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INTRODUCCIOU 

La terapéutica endodóntica en niílos ·con dentii:::ión 

temporal es un procedimiento que debe realizarse· f'recuen­

tcnente debido al elevado índice de pérdida de dientes 

temporales y permanentes jóvenes. 

Los tratamientos que involucran a la pulpa dental 

en dientes primarios son .f'áciles de ejecutar.:. siempre 

que se seleccionen cuidadosamente · !Os ;-di~~t~s · ~ue Pueden_. 

ser sometidos a este tr.at~i~nt6,· las - p~~Íbilidades de 

éxito P:::m:~ d:~::~:~tonce.s, - que: :.e.1i>·~bjet~~~·· d~~ la Endodo~cia 
Pediátrica, es -·jur;tó-. ~6n·,-,r~s'~~á-to0doa: pr~~-~'n-tivos, la ·.conser­

vación de· 'dientes ; t"éffip·orales y·;.· ~~~~~~~tes jóvenes cuyo 

tejido pul par.~ f'ué .. - ~i t·~ra~f~: ·::por·. caries, traumatismos o 

materiales ;-._t6:i:cicos-_../:da·:.j\· ~e~:t::Burf!1Ci6n·~· · para que estos dien­

tes .- Pu~-d·~~".-. '.":f~·~-~j_~-~~, ··::correctamente y en condiciones de 

s~l~d -c~~~ :-~~-~te ·:i·m=p~~~~·~t;e .. del sistema e·stOmatoanático. 

Se constde·ra· a. la:-. terapia. endodóntica en dientes tempo-

rales ~ como preventiva,· p_orque los dientes se mantienen 

_ en buen· estadÓ-;hasta· au ·exf'oliaci6n. 

Cabo r.ie".f1cÍonar,. que la Endodoncia en dientes tempoi-ales 

dif'iere gr~ndern.Bnte: de· la Endodoncin en dientes perrna-

nentes, · 

muestra 

porque el ·.tejido pulpar en dientes temporales 

dif'erencias- anat6~icas 1 histol6gicas y f'isiol6-

gicas considerables, lo que implica técnicas de terapia 

endodóntica dif'erentcs a las enpleadas para· los dientes 

perf'lanentes. · 



El objeto_ de este estudio es revisa_r y analizar las 

diversas téCnicas de terapéutica pulpar en dentici6n tem­

poral, as! como los .resultados y ven.tajas que éstas ofrecen 

como una alternativa para la· rehabilitaci6n bucal, ya 

que es deber dél Cirujano Dentista in~ormar y·concientizar 

a los padres sobre la importancia de la higiene y cuidados 

dentobucales desde la niñez. La pérdida prematura de dien­

tes temporales y permanentes jóvenes, trae como conse­

cuencia: Modificaciones en la runci6n y forma normalea 

del arco, acortamiento del mis~o, espacio insu~iciente 

·así como maloclusiones y hábitos diversos. 
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CAPITULO I 

HISTOLOGIA PULPAR 

tejido 

Antes de mencionar la composici6n ·celular del 

pul par. c~·nsid~ro ' importante explicar . el origen 

de dicho teJi.do. 

L.1 Embriología.-

La 1"ormaci6n del diente se inicia a 

de -las capas ectodérmica y mesodérmica del embri6n._ El 

esmalte proviene del ectodermo bucal mientras que los'·· 

demás tejidos dentales se originan del mesénqÜima. 

Aún cuando el desarrollo dental es continuo,· 

para su estudio se divide en tres etapas: 

a) Peri6do de yema 

b) Peri6do de casquete 

e) Peri6do de campana 

Las primeras f'ases de . f'oI-mac:i.:60: Y.<- ·d~~at.rollo · · 
.,·. 

dentario se observan en la · zona anterior .del . maxilar 

inf'erior, más tarde se . ápr'ecián en:.· 1a i-ági6n ·anterior 

superior · y así, Sú~esi~~e~~e-~(,'. 18. :·: ~~rnl~~i6~·. dentaria 

progresa en direc~i6·n _·~-~~,t~~i'~~-~:~/é 4 ). ·.· 
· .. , 'Y ·:.·té ~.11 ••. ,~; «;s,-,:;r::.:~i·~\~;._<·;,;·: 

'.;·._··.(".-':''"" 

Etapa de yema -
. - ~ . 

Alrededór ·. de . la· sexta semana de vida intraute-

rina, aparecen los.primeros indicios de Connaci6n dental, 

• como engrosamientos del epitelio bucal. En este periódo, 

dicho epitelio está constituído por dos capas: 

1.- Capa Basal, formada por células altas. 

2.- Capa SuperCicial, que posee células aplanadas 

con alto contenido de glucógeno. 

Una membrana basal separa el epitelio del tejido conectivo 
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subyacente. Algunas células· de iá:· capa - basal epitelial 

comienzan a 

grosamiento 

proliferar 

epitelial 

mina dentaria. 

conOcido como ·.11:9:t6n;· cresta- o ·.1á-
··,.:-; 
·:->. 

A partir de esta láÍ,,iÍla ·_d_entar1a.~-:,ae· -:~·e:~a_r_r'o~l~-~--___ P'i~_O_tube-
ranc ias redondeadas . ~-·_q~-~j/i~~,~~~-~:~i~~~-~~~~:i.~~;i"~~:~~~~,i~~-~-~~/~~:i;~,~~-~~; ·,-_ 
a su vez cada yem~ forz:_a-~á-~ti~_-;·diente~/por~:lO,·.·:t~to·, existen· 

~'."~~~:::~f ¡;t~f f~···~: 
2.- PapiiS d~~~ii~i~'::·~·_::.~~ue ·:--'._~-~:~:':. ·:: ~"u-ga:¡..:·:.:.: a ->:la ::~-de-Otin8 -y a la 

,:-:· 
pulpa dental·_-:-----· ·:-'.' · - · 

_q~~ · rorm'Brá --~1·-~-ª~~~-t:~>Y·---e1· ~-i~amento: 3.- Saco 

parodontal. _: · 

Etapa de cas-guete 

..; -' >. - . 
E.~-._.: 6~gano ·.- :delitari-o adopta ·,·la : f.é)~m-~.' óe· un cas-

quete· por · i-nVaginEi.ci6n de· la c:,"suPerfi.611:? ::·ii-itern·a'· _:,de--: la:_ 
. ~ -' : > 

yer.ia. 

En esta e~apa existe activa ·.:for~~~.~i6~.<:d~··,C~Pi.1ar~s y_ se 

aprecian múltiples fases· rnit6t1Casi 

Cerca de la "octa,;a.--,. S~~~~~. · ~1':.,: :_mesénquima del 

interior del. 6rgano del_ ~-~m~lte prolifera y se condensa 

para f'ormar la papila _de~taria·, cuyo desarrollo es simul­

t~neo al del 6rgano·del esmalte. 

La papila dental. consiste en una capa perif'érica de odonto­

blastos, un centro de células mesenquimatosas y f'ibroblas­

tos y una red de ~ibrill.as precolágenas. Los vasos sanguí­

neos se desarrollan en la papila dental a corta distancia 
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de la capa· odontoblástica en la etapa de camp'ana. y l.a 

cantidad de· estos ·vasos aumenta al iniciarse lB f"ormaci60 

de dentina. 

LaB células adyacentes al· ep~télio -':interno 

del esmalte. se diferencían poco a poco:_en· -~dO~~~·b18.~tos 
primitivos· ricos en f'os:fatasa al.c9.lina. ·(2) 

Etapa de campana 

se· ·caracteriza por 
los 

forma 

OdontoblastOs 

típica de primitivos, . los. __ ,_,··_C?_U·~-~:~:~':_· adcÍuieren la 

Columnas al tas~ e . iniCiari t:l"~~ p;0.ducc.i6n 

·de . predentina y matriz c~lágena. - LaJP.~~-d~rytinS~:_· después 

se . ·calci:fica transf'orriiándose· en de~t1~·~-·)·y-_::·:ai·· mismo tiempo 

·los odontoblastos ocupan 

dentaria quedando . s6~o sus p~olongacione_s ·en·, la· dentina • ._,-,- -__ .-. 
A estas - prolongaciones odontoblásticas ·_se <·1es·. denomina 

f'ibras de Tomes.· (1), -· (4)_. 

En la ra!z las modific8Ciorie"~'.- :de .la· papila . 
dental y de los Ódo~1:oblástos ·se ef.e~~ú~- -~~~- i~_-_.inf'!Ue~:_ 

cia de la v·ai~a ep·ite1iai-- rad1c~1ar de Hert~1g~·0:··-· .-~. 
Cuando la predentina se caic'1iic~~ ~ '.1~·:-:)'P~~-Íl;~ 'c'.i.éntal ·se 

convierte.::~::º~: ;:~~~~:" d::.t::~:i~::fii~c;f:r~s:~i'Kf1~ª 
se inician . e~ .. -·:la,- ·_e ima de ~:~:~- -.. C-ú~P-i~~-~ .. :~~:{~~~-~~~-:.: ~~-~'ia·al~s 
avanzando·: en direcci6n clpi~n_l en· f'Oririñ ·rr:~:i'ca-~·;:· (4)_'~--~-_.-

"!:~·. "e,.\-'.-:::·· 
._-.. :··:::-.~:::_· •• ~/.'; :}.,' ·:~ .. -.- , ... :;,:::·.'e:·:. 

1.2 Fu.rlc'iones de i'S pUlj?a dent81-.··.· 

·.El·,. ~:·teJiciO. :0~:.);_u.1PEir_ ··~d~~~-e~-~:~~-~ ... .'~'~atr~ f'unciones 
·; ',·. 

imp_ortarí.tes': .. '-' '·-· 

a). Formativa.- La· .. ~~in.~i-~~i f'unCi6n pulpar es la f'ormaci-

6n de .-dentina·.· En ·1a ·Pulpa se encuetran los elementos 
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celulares y f'ibrosos del tejido conectivo. 

b) Nutritiva.- Este tejido posee los elementos nutritivos 

que proporcionan 1a vitalidad a los dientes. 

e) Sensitiva.-· , La pulpa dental posee f'ibras nerviosas 

que dan 1a sensibilidad a 1as estructuras dentarias y 

además ··contf.olán el !'lujo sanguíneo pulpar. 

·. d) Def'ensivEi.- Gracias a su contenido de células de def'en­

, sa, '·el. .·-_;,te·J:i_d~ ~. pulpar_ responde a irritaciones mecánicas, 

térrÍticas ·, ···_QU!micas y bacterianas de diversas f'ormas¡ 

en . casos ;:_·leves, ·la pulpa dental estimula la f'ormaci6n 

de · ·: dBnti"na :. irregular de reparaci6n y en casos más severos, 

la,reSpueStá· p_u_lPflr:'. es la inf'lama6i6n. (1) • 
. !';: .. --; ,·. 

La-_ pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar cons­

ti tU!dB. por·dos porciones: 

i-.- Cámar8: pulpar 

2.- Conducto radicular. 

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo 

especializado compuestos por Cibras, células y substancia 

:fundamental. 

1.3 Componentes pulpares 

Substancia Fundamental 

Es un coloide gelatinoso, de consistencia :firme que Contiene 

principalmente agua, mucopolisacáridos ácidos .como el 

ácido hialur6nico y el ácido condroitín-sulf'ú:ico, y 



-6-

además glucoprotetnas. (l). 

La substancia fundamental influye en la extensi6n de 

las infecciones pulpares ya que actúa como barrera contra 

microorganismos y sus toxinas. El gran contenido de agua 

de la substancia, facilita el paso de metabolitos de 

la circulaci6n a las células y el transporte de productos· 

de desecho en sentido inverso. 

Fibroblastos y fibras 

Los fibroblastos son las células básicas pulpares. 

En la pulpa joven predominan los fibroblastos en relaci6n 

a las fibras, mientras que en dientes maduros hay mayor 

cantidad de fibras y menos fibroblastos. (1). 

Los fibI"oblastos tienen formas diversas que 

van de . fusiforme a estrellada¡ estas células sintetizan 

y secretan la matriz col5gena intercelular en la cual 

se encuentran incluidos, nsi como también las f'ibras 

reticulares ·y colágenas porque en la pulpa dental .no 

existen f'ibras elásticas. (2}, (3). 

Los fibroblastos tienen núcleo rodeado ... ·da·· ~~~:."· 
doble membrana. su retículo endoplásmico ·está. PocO ~: deSB.~ 

rrollado y poseen rai tocondrias con menos cr~.~t·~~ que 

otros tejidos conectivos. 

En dientes maduros, es común ~n'd~~:~~a~:·f'ib~~~-1-tos · 
que 

de f'ibras¡ sus prOlongaciones celUlares ·.'son. más 'largas; 

su·. metabolismo y su · actividad enzimtitica ~s'tán- disminui­

dos. (6). 

Las f'ibras se extienden en forma· .difusa· en 
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el interior de la pulpa. Las fibras reticulares o precolá­

genas, que más tarde se transforman en colágenas, son 

abundantes en la pulpa joven en desarrollo y se localizan 

rodeando a los vasos en forma de haces en espiral. 

Las fibras colágenas se encuentran como fibras únicas 

difusas o constituyendo grandes haces que corren paralelos 

a los nervios o bien independientes. La pulpa coronaria 

tiene más.haces colágenos que fibras únicas. 

En g'eneral, las f'ibras colágenas se concentran 

más en la porci6n pulpar radicular con el. paso del tiempo, 

ya que el colágeno es insoluble y se acumula paulatinamente 

en la pulpa que envejece. 

Otro tipo de fibrSs, denominadas fibras de 

Korff o argir6filas también son frecuentes en el tejido 

pulpar extendiéndose hasta la capa odontoblástica. Pertene­

cen a las Cibras reticulares y se originan entre otras 

células pulpares, engrosándose en la periferia para formar 

haces que terminan en la predentina. 

Es importante considerar que los fibroblastos 

pulpares difieren de los ribroblast.os ·de otras regiones 

del cuerpo, por conservar sus caracterís~ic8s embrionarias. 

Odontoblastos 

Son células pulparea muy diCerenciadas Cuya.runci6n princi­

pal es la producción de dentina. 

Su rorm~ y disposic_i6n varía de· acuerdo al sitio en el 

que se encuentren. En la corona, los odontoblastos son 

cilíndricos altos y tienen núcleo oval; a la mitap de 

la raíz se vuelven cuboides y cerca del ápice son aplanados 

y rusirormes. 

Del mismo modo, los odontoblastos cilíndricos elaboran 
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dentina regular, mientras que los de la zona apical, 

menos diferenciados, sintetizan dentina amorre. 

Los odontoblastos están unidos entre sí formando una 

empalizada, mediante puentes intercelulares, delimitando 

la cavidad pulpar. Generalmente esta capa odontoblástica ~ 

tiene de seis a ocho células de espesor. 

Las. prolongaciones celulares de los odontoblast~s, ll9:111adas 

támbién f'ibras de Tomes, ocupan los túbulos. dentin8.rios 

y· se extienden hasta los límites amelodentinariÓ-Y .. ct3merltÓ-< 

-deiltinario. A dif'erencia de las prolongaci~nes~~do~kobiá~­
ticas, los núcleos de dichas células pB~~~ri"t:i_~~ri siemp~e_ 

' fuera·: de ·la .dentina. 

Los od·o'ntOblastos guardan estrecha i-e1Ei'ci6n. con , llis termi­

. ná.ciOnea': néÍ-~ioa&s libres de la zona- d~ ·.-We.i.1·;: 

Por, ·'e1-- :rntimo · co~ta~1:6 ··que -~ien~n::.l~~-:'6do~tobl~~tos unos 

con otrOst ·si· s~ ·1e·s-iona-~~'·c:>ci~nt6bl~s'tO~ inmediatamente 

·.y. en >formá S'imultá~ea·, · se ··.af'ect8n'otros. (1), (2), (3). 

Zona -de Weil 

Por debajo· de·, la capa odon,toblástica coronaria, existe 

una zona relativam~rite. libre de células, llamada zona 

de Weil o capa subodontobléstica. Esta capa contiene 

elementos nerviosos, vasos sanguíneos y ribras colágenas. 

Se encuentra raras veces en dientes j6venes. (2), (3). 

Células Oef'ensivas 

a) Histiocitos.- Conocidos también como células adventicia­

les o migratorias en reposo. Generalmente se encuentran 

cerca de los capilares. 



Loa histioci tos· poseen ci toPlasma escotado, irregular. 

y r.amif'ica,do, su. núcl8~·· es oscuro · con forma . de media 

luna y· está ubicado :~n ·u~o,,de los polos celulares. Cuando 

están en ·repo~o, tienen forma ovalada. Los histiocitos 

poseen ·largas. y_ .:i1ri~-s: prolonaaciones celulares, las que 

recoge~ en.-·lOs ;~· prOcesos inf'lamatorios para poder migrar 

al 'Sitio dé ·1a ·1eSi6n, donde se t"ransf'orman en macr6f'ligos. 

-b) Cé'i~1'~:~- :.' -~~-~e~Q~imatosas indiferenciadas.- Se encuentran 

·por. 'fuera ~··de iOs vasos sanguíneos; tienen citoplasma 

_alargad~ ·y _núCleo oval. Son pluripotenciales, lo que 

SÍgni:fiCS que·. -Püed~ñ convertirse en macr6f'agos, -. f'ibroblas­

tos. y_ otras c~lu~a~ del t~j ido conectivo ~i:iando ~e neceSi-te • 

. c> -Cé_l~~a· ,~e~ig~_S.nte ·amebOide o · ~niigrante ·--1iófo'.idé· • ..:_:-_Sori 

células ·provenientes , pr~bábleme-nte d~l- t~rrent-~ .-.ei~~g~Íne~¡ 
. ·- . -- .· . --- .. . - ,. ·.· .. 

su citoplas~a. es· -escaso-. y. P.oseen pr_olongaciones_;:;~i'nas 

o pseUd6~~d~S-~ :-: :- S~: <: núcie·o::: es;: :'&~~d~_:,'~~-· ·os~-U-rO' ___ y :_é.SCotadOo 

Estas CélÚlas se ··diri~e·ri al., .sitio.: de ;;Í'~·-:.í·~--~i6~;' ~n·.-r:·~~c.:..·_.· 
- . - '' _._. ' '... ' .. 

cienes inf'lam~-tO-ri·~~'~ -.·· .· ---,-:-:: < · ·;·~: .. ~'.;\:., ·;,-":·,:· -.:.:.·:~ 

Es : . común --~ri·~-~~trS~ '.· ~'.~~r1~i~¿~ · ., ~-~·-> ~~~;-~~·~· ~7;-~_de~ .­

de ló1i · ~~~~~pií'~~e~ -·y_-~ ir18taBrt~rioi¡;.s·¡ .-e~te·::t1p;;::;.-de>;:~1~1as .. , ' ·--- ..... , ... ,., . . .- ""'. - '. ,-, -. - - ' - .. · .. .,. .. _. . . 
parecer.". Bon· ·e1eme.rit.os musCulareS, de· :ii:..-~6i6ñ·--,'d~~C60~~-ida.:: al 

Su núcleo'.~~ .-~~d-6ndo_' o- :"J.j_g;or~~~~e_.:"~-~~-i·~·:·· {_~·.>.{:{t~:t~\~:~ :---::~;\_;: . 
En ::_ :.;:~¡:¡d¡~i-~n-es normales, -e·ri ·: : la :~~-pulpa-; ·d-éÓtS.i, 

no se ·células _adiPos·as ~-- · ,-~'! .:sl,ih·r~-~·rt~·~·:- _n! 

granulOcitoB, ni plasmocitos •. (6)·. 
--~/:._\._¡'. 

En ··una pulPB. · jov~r:i:·· ~~J~de_~.-. · -d-fS~ti.ñáuirse cuatro 

re&~oiies_:_ · · · -' · 

Una -:~~~~~-~~:: '.: J.'1~~d~ ,·pt:i11ia·- ii~o¡)iámente dicha o centro 
' - ., 

pul par, y' "tre·a--:Z'ónaá: ·extern-ás :'S.._. l!Sta-•. 

1) Zona . .;ce~trá~t, es ··.un ·núcleo de tejido conectivo laxo 

que posee odontob~~stos,- nBrvios y vasos sanguíneos de 
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gran calibre, además de fibroblastos. 

2) Rodeando " . la zona central se localiza una zona rica 

en células de reserva y f'ibroblastos, que f'unciona como 

almacéri en .la repcisiCión de odontoblastos. 

3) ~erii'éricamente a1 área anterior, está 1a· zona de 

Weil_, que se -_ conoce también como zona .acBl~lM-~ ~r_ica en 

capilares Y-' nervi_os. 

4)., LB·--_úl.tima capa est6. delimita_da por la empaliZ0..da :-odonto­

b1á~ti·~~ y se ·denomina zona odontoblástiCa·.·-· ("3)"/' . _-;--

Va.sos sanauineos ·,·.,_-,_--.-:- .,,,,._,._-.i 

La·· ~-ii-CU!acióñ sanguínea de la pU.lpa-·_és '.abt.i-OdS:rlt·~.>:··p;:,dem~~ ... _,~ . 
encontrar -ramificaciones de 

los 

las arter~-as:~_-~fv~~~ares·~:SuPe~ 
capilÚés."c::~-~:~1~1~·~~~-'.~:-i'o.~an rieres e inferiores¡ 

(3). 

Normalmente •• encuentran una 
.,:. ·'",\ ·' .-, 

arteria:'. ·y,-una o· dOB 'Vé'naB 

que penetran en el diente por el agujerci:::~p-ii~i:~- -·"t~'~'-''.·~:r\;~~-,:.-' 
rias se ramit"ican en el interior . d~--. ,_:].~· pul~a·_;dCnt~l.·· y 

se distinguen por llevar direcci6n· . r~Cta'·. ;-~ .;·,_"P.~-~- --"t~~er 
paredes gruesas. (i). 

En las arterial.as la capa ~uscu.1ar ---~~. ~ü;;_._·:_d~Ígada 
y la capa ad\renticia se conrunde cOn 81 · tejid()·-Collectivo ·· 

peri vascu_lar. Su 1uz es amplia 

como· en las vénulas. (6). 

Las· venas recogen la· sangr~ · de·l.a·red capilar 

y se direrenc!an de las arterias, por ser de paredes 

delgadas y. por tener un cal.ibre mayor que el de éstas, 

además no tienen límites det"inidos. 

Todos los capilares terminan ~armando asas 

cerca de l.a capa odontoblástica. (1). 

Los vasos sanguíneos pulpares poseen paredes rinas y 

delicadas y en ellas se distinguen tres capas: 
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a) Adventicia, es una envoltura externa escasa de tejido 

conectivo. 

b) Túnica media, constituida por una capa delgada de 

células musculares. 

e) Túnica íntima, que está recubierta de end.OtE!fio~ (3) .• 

Vasos linfáticos 

Con técnicas histol6gicas 

la existencia de una red· -'.1.inf~t1·ci·~ <-~O'.~;:,-~'{;-_~ :-:·~ __ zj.;t"e~io~·:de 
la pulpa dentaria. Los vasos li.ilf'át"t'cOS)<SOn ___ d~--parede~ 

:finas ·cubiertaS . en'd~·teri·¿-, ;·-Y.~.-',-.:ji"ia· ·ú~~ ~.<.':'.·ei- >.,.tray-ecto:· de -por ___ -.- -~--' __ 
los vasos ·aanit:irne·o·a·. ::·(1f~i:-:(i3·)~_:::::.:::.:.~)_;,:·_<· ~\:=;:~;-.--· - · · 

La 1:::::::6~: ;:pu¡p-~t ~.·.-~-.~~:~¡~~~: ~-~~·J;·;'~~~ >:':'.~'~~~.::.·d.,~--.--~-.-~. ··-·ae8ii.~-~.ª 
y . tercera.:. :d·i~-¡~i6n· .;;_~~~:-.~~Ü~~-~~~ p~~::.-craneal'. o·'. nerVf():.;·tr1gé~ 

. ,;_~o __ ., 

mino·,.,:_es. ··deCir,··por:;¡'Qá __ . nerV-.1.0a···mP"iielres 'Sup·e-riOr: e· iríf'é-rior 
.··,':·,-- -- .. :<,·-:·;-:·J.,,:;:·.-·::::.>.:·:_; __ - ;,,,,, . •.; ·-. ·. -· ... - ', .. . ... ,... .' . 
·c.: L'Bs."''-~:.'f'~bras,_ nerviosas ."pu_lpBres ~. · e~tran por , el 

agujero . apical:·. en.,' f'orma de .haces y tei-minS;n. en' 'la porói.6~ . 
. corO'nB.I-ia ·~ ;·.;:~~ii'i'.~á~;d~~e . o · bi-en áisladas. . G~neraÍ~enté' · · 
los haces ·¡.¡~~;;.'L~'~~'s::.·~¡g~en a los vasos sanguíneos~ . . . 

, ,..,:_.,· -, L~> ·,~~o~Í~ de. las fibras ~ulp~r~S soó· mi·~J.í~:i~~~ 
( seri~i. ti~as') y COndúCe'n estímulos dolorosos. ,- .La's .~f'ibI-as· 

nerviosas amielínicas únicamente· regUlan·:, .:1:~\.' .~uZ\::::de '.:ia·~· . 
.. < .>', .:~ ... -.-

vasos. '·. "· ',: .----/ ;:; -, . 
Las_ f"ibras mielinizadas, al llegar a la·. c·ap~;:s·ubOdOOtObiás·- · 
tica, pierden su vaina de mieiina ·y co~-i-~~~.~n<¿-.:~B~:i'~i~~~~~ 
para terminar entre los odontoblastos~ 

será 

Cualquier estímulo 

percibido como dolor; 

. - --
que lleglle a iB._..cpÚfpa·.-~iemPi-c-

esto se deb.e ·.~.'.~ü·C · i·ri--_-p~ipri 
• '<. _. .--·, 

dental posee exclusivamente terminaciones· nervioSas ·· li_bres 

especíCicas para captar dolor. (1), (2). 
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CAPITULO II 

MORFOLOGIA PULPAR 

La Pulpa dentaf · se ·· iocci.liZ'a . .; en· -una cavidad· 

central en. el -iÍltei-iór del -. di~~t~, -,: ll.~~Bda ·~~V1ci~d pul-

ci6n de la.zona del f'orámen~ (13); 

2.1 Anatomía-. de la é:av-idad Eul2ar. 

Según la ubicaci6n de su estudia. puede dividirse en: 

B.) cámara 

Su· f'orma 

Pulpar.- Se 

reciéÓ 

ésta se 

erupcionados _presentan 

reduce con la edad por 

,_·:J.-:···, .·· 
1a _cavidad püiPBr, ;para·. 

una ·'c~_a':"a:;·-,~~~lia,· pero 

e1· :. deP6~1 t·o· .:~ i'óiriterrumpido . ,., --· -·- ' .. 
de dentina en todas las pared~~ de· 1a, cámara,·.Principalmen-

te en _sentido oclusal. ···-·;-_,' 

La. :rormS:ci6n· >.de._:,'. ~~n~~na. ,-_r:ep~~~l:i'a·C?I'.~ .,:. ~-6'd1C168 · .también el 

tama~o - y ... ~,~~:._:_: .. rº~ª-<'.~--d~};::'·:~;·::,c~:~:~~-~:~.~~:p~~·(:-~~ _iniSmo que las 
di versas· pátolO¡jíSs. pulpai-eS:,_éom·o ·.·son ·ilos,. é::~lculos. (1) • 

. -.---. ~~:~:~:---~~:~:i,f '.: ~j,[~:l;~{~i.t\~/{}~\if i~J~~:~i~.~i ~i.l~:·J :~:- -~?: -. 
· La cámara· pulpar. está:·. formada- por: 

- ·. 't • '.-_-··,.-;e","- p~:!\'":·:'.1·:':':i?.f',1,:'~l-'-"'.:O-:f_;!,_füt'.~'}•_}C!;.,,.::;:~¡.-:;::.;_~f '·>./. '~. ·: _.; _ _..' 
1) - ·Techo ~,;p_ulp_ar, __ ~-~>>_~s,tá .. ":,:.:;·~.-º~f~r-~a_d_?'-7 por_, .. la dentina que 

~~:r:0~:Ll,K~~;~,~~~~~~t:~ffi~~f,'i1~10',:f :ei~icie oclusal o en 
2) Cuerno ::.pulpa~.;7~-,--.·Son·- prolongaciones _:.-::de-i~;_' techo pulpar 

loc~li~ad~:~ii '.\;~~--,:·,~_Bb_~-.i.~?-~e ._-~~-~::_·ca~pLdC '.~,. í'6bui~ 'de desarr~ 
llo·. ···~;:.:- :-'_,-,.'.:::--:. -:. · · ,_,, 

.. '.',-_;,: ::; _-:_ ·.--' ;_ ,-, .. __ , :·'.'"; 
pulPar;.:..·.- '.,Cór're 3) Pi.sO. · 

--, 
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por la dentina que l.imi ta a la 

del cuellO, en especial, en la 

cámara· .p~~pel~: a .. --.~~v~l · 
zona de. 1S:· ·;r~~C-~ci6~ . én · 

dientes multirradiculares. 

b) Conducto Radicular.- Es la c'Ontin\:i'~c16~·. de' la ··cámara 

pul.par !.ocal.izada en la(s) rei.tZ(C~~}:--~'d~·:· :~ioS - .cii~f{t~s y 

termina en el f"orWnen apical._ ·-(13) .; ;.~.>:,:·:' .· .. -_,_ -. ... 

radicu-Al igual. que·'. en·· l~: _e~~~:-· ;'.~'ri-::-~i,- ~-~~~~~'.to 
lar también : se present~ ··:·~~b-109 ~~--~:ó,;~.u :forma y tamaño, 

-~ :~;/:-·-;¿,~·--· :--_-::-;--.-· 
al avanzar lá edad;·_· ::~ .-;-- __ '-~)'..'·:~<>~:-, ,;·. '.-;:-,,-;; _ 

. . -··,· -,, . ¡.-" . 

. oi:ir·ant·~·--~:-· .. 1a: iforinB.C-i6il··;·/dE!I;· -i~ '.e ·.-rarZ,_- el ápice es 
, ,'': • ' : '"•"/'·~·C'¡ '.·A•' . .:>·~·.,<;•,•\'-' e·,,· .• 

grande ;·:y.,<_lo-s ·.:.Cóilductos·;,;~ son·.~::-ainJ:iiiOs·, _e-pero cuando ésta 

tBr~in~-; _'~·~i-: :~Pi_<?~ ;;.-:~~~l¡:~~·-;·:G{~i;;.J;'.~:~;~-~~:~~~na·,:-~-s~recho·, _quedando 
delimi t~d~ -P~~ · 1a· -~~Pa "deí;·c~;.;;;~t~-/ Cl!:ie·.: cubre -a· la dentina. 

Los · canElles , .. r~d-i~~l.~;~-~":::~i--~~~~~~-1~~~-t~·.:: ·no son rectos ni 

únicos ya -~ue ·. ~u~de~---~-~i.~ti~~-~'~ridJ-~tO~ ': ~C~~S~rios, ramif'i­

caciones laterales _·dai Cé:uléi~~t~-:.-~:~_Í.n~iPal --~Li_e son !'recuen­

tes en el tercio aPiCa1 .o--en·:-1a·-:zo~a.-·d~.:-1~- Í'urcaci6n. 

La mayor!a de las veces~ ei ~'a~~éo-:;:d~ '.,:6bnduct0s. co~cuerda 
... ,: - ·' ~ 

con el ntlmero de raíces. 

El origen probable de ··1os · c~ndJ6~o~:i B:~~~SÓri~·s, son ·defectos 
-~_,,, ' 

en la vaina radicular .-epi te1:i'a1,:_'de·:_,H_er~1_g. ·. __ (1) •. 

e) Agujero o f'oráme-n 'a:¡Ji~~"i_~~~'. ~~-·'., Jri'~·-:,·_~b_e~tU~~. en el ápiCe 

o cerca de él por ·donde'·:_'.'p·e_n8tra a1---interior del diente 

el paquete vascuionervi0so:· (i.3f~ 
Su f'orma··,_-,·:- ~t~aJi~,. y_· ;_:10Calización varía, aUnque 

normalmente el i'Orá;nen_· : aPical ·se ubica en la cara lateral 

del. ápice. En dientes multirradiculares es común que 
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·existan dos o más agujeros apicales. 

Los esfuerzos funcionales puoden alterar la.localizaci6n 

y :forma del f'orámen. (l.). 

Simultáneamente con la reducci.6n -dir.iensional 

de la cavidad pulpar, ocurre una disminu~·i6n ··e~- ei' n'O~~ro 
de vasos sanguíneos y nervios y un aumento ciBi· ffiateriál 

colágeno. (13). 

Diferencias anat6micas e~tf.e· ia -pr1'iTIBira>'Y :sesunaa· _ 
dentici6n 

1) La mayor parte de los dientes primarios son'nlás-_pequeños 

que sus análoaos permanentes en ·todas sus dimens!.oncs. 

2) Las coronas de los dientes teoporales son r.iás anchas 

en sentido mesiodistal que en sentido cervico-oclusal, 

dando a los dientes anteriores aspecto, de copa y a los 

posteriores una forma más plana. 

3j Los dientes prir.iar~os anteriores presentan superficies 

bucales y linguales más abultadas que loa dientes anterio-

res per~anentcs. 

4) Los surcos cervicales son más prominentes en la dcnti­

ci6n ter.iporal. 

5) ~n aeneral los dientes prir.iarios tienen un estrechamien­

to cervlcal notorio que no exiGte en los dientes permanen-

tes. 

6) Las raíces dé- los dientes temporales salen dirE?ctar.iente 

de la corona y no existe un tronco radicular. 
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7) Las raíces de los dientes primarios son más.·largas 

y delgadas en relación con la longitud: de -- la: corona: que 

las de los dientes permanentes. ·,_-·.-:··.- :- · ·:: ·._._· 

B) Los molares primarios tienen ~a.t~-e-~ >_~Ü-~--:~~-e~,-:~xp~~d_eO 
más hacia afuera, cerca del - cér_vi';'• ._é~mp~-~~d-~~--~:~6~--1~~ 

·' ~ . - ·, · .. ', "\' --\:c>·-,'°'·;'c- .'-. 
-- -'~·''.e~;.". 

de los dientes permanentes. 

Las raíces de los molares te~P~-~~~~~_::.'.~-~-/,~~:i;~f.;~~-~:~7~:-~~~-~~~--
dirección apical que las de·_los ·dientes·_permancntes, 

9) 

en 

que brinda espacio suf'icicnte pa~-~?~i6J~~~)~;':i'Jci '-:&éf~'enes 
--- ,-2_'.~L- -_:¡.> ·'· '::::::::--;_~-,~:,_, .. , ·· ·.-t .. ,· 

lo 

,. -· .,., .. ,. '-;. :=.'·" :- -<-~ 

más ci~1~g·e1daf:f:;'.'ú·nff'Orine,- ·_en la La capa de esmalte es 

de los dientes permanentes. 

10) 

primera dentición, con un 'miiÍmet·r-o·' .. <:d~·:,, ·esP~S~-r-~·-c·n:,·-téid8. 
la coron<'.l. 

11) Los prisr.ias adar.iantinos en el·. '!¿~rVix·~- Se. i'ncli1ian 

oclusalr.iente en vez de hacerlo ¡;~Í.8,i~~l~-~-nte cor.10 en 

los dientes perr.ianentes. 

12) El color de las coronas de los dientes-:_ de la pr~mera . 

dentición, es más claro que en la segunda déritición-. 

13) La capa de esmalte en los molares ternporBlos termina 

en un borde def'inido que no se desvanece.-. como en los 

dientes pcrr.1anentes. 

14) El espesor de la dentina es r.ienor orl- lo~ dt_e.ntes 

temporales. (9), (15). 

15) Proporcionalmente al tar.iaño de las cOrori~s, la cámaro 

pulpar en· dientes temporales es · &rond_c_, cómp_ar~d.ii ·con 

la de los dientes permanentes •. 

16) Los cuernos pulparcs están 

tes en los ·molares primarios. 

' ' 

más. altos·::;· s~n -,~~~-_.pr~min~n-



-16-

17) Los conductos r-adicu1ares - de ·los di.entea:·tempol-8.les 

son más acintndos ci~e. loS'.de ~~·5.·:_d~ont~-~ ·~erái~nen·t~~.--
(9)' (17). '':::/-'--.·.·.,-~: '.<: --.. :-

' .'• . -·;-_ . '.' ~:··--~··:··. ~ 

2. 3 M~rf'oloá!S ;p~¡:~"~~-.-~'~:~;>i'-~-j~:~-i~~-n~~~,'-~~--:~f~ ;p-~'.¡~~;~ 

:_,:·-·'. ': __ ... '.'_~- ,:.'»,_': 
Vista · 0CluSa1ment'e, pulpar:del primer 

molar- superior.·· 'tet;\~-o"rai,· . a_scmeja un triángulo y sigue 

el cont_~-rno_-..,~~~~-r~1_· d~" 1·~·-- supo~-ficie ·del diente; 

-:-r;'stei_";rn~lllr:~· tié:ne tres conductos radiculares, 

doS vestibulares y· uno 

el: ·suClO de··· ln .:Cé.tiiára: 

existen· dos conductos 

palatino, que se extienden_· de_s~e 

pulpar hasta. el ápice •. En ocasiones 

en l.a ra.!z mesio-v.estibulaÍ"; n~nque 

por- lo_',tienerai· encontramos ·un conducto en éeida raíz; 

c. ' PRI;IER• J.IOLAR MANDIBULAR 

Su cñmara" PUl~~~;: .ViSta. ; d~sd~·,·'1a·~:-~:-~~~rt;i_~i~. -~-~l~~~i. tiene 

:'"11 f'oÍ-ma. romboidal-''· y_; sigue_ ;·ei ~C~ñ~~;ri6 :·~e·:·:~~-~-:-¿~r~Oii. Pr.esenta 

cuatro.: ~uei:-~~-~, ·:.-~~-¡·pa~~~.-~ .. ,·-·~{~ :'.. m'esi~.:b~6k{''-' es el· mayor, 
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está redondeado y se une al cuerno meS_~o~l~ngual por 

un borde elevado, lo que hace más vulnerable a·la superficie 

mesial a exposiciones pulpares mecánicas. 

El cuerno disto-bucal es el sti:guÍldo en _tamaño, ·y es menos 

alto que los mesiales. El cuerno 'mé~i.0-liÍlguai·- se locali,;a 

en direcci6n mesial a la cúspide ·.:· ~esio-iingual y es el , 

segundo en altura. pero el·. tercero en volúmen," es largo 

y puntiagudo.-· El cuerno disto-lingUal es el menor de 

todos, pero es más punti8.gud_o' que los bucales. 

Existen _tres canales pulpares: el mesio-lingual 

y el mesio.:..bucal -,confluyen, ensanchando la cámara pulpar 

en su di"wne_t~o- bU~o-li.ng~al, para después separarse :forman-

do canales -1-ndBp~Íidientes · que so adelgazan en direcci6n 

api_cai.: ,· 

El C8nal pulpar distal es arnpliÓ buco-lingualmente, pudiendo 

ser estrecho 

de la ra!z. 

en el centro y sigue la superCicie externa 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

La cámara pulpar se confor~a de acuerdo al contorno de 

la corona y tiene .cuatro cuernos pulpares¡, en algunos 

casos existe un ·quinto' cuerno ·proyectado en tlirecci6n 

lingual a1· cuerno .meSi~lfngual, de tamaño muy reducido, 

El cuerno mcsio~lingual es ·el segundo en tamaBo y es 

ligeramente más ·1ar'go que.él cuerno disto-bucal. El cuerno 

pulpar mesio-bucal es el maYor y se extiende oclusalmente 

abarcando otras cúSpideS, es puntiagudo. El cuerno disto-
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bucal se uno al mesio-lingual por una ligera élevaci6n, 

la cual separa uno cOvidad central y otra distal. 

El cuerno d~s·to:..110aual es el Ínás- C~rto Y. .el menor~ 

Los-: tres· canales · pulpares que .-presenta este 

rnolar,correspo~de!l,.-··a cada ·una de __ las· ·r~i~~~ y· son dos 

::~:~bu~:re;ci.y¡¡~:i1cir~:!~i:~~u:f ih; ~:~[t=~~=~.~uip::rc: 
de --la ~up·~-~ii~-i~:<if~fi~lii'lf~_; ·-:-.--~:--;~-,-.:,-. ·:\~"-· 

--\".:'_:_ff•: '' ,,.,,· '·'· i'..:~\;:;~~:;/,\' ~;:~:_:. c,o;_;·¡. 

·-En .. la ·-;:·~-&n~a. ··p·~:1p·~-'-·'.~-~'._)~?-~:·d~~-·éi"i-i8ú'e~'" cinco -cUerÍios_ Pulp~res 
. que_ . ~orrespÓn.dé~-- ··.·a _las '<·cinéO ~ ;_~úsPid.ea·.: En general,. la 

. cámara Si"g~~-·-_,_la_· f'orma --~~e la·_ S~p·~;·Í'iCie ·externa de la 

corona y tiene un ·techo .. C6ncaVo 'hacia. iOs 'á,p'ices'.' 

Los dos cuernos .mesialcs, nesio-lingual , y rnesio-bUCal· 

son del 1:1isao tamaño y ·los más grandes,· están conect'SdoS. 

por un borde puntia_zudo. 

t:l cuerno disto-lingual es mayor que el .·dis_tai';· Siendo 

este últino el más pequeño y corto. El cuerno ·dis.tal 

se loca.liza en posici6n distal al cuerno- dist~-b~c~l.~~ 
?osee tres conductos radiculares; Lo.a. do~ -~~n,~ieS·. 

1:1cslales conf'luyen a partir del piso. pulpar·.· en.~~ :·6~i:ri~i0. 
común ancho ·buco-lingunlr:iente y ·estrec_ho en·' ~-~~tJ.'d¿,--:~esia' ... _:- · 

distal. Posteriormente . este canal común· se· ·~··df~id~ _, en 
. .- '"-;"" : ._ . .- -

mcsio-bucal mayor y_ mesio-:l~nnual r:icnor. El:' tercer-- conducto 

es el distal. 

Los tres canales pulpares se· ~d~-~~a-z80 ,_en·· direccifu. 

apical -siguiendo la f'onna general de .·laB rareé~·~· .. 
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INCISIVOS MAXILARES 

Su cavidad pulpar se coilf'orma con la superí'icie exterior 

del diente. y tiene tres proyecciones en su borde incisal. 

La cámara pulpar se hace más delgada mesio-distalmente 

hacia. cervical siendo más ancha en sentido labio-lingual. 

El canal pulpar único de ambos incisivos, se 

continúa con la cámara sin demarcaci6n para terminar 

en el fo-ráme:fi a¡).ical. 

La dicerencia que existe en la mori'ología pulpar entre 

incisivo ·central y _lateral es que en este último se distin­

gue una pequeña _·aeparaci6n entre cámara y Coríducto en 

sus superficies lingual y labial • 

. IllCISIVOS MANDIBULARES 

Pose.en · úO~- cámara pUipar más ancha' en s~~tiaO -~~-~i'b:...dista1-
a nivel . del teC?hO, mientras que en s~;;t;1d~' ~~bi~_;-~1~llu,al -
es raás ancha erl el- "cíngUlo. 

El 

adelgazánd.o'se 

canal·. · pulpar de ·1os ·dos. i~Cisivó~ .·es, r;>val_ado, · 

s61·~~~f~ 'él iricisivo en dirección apicai~/-
demarca~i.6~ .. _. ··~·rit~-~·_,}'¿·§~~~O::' y. canal 

pulpar ciue en_-~l-: llite_i:a1_::n~ exiBt~. '· 
' . .-->:·: ·- . . '. :~:/«."'" 

central pres_enta una 

:<.: "·; .. ::_:-::: '_·:~_ ';_:-;,: .. -_·.::.' 
CAIIINO. MAXILAR ._.,,:,;; . 

pÜlp.Bi-_': ~Sigue·_.: 18' ~up~·~:ri:ci·e ·general ·del diente La · Cavideld 

~:ci::~:::tép~~;ªi~j:f,;~.:: tt'Jt:f~º~:·i:r:~m:~:. se proyecta 
No:· ·so \,~:--~p;ecra·._-_' una s_e~E!-ra'ci6n de:finida entre 

_·c~~d·~~t~i·-. e1""' '?anai: pÚlpar' termina en el agujero cámara· y 
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apical._ El brazo cuspídeo . diStal es mayor que el meaial. 

CANINO MANDIBULAR 

Su cavid"ad p~l.pa.r: · está 'conformada por el contorno del 

diCnte. _La 'cámara·· es ri1ás . ancha en sus diámetros mesio-
·. - .' -· __ _..". 

·distal. y:. labio-lingual que el canino superior. No hay 

· ·sepa~aci6t1. . .,-~~Í'inid.~ > entre cámara y conditcto y este último 
tel-mina ·: e'M.'' · e-i fi~ice -corl una c:onstricc:ión de:finida caracte­

r!a"ti~a. · knb6s· -Dra~o's cusp!deos son iguales., (9) .. 
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CAPITULO 111 

CLASIFICACIOtl DE LA TERAPEUTICA PULPAR 

3.1 Principios generales de tratamiento 

Anestesia.-

Es importante utilizar técnicas indoloras para 

la torap_éutica .Pulpar y éstas se logran mediante la o.oeste-: 

sia local profu.n_da. 

Las inyecciones bucales longitudinales e inferiores 

alveolares dan · buenos resultados para la anestesia de 

los die.otea" inferiores. Los dientes maxilares se aneste-

sian adecuadamente con ,inyecciones subperi6sticas en 

la mucosa buca1--y ~a1at.Ína. 
Aislamiento del". campo oP.eratorio.-

Se ' hace con· dique de - caucho ya que el dique 

proporciona un canpo __ estéril y controla loS. movimientos 

de lengua y labios. 
Máxima .. hig.ien"e·.-:· · 

, Para 103ra~l~_ ··-_d_eb"e.rl' · · UtiliZarse ' instrumentos 

y material- estéril o .. , ; ~ '- .:-,,; -
----·-.:'·,. .. •' - _;:,:.-.:. 

Para. la<§q~~x~ú'.~,~~,}'~~f;'t~~i~feí1to pulpar, 
debe_- hacerse:-~·un :_diagn6stico; adecuado :ae· .. -la af'ecci6n 

exi~t~~te ~-:_'.. \ ·¿-~ /~ri~e!J~~~~i~~:H\i~~~ié~ :· ~-: é:onaiderar · los 

primero 

pulpar· 

sinuie"ntes asp~c-~os"t '')_:~))j_~:t::Y:;~/'-."f~~'"~: J::.''·º 

Tiempo do Perma~e,n_c~a;:."_d~l:':d1e·:~te:~·en la·- boca, salud general 

del paciCnte~ _._, e~t~ad~---d~---_1a-.-d~~tadura·. t1po· de restauraci6n 
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a colocar, tiempo del tratamientO, cooperaci6n del paciente 

y costo del tratamiento. 

Además ·.del diagn6stico clínico, se requiere 

de un examen radiográeico, (9)": 

:·.:>'':': 
··.:: .~ :..\ ,: ,,. -.· -:_--' 

Desde -1886 s'e ·.: iián c~locD.do _m.ecÍicamentos dentro 

de cavidades ~r6i~~~~·~>-~-ri· :de·nt1n·~- desm:ineraliZada adyacente 

al supuesto· - lugar·:'. d-~:_-~ ~~-~:o~i.Ción. · pulpar. Atkinson aplic6 

creosota en · denti~8. Z::~bi~:r\decida de dientes vi tales, 

logrando el endurecimierito·de ·1a _m-isma. (9). 

DEFIUICIOH.- El Dr.·'Ingle def'ine a la protección 

pulpar indirecta cof:lo. "un procedimiento rnediante el cual 

se conserva una pequeña· parte de dentina cariada en las 

zonas profundas de una preparación cavitaria para no 

exponer la pulpa". Luego se coloca un medicamento que 

estimule la recuperación pulpar sobre la dentina cariada. 

( 15). 

El Dr. Lasala de~ine al recubrimiento pulpar indirecto 

o protecci6n natural cono "la terapéutica que tiene por 

objeto cvi tar la les-i6:l-, pulpar irreversiblé y curar la 

lesión pulpar reversible, ··cu_a.ndo- ya existe":. 

El objetivo de-.- :ésta· ·técriica de terapia pulpar 

es conservar_ la -, ·vitalidad de dicho tejido y promoyer · 

la cicntrizac~6n del-~ ~-i~te~~: pulpodcntinal. ( 16). 

INDICACIOHES. -

1) Cavidades e~-las que se sospeche de una microexposici6n 
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o en lao que •• considere que la- eiim.t'naci6il de_i. 'últinlo 

vestigio de caries conducirá a una exposici6n pulpar. 
. ' -

2) Dolor ligero, tolerable durante laB-comidas~ 

3) Caries prof"unda, sin ~vid.encía. radi~~rAf'ica· de __ exposi­

ci6n pulpar. 

4) Movilidad normal. 

5) Encía con aspecto normal. 

6)Diente de color normal. 

7)Lámina dura y espacio del iiiameOto paro~ontal normal. 

(14). (15). 

COllTRAINDICACIONES. - . 

1) Dolor agudo, espontáneo y pe~~t~ant~. -

2) Dolor nocturno prolo~gado. 

3) Movilidad dental anormal. 

4} Abceso gingival o parodontal., 

5) Cámbios en el color del-diente~ 
6) Examen _radiográrico ·que muestre derinida exposición 

pulpar. - · · · 

7) Espac~o del -1i.~~~rit·~-- P-arod~~tal 
8) .Lá~in~· dur~- inte~Í-umpida. 
g 1 rrn§gene:~-~,:r~~i~Í'Íi.~i_.d·~~ ~pi cal.es. 

ataque 

Estudios· histol6gicos 

iniCial. ,. ·de . ia: :- é'Bries no 
• - t ' • 

ensanchado. 

han demostrado que el. 

llega a lesionar tanto 

a la , pulP~---~ cor.io. -;:p~_a que ésta no pueda 

. ai~lars~ ;· ~:-~'e{-i:;· proceso · · carioso mediante el 

cicatrizar o 

dep6sito de 

una barre~~; ~~{~iric:~:~~-: ·: · 
La. p~ot~-~C~6~- ~~1P~~---:· indirecta se basa en el hecho de 
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que la descalcificnci6n dentinaria preccd.c a ·-·1a -1rivasi6n · 

bacterianR. 

que 

la 

las 

Can by 

capas 

y 

más 

Dernier llegaron 

profundas de 

invasi6n bacteriana hacia. · 1a 

ácido de l.a dentina afectada.· (is·) • 

_déntiria._ ca~i~d~ -¡~-p-i_de~. 
pulp!I: :;·~--·: ··6~ti~'~- :; ~~l- pri·. 

·--<.i:~ ._:;-. .. --; 
.;,:(~:.---.·{ .. ··-;-,:.-_-_--.·. 

::··;~;_:·_::,: : 

TECtllCA.-
. ·-·-... --:~"-''_ •;;::_:--:- ... -<.:::-_ 

---j' .. '-":'.;. :.::";;..~-''-\:.:'i-C:~~:; .~:,. --
. : ---- ,, . :-·::--_-.. :; :.--/·_:i:'.ó.!f·'.\.•' _;.,_; __ ;--- , __ -_:: .'. : .. •,: ,_. ' _.:.· --

1) Aislamiento del. campo-· operatorio,;L.c~n_.:·· ... dfque·,_de:·hule, 

previa anestesia de la ;,~-~~~-.<~;:·;~i~--~~f}'.i(\:~-~~~;~i1~dJ~1~:;~,j~<::0·.:;~~;~~:-.;~-~: 
2) Elirninaci6n de --la __ }_dentina,-)-" caria·da-_--;·;creblandecida· -,_con 

. . . . - , - .. -- -._.- .-. ~,,,s-: .. ·:-.• '.·-:. ·~-~·~' ... ~?,'--!~;-~-:.';.:._- _.:¡_;;::_:_':_:): . 
fresa· de bola grande._~?_ .. ~aJ_ª-~.~e,~~_c_id.ª~:~_:_·;::_-<~-.-'.'~+:-.-·'_~ . .-~~ .. ,>-- _ 

2:~~~~;;~~~1~~:~ir~e:~·:::· 
Ca

. cio·n· •·. .-... ···--.:.'.~· .. :;' ·:,'" - · :º·.;<;-, ·--'···•.'-'.. :-'---;~·; ·:,_, 
··"· --- ._,_-.;:, . . _,.. .';-.·:··_·.-.-.--,,,_~~-:·.:_~ 

4) ,'.Si·:: --~-i i·- ~-~pe.S.C:>~_·!::'·d~- .-,ci~~ti~~ ;<'rest.ailtE!f- es :meriOr' a linm· o 

si .. , ·.-:~liiO :/~~i'~t~·"-::-~, d-~,~ti'OB ,~-desmiOEtr'~ii'ZD~~-~- :"- ~~;)·~6;~~:~ una 

bBse:·. de hidr6X.'i.'~~\ 'd:~·~·'· ~;a{dto--: y_· .. :--Otra~.:_'_'.;dé -.6Xt~~·-~_·de:- zinc Y 
~uiiCnol-'.. y . .-, d~-~~J6_~ ~,_. :.-.:c~m~nt~ ·: de · .. ··fo~f~~;~: ~~-- zinc. Si el 

espesor· d·e· ··la;-·.· deótiriB ·~em8né~t~·:·~~5:_;~~~~~<:~::: i~rT{·;':se Coloca 

soÍáment~:. ~-n¿. n~iciil-; de'- 6~id~-;d~:: :i"i:~~- ~-; :.-'~~~~-~~1:.-:: ··.·.-.-

Esta.' t~~~i'ca de. 't:erpia, ::_·P~¡;~~r· f~-~~-1~-~a .la-pro­

ducci6n de t·res tipos de .déOt.ina:··~~~~~/_-
8.> . Dentina fibrilar. celular;: 'se fQn;a:-- ~4· :lo's dos primeros 

meses posteriores al tr~t~·mÍe~tO •... 

b) Dentina globular, se ·observa e los tres meses pos­

teriores •. 
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e) Dentina mineralizada o tubular. (15). 

Sayegh halló que los dientes temporales forman 

mayor cantidad de dentina que los· permanentes .al utilizar 

substancias estimulantes de la de~t~n~·a~:ri_~~·iS, ·.como son 

el 

En 
hidróxido 

ocasiones 

de 
se 

calcio 

emplean 

y el -6X:id0 ·,'(i~: /~in~' y ;eUgenol. 

barnic~s---- ~a~·1\~a-~iOs'; c2o%>, tos-_ 

cuales dejan una capa a··mem·b~~B _Se_ín_~P~:Í:'ni.e:~~-1·~ -:~ciu-~'-. ·p~~tege 
a la c'avidad de mBter'iales t6~ic .. ~S- ·pa;~-~i~::--¡)liij)S';-,·_,, .. · 

Eri '.:1a·: ·actualidad_ exiSten.:~ :d1verSos·. material.es 

~f.ipi.e~~-os ---~-n.·-.i~~- ¡.~-~ubl-imicntos púlp·ar.~·s._:_·~:::~···\:·-~;·-
Las propi'e~ó.dcs· que debe tener_, .un·:·· r.1ater·1ai :_.i~Óal para 

,.-.-.-
-·-·:, .. ,,. ¡-.--

an~·~~-~p~¡-~~:;::-~- ~~ra el t'ejido 
-,--'.·-··· 

<-'--

este tipo· de· ·tratamiento son: 

Que actúe como sedante y 

pulpar y que no sea irritante. 

Buen aislante térmico. 

Capaz de apliparse con nula o _poC~- pr·é·s·16ii'. ".-'-;, · 
De fraguado rápido, sin cambios.·dimeilS'i6naie·S~ 
Que estimule 1a f'ormaci6n de-"una b~~-~,~~-~~~·tr'é< e1 material 

y el tejido pulpar. 

Los materiales niáS<· ü~_ádoS·--p~ra' e1 recubrimiento 
;--·-

pul:::r::~~o de calcio.'- e < . 
Se emplea ·_-tanto· para·· l~e- recubrimientos directos 

como para loe indir~ctás-~··· 
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Su acci6n exacta se desconoce. Shovelton (1968) 1 supone 

que las propiedades alcalinas del hidr6xido de calcio 

neutralizan la acidez de la dentina reblandecida y por 

lo tanto, pueden recalcif'icarla y endurecerla. 

Sciaky y Pisanti (1960), demostraron que los iones de . 

calcio de este material no se incorporan en el-puente 

dentinaiio que se f'orma debajo de un recubrimiento pulpar. 

Sin embargo los datos clínicos apoyan la prim-era teoría. 

Se han hecho estudios con diversos materiales 

para comparar su acci6n con la del hidróxido de calcio, 

siendo este último el de mayor éxito en ·dien.te~-- --~~~-:~~te-
cadentes de dolor. En casos de dolor, se_ obtuvieron .mejor_es 

resultados empleando pasta Ledermix segUid~ d~ un ·recubri­

niento con hidróxido de calcio.· 

Preparaciones de corticosteroide y antibiótico.-

Durante mucho tiempo se ha usado el aceite 

de clavo puro o conbinado con otros aceites para elininar 

el dolor. 

Schroedcr en 1965 propuso el empleo de un corti­

cos teroid~ con un antibiótico de anplio espectro como 

técn!ca para elininar el dolor y cono recubrimiento pul­

par. La preparación comercial más usada es la pasta y 

cenento de Leder~ix compuesta por: 

PASTA: Acetónido de Triamcinolona 1% 

Clorhidrato de dinetilclortetraciclina 3c;~ 
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CEMENTO: 

El 

de 

Polvo: Acetónido de Triamcinolona Q.67% 

Dimetilclortetraciclina 

Bálsamo de C8nadá'a1 ·2% 

en una base de 

Hidr6xido · de_.calcio 

Líquido: Eugenol con aceite·de· treméntina rectif"icado 

Eugeno1·· 

.i:'olietii~nfilicol en aceite de trementina 

efectó ·de ·aste 

la inf"lamación 

mcdicWncOto 

(eSteroide) 

se basa en la supresión 

y 1a-inhibici6n de micro-

organiSi_nos _' por el antibiótico. - El Hidróxido de calcio 

estimula la !'ormacl6n· -de puentes de dentina. 

Existen controversias en cuanto a _la ef"icacia 

y acción de este rnedÍ.camento, sin e~barrio --deb~ considerarse 

la importa.ne!~ de la asepsia del campo OPeratorio. No 

se tienen evidencias de su utilidad a la~go plazo. 

- Oxido de zinc.­

·nhaskar 

butilcianocrilato 

y col. (1969)", 

(éyanodont) era 

. " . 

·:~~~~·~~t;~ro~··Q~c el iso-

tan efeCtivo como el 

hidróxido de . calcio en recubrimientos pulpares por su 

fácil manipulación 

rtixon y 

y por sus propiedades hemostáticas. 

lfannah (1972), descubrieron que el 

n-butilcianocrilato no favorecía la producción de barreras 

de dentina satisfactoriamente. (14). 

3.3 Recubrimiento Pulpor Directo 

Es una de las formas más sencillas de terapia 
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pulpar y consiste- en·1a colocación de una capa· de material 

,protector en el sitio de· exposición pulpar. 

Una eXposici~n - · piilpar. es ·.1a destrucción directa 

de la integridad ._de la capa de deritinS. que rodea a la 

pulpa dental. · 

DEF1NrCIQN~~-'.:: El· ·:··a:r<,: -Ingle- def'ine"'a la protección 
pulpar di-Í-ectS'" como .. · 1118. :· .. PI-ot0cCi6n de una pulpa expuesta 

:::fü:~:~~:~ .. ·.,f ~ª~;'-¡:Íc~,J";'Ji~'El:.• suprimir caries dentinaria 
Esta · · p_r_o:t:-~.?º_.~6~;_·;_·:.~e.:;:<-~-btie_rie,}:_ol_o~ando un material medicado 

_º no·:_ ~-~~-~~:_~-~~~,';Jf~"~\:~~~~~~~~;fi~j~;~-~~-~f_~CtO con el tejido pulpar 
e_xpuéBto~': para·. é8timUlS.r'~-1á·'-reparaci6n del diente. 

-. :'~-~t~~\~J_~~~j~~if ~~~~~~~~'.;;;·~~-~l'~~s'~~ materiales para reali-
zar este·. trat~,ien_to_';':.:-·;:;<_ta_les·:_-_"c'oinO: ·cubiertas de oro en 

. _h~j-as_~ .... -_-:· ~ff~-~~f~~l~;~~:J:~t~;~;;~·_L:;.~--~-~~-in~ o hueso en polvo, 
hidr6xido--··, de .. -.~,-.calcio;;/-_\polvo· ·.·cerámico resorbible, cementos 
d~-~tale~ : ::--~~~~~~~;_:·-·~,;\~~~-;~~g¡'~~6~--~::~-~-ri·-_·a~t!'sé-pticos, en ti bi 6ticos 

y corttcos:::;b~~~~~i~~['T"'y . . . 
1) EX·p~~i'~_i·~2~1~:-::'::_;:~:·~~~~~~~~-~-~: ·mecánicas. pequeñas, menores 

2) E;cpo·fi'1é-i6ne·s-, · pulpares ·a1n· Síntomas previos de pulpitis. 

3) Oi_c~t~s- -pe~~~ri~'~té~: J6veOes·._ 

· coNTRAmoi:~Acrni1Es.-
1) ilolor dental· intenso nocturno. 

2) Dolor espontáneo. 

3) Movilidad dental anormal. 
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4) Ensanchamiento del espacio del ligamento parodontal. 

5) Evidencias radiográCicas de degeneraci6n pulpai'" o 

periapical. 

6) Excesiva hemorragia al momento de hacer la exposici6n 

pulpar. 

7) Sa1ida de exudado purulento o seroso de la exposición. 

8) Exposiciones pulpares por caries. (14). 

TECUICA.-

l) Previa anestesia del diente a tratar, se aisla el 

campo operatorio con dique de goma. 

Esta técnica di~iere de la de recubrimiento 

indirecto, s6lo en que la exposici6n pulpar se acompaña 

de hemorragia. 

2) Cohibir la hemorragia secando la cavidad con puntas 

de papel o de algod6n estéril. 

3) Lavar la cavidad con suero Cisiol6gico tibio o agua 

destilada para remover los restos de sangre. 

4) Secar la cavidad con alcod6n estéril. 

S) Aplicaci6n del material protector sobre la herida 

pulpar con poca presión. 

6) Colocar 6xido de zinc y cugcnol con acelerador y cemento 

de rosrato de zinc corno obturador provisional. (14) 1 

(16). 

Los dos materiales más usados para el recubri­

miento pulpar directo son: 

Cemento de 6xido de zinc y Eugenol, e Hidr6xido de calcio 

puro o combinado con otras substancias que estimulen 

la dentinog6neais y la reparaci6n pulpar. 



-30-

Tronstad encontr6 que el 6xido de zinc y eugenol 

es más benéfico en las pulpas expuestas inflamadas. 

A partir de 1940, se escoui6 el hidr6xido de calcio como 

medicamento de elecci6n en el tratamieto de exposiciones 

pulpares, ya que produce necrosis de coagulaci6n de-la 

superficie pulpar expuesta 

estimula la diferenciaci6n 

y por debajo de esta zona 

de células en odontoblastos 

los cuales elaboran matriz dentinaria en cuatro semanas. 

El mayor beneficio que brinda el hidróxido de calcio 

es que favorece la producci6n de un puente de dentina 

de reparaci6n, 

irritante 

debido a que posee un pH elevado que actúa 

como para 

encontrado casos, en 

los 

los 

odontoblastos. Incluso; se· han 

que el hidr6xido de calcio ha 

provocado metaplasia de odontoblastos y reaorci6n interna. 

( 15). 

Se ha der.iostrado que en d1entes temporales 

el · recubri~iento pulpar· directo tiene menos probabilidades 

de éxito que en los dientes permanen.tes jóvenes, probable­

mente a causa de la rápida y conpleta invasi6n bacteriana 

del tejido pulpar en dicha dentición; en la dentici6n 

permanente joven existe una abundante vascularizaci6n 

y los ápiCes aún están abiertos, condiciones que f'avorecen 

·1a - reparación y como consecuencia el recubrimiento pulpar 

directo. (l.4). 

El éxito de una protección pulpar directa se 

determina por la presencia de las siguiente~ caracterís­

ticas: 

Vitalidad 

pulpar, 

pulpar, 

capacidad 

ralta de dolor, mínima 

de respuesta pulpar para 

inf'lamación 

mantenerse 
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sin degeneraci6n progresiva. 

3.4 Pulpotomía Parcial 

Está basada en la ~~pansi6n. deliberada de.una 

pequeña exposici6n . por caries.- antes de aplica?-. un medica­

mento. 

SU uso· carece de "estÚdiO~ ~líriicoS e-.h~-Stol63icoS; 
los autores que la apoyan sugi~ren · que eii~Í~a~d·ó s6lo 

el material infectado de la zorl~ de: ~x"posici6n, s.e. reducen 

los traumatismos quirúrgicos, pero es imposible determinnr 

exactamente el grado de- invasi6n bacteriana. (9). 

3.5 Pulpotom!a 

DEFIUICIOU. - La pulpotomía es la e~~irpaci_6n 

qUirúrgica completa del tejido pulpar coronario Vi t&i · · 
seguida de la aplicaci6n de un medicamento.-q~~-:cSti~ule·-: 
la reparaCi6n y perr.lita mantener el tejido p

0

ulp~r:'-z:~ni~e~·te 
en condiciones saludables. (9), ( 14) 1 (15). 

El Dr. Harty denomina a la pulpotomía 1 plllpcc.tOinr:~ Parcial--­

º amputnci6n vital. (13). 

la 

La principal ~inalidad 

eliminación del tejido pulpar 

de una Pu1P~_ton!~ . es -

inflamado:. , e -infeCtado 

de ·1a zona expuesta y al mismo tiempo estimular la- cicatri­

zaci6n del tejido pulpar ·radicular vivo. (15). 

Witzel en 188G 1 describe un mfitodo de pulpotomía. 

Teuscher y Zander utilizaron una pasta de hidr6xi­

do de calcio en las pulpotom!as. 

Se ha visto que el hidr6xido de calcio tiene éxito en 

pulpotomías practicadas en dientes permanentes jóvenes 
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traumatizados, ya que en dientes primarios, el h~dr6xido 

de calcio llega a ocaSionar resorciones . iriterOaá con 

destrucción radicular. - : ,:_.·:,- > . . ;:-.. . - ' .. ·. 
En dientes con ápic~s. ilunadtiro~;-" e~te ·-t·ratiim1~rltO·· p·ermite 

. " ; .,. - : : : ,;,_' .'.--~· 

el. cierre de los ápices~· (9)'~ .. ,. ·.'"_.,;-"'-·,:;.)· . ;,-:·.:·,; ·,.;:.·_:::-- -~~~- · 

en que .~ª l:ul:::::~: ~~;~:r.ii·f-~J~,~~;r~~f rt:i;~i:,~¡::: 
pul.par, mientras que·,: en' la: momif"icaci6n~\~l.1:1:;·pulpa. previa- . 

. -.. , __ -. ___ :}":-_•;;;·_·:",c,';:~~':'-:'.~'::.:·'.f, ·-,-;~ -':'.í···:·,:-.'.-:-:-.c·<-: _.-':-.- --- -- . 
mente se desvitaliza y después, se.¡~Coneeryá'cop.-:antis6pticos 

adeCuados." (13). - ---- .- ·. /_-?;~Jf~t1!;;~~i~~Jj·:'.~%~i~)~J11:/~~(_,_~,.-_;.- .. , 
Existen variBs ··: tééniC-aB.{:paz:a: .. ~~-~.?,:~zar: una pulpo­

tomia, mencionaremos. ca1gU:.,~s·.~: ·~··d~:)~·.iaS;.técnic~s más usadas: ... ;-:;:". •'',,'-':... 

l.) Pulpot~rñi~-· con hidr6xid0 ·:de- cai'C:-io • 
.. -· -· <'.;'·'· -.· .. ·. 

2) Pulpotocñ!a Con· f'ol"m0cresol.-
... ;_,,•.-. -,, . INDICACIO!lES,- .'.::' . .,, - . 

l.) Dientes sin ·antecedentes" de ~.~i6;--·cspontáneo. · 
temporales >~'~ri_: -·_'~'ip~~i~i6n pulpar por trauma­

tismo, . cuya. c~·n~e~v~~i.6~ . es -:más 'conveniente que su ex-

2) Dientes 

tracci6n. · _:-:: ... : ,··'.:,'· . .-:.;·:-_: : 

Ausencia .. · .. ~e>. datos . 3) 

·:· _ ... 

l".a"diográ'ficos como· calcif'icaci6n 

intrapulpar, resorciones internas, etc • 

. 4) Formaci6n del coágulo· en tres . a cincO· _minutos una 

vez hecha la,nmput~ci6n de la pulpa coronal. 

5) ·Ausencia de exudado purulento en el .ár8a~ d~ exposici6n. 

6) Dientes permanentes j6venes con pulpas ·vitales expuestas 

y ápices inmaduros. (7), (13) 1 (1.5). 

CONTRAINDICACIOHES.-

1) Dientes temporales cuyo sucesor permanente ha alcanzado 

ya la cresta alveolar. 
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2) Resorci6n radicular m~o~ ·a-_la· mitad de la raíz en 

dientes tempo~alea~ 

3) Dientes ~on movilidad·~1gñ1ricati~a, lesiones pe~iapi­
cales o de-" la f~rca~Í6rÍ,·' dolor persis_ténte, _exudado pu'Nleri­

to o c~ruld~ '_ nO·---exiSte he~?rX:agi~ Pulpar: ~~ ~Xti~-p~ dicho 

teji~o .. ·· 

TECNICA CON HIDROXIOO DE ciÍLcÍo:-

Esta t!Sénica e'atá 't\mdamentada . en, la .' 9ic~triza~:i6~ de 

los muiiones pulpares . de~ajo · de un :_'.·:,·p~e~t~> de dentina .. -­

(15). 

1) Una vez obtenida la - ane.stes1a-.:--áde·c-~a-dá "de· .la_ zona 

a tratar, se hace el aislamient_o ·del_._ c_amp~. oPeratOrio 
con dique de_ caucho. 

2) Con :fresa de :risura o bOla de·a1t8: (5ss~ss7)~·: e irriga­

ci6n, se expone la totalidad del· ~~-éhO·· P~i-~kr-~ :guiándose 

por la local.izaci6n de los cuernos -P~ipa~es·~·,_:· .'· 
3) Con una cucharilla o excavador. ~sté~iJ_-~-,'- ·;:o:-bÍ.eM--··~on. 

una i"resa redonda 

coronal hasta ,la 

pequeiiá., 

entrada de 

se ext1r~~- _:: ~1:-'.teJido·:·pJ-1P~: ·- ---·. -.· .. - - - -
los· conduc~·os~"·rái:ii'culB!-"es·.-: 

4) Lavar y limpiar los restos de t~jid~:>-° ~~J.~~-~ y, sangre 

dé la cWnara pulpar con agua esterilizada y'alg~d6n. 

·s) La hemorragia se detiene con una ton.inda de aláod6n 

estéril seca o impregnada de epinerrinn. 

Si persiste la hemorragia se introducen torundas 

de alnod6n impregnadas con hidr6xido de calcio a presi6n 

para in~ueir la coagulaci6n. 

La existencia de una hemorragia continua, indica cambios 
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denenerativos en ln pulpa, por lo que el pron6stico en -

estos casos es reservado. 

G) Ya controlada la 

hidróxido de calcio 

hemorragia, se aplica una pasta de 

sobre los muñones amputadas. Esta 

pasta se obtiene mezclando el hidróxido con agua esterili­

zada o bien puede comprarse una :f'órnula patentada 

(Pulpdent, Calxyl, Reogan). Debe llena.rae toda la cámara 

pulpnr con el hidróxido de calcio. 

7) Aplicar luego una base de cemento de 6xido de zinc 

y eugenol y colocar una corona de acero inoxidable como 

restnuraci6n de:f'initiva. (7), (9), (13). 

El hidróxido de calcio f'ué !.ntroducido en 1930 

por Her:iann para ser usado en pu!patomías. 

De Souza y col. encontraron que el hidróxido de calcio 

combinado con corticoesteroide y antibiótico 

ef'icaz pa!"a controla!' la inflal':lación que el 

de calcio aislado. (13). 

era más 

hidróxido 

La pulpotornín con hidróxido de calcio f'ué el 

tratn~iento de elección en 1940 y 1950. 

Teuscher y Zonder denoninaron en 1938 a ln pulpotorn!a 1 

técnica vital y sus estudios demostraron que el tejido 

pulpar cercano l;l 

una necrosis caus:idn 

hidróxido 

por el 

de calcio 

elevado pli 

suf'ría primero 

del material, 

acompañada de alteraciones inf'lanntorias agudns. Después 

de cuatro semanas aparecía una nueva capa de odontoblastos 

y se !'armaba un puente de dentina. 
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En todos los casos, los fracasos se debieron 

· a una inrlamaci6n pulpnr crónica y a la resorci6n interna 

causada por estimulaci6n excesiva de la pulpa por el 

pH alcalino del hidróxido de calcio. 

En la actualidad no es recomendable utilizar 

el hidr6xido de calcio en pulpotomías de dientes temporales 

por su bajo indice de éxitos, pero este material es útil 

en casos de exposiciones pulpares en dientes permanentes 

jóvenes con ápices inmaduros. (15). 

VENTAJAS.-

1) Ho es necesario penetrar en el conducto radicular. 

2) Lns ramiricacioncs apicalc3 quedan obturadas con tejido 

pulpar vivo. 

3) tlo existen riesgos de accidentes como per:foraciones. 

4} Uo hay pcligr"o de lesionar los tejidos periapicales. 

5) Se evitan las sobreobturnciones o subobturaciones. 

6) Si la pulpoto~ia llcgnra a fracasar, todavía pueden 

hncersc trata.mientas de conductos. 

7) este tratamiento puede realizarse en una sola scsi6n. 

(13). 

".i'ECHICA CON FORi·tOCRESOL. -

El rormocresol es una co~binación de ~ormaldehído y .tricre-

sol en ,elicerina. Ea un bacté.ricida- -~- 'cS:ústi~O potente 

y además tiene un eíacto de uni6n_ p~~teiC~. lo ~u~i'', 'f"~v_o're_ce, 
la esterilizaci6n del tejido remanente en la cámara pulp~r •. 
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El formocresol 

(9), {14). 

fué introducido por Buckley en 1905. 

La técnica de pulpotomía con formocresol fué 

introducida orininalnente como un procedimiento en dos 

ses~ones por swect; Rcdin, en 1968, modific6 la técnica 

reduciéndola a una sola cita. (13). 

La pulpotomía en una sesi6n se realiza únicamente en 

dientes 

que se 

pul par 

que puedan restaurarse simultáneamente y en los 

haya denostrado, que la inflamación del tejido 

se linita a la porci6n coronal. Si por el contrario, 

al penetrar 

a:iu:-idnntc 

en la cánara pulpar se produce una hcnorragia 

cont~nua, deberá realizarse la pulpotomía 

en dos sesiones. (15). 

Indicaciones para el uso de la pulpotomía con 

f"ornocrenol.-

1) Sólo dc:ic usarse en dientes pri~orios. 

2) Dientes que presenten c:<posici6n pulpar accidental 

o por car!.P.G. 

3) Ve1~i:ficar 2..:! vitnliGa.d del tejido pulpnr. 

Es ir.iportante evnl uar el sann:rado pul par al 

hncer la amput~ción coronal, ya que si éste es persiste~te 

se co~sidera que P.stán alectados los tejidos radiculares, 

y por lo tanto, se recor.iienda practicar la pulpector.iía. 

(O), (9), 

Contraindicaciones.-

1) Cámara pulpar necr6tica. 

2) Dientes imposibles de restaurar. (7), (15). 



-37-

Técnica.-

1) Anestesia profunda de la zona y colocación del dique 

de caucho para aislar el diente n tratar. 

2) Con fresa de fisura o bola estéril de alta e irrigaci6n 

se elimina la dentina hasta descubrir el techo pulpar. 

Debe evitarse el invadir la cavidad pulpar con fresa 

de alta, ya que el piso pulpar en dientes primarios es 

poco profundo y puede perforarse fácilmente. 

3) Eliminación de la pulpa coronal con excavador o cucha­

rilla estéril hasta la entrada a loa conductos radiculares. 

También puede hacerse con fresa redonda pequeña 

(6 u 8) de baja velocidad. 

4) Lavar y li:ipiar los restos de tejido y san.g;re_ con 

aeua estéril. 

5) Colocar una torunda hur.iedecida con !'orrnocresoi" en 

la cámara pulpnr, durante cinco minutos par~ cohibir 

el sangrado. 

6) Una vez retirada la torunda 

. - - . 

con :fo~'oc-r~sOl, ·Sellar 

lo. cavidad con 6xido de zinc y euge-noi, - Ci i'Í·q~idO>del 
cemento estará compuesto por partes· igUales de-formoéresol 

y euuenol. 

7) El mismo 

En 

·-.--, 

cemento puede utilizarse --~om~· ·-.b~s·a :~~~~~~-¡tiv~.·-. 
caso de que pers_ista la··-hemorra:li~,-··:s~ -dejá·~ 

un algod6n humedecido con f'ormocresol ·-.en- contacto con 

el tejido pulpar, sellando ·1a cavidad.con 6xido de zinc 

y cugenol temporalmente. 
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Después de. tres a cinCo días vuelve a abri'rs'e el diento, 

se quita el alg0d6n con formo e resol y ent;;onces se- coloca 

la base de 6xido de zinc-~ormocresol-áugeno1, o bien 

el 6xido de : zinc con eugenor.-- Puro~ cOntra los-conductos 
radiculares. ~ · · ·::-_> _ _ ,-: __ :_'_./:, ;: , . 

8} Restaurar_: el 'dierite :f:_ratad.O_,_~-ori'::coro·n~: ·de "acero inoxida­

ble pa_ra ,r~'dUcir 81 ·~r1e·sao·· de f'racturas • 

. -son< ·n'e6~s~r1-á~ ;·~e-~~iu~·ci~ñes· · 
graf'!as · ~-!Bt~~átic·~~- · ;ost~r¡·;;~-~~-~ para 

(13), (15). 

Peri6dicas y radio­

control. (?), (9), 

Em~erson, Myamoto, Sweet y Bhatria demostraron 

que el efecto del rormocresol en la pulpa dental variaba 

según el tiempo en que dicha substancia permaneciera 

en 

de 

contacto con el tejido, de 

cinco minutos causa f'ijación 

modo que una aplicación 

superficial del tejido 

vivo, mientras que si se aplica por dos o tres días produce 

degeneración cálcica. Posteriormente Redig comprobó clínica 

y radiográf'icamente que no existe en realidad dircrencia 

en los resultados obtenidos después de aplicar el f'ormocre­

sol cinco minutos o varios días. (15). 

La pulpotornía con forraocresol, llamada tambi~n 

pulpotomía terapéutica, brinda 71-97.~ de éxitos. 

Su cf'ecto es el siguiente: Destrucción y fijación 

celular y de microorganismos, con necrosis por coaeulación 
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de la zona inr.iediata nl sitio de aplicación ;¡ alteracionen 

menores· en los tejidos adyacentes. Comparado con el hidró­

xido de calcio, el f'ornocrcsol no estir.iula la f'ormacióll 

de un puente dentinario en la zona de amputación, sino 

que tiene efectos citot6xicos y mantiene inerte J estéril 

el tejido vivo subyacente, evitando la penetración bac­

teriana .Posterior. Uo se han reportado casos de resorción 

interna por el uso del f'or~ocresol. (9), (13). 

co:.i?AnAC!O?l Ell'i'RE LA TECHICA COll HIDROXI!>O 

DE CALCIO i' LA TC::CtllCA COil FORl•!OCRESOL. -

Venta j:as J' desventajas 

f"ORMOC~ESOL 

-Fijación tisular 

-Potente gernicido 

-Conservación ~e tejido vital apical 

-E:<i to clínico C:<:? :is~~ despul?s de dos aiios 

-~xi to :-1istoló_uico de 7~; después de dos años 

-evidencia de de~ectos en esmalte en los dientes suce-

uores peronnentes. 

HIDRDXIDO o:: Cl\1.CIO 

-Fornnción de :JUontcs de calcio 

-Pobre actividad ~erMicida 

-Conservación de tejido vital 

-Es co~ún la resorción interna 



Exito clínico 65% 

Exito histo16gico 30% 
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En dientes permanentes la :rormaci6n ae :pUentes ___ cálcicos 

puede dificultar el.tratamiento endod6nt1cO posterior.(?) •. 

OTRAS TECIUCAS. -
·<-- ~'-

/;_> ·.- .•>o-

En la déCada ·de. los sos, :_·e1 D~i:- rl-~~n'.:::S-O_a~e·~·:·d~ Argentiná., 
propuso otra· . técniC'a: ·-:;d~·::· p~l~O¡~~!~:;·~--~~~\~ :i·l.·~ ,'-,que "-:-'~ffii>lea 
una suspensión ( co~tiaP·o~i'M >":~>16'JY~::·~_:f6~m~l[('. e~~-:.··1~-:- ~ig~i~nte: 

Polimixina B. ·.:. ·::, i,,:~·ii1.6n·' u:i:. ·:. ·:~·_ .. :, 
Sulfato de )ieomi'.~.iri~ :_::·/ ,.;.;~-~3_s8~6-- a;: tÍeóm_iCi.06 base 

Hidroi:::ortiSona 

Veh!culO c.b~p-~-
::~ar-

. --.'~oO~r-< -

La re'SpUe~t8. _ del -i:.tejido pulpar provocada por 

el Cortisporin es· idéntica a la ·del hidróxido de calcio 

s6lo 

D y 

que en este caso,. ·se Combinan antibióticos (Polimixina 

Ueomicina) con h1drocortisona (antiinf'lamatorio y 

analgésico). 

IHDICACIOllES.-

1) ·Dientes que presentan durante el acceso, una hemorragia 

rojo vivo, brillante y fluida. 

2) Tejido pulpar de consistencia ~irme. 

3) Dientes permanentes jóvenes .• 

4) Dientes vitales. 

5) Dientes con caries profunda o comunicaci6n pulpar, 
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siempre y cuando el tejido pulpar tenga las caracterís­

ticas antes mencionadas. 

CO_NTRAINDICACIOHES. -

· 1) Sangrado oscuro y espeso al realizar la extirpación 

de la pulpa cameral. 

2) Tejido pulpar blando. 

3) Dientes con necrosis pulpar. o en degeñeración. 

TECllICA.-

1) Aislamiento del campo operatorio, previa anestesia 

de la zona a tratar. 

2) El acceso se c:fcctúa con f"resa de bola do carburo 

de alta y abundante irrigación. Se elimina el teCho pulpar 

utilizando los exploradores PC 1 y ?C 2 como guía. 

3) Remoción del tejido pul par coronario con excavador 

33 6 34L, cuidando no penetrar a los muñones pulpares. 

4} Se irriga· y lava la cavidad con s\.iero f"isiol6¿:ico 

o agua bidestilada, hasta cohibir, la hemorragia. Ho deben 

usarse torundas de algodón o .presi6n· pnrn detener el 

sangrado. 

5) Secar la·, cavidad con· una· torunda de .algodón estéril 

haciendo· l':IÍnima · pr_esión para no tocar los ffiunonCs. 

6) Se - inunda la cavidad con la suspensión de Cortisporln 

apl.icándola:- con gotero o jeringa. 

7) ·colocar unn torunda de algodón estéril. 

6) Sellar la cavidad con Cavit. 

9) -72 hrs más tarde se retira el Cavit y la torunda, 

y so pone hidróxido de calcio en polvo mezclado con agua 
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bidestiloda en consistencia cremosa con una jeringa, 

sobro los muiioncs pu1pares sin hacer presi6n. 

10) Colocar óxido de zinc y euganol seguido de una capa 

de oxiCosrato para poder restaurar dicho diente. 

VEllTAJ AS, -

l) No existe dolor postoperatorio. 

2) Uo se presenta degeneración cálcica, ni resorción 

radicular. 

3) Reparaci6n de lesiones per.iapiCáles p~eaen~es antes 

de iniciar el trata.miento. - ~ ,_ - ·-

4) 903 de éxito si· se _B-1~e~<:i~~ ;-~~~--~ciii:c~ciones -estri~ 
tas de la técnica y .. --si· "í:i.e'· '.·;_¡¡~-~--- 'a<:J~~~~d~~'nt'e __ el diente 

recursos. -~ . ,··. -. "-,;·.--- -

. DESVBUTÁJAS,;: . "' ' . 

El uso .'de Cori1~·o·ná·:._, i~~Íi~~-:~ .un i-ieefi~ .:p·a~~,·.¿¡.. paciente·, 

por lo c¡ue- h-~:(_:q~~-: t~~-~~·~.-~~~i'~~d~ --af ·-effipie'ílr-"'e·s~a-:·_-téciiica, 
yn . que· ·el< ere~.~~-- de-' i~·-,:c~ftii~~na· -~-~,:~i-imi:t~-~~~--y.- p~~~ú~able 
por ·l~rgo ti~'rnpo~ pudiendo ·causar i6siori'eS·.-,,~.~-:ot~OS '. 6~canos._··.-

3.6 PulPec-fOinía Parcial-

se·· realiza cor.io -: .. -:·un~ eXteMi;i¡~~ ·-~~-~ :_··{~'-~::~ij~-p~·t~ía, 
c:omo . una .. de~1s16n· esp.;ri.tá~e~- determ1·n~da·~ Cü~do-·"$e:· perfora 

ia· cámara -pulPar -y se:·' ·ob~e~~~---:: unt!"·.·~e'~:6~-:ag1~··pro!-~sa.· 
(15). 
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TECllICA.-

Después de anestesiar la zona a tratar y de aislar el 

campo operatorio con dique de goma, se hace la amputaci6n 

de la pulpa cameral con fresa redonda de alta velocidad; 

luego se extirpa 1n pulpa radicular con tiranervios, 

introduciendo dicho instrumento de dos a siete milímetros, 

hasta la. mitad de la longitud de loa conductos o hasta 

que· cese. la· h_~mo_r.i-agi.a. se ensanchan los canales radicula­

res -- con lima· HedstrOm, irrigándolos con per6xido de hidró­

geno. o hipoclorito .de sodio. Posteriormente se coloca 

.en 

P~_r 

su interior- una púnta de papel embebida en formocreaol 
ci.~c6.·:' 'm.i.tlutos;· · Se secan l.os conductos con puntas 

romas de ._· P_~Pé1 y torundas tle a1god6n. Si es imposible 

controlar · . la · hemorragia, debe extirparse la totalidad 

dé.l tejido_, pulpar radicular. Se coloca una obturación 

temporal con Cavit y óxido de zinc y eunenol. Unn semana 

después, se obturan los conductos, sí no existe sintomn­

tología, empleando una pasta de 6xido de zinc y eugenol 

resorbible 1 ln cual se llevn a los cnnaies rndiculnrcs 

con unn jeringa ~ina o bien con el 1éntulo. Las entradas 

de loa conductos y la cámara pu1par se llenan con óxido 

de zinc de consistencia mñs dura y de ~raguado rápido. 

(10), (15). 

3.7 Pulpectom{a Total 

DE:FitlICION.- La pulpectornía total es la extirpa-
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ción completa del tejido pulpar vital, normal o patolóeico, 

de un diente. (13). 

En dientes temporales, el uso de esta técnica 

de terapia pulpar es limitado y tiene bajo índice de 

éxito debido a la anatomía y morfología tortuosa de la 

cavidad pul par de esta dentición, existiendo incluso 

la posibilidad de lesionar a los gérmenes de los dientes 

permanentes sucesores. 

Puede considerarse favorable un trataniento de conductos 

en dientes temporales, si el diente tratado está firme 

y funciona correcta~ente, sin dolor ni infección hasta 

que su sucesor pernanente pueda erupcionar. (15). 

Se han utilizado diversos materiales para obturar 

a los dientes de la prineru dentición: 

Sweet usó el formocresol; Gerlac~ eMple6 la creosota 

y la nutapercha; Kelsten sugiri6 una pasta de 6xido de 

zinc y eugenol con terramicina. 

IHDICACIOtlES.-

1) 

la 

Dientes teriporales con pulpi tis que' abarca~ :-más': de 

pulpa coronaria, con raíces y hueso alv.eól~~ ~i1~{··r~s~r-" · 
ci6n patológica. ··'· 
2) Dientes temporales con necrosis P~ip·ar· y m!nir:io 

de resorción radicular 

ción. 

3) Dientes temporales dcspulpaqo~.Y 

4) Dientes temporales despulpad~s sin-·súc6soi- permanente. 
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5) Dientes temporales anteriores despulpados que-involucran 

ronaciún, estética o a3lomeraci6n. 

6) Dientes temporales despulpados adyacent~s ·a ·una hc-Íldidura 

palatina. 

7) Molares temporales que sirven de soport~_· a un aparato 

de Ortodoncia. 

8) Dientes temporales despulpados en ~uyo reemplazo no 

puede colocarse un mantenedor de ':·.~sp~c~_o O: es imposible 

hacer una vigilancia continua del p-aciente.··-

CONTRAINDICACIONES.-

1) Dientes cuya corona clínica no se ··puede restaurar. 

2) Dientes con lcsi6n periapic-al que se extiende hasta 

el gérrnen permanente. ~ . ' - -
3) Resorci6n patológica de un terciO r~a1CU1ar con fístula. 

4) Resorción interna excesiva. 

5) Apertura amplia del piso pulpar-·haCia-la rurcación. 

6) Pacientes de corta edad ·con ·:·en·:l"~-~e-dades generales 
. '-·- :: ' _',.'. :. 

como cardiopatías, o que Cstán:::.bO:jÓ·;· __ ~ra~iento prolongado 

con corticosteroides. 

7) Dientes tct:lporales con· _qui:!i.tes · 'dentígeros o i"o1iculai-cs. 

(13), (15). 

Por lo' general la técnica de pulpectom!a se 

rcaliZa ·en dos sesiones en los dientes de la dentici6n 

primaria. 
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Dcnnet, Law y Lewis, en la primera visita, instrumentaron 

los conductos sih llegar al ápice, irrigándolos con hipo­

clorito de sodio. Secaron con puntas de papel los canales 

radiculares preparados y colocaron en los dientes tratados 

una torunda de algod6n humedecida con cugenol, paramono­

clorofenol alcanforado o formocresol, por tres a siete 

dí.as. 

En la segunda scsi6n, se realizó la preparaci6n 

mecánica de los conductos con limas y finalmente se obtura­

ron los conductos con cemento resorbible de óxido de 

zinc puro o combinado con cristales de yodoformo. 

Starkey utilizaba la técnica de una sesi6n 

cuando exist!a tejido pulpar vivo inflamado, con inflanación 

extendida nás allá de la pulpa coronaria. En estos casos, 

Starkey efectuaba una pulpectornía parci~l, controlaba 

la hemorragia y obturaba con una mezcla cremosa de cemento 

de 6xido de zinc y eugenol. 

La técnica de Starkey de varias sesiones se emplea en 

casos de necrosis pulpar y lesi6n pcriapical. En la primera 

sesión se extirpan los residuos pulparcs, dejando un 

medicanento por dos a tres días. En la seuunda visita 

se preparan mecánicamente los conductos y se sella ln 

cár:'lara pulpar con creosota de haya por dos a tres días. 

Si el diente permanece asintomático, en la tercera scsi6n 

se obturan los conductos con 6xido de zinc y eugenol 

más una gota de medicamento. (15). 
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TECIUCA.-

t) Anestesia regional a lnfli trativa del diente a tratar; 

en coso necesario se recurre a la tlJlestesin intrapulpar, 

una ve~ colocado el di~ue de no~a. 

2) Limpiar la cavidad cariosa y la cámara pulpar de caries 

y tejido necr6tico con frosa de bola de alta velocidad 

y cucharilla estéril, irrinundo la cavidad. 

3} Si se trata de una lesi6n aauda, el diente alectado 

puede dejarse abierto o tapado con una torunda de alsod6n. 

Si el caso es crónico, la cá~ara pulpar puede sellarse 

con ~ormocresol. En ningún caso se hará la instru~cntaci6n 

del conducto. Si el niño presenta sintomaa ogudos, daberá 

tratnrsc 

el dolor. 

con .antiblóticns y analc6sicos parA elir.inor 

4) Una ser.iana después o c:unndo los síntunas hn:,·nn de:;apare-

cido 1 se eli~innn loa restos pulparcs de los conductos 

con irriaaci6n abundante con acua oxieenada o hipoclorito 

de sodio, r:iedinnte tiranervios y limns Hcdstrom. 

5) Una semana ~ás tarde se conpletn la preparación ~ocánicn 

del conducto, ensanchándolo con las limas HedstrOr.1 e -

irri,:ando continuanente. 

6) Terminada la preparaci6n se sccn el conducto con puntas 

de papel. 

7) Se coloco. un antlséptlco en una punta abso,rbc:ntc. · -

3) Obturar loS conductos con una pasta·dc 6xido Qe zinc 

y cueenol, introducida con una ·eapi~al. -de. iénÍ:Ü10·:0-ºcon 

i 1 

1 

í 
i 

i 
' 
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jeringa. 

Greenberg y l~atz diseñaron .una jeringa a presión 

para poder obturar conductos primarios. 

9) La restauraci6n def'initi.va se -hace con ·corona de acero 

inoxidable. (13), (14), (15). 

El resul.tado positi~o de un tr~tamiento endod6n­

tico primario, se basa.·en -la restituci6n de la normal.idad 

de los tejidos Parodóritales y , de 1a resOrción radicular 

normo.1, y no es la- obturkci6n completa de todos los con­

ductos. (15). 

3.8 APicorormaci6n 

DEFIUICIOH. - La apicof'ormoci6n. : tiene cor.lo -fina-

lidad estimular el cierre ,...... :: .. - .·, ,_-
apical, mediante la producci6n . d~ · ~ ó_Stáoderitln·a _·u 'otra 

substancia dura. 
-.--:·" 

.--- ··-" 

Su 

o 

o!>Jetivo es loero.r el. cStrCChain'1eñ'tO -·<-dél .conducto 

bien el. cierre radicular par~ p~de~_:- ~~·~ii':i~r· Üna· obtura-

ci6n adecuada. 

La apicof'ormaci6n se distingue de l.a apicogénesis 

en que ésta constituye . el proceso fisiol6gico normal 

de formaci6n y desarrollo radicular. (1.3). 

El manejo endodóntico de dientes permanentes 

.despulpados con ápice ancho y abierto, ha. presentado 
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desde hace tiempo un reto para el dentista. En los dientes 

despulpados con ápice inr:laduro, las delgadas y f'rágiles 

paredes de dentina, dif'icultan realizar el sellado apical. 

Muchas técnicas han sido usadas para manejar 

dientes permanentes despulpados con ápice incompleto. 

Los canales son linpiados y obturados con una pasta temporal 

para estimular la formaci6n de tejido calcif'icado en 

el ápice. La pasta temporal se remueve posteriormente 

una vez obtenida la evidencia radiográf'ica del cierre 

apical y f'inalncnte se obtura permanentemente con guta­

percha. 

Se ha encontrado la posibilidad de inducir 

la f'ornación radicular y el cierre apical. Este f'enómeno 

f'ué observado por Nygaard-Ostby, después de una estimulaci6n 

pcriapical ?Or sobreinstrunentación con sangrado. Se 

ha inducido tanbién el cierre radicular exitosamente, 

con una pasta de hidr6xido de calcio, lo que rué apreciado 

por Kaiser en 1956 y reportado en 1964. 

Exis~en dos cacuelas de pensa~icnto, acerca 

del ronórneno biolóGico de cernentogéncsis que conduce 

ql cierre apical. La primera menciona que ningún activador 

químico neceGita colocarse dentro del canal para estimular 

la producci6n de ccnento y activar la memoria genética 

del diente. 

Este grupo sostiene que solanente removiendo los resid~os 

tóxicos y bacterias del conducto y obturando temporalmente 
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el espacio cercano a la interfase con el tejido, las 

células productoraa 

gadas una vez más 

la raíz del diente. 

de dentina y cemento, serán las encar­

de cumplir su fUnci6n, completando 

La segunda escuel'a ·cree que esto es un proceso 

natural, pero que debe ser estimulado por un activador 

biol6gico, en este caso, hidr6xido de calcio. Así, este 

material estimulará a los odontoblastos para producir 

dentina. 

El uso de hidr6xido de calcio para la técnica de apicofor­

maci6n en· dientes despulpados, se realiz6 desde 1964 

y dicha -~écni_ca fué popularizada por Frank. Descle entonces 

el hidróxido de calcio, solo o combinado con otras drouas 

ha sido el material más ampliamente aceptado para promover 

la apicoformaci6n. 

El hidróxido de calcio ha sido mezclado con paramonocloro­

f'enol alcanforado, acetato de metacresil 1 cresanol 1 soluci6n 

salina fisiológica, soluci6n de Ringer, agua destilado 

y soluci6n anestésica. 

T4ateriales como, las pastas de 6xido de zinc 1 

antibi6ticos 1 pasta de walkof'f' y Diaket, han sido reportados 

exitosamente para promover la apicof'ormaci6n. Resultados 

similares se han observado después de estir.iular el sanzrado 

por laceraci6n del tejido de granulación en la zona peria­

pical. 

El fosfato tricñlcico, en dientes humanos y d~ primates, 
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- ha. dado también resultados >r~VOr~bles,· .cO~ci el hidr6Xido . . "• 

do clllcio~ · : El ·.-gel, :- dC .'.>ros fa.to-- de calcio: y colágeno, ha 

dado _buenOs· r:es~ltados· en .-menor_ ~i_'_~~P? que .el obtenido 

con· él hidr6xi'd(>~~-' 
' 

·A, -pes_~r · ·: dB '--~su: -- clevádo· éx~-~·t?"';-~.: iB 8p1,c:o:rc:rmaci6ri 

debe . ser el· al timo .;:trñt~ieri7~:·.:·~:~>, .~1efiir. eri" dientes con 

rarz·· i~cO~p·1~i~·~'-: AP~Cnt·~-ni'éílte--:-: un:->: con-d~-6'~0··:·_,: 'Sin' obturar' 
aúrl '.- 'b~arid~-- · parezca ·-:o ~~Íl~~ci':~:~.:~~--~r:_:~_J.~',:_;~~--á~~{~;~:_-~:~:)_/. ~~~de '.todavía 

estar· '::·-~bÍ~rtci .. ::>' ~¡~-~~~~6p{~-~~'rit~-:::::~·1,·;_~~~~~Ít~&nd~ el paso 

· de· bEtc_te~ia~·. ,. y . :ilÜi~6~ '.:: ~~l_:.;:-:._·~~~·i:~;~;~:~~i~~JiB.r .- al. tejido 

- pert'~pical. y vi,Cev~·.rs.a~'·: ·"'~; -'.:_,.~;.:::· .. é;._';,\_i· ".c·o-:.;.· 

NeviO" 

respuesta a ·este 

y -- asO.ciádOS :-:i crBen·.:·~hSber~-.; encontrado la 

'.P~obl.~in~:~·: Éil~S-'· C010c~n- del.iberadamente 

un material.·. que " COrltenra ·· lOs ~:.~ c6nSti teyentes necesarios 

para 

del 

capaz 

producir efl'~r'\.1cturas' ·'.·~a{~i~¡·~~d~~ dentro fuera 

conducto abierto. Este· nuevo material. 

de inducir el. .ci~r're fi~10i6~ico rápido 

parece ser 

de la raíz. 

El. material consiste . ' en una ~ soluci6n w;iortiguadora de 

colágeno coloidal como matriz, Sales de calcio y fosfato 

como apatita y yoduro de potasio (5% soluci6n de l.ugol), 

como bacteriostático'. 

A la fecha, este material ha-·sido usado experimentalmente 

en ~onos j6venes. A ·las doce semanas, puede observarse 

en el interior del conducto, tejido conectivo nuevo, 

con gran cantidad de· vns~s sangu!Oeos. (24), (25). 
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TECUICA.-

La causa más común que implica la endodoncia de un diente 

con raíz incompleta, es el traumatismo. 

La presencia de dolor agudo o cr6nico, sensibilidad a 

ln percusión, movilidad y cualquier dccoloraci6n de la 

corona, deben considerarse para el dia3n6stico. 

En 1966, Frank impuls6 una técnica de apico­

formaci6n, que consistía en la limpieza e irrigaci6n 

del conducto, colocando después una pasta cor.ipuesta por 

clorofenol alcanforado e hidr6xido de calcio. A los 

tres r.ieses, 

ln fornación 

nediante un cxanen radiográfico, observaba 

de un casquete o tope en el ápice y obturaba 

entonces el conducto. 

Podenos decir 

crecimiento nornal de 

por lo 

la raí.: 

tanto, que la falta de 

se debe a la irritación 

o infección nás alló del ápice que ha lesionado la vaina 

de 1tert·,.;i3. Cono consecuencia, la desinf'ección del conducto 

es rcqcisito indispensable ~ara lo~rar el cierre apical. 

Una vez que la pulpa dental ha perdido su vitali­

dar., la raíz no podrá auncntar su longitud; pero si el 

trata1:1iento de 

en el ápice, 

apicof'ornación f'ué exitoso, se distinguirá 

11nn substancia <lurn de5cri ta corno hueso, 

dentina, ostcodentina o cenento. 

Para realizar la técnica de npicof'ormaci6n 

deben seguirse estos pasos: 
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De prererencia se evitará el uso de anestesia en cuanto 

sea posible, para- poder determinar si aún existe tejido 

pulpar.On-cl ápice. Si existiera, debe tratar de conservarse 

vital para_ que continúe 1a apicogéncsis. 

_1) En otros casos~ se anestesia el diente a tratar, una 

vez colÓCado el dique de goma. 

2) El conducto se lava y desinrecta de ia misma ~orma 

que. se ·hace rutinariamente en un tratamiento de conductos. 

3) El_acceso se hace como de costumbre, pero puede requerir 

alguna extensi6n, especialmente en dientes anteriores, 

pnrn poder introducir los lnrnos instrumentos necesarios 

para la preparaci6n de conductos. 

A) Se establece radiogr5ficru:icnte la loncitud del canal 

y éste se limpia tan a rondo corno sea posible. 

5) Despu~s de cor.ipletar la extirpación pulpa:r. el can.al 

es lavado y secado pcrrcctarnente. Es esencial para el 

éxito de este tratamiento, la buena 1iQpicza e irrigación 

abundante del conducto, con peróxido de hidrógeno e hipo­

clorito de sodio, usados altcrnnda~cnte. 

6) Secar los conductos con puntas absorbentes ro~as. 

7) Con la espiral de léntulo se coloca en e1 conducto 

una past~ espesa a base de cresatina o clorofcnol alcan­

rorado e hidróxido de calcio, llenando hasta la cámaro. 

pulpar.Puedc utilizarse un cono de gutapercha gl"Ueso, 

sin punta, para Corzar la pasta en el conducto. La adición 

de un poco de polvo de hidr6xido de calcio seco por dentro 

del conducto con el portas.malgama, ayudar.ti a la condensaci6n 
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de la pasta al ápice. Es importante obturar completamente 

el conducto, pero evitar hacer presión de sobrellenado. 

O) Después de que el conducto se ha obtUrado, se sella 

ln cavidad con un material permanente, como el cemento 

de fosfato de zinc. 

Revisiones peri6dicas.-

El tiempo usual requerido para lograr la apicoformación 

es de G a 24 meses. Durante este tiempo, el paciente 

es revisado a intervalos de tres meses. Se toma una radio­

grafía para hacer una cvaluaci6n comparativa del ápice. 

Si el ápice todavía parece estar abierto, se repiten 

los pasos de la cita inicial. 

Será necesario ree5tablecer la longitud del diente, ya 

que la raíz probnblcmente habrá crecido aunque no haya 

cerrado. En cuatro a seis meses más, el paciente regresa 

y se hace otra evaluación. 

Radioeráficancnte 

de cuatro formas: 

puede observarse la raíz 

a) El ápice todavía parece abocardado, per_o eStá_ cerrado 

por un delcado puente calcificado. 

!:>) La apariencia es la misma del ·10ci60 ·anteri"or,'-pero 

se ha formado ya claramente, un puente:-jU~1:.~ po~ debajo 

del ápice. 

e) La raíz termina de rormarse 

del conducto no cambia. 

d) El ápice se :forma adecúadamente··:'Y el,, canal. pare~e 

obturado. 
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Histología de ln apicof'ormación.-

El material calciCicndo que se f'orma sobre el ~orámen 

apical se ha identif'icado histol6gicamente como un materfal 

osteoide o cementoide. 

Usualmente, la f'ormnción radicular normal- no 

ocurre después do la apicof'ormación por la ausencia de 

la vaina epitelial radicular de Hertwig. 

En su lunar, existe una dif'erenciación de las células 

del tejido Gonectivo adyacente, las que se transf'orman 

en células espcci~lizadas. Se forma también un depósito 

de ~ejido calci~icado adyacente al material de obturación. 

Cl cierre a?ical puede ser ?Grcial o co~pl~to, 

pero f'rccucntemente tiene pequeñas comunicaciones con 

los tejidos periapicalús. 

Se recor.1ienda, que los procedimientos de linpieza. 

y obturación sean hechos en citas separadas, mejor qua 

en una sola cita. 

Obturac;.5n con cutapercha.-

Ocspués de que ln apicorarmación hn tenido éxito, el 

conducto es completamente limpindo, teniendo cuidado 

de no da.ñor ln barrera calcif'icada qUe se formó en el 

ápice. Finalncnto el conducto se obtura con gutapercha 

en la ror~a usual. 
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Restauraci6n final.-

Aún cuando ln apico:forr.iación huya dado bueno9 resultados, 

la raíz de dicho diente queda débil y susceptible a fractu­

ras, con posibles lesiones subsecuentes. Por lo tanto, 

una vez obturado, el diente debe reforzarse con un endoposte 

o tornillo y se colocará una corona de máxima resistencia. 

(13), (18), (19). 
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CAPITULO IV 

REPORTES ACTUALIZADOS Ell LOS PROCEDiiUE!lTOS 

DE TERAPIA PULPAR 

En el capítulo anterior se describieron las 

t6cnicas raós utilizadas en la terapia endod6ntica, las 

que pueden encontrarse en los direrentes textos rela­

cionados con la ~ateria, nunque actunlMcnte existe nucha 

controversia en cuanto al resultado y éxito obtenido 

de cada una de ellas; eor-.o ejemplo, podenos citar reportes 

acerca del uso de a:..r;un,1s substnnci.:is Curnntc ln té~n:.ca 

endodóntica, como es el f'orr:ocresol. r:xist.cn evidencias 

Je que esta substnncin es altamente tóxica y que ncle~3~ 

causa lesiones en diversos tejidos y 6rnanos, datos reco­

piluclos en tra~njos cxpl?rinentalos. Po lo tanto, es nece­

sario e imprescindible consultar artículos uctual:!.zados 

sobrQ el temn, que ~ernitan evnlunr nejor el resultado 

de loa técnicas antes oescr"i tas, parn que de este t.';Odo, 

pueda non:inrt~e un crl tcrio riás consciente :; real acerca 

de ln técnica a elegir para cada caso en particular. 

A 

de aleunos 

realizados 

r:ndodonc:ia. 

continunción ~cncionaré, un breve resú~en 

artículos i~portantes 

sobre substancias y 

de estudios recientes, 

t~cniCas empleadas en 
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4.1 11 Evaluaci6n cl!Oica- de pulpot6mí~s ·con ·zOE .. -COinO vehículo 

del slutaraldeh!do11 • 

El prop6sito· 

~- ·:- :; . 

l}~: Cate· estua1'~ 
y radiográf'icarnente pulpoto~!a~ en dieil~eS )l~ináili::iS·:- temp~ · 
rales tratados con g~utnral.dehÍdo, e-1'.: cua.1-:f'.ué- '1:~.C~b_~p~-~a:·ao 

. _-,'.- .-,_ .. ,.' 
apl icaci6n. ailtá"i·iol-' c·~:>n':·:~r~~a·a :_ 

-_._·:.·,.-;:·_:, ... ;_-,· .. ··-,:,:·:· ,_--
a una base de ZOE, sin 
de algod6n. 

A 35 primeros molares de niños entre .-l.~~:-·:'6uatr~-:--
y los nueve años. con exposici6n 

les practicaron pulpotom!as, y posteriormCnte .-. se , les 

coloc6 ZOE con glutaraldehido al 2%. 

El seguimiento de los pacientes, cl!nico·y r~di~g~~~ico, 

vari6 de 6 a 2A mesen y se observ6 que: 

51.4% de los casos no presentaron signos ClíriiCO~ 
o radiográficos de fracaso, mientras que AB.6% de· los 

dientes nostraron resorción interna, lesiones _en la i"UI".CB­

ci6n y/o fistulización. 

E:l elevado índice de fracasos, ~uestra que 

el procedimiento, usando bajas concentraciones de gluta­

raldehído, es inadmisible • 

. DISCUSION. -

El estudio denostr6 que las pulpotor.tíns realizadas uSandO 

glutaraldehído al 2" .. incorporado al ZOE no es tan· ei"ectivo 

co~o cuando se aplica dicho medicamento por cinco minutos 

con una torunda de algodón. 
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Una razón P.ara. esta dif'erencia podría ser que la solución 

de glutarald~hidri a~ 2% no es la concentración máS adecuada 

para las: expÓ~
0

iciOnes pulpnres. Otra explicación sería 

que el - eugenol, se dif'unde más rápidamente que el glutaral­

dehído y causa mayores efectos sobre la pulpa. 

Son neceáarios nuevos estudios para determinar 

, si· las pulpotomías en dientes humanos temporales con 

concentraciones más altas de glutaraldeh!do incorporado 

al ZOE, producirán más éxito. (20). 

4.2 11 Comparnci6n de la citotoxicidad del formocresol, 

f'ornaldehído, cresol y glutaraldeh!do usando cultivos 

de f'ibrobln.stas humanos". 

Técnicas de dilución seriada y cobertura con 

agar, :fueron usadas para comparar la citotoxicidad del 

formocresol, formaldehído al 19%, cresol al 35% y gluta­

raldehído al 2.5% sobre los fibroblastos humanos. 

Se determin6 la máxima. concentración no t6xico. de cada 

agente para que se pudieran hacer comparaciones cuantita­

tivas de agentes y técnicus usadas. 

El formaldehído fué encontrado como el componente 

de mayor proporción o contenido de formocresol que es 

el responsable del efecto citotóxico en los fibroblastos 

humanos. 1.5 a 2% de glutaraldeh!dO fué menos tóxico 

(15 a 20 veces). que el formocresol o formaldehído al 
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El cresol rc~ul tó cunr~nta veces nenon tóxico 

que el f'orrnaldchtdo o el :f·ornocrcsol. 

Anbau técnicas :fueron sensitivas y eficaces 

pAra medir lo toxicidad de los :igcntcs anteriores. 

DISCUSIOil.-

En el exp~ri1nento se encontró, que el glutaraldehído -

se diI'unde nás lentnnente y requiere mayor tiempo para 

ejercer su náximo efecto tóxico, conparado con el formo­

cresol y el formaldehído. (21). 

4.3 "Pulpotor.iías con forr.iocresol en molares primarios: 

::;studio radio.'1rá:fico ~n la práctica ciental pediátrica". 

r.1 prop6sito de este estudio retrospectivo fué evaluar 

l;i.s apariciones radiográficas inplicndas en primeros rr.o­

lares primarios cariados, antes y después del tratamiento 

de pulpotonía con for;-iocresol cor.iplcto en una práctica 

dental pediátrica. 

El p1•occdimic:1to lle pulpotonía c~p::.endo ev:.tn 

la COr.lÚn aplicoci6n Ce una torundn de algod6n impregnada 

en formocrnsol un-ces de colocar el cemento. La duración 

del trntnmiento <le rulpotonío de 164 primeros molares 

rué li~cranent~ nAyor de ~3 ncses, con un post-trato.miento 

de 2A a F37 me5cs. 
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Basado en la evidencia radiográrica, el procedi­

miento de pulpotom!a· se consider6 exitoso en 93.8% de 

los casos~ (22). 

4.4 , 11 Eval.uaci6n de una sol.uci6n de slutaraldehído al 

2% en dientes primarios pulpotomizados en escolares: 

Reporte preliminar" .. 

f'ué 

e1 

emprendida para 

erecto del glu-

La presente investigaci6n 

evaluar clínica y rndiográricamente, 

taraldeh!do cono medicamento pulpar en molares prinarios 

con exposiciones por caries, pulpotomizados. 

53 primeros molares de 32 niños de segundo 

ru1o, rueron evaluados después 

torn!a utilizando una solución 

de ser tratados con pul.po­

de glutaraldehído al 2<'~. 

La evaluación a los seis meses demostró éxito 

de 94. 3~, este valor decreci6 a 90. 4~:0 n los doce meses 

de control. 

Se observaron fracasos en tres dientes a los 

de éstos, dos, seis meses con evaluación radiográfica, 

mostraron 

externa y 

después de 

resorción interna y el. tercera presentó resorci6n 

l.esión periapical.. La eval.uaci6n radiográrica 

doce meses reveló dos casos adicionales de 

resorción interna. También se observaron cinco dientes, 

(9.4~), con obliteración pulpnr radicular, pero de todas 

formas, fueron considerados un éxito cl.!nico .. ·(23) .. 
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4.5 11 Ev8luaci6ri. - de··~~~~~~·~~~ ·de· Obti:sraci.6n para dientes 

primarios". 

radiculares· ~im~iado~· .>~~6~os .Y ·~-ur~~~·~ fue~Orl i~veStigadi:is 
para· conoC~r'f"'~b. ~~-~~;-~6¡·~-~~~. en: l~-·-pr6f~ridid0..d :que alcanza 

í'ueron: 

La que . __ einPi_ea jeringa endod6ntica de presión, la jeringa 

mecánica, el léntulo de espiral, el tubo Jií'í'y y la jeringa 

de tuberculina. 

Los análisis estadísticos revelaron que los 

instrunentos de elección para llenar canales rectos fueron 

la 'jeringa endodóntica de presión y la espiral de léntulo. 

También, la .espiral de léntulo result6 ser el instruITTento 

de elección para llenar canales curvos. 

Cu~ndo se consideraron las propiedades de proí'un­

didad en el llenado, se concluyó que la espiral de léntulo 

era ln nejor herramienta de obturaci6n con ZOE. (24). 

4.6 "Estudio clínico de cinco años de tratamiento con -!"' 

rormoc~esol en 120 casos de pulpotom!n en molares per-

mancntes". 

120 molares permanentes de 120 pacientes rucron 

tratados c_on pulpotomías con formocresol y su seguimiento 

dur6 un periódo de cinco rulos. 



-63-

En este estudio, 33% fueron hombres y 66.'l"'A 

fueron mujeres. La distribuci6n de 1a edad de los pacientes 

fué de 16 a 20 afies y de 21 a 25 años. 

La proporción de éxito para la pulpitis aguda 

fué de 87.1% al final del quinto año, en contraste a 

un 70% de éxito para la pulpitis crónica. 

La diferencia es significativa estadísticamente 

e indica la ventaja del tratamiento de pulpotomía en 

dientes con pulpitis oguda. Esto posiblemente ocurrió 

porque los 

inflamación 

casos de pulpitis crónica, presentaban nayor 

en el resto de la pulpa radicular, que los 

casos de pulpitis anuda. Esta disoinución en la vitalidad, 

en la 

severa 

cono 

( 25). 

pulpitis 

corno para 

crónica, 

que la 

pued·~ ser lo su.ficienteoente 

recuperación sea imposible y 

resultado, se pierde la vitalidad pulpar total. 
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COHCLUSIOHES 

e 

Las 

indirecto, 

técnicas 

of'reccn, 

clo 

como 

recubrimiento pulpar directo 

se describió en capítulos 

para el mantenimiento de 

en dientes temporales como 

.anteriores, una alternativa 

la vitalidad pulpar tanto 

permanentes jóvenes, aún, cuando el recubrimiento directo 

es menos utilizado en la dentici6n primaria, que en la 

permanente joven, debido a Sú bajo indice de éxito. 

Así mismo, la pulpotomta, procedimiento co~ún 

en la práctica pediátrica, generalmente brinda excelentes 

resultados a largo 

las técnichs de 

dicho caso. 

pla:o, siempre ~uc $0 respeten y ejecuten 

rehabilitación dental apropiadas para 

En cambio, la realización de pulpectomías 1 

ya sean parciales o totales, es muy rara en dientes prinn­

rios, debido a las diCicultades anatómicas y técnicas 

que presenta el uso de elln, aunque en algunas ocasiones 

es la única opción a elegir, üntes áo hace~ la cxtra~ci6n 

de dicho diente, evitando con esto canbios y adaptaciones 

no s6lo dentales, sino también musculares y óseas, que 

a veces repercuten en la segunda dentición. 

Gracias al gran contenido celular en pacientes 

con ápices inmaduros, es posible loerar el cierre radicular 

en estos dientes, aún cuando no sean vitales, utiliiando 

hidr6xido de calcio con paramonocloroCenol alcan~orado, 
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en la técnica de apicoformaci6n. 

Podemos entonces decir, que la pulpa dental 

es el componente básico de cualquier diente, que_ desempeña 

las cuatro funciones vitales para el buen estado y funciona­

miento dental: Función formativa, nutritiva, sensitiva 

y defensiva. De este modo, cuando un diente pierde su 

tejido pulpar, es más susceptible a lesiones traumáticas 

o mecánicas, as! como a ataques bacter~anos e in!'ecCio- ·· 

nea. 

También es importante mencionar que aunque 

ambas denticiones, la temporal y la permanente, posean 

los cuatro tejidos dentales: esmalte, dentina, cemento 

y pulpa, presentan diferencias en su histología, su distri­

buci6n y lo que es más perceptible a simple vista, en 

cuanto a la forma propiamente dicha de los dientes de 

una y otra dentición, lo cual supone el uso de técnicas, 

materiales y tratamientos distintos para cada una. 

Por ejemplo, podemos citar, la for~a acintada de los 

conductos en las raíces de los molares de la princra 

dcntici6n 1 hecho que inplica utilizar materiales de obtu­

ración fluidos, no plásticos, como es el cemento de óxido 

de zinc y eugenol. 

Al terminar esta investieación, considero que 

es necesario realizar una Historia Clínica, tanto general 
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como dcnta1 completa. de cada. paciente, para que así, -

cligarilos 'la :-'té
0

én1~a . y _el, material conveniente para cada 

caso en ¡]Et.rtfcular:. Para· la dcntici6n temporal, las técni-

cas de terapia ~~i~~- más_:empleadas son: el re~r.iiento 

y la pulpotomía, preferentemente indirecto, modif'icado, 

con Í-ormo_ci~cs~l-~ · pero en una sola sesión, basándonos en 

'la bibliograf'!a aqu{- co~sUltada. 

Esto: 'no s_ignif'~cE_t que estas técnicas sean las 

mejores' o ,las ideales .para dicha dentici6n, pero sí son 

las que ·hasta - la fecha han tenido un elevado indice de 

éxito, casi.sin consecuencias desfavorables • 
. . ,;- .· 

Es .. i~-Porbmte recordar que el estudio y la ac-

tualizaci6n no s6lo_ ·en, oatcria Endod6ntica, sino en cual­

quier · ñrca Odontoló&ica, constituyen el gran compromiso 

de todo Cirujano Dentista, ya que ciencia y tecnología 

avanzan rápi~anente, por lo que técnicas y materiales 

en Odontología cwnbian o son sustituidos por otros de 

mayor utilidad, en poco tiempo. 
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