 
la odontologia general con el obJeto que podamos distinguir lus 
diferentes técnicas que puedun ser en1pleadas ~n lo$ casos donde los 
dientes priruarios se encuentran pulporn1ente ofect.ados. 



GENERALIDADES DE ANATOHIA Y HORFOLOGIA DE LOS DIENTES DESIDUOS: 

En nuestra profe~1ón, en donde el mayor ti~~p~ esta~o~ 
relacionados con los órgano& dentarios, ~uchas veces nos olv1daMos de 
su estructuro y de su anatomio para lo cual est6n dise~ados, aGi co~o 
lo función que ésto~ de~arrollan para nue5tro b~neficio. 

El conoci•iento d~ lo onatamia dentaria nos ayudo paro evitar una 
iatrogenia por nuestra porte, al realizar cualquier procerlimionto 
operatorio. 

Recorde~os algunos aspectos generales de esta anato~ia en los 
órganos dentarios te~porales. 

Sabe~os ql1e lo5 dientes de l•l pri~era dentición son ~o, diez en 
coda arcada y son de aenor vol11men que los diente~ per•ancntes. 

Sabeao~ que la duración nor~al y funcional es desde los siete 
~eses hasta los doce a~os. 

En tratamiento~ endodóntico5 y en generQl en todos los 
procedimiento~ operatorio~, esta~os, asi mismo, rolacionados con la 
pulpo dentaria y teniendo co~o base el conocimiento de la anatomia, 
osi como las ba5es de histologia y fisiologia pulpar obtendre~as mayor 
nó~ero de ~xito~ si tratamos n la pulpa dentaria co~o debiera sert 

Considerando a la anatomia dentaria interna de cada órgano 
dentario, sabe~os que la pulpa dentaria guarda intima relación con la 
anatomia externa del diente, con e:ccepción del final del conducto, la 
cual sufre una desviación en la ~ayoria de las veces hacia distal; 
igual~ente ~abe~os que la cavidad pulpar se divide en dos partes 
principales; la c4mara pulpar que ocupa siempre la porción central de 
la corona y se continóa en la porción cervical con los conductos 
radiculares que siguen el trayecto de la ralz. 

Recordemos ta~bi~n que la actividad biolóQico de la corona y el 
progreso de lo edad reducen el ta~aRo de la c6~ara por la oposición de 
nueva dentina, debido a la función formativa de la pulpa, esta 
reducción es ruQycr en los puntos en donde la función masticatoria y el 
desgaGte por abrasión son n1ds intensas. 

El nOmero de conductos depende del nQmero de ratees, ó~tns 
presentan tres for~as fundamentales; sin1ples, bifurcadas o divididas y 
fusionadas. 
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Y ahor•l vP.rettos diferenci•JS •orf'ológicas t"ntra dicntP.s pri•ario'..I 
y secund11rio!lt 

l• - Lo~ dientes pri~~rios son de ~enor di~ensiOn 
sentidos. 

en todos los 

2. La corona de los dientes prill'arios son n16:s anchos en sE>ntido 
aesiodistal qu~ en sentido cervico-oclusal o incisa!. 

J, - La cresta cervical es mds pronunciada esp~ci11lmcnte en el 
contorno bucol de los primeros •alares priruurins. 

4. - Lo superficie bucal y lingual de los ~alares, especialmente en 
los priMeros molares es convergente hacia oclusal, siundo que el 
did•etro bucolingucl de lo sup~rf icie oclusal ec •enar que el 
did~~tro cervical. 

s. - La terminación del esmulte en el cuello forma un ~slrongulumlento 
en forMa de escalón. 

6. - El cuello es continuado de for~a anular, y no existe el festonPu 
de la linea cervical. 

7. Los pris~as del es~alte P.n la región cervical estdn orientados 
hacia oclusal y no hacia gingival como los presentorón los 
dientes pPrmanente~. 

e. - El eJe longitudinal de los diDntes es continuo en lo corona y 
ri:iiz. 

9, - El es~alte es ~enos duro dobldo u su menor den~ldad d~ 
C•1lcificaci6n. 

10. - La relativa suavidad del ebmalte es causa do que sea ~ayor Pl 
desgaste en las :anos de trobaJor presentando menor e~tructuro 
de esmalte Y dentina protegiendo a la pulpa. 

11. - Los dientP.s 
proxim•1les 
dent11rio. 

anteriores no sufren dusga5te 
porque se van separando conforme 

en las 
croce el 

caras 
•Jrco 

12. La cara oclusal de los po~terior~s es mós peque~a si se coMpara 
con el volumen de la coronQ. 

13, - El t•1maiio de la cavid11d pulp11r e!:i muy gr1uulP. Pn proporción Q to­
do el diente, siendo lo~ cuernos ~esialcs lo~ mds prominontes. 



14. - Lo iMplantación de la rnt~ ·~f' hace de t~l m~n~ra qun •l dientff 
es perpendicular al plano de oclusión. 

1:;, - Las coron•1s y r1J.ices de los dientes prill'l•lrios son l'fld.s largr:is y 
delgadas en sentido •esiod1stal, que en el tercio cervical. 

16. - Las ratees de los ~olures est6n sie~pre curveadas en forffia d~ 
gancho, son fuertemente aplanadas y ~uy divergentes, ést.a 
curvatura es debido a que entr~ lab rafees se desarrollar~n los 
ger•enes dentarios d~ lo~ pre~olares. 

·17, - La bifurcación de las rafees principio in~ediota~ente en ~l 
cuello y sus rafees son ~ds obi~rtos en los dientes prl~arlos 
que en los pPr-onentes a aedida que se occrcon al 4pic~. 

18, - Todos las rafees SP destruyen por un proc~so noturyl, poro deJar 
el lugar o los dientes d~ la segundo dentición. 

19. - Nunca se expone la roiz de un diente fuero de la enc!o. 

20. - Los dientes pri11arios son genr:raln.ente de tJn color rrtós claro y 
trasldcido. 

HEDIDAS EN •~ DE LOS DIENTES PRIHARIOS: 

!!l!~&!!!Q!!s!! IQ!Ob !;;Q!!Q!lO !!0!6 

INCISIVO CEflTRAL 16 6 10 
INCISIVO LATERAL IS.e 5.6 11. 4 
CANINO 19 6.5 1315 
PRIHER HOLAR IS s.1 10.7 
SEGUNDO HOLl'IR 17.5 5.7 11.7 

IliEsB!QBs!! IQ!Ob t;QBQ!lO BOU 

INCISIVO CENTRAL 14 5 9 
INCISIVO LATERAL 15 5.:? 10 
CANINO 17 6 11.5 
PRIHERA HOLAR IS.e 6 9,9 
SEGUNDO MOLAR ta.a S.5 11.3 



Lfl PULPfl 

La pulpa dental es ~in lugar a duda~ •Jna pQrte ~uy i•~orta11te del 
diPnte, enta part~ •blondo• del d1ente que todo CiruJono Ilentista 
tiende a respetar en lo próc~ica diqrlu de la operatorio de11tol, e~ 

poca co•prendido por el operad11r. 

Para podPr co~prender el estado de la p11lpa enferma, e& necesurio 
conocerlo en s11 situación nor~al. Es decir co11occr l~ fisiologi•1 
p•.llpor. E~to que p•lrece sencillo, e:; la b•1se de •rn b11en di11gn6st1co l 
de tale5 conoci~ientos dependerd el éxito del pronóstico. 

Al, - DEFINICJOH: 

Lo pulpa denturi~ estd constituida por un conJunto de 
ele~entos histoI6giLo~, d~ntro de la cd~ora pulpar. Lo pulpo es Jo 
porte vital d~ lo~ dient~s y estó formado por un teJido cor1Jur1tlvo 
laxo especiol1~ado, de orig~n ~escnqui~atoso. R~lacionado cor1 todo su 
superficie por lo d~r1t1na y ~on foró~en apicales en la rai~ d~ ~011dv 
proyiene-. 

Bl, -ELE~EHTOS HISTOLOGICOS: 

La pulpa es un te.Jido con.Juntivo laxo especioli~ado. - Estó 
co~puesto por c~lulos y sustancias intercelulares. Esto dlti•a, a su 
vez estó constituido por fibras y una sustancio ce•entonte. Ademós 
for•an parte de la pulpo dentario las célulos defencivas y de la 
dentina, a sean odontoblastos. Las fibras de lo pulpa son en porte 
coldgenos y Pn parte precológenos. Los fibroblostos y los fibras. En 
el transcur~o del desarrollo, dis~inuyD el n6ftero rnlativa de 
elementos CPlulares de lo pulpo dentario, mientras que au~ento lo 
sustancio intercelular. Con el progreso de lo edad se observa unu 
reducción creciente del n6•ero de fibrobldstos, oco~po~ada por un 
au•ento en el náaero de fibr11s. En un diente co•pletan&ente 
desarrollado, dis~inuye el n6•ero de lo& elementos celulares hacia ltl 
región 11pic11l, y en c11111bio los elcracntos fibrosos se h•1cen 11:6.s 
n•J•erosos. 

Fibras argirófiraG. un corte de ur10 pulpa ~adura coloreado con 
hematoxilino-eosina, no ofrece un cuadro corupleto de lo estructuro de 
la pulpa, porque no todos los el~~entos fibrosos quedan coloreados 
por este ~~todo. Una gran abundancia de fibras ~e revela en caMbio por 
la i~pregnQción agéntica, especial~ente las de110111inodos ~ibr~s d~ 
Korff, situadas entre los odontobldsto&. Estas fibras son los elemen­
tos de la formación de la su~tancia fundamental de la dentina. 
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Los fibras de Korff se originan entre lus c~lulQS pYlpar~~ en 
for~a de fibrns d~lgadas, que se espeson Pn la pcriféricu de la pulpa, 
para formur hace5 relativamrnte gruesos que pasan entre las 
odontobldctos, son precológen~s, coloreandosc en negro por la plato; 
de ohf el tér~ino de fibras argirófila~. el resto de la pulpa es una 
red irregular y densa de fibras coldgena~. 

Los odontoblóstos. - El combio mós importante que ocurre en lo 
pulpa dPntaria durante Pl desarrollo, es la diferonci~ción en 
odontobldstos de las células d"l tPJida conjuntivo odyacento al 
•pitelio del e~malte, 

El desarrollo de lo dentina se inicio aproximada~entr en el 
quinto ~es de PVolución y los odontohl6stos coM1enza11 o diferenLiarsn 
poco tie•po ante5, 

El de5arrollo de los odontobl6stos empie~a en el punto rn6~ 11lto 
del cuerno pulpar y progresa en dir~cci6n apical. 

Los odontabl&stos son células d~l teJido cor1Juntivo altamf!11te 
difer~ncioda~, ti~nPn ~or~a de cilindro o columna, con ur\ nócleo oval. 
Desde cada célula se ewtiendr un~ prolongación citoplasm4tica hacia el 
interior de un canaliculo en la ~atri: de la dentina. E~as 
prolongaciones son conocidas como fibras de Tomes o fibras dentarias. 

Los odontobldstos estór1 unidos entre si y con las c•lulos 
adyacentes de lo pulpa n1Pdianle puentes interc~lulares. Algunos 
odontoblóstos son larqos y otros cortos, los nócl~as estdn colocados 
irregular~ente. 

La forma y la disposición de los odontoblóstos no son unifor~es 
en toda la pulpa son ffiós largos y cilindricos en la corona y se 
vuelven cuboides en lo parte n1edio df~ la ruiz. Junto al óplce de un 
diente adulto los odontoblóstos son uplanados y fusifor~es. 

Los odontoblóstos estón asociados o la formación de lo aotriz de 
dentina e inlervi~nen en su nutrición• En la coron~ de lQ pulpa puede 
hallGrse unQ capa libre de cólul•1s, Justamente por dentro d~ l~ capa 
de los odontoblóstos. Estu capa s~ conoce como zor1~ de Weil o ~apa 
subodontobldstica; contiene fibras nerviQsa~. la zona de Weil nu se 
encuentra sino rara~enle en los di~ntüs Jóven~Y. 

Células de defen~a. - Ad~rnó~ de los fibrobldstos y los 
odontobldstos, existen otros elementos celulares e11 la p11lpa dentaria 
asociados con peque~os vaso~ sanguineos y capiltlres4 Estos S(JO 

importantes para la actividod dP dnfensu ~e los teJidoh, e~pecialffi~11te 

cuando hay reacción inflan1atorio. 



E:d5tf"n v11r1os t1po•. dP célul11s pr.rte1H~c1cnt,tu.:i Q est(l qrupo, 
Pll·l~ son t~la-:>lfic•ld·~.__, en portt.~ 1·q1110 nlp1r1pnt,us s•lnfJUinros, y otr•l!.i 

pertenecientp•; al s1stem•1 r•~ticulo endoteli11l. En •Jn•J. pulp•1 norK11ll 
esta.~ célulQs se encuentr~n en e&tQdo de r~poso. 

Un grupo de e~tas célulQs son l~s llamadas histiocito&• Estas 
cé-lula.s gener•llll'lente se enc11pnt.roJ.n •l lo lürgo df."? lo'; r:•1pil'lrP'..J• 

Cu11ndo h•.tY un procPso inflnm•1toriu, los histiocito!:i rnigr•ln h•1ci'l 
el sitio de inflo~ución, y se transforn1an en ffiucr6fugos. 

Otro tipo de células son los llamados cél~Jlu!: m~5enqul~otosu$ 

indiferenciadan. E~tas tamb1&n ~st11r1 usocladas con los capilar~~ Y 
baJo cualquier ~sti~ulo puPde lrQnsforn1arse en cualquier tipo de 
ele~ento del to.Jido conJuntiYO• En uno reacción influruatorio fcJrman 
111oc rófagos. 

El tercPr grupo pert.r.rnPce íl l<J~ c~lulos amiboidra' llls cual0s ~.e 
transfar~ardn en ~acrófagus. 

Vasos Sanguineos. - L•l irrigación que llega o la pulpo es 
abundante y los va~os songuineus de lu pulpa dental entran a t.rav~s 
del fora&en apical. G~neraln1Pnt.e una arterio y una o doli venab entran 
por cada foraru~n. La ~rteria portQdora de sangre se ramifica d6ndonos 
una cantidad grande de vasos 5anguineos. 

Vasas Linfdticos. - E~ n~cPsario valerse d~ n1ótodoo especiales 
para poder hacer su pr~sencia visible. H~todos por inyección han 
sido efectuados con resultados sat1sfoctorio!. 

Nervios. - El 
abundante. Estos 
apic•1l y llegan 
numerosos grupos. 

abastecimirnto dt~ n~rv1os en la pulpQ os muy 
nPrvios ponetran q la pulpa a travós ~ol ford1hu11 

h•1sta lo porción coron•1l fm dando se r•11nifico11 fm 

La ~ayoria de los elen1entos nerviosos que entran a la pulpo ~on 

de tipo mielinico, pero tuffibién pueden ser encontrados de tipo 
amielinico. 

Los de tipo amielinico pertenecen ul sisten1a nrrvioso &i~p~tico; 
y son los encargados d~ regular lu contracción y dilatación. 

Los fibras mielinicas pasun o trQY~s de la =ona Weil, deJandn su 
mielina, y e~pezando a ramificarse. 

Las torminaciones nerviOSQSr son específicas poro la recepción 
del dolor. 



Cl. - FISIOLOGI~ PULP~R: 

Ddsica~ent~ la pulp~ tiene cuatro ~unciones; For1nac16n de 
dentina, nutrición de lo dentina, i11ervQc16n del diento, y defensa del 
•is~o. 

Función lor•otiva. - Lo principal función de la pulpa es la de 
for~ar dentina, priMera~ente por las células de Korff durante l~ 
formación del diente y poster1or~ente por los odontobldstos que forruon 
la dentina secundaria, ~ientras un diente con5v1·vp su pulpa vivar 
seguird elabo~ando dentinQ y fi,Jondo sol~s cólcicat. ~n la subgtan~ia 
funda~entalr dando co~o resultado, que a medida quo pa~e el ti~mµo, la 

'dentina se calcifica y se ~ineraliza, ou~entando su espesor y al ~ismo 
tie•po dis~inuye Pl t~~a~o de lo có~ara pulpar y de la pulpa. 

Función Nutritivo. - La dentina se nutre gracias a lo capa de 
célulan odontobldGt1cas locali:Qd11s en lQ superficie• pulp~r rlu la 
dentina. La transferencia de eleruentos nutritivos de la circul•lci6n 
a las células se producP ~n rl nivel capil~r. Lo par~d d~ un capil•11· 
no tiene mds de 0.5 micrón de espesor. Contiene sub~ta11cia fur1da~entol 
y constituye una ~ernbrana semipermeable que pPrmite el interca1obio de 
liquidas. Haya inflamoción o r10, el rnateriul nutritivo va de los vasos 
a las células necesitan ~ds material nutritivo, liberan productos de 
deshecho. Esto octda sobre la me~brana célulor para au~entar su 
per~eabilidod. El intercambio de liquido entre las parcd~s y 
capilares y las c~lulas auruen~on os!. 

Función Sensitiva. - La pulpa to111bién contiene fibras nerviosas 
sensorial~s que no sólo inPrvo la dPntino, si no quP ta~bión ayuda11 Q 

regular el fluJo sanguinúo en sus delicadoli capilares. 
La pulpa consta de uno substnncia fundamvntQl de aspecto 

gelatinoso en la cual se hallan englobadas células y ~ibros colagenos 
sueltas. 

El aporte de sangre a una deter•inoda :ona estd regulado por 
impulsos nerviosos y agentQs humoralPs. Las arterias y arteriolas 
estón inervadas; por lo tanto, los i~pulsos producen contracción 
de los ~dsculos en la pqred vascular. La luz de los vasos auruenta 
ó disminuye para regular la cantidad de sangre circulante en la zona. 
La regulación del aporte vascular es mediada por los m6sculos lisas 
situadas en las parPd~~ d~ las arterias y venas y cuenta can 
inervación sensorial y ~otri=• También interviene un ~ecanis~o. 
hor~onal Qn lo regulación del aporte vascular. La ~pinefrina, liberada 
por la médula ~uprarrenol, producen vasconstricción (es decir, se 
contraen los mdsculos de los vabos>, por lo cual li~itan ~l aporte 
vascular. 
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Función de Defensa. - Algunas de las célula~ de lu p1Jlp•1 son 
célylas dPfen~iva~. Los histiucitos, o célttlus migratoria~ ~r1 repL1so 
suelen estar cerca de los vasos tienen largas y finas prolongacio1les 
ramificadas y son capaces de r~tirar estus prolongaciones y 
convertir<Je P.n lflflCrófagas c•Jilndo surg•? 1•1 necesidad. 

Antes de ~er le~ionad•l!:i, ';:Je present•111 al•1rg•1das; 
lesión, s@ difRrencian en mac1'ófagos y ~omo l·ilo~, 
materiales extra~os. 

dc~1p1Jés df' la 
p1Je<.1Pn ingt.•ri r 

Porque de SIJ tratamiento. - Lu terapéut1ru radicular es 
importante Ya que trat•l dt.' rr1>1ntenpr 111 dientP en f1Jnci611. La 
endodoncia es una parte de la odontologia que s~ e11cargo de P5ludiar~ 
la etiologta, el diilgnóstico, la pravP11ció11 y tratatt1it•nto de 
enfermedades de la p•Jlpa dentaria. 

Etiologia. - LQ'ó.~ c1lU"~as cpJFI pueden Qlter•1r la pulpu :.;on m1Jy 
numerosas, u"as atri~u1t1les directa o indirectamente al operQdor y 
otras al paciente. Que se prod11zcan en las piAzas, iatrogénic~~ 
dentales siempre traerdn como consecuencius alteruciones p1JlparP~, q1Ju 
son cambios h1stopatológicos a normQles q1Je sufre la pulpa dontaria 
debido a los agentes agresores. 

El mecariisrno de las altP1·uciones pulpares depende de los CQUSaG 
(int~nsidod, clase, duración y predilección célulor) dnpend~ d~ la 
pulpa misma <edad, fisiología y posibilidad ci~atrizal>. También 
depende del e~tado de 5Qlud del organismo, Alteraciones pulpares 
debidas a traumatismos de acción viol~nta por al paciente d~bido a 
accidentes. 

Realizamos nuestra labor con una historia clínica dRl paci~nte~ 
que comprenderd datos personales del pacie11te, la historia del 
accidente, en }Q historia el inic.:i dc.-*l •1ccidm1te nos inter·es11 crmacer 
principalmente el factor tiempo yu qYe podrd ser vl que establezca un 
pronóstico favorable o desfavorable; serd favo1·~ble cuando tie atienda 
inmediatamente, dudoso cu1Jndo hrJ p11sadu m·~s tif)mpo y peligro'->o ~uando 
ha sido de semanas o meses atrós. 

Apertura de la Cavidadt - Lu apertura de lQ cavidad y ml acceso a 
su cómaro pulparr para iniciar una pulpectomio es necesario para el 
operador ya que de esta mane1·a establecerd una entrado d~ acceso 
suficiente que le permita a su C•lmpo visual la o~servación directa a 
lo región a intervenir y lo facilite el empleo del in~trumental~ 



Eliminaremos esn1alte y dentina para llegor a 
suficiente parü 1.llc•.lll~ur todo~ los C•Jernos pulpore~ 
libremente los conductos. 

111 pulpa, poro 
y podPr n1anlobrar 

Es acense.jable e~plear e~clusivan1ente lo alta v~locidad ya qu~ 
produce nula vibración ahorrando y tiempo molustius al paciente. 

Conductometria. - Llamada también mensurución o medida o 
cavo~etria para no sobrepasar la unión cemento dentinorio, hacer la 
preparación biomecónica del cor1ducto y otJturoción correcta, e6 
indispensable conocer la longitud del producto, a~i evitord qu0 al 
llegar los instructivos a la obturación mds alió rlel dpice, se 

'lesionen o irriten los teJidos periupicale~. 

Algunos autores han obtenido buen resultado con la tOcnica 
siguiente : 

1. - Se aconseJa usar l~~ n1edidas estar1dord obtenidas como promedio. 

2. - Se mediró la longitud del dionto a intervenir sobre el 
roetgenograma preopotario inicial. 

3. - Se su~arón ambos cifras (proruedio y roetgenogramu) se divid1ró 
entre 2 y de la medida obtonida se restard lmm, de seguridad. 

4. - Se tomard una linea de boJo calibre, en la cual se ~n~artaró un 
tope de goma y so desli=aró a lo largo del instrun1ento hastu que 
quede o lo ffiisma distancio de la puntu, que lo obtenida. 

s. - Se insertaró la lima en el 
tangente al borde inicial, 
radiografia periapical. 

conducto hasta que el topú quede 
cóspide oclusal y se tomar6 una 

6. - Reve~ada l~ placa, se ve si la punta del in~lrumento 4ueda a un 
mm del dpice, la longitud serd correcta y esta medida denoffiinard 
longitud activa o longitud de trabaJo, la cual se anota en la 
hoJa clinica del paciente. 

7. - En dientes de varioo conductos s~ colocaró un in~trumento co11 su 
respectivo tope en cada conducto y se tomarón ~os o tres 
radiografias cambiando la angulación para asi disociar CQda 
conducto y evitar la supreposición. 

La aburación de conducto~ se hace con dos tipos de materiales que 
se cample~entan: 
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Materiales ~ólidus en forma de p•intos Q conus prufabricadas y que 
pueden ser dP d1f~rente forma, tamaíln, longitud y material. 

Plósticos. - Pastas o comentos, quo pueden ~er preparodo~ por ~l 
propio profecinul. 

Requi~ito~ de los materialPs para unn bucr1~ obturación! 

1. - Debe sellar los conducto~ tanto en diómetro como en 101,g1tud. 

2. - Debe ser manipulable y fdcil de introducir en el 1_onductu. 

J. - Debe ser preferible semisólido en el momento de la inserción y 
no endurec~r3~ después de introducir las conos. 

4. - No debe sufrir cambios de volumen ni contracción. 

5. - Debe ser imperffieable a la humedad. 

6. - Ser bocteriostótico y no favorecer el medio microbiana. 

1. - No alterar el calor del diente. 

e. - El •aterial deberdestar estéril antes de su colocación. 

9. - Deberd ser tolerado por los toJidos poriapicales en caso d~ 
pasar mds alla del fordmen apical. 

10.- En casa de necesidad podró ser retirado cun facilidad. 

Obturación de Conductos. - la correcta obturación de conducto~, 
consiste en obtener un relleno totala y homogéneo de lo~ conductos 
preparados hasta la unión cemento dentinario. La obturación ser6 
convinación metódica de conos provenientes sol~ccionados y cementas 
para conductos. 

fQctores bdsicos en la obturación de conductos: 

a) Selección del cono principal y cono adicional~s. 

b> Selección del cemento para obturación del conducto. 

e) Técnica instrumental y fflanuol de obturación. 
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ENDDr•ONCI/I PREVENTIVll 

A) Fluoridüción de 11.1°"' •1guos com1Jn11les. 

B> Aplicaciór1 tópica de fluar •l lo~ ni~o~. 

C) Restricción de una dietn cariogenica. 

D> Hiqien1! oral en casa 

E> Detección de caries incipiente y tiU rest1.1uraci6n. 

F) Profilaxis periódico y exaffien oral. 

G> Amalgama do plata contenido fluor. 

H> Prevención de trauma en boca. 

ENFERHED/IDES I•E L/I PULPll Y SUS CONSECUENCillS 

Los estados patológicos <le la pulpa mds importantes son: 

a> Los producidos por una causa infecciosa. 

b) Los que deben su origen a una CIJUSa traumdtica. 

e> Los q1.11? roconocen como UaSl"' u111.1 co.u~a q•Jimico tóxica. 

d) Las alteraciones regresivas. 

e) Los tumores de la pulpa. 

f) Lu formación de cdlculas dcntinales. 

12 



a). - Pulpitis por Ca.1Js•1 InfecciosQ. - El pri11cip LO ·,,,pr,\ t'.?11 tod·1~ 

'jlJtz formas casi s1emprl" el m1<.:111u: hi.µeremiu E' influ1111lc.1.ón p11r1...iul 
de la pulpo. P~ro ~l dpsarrollo del proceso dep~nde pt1r completo de 
l~~ cualidades que presentan los factorus, a ~Qber: !us g~rmPtl~b 
inf~cciosos, ~1 teJido infQctcdo y la~. circunstancias exterior~~. Bi 
las bacterias poliCPn una gran virulenci~, y mds aón si oct6on sobre 
una pulpa ya debil1t11da, ·:.1.11-1undrón un curso r•~pido con l•l infl•.Hh•1ci611 
totQl y 111 nccro~is d•~l t(~.jido. L11s b11ct.~ri11<:> lit:> PSC.•1'.>•J virul···n•-l•lr y 
mó.s s.i. qctrhin sobre una p11lp•1 que se dflf'H..1ndr•, suµun1:!11 •Jn proC.L".;.r.J 1111'>.s 
crónico de 1•1 enferm•:?d•1d. T111t11Jión có.m•1r11s p11lp11r1:t-. cPrr11d·1~, •jlle 
impiden todo de~,1g11e d~ l11s secT'E~c1u11Ps, es n1i:l.'tur f..il pf.'l lgt·o di~ un11 
necrosis ró.pid11 de te.jido cunrporado con lo que ;.,>IJCPdE· en tJn cavid·~d 
pulpar abierta, qtJP. con 1J1111 pulpa resi•->tente llega rnclu.·.o •l perniitir 
procesos re~enerativos en grQn escalr1. 

Tenemos para la pulpitis infecciosa lu siguiente cla~ificaclón! 

Q) Hiperemio. de l<> pulpo:.i 

b) Pulpitis agud11 pqrcial 

C) Pulpitis agud•l total 

d) Formas cr6nic1..1.s d•· la plllpitig 

e) Pulpitis e rón icll cerrad11 

f) Pulpitis crónico abiertfl 

g) Pulpitis iniciada en el orificio apic(al 

h) Pulpitis condicionuda huruutogéni1:am~nte 

il Bocteriologio de lo pulpitis 

Hiperemia de lo Pulpa: 

Es la afluencia de sanyre a los vasos dilat11dos de la pulpa; 
puede ser activa si se debe a ruoyor afluencia de sangre arterial y 
pasivo si produce un estancamiento d~ la sangre venenosa. 
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Etiologi<1. 

a). - Factores Térmicos. - El calor provoc~do par el operadut· ol 
usar fre~as ga~tadas por sobre culcntamiento durante ~l p1.1liifo de la 
obturación, por el calor de los ulimentos caliente~r durante la 
gell'lción de re~ta•Jracione~ de silic11to o re!:>illa. lü e!:cesivo 
deshidratación de lo cavidad con alcóhol y cloroformo, Pl 
enfriamiento brusco d~ materialns de imprcsi6n y charro do oyua 
fri11 o co.liente. 

b), - Traumas. - Un golpe suave puede ser cau~a J~ 1ji~turbio~ en 
lQ circulación pulpar y c~uuar hiperemia tQn1µoro1. El trauma o&lusal 
resultante por obtur11ciones o protesi~ q1w sobre ocluyen pueden 
causar uno hiperemia. 

e), - Factores Bacterianos. - Su principal causo es la carinY y 
por consecuencia de esta hoy pórdida d~ t~Jido dentinario próximo a 
la có.mo.r•l pulpar dt!JQndo lQ dentino exp1wst11 •l l•l saliva en tiempo 
pro longo.do. 

d)1 - Irritación Ouimicat - Esto irritrJción es debido •Jl uso de 
drogas altamente irritantes, como el nitrito de plata, el cloruro de 
etilo, el alc6holr la ac~tono y el fenal; también las obturacia~es 
con silicato o resinas autopolimcrizabl~s; pueden ser ca•Jso de 
hiperen1ia. 

Pulpitis ~gud<1 Porci<1l: 

Se trata por lo general, de una forma exudativa de lo 
inflamación; el exudado puede ser seroso o purulento. 

En la forma serosa lo principal ~on lo infiltración serosa de la 
parte atacada de lo pulpa y lo hipertrofia, asi como lo abundancia de 
células redondas, sobre todo elemantos celulares histiocitarius. En 
forma purulento predominan los leucocitos polinucleares y 
polimorfogranulosos. 
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La %ona odontoblóstica presonta, gPneralmcnte desdo el principio 
de la pulpitis parcial, alteraciones r~g1·ebiva5, ~•Ju puedDn consistir 
en una vacuol1zoción, en una regresión 11uclear o en unu degeneración 
adiposa. Los vasos de lo región influruodu preser•tun una yrun 
dilatación Puede iniciarse muy prorlto la tendencia a la formación de 
pus, pero puede darse el caso de que mds tarde lo convorsión de la 
forma serosa en purulenta. En esta dltima llegan a drslruirYe 
totalamente las paredes de lus vusos. El parenquimo pulpar y tan1bién 
algunos nervios en la zono circunscrita Entonces se forma el lluruado 
abe eso pulpa r. 

Sinto111as. - Los sfnton1as de la pulpitis 11guda 1 . .11.1T't.:iol <::;.u11! La 
persistencia acentuada de los ataquDs dolorosos ol pronurlclarbe la 
exitQción, asi como los dolores espont6neosr es decir q11e para que se 
pre$enten no se requiere ni las t~mµeraturqs ultas o baJas, ni 
ninguna otra causa de irritación, dolores que pueden consistir en 
ataquer. de medil'l hora o n1•is dtJración, En lu forn1a sE"ruso res1Jito11 d'":­
igual modo torturuntes el fria y el calor; en la forru•J pur~ler1t~ eJ 
pQciente se que.jo a men•Jdo de mayor sensibilidad al calor qur· el 
frior pueden presentarse los ataoq•Jes de dolor ebpont6neo por la 
noche y, ademds, en la forma serosa de la pulpitis parcial ~un 
frecuencia no se puede descubrir la participación dP los glanglios 
linf4ticos en el proceso mientra~ que en la forma purulenta ya se 
observa un franco QUmcnto de volumen en los ganglios linfdticos 
subm~ntonionos o en los submaxilares. En cuanto a la vida de lQ 
pulpa, el pronóstico es, por término medio, dcsfavor•1blc•. EHi!.;tc •Jno 
nor~a fiJa; una vez que se han presentado dolorAs espontóneos, ~stó 
yo pérdida lo pulpo. 

Pulpitis agudo total: 

Lo diferencia entre la pulpitis ag•ida total o la parcial es sólo 
de gradación', En realidad, el diugnóstico no nos dice otra cos<l ~ino 
que la inflamación, en vez de afectar tan sólo un asta pulpar, ho 
alcanzado una e>1tensión mayor. Esto rige lo mismo paro lo forn10 
serosa de la infla~oción que para lo purulenta, pero en este óltiruo 
caso puede superar toda lo pulpu o bien producirse mdltiples 
abscesos, algunos de los cuales confluyen. sin embargo 

histológicamente es muy distinto el aspecto en Qmbos ca~os, adr1 
presentando los mismos sintamos, 

Hay casos en lo~ c•JQle~ predolflin•l en tod•.1. 111 pulp•l o en su 1111lyor 
parte, una fuerte hipere~ia con infiltración ffiicrocelulorr ~ientraG 
que en otros se observa un absceso de di~ensiones considerables. 
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La pulpiti~ aguda total su~l~ t~n~r un proc•!so róp1du, a menudo do 
do5 diQSr y generalmente tarmLna ~n necrosis p6tri~a. Parnce §er que 
en la forma serosa las bacterias de la gar1grona, advenidas 
secundariament~, encuentrun un terreno favorable en la pulpa muerto, 
desprovinta en absoluto de defensas y rica en Jugos que sirve11 de 
p6bulo; también en la desintegración purulenta, cuyos ag~ntes 
(estreptococos <!'n su n1ayoria> nada tiPnen que ver cun la gangrena. 

Sintomatologia. - v~mos a menudo uno triado de sintomas! 
continuidad de los dolores, su irradlución y la hiperemia St"t:Undnri•J 
del paradonto. El primero de estos s!nto~as supo11e lo aus~ncia de 
todo intervalo de tranquilidad, y las excitaciones pronunciadas dan 
lugar Q un dolor que ll~ga a lo irresistible. 

En el segundo sintoma se trata de una hiperemia del perineuro de 
lo ran10 correspondiente d~l tri gemino>; el tercer !:>int.omu se- eHplica 
por el ataque hiperé~ico del porodonto, lo cual ~e con1prende 
fócilmente por la relaciones arteriolas y venosas. Esta htµere1hia 
secundaria del p11rodonto b11sta. p11r•1 producir la m•11iifP.Bt1u::1611 de un•1 
verdadera. parodontitis infecciosa, o d~ sensibilidad dulorusa a la 
percusión, dolores en el acto de la n1usticQción. 

Si yo la for~a serosa de la pulpitis aguda total da lugar o 
dolores muy intenso~, la forma. purulenta llega a producit·los de tiµo 
torturante; son ol mismo tiempo pulsdtiles, acompa~odos de una 
sensación comprensiva n1uY ac~ntuada. Los liquidas cuyu temperatura 
seo tan solo unos pocos grados mds ~levados que la bucol provocutl la 
acentuación de los dolores; el calor transmitido por lo almohada obra 
en igual sentido, impidiendo cm •Jbsul1.1to conciliar el sueiio. En 
cambio resulta menos doloroso ~1 frío, y por eso los pacientes 
ingieren con gusto un sorbo de ogUQ fria y lo muntienen como calmunte 
en lQ bocQ durante un rato. Estas mQnifestaciones, caracteristicas de 
la forma purulenta disminuyen de un modo casi fulminante cuando la 
secreción purulenta ancuentro un desague con la apertura de }Q cdmora 
pulpar. La violencia con que muna el pus do idea de la fuerte tensión 
que debe hober dominado en la cdruara pulpar, y ello nos explica 
tarubién en parte la intensidad de los dolores. 
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FORH~S CRONIC~S DE L~ PULPITIS. 

Pltlpitis crónica ccrruda: 

1. - La =ona pulpar lesionada sufre el encapsula1nicnto conJuntivo 
o calcóreo duran~e un tiempo mós o ruenos largu. 

2. - La zon~ lesionado de la pulpa ¡1rc~enta un estado de 
inflamación crónica de carócter estacior1orio; so prase11ta dPspYO~ la 
infiltración adiposa degenurativa, asi cuma lu adiposis de 
re•1bsorción. 

3. - La zona l~sionada se extiende uniform~~ente, co11 lungitu1i IJ 
con pausas de distinto duración, y conduce finalmente a la 
desintegración completa de la pulpa. 

I. - El encupsulan1icnto conJuntivo se observa en l1~G condiciones 
antes citados principalrnvnte en lo~ puntos donde se h11biu formado un 
absceso en un astil pulpor, en el estado d~ infln~oción ag11<la purcial 
después de haber decreci1iu la virulencia de lo~ agentos invasores so 
ha podido formar en el borde del iJ.bsceso 1100 =011a con,j11ntiv<:l bo.st11nte 
recia y de considerable resistencia; es la llamada membrana del 
o.bsceso, y ademós no tiene lugar una nueva invasión <lP oyente~ 
patogenas, la membrana del ab~ceso puede rcsi~tir m•Jcho y coristituir 
un especie de protección paro el teJido pulpar restante. 

Pero en el transcurso del tiempo pueden producirse en ~1 te.jido 
conJuntivo encapsul11do alteraciones degenerativas que don luqar a la 
for~ación de focos ewcleróticops. Estos focos uun1cntun de tama~o por 
nuevos sedimentaciones de cal hasta llegar al contacto ffiutuo, y 
finalmente lleq11n •1 constituir 1Jn•l b11rrer•1 cantinU•l qUt·:!r como 
frontera calc6rea del foco primitiva, puede canstiuir una protección 
para la pulpo~ del mismo modo que lo era la me~brano del absceso. 

2, - Pertenecen o este grupo, principalmente aquellos c~sos, en 
los cuales la pulpitis aguda parcial ha sido muy grave y, pur 
supuesto no ha dado lugar a lo n1ós n1iniffio desintegración purulento de 
lo pulpa. Sin embargo, los teJidos afectos no e~tan exactos de 
bacterias, ·y la afluencia de estas en el metabolismo basta para 
producir un in1pulso desfavorable. el transtorno del n1etobolisffio 
provoca lo incapacidad para transformar lo groso tiUruinistrado y 
provoc11 odemó.s el •1umento de C•lpocidad rccl:'p t.or11 paro. lQ':i ~oles 

cdlcicas precipitados. Por lo tanto vo~os en este qrupo 
infiltraciones adiposas extensas y c6.lculos dcntin11lcs c.bundo.nt•~s y a 
lo baJa altura, El procesa da llugar también Q oltera~iones 
degenerativas de los vasus y dé lo$ nervios. 
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3. - Ell este grupo deben inLlinarsfl, ante todo, loa casos en los 
cuales la vitalid~d de la pulpa nn s~ ~ncor1trobu en su grado mdxlruo. 

Por lo t"Jnto u-1 pruc(;)SO de<;:;tructi·JL, avun=a con lentitud pero con 
seguridad. Los cortes permiten reconocer en tales pulpas una intensa 
desintegración en la porción bulbar o coronario, y en lo región que 
todavio cons~rva vitalidad se encu~ntron nun1erosas y móltipl~s 
seílales de atrofia. En l'l purción desintegr<Jda pueden penetrar 
bacterias séptica$ y provocar la gangrena parcial 

Sinto~atologia. - El aspecto clínico de esto formo de pulpitis se 
distingue del de la forruu aguda, ar,te todo por la dencidad de Ja~ 
manifestaciones, que son casi in~1gnificantc~. En los CQ$O~ mds 
favorables ni siquiera se da cuenta el paciente de la afección 
pulp•1r. 

En otros casos sólo se conciben ligero~ dolores, y udn en 
ocasiones dolor~s que pueden desopurecer pronto de un modo 
espantó.neo y que t!nc1Jentr1.tn s•J e:<plic:a.ción on pequt!Hos 
recr1Jdecimient.os 111Judo!:». Unic•lmcntf:..i an el tercer gl'l.1po 111..:. 
sensaciones de tensión y de presión perdura, y pueden oumcntur cuando 
eHisten enfriamientos. 

Pulpitis Crónico Abierto; 

Igual que en la pulpitis crónica cerrada, la forma abierta admite 
algunos subgrupos que han recibido los nombres de forma destructiva y 
forma proliferativa de la inflamación. 

Inflamación crónica proliferativa de la pulpa al descubierto 
(polipo pulpar). El desarrollo del proceso en su aspecto hi~tológico 
se comprende con facilidad si se tiene en cu~nta lo que sigue: en un 
asta pulpar se fornió un absceso en un momento en el cual todavía 
estaba cerrada la cómara pulpar. Pero la caries dental ha seguido 
avanzando y ha destruido la cubierta del absceso, con lo cual ho 
facilitado su desague; esto da lugar a. lo que ha sido hasta aquella 
fecha el fondo del a.bsceso tome el car6cter de ólcora; esta. se limpia 
lentamente y sobre una ta.l superficie pueden originarse grar1ulaciones 
frescas y crónicas llegan a poco a colmar lo cavidad coronaria de la 
pulpa y, por dltimo toda lu cavidad. En un polipo pulpar de la 
ta•aRo pueden pueden di~tinguirse cuatro capas: lo superior es de 
teJido necrosado, subyacente a ella se encuentra una capo muy rica en 
células, con abundancia de capitos; sigue una capa compuesta de tiras 
fibralares que alternan con filos de células redondos; por dltimo 
co•o %ona de transición con respecto a la pulpa normal existe un 
teJido igualmente infiltrado de células redondas. si un polipo de esta 
naturaleza. llega. a establecur contacto en su desarrollo con el 
epitelio bucal, se epiteliza por transplantación debido al contacto, y 
asi puede llegar a adquirir una cubierta epitelial completa, baJo cuyo 
protección cabe que se orgunicen 11.1s granulaciones. 
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Sinlomatologia. - El pólipo pulpar tieno Dl aypecta mac1·oscópico 
de una verruga roJiza y carnosa muy blond~ Y con gron tendencia o lo 
hemorragi~ (particularm~nte cuando falata la capQ de epitelio) y q11e 
descanso en lo cavidad pulpor, hoy que udverti r sin en1bar4JOr que 
también puede existir ncufaríl1a~ione~ purcc1das. procedentes del 
parodonto en proliferación y del borde qing1val influmado. 

Para cerciorarse del <liagnóstico es precisa comprobar que na se 
puede provoc•lr la rot•1ci6n de 1•1 Vf.~rruq11 fuer•1 de la co.vil.lud y qu1::1 no 
es sep11ra.ble de 111 pulp•l r•1dic:ul,ir. Como el pólipo p•Jlp•lr e!:>tó. 
deuprovisto de filamentos nerviosos sensitivos, estó. exento de 
sensibilidad a las heridus que su le µruvocan. 

Inflamación crónica destructiva de lY pulpa al descubierta. Para 
esta forma, se repite lo dicho sobre el grupo tDrc1J1•u de la p1Jlpiti~ 
crónica cerrado, con lo solu diferencia de que la cón1ara restos de 
alimentos, esto da lugar o uno sorprE'ndentE' div~rsidud de aspecto!: 
microscópicos. 

Para la buenq compresión d~ la lot11lidad del proceso hay qua 
decir lo siguiente: una vez que la c6ruara pulpar ha quedado abierta 
por el progreso de la caries, ~parece una superficie ulcerosa. A 
consecuencia de la escasa vitalidad pulpar y baJo el influJo de los 
cuerpos extraijos que continuamente penetran, la superficie ulcerosa sn 
apróxima gradualmente a los conductos radiculares y Yiruultdneun1ente 
destruye la porción coronaria de la pulpa. Finaln1~nter queda sólo un 
pequeRo resto de la pulpa en el conducto r~dicular, residuo que 
también acabo por ser destruido. También pueden haber abscesos 
metastósicos en el fondo y cuyo origen se enLuentru en la ~uperficie 
ulcerosa. Con gran frecuencia, sobre todo cuando la resistencia vital 
de la pulpa es todavía considerable y las condiciones exteriores lo 
fGVorecen, ewiste una formu interm~dia entre la proliferativa y la 
destructivo, denominado forma estacionuria de lu pulpitis abierta, lo 
que la carQcteriza es que 1J.unq1.te la pulpa corontJria e$tQ ya dustruidllr 
de tal aodo que sólo subsisten algunos restos de ~ayor o ruenor tama~o, 
lo pulpa de los conductos se monti~ne integra dura11te un periodo largo 
y en toda su extensión. Al empeorar el estr.ido gcnet'•ll o los 
condiciones exteriores, esta forma e~tacionaria se convierte en 
destructivo. 

Sintomotologia. - La pulpitis ulcerosa, los molestias que produce 
~on pocos~ sólo cuando el desogue se encuentro dificultado por estar 
lo cavidad abarrotado de particulus aliruenticios, ~e producen dolores, 
que calman pronto si se limpia de cuerpos extra~os la cavidod y lo 
su~erficie ulcerada. Pero si se presentan dolores espontóneos 
persistentes se trota de un sinto~a de absceso ~etastósico en el 
fondo. 
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Las particula5 alimenticias que llcyan a la cómara pulpar por la 
via de la cavidad de las cari~~ quedan en l~ ~ano superficial, so 
desco•ponen y de este modo pucd~n contrib1iir a exageror las 
~anifestociones de uno gangreno, ~ientrus en lus capas profundas de la 
cavidad pulpar sub~iste pulpa con vitalidad. Si In porción restante de 
la pulpa viva es mayor, el tratu~icntu resulta un paco m6s dificil. 

Pulpitis iniciada en el orificio apical: 

La inflamación primari•l del parodonta es iniciada an el borde 
gingiv11l, y progres•1 lcnt.amente h•l<jta olcan:::11r el f(Jlldo al vtolar, 
infecto secundariamente el fordmen upical y la pulpa, la lnflamacióf' 
se extiende cantrifugamente en el conducto radicular ~ Las molestlus 
que el paciente siente son de relativa insignificancia, porque casi 
sie~pre la pulpa presenta ya en tales casos extensus n1Qnifestaclones 
degenerativas. el c•11·so de la pulpitis es crónica en la mayoria do los 
casos. 

Pulpitis Condicionada Hematogénicamentel 

Demostrado por Graff que en cases de septicen1ia tambi~n pueden 
encontrarse focos de infección condicionados hematogénicamente en la 
pulpa de los dientes que exterior~ente 9e presentan intactos, Adrión y 
otros Qutores modernos han confirmado que pu~do existir una pulpitis 
he~atogénica. En los puntos donde se han establecido colonias 
bacterianas que ha dado lug~r a tales pulpitis. En los casos ~n que se 
trata de transtornos del metabolismo pueden prescntarsa como resultado 
la calificQCión de un sector y la degeneración de otro. 

Bacterilogia de la pulpitisl 

En sus fases iniciales predominan, en la gran mayoria de los 
casos Junto a los bacilos, los estreptococos, y por cierto, los que 
aparecen predo~inur son los que producen una coloración verde, los de 
la especie denominada Streptococus Viridians. También pueden llegar a 
una pulpa descubierta agentes provocadores especificas, como el de la 
actinomicosis, y desencadenar en ella una inflamación. 
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Pulpitis de Origen Traum6tica. 

Tl1do trou1110 pron1.1nciodo L11:u~ionu tr•J.n~:·-t.11r110~: dr~·J mPtuUl•lismo; 
estos dan lugar por s11 purt1J a lu ew1~tnr1Lia tlu mat~r1al (:elular y 
conJur1tivo desintegrabJ~b. est-D óltin1u d~lorn1ina ur1u inflamuLión 
reactiva cuya finalidad f!5 principulíl1Pnle r0uh~LJrtlvu. Lu ~·ulpo 110 
puede qued•lr indif'ert~nt.t~ •111+.P ul pl'Oct.•·,,u y ·-~r.• t.111 l•".1 1:ircuw_.+ .• rnc:i•1 
derofavor•:ablc' de rp.1P en r;0ll•J '.'-·.· pollE• rlc· n1unific>!-:tu lu pürti\"•Jluridod 
del riego ~11nguin~o y l•l f•1lt.•1 dt• c1T'C1.1l11ci.ém cul11t.f!1· 11l. pur 
1:onsig1.1iente, una infl11mo:11_ió11 traumt1ti.c:u tlt.i 1•1 pu.lp•l re~u l t,11 :..iPlt1pt 1:• 

'un fenómeno incierto. 

El r~sult11da e~ menus favurubla si ue protlucP una degt!nera~ión 
tat11l d1P.l órg•1nu, t:•E~u po~,ibh:~ fl con<..;e.•c1J~:mci11 (h• un tr1111m•1. µf~ru por 
desgraci•l es n1ucho m•\!l t'rt!L•Hmtc }(1 nccro<.si!:. dt.' 1'1 pulp11~ rJr:bit.1•1 •l 11n 
extóis, y Pn e•:.t,P L•150 es qPncr(1lrncnte só1'J t:.uf1sti6n rlf.• t..i~~mµo 111 
irrupción microbi111111t quf.I 1~unvif.'rt.e l•l 1lf.'Cra~i~ •H.:.éptil.:•.l rn1 un foco df' 
p1.1tref•lct: ión. Cua.n t.u menos L'!..PtJC iosn S[.•Q un11 ca•.tid11d pulp•l r, t•J.nto 
~ayor es el peligro d~ lr1 neLro~1s. por e~u ~~ frecuente encontrar una 
pulpa muertu an inciGivos ir1fPriore~ q•Je al por~cer estór1 lntuctos 
exteriorn1ente. Una anurexia nus permito QVC'rlguar que en unu ocosión 
se produJo un ffiordisco dcugruciadD o un gul¡)e, al que no se pretie11t6 
atención porq11e l!l diente con..::ervó su lntf~qt·idud '/ lo~; do1on.:i:..;. fueron 
de corta duración. 

Sinto•i"ltologia. - Lu irriLución trouffi~tica de lu µulva va 
acompa~ada da lo mis1Nu irritutión del purudorito, v los molestias que 
estas dltimaG enmascar1ln lu~ ¡11·uvocudu~~ ~1or lu pulpo enfermu, hustu 
q1Je en los caso~ m6.s dest'üYOr1.lbles. IJll•J ccdr1r11ción oscu1•u de lo curun•l 
dentaria o la o.porición de una fi!:;;tulo. En lo~.; c•J~.;os fovurnblrc, lo~· 
111anifestaciones ~:;•Jb.Jet.ivo.s desup1Jrectin pronto y toti"llniente. 

Si la pulpa ha quedado al d~scub1erto buJo la ·l~Lión dt!l traun1a, 
co~o p~r eJemplo es fl'~cuente nn lo~ yulp(J~ ~ufri<lus t!ll lo·~ ~JwrciLiu~ 

de csgrin1a, la afección no t•lrdo por 1u general EN1 p1·1:0.".H~11l.ürse y lo 
pulpiti~ traumótica s0 cunviPrte ~n in~nc1:io~u. S1J ita vl c~~a 
excepcinn•tl dt-:i ~nr:lero· ... 1rse lo:i 51Jpf1rf"iciP p11lpu1· 111 dP~.;c•lldrn·+.o; "'11 
CQSD d~ Pncont,r11rsc ¡•t'otegid•.i 1 J,J pulp•.i T'L·~1.•.Hd.r. con~;ervo :::u 
e:<i.stenci•l• P•lrece 'l'H:' si ~:>:-:ist.fHl .-\ly11n·1~.:; ~s4•.li1•1.o•., d1::1 don+.i.n•l 1¡1w 
recubren la siJpert'itle pulp•Jr que PJ t.rnun1a h1J dP.j•:ido o1 deucull1crl.1°, 
qued11 fQVorecid•1 cun';;)ith.~r.-.iblrnl1nr1+,,..~ l·!l órqüno~ Si . .:•l ·,•.•L t•Jt' qut.:> h11 
qucd11do df~St:Ub i t• rto .:><°; t-~ 1 e o r1Jno ria, 1-~11 1 u..:. Cü<:iu~,, r~n q111..• ·.:.if} fu 1·111•1 f!'Jf..I. 

co.pa cobertoro r1•J"'N.l df' !31.lb!O·.t1.1nci •l d1.lrú se Ul'HJJ 111Jn n1.•evr1<;, 
odont.ubl6.st.o'.:;, y c'2>t IJ •1 <:.11 VP.";.'. cr~:-•111 Uíl•l n•J~1·1a C•lp•l 1h~ 1.Jtmtin•l nn 11"1 
cu11l queri•1n incluid•ls 111'..i esquirl•l!.i dL'1ttin11lt1s r•1i~11lt•1ntw-: i1~1 111 
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fractura. Cuando el sector d~scubierto pertenece a la pulp'1 radiculur~ 
en lugar de nuevos odontobldstos se presentun cementoblo~to~, y en 
lugar de dentina nueva se forma cemento nuevo. 

J, Lesión de la pulpa por QCCión toKicoquimica. 

La lesión mó& importante d~ e&te grupo es, sin duda ulguna, la 
que los 11¡ismos odont6loqas producimos intencionadamente con l•l 
aplicación de arsénico. Existe gran cantiJad de medicamentos capaces 
de necrosiJ.r 111 pulpa; v•1le la pena citar al9unus mediu<-.:i emplP•Jdos en 
Odontologia conscrvadoro, como son la serie de fenulesr que producen 
~ds bien una cauterización y una flogosis parcial viVQ en ve~ de la 
necrosis total, Las soluciones de for~alina producen casl slempre 
alguna necrosis ce1Ul'1r ai~lada y una inf'l•:ini11ción reoctivo. 
pronunciada. En cambio Dl oldehido parfórmico es capaz de provocar la 
necrosis de toda la pulpa, para lo cual requiere lo meneo S dias. En 
cuando al arsénico y a todos los preparados arsenical~s, su acción 
penetrante a través de la dRntina <por las fibras de Thomas) tien~ 
lugar al coba de pocas horas de su aplicación, y, por lo demos liJ. 
rapidez y extensión de su efecto depende en gran parte de lq ca11tidad 
y de la clase de combinación arsenical. 

El efecto del arsénico consiste en: Chipnrcmia pronunLiada b> 
alteración de los filet~s nerviosos, e) alteración d~ los 
adontoblostos y de los otros células pulpares. s~ suponu actóa 
aminorando la oxidación, y por eso lesiona lo pulpa. Balters afirma 
que la muerte de la pulpa se debe a la falta de oxigeno, la cual puede 
atribuirse o la eliminación de fomentos importantes para la 
respiración de los teJidos y no a la acció11 quimica del arsónico sobre 
los cé-lulas. El efecto arsinical sobre el sistelha v11~cular puedH 
calificarse de maligno. Al contacta del arsónicu comienza cQsi 
inmediata~ente una hiperemia de toda la pulpa; a la dilatación anormiJ.l 
de los vasos sigue •uy pronto un desgarre a sus paredes, y asi es como 
resultan los focos he~orrdgicos de tal intoxicación en el porénqui•a 
pulpar. La parólisi~ de los fila~cntas contrdctiles de las pared~s 
vasculares completa la i~posibilidad de la circulació,1 de retorno. En 
cuanto a los nervios pulpares, el primer efecto que se observo es u11a 
gran adiposis de sus filetes, y después la desintegración glo~elural 
de la ViJ.ina mielinicu. El teJido pulpur restante se encuentra 
tamufacto y los filetes fibrilares se presentan sinuosos. En luz 
células, especialmente en los odontoblóstos, se observa desintegración 
náclear. 
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' Si•atolagia. - L11 lesión prod•u:.id•1 por 111 for1tt1Jlin•1 va •.:>tHJIJid11 

de dolores sordos, que ~1ersisten largo ~i~rupu~ Los apJicoc1oneL 
arsenicales sin ln adición do un an~stésiLu, producPn Yiúlen~os 
dolores. Su 11plic•1ción la tenemos en el gr1J.11 •1•Jme11to de presión cuya 
causa es la hiperemia anterior al efecto dcstr11cto1· dal arsónico sobre 
la conductibilidad de la corriente nerviosa. lo~ dolare~ llegan a ser 
torturantes cuando existe una influmtJción aguda de lu pulpu. 

TR~TAHIENTOS PULP~RES EN DIENTES PRIH~RIOS 

Lo preservación de los dientes pri~arios cuyas pulpa~ se 
en peligro debido a las lesiones cariosas, o traumas es un 
proble~a que involucra a los di~ntes de los ni~os. 

ponen 
yran 

~ trav~s de las dócodas la ciencia vu evulucio1•ando y nuevos 
métodos de tratamiento se han encontrado. Muchas técnicas se han 
propuasto. Los Dentistas estar, familiarizados con nombres como rec~­
brimiento directo, recubriMiento indirocto, pulpotomia parcial, 
pulpotomfa y pulpectomia. 

Drogas y medica~~ntos difer~ntes han sido sugeridas para 
acompaAar a estas técnicas y dif~rentes grados de óxito hún sido 
reportados. Desafortunada~ente, ~uchas de estas técnicas ~1un sido 
contradictorias y sus resultados i•predecibles. 

El obJeto de la terapia pulpar paro el Dentista han sido sin 
embargo el mismo siempre. Nuestro propósito es obtener éxito en los 
tratamientos sobre aquellos dientes que se encuentran pulpormente 
afectados, con el obJeto de poderlos preserv~r en la boca, er1 una 
forma no patólogica, en uno condición soludable, paro qu~ sigan 
trabQJando co~o un co~ponent~ de estQ dentición primaria. 

Es aparente q1Je lo~ ditmtes prí1nario'3 que h'1.n sido preserw.idos 
en la boca del niHo, no solo intervienen en la masticación. 

En suma el hecho de preservar los dientes primarios en una forma 
correcto libre de infeccionas, nos proporcion11 g1•andes benuf'ic.ios ya 
que evitamos tener males posteriores como hdbitos de la lenguo, 
pérdidas de espacio ocasionando maloclusiones. 
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SELECCIOH DEL PL~H DE TR~T~HIENTO 

Para efectuar la selección del plan de trata~i~r1to muthos 
factores ademds de la condición de lu pulpa dentaria d~ben de ser 
considerados. Esto incluye el ti~mpo qut• va a p~r~anucor el diente 
en la boca, la salud gen~ral dPl pacient~, la condición dv la 
dentición, el tipo d~ restauración que se va a colocar, ol n61~ero du 
cita5 que nos va a to~qr, cooperación del paciente y costo del 
trata~iento. 

Re$pecto a la condición de salud en que se encuentra el paci~nte 
se encuentran algunas contraindicaciones poru efectuur ter~piu pulpar 
en la literatura; 

Finn. - Opina que todo paciente hemorf lico, leuc~~icu, o que 
present~ otro tipo de discrasias sanguineas sor4 considPrado co~o un 
pobre candidato para poderle efcct•Jor terapia pulpar. 

Berk y Krokaw. - Controriu~ente o lo que Finn opino dicer1 que 
los enfermedados siste~icos no son precisa~ente una causa g~neral de 
contradicción paro efectuar terapia pulpar sino todo lo cont1·ariu que 
deben efectuarse en lugar de hacer extraccion~s. 

Bennett. - Dice que todos aquéllos pacientes que $ufrnn d8 
discrasias sanguineas como leucé~ia y hemofilia astan dcfinitivumentc 
contraindicados efectuarles procedi•ientos pulpa res como 
recubrimientos indirectos y pulpotomios, yo que uno de los factore~ 
principales ~s la incapacidad de controlar lu t1e~orruyia re­
sultante, Esto individuos presentan una falta de poder regenerativu 
de sus teJidos, lo cuol es determinante para poder lugrur el éxito rn 
e~tas técnicas. 

Respecto a la cooperación del paciente, rs i~perativo, No es 
posible efectuar estos técnicas pulpares en aquellos pacientes con 
alto grado de aprehensión donde se re4uiere serenidad y tranquilidad 
por pQrte del paciente. En algunos caso& sc proc~dPr~ a la 
premedicación y sedación. 

Una onestesia profunda seró impcrQtiva iguolmentc en pa~i~11tes 
con severa incapacidad fisica tales comu deficiencias mentale~ en 
donde existe un coeficiPnte mental d~ 50 o menor todo ~~te tipo de 
técnicas pulpares serd muy dificil llevar a cubo. Estos n1Hos en 
general son muy dificil de cooperar con el Dentista, y lu aplicación 
del dique de hule serd imposible ya que pres~ntun alto grado de 
ansiedad. 



Lo anestesio local, e~peci•1lm~nte lo inyo1:~i6n por bloqu~o s~r~ 
peligrosa si Pl paciente no ~e ~nc11~ntrn relaJodo por la ac~i6n d~· 
ciertas drogas pre~~dicadas. 

Huchos de ó~tos pacient~s deben de ~er tratados baJo la acción de 
anestesio general. 

CONSIDERACIONES CLINICAS PARA PODER EFECTUAR TERAPIA PULPAR EN 
DIENTES PRIHARIOS 

1. - Horfologia. - los molares pri~orios presentun canale~ 
•UY delgados y curvos, lo CUQ} hace dificil su instrument~1ci6n hacia 
•1 dpice y los paredes del conducto pueden ser perforadas fdcil•ente. 
El piso de la cd~ara pulpor es extre~ado~ente delgado v puede ser 
fdcil~ente comunicado por una infección. 

2. - Una restauración que proporcione ~cllado adec~1ado serd 
requerida. 

3. - Factores fisiológicos y cosffiéticos, (dientes pri~arios 
anteriores) son i•portontes de considerar. 

4. - Lo edad cronológica y dental debe de ser cvalauada. 

5. - HO~ero de dientes por trotar y posición, estratégia que 
guardan en el arco. 

6. - La di~ensión del arco presente y futura debe ser 
considerada. 

b) General 

1. - Pacientes salaudables y cooperativos. 

2. - Los padres deben comprender el procedi•iento a seguir. 

3. - El precio del trata~iento debe de ser discutido y 
aprobado por los padres. 

B> INDICACIONES 

1. - Todos aquellos dientes desvitalizados en donde exista 
inflamación por debaJo d@ la porción coronal; do lo p•1lpa, 
poco que radiagrdficamentc ~~ encuentre el huosu alveolar 
libre d~ resorción patolóqica. 



2. - Dient.es desvitaliz•:idos con pulpos co11plr.talf'lente necróti­
en donde las raicl!!l prnsent•J.n •Jna. aini•a ca:intidad df~ dt'~­
trucción o resorción. 

J. - Dientes desvitali=ados sin pcrManentes sycesores. 

~. - Halares pri~arios de~vitolizados untes de lu erupción del 
pri•er ~olor pcr~onente. 

s. - Dientes desvitalizados ~n hc~ofilicus. 

6. - Dientes desvitali=ados con historia da trauma o caries qu~ 
puedan ser restoyrados. 

7. - Dientes desvitalizados los cuales van a soportar ba11das de 
ortodoncia, 

e. - Dientes de~vitali=Qdos en donde la di~ensión dQl arco e~ 
deficiente. 

9. - Cuando los mantenedores de espoc io y lo contindu 
supervisión no es posible ser llevoda a cabo. ( Hi~o~ con 
datos fisicos o niaos que tienen que estor oi~lados>. 

C) CONTRAINDICACIONES 

1. - Cuando el diente no puede ser restaurado. 

2, Lesiones pariapicales extensas en las que puede estar 
involucrQdo el germen del diente permanente. 

3. - Resorciones p11tológicos de por lo monos 1/3 dl! r11i= con 
presencia de fistulas. 

4. - EvidenciQ de excesiv11 resorción interna. 

5. - Cuando existe comunicación pulpar o~plia a nivel do lQ 
bifurcación. 

6. - Pacientes Jóvenes con enfermedo~ns 
fiebre reumótica, leucemia, o que 
prolongado con corticoesteroid~s. 

sistématicq~ taleY coffio 
csté11 ba,jo trQtamiHnto 

7, - Cuando existan quistes dentigeros y foliculüres de baJo de 
los dientes primarios infectados. 
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El 111étodo ftlÓ!S obvia d~ m•intuner l•l s•1·l11d p1Jlpr.ir e• .. previntendu 
las eHposicione~ p11lp11res. Esto involucra un nt'Jmero dH 111er1id11s 
de5ignadQs a prevenir con la iniciación d~ lq &1Jr1u~ 1Jent ~l 
(adtRinistr11ción de fluoruro~, diet11s bal11nce•1d•l<;i, f".1 ri1JCl'lcl611 llf!l 
paciente, cuidados e instr•JLciones que titmen q•u: $U'J'Jlr ciP.rtos 
pacientes en c1:i.sa, asi con10 lo prevenc:16n de la c:ontin1Juc:ió11 o 
extensión de la enfermedad>. 

Si una expo$ición pulpar ocurriera, de decisión para elegir un 
deter~inado aétodo de tratamiento deberd 0stQr llus~du en el 
conocimiento de los dernós factores y circunstancius pPt·t~rlecientes ul 
niiio. 

Los tres tipos de ter11pia ptJlp11r que se deben e.Ir. c>111ple11r son: 

Recubri~ientos (indirecto y directo), pulpoto~ia y trutaaientos 
de conductos radiculares. 

Es de su~a importancia que antes de efectuar cualquier tipo d~ 
procedimientos restaurativos en dientes con caries profunda deben 
de considerQr~e las siguientes puntos. 

1. - Historia clinica co~pleta. 

2. - La vitalidad del diente debe de ser deterffiinoda por aedio de 
un vitalómetro. 

J. - Un estudio rodiogrdfico cgapleto y reciente. 

~. - El diente debe de ser Qislado con diquv de hulo. 
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La Historia clinica deber4 de contener preguntqs tales co•o! 

1, - Cu41 e~ el proble~a? 

2. - Porqu6 llalftO par11 pedir cit•1 para su niifo? 

J, - El diente du.Rle en éste momento'? 

~. - le dolió anterior~ente'? 

5. - Du~le el diente con ali•entos frias? 

6. - Hay dolor a la Masticación? 

Preguntas co~o ~stos pueden llevar a deter~inar si estaMos 
tratando con una pulpitis o una peridont!tis apicQl. 

Historia de antecedentes personales! 

l• - Esta su hiJo en buen estado de salud en este ~omento? 

2. - Ha tenido en~ermedade5 serias tales co~o diabetes, fiebre 
reumótica o algo se•eJante? 

3. - Es alérgico a alguna droga? 

4, - Este tipo de preguntaG nos daró indicaciones de la condición 
de salud en general y las li~itaciones del tratamiento. 

Posterior~ente a la historia clínica, procede~os a la exa~inación 
d• los teJidos blandos. Debe•os observar signos de descoloraciónr 
presencia de fistulas, infla~ociónr etc. Una vez exa~inQdos los 
teJidos blandos segui•os con el diente. Efectua re•os pruebas de 
vitalidad pulpar, palpación y •oYilidad. 

LQs pruebas de 
resultados obtenidos 
confian::a. 

vitalidad pulpar deben de ser hechas poro los 
parQ estos dientes primarios no son dignos de 

Un buen estudio radiogrdfico es esencial para 
diagnóstico y pronóstico subsecuente~ente paro poder 
correcto plan de tratamiento. Rodiografias del tipo 
mordida y peri~picales serdn necesarias. 
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En conclu,.i6n, c•Jo.ndo se•l posible P~ nece~·1rio evaluar tontos 
criterios de diagnóstico co~o sean posible~, anten de proceder a 
•fectuar cualquier tipo de terQpiQ ante~ de la ad~inistración do 
anestesia. 

D) RECUBRIMIENTO INDIRECTO 

El recubri~iento 
de lo copo infectada 
en contra de la 
•ineralizor el teJido 

indirecto puede ser definido, como lo re~oci6n 

de dentina, y la colocación de 110 llf!edican1ento 
dentina no in~ectado con el propósito de re­
desfflinerali:ado subyacente. 

Los efectos dese~bles de estos •edica~ento~ e5 deterner el 
proceso carioso, dóndole a la pulpa la oportunidad de for~or uno capo 
protectora de dentina. Lo fose final de esto técnico cul~ino con lo 
reopertura del diente después de ó se~anos a 6 ~eses, con el obJ~to de 
re•over la dentinQ cariada re•Qnente. 

Los medico~entos que hasta la fecho han quedado ~agnificos 
res1Jltados en los tratoinientos de recubrilllientos indirect.o~ son el 
óxido de zinc-eugenol y el hidróxido do calcio, Los investigador~s que 
han hecho estudios sobre los resultados biolqicos de óstos 
~edicaMentos, han llegado a los siguientes conclusiones: 

1. - Tanto el óxido de zinc-eugenol co~o el hidr6Kido de calcio 
san olta~ente efectivos en la ayuda del siste•a pulpadent.inal para 
producir dentina esclerótico y for•or dentina repdrotivo cuando estos 
son colocados en lesiones coriosas profundos en dientes pimarios y 
per•anentes Jóvenes. 

2. - El hidróKido de calcio es un magnifico sellador de tábulos 
dentinarios el cual ha sido demostrado por su capacidad de esti~ular 
los depósitos de dentina peritubulor por medio de una escler6sis de 
los tábulos. 

3. - El 6xido de %inc-eugenol es un excelente sellador para 
prevenir la microfiltroción ma~ginal, contaminación salival y 
regeneración pulpor. Pero paro que este medicamento pueda ser efectivo 
es nece~aria lo colocación de una restauración. 
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El recubrindento indirecto ec:;ta indicado solo en aquello-; que etf? 

encu•ntran libres de sinto•otologia pulpor. 

Hcssler sugiere la siguiente ideQ: Re~ov~r solo la copQ 
superficial y necrótica de dentina. Detenerse cuando encontreaos lo 
copa dura, descolorida de denti na vital. No debcr~mos de re~over la 
dentina auy sencible aón cuando estQ se encuentrP infectQdo. 

Lo re•oci6n dP esta capo de dentina durante la pri~era visita 
puede producirnos inJurios co•o infla~ación e infQcción de la pulpa. 
En vez de re~over esto dentina infectada pero vital hoy que tratr de 
esterili:arla y ala ~is~o tiempo sedar a la pulpa can el obJeto de 
peraitirle a esta que regenere a su estado normal, por medio de un 
09en~e sellador, germicida y sedante coao ~s el óxido de zinc-cugenol 
par 2 d 3 se•ana~. 

El proceso corioso se detE'ndró y est11 drmtina lftÓS t•1rdf1 seró 
re~ovida sin que produzco ninguna inJuria sobre la pulpQ, farm4ndose a 
la v•z uno capa protectora de dentina secundario, 

Cuando el tiempo es un factor importante es acanseJablP- lo 
colocación de lo restauración final en eso ~isma cita. 

Stonley y asociados establecen que la formación de dentina 
reparativd co•o respuesta de lo pulpa dentaria Q} trau~o, es 
91meralaente de 30 dios con el subsecuente promedio de df!pósito diario 
de 1.5 aicrone~. Sin embargo despu~s de 3 •eses una capa de por lo 
aenos 100 "icrones o de 0.1 111111s pueda ser abservad11. F·or consiguiente 
ellos han recomendado la aplicación de bases y selladores para la 
pro~ección de la pulpa, paro poder insertQr de in~ediato con la 
r•stauroci6n final. 

Nyqard-Ostby ~sta o favor del procedimiento de dos vi~itas. el 
efectQa uno re~oción ca•pleta de la dentina cariada antes de la 
colocación de la restauración peraanente del diente. 

El procedi~iento de recubriMiento en dos citQs esta indicado en 
casos de c•1ries ra.mpa.nte, en donde es necesario remover 1·1 n1oyor CQn­
tidad de material carioso del diente con el obJeto de tener el proceso 
cariosa ha.Jo control. En estos casos en donde muchas dientes se 
encuentran involucrados, el tie~po desempeAa un factor esencial, 
el uso de cementos te~porales pueden ser utilizodas pora facilitar 
•l t.rotairtiento. 
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Ese cemento ten1poral •16.s tarde seró. r~rnovido con el obJeto de 
determinar si la dentina re~onante ha endurecido. 

Hayor de sus asociados han de~ostrodo que el hidrO~ido de calcio 
cuando se coloca en dentino, esti~ulo lo formación de dentina 
peritubular la cual demuestro que hoy un aumento de la densidad rl~ la 
dentina de por lo •enos el 25~ en dios. 

Las si9uientes condiciones deben ser consideradas como 
contraindicaciones de recubri~ientos pulpares tonto indirPctos con10 
directos: 

t. - Dolor ~ontenido con la aplicación de calor o fria. 

2. - Presencia de dolor punzante. 

3. - Sensibilidad muy rr1•1rcada a l•l pcrr:•1-=-ión, 

~. - Holestio a la palpación vestibular. 

5. - Ca~bios radiogró~icos pariapicales relativos de la pulpo. 

6. - Construcción excesiva de lo c6.mara pulpar o de los condYctos 
radiculares. 

7, - Resorción de ~ós de 2/3 partes de la raiz del diente 
priniario. 

P~SOS P~R~ EFECTU~R UN RECUBRIHIENTO INDIRECTO 

1. - He. Donald, establece que el empleo del dique de hule y la 
od~inintración d~l anéstisico no son indi~pcnsables en estu t6cnico. 
Sin embargo ~1 effipleo de estos son indispensables en esta técnica. Sin 
e•borgo ~l empleo do estos nos facilitardn la técnica operatoria pro­
porcionandonos un corupo seco y ffleJor visibilidad. 
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~.- Se procede o preparar ol diente como si fuera un diente en 
ousencia de cori~~, con el ohJeto dq irle dondo forma o la 
restauració'n final. 

J. - Las caries superficiales son removidos con una cuchorilla, 
afilada con •ovimientos suaves. Deten~rs~ en dondP se sienta uno capa 
de dentina reblandecida, esto con el obJeto de evitar hacer uno 
comunicación pulpnr. 

4. - El órea eo limpiada con peróxido de hidrógeno al 3• Y 
secada con torundas de algodón. 

5, - Un agente gerMicida 5e coloca en el fondo de la cavidad: He. 
Donald reco~ienda el u~o de óxido de zinc-eugenol, Law y Lewis, Da~ele 
y Sowdn recomiendan pasta de hidróxido de calcio. 

6. - La base es cubierta con óxido de zinc-eugenol con acetato, y 
enciMO fosfato de zinc o amalga•a• La restauración de cemento temporal 
debe ~5tar libre de los esfuerzos de la oclusión. 

7. - La restauración te~poral d~be establecerse por un periodo de 
b a 8 semanas segón Me. Donald y de 6 mese segdn Da~ele. 

Al final de este ti~mpo el diente es nuevamente aislado con dique 
de hule y la cavidad abierta. Los ce~entos serón re~ovidos al igual 
que lo dentina cariada. 

En ~uchos casos un sonido caracteristico de d~ntino reaineralizada 
serd escuchado ol posar un explorador. Si no existe co~unicaciOn pul­
par alguna, la preparación de la cavidad es completada colocando una 
base de hidróxido de calcio en el fondo de lo cavidad y el diente 
restaurado con una restauración per~enente. 

Si por el contrario nas encontramos con una comunicación pulpar, 
el diente ser6 tratado como veremos n1ds adelante, 



Un nó•ero 9rande de clínicas s1ente que el r~cubriaiento 
indirecto en dientes primarios ha reducido l,1 nP~esidQd de re~lizQr 
•ltodos mós sofisticados tales co~o reconstrucción pulpar directo 
pulpoto•ias. Co•o heMos visto el recubrimi~nto indirecto deb~ ser el 
trata•i~nto inicial para todos aqu~llos dientes que puedan experi•~n­
tar una exposición pulpar, 

E> RECUBRIHIENTO PULP~R DIRECTO 

El recubriMiento directo pYeder ser definido como el trata~iento 
d~ una eHposición pulpar causada por un accidente, o por la acción d~ 
la caries d"ntal. 

Esto t~cnica puede ser recomendada cuando la co•unicación pulpar 
ocurre en •Jn ca•po operotorio seco y estéril. 

B~rk y Krakow, sostienen que 1Jna e:{posición cariog11 puede ser 
exitosa~~nte recubierta dependiendo de lq inspección critica de la 
condición de la lfte11br11na pulpodentinal, 1J. lo igual que da un 
•inucioso estudio radiogrdfico. 

Orlay afirMa que la pulpa debe ser considerado 
sie•pr@ y cuando la coaunicación se haya 
condiciones aséticas. 

como inf'ectada 
producido baJo 

SP.~ling y sus colaboradores desechan el uso de óxido de zinc­
euoenol como agente para efectuar recubri~ientos pulpares directo~ 
debido o la inflamación crónica que produce. 

El •eJo~ •aterial que p~ede ser e•pleodo seg6n el Dr. Berk, es el 
hidróxido de calcio químicamente p•Jro, Y•l que nos va a f"arinar uno 
barrera o un puente dentario en el sitio donde ocurrió la exposición. 
Esta habilidad de for~ar dentin~ reparativa ha sido atribuida a la 
alcalinidad del hidróxido d~ calcio. 

Bennett, establece que si el tamaRo de la exposición pulpar e& 
•enor a un ~ili•etro y ocurre esta baJo un campo se•iesteril baJo la 
colocación de dique de hule, hay una posibilidad de proceder a 
efectuar 1Jn recubrirr1iento directo en dientes primarios. Si por el 
contrario lo exposición es de un ~ili~etro o mayor, y ocurre en un 
órea conta•inado por la acción de la caries y el sangrado e5 de un 
calor roJo brillante, el mótodo m~s conservativo que pudiera se 
considerado es la pulpotomta. 
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Reis, en 1951 establece que aunque la expo~ición pulpar se haya 
presentado boJo condiciones asépticas d9ber~mos considerar ~l diente 
como infectado, y proceder~mos a efectuar un~ pulpotomia. 

He. Donald Qfir1t1'1, en 1956, que aunque es dificil y en ociJ.siones 
imposible determinar el estado d~ la pulpa de un diente pri~Qrio baJo 
uno exposición cariosa, sin efectuar previamente una cuidadoso y 
•inucioso evGluación de todos los signos ~11nicos y sintoffios en 
particular con historia de discomfort o dolor. 

En el estudio que realiz6 llegó a lGas siguientes conclusio1'e~l 

1. - En presencio dP sangrtldo abundante en el lugo.r de la 
exposición genercleente esta asociado con una extensa 
inf"laiaoción. 

2. - Las pruebas tér•icas y eléctricas no son ciertamente 
valederas para deter•inar el grudo de infla~ac!ón pulpar. 

J. - El Método de percusión es de un valor poco preciso para 
determinar el grado de inflamación pulpar. 

~. - La presencia de resorciones internas constituye evidencia de 
uno inflamación extensa. 

s. - La histol"ia de dolor durante la 1nasticaci6n est11J. asociada 
con un baJo grado de infla~ación. 

6. - Histol"io dolor espontóneo d•Jrante la noche esta asociada con 
extensa infla1Dación• 

INDICACIONES Y CONTRA INDICACIONES DEL TRATAHIENTO 

El recubri•iento directo sólo debe de ser instituido seg6n la 
opinión de varios autores 11encionados anteriormente, cuando el ta1Daiio 
de la exposición pulpor mecónica a por medio d~ una pequeio 
comunicación pulpar debido a caries en 1Jna pulpa saludable. 

Debel"ó haber evidenciiJ. de sangrado el cuól debe ser controlado 
solo baJJo pl"esión por medio de una torunda de algodón estéril. Nunca 
deberemos de cohibir una hemorragía con agente~ hemostóticos tales 
como el fenal, en contra del teJido pulpar reroanente, ya q1Je podemos 
destruír el teJido del cual espera~os la forn1aci6r1 de nueva dentina. 
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Un sangrado muy int.enso, exudado ce~f.oso o conta.mi~o.ci611 
sitio de exposición por medio de soliba nos c6ntroindica que 
con el tratamiento. 

PASOS DEL TRATAMIENTO 

en el 
sigan1os 

1. - Antes de encontrar la comunicación pulpar el diento debe de 
ser aislado perfectamente bien por medio del empleo de dique de hule. 

2. - La preparación de la cavidad completa~ 

3. - Lo cavidad y el sitio de exposición es lavado con una 
torunda humedecida en SUQro fisiológico, peróxido de hidrógeno al 3X o 
simplemente seco. 

4. - Uno vez seca la cavidad y parado lo hemorragia, se colocord 
una base de hidróxido de calcio. FranKl, ha demo~trado que el 
hidróxido de calcio en uno base de metilcelulosa cuando es combinado 
con el cresotin, nos proporciono una meJor forn1ación de dentina 
reparativa. He. Donald, ha demostrodo que cuando se coloca esa hose d~ 
hidróxido de calcio combinado con antibióticos como vancomicina, el 
cual es bactericida en centro de lo~ Gram Positivos era mós eHitoso 
en la estimulación de dentina reparativo. 

5. - Lo base es protegida por ~edio de uno bose de óxido de zinc­
eugenol o cemento de fosfato de zing. 

6. - Se coloc•1ri1 encim•l o •Jn•l a.n11J.lg•1m11 o un1J. coron•l de 11ccro 
crorno. 

7. - El diente debe de ser observado cuidqdosomente por vurlas 
semonos. 

En coso de que este presentoró 1J.lgo de sensibilidad a los ca•bios 
térmicos por mds de uno semana o presencio de sintamos agudos, el caso 
deberó ser revaluado y terapia adicional cor1siderada. 

Fl PULPOTOHIA 

La pulpoto~io puede ser definida como la remoción quirdrgica de 
la porción coronario de la pulpa, la cual hu sido Jyzgada coruo 
inflamada o degenerativa• 
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El teJido normal pulpar de la~ conductos radiculares PG mantenido 
en una forma vital. Por medio de la colocación pre~jo de un 
medicamente en el sitio de ampulYción do lo pulpa coronaria. 

En lo actualidad P} agente md5 empleado frecucnte~ente para 
efectuar pulpotomfo5 en dientes primario~ es el formocresol. aunque 
anteriormente se hacían pulpotomias con hidr~xido dP calcio. 

En 1983 Teuscher y Zand~r, introducen el hidróxido de calcio u 
los Estados Unidas, Sus reportes histológicos confirman un completo 
puente dentinarior con una pulpa radicular completym~nte gana. 

Han sido reportados varios casos en la literatura dQ que el uso 
de hidróxido de calcio resulta en rosorciones internos en los 
conductos radiculares, con la implic~c16n d~ que ésas resorciones nos 
lleven al fracaso. 

E><iste 
Hichell y 
pulpotom!os 
técnicas de 

un estudio sumamente importante de los Drs. Mac Donald, 
Doyle llamado •Formacresol contra Hidróxido de calcio en 

de dientes primarias•, en el cual se comparan las do& 
pulpotomias distintos. 

El estudio congistió en lo siguicntn: 

Los efectos de las técnicas de pulpotomias con formocresol fueron 
comparados con los efectos de la técnica de pulpotomia con hidróxido 
de calcio en dientes primarios con eMposiciones pulpares mecónicas en 
ausencia de caries. 

Las pulpoton11as fueron e.Jecutadas sobre 65 dientes primarios 
humanos. para la tefnica de formocresol fueron usados 33 dientes, y 
para la de hidróxido de calcio 32. 

El estudio fué hecho de tal n1anera que permitiera al Dentista 
efectuar una comparación directa de lo efectos de éstos dos técnicas, 
por medio de una comparación contralateral de dientes del mismo 
paciente. 

Dieciocho de los dientes fueron trat~dos con hidróxido de calcio 
Y 17 fueron tratados con la técnica de formocrcsol, a los cuales 
posteriormente se les extracria porta e~ectuar un estudio histológico. 
el tiempo de intervQlo entre los tratamientos y las cHtr11cciones 
variaba de 4 o 388 días. El promedio de tiempo fué d8 100 dios. 
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De lo.s 18 p•1lp•1<::> q1Jf.I f11eron tro.t11da'j con hidr6:udn dP. C•1lcio, 9 
presentaron una oparien~io micrascópicam~ntP Y~tisfactor1a <SO~). 
Tres de los 17 dient~s tr~todos con formocre~ot estaban cerca del 
periodo de exfoliación 13 de los 14 dientes d0 ésta misma técnico 
presentaban una apariencia microscópicamPnte satisfacloria. (92%). 

Con base~ radiogróficas los pulpotomias con h~rir6x1do de calcio 
que realizaron f•Jeron exitosas ~n un 64%, mien~ra~ que l 11s pulpoton1ias 
con formocresol f•Jeron exito~~ en un 93X dP los C•1sos. 

UGando otros crit~rios clínicos basadus ~n l~ observ1J.ción de 
periodos de 9 a 19 meses, 71% de los dientes tratados con hidróxido 
de calcio fu~ron exitosas. Los dientes tratados con formocresol por el 
mismo método durante un periódo de 5 a 18 meGe5 probaron un ~Mito 
de 100:.:. 

Se llegaron o las sig~ientes conclusiones: 

t. - 811jo las condiciones de éste est11dio, la técnico de:.~ 

pulpotomia con formocresol fué superior, que lq técnica de hidróHido 
de calcio por lo menos sobre los 18 me&es que s1g•1ieron el 
tratamiento de éstos dientes normales. 

2. 
dent.,les 
pulpQ. 

- El formocresol no estimul11 el saneun1iento de é~tas pulpas 
primarios sino que tiende a fiJar el reruan~nete de ésta 

3. - El hidr6Hido de calcio estd asociado con la formación de un 
puente destinario y proporciona un saneamiento corupl~to de las pulpas 
dentarias amput11das en la ffiitad de los casos estudiados 
miicroscópicamente. 

4 - En los casos de hidróxido do calcio que fallaron se 
encontraba una inflamación de la pulpa y resorcion~s internas. 

5. - La superficie del diente, tnmediQtamente después de colocar 
el ~nrmocresol sobre la cómara pulpar, se veia fibro&~ y acidofilica. 
No hay ninguna evidencia de calcificación u organización de los 
puentes dentarios~ 

Esto era interpretado como ·~iJación' de los teJidos, después de 
7 a 14 dios d~ haber colocado el formocresol sobre lo pulpa, aparecen 
tres distintas zonas: 
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1. - Una ~ona grande acidufllicu Cfi,J~ci~n). 

2. - Zona de atrofia <de un ~olor pólido) 

3. - Zona de células inflamatorias cor1centrados. 

Desp1Jés de reali::•1r éste estut.lb.l llag•1mo•3 •l la concl11si6n de que 
los plllpotomias en dientes pr1mariops d~ben dfl reali~arse sólo con el 
empleo del formocresal. 

FORHUL~ DEL FORHOCRESOL 

Segón la fórmula de Bycley's éste medicamento contiene 
creso!, 19X de formolina en un vet1iculo de glicerina y agua. 
5.1. 

ContrQindicacionesl 

l+ - Si las ralees están mds de ~/3 partes reabsorbida~. 

2. - Historia de dolar o provocado en el diente. 

3. - Sensibilidud a la percusión. 

4. - Movilidad anor~al del diente. 

5, - Pulpas no vitale~ 6 necr6ticas. 

6• - Lesiones a nivel de bifurcación o TrifurcaciOn. 

7. - Lesiones a nivel del dpice. 
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Indicaciones! 

1. - Ex~n~iLlones pulpare5 cariosas. 

:?. - No e>itensiva degeneración pulpur tales como: 

a) Excesiva n1ovilidad 

b) Tractos fistulosos 

3. - No mós de 1/3 de resorción radicular. 

4. - Diente vital 

5. - Dolor 

El Dr. Bennett, ~stablece que para lograr un trata1niento exitoso 
depende de ~ reglus : 

1. - La pulpa debe estar vital. 

2. - El can1po operatorio deb~ de estor seco y libre de cualquier 
contaminación. 

3. - Se debe de hoc:er •Jn acceso lo suficientemente fJr•111de p•1r•1 
poderle proporcionar al op~rador una completa visibilidad de toda la 
cóm•1ra pulp'1r• 

4. - El medicnmento debe d~ producir saneamiento pulpar cuu1ldo es 
aplicado por un tien1po adecuado. 

5. - El ~edicamenta p~r emplear debe de ser de suficiente poder 
para destruir todas lo formas bacterianas. 

Pasos 

1, - Antes de la colocil.ción 
de ser checado con un vitolómetra, 
administración d~ anestesia. 

del dique de hule, el diente debe 
estudio rodiogrdfico completo, y 
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2, - El diente debe de ser 11isl11dfJ pt-=_arf'r>ct.-,mentP. rL•ciente•j 
estudio5r hQn derrro~trudo que p~ru esterilizur 81 dl4ue de hul~ estd 
indicado la •Jplicación de un•J. sustancia llamado l..tirnc Re;.: <Ruson 
Laboratories Inc., Portland Oregon), y ulcóhol etllicc1 al 70% El 
Uirac Rex se aplica con un algodón tres v~ces con un intervalo de un 
minuto en coda aplicación. Después de aplicar esta sustunclo el con1po 
operatorio es limpiado con alcóhol etilico al 70% 

Todos aquellos instrumentos que SP van a introducir al diente, 
deben de estar perfect•1meinte estéril8s, 

3. - Antes de remover la pulpo coronaria, debemos de deJar 
terminada nuestra preparación~ ya sea que reciba unu amalgama ó una 
corona e ro111ada. 

4. - La c6Mara pulpar e~ abierta usan1Jo una fr~sa dfl bolagronde 6 
un~ 556 de fisura ambas estórilns. 

S. - La porción bulbosa de la pulpa comeralr sa remuevo co11 una 
cucharilla afilada o con la misma fresa de bola. En óste pasa 
debemos de tener cuidado de no pe1•forar el pi~o de la có.mara pulpar 
a nivel de bifurcación o trifurcación. Si pür el contrario se 
presentard un accidente y se perforara el piso de ósta, ~ste diente no 
seró un candidaTo para el procedimiento de p1Jlpotumi•1 y deberó. ser 
extraido. 

6. La cdmara es limpiada con peróxido de hidrógeno al 3~ 
embeber en una torund11 de 11lgodón estéri 1, 

7. - La he~orragia debe de ser cohibida sólo con aplicar presión, 
en un lapso de 3 a 4 minutos. Si por el contrario ésta hemorragia no 
cesar ésto serd un signo no favorable y el diente requiere una 
reevaluación. 

8. - Una torunda de algodón humcda ligeramente se colacard en 
contacto con la pulpa por 5 minutos. 

Debemos de tener n1ucho cuidado con el formocresol ya que es 
altamente cdustico y puede producir quemaduras severas si se pone en 
contacto con los teJidos blandos, 
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9. - La torunda eq removida, y sn prepar~ UOQ pa~to de lu manera 
siguiente: 

a> 1 gota de formocresol, 
zinc puro. 

gota de cugcnul y polvo da 6Nidu de 

b) gota de eugenol y óxido de ~ir1c puro. 

Esta pasta se coloco Qn ~1 

nos forme un espesor da 3 mms. 
torunda de algodón hu~edecido en 
fondo de la cavidad. 

fondo de la cavidad de tal manero que 
Esto lo logramos por medifl de una 

aguu, y empacando el material en el 

Encima se coloca óxido de zinc con acetado o bien fos~ato de 
zinc. 

El diente seró restaurado con umalgamo de plata o uno corona 
cromada. 

Algunos autores prefieren efectuar egta técnica en dos secciones, 
deJando lo torunda con formocresol en lo cavidad por un lapso de 3 a 5 
dis, cuando lo hemorragia no cesa y se sospecha de infección. 

Despu~s de efectuar esta terapia pulpar el diente debe de 
perManecer asintomdtico. si hay presencia de sintamos agudos, serd 
entonces indicado efectuar una pulpectomia. 

Estudios han demostrado que cuando hay excesivo o incontrolable 
hemorragia, durante la omputQción de lo pulpa, es co11Hid~rada por 
muchos autores como indicación de fases primarias de resorción. 

G) PULPECTOHI~S PARCIALES 

Esta técnica debe e~ectuarsc sobre los dientes primarios cuando 
el teJido pulpar coronario, o el teJido que se encuentra en la entrada 
de los conductos muestra evidencia de una hiperemio. 

1. - El procedimiento es el mismo del tratamiento que se efectóa 
sobre las pulpas vitales. 

2. - Remover los filQmentos pulpares de los conductos radiculares 
con un tiranervios pequeRo. 
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3. - Limar suavemente pQrO no alurgor los ca11ul~~ o pe11etrnr 
hacia los dpices. 

4. - Irrigar los cunales con soluciones alternas de peróxido de 
hidrógeno e hipoclorito de sodio (zenit~). 

5, - Secar los canales .con puntas de papel. 

6. - Si este procedimiento serd completado en dos citas, debera 
de colocarse una torunda humedecido de formocl·~sal o también pue11u ser 
usado o el poramonaclorof~nol olcanforado en la cd'maro pulpar, 
colocando encima cavit. En la segunda cita se irrigaró el conducto y 
secor6 como se menciono antariorffiente, 



CONCLUSIONES 

Un tr~tamiento endodontico es una operación delicada y lo 
instrumentación d~l conducto debe de ser una operación prucisa con el 
obJeto de no sobrepasar el dpice y ct·ear uno sobrcobturQción que 
haria el problema del diente mucho mayor, ycomo consecuencia rehacer 
el tMtQmiento. 

1. - Un 
tratamiento. 

diagnóstico correcto es e~enciul para cualquier 

2. - Es indispensable conacor la morfologio externa de los 
dientes primarios, con el oh.Jeto de saber las limitaciones que debemos 
de tener al preparar una cavidad y no lesionar el teJido pulpart 

J. - Conociendo la marTologi11 internt'l s1J.bremos 111 disposición, 
for~a y nómero de los conductos radicular~s. 

4. Para poder comprender el e~todo de lo pulpa ~nferma, es 
necesario conocerlo en su situación normal. Es decir conocer la 
fisiologia pulpar. 

5. - Antes de proceder cualquier tipo de trataffiiento pulp~r es 
necesario administrar una profunda anestecia local. 

6. - El dique de hule es indispensable para ef~ctuur el 
aislamiento del campo operatorio. 

7. - En los recubrimientos indirectos pueden ser usados tonto el 
óxido de zinc-eugenol, como el hidróxido de calcio obteniendo can 
ambos magnifico resultado. 

s. - El recubrimiento directo sólo se efectuoró cuando la 
comunicación pulpar haya ocurrido on una órea seca y estéril y en 
ausencia de caries con una pulpa sana. 
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9. - Estudios h~n co~probado que el farmocrcsol en el ellipleo de 
las pulpotomias tiene un ~eJor efecto que ~t empleo del hidróxido de 
calcio. 

10. - El formocresol producir!\ 111 fijación de l•lS do•:; tt?rt::P.ras 
part~s de la pulpo radicular. 

11. - El hidróxido de calcio colocado sobre las cdtharas pulpare~ 
de los dientes tratados con l~ técnica de pulpotomia formarón 
reabsorciones e internas. 

12. - En los dientes donde se efectuó una pulpotomia parcial o 
total deberd de escoJerce un iinaterial que sea reabsorbible, Yl'l que los 
dientes primerario se van reabsorbiendo fisiológicamente. 

13. - MedictJ.ment.os como el 6Hido de zinc absorbible d~berd11 de 
ser usados en las pulpectomias. 

14. - Los dientes infectados producen efect.as en los dientes 
permanentes: Hipoplasia, erupciones ectópicas, exfoliaciones, 
formación de quistesy etc. 

15. - Todos aquellos dientes infectados que no pueden ser 
salvados por métodos conservadores deberd'n ser extraidos ••• 

16. - Nuestro deber como CiruJonos Dentistas es la prevención de 
lo temprano erradicación de la caries dental, para evitarle al ni~o 
fracturas complicaciones pulpares y mantenerlo siempre alegre 
y saludable. 
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