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INTRODUC::CI:ON 

La Odontologia es ~1n duda una ae la~ carrera~ mas no­

ble~ V que ma~ ~~neficio~ proporciona a la ~u~an1dad. Las le­

~1ones pulpare~ deben ~er considerada~ siempre como un ca5o de 

importancia y d~ben tratarse inmediatamente para aliviar el d~ 

lor, ~acilitar el tratamiento y la cooservacion de las piezas 

hasta sus Ultimas consecuencias para lo cual ~e apoy3 en tratª 

~iento~ tales como el recubri•ien~o pulpar directo o indir~cto 

pulpotomia, pulpectomia etc. 

?ero debemos to2ar co~ciencitt de que ahi no ter~lna la 

·responsabilidad del Cirujano Denti$ta ya que ~aoemos por expe­

riencia que un diente con mala aparienc!a causa traumas al pa­

ciente, ~obre t.odo a los infante..:. los cuales llegan a tener 

serios probleQaS ps1cologlcos. por i~ que debemos restaurar el 

diente despues de tratarlo endodont1camente: para lo cual co~-

~amo~ con diferente~ tecn1ca$ co .. o las corona~ d~ ac~ro, ~Oll­

carbonato, amal3am3~ <cuando la extension de la caries no e~ 

muy grande> , etc. 

El CiruJano Oenti~ta tiene la capacidad de real1~~r un 

pre~unto d1agnost1co y de satisfacer al paciente con los mejo­

res resultados ?OS1bles por m~dio d~ las tecni~a~ va ~Pnc1ona-

das, ta~ cuales !:>eran tratadas .er- este hul!lilde trabaJo. 



CAPITULO I 

EMBRIOLOGIA E HISTOLOG!A PULPAR 

Desarrollo 

Ele•entos Estructurales 

Anato•ia 

Funcion. 

1.- Desarrollo: 

él desarrollo de la pulpa dentaria e•pieza en una etapa 

muy temprana de la v1da e•brionaria, aprox1•adamente en la oc­

tava semana. El primer indicio de formacion de la pulpa futura 

es ~na concentracion de ceiulas de tejido conjuntivo junto a 

la la•ina terminal o tronco cornun de la lamina dental prima -

ria o papila dental; en la extremidad ba~al del organo denta -

río. Debido a la proliferacion racida de los ele•ento~ epite­

liales el germen dentario caMDia hacia un orsano en forma de 

ca•pana y la futura pulpa se encuen~ra bien definida en sus 

contornos. 

En la futura zona pulpar, las fibras ~on delgadas y dl~ 

pue~tas en for•a lrresular. La~ f i~ras ae la pulpa emDrionar1a 

$On argirofilas, no hay fibras colagenas maduras excepto cuan-
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do si3uen el reco~rido sanautneo. cor.tor~e 3van~a el d~~arro­

!lo del acr~en dentario la pulpa auMenta ~u vasculari~sc1on. 

y sus celulas se transforman en estrelladas de~ teJido conJun-

tlVO o fibroblastos 1 las celulas son ~as numerosas en la peri­

feria de la pulpa, entre e1 epitelio y las celulas ?Ulpares 

~xist~ una capa.sin celulas que contiene numerosas fibras, fo$. 

mando la ~embrana basal o li~i~~nte. No ex1~te la zona de 

Weill durante la etapa de d~~arro!lo. 

El desarrollo de 1a pulpa inicia primero en la res1on 

de ios incisivos y despues en io~ demas dientes. 

1.2 Elementos Estructurales : 

La pulpa es un tejido conJun~ivo laxo l~pec1alizado to~ 

mado por celulas, f1broblasto~ y una sustancia 1nter~elular la 

cual contiene fibras y su~tanc1a fundamental. Ta•b1en las celH 

la~ defensivas y los c~erpo~ de laj celulas de la dent!na. lo~ 

odontoblasto~. eon~t1tuyen parte de la pulpa de~taria. ~a~ f1-

bra~ de la pulpa ~on en parte ars1rof 1las y en parte col38~nas 

maduras. No hay f!bras elástica~ v ouede a~lr~ar~e que la cul­

pa no es diferente en ~u co•posic1on e~e~c1al Y reacttviuad ae 

cualquier otro teJldo conJunt1vo iaxo. 
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Dura~te P.l decarrollo el nu~ero relativo de ele~nto$ e~ 

lYlares de la pulpa dental dl~minuye, mientras que la sustan -

~la intercelular au~enta. Conforme avanza la edad hay reduc -

c1on progresiva en la cantidad de fibroblastos, aco•pañada por 

aumento en el numero de tibras. én la pulpa emorionaria e inm~ 

aura predominan. los elemer.tos celulares y en el diente maduro 

los fibrosos. 

Las fibras de Korff se originan entre las ce!ulas de !a 

pulpa como fibras delgadas, engrosandose ~ac1a la per1fer1a de 

la pulpa para formar ha~es relat1va•ente gruesos que pasan en­

tre los odontoblastos v se adhieren a la predentina. 

El ca•bio mas impor~ar.te en la pulpa dentaria durante 

el desarrollo, es la d1fererc1aclon de las celula~ del teJ1do 

conjunt.vo c~rcanas al epi~elio den~ario ~ac1a odonto~la~to~. 

Los odontobla~tos ~on celulas ~uv diferenciada~ ael te­

jido conJUnt1vo. Su cuerpo e~ c1l1ndr1co v ~u nucleo oval. Los 

odontoblastos e~tan conectados entre ~1 y co11 las celula~ vecd 

nas d~ la pulpa •ediante puent~~ in~e~celu~~re~. ~os cuerpo~ 

de 3lgunos ccontobla~~os ~on largos, otros con cortos, v los 

nucl~os se ~~~uentr3n situados irr~gularmente. La d1~po~1~ion 

de los odontoclastos no es uni~~rme, so~ ~a= c1l1~cr1~0~ y 
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alargado~ en la corona y se vuelven cuboideos en la parte ~e­

dia de la raiz. Cerca del vert1ce del a1ente adulto ~on aplan~ 

do~ y fus1form~~. 

Los odontoblastos for~an la dentina y estan encargados 

de ~u nutricion, son considerados como las celu!as de la dent~ 

na. 

En la cor~na de la pulpa se puede encontrar una capa 

sin celulas conoc1da co~o zona de Weill o capa subodontoblastl 

ca que contiene un plexo de tibras nerv1ostts, ~1n embargo la 

zona de Weill se encuentra solo raras veces en dientes Jovenes 

Ademas de los fibroblastos v los oaontoblastos, exis~en 

o~~os elementos celulares en la pulpa dentaria asociado~ a 

sos sanguineos pequenos v a capilares, son muy importantes pa-

ra la ac~ividad defensiva de la pulpa, esoecialmente en la 

reaccion inflamatoria. En la pulpa normal se encuentran en es­

tado de reposo. 

Un arupo de eGtas ceiulas e~ el de los hist1ocitos ~e­

aun MaxiMow, celulas ~•igrante~ e~ reposo qu~ durante el proc~ 

so inflamatorio eMlgran al sit10 inflamado v se transforman 

en ~acrofagos. Otro tipo e~ la ceiula ~esenquimatosa d1teren-

ciada que durante la reacc1on infiamator1a pueden formar ~acr9 

faaos o celula~ olasmatica~ y despues de !a destrucc1on de 



odontobla~tos emigran hacia la pared den~inal a traves d~ la 

zona de Welll, y ~e diferencia" en celulas que producer. denti­

na reparadora. 

La celula emigrante a•eboide o celula emigrante linfoi­

de es otro tipo de celulas d~ defensa que durante las reacci9 

nes infla•atorias cronicas se dirisen ai sitio de la lesion, 

aunque por el ~o•ento no se conoce exactamente la funcion de 

este tipo de celula. 

La pulpa cuenta ta•bien con una abundante irrigacion 

san8uinea la cual es transportada por los vasos sanguineos que 

entran por el agujero apical. 

En la pulpa tambien existen vasos linfaticos au~que se 

necesitan ~etodos especiales para hacerlo~ visibles. Por ulti­

mo sabe que la pulpa cuenta con una inervacion abundante. 

Es un hecho peculiar que cualquier estLmulo que llesue a la 

?Ulpa sie~pre provocara un1ca•~nte dolo~. 

l,3 Anato•ia: 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada po~ la CA 

mara pulpar coronal y los canale~ rad1culare~. En lo~ ineis~ 



duos jovenes, la forma de la pulpa. -:J.guc a;..roxi111ada111e'"lte loe 

limites d~ la ~uper~lcie externa de la d~~~l~a y la= prolonea-

ciones hacia las cu~pides de lo~ d1er.tec ~e llaman c~cr~~~ pul 

pares. En el ~o~ento ae la erupcion la c~~~ra oulpar es arande 

p~ro ~~ hace ~a~ oeque~a conforme av~n:a la ~daa debido al de­

posl to in1nterrump1do de dentin3. La for~a~1on ae la d~n~ina 

proaresa mas rap1da~ente en el 01~0 d~ la camara pulpar, se 

forma also en el techo y en menor ca:itiaad en la:: paredei:; lat_~ 

rale~ por lo qu~ ia dimens1on de la pulpa ce reauce principal­

mente en sentiao ociusal. La camara pueo~ e~trecharse todavia 

~a~ y ~u tamano volverse irreaular Por la formacion de dentina 

reparadora, 

Con la edad se producen cambios parecidos en los cana­

le~ radiculares. Durante la for~ac1on radicular, la extreMiaad 

apical rad1c~!ar e~ una abertura amplia limitada por el a1a 

fra8Ma epitelial. La~ oared~~ de11~inale~ =e 3delgazan gradual­

mente v la terma del cana~ puipar e~ comG 1.- ~JOO a~p!lo v 

abierto. En el cur~o de la rormacio~ de :=. ra:.z la vai.,a rad1-

cular epitelial de Hertwis se de~integra en resto~ ep1tel1a!es 

y se deposita ce•ento ~obre la superfici~ de dent¡na. El c~me~ 

to influira en el tamaño y la forma del a3wjerc apical en el 

dle~te completaM~nt~ fornaoo. 



Los canales radiculare~ no ~ie•pre son rectos y unicos 

sino que varlan por !a presencia de csnales accesorios. 

La localizaeion y la torMa del aguJero apical taMbien 

puede sufrir ca•bios debido a inf lueneias funcionales sobre 

los dientes. Hay variaciones en la forma y el ta•año y la loe~ 

lizacion del aauJero apical, y es rara una abertura apical res_ 

ta y regular. Freeuente•ente existen dos o mas aauJeros apica­

les bien definidos. separados por una d!.vi::.ion de dentina y e!! 

me~to o sola•ente por ceMent.o. 

l.ll Funcion 

La funcion pri•aria ae la pulpa dentati~ es la produc­

cion de dentina. La ?Ulpa dentaria es de or1sen ~esoderMieo 

co~tiene la •ayor parte de los elementos celulares y f¡brosos 

encontrados en el conJunt1vo la~o: por lo qMt se~d1ce que es 

formadora. La pulpa ta•bien cro?oreiona nutr1c1on a la de~tina 

mediante lo~ odontoblastos, utilizando ~us prolongaciones por 

lo que se le llama nutritiva. 

Los nervios de la pulpa co~t1enen fibras sens1t1vas 

motoras. Las sens1~ivas tiene~ a su cargo la ~ensi~ilidad de 

la pulpa y ln rient1ria, conducen La ~er.-:.ac1on de dolor un1c:::u1e.n 

te. Sin ~~barg? ~u principal funcion parece ~ec la inici~c1on 



de reflejo~ para el control de la clrculacion en la pulpa debA 

do a estas funcione~ ~e le llama ~encorial. Por ultimo, otra 

de las funcione~ de la pulpa ~~ la d~ defensa, la oulpa e~ta 

bien protegida contra le~ione~ P.Xterna ~leMpre cuando se en­

cuentre rodeada por la parea intacta de dentina. Sin embarso 

si 5e expone a irritac1cn ya =ea de t1po bacteriana, ter•ico, 

quimico o oeca11ico, puede desencadenar una reace1on eficaz de 

d~fensa, la cual se puede expresar con la formac1on de dentina 

reparadora. 

1.5 Cambios Reare5ivos ; 

Uno de loe cambio= reer~~ivos que ~ufre la pulpa son 

los calculos pulpar~s que se clasifican de acuerdo con su e~­

tructura en 

a) Denticulo5 verdaderos 

b' Dent1culos falsos 

e) Calcificacione-5 difusa~ 

Denticulos verdaderos - Gon~i$ten de dentina, ~uesLran 

resto~ de tubulos dentinale~ v odontobla~to~. ~on relativamen­

te raros y ~e ~n~uentran cerca de! agujero 3pical. Se oien~a 

que ~on causado~ por restoe de la lvaina radicular de Her~wig. 

que invade o queda incluida er. la pulpa du~an~e el de~arrollo. 
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Denticoios falsos - ~sto~ no •Yestran la estruct~ra de 

dentina verdadera. én su lü3ar con~is~en de capas concentricas 

de tej1do calcif1caco. e~ cuyc CP.ntro hay or~inar1aaer.~e res -

tos de celulas necroticas y calc1f1cadd~- La calcifieac1on de 

tro•bos en los vasos sanguineos pueden ~ons~itu1r el nido ae 

los oent1culos falsoc. A veces los ca1culos dentale~ falsos 

llenan la cavidad pulpar ca~i por co•pleto. Au~entan en ta•año 

y nu•ero con la edac. Las dosis e~cesivas de Vi~a•ina O pueden 

provocar la for•acion Ce nu•erosos denticulos. 

Galc1f•cacior.e~ dif~sa~ - Otro de los ca~bios r~ares1 -

vos de la pulpa so~ las calclficae1ones difu~as. las cuales 

son depositos calcicos 1rres~lares en el ~CJido pulpar. oor lo 

regular en la d1recci~~ de los nace~ de fibras o de los vasos 

~an3uineos. A vec~s consti~uven granee~ casas. E~ otras ocssi~ 

nes persisten co•o espiculas finas. Son a•orfos. no ~ienen es­

tructura especifica. y frecue~teaente ~o~ el de:enlace de la 

degeneracion hialina del tejioo p~i~ar. LOS calculos pulpaces 

se clasifican no sola•ente Ce acuerdo coo ~u estructura ~1no 

La•bien res~ecLo a ~u locali~ac100 ~n relacior. coo la oar~d 

den~inal. Las calc1f1caciones d1fu~as se encuentran lccali~a -

das ordinar1ame~te en el renal rad1cular. Se oueden distinsuir 

denticulos llores. unido~ e incl~1do~. lo~ lior~~ e~~an rode~ 

dos co•pieta,ente por :eJldo pulpar. los unidos e~~an tu~1ona­

Cos parcial~ente con la den~ina, v lo~ ~ncluico~ ~~tan rodea -
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dos total•ente por ell4. Todos se originan en la pulpa libre Y 

al~unos s~ unen o ~P. incluyen conforae avanza la tormacion de 

la dentina. 

Lo~ ~alculos ~ent1nario~ ~e er.cuen~ran frecuente~ente 

cerca da los hE1ee:;: ,.,erv1oso~. Oc4:;1onalmcnt.e e~to puede Car ª-~ 

ter3clon s1 el ealcu~o e~ta =uf1~1e~~e=ente cerca de los ner -

vio~ para eJercer presion, lo q~e puede dar aolor donde se lo­

calice el diente. 

Fibros1s - ~Ql ~1~1mo n~ro d~ los ca~bio~ regresivos de 

la pulpa es la fibro~i~. como ya ~abemos oonfor•e avnnza la 

edaC, los ele:nent.O!:i celulares de la pulpa disminuyen, mientras 

que los cooponen~e= f1bro~os aum~~tan. ~n individuo:; mas anci~ 

nos, el cambio en lo~ elem~n~~~ ~1:;ulares puede ser con~idera­

bl~ y de este modo r.e~arrollar~e f1broz1~ en la pulpa éen~a!. 



CAPITULO XI 

CONOCIMIENTOS BASlCCS PREENDODONCICOS 

Historia Clinica 

Qayoz "X• 

Olferenciacion entre camara~ y conducta~ pulpare~ 

pri~arios y permanentes lanatomia del conducto radicular> 

Conocimiento del equipo. instrumenta¡ y material 

A1sl~miento del ca•po ~;=~~torio 

2.1 His~oria Clinica: 

11 

La historia clin1ca ti~ne un valor tan inapreciable pa­

ra el Cirujano Denti~ta que ~eria imposible exaoerar ~u valor. 

Sin e•barso seria bueno no caer e~ el error ba~1co de la ~ayo­

ria de lo~ Cirujanos Dentiztas oue con~is~e en lan=ar~~ de ln­

med1ato al examen de la cavidad oral ~an pronto llega ~l niño 

al consultorio. ignorando el deseo de e~te o de la ~3dre de 

considerar el proble•a oreviaaente. Esto causnra desconf 1an~a 

er. el paciente a~i como ~1edo. io que Mas tarde nos 1~pedira 

trab~jar a gusto con e! paciente lo que logicamente el C1ruJa­

no Dentista no desea que suceda; por lo que ~e reco•ienda pr1-

~ero Que nada e~pe:ar cor. un tnter~oga~or10 en el c~al nos po-



dremo~ &anar la conf 1anza del niño Y de !a ~adre lo que a su 

vez no~ servira para poder v1siu~brar la causa del problema. 

Una Historia Clin1ca completa aebe comprender lo ~i -

au1ente 

a) Datos Per~onales 

bJ Problema Actual 

e) Enfereedad Actual 

d) Antecedentes Perco"ales 

e) Antecedentes ~amillares 

f) R~paso del ConJuntc 

a) Datos Personales 

Comienza con el nombre v doM1ciiio del ~~ciente y de su 

padre ~ tutor. luego ~e asien~an ~cxo y edad. La necesiaad de 

estos datos e~ evidente. 

b> Proble•a Actual 

El problema actual e~ el eJe cel ~otivo po~ ~l que ~e 

encuentra el paclente en el con~ultor10. $! e! niño tiene edad 

~uf1ciente para expresarse o sl la •adre hace la narracion ta-

cilita el e~tud10, y el hacerlo ya lleva e~ ~i un alivio ~ub-
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conciente del paciente. 

el Enfermedad Actual 

Constituye e! relato de las contingencia::;: en la salud 

del paciente desde su nacim1ento hasta la iniciacion de la en­

fermedad actual. E~tos dato::; son una guia para conocer el est~ 

do de salud general de! pacien~e y puede aportar 1nformac1on 

pert~nente de la ~nfermedad actua!. 

d) Antecedentes Familiares 

Estos pueden revelarnos la cla~e d~ enf~rmedade~ que -

sean clara•ente fa•il1ares o herec1t3r1as. Ta•bie~ es impor­

tante informarse del estado de salud d~ la ~adr~ durante la 

ges!.aeion. 

€) Repaso ael 1,;onjUnto 

Cuanto roa~ co~pletos ~ean los datos indicados y cuanto 

mas escrupulo~ame~te se havan ir.vestioado tanto ~avor sera la 

cer-te=:a del d.iagno::ot1co. Por ello el C'jt.udio -:tel ccnJunto de 

dato~ 'jUm1ni~trara una 1nformacion ~as ef~ct1va. 
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Examen de la cavidad oral 

Aliento.- El aliento de un niño es asradable y aun na 

s1do de~crito como atrayen~e. El aliento de~ascadable µuede 

fier con~ecuencia de una entermedad de origen general o local. 

Cuando es de origen local puede provenir de eualau1er 

•nfeccion oral necrosante gr~ve, las parodentopat1a~. las ca­

ries ra•pantes. o las afecciones far1ngeas son otras tantas 

cau~as que pueden provocar ~1al1tosis. 

Labios.- En cualau1er exaMen de los labios se debe co•-

probar s1 hay enarosa•1ento. ulceeraciones. ves1culas. pustu­

las, alteraciones cro•aticas, me11branas, costras. nodulos, fi­

suras, deformidades c1catr1c~s, f1~uras :om1surales y perturb~ 

c1ones de la sens1b1lidad. 

Mucosa Bucal 

E~ta e~ lugar frecue~te de le~1one~. Pueden tomar la 

for•a de pigmentacin, ourpura. he•orrao1as, ~oculo~. ve~icuia~ 

ensrosaF11ienT..o:;.. atrot1a~ e htpertrof1a-=o. La.:; enfermedade<z ei<a_TJ 

tematica~ pueden ser precedidas o acompañadas por un enantema. 

Los trauma~ ~on frecuente~. ~os tran~torno<; nutr1t1vo~ y lo~ 

estados de "str~ssM se ~an1f1estan en la ~ucosa de carrillo. 
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Ss 11 va 

La ~a!iva m~r~cera atenc1on en los s1guien~e::; caso~ 

•• L:uando su flUJO auinent.a en for:na anormal 

b) Cuando Ou "lujo decre=ca en f'lr'llta sisnif1cativa 

C) Cuand.:J se e"1<creten con ella su5;..anc1a~ noci.va-;:;. o 

cuantio ou composiclon e~t~ su.r.air.ente alterada. 

t:'..nc1a 

A la er.~¡3 se le deflne como ia parte de la muco~a oral 

que recubre lo~ procesos alveolares v se ex~iende alrededor 

d~l cuello de los dientes. Un examen de la encia debe incluir 

s1e11pre la con::;1derac1on dl' ~u co.!.or, t.amaño, tornia, cent.orno, 

consistencia. con;..extura ::;up~rf1cial. po~1~1on v la presenc1a 

o au::;encia ae hemorragia g1ngival. 

L. en gua 

La l~nsua es un barometro importante de las enfer~e~a­

des. Cierto GUe la::; alteraciones 11nguale~ ne son oor lo gene­

ral 1ndic~ de un ~o!o proceso de enferMedad. Aunque en a1~u~o~ 

ca~o~ las manifestaciones clinica~ apun~an a un oe~er~1naao 
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grupo de tran~torno~. Para valorar el a~pecto de la lensua en 

forQa aprop1ada e~ ~ecesar10 anotar ~u taaaño, po~icion, arado 

Cé movilidad, colee y contextura, presencia de ulcerac1onez, 

~umoracione~ o ci~atrice~ y otro~ ~igno~ de enf~rmedad. 

E~pacio Sublingual 

El espacio ~ubl1nsudl e~ una de tas zona~ descuidada~. 

aunque una d~ la~ ma~ 1moortantes para con~1dr.r~. ~n el exa•en 

de la boca. E~te e~pacio puede qu~dar afectado como con~ecuen-

c1a de alsunac enf~rmedades 

cuidadosa•ente. 

Paladar 

cuvos casos debe ser ob~ervado 

El palaoar e~ un lugar frecuente d~ afee~ o~e~. En el 

pueden hallarse alteraciones del ~olor, lesiones membranosas 

engro~a•ientos. vesículas, vlceraciones y her1d1duras. InnovilA 

dad en el paladar blando. Los niños con respiracion bucal cas1 

sie~pre tienen el paladar oJival: por faltad~ pre~ion d~l ai­

re re~pirado e~ la cavidad nasal y el de~arroll~ ~P. esta en la 

edad infantil. A~i co•o la re310~ de 13 lensu~ v el a1re 1n~pÁ 

rado por a~aJO. defor•a el p~!aaar l~vantandolo ~aoia l~s ca~~ 
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Oades nasales. Lo mas conveniente es acostu•brar al niño a la 

respiracion bucal y nasal para contrarrestar con u"a u otra la 

presion del aire. 

Si no se corrige pronta•ente el ~icLo respiratorio, el 

paladar cree~ Macia arriba sin dejar desarrollar el arco supe­

rio; palatino que en lo futuro puede ocasionar una oclusion 

anormal, o de ~asticacion defectuosa. 

Faringe y Amigdalas 

La faringe y las am1gdalas son oignos diagnosticas de 

importancia; las alteraciones del color, vesiculas, ulceracio­

nes engrosa•ientos y lesiones Me•branosas. 

Dientes 

H3y ~uchas infecciones aue producen alteracion de la en 

cia y aspectos de los dientes. En ocasiones, ~us causas deben 

investigarse en !a epoca del desarrollo del diente. en otros 

casos las alteraciones son postnatales. 

Los dientes son ade•as los que con ~ayor frecuencia su­

fren afeccior.e~ e~ for•a de caries. la cual si no es tratada 

dara como resultado la endodoncia, v en casos eKtre~os l~ ex­

~caccion a des~ie•po lo qu~ cau~ara •alforaac1ones dentarias. 



El hecho Ce dejar la in~pecc1on de lo~ diente~ hasta el 

ultimo no quiere dec1r en ~odo alguno que carezca de importan­

cia, por el contrario una v~z que hemo~ rev1~ado toda la cavi-

dad oral. T1os centrare~os 

~amafio, color, numero etc. 

los dientec o~servando su forma, 

Una vez hecho est~ ~r,1cee1mieoto pa~are~oc a r~vtsar el 

o los ciente~ que segun el paciente e~tan causando mo!e$tla~ 

para lo cual nos valdre•os de ias pruebas de oercu~ion y pa!p~ 

c~~n. oru~ba con asua caliente. fria. ~~e- as1 como de la~ ra-

diograf 1as. Se debera preguntar al paciente s1 =lente ~oies -

t1as ai ~o•er dulces, acidos, etc. Usando to~os e~~os Catos y 

ayudandonos de la~ radlogratlas podremos confiar ~n obt~ner un 

~uen diagnostico para seguir 3del3nte con nuest~o olan Oe tra­

tamiento. 



2. 2 RAYOS ")(" 

Oe~de el momento mis~o en que el prof~~or W11hem Konrad 

~oentsen de~cubr10 en noviemb~e de 1~95 la~ notable= prop1eda­

de~ d~ loe rayos catodicoc, la~ DO~ibil1dade~ de ~u apl1cac1on 

ocionto1o81Ca fuer~n vi~lumbradac po~ mucho~ doctore= int~re~a­

do~ en meJorar 1o~ metodo~ ce d1agnost1co en la Odontologla. 

Actualmente =e puede decir que la radiografía ec aboo!~ 

tamente necesaria para el tratamiento oe conducto5 y la endo -

doncia en 3enerdl. 

Las aplicaciones de 13 rad1ograf1a en la endodoncia 3on 

la= !:i.i&ui entes: 

1,- Lo~ Ravos -x- se u~an para un meJor diasnost1co de 

las alteraciones de lo~ tej1doo duro~ de los d1entes 

y estructuras perlrrad1cuJareo 

2.- Establecer -el numero, loca.J..1:::.acion, forma, taioaño y 

direcc1on de las ra1ce~ v conoucto$ radiculare~ 

3.- Estimar y valorar la lcnsitud de los condocto~ radi­

cu!are~ ant~s de la in~truM~ntar.1on 

4.- Localizar conductos dtficile~ de encontrar o descu­

b~ir conduc~o~ pulparez in~o~pecñado~ ~edian~e e! 

examen de !~ posic1on de u~ 1n~~rumento en ~1 1nte -

rior de !a r<\i;: 

~-- Ay~da a loca11zar una pulp3 muy calcificada o ~uv r~ 
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t.raida 

6.- Ayuda a eva!uar la obturacion definitiva del conduc­

to 

1.- Ayuda a e~tablecer la po~1cion relatLVa de la~ e~­

tructuras en la dimen~ior vectibulolinsual 

8.- Conf1rma la posicion y adaptacion del cono principal 

de obturac1on 

9.- Ayuda a localizar un apice dificil de encontrar du -

rante la cirugía periapica! 

10.- Eval~ar en radiogratias de control a distancia, el 

exito o fracaso del tratamiento endodontico. 

DebeMos s1n embargo hacer hincapie en que si bi~n es 

cierto que la radiografia es de suma 1mpo~tancia para el trata 

miento endodontico, e5ta tambien ~lene sus limitacione~ va que 

la radio~r~fi~ ~imple~ente 5U3ier~ v ~o debe ser cons1derada 

como la prueba final definitiva. 

El mayor defecto de !as ~adiografia~ ~e relaciona con 

sus caract·eristicas fisicas: es el ["egist["O de imasenes proye_c. 

tadas y solo aparecen en do~ di~en~iones en la placa, en la p~ 

licula no aparece la dinension vest1bulol1nzual. lambien debe­

mos tomar en cuenta que hay patologias pulpares que son 1nd1s­

t1nguibles en la imasen radiosrafica. 



Por todo esto se deduce que la~ radioarafias ~on auxi­

l1ares esenciales en el d1agnost1co, per~ se le~ ha de emplear 

con di~cresion. 



2.3 Oiferenciacion entre Ca•aras y Conducto~ Pulpares Prima -

rio~ y Per•anentes. 

ANATOMIA DEL CONDUCTO RADICULAR > 

Generalizando la pulpa de los dientes temporale~ y per-

•anentes es siMilar, sin e•barao la de los diente~ te~porales 

es •as grande; lo que ocasiond que con cierta frecuencia sea 

herida durante la preparaeion de cavidades. 

Carlson y Andersen e~tud1aro~ ~amaño p~lpar de 3,327 

dientes te•porales y encontraron que en el mo•énto en que se 

ter•1na la •ineralizac1on el ta•año de la pulpa en los dientes 

te•porales es de un cuarto o un dec1mo del volu~en total de la 

corona, mientras que el ta•año pulpar de los aclares en el mL~ 

mo •o•ento oscila entre un tercio v J~ quinto del volumen to­

tal de! diente. V todavía es •ayor en el segundo Molar que en 

La anatoa1a de los dientes en ~l niño puede diferir de 

la del adulto: son dos los factore~ o~e hay qu~ ~ns1derar por 

lo que 

a> Una vez eli•inado el techo pulpar, no habra casi ne­

cesidad de rectificar la C3~a~a pulpar 

b) Los ~onductos son •as fac1l~s de ubicar. recorrer y 

preparar. y es aconsejable e~~ancharlo~ vario~ cali-



bres mas que lo~ reco•endados en dientes adulto~ 

test.o se sobre ~nt1ende, debido a la •avor amol1tud 

de la c:ataara.' 

e> La obturac1on conCu<.::t.o~ deOera hacerce loQiea~en-

te, con conos principales Ct mayo~ calib~e en casos 

de diente~ per~anen~es Jovenes. 

CARACTER!ST!CAS COMUNES DE LAS CAVlJAOES PULPARES EN LOS Dl~N­

¡ t: S i t:.MPORAL:::S 

1.- Proporeionalment.e mas grandes quP. en la dentic1on 

permanente 

2.- Es~alt.e y dentina quP rodean la cavidad pulpar mas 

delaada qu~ en la den~icio~ per~anente 

3.- No hay demarcac1on clara en~re la camara pulpar Y 

conducto~ radicu¡ares 

a.- Los conducto~ r~~i~ulare~ ~~" ~a~ ~sbelt.o~. ~e es-

trecn3n srad~almen~e y 3gr ~3~ largo~ en pro?orcion 

a la corona que lo~ di~n~e~ correspondie~te~ perma -

nen':.es 

5.- Los dientes temporales tault1rradiculares mue~tran 

un ~ayor nu$er~ ~~ r3~3~ !n~ercon~c~sda~ e~tre l~~ 

conductos pulpares 



&.- Lo~ cuernos pulparec de lo~ molar~s te•porales ~on 

aas puntiagudos de lo Que la anato~ia de las cuspi­

de~ lo ~ugiera. 

Ana~omia del Conduc~o Radicular 

INCI~IVO CENTRAL SUPERIOR 

For•a de la cavidad pulpar en relacion al con~orno ext~ 

rior. 

La camara pulpar es ma~ anc~a au~ l~rga, lo con~rario 

del permanente, diSh1nuve a nivel ~el cuello donde comienza 

el conducto radicular cuya forma es de cono regular. El teJ~ 

do pulpar se encuentra mucho mas cercano a la superficie del 

diente y los cuerno~ oulpare~ no ~o~ tan agudo~ y Pronuncia­

dos como en la dent1cion permenente. 

La raiz se presenta coMpleta entre lo~ 18 y 20 ~e~es, 

empieza su reabsorcion a los tre~ o cuatro a~o~. 



CANINO SUPERIOR 

La for•a de la cavidad pulpara es regular, la ca~ara 

presenta parede& rectas y se continua aradualMente co~ las pa­

redes del conducto radicular sin li~ite c~rv1cal, la ra1~ se 

co~pleta a los 30 ~eses y a lo~ ? u 8 años empieza su reabsor­

cion. 

PRIMER MOLAR SUPERiOR 

La ca•ara pulpar no presenta cuernos marcados y sus p~-

. redes mesial y distal convergen ha~1a el cuello en forma acen­

~uada, lo~ conductos radiculares son muy divergentes de acuer­

do con la divergencia de sus :aices. El condyc~o mesial se cu~ 

va en su tercio ápical mas acentuadamente Gue el conducto dis­

tal. Siendo este por lo general mas corto que el ~esial. ~l 

conducto palatino es mas divergente que el mesial. 

Las ra1ces quedan completa•ente de&arrolladas a lo~ dos 

ano~ y ~u ~eabsorcion co~ienza a los ~eis años. 

SEGUNDO MOLAR SUP~R!OR 

Su morfo!ooia externa es similar a la del prime~ molar 



per-anente, aunque la diversenc1a de ~us raices y Ja enco~vad~ 

ra de los mi~mos ~on mucno mas pronunciadas. Su morfologia in­

ter~a ~in e~b~rgo, se presen~a meno~ pronunciada en relacion 

con ld exter~a. la raiz mesial es ancha presentando dos condu~ 

to~; y la rai= palatina es muy diversente. La raiz distal tie-

soio conducto casi paralelo al conducto palatino deoido 

~ que a ~enudo amba~ raic~s ~e pre~1onan. 

Las r21ce~ ~erm1nan ~u formacion a los tres a~os y su 

r~ao~orcion ~~~ienza a los siete. 

iNClSIVO CENT~AL INFERIOR 

La camara pulpar de este diente e~ relativamente •as an 

~ha que la de los inc1s1vo~ permanent~~- Las paredes en senti­

do mesio dis~al conversen hacia el cuello continuandose con 

las ~arede~ cel conducto radicular terminando en un apice pun­

tiagudo. En s~ntido buco lingual la camara pulpar se ~ontinua 

prosresivaaen~e con el conduc~o radicula~. 

Las r3ices ~~r•1nan ~u fo~macion a los dieciocho me~e~ 

v ~u =Pab~orc1on ~~ parecida a la del ioci~1vo cen~ral supe-

r~or. 
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!NCIS!VO LATERAL INFERIOR 

En e~~e diente la ca•ara pulpar se continua s1r. transi­

c1on cerv{cal con el conducto las paredes son rectas. Su desa­

rrollo completo v comienzo de reabsorcion ~e realiza sincroni­

camente con el incisivo central. 

CANINO lNFER!OR 

Es similar al super1or, pero su d1ame~ro lab10-lingual 

coronario y su d1a~etro mesio-d1stal son co~o la •itad ~as pe­

queños que el superior. 

Desarrollo y reabsoreion al mismo tiempo que el s~pe -

rior. 

PRIMER MOLAR lNF~RIOR 

En este diente se encuentran bien marcados los c~ernos 

pulpares. Siendo el distal mas pronunc!ado que el mesiat. Loe 

conductos radiculares divergen nacia los apices pero el ~esial 

es recto mien~r3~ que el distal presenta una lisera encorvadu­

ra. Por lo 3eneral e~te molar pre~enta do~ raice3 V cada una 

de ellas do5 conduc~o$, 

Desarrollo y reab~orcion igual que el molar ~uperior. 



SEGUNDO MOL~R INFERIOR 

Esta pieza presenta doc cuernas pulpares bien marcados, 

sus paredes mesial y distal conver8en acentuadamente a "ivet 

ael cuello, Las ralees lo •is•o que sus conducto~ divergen en 

forma muy pronunciada. Ademas el conductc dl~tal prec~nta cur-

vas mas acentuada~ que el ~e~ial. 

La~ ~alces e~~an completas y comJenza su reabsorcion 

conjunta~ente con el molar ~uperior. 



INCISIVO CENTRAL V LATERAL SUPERIOR PERMANENTES 

Se consideran JUntos debido a que los contornos de los 

doo son similares, por lo tanto laá cavidades pulpareo ta•bien 

La ca•ara oulpar de ambos dientes sigue el diseño gene­

ral de su corona y son por lo tanto muc~o mas anchos en ~us MA 

veles incisales. 

Los incisivos centrales de pacientes jovenes nor~al•en­

te ~uestran tres cuernos pulpare~. Los incis!vos laterales ti~ 

11en por l~ general doo cuernos pulpares y el contorno incisal 

de la ca•ara pulpar tiende a ser -as redondeado que el contor­

no d~l incisivo central. El conducto radicular va estrechando­

se gradual•ente hasta llegar á una torma oval y se sisue redu­

ciendo en el ap1ce. 

CAN l NO SUPE.'H OR PE'<MAl\!EN1 E 

La ca•ara pulpar es oastante angosta y como ~olo hay u11 

cuerpo pulpar, este apunta hacia el plano inci~al. el conduc~o 

radicular es oval, y na co"ienza a hacerse circular hasta ~l 

tercio apical. El conducto es recto por lo genPral. oero puede 

aostrar apicalment~ una curvatura ~istal y ~ucno ~eno~ frecuen 

te una curvat~cs laDial. 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

La camara pulp3r es a•Plla bucol~ngualmente, con dos 

cuernos pulpares. El piso esta redondeado con ~u punto •as al­

to en el c~ntro gentral•ente por debaJo del nivel ciel ~argen 

cervical. Los orifizios dentro de los conductos radiculares 

tienen forma de ·em~udo v se encuen~ran oucal v palatina•ente. 

~os conductoc radiculares estan normal~ente ~eparados y 

•uv raramente se unen. Son usual~ente rectos con un corte 

transversal circular. 

SEGUNDO PR~MC~AR SUPERIOR 

Este diente nor•al•ente tiene una sola raiz con un con-

aucto radicular unico. Muy rara vez puede haber dos ralees a 

pesar de que su apariencia externa es ci~ilar a la del pri•er 

pre•olar y de que el piso de la camara pulpar ~e e~tiende bien 

apicalmente.de! n1vel cervical. La camara pulpar es ancha ouc~ 

palat1na•ente y tiene dos cuernos pulpares bien definiao~. tl 

?iso de la ca•ara pulpar se extiende apical•ente muy por abaJo 

del nivel cervical. el conducto radicular e~ aapl10 bucopalatA 

r.amente v ango~~o me~! od1~talmente. Se e~tre~~a sradualmPnt~ 

~n ~ent1do apical. pero rara vez de~arrolla un conoucto c1rco-
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lar ob~ervable al corte tra~~versal excepto a dos o tres ~m 

del ap1ce. A menudo el conducto radicular oe este diente se d~ 

vide en dos ra~as en el tercio •edio de la r3lZ estas ramas se 

Juntan casi ir.variablemente para formar un conducto co•un con 

un orific10 relat1va•ente aepl10. Dicho conducto e~ usualmente 

recto, pero el apice puede curvarse distal•en~e y con menos 

frecuencia haci~ el plano bucal. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE 

Este diente nor•alaente ~lene tres conductos radicula-

res correspondientes a las tres raice~. La ca•ara pulpar es de 

forma cuadrilatera, y •as a~plia en sentido bucopalatino que 

mes1odistal, Llene cuatro cuernos pulpares, de los cuales el 

mes1obucal es el nas grande y de diseño nas agudo. El cuerno 

pulpar di~tobucal e~ ~a~ pequeño que el meotobucal, pero ~a~ 

grande que los dos cuernos pulpares P3latinos. El piso de la 

ca•ara pulpar esta noraalaente por abajo del nivel cervical y 

e~ redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Los orificios 

dentro de los conductos pulpare~ tienen for•a de e~budo y se 

encuentran en la a1tad de la reopect1va ra1z, el conducto me-

siobucal sale de la caaara pulpar en <lir~ccion me~ial, e~ elip 

tico en corte transversal y •as angosto en el plano me~iodi~-
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tal. 

~' conducto di~tobucal es el mas corto y delgado de lo~ 

conductos y ~~le de la camara pulpar en direcc1on di5tal, es 

Oe forma ovoide, ei conducto en forma nor•al ~e curva mes1al­

mente en la mitad apical de la ra1z. El conducto paltino e~ el 

mas largo y ancho de los tres conducto~ v sale de la camara 

pulpar COMO un conaucto redondo Que se estrecha gradualmente 

de tamaño hacia el apice. 

SEGUNDO MOLAR SUP~R!OR PERMANENTE 

E~ por lo zeneral una replica ~a5 peque~a del primer m~ 

iar a pesar óe que la~ raices son mas esoelta$ y proporc!on~-

da~. Como las ra1ce~ no 5e ~eparan de manera tan pronunciada 

como en el primer mo!ar, los conducto~ radiculares ~on por lo 

general m~no~ curvos, y el or.~1t:o del c~nducto d1!;tobucal s~ 

haya por lo general ma~ cerc3na al centro del diente. Lil~ rai­

ces éel diente Pueden estar fu~ionadas pero indeoenaienteaente 

de ec~o el diente casi ~iempre ticn~ tr~~ conductos rad1~ula-

res. 



lNC!S!VC! CENrRAL V LATC.f<AL !NFEl<!OR PERMANENTC:S 

Se consideran juntos dc~iGo a que t3nto su dise~o exte~ 

no co~o interno ~or. simJlares y por consiguient~ ta~bien ~us 

cavidades pulpares. Se encuentra en ellos usualmente un solo 

conducto unico y recto, s1n co11tpl1.cacione~. ~in embargo el in-

cisivo lateral a ~enudo se divide en el tercio ~edio de la 

ra1z oara dar una ca~a lab1al y una lineual~ la ca~ara pulpar 

es un~ replica mas oequeña d~ la ca~ara de los incisivos supe-

riores es puntiasuda hacia el plano incical, con tres cuernos 

pulpares y no estar. bien desarrollados y es oval el corte 

~ransversal y mas ancha en sentido la~iolingual que sentido 

niesiodistal. 

El conducto radicular es normalmente r~cto, pero puede 

curvarse hacia el plano d1stal y menos frecuente~ente hacia el 

plano labial. El conducto no ~e coM1enza a conztreñir zino ha§ 

~a el tercio ~edio de la ra1z cuando se torna circular P~ ~u 

contorno. 

CANINO INFERIOR P~RMANENTE 

E" e~te dier.t~ la c~mara puLpa~ y ~l conducto radicular 

son por lo gen~ral parecido~ al canino superior. La unica dit~ 

rencia es que el conducto t1e"de a ~er recto con raras curvat~ 



ras apicales hacia el plano di~tal. muy poco trecuen~emente e~ 

que e~te conducto radicular ~e d1v1de en oo~ ram3~. 

P~~MOLAR~S !NF~R!DRES 

La eamara pulpar- es air.plJ..3 en r.1 plano bucolinsuai, y 

aunque hay co~ ~uerno~ pulpares ~olo el bucal esta b1en desa-

rro!!aUo, el cuerno pulpar 11nsual ec~a muy poco pronunctado 

en el primer pre~olar aebido a que la cu~p1a~ 11noual ~~ rudi-

mentaría. En tl ~egundo premoJ~r e~ta ~eJor de~arrullado. 

~os conductos pulpares óe e~t~s diente~ ~on ~tm1lare~ 

aunque ma~ pequeño~ que los de los can1nú5 v ~P. con~triñen en 

el tercio medio para reurtir~e cerca del or1ticLo apical de la 

rai= u~ualmente P.n d1recc1on diGtal. 

PR!Mt::.RO Y SEGUNDO MOLARE::S !N¡.:ERICR:C::!:> PE:."<MANé:NfE~ 

La cama~a pulpar es ma~ amolia 

di~tal v tiene cinco cu~rnos pulóare~ en el ca~o d~l primer ~9 

lar y cuatro en el ~~a~n~o ruolar; lo: cuerno~ pulpare~ l!r.3u3-

cor.VP.XO hacia ~l plano oclu~al y se encuen~ra e~acta~e~te por 

d~oajo del nivel cer-vica!. Lo~ cc~duc~o~ radJcular~~ ~alen Ce 
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la camara pulpar a traves de orific10~ en forma de e~budo, de 

lo~ cuale5 el me~1al e5 mucho •a5 delsado que el d1c~ai. 

la ra1z me~ia1 tiene do~ conduc~o5. el me5ial lingual y 

el me5ial bucal. el conducto di~tal e~ usual~ente ~l ma5 largo 

v ova~ en ~en~ido tran~ver~al que lo~ conducto~ me~lale~. 
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2.4 Conocimiento del Equ1po 1 l~~trumental ~ Material: 

En endodonc1a se emplea la mayor parte de! in5tru~ental 

utilizado en la preparacion de cavidades. tanto rotar10 como 

~a~ual, pero exi~te otro tipo de instrumentos diceñados un1ca 

y exclu~1vamente para la preparacion y obturacion de la cav1-

cad pulpar y de los conducto~. 

En cualq1,.11er ca.,;.o, el ::;ilion den"t.al. la unidad dental 

provista de baJa y alta velocidad, la buena iluminac1on. el 

eyector de ~aliva y el a~pirador qu~rurgico, en perfecta~ con­

diciones de tr-abaJo, seran lo¿;ica111ente fact.ores previos y nece 

sarios para un tratamiento de conductos. Taobien debe 1ncluir­

~e el equipo especial siguiente : 

Megatoscopio, vitalometr-o, aparato de rayos "X". 

esterilizador, Juego de srapa~ e~pec1ale~ par3 

Odontoped¡atria que son la~ sisu1ente~ . 

Diente~ anteriores y 

Primer molar temporal 

Sesundo molar iemporal 

Sesundo molar temporal 

<mu·.¡ pequeño!;) 

Ivory 00 y 2 

A-:;h 1l; e !vory 14 

S.S. Whit.e 27 e lvory ;::! 

Primer ~olar pe~manente Ash 14 o 14 A e !vory 1 Q 
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Adema~ de lo~ in~tru~entos e~peciales citado~ anter1or­

mente hay que añad1r 

Punta~ y ~re~a~. t4demas de la~ c1lindricas y troncoco-

nica~ lac ~a~ ~mplead~~ ~n endodonc1a son las redondas desde 

el 110. 2 al 1 IJ sonda~ i1sas llamadas tamo1en exploradorPs de 

conducto~. ~ondas barbada~ o t1ranervio~ ce vario~ calibre~. 

inctrumento~ p~ra la prepa~dc1on d~ lo~ conauctoc, los pr1nc1-

palee ~on cuatro: llmac, ensa~cha~ores o e~cariadores, limas 

<es~oc 1nstrumento~ sirven para a~pl.ar y alicar la~ paredes 

de loe conductos ~ediante un me~ocico limaco de estas: utili-

=ando los -ov1mientos de imPuls1on, rotac1on, vaiven y trae-

c1on/, los ma~ e~p!eados en endoconcia con las limas. 

lnstrwment~~ para la ubturac1on de conducto~. (para los 

dte~~e~ permanentes Jovenes) Lo~ prlncipales ~on lo~ conden~a-

aor~~ y los atacadore~ de uso manual. Puntas de papel ab~orben 

te oe d1ver~o~ tamaños y calibres, e~~uch~ de endodon~ia (ca-

Jita m~talica de forma reetans~1ar aplanada y divid1aa en 

rios eompart1m1en~os ~ saveta~ de~tinada~ a e~teril1zar Y suaE 

aar el instrumcn~al e~p~cif1co de enaodonc1a. Pun~as ce suta­

perr.ha para lo~ dientes temporales jovenes, torunr.a~ de algc­

aon esteriles, r~~ia m1liMetr1ca, aguJaS n1pooerm1ca~. Jer1nsa 

hipoder~ica, ~i~=a~ de curac1on ranuradas ~ara coetr me~~r los 



Conos, topes de nule. cementos seiladores, medicaQen~os tres-

co~ como esencia de clavo, eugenol, para~cnoclorofenol alcanf~ 

rado, hidrox1do de ealc10, fra~co de zonite, agua OX18enada, 

~o!ucion de benzal a! l : 1000, agua b1dest1lada etc. 

Una vez ~ue tene•os lo necesario, tamblen ~ay qu~ to~ar 

en cuenta que t~ muy iMportante tenerlo ~odo preparado y a la 

mano, ordenado de tal forma que no~~ nos dificulte to~arlo: 

lo que Mas nos ayudara a realizar un trabajo limpio, ordenado 

y de for•a fac1l y rapida y auMentara el porcentaJe de exitos. 

2.5 AislaMiento del C~mpo Operatorio : 

C=ta co~probaao que las bacterias consti~uyen una parte 

inte8ral del proceso cario=o, por lo que una puloa ex~uesta s~ 

ra inv3dida en cierto c~ado oor esos ~!croorg~Pi~mo~ lo cual 

llevara a dicha µulpa a Modit1cac1ones oerjudtciales; oor lo 

que toda i"tervencion endodoncica se ~ara ai=lanao el diente 

mediante el emplea de jrapa y diQUe ce hule. De esta man~ra 

las normas d~ asep~ia y antisepsia podran ser aplicadas en to-

da su exten~ion: aoemas se evitaran accldentes peno~o~. Como 

la lesion sinsival por causticas y s~ trabajara con exclu~ion 

absolut3 ~e la hu•edad bu~al. 



F-1 trabajo endodo~cico se nace así ma~ rapido. comodo y 

eficiente. evitando fal~as contaminaciones del ~edio de culti­

vo y en nineun mo~ento los dedo~ del o~erador. ~u~ in~truoen-

to~ o loo ~ar~3CO~ u~ados toMaran contac~o con la~ t~jido~ 

bl3Mdos u otro= dientes de la boca. 



CAF>LTULO .[.[.[ 

Infeccion ~icrob1ana 

Asentes qui•ico~ 

Cambios ter11ico5 

Traumati ~•os 

PAíULOGIA PULPAR 

~u 

Cuando la pulpa dentaria oercibe la presencia de un 

irritante. reacciona con la especificidad propia del teJ1do 

conJuntivo Y cada una de sus cuatro func1onec: 

Nutritiva !;en!;.or ial 

Oefen=iv~ y ForMadora de dentina 

Se adapta pri•ero y, a ~ed1da de la n~ees1dad ~e ~pone 

despues, orsan1zandose para resolver favorablem~nte la leve lft 

sion o disfunc1on producida por el irritante. 

Tratando~e de dien~e~ pr1~ar105, la patologia no es ~uy 

extensa. En este capitulo se tratara de enumerar las ~a~ impoF 

tantes y t.ambien las •as fr~cuentes que atectan ~a dent~c1on 

primaria. 
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La et10!031a de enfer•edad pulpar tiene su asiento en 

los sisu1ente~ puntos : 

3.1 INFECCION MICROBIANA 

Es la causa mas frecuente de la enferMedad pulpar y se 

aroduce porque dicha 1nfeccion invade el tejido pulpar como 

conoecuencia de un proceso car1oso. Se ha demostrado in v1tro. 

que Muc~os ~1croor3an1smos que componen la flora bucal son acj 

dogenos, entre ellos se encuentran loG !ac~obacllos, estrepto­

c~cos, e~tafilococos y 1evadur3~. Una septice•ia generalizada 

puede originar una 1nfeccion pulpar en proporciones ~uy peque-

ñas losr3ndo en caso de presentarse, que los •1croor3an1s•os 

lleauen por v1a ~anguinea, penetranao por apice y provocando 

una infla•acion pulpar, que a~arreara co•o consecuencia. pro­

ceso~ patoloaicos ba~ sr~ve=. 

3.2 AGENTES Qu!MICOS 

E~to~ por lo general van d producir pulpiti~ quimica~. 

por la apl1cac1on de medica•ento~ u obturante~ que son deMa~i~ 

Qo irritantes. eoao! el acido ortofosfor1co de lo~ ceMento~. 

alcohol, clorofor•o y otros des~1dra~antes. el Mono~ero de los 
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acrillcos. paraformaldeh1do y otros desinfectantes energicos. 

Fluoruro de sodio sobre la dent1na. N1trato de pla ta en cavi­

dades profundas. arsenicales tco~o 1•purezas. en lo~ silicatos 

o como desvitalizador de la pulpa). Ocasionado~ por el pacien­

~e: el acido C!trico chupado por el paciente en el liman. 

3.3 CAMBIOS TERMICOS 

En dientes que presentan una gran cavidad con una obtu­

racion exagerada metalica, sin nin~una base aisladora o con b~ 

se insuficiente entre la pulpa y la obturacion, pu~de produci~ 

se un estado patologico en el tejido pulpar, ya QUe a cambios 

termicos Moderado~ la pulpa respondera for•ando dentina ~ecun­

darla, pero en ca•bios ter•icos severos, sufr1ra una inflama-

c~on con todas sus caracteri$ticas. Esto se produc~ al es~ar 

~reparando cavidades ~in el debido enfriamiento. por el calor 

excesivo al pulir el esmalte o ma~eriale~ de curacion. 

3.4 TRAUMATISMOS 

Los golpe~ que p~oduzcan o no fracturas dentales. pu~­

den llev3r a la pulpa a estados patoiosico~ irrever~1ble~. ~~­

bre todo en aquello~ casos en que el traumatismo ha lesionado 



a los vaso~ apicales, que nutren el tejido pulpar, y que res­

ponden con trombos10, llevando al diente a una necrosis pulpar 

aseptica. Las causas son : 

Gclu~ion tcaumat1ca, fractura dentaria, her•da pulpar, 

movilizacion ortodoneica rapida. 

Corrientes electrica$ 

Estas solo oueden lesionar sravemente el tejido pulpar y las 

tenenoj de dos clases: 

Estat1ca. Producida por un instrumento al estar en con­

tacto con ur.a obturac1on, la aolicacion de maxima corriente 

de un vitalometro pulpar. 

Galvanica. Prnducida al haber ~n la cavidad bucal, obt~ 

rac1on~~ de metales diferentes. entre la~ cuales se forma una 

corr1ente electrica, actuanoo la =aliva como electrolito; es­

~os choques de corriente electrica, repercuten ~obre la pulpa 

v al ser dema~iado intenso~. van a producir en ella alteracio­

nes aue tendran repercusion en la fis1olosia del organo p~lpar 

Lo~ diferente~ proceso~ oatolog1co~ producido~ uor e~­

~os asentes pueden ~er : 

l. ~ipere~ia oulpar 

2. Pulo1~i~ aguda parcial 



3. Pulpi ti:: aguda total 

, .. Pulpiti!i aguda abierta 

5. Pulpiti::; total cerrada 

b. Pul pi t1s ulcerosa crc.n1ca 

? . Pulpitls cronica hiperplao;;ica 

~. ML1er-te pul par 

H1pereJnia pulpar 

Este proce~o patoloaico es probablem~n~~ la alterac1on 

mas frecuente de es~e orsano. cau~ado por organismos p1osenos, 

que llegan a la Plllpa, cau~a~ qu1m1cas, microbianas, termicas, 

trau~at1cas y electr1ca~. Se caracteriza por un aumento del v~ 

lumen sansu1neo dentro del orsano pul~dr, tamhier. por ei dolor 

qut provocan los cambios termico~. el dulce o los acidos. 

La hiperemia, desde ~l punto de vista patologico • se 

divide en: 

Arterial y 

Venosa. 

Una ve= que las arterias ~e han d1lat~oo po~ el auMento 

del volu~er. ~angu10P.o, corresponde a u~a arterial: v veno~a 

cuando comor¿men lac vena~ o produce una ~rombo~i~. lo aue lM-



pide la c1rculacion de retorno. Estableciendo~e un extasis de 

sangre arterial y venosa (hipere•ia Mixta}. 

El sinto•a patognomico produce en el niño sensibilidad 

a loe ca•bioc termicos en el diente afectado. pr1ncipal•ente 

al frío~ tratandose de una hipere•ia arterial, y al calor si 

la hlpereaia es ·de oriaen venoso, en la hiperemia mixta el do­

lor es provocado iaualmente con el calor. el fri~. el dulce y 

los acidos, dura unos seeundos despues de retirar el esti•ulo. 

Se puede apreciar en el diente lesionado una cavidad o 

una restauracion, demasiado orofunda. o casi en contacto con 

la pulpa, o bien, si se coloca una medicacion irritante o cau§ 

tica. material de recubri•iento obturacion plastica, oclusion 

alta etc. 

Usando pruebas de corriente electrica, ~e nota una sen­

sibilidad mayor que en los dientes nor•ales y responde antes 

del umbral; no acusa ninguna sen~ibi!idad a la percu~ion y ra­

diologica•ente no se puede apreciar aas que una cavidad u obty 

racion •uy profunda. 

Histopatoloaia. 

Puede apreciarse un~ dilatacion y reprezion de lo~ va­

~o~ ~anguineo~. con au•en~o del volu•en ~ansuineo y pequeñaz 



he~orrasias den~ro de la pulpa, los vaso~ ~e encuentran ingur­

gitados Y con formas irregulares debido a aue sus paredes e:::­

~an lesionada:::. 

Este esta?o pa~olog1co, puede evolucionar, o bien :::u e~ 

racion nor~al debido a ~u caracter reversible, o complicarse 

c~n una p~!p1ti~ y hacer un cuaaro patologico ~as grave. 

Tratamiento 

Aplicar e~e~cia de clavo y despue~ oxido de zinc y eua! 

nol duran~e 24 hora::: en Yna ~emana, esto se coloca sobre la 

dentina, (hiperemia arterial>. 

En caso de hiperemia veno=a, se hace una pulpotom1a o 

en alsunos ca~os pulpectom1a. Se hara pulpotom1a cuanéo el do­

lor es provocado, no caus3do y tiene tres d1as de haberse pre-

:::ent.ado. lnota. Est.o .a::: muy relat.:.vo). 

~ulp1t1~ aguda parcial 

Es otro pcocaso patolooico que ~e produce frP.cuente~e~­

te en dientes pr1l'arios y per111ant:n~es jovene!:. 1 ?Uede provoca.i: 

:::e e~pontaneame~te sin exacerbac1on dP una P~lp1~i~ cron1ca. 



Se observa en la pulpa cerrada v generalaente se oridi­

na en un cuerno pulpar, aunque puede haber focos de infeccion 

diseminados por toda la cavidad pulpar. se caractP.r1za por una 

infla•acion asuda limitada a una porcion pequeña del tejido 

pulpar coronario. 

Datos Clin1cos 

Prese"ta sensibilidad en los cambios term1cos, princi­

palmente fr10, que dura un poco mas des~ues de haber retirado 

el esti•ulo que los provoco. 

Hay dolor espontaneo que es pasaj~ro. se aprecia una 

extensa zona de caries; ~u agente etiolos1co principal, es por 

lo regular un trau~atis~o o ~~~cerbacíones de orocesos caiio-

sos. 

Al realizar pruebas electricas con el vitalometro. el 

diente lec!onado da una respuesta muy marcada, oor debaJo del 

punto de irritacion "ºr~al, p3ra el paciente: en el nl~o en~~ 

te caso, se hace dificil localizar el diente debidc a que exi~ 

te tambíen dolor ref leJO. 

~istopatolog1camente 

Se produce en la~ pcimeras t4es o cuatro nora~ hiperemia, ede-



ma y dlfus1on del plas~a sansuineo, con e~ud3do ~eroso celular 

todo dentro del organo pulpar. Oeso~es el teJido pulpar se de~ 

truye y los residuo~ pulpares y los leucocitos muertos. forman 

liquidas purulentos, que van a acuaular~e por encima d~ la :o­

na inflamada. Como etapa final en esta clase de pulpltis se va 

a produc~r en la pulpa coronaria un aOceso pulpar que conten­

dr3 un eY.udado, formado por suero y leucocitos polimorfonucle~ 

res. 

1. Aliviar el dolor producido por la consest1on de li­

quidas de la s1gu1en~e manera: 

2. Curacion stdantt de e~zcnol o e~encia de clavo. pre­

viamente se ha eliminado la caries, se hace la expo-

siclon pulpa~ 

3. Se aplica el ~ecian~e para el éolor 

4, Se procede a la pulpectomia 

Pulpiti~ aguda total 

¿ste proce~o 9at ologico, e~ s!milar al anterior. va 

Que es una infiaaac100 aguda del tejido ~ulpar,con la sran di-



ferencia que trat3ndooe de e=te, involucra la totalidad de la 

pulpa coronaria y radicular. 

Datos c11nlcos 

Son semeJantes a los de la pulpitis aguda parcial, solo 

que en este caso no se presentan paroxismo~ de dolor: el dolor 

presentado por esta pulp 1tis es pulsatil y constante, y dura 

por dias o semanas, el Paciente se despier~a por las noches SR 

bresaitado, ya que el dolor en pos1cion Oorizontal se exacerba 

hay mayor sensibilidad al calor y =e presenta gran alivio con 

el frio. 

~1~topatologica•ente 

Se pr~senta el •ismo cuadro de h1pereM1a. edeMa, e~uda­

do, puc, que en el an~erlor; solo que en todo el espesor del 

tejid~ pulpar. 

Trataaiento 

Con anestesia local, aoerturs de la ca~ara pulpar parn 

obtener a•pllo drenaJe de pus, lavar con =uero fis1c!ogico t1-

b10, c~racion sedante de eugeno!, no =e acon&eJa r~mover !a 

pulpa en la pri•era ~es1on, ni in~~ru~en~ar la pulpa afec~ada 
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porque se puede producir una bacteremia. 

Pulpitis aguda abierta 

Se presenta co~o una Manifestacion tard1a de caries pe­

netrante, que produce expos1cion de la cavidad pulpar; se pre­

senta en caso~ de niño~ renuente~ a lo~ trata•ientos odontolo-

&icoc. Y como no presenta una aravae ~intor.atologia, puede pa­

~ar largo tie•po desapercibida, y ~e~ de~cub1erta ca~ua!mente 

y cuando el pronostico sea desfavorable. 

Datos cli:iico::. 

Se presenta en el diente afectado una ligera ~ensibili­

dad a la percusion, tanto horizontal como vertical, esta ulti­

ma, nos hace pensar en un ede•a del tejido periap1cal que e~ 

una co111plicac1on muy frecuente tratandose de esta clase de puJ_ 

pitis, en la exposicion 8Lande, no ~e presenta dolor agudo, ya 

que por medio de esta •is~a expos1cion, los l1qu1do~ del exud~ 

do y del ede~a caracterist¿cos de e~~a5 plulp1tis. drenan Y ~~ 

len hacia la cav1dad bwcal. de~conoestior.ando con esto el teJ~ 

do pulpar. y no haciendo presion de los vasos contra las pare­

des de la canara pulpar~ por lo cual el dolor Queda descartadc 
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HistolosicaMente 

Se presenta en todo el orsano pulpar e~udado purulento, 

con lnflamac1on a8Uda, que drena al exterior. 

Se ~nc~entran dilatados los vasos, con desoraan1zacion 

degeneracion de lo~ calculas pulpare~ y desaparicion de la 

capa de celulas odontoblast1ca~. 

Cuando por cualquier causa se encuentra ob~tru1da la SE 

lida del drenaje, los ger•enes y el exudado emigran hac1~ api­

cal. trayendo por con5i3uiente lesion~~ en ese sit10. 

Tratamiento 

Remover caries h3~ta obtener respuesta al dolor, colo­

car una curaclon sedante de eugenol, e~enc1a de clavo, o eres~ 

ta de haya, y dejarlo as1 durante cuatro dias y entonce~ etec­

tuar la pulpecto•ia. 

Pulp1tls total cerrada 

Como su namore lo indica, e~ una pu!oa inf la~ada la cual 

~o tienP nins~na co•unicacion al ex~erior, ya que ~o e~i~te ~~ 

posicion pulpar. 



Oato~ cl1nico~ 

Se Pre=enta Pn e~te tipo de lesion, dolor pr~~ocadc ba~o 

el e~timulo del calor, el dolor que ~e experimenta e~ d~l tipo 

pulsatil, se puede aprec1ar tina aran zona de carie~. p~ro casi 

~i~mpre Y en la -ayor1a de le~ ca~o~. no ecta ~" co~unicacion 

con la camara pulpar. 

El d~lor e~ mac ~evero que ~n la~ plolp!t1~ ya deccrL~~s 

Y en ~u etapa final, se vuelve con~tante, puJ6atil y 5e a&r3va 

al aco~tar~e. 

Histologicamente 

La formac1on de abce~o~. con el exudado purulento con~i­

suiente, e~ el principal GiBno m1cro~copico, En un estado ma~ 

~vanzado ~e puede presentar una compre~1~n de 1~c vo~o~ pulpa-

res por aumento de la pres1on de los liGLJidos y tod~ ~~to l!~-

vara al dlen~e hacia wna nec~os1s pulpar. Mas tarde el ~~uaado 

purulen~o ~e acumula baJo ores1on y produce una sran zona de 

destruccion del organo pulpar; la inflamac¡on asi oroduclda en 

la mayoria de los ca~o~. tdMb1en puede e~~ender~e ~aci~ ~l aoi­

ce v terminar e~ un abc~~o alv~oldr-

Se debe proceder a 13 aper~ura de la cavidad pulpar pa-



ra que drenen los liqu1dos pres1onantes al exterior; esto es 

con el fin de aliv1ar un poco el dolor, pues posteriormente se 

llevara a cabo la puipecto•1a total. 

Pulpitis ulcerosa cronica 

Se produce como una secuela de la pulp1t1s aguda, pero princi­

pal•ente su cronicidad se debe a que los organis~os patogenos 

son de baja virulencia. 

Datos clínicos 

Clínicamente presenta muy pocos datos, entre ellos el 

dolor sordo, leve: esta pulpltis puede per~anecer larso tiempo 

sin s1ntomatologia marcada, ni presentar respuestas a estimu­

las ter•icos. A la inspeccion se aprecia una cavidad cariosa 

que lleva directamente a la ca•ara pu!par. sangra con mucha fE 

cilidad y es menos sensible al tacto por la desenerac1on ner­

viosa, debido a la prolongada infecc1on. 

H1stolos1camen~e 

En la superficie del orsano pulpar s~ for~a una ulcera, 

despues del proceso infl3matorio, se encapsula Y viene la tor-



nacion del tejido de granulacion cron1camente inflamado en los 

casos MUY avan?ados. En el teJ1do per1aoical se produce una e~ 

tensa zona de destruccion, en ella se encuentran inflltracion 

de 11nfoc1tos y p1acmoc1too mononuclearesi despues a expensas 

de lo~ f 1broblastos ~e forman fibras que encap~ulan la zona 

afectada, hay acumu1ac1cn de exudado ceroso en la supecf icie 

pulpar ulcerada v s1 este se acumula en grandes cantidades, 

lleaa a producir un dolor sordo. 

Tratamiento 

Procedemos a anestesiar el diente afectado para poste­

riormente hacer la re~oc1on total o pulpectomia to~al. 

Pulpitis cronica hiperolasica 

Es la 1nf lamacion cronica ne la pulpa expuesta que re­

sulta de la pro!ifera~~ion del tej1ao pulpar, haciendo hernia 

a traves de la co~un1cacion (polipo pulparJ, ecto ocurre con 

mayor frecauencia en loo n1ños v jovenes a temprana edad. 

El proceso patologico en ~!, ~igue el mt~~o trayecto 

que el anterior, ~olo ~e encuent~a !~ diferenc1a en la prollf~ 

racion que ~e produce. 



Dato~ elinicos 

Se aprecia una amplia comunicacLon entr~ la pulpa y la 

cavidad bucal y una amplia vasculari~acion en el fora~en desa­

r~ollado. La pulpa se encuentra color rosado y emerse oor de­

cirlo asi, de la camara pulpar para llenar completamen~e la 

cavidad. 

El paciente no experimenta ninguna ~!ase de dolor y los 

dientes afectados con mayor frecuencia son los primeros Mola-

res per~anentes y !es primarios. No es sensible. solo a la pr~ 

sion directa produce dolor, al hacerle presion con un exploc~ 

dor. se produce hemorragia abundante. 

Histologieamente 

Hay prolLferacion del tejido de sranulacion cronicamen­

te infla•ada, con recubrimiento epitelial. 

Se aprecia ta~bien una 1nflamacion cronica reducida con 

transplantes de epitelio en forma de ciim1nutas implantaciones 

celulares. El tejido de 5ranu!ac1on carece "de nervio~. las ce­

lulas epiteliales pavimento~a~ eotrat1f1cadas e i~plan~ada~. 

son celula~ de~camadas l1ev3das por la ~3liva e implantadas 

directamente por contacto con la muco~a. 

01agnostico 

en niño~ e~ ~uficiente el exa~en clinJco, a la prueba 



e~ectrica ce necesita mayor intensidad de corriente, para pro­

vocar respuesta es necesario esto porque puede ~onfunúirse con 

hiperplasia de tejido ainslval. 

Tratamiento 

Anestesiar, y elim1nar el polipo en su base con bisturí 

y excavador grande, se lava con suero f1s1olos1co, despues con 

adrenalina se cohibe la hemor~agia, ~~ coloca la curacion de 

cresota de haya y una torunda de aloouon esteril en contacto 

con el tejido pulpar v sobre esto se coloca zoe, en ia s1su1en 

te se51on se hara la pulpectomia bajo anestesia, 

~uerte pulpar 

Las pulpa$ de los dlen~es en los cuale~ las c~lulas pu~ 

pares murieron como ~esuitado d~ coaaulacion o iiquefaccion se 

clasifican como necr~tlcas. En la necr~sis por coagulacion, e! 

protoplasma de la CP.lula ha quedado fijado y opaco, h1stologi­

camente, es posible reconocer a una ma~a celu!ar coasulada, p~ 

ro ha desaparecido el detalle intracelular. En la necrosi~ por 

i1quefaccion, desaparece el con~ornc integro de ld cclula y en 

torno de la zona licuada hay una =ona aen~a de l~ueo~!tos ool~ 

mortonucleares, muertcii y vivos, junto con celula~ de la serie 

inflamatoria cronica. 



CAPrruLo rv 

TRA1"Af.1!ENTOS t:NDODONTICOS 

Recubri~1ento tnd1recto pulpar 

RecuDr1m1ento 01recto pulpar 

RECUBRIMIENTO INDIRECTO µULPAR: 

Se llaMa recubri~1ento indirecto p~lpar a la protec­

cio~ de la pulpa sana que ha sido 11ger3mente e~timulada. Sab~ 

mas que la pulpa e~ un organo aue fac1l~ente puede ser irrita­

do, sobre todo en pac1ente5 niños debido a que se encuentra 

mas cerca del esmalte que en lo~ d1ente~ permanentes. El solo 

desgaste del esmalte por abras1on o por in~~ruaento cortante 

es suf1c1ente para aiterar la pulpa en un srado var13ole. Asi, 

cuando se actua $Obre la dentina. en c~erta forma ~t esta tr~J 

tanda a la pulpa por la relacion que existe entr~ ellas. a tr~ 

ves de los tubulos v hbr1llas do: Tome-::;. La. ln it.a~1on e:: ma­

yor. especialmente en ios diente~ recien brotados ~n lo~ cua-

11?<:> la pulpa ec amplia, con paredes dent.inaria:o de!oacla!i, den-

tina inmadura y t.ubuloc anchoe v ~umerocos • 



Es por e5t.o que ei recunr11111rnto pulpar t.ra.ta ae cum~!.ar 

con lo~ precep~oz terapeuticos de~t1nado~ a prote3er la pu!pa, 

devolviendo el diente enfer•o al umbral doloro!:io ~or•al y 5U 

e!:O~ado de 5aiud~ 

a> Cau~as de A3res1on 

La Odontolo3ia Preventiva ~iene •ucho que ver e~ cual­

quier trata•iento ya que ~lene co•o nor9a principal evitar le­

siones irreversibles pulpares que puedan producirse a partir 

de un esti•uio mayor al que la pulpa esta acostu•brada a rec1-

b1r. 

Toda accion provoca una reaccion defensiva pulpar. CuaD 

do la irritacion no es muy intensa. se acelera lo que Bodecker 

lla•a la •eta•orfo5is protectora cie la dentina; pero cuando s1 

lo e~ roape su equ1libr10 de salud. 

Son cinco las posibles causas de a3res1on a la pulpa en 

la Operatoria Dental 

1.- Agre~1on •ecan1ca 

2.- A3re5ion ter~ica 

3.- Asre51an o~cteriana 



4.- Asreüion ~edica~ento~a 

S.- Azresion de los ~atcriales ob~urante~ 

Aore:ior. ~ecan1ca 

La repercus1on de ia a~cion mecanica sobre la pulpa ~a 

ciCo investi3ada ampliamente y je ha comprobado que ~1empre 

~xiste un l1gero daño puJpar {h1perem1a, hemorra31a o ede~a>. 

Para tratar de ev1tar ~sas agres1ones. deben emolearse medidas 

preventivas tales como : 

- Cortar lo meno~ posible Ion tejidos duros y sano~ del 

diente. porque cuan~o ~as cercano es el ccrte a la 

pulpa mayor e~ la a~end=a 

- Tener una radio3raf1a a la mano para cerciorarse, aun 

que ~olo nos de una lrlea aprox1mada de la ampl1~uo de 

las cavidades pulpare= 

- Los cinceles y ~ucharilla: bien afiladas ceben or~fe-

rirse a los otros medios cor~ante~ 

- Las fresa~. dtscos. piedras etc. deben producir la me 

no~ irr1tac1on posiole 

- Lo~ corte~ d~o~n ~er in~er~itentc~ 



- En Ortodoncia ev1tar la novillzacion rapida de los 

dien~es 

- Evitar las contusione~. fractura~ y luxaciones denta-

r!a~ en loe acto~ qu!ruraico~ 

- No penetrar a la cav1aad pulpar con el solo dato de 

una r~a1olucidez per1rrad1cular, ~obr~ todo en a1en-

tes sin caries ni re~tauraciones. Deben antes aaotar-

se la~ de•as pruebas d1aano~ticas, por la po~ib1l1dad 

de que la pulpa saa vital. 

Las causa~ termicas de alteracione~ puloares Man ~ldQ 

e~tudiadas dende que .se utilizan altas velocidade~. Entre es -

tas asresiones producidas por el operador f 18uran en pri•er lM 

sar, las 38resiones en el calentamiento o desarrüllo ia pr~ 

paracion de cavidades. preparaciones de r.uñones para ~oro-

nas. en balances oclusales. en el oulimento del esmalte y obty 

raciones, a! cortar coronas, en el decprend1miento de anti&uas 

obturaciones etc. 

Las meaída~ paca evitar la irritacton ~on la~ ~isuien-

tes 



a) El eMpleo de fresas f1losas, con preferencia d~ la~ 

de carburo, piedras d~ diamante, con chorro de agua 

tibia, altas velocidades no ex~csivas, sin pres1on y 

con 1nterm1tenc1as en el corte, 

b) Se ha comprobado que la Muerte de la pulpa por exce-

s1vo calentamiento es mayor en die~t~s aneste~lados, 

esto se debe a la va~oconsLr1ec1on. Por lu tanto re­

sul~a Just1f1cada la adverl~ncia de trabaJdr con ~a-

yor cuidado en estos ca~os. 

e) No aplicar agua fria inmed¡atam~nte despues ae colo­

car un material caliente ~obre una pieza dentaria, 

para to.ar una impresiun: conviene esperar un ooco 

de tie~po para que se enfríe. 

d) La accion de la gutapercha cal1~nte es muy da~ina a 

la pulpa, 

e> El •onomero de los acril1cos de~arro1la mucho calor. 

f) El Cdlor producido ?Or la ce~entac10~ al trabaJar 

re~taurae1~ne~ pu~de perjudicar a la pulpa, so~re t9 

do ~i ~olo la separa una delgaaa pared de dentina. 

s> Para evitar aue laj ooturac1one~ metai1eas ~ransmi­

tan Lemperatura~ e~~re~a~ a1 oroano oulpar ~iempre 

debe ~sar~e una base. 



h) El ter•ocauterio usado en ciru3ia bucal no debe te­

ner contacto con los d1entes. 

Aaresion bacteriana 

Desde el punto de vista bacteriano, se debe tener sie•­

pre presente que la dentina aescubierta •erece mas atenc1on 

que una her1da en otras partes del organis•o, porque carece de 

las principales defensas propias de los teJidos tales como son 

la diapedesis y la faaocitosis. Por lo tanto : 

- Debe evitarse la acclon bacteriana e irritativa de la 

saliva 

- Usar dique de hule durante las preparaciones 

- No dejar la dentina de~cubierta y sin proteccion en­

tre cita~ 

- Dedicar una especial atenc1on al tratar las caries 

profundas 

- Si se sospecha de la proximidad de la pulpa en las 

preparacion~s debe usar~e el dique de hule, des1nfec­

cion del caGpo y el uso de fresas e inst~u~entos con­

taminantes ester1les. 



Agresion •ed1caNento~a 

Saoe~o5 que lo~ medica•ento~ eJercen una accion quim1ca 

sobre la dentina y la pulpa que puede perJudicarlo~. 

Los medica•entos usados generalmente en la operatoria 

dental con ser•lcidas. obtundentes, deshidratantes, sedativos, 

escaroticos etc. Su empleo en algunos casos es !nnecesariot en 

otros inutil y has~a perjudicial. Resulta conveniente por lo 

tanto emplearlos confor~e a las bases que a continuacion se 

señalan. 

i .. No debe peraitirse que sustancias como los fluoruros 

penetren en 13 dentina, para evitarlo, todas las ca­

ries deben ser obturadas antes de su aplicacion 

2. Tener cuid4do con los obtundentes de la hipersensibl 

lidad dentin3ria 

3. Moderacion en el uso de los deshidrütantes dentina­

rios (alcohol. cloroformo etc} al respecto Photo y 

Sheimen en sus estudios observaron que al aplicar 

alcohol eti!¡~o en d1terentes concentracione~. ~e 

produca la detencion de la corriente ~anguinea en 

!o~ vaso~ pu!pares. Ta•bien ma~eria!es ox13enan~es 

co•o el asua oxigenada desde el 3~ de concen~rac1on, 



Cuando atravie~an una de!aada capa dent1nar1a, prod~ 

ce embolia intrapul~ar 

4. No usar dP.sinfectant~G ~ner81cos esoec!al~ente cerca 

de la pu1Qa, como n¡trato de plata, formaldehido etc 

Agresion de lo5 ~atertales ooturantes 

La profesion dental ha usado maloo Natertales impuestos 

por el mercantilismo. s1n considerar el daño que acarreaban 

sin esperar primero que pasen por la aprobac1on de las instit~ 

ciones de investigacion, fundadadas con el fin de 9roteger la 

salud del paciente y el proar~so odontologico. 

Los mater1ale~ mas usados en la practica dental 5on 

C~mento~ 

Ac~iJtcos 

Metales 

De las excelentes investigaciones sobre los efecto~ de 

lo~ mater1ale~ en la pulpa realizados por a13unos inve~tigado­

res como Massler. Kul!er y otro~ podemos afirmar que n1n5u~o 

de loe mater1ale~ deben usarce sobre la dentLna profunda Y me­

no~ aun cerca de la pulpa. 



Todos lo~ cemento~ por $U ac1do fo5forico v lo~ acril1-

cos de ooturacion directa por ~u mono~ero, ~on en diferente 1n 

tensidad d3ñ1no~ al ~rsano pulpar. Lo~ metales lo 50n ~ambien 

por su conduccion termica. 

Por lo tanto, aebe mediar ~iempre un aislador que apar­

~e de su funcion mecan1ca, pueda tener ctra5 propiedades bene­

ficas. 

b) Tecn1cas del tratamiento 

La ~ecnica del tratamiento del recubrimiento indirecto 

pulpar debe ser el sisuiente : 

a) Oiagno~tico preciso sobre el estado de la pulpa 

E~te se dara despues de haber revisado la$ radiosra­

fias, y de hacer las prueba~ ~o~re el diente afecta­

do 

b) Estudio roentsenoaraf1co 

e) Pruebas de v!talidad pulpar 

El trata•iento de la caries dent!naria requiere tan ~o-

lo de dos se~1ones 

- s~ lava con Jerinsa de agua o atomi:ador la cavidad 

~revia ampliac1on de !a entrada 51 es reducida 



- Se desinfecta la eavidad con tintura de metafen o el~ 

ruro de b~nzalconic 

- Con cucharillas dentinar1a~ ~e elimina la a~nt1na re­

blanuecida 

- Se de~prende el e~malte v la dentina o cemento Ccon 

in~trumentai manual) que circundan a la caries y que 

carecen de ~oporte dentinario sano. 

- Se elimina la periferia de la caries hasta llegar a 

una dentina ~ana 

- Si la cavidad se ha e~tendido nasta debajo del borde 

sinsival, debe reconstruirse la pared 

- Se a1sl3 el campo con dique de hule 

- Se ~eca y de~in~ecta de nuevo el ca~po 

- Con o~ras cucnar1llas e~ter1le~ se continua re~ovien­

do la dentina blanda que ~e ~aya dejado en el centro 

y sobre la pulpa, ha~ta quitarla completamente o lle­

gar a la ~erca~ia pulpar cin exponerla 

- Si e~ nece~ario con una Jerinaa n1poder~ica ~e lava 

la cav1daó con uno~ ~res cm. de alcat1no tibio (~on1-

teJ 

- Se ~eca bien co~ torunda~ de algodon, je deJa 13 ultj 

~a torunda ba~tante comprimida en el fondo de la cav! 



dad por uno~ minuto~ 

- Se aplica una peaueñ3 cantidad del corticoe~teroide 

liquido, que q~eda cubierta con el cemento de e~ta 

~isma preparacion. Sobre esta capa se coloca una por­

cion de oxido dP. zinc y eugenol ha~ta llendr toda la 

cavidad, se espera uno~ m1nuto~ a que ~ndurezca y ~e 

cita al paciente para do~ dia~ despues. 

Los hallazsos aue contraindican e~te procedimiento ~e 

enumeran a continuacion: 

l. Inflamacion pulpar aguda o necro~1~. o ambas lesio­

ne~ 

2. Dolor nocturno proJonga~o 

3. Movilidad del diente 

4. Abce~o en la encia, cerca de la~ raiee~ dP.l dlente 

5. Cambio de color Cel dten~e 

6. Resultado negativo de la prueba pulpar elEctr1ca 

7. Caries grande qu~ produce una defln!da ~/.poG1c1on 

pul par 



8. é~pacio periodontal en~ancnado 

lnd1cac1one~ 

La declsion de hacer lz proteccion pulpar indirec~a se 

b~sa en lo ~iguiente : 

1, Dolor leve, ~ordo y tolerable relacionado con el ac­

to de comer 

2. Hi~toria negativa de dolor espontaneo int~noo 

3. Caries arande 

4. Movilidad normal del diente 

S. Aspecto nor~al de la encia adyacente 

6. Carie~ srande con pos1bil1dad de expo~1c1on pulpar 

por la misma 

7. Espacio perioaontal norma!. 



4.2 RECUBRIMIENTO OlR~GTO PULPAR 

~l recubria1ento directo pulpar es la proteccion o re­

cubrimiento de una herida o exposicion nulpar mediante pa~tas 

u su~taneias especiales, con la t1nalidad de c1ca~rizar la le­

sion y preservar la v1ta~1rlad de la pulpa. 

a) Exposicion o herida pulpar 

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar la solu­

c1on de continuiaad de la dentina profunda, con ~omun1cacion 

mas o ~enos anplia de la pulpa con la cav1dad oe caries o ~u­

perficie trau~atica. Se produce generalmente durante la prepa­

racion d~ cavidades y en la~ fracturas ~oronarias. 

Es po~ible conservar una pulpa vital expuesta medisnte 

una tecnica de recubr1mien~o pulpar directo, Pero debe quedar 

perfecta~ente claro q11e la~ oportunidades de exito son menores 

que para un re~ubr1~iento indirecto. Ademas se debe~a observar 

ciertos criterios que son 

Indicaciones 

Juventud del pac1en~e y del d1ente, pues es logico admA 

~ir que los conductos amplios y los ap1ces recien formado~ l o 



in~aduros J, al tener mejoce~ y mas rap1dos cambios clrcu1ato­

rios, per~iten a la pulpa organizar 5U defen~a y su reparacion 

e" opti•a~ cond1c1ones. Un hecho muy importante es que segun 

Ma~sler el recubrimiento pulpar directo en dientes temporales 

tiene menos exito que en los dientes p~rmanentes de los pac1e~ 

tes jovene~. probable•ente debido a la rapida y total 1nvoly 

cracion de la pulpa te•poral ante una les1on cariosa que avan­

za.ya que el orificio apical abierto de lo~ dientes temoorales 

impide la rapida respuesta calcificante y la cicatrizacion 

calcificante, a pesar de que el aporte sanauineo es mayor en 

la denticion te•poral. 

- La e~pos1c1on debe ser pequeña; <no mayor de un mm~> 

- La cavidad debe mantenerse l1ore de contam1nac1or. s~ 

liv~l con el obJeto de impedir Ja infeccion puloar, 

la cual dis•inuye laz oportun1da~es de que la pulpa 

se alivie 

- El recubrimiento directo de un diente asintomatico 

tiene •ayores posiu1lidades de exito que un di~n~e 

que ha presentado sintomas especificas 

Contraindicaciones 

Las contraindicaciones de la protecc1on pulpar directa 

incluyen a~~~cedentes de : 



- Dolor dental intenso por la noche 

- Dolor espontaneo 

- Movilidad denta! 

- Ensancha•iento de! liga•ento perfodontal 

- He•orrasia excesiva en el momento de la expos!cion 

- Salida de exudado purulento o seroso de la expos1cion 

b> Teenica del recubrimiento 

El recubrimiento directo puipar debe hacerse sin perdi­

da de tie•po, y si el acciaente o exµosicion se ha producido· 

durante nuestro trabajo cl1nico, se hara en la ~1sma ces1on. 

Si la pulpa ha sido eKpuesta por accidente deportivo. jueso in 

fantil, choque etc. el paciente ~era atendido de ursenc1a lo 

antes posible y la cita no ~era pospue~ta para otro d1a. 

l. Ai~la•iento habitual del campo operatorio con srapa. 

dique etc. 

2. Lavado de la cavidad o superficie con ~uero f1~1010-

s1co t1b10 para el1m1nar loe coasulos de ~a~gre u 

otros rassos 

3. Apl1caclon de la pasta de hidroxiao calcico ~obre la 

expo~1c1on pulpar con suave pre51on. Ma1~~0 y Manfr§ 

di recomiendan el u~o de la pa~ta de h1dro~ldo ~ale~ 

co ~edimentada en el fondo del fra~co 
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4. Colocacion ~e una Da~e ~e o~ía~ oe z1ne ~ eusenol ~ 

ceQen~o de to~fa~o de zinc co•o obturador ~rov1~i~-

Hasta la~ definiciones de ventaJas v de~ventaja~ cex~­

to v fraca~o> ~~~an en dlso~ta, Glas~ v La~dcr fuer~n de Jos 

pr1•eros en ~t1lizar la Oeforaacioo de un ou~nte de dentina e~ 

paradora co•o pauta de exito, aunque •Uc"o= auto~ea deeostraron 

qu~ pu~de ex1~t1r pulpa viva y sana uebaJ~ ce una protecc1on 

pulpar directa, aunoue no haya puente den~inacfo alsuno. Las 

cacacteristica~ ~obresalíen~~s de una protecc1on pulpar favorA 

ble (~on tor•acion de un puente o ~in ella> son: 

- Vi~alidad pulpar 

- Falta de ~ensio1lidad o dc!or ancr•al 

- Reacc1on 1nfla5~tor1a pu!par •ini~a 

- Capa odontobla~tica viable 

- Capacidad de la pulpa para con~ervac~e ~in deg~nera-

cion crosre~1va. 

Lo~ apic~~ a~1ectos a~pl10~ y la abundante va~culariza-

~ion de !o~ dien~e~ temporales y peraanente~ JQVene~ ~on fa~~o-

re~ que favorecen la protecc1on pulp~r direc~a. 



d) Medicaaentos empleado~ para la proteccion 

Lo~ dos materiales mas c~~un~ente usados para la protec­

cion son: cemento de oxido de zinc con eusenol v ei ~ldroAldo 

de calcio. ~~~e ultimo puede ser usado ~oio o combinado con una 

varieaad de ~ustancias aue e~timulan la neotormacion de dent1na 

en la zona de expozic1on y la c1catr1zacion ulterior de la pul­

?a re~anente. Gla~s. lander v otros nayaron qu~ eloxido de zinc 

con eusenol pue~to en contacto directo con el teJido pulpar 

produc1a infla~ac1on cronica, f&lta de barrera calc1flcada y TA 

nal~en~~ necro~1~. Sin e~barso ~n 1949 ello~ ~i~mos demo~traron 

el mejor prono~tlco de lo~ casos tratados por hidroxido de cal­

cio, abandonaron Dloco a poco la~ protecc1onez directas con oxl 

do de zinc y eugeno! y las su~t1tuyeron poc el hidroxido calci­

co, el cuai es con~iderado como ~1 medica~e~to de ele~cion tan­

to en la proteccion directa pulpar co~o en la puipotom1a vital. 

El hidroxido calc!CO e~t1muJa la formacion de d~ntina -

terciaria y la cicatri=acion o cierre de la herida ?Or tej~-

oos duros. 

Otros agentes ~useridos para hacer proteecion pulpar C~­

reeta inr.luv~n un compue~tc de fo~fdto de calcio, ne~mLC:~a 

e hidrocorti~ona. Con esta mezcla, las pulpas de lo~ dient~s 

temporales mostraron una mayor capacidad de cercar las z~nas 

expue~ta~ aue las pulpas d~ los dientes permanentes. 



CAPITULO V 

PULPOTOM!AS 

Pulpotomia 

Pulpotom1a con f~rmocresol 

Pulpotomia con hidroxido de calcio 

La pulpoto•1a es uno de lo~ procediMientos mas acepta­

dos por los Cirujanos Denti~ta~ para tratar dientes temporales 

y permanentes Jovenes los cuales pre~entan exposiciones pulpa­

re~ oebido a caries o traumat1~mo~ de diversas índole~. 

5.1 PULPOTOMIA 

Es la eliminac1on coep!etade la porclon coronal de la 

pulpa dental. con la con~ervacio" vital de lo~ fil~tes radicu­

lares. seguida de la aplicacion de una curac1on o medicamento 

adecuado que ayude a la p1eza a curar y a preservar su vitali-

dad. 

Segun Ingle; la finalidad principal de la Pclpotomia e~ 



la el1m1nacion del ~ej1do pulpar inflamado e tnfectado en la 

zona de la expos1cion y al ~1~mo t1empu permitir que el ~eJido 

pulpar vivo de los conducto~ radiculare~ cicatrice. La con~er-

vacion de la vi~a11dad de este tejicio puede depender en gran 

medida del med1ca~ento usado y del tiempo que permanece en con 

tacto. 

La pulpoto~1a tuvo mucho auge en un principio, se reald 

zaba tanto en dientes pri~arios como en permanentes jovene~. 

sin e•barso lo~ nu~erosos tracasos que se observaron en los 

d1entes primar1os, obll80 a lo~ operadores a realizar una s~­

leccion de los casos en que podria pen~arse ~~ el eY.ito defin~ 

tivo. Esto ~e hizo sobre todo en dientes temporales, ya que en 

los d1entes permanentes jovenes el procedimiento da ~uenos r~ 

~ultado~. sie•pre y cuando el operador sisa las 1ndicaciones 

ad~cuadas para usarlo. 

a) Indicaciones 

- Pulpit1~ inc1piente camera!, producida por : caries, 

tnfecc!on perlodcntal, recubr1m1ento~ mal realizados e hipere­

mia (~in reaccion oer1apical) 

- En una herida pülpar rec1en~e y que ha ~1do contam1n~ 

da 

- En ca~o~ en que ~~ nece~aria la extirpacion de la PU1 
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pa ca~eral por razone~ de rehabil1tacion porotes1ca 

- En dientes temporales con exposic1on pulpar cuya cun­

cervacion es ~a~ conveniente que su extraccion y reemplazo con 

un mantenedor de eGpac10. 

La pulpo~omia e~ta considerada como e1 tratamiento de 

elecc1on de los a1entes temporales, con expos1c1or. de p~lp~s 

v1tale~ y tamb1en en dientes permanente~ inmaduros. 

b) Contraindlcae1ones 

- E~ diente~ te~porales en los cuales el sucesor perma­

nente ha alcanzado la etapa de emergencia alveolar -quiere de­

cir que no hay hueso que cubra la superf1c1e oelusal de la co-

rona-

- Cuando las ra1ces estan reabsorbidas en ~as de la ~i-

tad, sin tomar en cuenta el desarrollo delsueesor permanente 

- En dientes ccn le~1one~ periapicale~ o de furcaeion 

- Dolor dentario per~i~tente 

- FalLa de he~orragia pulpar 

- En pulp1ti~ localizada en le~ canale~ radiculares 

- Cuando no ~e puede hacer una pieza qu1rurgica e~tric-

ta 
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- En caso de diagnostico dudoso de pulp1tls camera!. 

e) Ventajas 

Las pr~ncipales ventajas de la pulpotom1a sobre otros 

trata•ientos endodont1cos son: 

- La intervencion es muy sencilla 

- El tiempo de trabaJo es ~1nimo {lo cual es •uy impor-

tante si to•amos en cuenta la edad de los pacientes) 

- El color del diente no se altera 

- Con esta tecnica se con~erva viva la pulpa radicular 

- No se trau•atizan los teJidos adyacentes 

d) Tecnica 

Actualmente se cuenta con dos tecnicas de R~..P_!._~1-ª· 

en la priMera. el hidroxido de calcio se usa con la esperanza 

de que la pulpa radicular a~putada per•anezca vital; y en la 

segunda, la porcion a•putada se fija con formocre!::>ol. 

Sin embargo debe•os tomar en cuenta que la tecn1ca sen~ 

ral para el procedimiento es i3ual tanto para lo~ dientes pri­

mario~ como para lo~ ?ermanentes jovene~. el procedimiento una 



vez que se ha hécho el diagno~~1co e~ el que s1aue: 

1.- ío•ar la rad1osrafla de la pieza por tratar 

2.- Aneste~iar al ~ac1ente 

,. 

3.- Coloc3c el diGUP. ac hule, el cual nunca debP. faltar en 

e~tos casos 

a.- llevar a cabo el acce~o a la cavidad pulpar. esto tiene 

una i•portanc1a v1~al, ya ~ue de u~ buen acceso depe:1de 

una buena Vl~ib1lidad y una man1pulac1on efici~nte y ~a 

c1l; para lo cual to~are~os en cuenta que un buen acce-

so debe tener las ~iguiente~ finalidades: 

a> Buena visibilidad del piso o 11•ite radicular de la 

e amara 

b) Que al manipular los diversos 1nstr~•entos no haya 

obstaculos 

e) Eli•lnar los angulas retentivos, ya que pueden ser 

depositas de pequeña~ porciones de tejido puipar; 

las cuales pueden causar u~ ca~bio de ecloracion en 

la corona 

d) El acce~o debe ~er direc~o ~ vertical 

5.- Una vez obtenido el acceso, 5e profundizara la cavidad 

~igu1endo la foraa d~l m1~•c 1 se ~li~lnaran los punto~ 

carioso~ en ca~o ae que exi~~an, trabaJando ~iempre bA 
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jo ~n goteo con~tante de ~uero fi~1olog1co y u~ando ma-

terial P.~teril 

6.- Una ve= logrado lo anterior, se qu1ta el techo de la e~ 

mara pulpar, de~cubr1endo primero los cuerno~ pulpare~ 

por de~ea~te suave y progre~ivo del fondo de la cavidad 

y una ve= de~cubiertc, unir estcc puntos utilizando pa-

ra ello una fresa troncocon1ca delgada, pud1endc entOD 

ces levantar el techo con una cucharilla v deJando asi 

al descubierto y perfec~a•ente vi~1ble todo el tejido 

pul~ar eameral 

7.- En seguida se procede a la P-xt¡rpacion del teJ1óo pu!-

par correspondiente a la r.amara, usando para ello fre-

~a~ de bola o cucharillas, y cerc1orandonos de que todo 

ha sido el1=1nado, ~asta que queden un1camente los fil~ 

~es r3diculares expuesto~ y sangrantes 

8.- Se lava la cavidad con Jeringa y torundas esteri!ec con 

5uero f151olog1co, con lo cual se lograra un barr1do 

completo de los re5~oc pulpare~ 

9.- Se s~ca la cavidad y ~e cohibe la hemorragia ~til1zando 

para ello epinefrina al 1/1000 

JO.- Se coloca sobr~ la entrad3 del o lo5 conductos apo5~ 

to hidrox1do de calcio ~~ ~oluc1on v en pa~ta, lo cual 

producira c1catrizacion con formacion de dentina 

JI.- Se llena la camara pulpar con ~Y.ido de z1r.c Y eugenol Y 

se terminara de sellar con c~nento de ox1fosfato 
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12.- El cemento de oxitosfato es temporal, por lo que ~e r~ 

comienda vigilar al oacJente y e~p~~ar a que oesapa-

re:can las molectia~ ~ormale~: una ve= hec~o esto se . 
procede a obturar ~o~ amalgaMa. E~ ~a~o de Que la corq 

na e~te muy deD.:.1J.t.dd3. por caries¡ se adaptara una cor_9 

na de acero inoxidable y ~e ceMenta para prevenir trae-

t.ura~ cusp!dea~ 

M~dic~~entoc empl~ados 

Los ~ea1cament.03 Que debemos tener ~ mano para realizar 

una pulpoto~ia son los ~.:.guientes: 

Suero fic1olosico, anestec1co, epinefrina (para coh1bir 

heniorraaias), hidroxido de ca!e10, formocresol (en caso de in-

clinarnos por esta tecnica que ooMo va =e menciono esenc1almeD 

te ec la misma), oxido d¡::. z.lnc y eua;enol y cement.'.l d~ oxito~'t.a 

Tambien debe~o~ ~ener en cuenta que e~ •uy 1~portante 

que ~odo el instru~ental que se u~il1ce debe ser ester1i para 

prevenir males Mayores. 
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5. 2 PULPOTOMIA CON F;)RMOCRESOL. 

lndicac1onez 

Contraittdicac1one~ 

Trata•ient.e 

En una ::.e::;:1on 

En do~ !iesione!> 

Se dice que la p~lpotomia cor. formGcresal e~ el trata­

miento mas adecuado en diente~ temporales. 

For111ocre~ol ( Formaldehido y T"r1cre5ot con Glicer1naJ, 

E~ bae~ericida y posee ~n cfeetn ae union pro~e1n1ca. 

a) Ina1-.'.:ac1one~ 

Se puede realizar !a tec"ica ~~rapcutica en una ~ola ~~ 

~1on un1camente ~n dientes re~t.aura~le~ ~n lo~ cuale~ ~e haya 

e~tablecido que la lnfla~dc~o~ ~e llm1~a a la porclon cor~na­

ria Je la ~pulpa, una vez amputada !~ puloa coronar1a ~n loe 

conduet.o~ rad1culare~ ~olo ~ueda t~~kdo ~ano y vivo. 



Se realizara en do~ se~ione5 sl hay !::l3nos de h~morra­

g1a lenta o orofu~a ¿ificil de comprobar en ~l !usar de la amp~ 

tac1or.. Si h3Y pus en la camara pulpar pero 

amoutacion. 

en la ;:ona de la 

Si hay alteraciones o~ea~ Le .. pranas rr. !a zona inLerra­

dicular. 

!J) Contraindicaciones 

La~ cont.raindicaciones para !a pu!potomia en Ull<'.1 !::ola 

ses1on ~on las ~lguient.es; en pulpa con antecedent~s de dolor 

espontaneo ~ueie sangrar, si al entrar en la camara pulpar se 

oroducc una hemorragia prafu~a la pulpoto~ia en una ~e~1on c~ta 

contraindicada, la reJbsorcion radicular anormal o temprana 

en la cual hay perd1da de Cos terc105 oe las ra1ces, perdida 

osea interradicular, fistula o pus en la camara. 

La pulpotomia en dos se~1one~ esta con~ra1nd1cada 

diente~ imposibles de re~taurar o que e~~an ~ p~nto de caer. o 

en d1enLe~ con necro~i~ pulpar. 

c) TratamJ.ento 

1. Ane~tes1ar e¡ diP.~te v lo~ tejido!:: blando!:: 



2. A1ol3r con dique de eoma el dlente por tratar 

3. Eliminar las carle$ sin entrar a la camara p~lpar 

4. Quitar el teeho de dentina cor. fre~a c1lindrica o 

troncocon1ca a al~a v~locid3d 

5, El1mln~r la pulpa coronari3 con fre~a redonda, cucha­

r1lld o excavador afilado 

&. Hacer hemo~tas1a 

Ha~ta aqu1 ~e ~igl1e la mi~ma Lecnica en aMbos casos, ~s 

dee1r Para una se~lon o ~aca dos se~iones, de ahora en 3delante 

difieren. 

d) En una ~esion 

7. Aplicar fo~mocresol ~obre la pulpa con una torunda de 

algodon de 5 a 10 minutos despues de haber limpiado 

la camara ~ulpar 

8. Retirar la torunda con formocre~ol y limpiar la cama­

ra con torunda e~teril para ret1rar los po~ibles 

coagulo~ 

9. Colocar una base de oxido de z1nc y eugenol y una g~ 

ta de formocre~o! 

10. Lavar bien las pareries de~tinarias y r~staurar el 

diente con una corona de acero inoxid3b1e. 
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e> En dos Sesione~ 

7. Se coloca en la ca•ara pulpar una torunda impres~ada en 

for~ocresol Y se deJa de ~ a 1 dias, ~e ~ella con una ob­

turacion orovi~ional 

8. En la ~egunda se~1on 

la torunda de algodon 

ret1ra la curacion provisional y 

9. Se lava bien la cavidad v ~e coloca una base de oxido de 

:inc y eugenol 

10. Se restaura el diente con una corona de acero 1nox1dable. 

La pulpoto•ia con formocresol ~e recomienda como un 

plan de tratamiento sencillo. con el que se obtienen excelen­

tes resultados en las infecciones pulpares de dientes teMpora­

les. Es una tecnica sencilla que puede practicarse con poco 

instrumental. pocos medicaaentos y en un lapso breve de tiempo 

No provoca resorcion dentaria interna, y la re~orcion f iziolo­

gica radicular se produce paulatinaaente en su correcta crono­

losia. 

El pronoztico es excelente. 



5.3 PULPOTOMIA CON H!OROX!Dú DE CALClO 

a) Introduccion 

Se ha utilizado el hidroxido de calc10 como curac1on 

pulpar en pulpoto~ias ~eaun Teu~cher y 2ander. 

Desde el punto de v1s~a clinico, el uso de hidroxido de 

calcio en pulpoto•1as ha losrado su mayor exito en piezas per­

•anentes Jovenes especial•ente incisivo~ trau•atizado=. E! hi­

droxido de calcio favorece la formacion te•prana y constante 

del puente dentinario. 

b) Procedi•iento 

l. Anestesiar el diente a tratar y tej1dos blandos 

2. Aislar el diente con dique de hule v orapa 

3. Esterilizar las areas circundantes 

4. Quitar el techo de la ca~ara pulpar con fresa esteril 

5. E~tirpar la pulpa de la camara con fresas, cucharilla o 

excavador hasta los orificios de los canales rad1cularez 

6. Lavar la camara con aau3 e~ter1l1zada y ~ecar con torunda 

de alsodon 

1. De~pues de controlar !a hemorragia. ~e aplica una capa de 

hidroxldo de calcio ~obre le~ muñones amputado~ 

8. Se aplica Jna base de oxido de zinc Y euaenol has~a ~e­

llar la corona 

9. Se restaura la pieza con una corona de acero ino~idable. 



CAP L TULO V :C 

PULPECTOMIA EN PIEZAS PRIMARIAS 

Def iniclon 

Procedimiento~ para realizar una pulpectom1a 

T•atamiento d~ diente~ infantile~ con pulpa necrotica 

Contraindicacio11e$ 

Re!it.auracion 

6.1 OEFINIC!ON 

Pulpectomia es la extirpacion del contenido de tejido 

blando de la camara pulpar coronaria y los conductos radicula-

re~. Esta puede ser parcial o completa segun la extension de 

la instrumentac1or. dentro de los conductos. 

La ~r~y~ctoria tortuosa tina y ramificada de los ~ila­

mentos pulpares de los molares primarios excluye la po~ib1l1-

dad de una eliminacion pulpar radicular realme~te completa es 

aQuella en que la preparac1on b1omecan1r.a y·ooturacio~ ex1to~a 

determinan un ~el1adc apical eficaz. 



Pulpectoaia parcial implica la extirpacion de la puloa 

Y los residuos asi como la obturdcion pogter:or hasta casi el 

apice. Las tecnicas re~ultan aplicables a los dientes prima-

rios Y per•anentes con lesiones pulpare: irreversibles 0 n~cr~ 

sls en la porcion radicular. 

Andrew Rabinowitch, ha defendido durante mucho tLempo 

las pulpectoaias en molares y tamb1en los de incisivos en ca­

sos de piezas no vitales. 

Estudios realizados en los ulti~os años, han permitido 

el •ejor conQcimiento y c0Mprens1on de los teJidos periapica­

les Y su potencial de curacion, ya que han dado mas auge a las 

tecnicas endodonticas y el Odon~opediatra debera evaluar sus 

ventajas antes de extrae~ una pieza primaria v colocar un ~an-

tenedor de espacio. 

Debera considerarse cuidadosa•ente la pulpectomia de 

piezas primarias no vitales, sobre todo en ~egundos ~olares. 

cuando el pri~er ~olar permanente no ha hecho erupcion. 

Los dientes anteriores caduco~ ~o~ lo~ m3~ 1nd1cado~ p~ 

ra el tratamiento endodontico. Sin embarso debemo~ recordar 

que la~ piezas pr1mar1as t!enen multiples can~le~ auxiliare~ Y 

en e~to~ ca~os l~ camara pulpar no podra s~r extraida comple-

tamente. ni lo~ canale~ podran ~er obturado~ de~pue~. por lo 
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que se recoaienda recurrir a la mom1ficacion pulpar (necropul­

pecto•ia) • la cual ~e e~plea excepcionalmente y ~olo en lo~ 5~ 

guientes caso~: 

1, Niños inquietos o ~oco colaboradore~ 

2. Niño~ con problemas hemat1cos 

3. Niño~ 1mped1dos 

a. ~n lugare$ rurales o aleJado~ de centros urbª 

6.2 PROCEDIMIENTOS PARA REALIZAR UNA PULPECTOMIA 

Lo pri•ero que debemos tomar en cuenta para una pulpe~ 

tomia e~ lo siguiente: 

a) La seleccion de lo~ dientes (diente~ temporales con pulpa 

necrotica y/o sanerenosa, cuya con~ervacion e~ may impor-

te) 

b) Conocimiento de la anato~ia putpar y de lo~ conductoc ra-

diculares, es condicion prev1a a cualQuier trata~1ento 

endodontico 

e) Se debera tener cuidado de no penetrar mas alla del aplce 

al entrar a lo~ canales, ya que ~abemos que el ap1ce Ge 

la raiz primaria ~e encuen~ra en in~1ma relac1on con la 

corona del ~uee~or permanente y esta puede ser dañada 
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d) Oebera usarse un compuesto reabsorvible eomo la pasta de 

oxido de zinc y euzenol, co~o mate=~al de obturac1on 

e) Oeberan evitarse las puntas de plata o sutapercha ya que 

no pueden ser reabsorvibles y por tanto actuan como irri-

tan tes 

f) El material de obturacion debera introducirse pr~sionanao 

liaeramente ya que nada o casi nada debe atravesar el apj 

ce 

g) No debera llevarse a cabo la apicectomia en piezac lnfan-

tiles excepto ~~ ca~o de que no exista pieza permanente 

en proceso de desarrolio 

h) Oeberan considerarse cuidad~samente las pulpectom1as ~e 

molares primarios no vitales o con necrosis Y evaluarse 

el plan de tratamiento tomando en cuenta: 

Probabilidades de exito 

Nu~ero necesario de v1s1tas 

Costo del tratamiento 

Cooperacion del niño 

Este tratamiento en la mayor1a de lo~ ca~o~ es muy del~ 

cado por la forma estrecha v acordonada de los canales, pero 

s1 se tiene~ lo~ conocim1entos nece~arios y el cuidado, 

un ex1to. 



l. El primer pa~o sera la toaa de radiosrafia 

2. Sera n~cesario h3cer uso de ur.a ane~~esia profunda 

3. Se aisla el o lo~ die~~es a ~ratar, con orapa y oique de 

hule 

a. Apertuc~ y acceso a la camara pu!par 

5. Eliminamos el paquete card1ovascular, ~a~ta lle3ar 1 o ~ 

~~. por arriba del ap1ce 

6. Control de la hemorraoia 

7. Limpiamos e irrisamos con su~ro fisiologico o agua b1de2 

ti lada 

8. Secamos con puntas de papel esteril 

9. Toma•o~ la conductome~r1a 

10. Impregnamos una punta de papel o algodon ester1l con tor­

mocresol ~ crezota y la ~umersimo~ al conduc~o 

1 l. Aplicamos una pa~ta de oxido de zinc como polvo y como 

liauido una gota de eusenol y otra de formocresol 

12. Aplica•o~ una ~egunda capa previ~or1a de ox1fosfato de 

zinc, para evitar que se caiga la primr.ra. 

La apertura y aceeso d la ca~ara pulpar ge debera hacer 

con cortes de fresa a baJd velocidad. y tomando en cuenta la 

un1on de los cuernos pulpare~. una vez logrado e~to ~e extirpa 

la pulpa eon una cucnar~ila o con fre5a, ~e irr!sa la cana-
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ra con ~uero o aaua bide~tilada y se 5eca con puntas de papel 

o torundas de al¿odon ester1l. 

La cavidad de acceso debe permitir tanto la buena visu~ 

lizac1on co~o la instrumentacion apropiada de los conductos. 

[deal•ente lo5 instru~entos radiculares deben ser esteriliza­

dos JUSto an~es de usarlos. 5e introduce una lima fina en el 

conducto y se extirpa cuidadosaNente el tejido pulpar, se lava 

el conducto con suero, se inserta una lima que no quede traba-

da para determinar la longitud radicular con ayuda de otra ra­

d1osraf 1a que confirme la posic1on del instrumento prosigue 

la tarea bi0Mecan1ca alternandola con irrisacion a los conduc­

tos y lavado con movimientos ro~ator1os con limas de tamaño 

adecuado, cada conducto debe ser enzanchado tres o cuatro tam~ 

ño~ de inztrumento, al termino se zeca bien el conducto con -

puntas de papel esteriles y ~e procede a la obturacion. 

Sesunda Sesion 

1. Aisla~os con srapa y dique de hule 

2. Retiramos las dos capas de medicamentos aplicados en la 

pri~era sesion 

3. Irrigamos nuevamente con suero f 1siologico 

a. Secamos con punta~ de papel esteril 

S. Obturamos en for~a definitiva con oxido de zinc y eugenol 



6. Aplicamo~ una segunda capa de 0~1fo$fato de zinc 

7. Se toma una rad1osrat1a para eompr~bar que este bien se­

llada la obturacion 

8. Finalmente procedemo~ a la restauracion ~e la corona. 

b.3 TRATAMIENTO DE DH'.NTES lNFANTlLES CON PULPA NECROIJCA 

Es innegable que debemos hacer el mayor esfuerzo para 

lograr la conservdcion de !os dientes te~oorales, en especial 

caninos y ~olares. pero en ocas1ones se tienen dudas r~~pecto 

al pronostico, sobre todo cuando existen amplias zonas de rar~ 

faccion perirad1cular. movilidad, fistula (a veces apico-ginej_ 

val> e 1nvas1on de las furcac1on~~ en lo~ molares. 

Cualq~iera que sea el caso debe ser El Odontopediatr~ 

el que decida si el diente d~be o no con~ervarse. Oeb1do a ia 

necesidad de conservar el mayor tiempo posible los d1entes 1n­

fantile~. pues su perdida prematura ocasiona casi siempre 

transtornos graves de la oclusion v de la pos1c1on de los d1en 

tes permanentes, por lo que s~ agotaran loe recur~c~ por ln~t~ 

tuir una terapeut1ca conservadora y ~olo ~1 esto no es posible 

o falla, ~e recurrira a la exodonci3 y a la colocacion riel re­

tenedor de espacio. 
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ó.4 CONTRAINDICACIONES 

Que falte meno~ de un ano para la epoca normal de la e~fo­

- Cuando no existe ~aporte o~eo o radicular 

- La pre5encia de una gran zona de rarefaccion perirradicu-

lar • invo!uc randa el toliculo del diente permanente 

- Pre~encia de una fi~tula 3p1co-gins1val o una lesion de 

furcacion. no re~pondiente a la terapeutica de rutina 

-Per5istencia o interminenc1a de otroa ~1ntoma~ clinicos ldg 

lor intenso, osteoperiostiti~ con ~de~a etc.) 

- Enferaedades generales del niño que contraindiquen la even 

tual pre~encia de un foco de infeccion o alergia co=o (en­

docarditis bacteriana ~ubaguda, nefritis. a~Na etc.) 

La posibilidad de un efecto nocivo sobre los 8ermenes 

de los diente5 permanentes causado por las infecciones periapl 

cales de lo~ correspondientes dientes temporales ha sido estu­

diada por vario~ autore~ y han encontrado que pueden producir­

se lesiones en el esmalte del diente perwane~te. E~ta~ Lesio­

nes serian de h1poplasia y de hipocalcif icacion y sola~ente en 

graves y persistentes infecciones podria ~ecrosarse y ser ex­

pulsado como cuerpo extraño el Bermen dentario. No obs~ante en 
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la prac~ica cl1~ica corriente, es e~cepclonal la ob~ervac1on 

de una si•ple hipoplasia ~e e~~alte a~r1buiole a una potencial 

infeccion previs del dien~e temporal. 

Selecc1onado el C3SO ae la ter~peutlca a ~e~uir, e~ pa­

recida a la aescrita en los tratam1e nt~~ de pulpotomias al 

formocresol o las de a¡:',.?Xlficacion, siguiendo las mismas tecn.!. 

C3,:0, 

No obstante e~isten otras normas que modifican las ref~ 

r1das tecr.ica~ y que deberan sezu1rse para obtener m~Jcres re-

~ultados: 

1. En casos agudos, el diente sera abierto para que drene 

los exudados purulentos o gases, sin sellar la cavidad 

durante varios días 

2. Se reco•1enda seguir la terapia de dientes con puloa no 

vital, irrigando abundantamente la camara pulpar v ~our.; 

todo empleando la aspiracion orocurando que el md~er1al 

necrot1co contenido en lo~ c~nductos ~o progre~e ~n ~entt 

do apical 

3. Si se preparan lo~ conducto~. se h3ra con delicade=a e~­

T,reina y !:iolanente ha~ta l o 2 1111!1 arriba del aplce, ~~llan 

do la ~oluclon de formocre~ol 

4. Ante~ de la obturac1on la par~e oreparada de lo~ conduc­

tos debera e~tar limpia. ~eca y e~te~1l. De ~e~ po~ible 

hacemoz una fuer~e a~p1ra:1on que logre una lisera heme-
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rragia en ~entido ap1co camera!, facilitara la form~cio~ 

de un coasulo fre~co y e!:>'t.eri 1 ocupando l.'l luz de lo::: co_n 

dueto~ 

5. Oe~pue::; de varia~ curaciones, ~e proccdera a !a obtura­

cion de la camara pulpar (even't.ual~ente y por pres1on en 

~l tercio camera! de los conductoc e incluso el termino 

medioJ, con L1 pa$ta de formocre~ol con o:<J.do d~ zinc y 

eugenol. 

La evoluc1on cl1nlca, en un elevado numero de caso~ ~u~ 

le ~er exitosa, quedando el dien~e asintomatico. ~n a!o~nos e~ 

sos lot:> menos, tracasan ya que continua J.a :r:oviltdad o z2 

nas con rarefaccion o5ea y hay que practicar ia oxodonc1a 

6. 5 RESTAURAC!ON 

t:n el ca::.o de las pulp~cr.01111as, despues dP. una ~bt.ura­

cton radicular correcta, el diente debe ~er apropiadamente re~ 

tau cado. 

$e puede Jecir q~e ~tempre Que reali=emos una culp~cto­

mla o pulpot.omia, el dtente ~e re~~a~rara con una C?r~na de 

acero cromo para dien~es poster1~re~ y de polic3r~onato para 

dien~~~ an~eriores; ectas ultimas ~e han pcpular1zadc en to~ 

.ult.ir:io::> arfo!: en vez de las de acc:ro ya que ad~ma::> de ~er t':'.>T.e·-
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t1cas son de anatom1a aceptable y durable por lo que son mas 

aceptadas tanto por el Odontopediatra como por el paciente. 

Sin embargo tas corona~ de acero tamb1en son muy utilizadas ya 

que han ayudado a resolver el problema de piezas con caries 

•UV extensas. 

?reparacion del diente para su Restauracion 

La preparac1on del diente para su restauracion se puede 

efectuar en una sola sesion debido a que la corona de acere -

cromo se fabrica en d1Terentes tamaños para cada diente. Lo 

primero que se debe tomar en cuenta para la colocac1on de esta 

corona es que exista suficiente tejido radlcular y que cor lo 

menos la mitad de la raiz no se haya absorbido para lo cual se 

tomara una radiograf ia. 

Indicaciones 

- Dientes primarios y permanentes jovene5 con caries extensa 

- Molar~s primario~ que han ~ido sometido~ a tra~amiento Pu} 

par (E~ muy importante en estos dientes ya que se vuelven 

fragiles por la deshidratacion que sufrenl la coron~ d~ 

acero previene una posible fractura 

- Para restaurar diente~ primario~ v p~rmanentes Jov~nes 

con h1ponlasia 
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- Re~taurar dlente~ primarios y per~anente~ jovene~ con ano­

malias hereditarias tales como dent1nogene~1~ o ameloaene­

si~ imperfecta~ 

- Como ~oporte p~ra ma~tenedore~ fijo~. 

Preparacion 

l. Separar ligeramente el d1ente interprox1malmen~e usando 

una madera ée bal~a para ev1tar for•acion de ~scaloneo 

2. Con tresa 69L o 556 ~e reallzara el corte interprox1mal 

hasta lleear a la cüña lo cual nos garantizara un termin~ 

cion a filo de cuchillo 

3. La reducc1on oclusal debe oeguir ia anatomia del diente 

haota una profundidad de 1-1.5 mm. lo que perm1t1ra sufi­

ciente espacio para la corona 

a. Debemos tener cuidado en reducir por bucal v lingual una 

cantidad minima 

5. Para terminar se quita toda la caries con fr~~a ú~ bola, 

y ~e redondean los angulo~ 

Una corona bien ~eleccionada deb~ra c~brir todo el dien 

te y ofrecer re~l~~encia cuando se trata d~ retirarld. 

Para medir el ancho me~iod1stal preoperatorio del dlen­

te se puede u~ar un calibre. La evaluacion preoperatoria deb~ 



ra considerar cuidadosamente la pre5encia o au::ter.cia del e5pa-

cio primate cuando ::;e colocan corona::; en el prime molar te111-

porario, ya que ta colocacion de una corona exce::;ivamente gra~ 

de en esa zona impedirla la misracion mec1al temprana del pr1-

mer molar permanente infer1or de~de la oclu::;1on cu~p1de con 

cusplde, a la relacion de Angle de la cla5e l. De modo ::;im1lar 

la corona de acero muy grande en el segundo molar temporal l~­

pedira la normal erupcion del orimer ~olar per~anente. 

Una vez ::;eleccionada la corona ::te pro~edera a la adaptE 

cion y recortado de la mi:.11a. La finalidad de e::;to, e~ hacer 

que lo::; bordes de la corona queden en el :;urco g1ns1val y re­

producir la foroa del diente. Para calcular la reducc1on g1n­

gival ::te hace una marca en la corona a nivel del borde libre 

de la encia v ::te reduce la corona con tijera::; curva::;, el reco~ 

tado ginaival final :;e hace de::tpue::; de recortar la corona y ::;e 

logra con una piedra. 

Debe•os tener cuidado de que al adapLar la corona no ::;e 

ob~erve un emblanquecimiento de los ~eJ1do~ de la enc1a lo que 

::;igniflearia una excesiva ~:l(tension de la 11isma, lo cual colo 

es permitLdo cuando la caries exiae una preparac1on subs1ng1-

val. 

Por ultimo, cuando ya la corona esta conven¡entemente 



adaptada, se procede al pul1do y cementado recordando que an­

tes de cementarla debemos pulirla con un disco de soma para l~ 

mar las lmperfeccione$ y cu1dando que el borde de la corona 

oea ro~o. porque oi es afilado se producen espacio~ que actuan 

como zona de retencion de placa bacter1ana. 

Para cementar la corona ya pulida, colocaremos primero 

que nada bases protectoras de la pulpa en las superficies pro­

fundas de la preparacion y a con~inuacion un barniz antes del 

cementado cuando el diente tiene v1ta!idad, el cemento sera 

oxifosfato de ~inc o cemento impregnado con fluoruro,se pr9 

cede a la colocacion de la corona y se pide al paciente que la 

presione colocandole un rollo de algodon encima; po ultimo 

se quita el excedente con un explorador y se l~ da a la corona 

pulido final con piedra y un cono de soma. 

fo•amos una rad1ografia para cerciorarnos que la corona 

sello apropiadamente. 
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Cas coronas de policarbonato como ya se dijo anterior­

mente ~e han popularizado en los ~lt1~os años debido a su est~ 

tica y durabilidad. 

Indicacionec 

- Cuando un diente presenta ~na destruccion severa 

- En dient~s que presentan sindrome de ~aMi!a 

- Incisivo~ temporales con perdida de angulo~ incisale$ 

- Dientes tracturadoo 

- Dientes con hlpopl3cia de esmalte 

Las coronas de policarbonato se usan en dientes anteri~ 

res, se adquieren en diferentes Nedldas y son huecas para facJ 

litar su adaptacion y cementacion: para los 6 dientes anterio­

res superiore~ vienen en un solo color y estan marcados de de­

recha a izquierda. 

Ai seleccionar la corona de policarbonato esta debe ser 

del mismo taMaño del diametro mesio-di~tal del diente que ~e 

va a restaurar, ~e deben probar ~arias ha~ta dar con !a que m~ 

Jor ~e adapte al diente. 

Una vez que un d1~nte ha ~ido =el~ccionado ~~ra la corp 

na. ~e qu1ta toda !a carie~ p3ra ~aber ~i exl=te comunicac1on 

pulpar, 51 e~tc indicado se llevara a cabo el ~rata~1~nto ou!­

par y ~olo entonces el diente ~e prepara para la corona. 
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Tecnica 

- Ane~te~ia local 

- Seleccion de! ta•año adecU3do de la corona 

- Colocacion del d1que de 80ma 

- Eli•1nac1on de caries y protecc1on pulpar 

- Reduccion de zuperficies proximales a~aJO de la encía con 

fre~a 69L 

- Reduccion del borde inci~al aprox1mada•ente l mm. con fre­

sa 6YL o una rueda de diamante 

- Reduccion de la superficie linsua! aprdximada•ente 0.5 mm. 

o menos con una rueda de diamante 

- Creacion de una zona retentiva alrededor de todo el diente 

con freca 34 

- Adaptacton de la corora 

- Raspado del interior de la corona para que el cemento ~e 

adhiera meJor 

- Ce•entado de la corona con fo~fato de zinc o resina acr1l1 

ca. 

Una ve= cementada la corona ~e eliminan los pu~tos 

contacto. En alguno~ ca~os habra nece~idaa de ta11~~ ¿¡ conta~ 

to proxi~al y hacer una lisera reduccion labial e inci~al en 

lo~ dientes primario~. Esto depende de la cantidad de e~pac10 

que existe entre los di~ntes primarios anteriore~. 
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Un punto euy 1~portante Que debemo~ tomar en ~uenta e~ 

que ª"tes de pen~ar en corona~ debemo~ llevar a cabe la obtura 

cion de los conducto~ radi~utar~~ con mater1ale~ re~o~orvibles 

mo~ en cuenta que un ~3~er~al no reab~orv1ble cn~o 13~ punta~ 

de plata da~arian el germen dentar10 del dLente permanente 



CAP .X: TULO VI I 

APEX IFICACION 

Tratamtento en un apice abierto con pulpa vital 

Tratamiento~ en apiceG abierto~ con pulpas no vitales 

Tecnica para inducir la apexif1cacion 

Generalnente el ~ellado de un diente tratado endodonci­

ca•ente es nece~ario para obtener exito. Lo~ metodo~ endodonc! 

cos conveneionale5 ~uelen ~er inadecuado~ en el d1entc despul­

pado con fora•en apical a~pliaAente abierto. 

Un apice abierto no5 habla de un desarrollo radicclar 

insuficiente para brindar una conformacion canica al conducto 

y alauno~ lo deno•inan conducto con forma de trabuco, ecto Sl8 

nlfica que el conducto e~ Ma~ a~plio en ~t ap1ce que en !a zo­

na cervical. 

Como la clav~ del ex1to en un tratamiento endodontico 

~G el poder lograr un corree~o sellado apie3l, e5 flsieamente 

1mpo~ible losrado por medi~ de lo~ proc~d1miento~ hab1~uale~ 

comunes en lo~ casos de ap~ee ao1erto. La meJor jOluc1on. e~ 
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permitir que el ap1ce ter•1ne de desarrollarse. Si se produce 

una expo~ic1on pulpar mientra~ el teJ1do pulpar es aun v1ta!. 

la realizacion de la pulpotom1a va a ptrm1t1r el c1erre del 

apice. 

S1n embarso por ~uchos anos se penso que no era posible 

que cerrara un apice cuya pulpa e~tuviera necrotica. Afortuna­

da•ente recientes trabajo~ de Ostby y de Frank en Estados Uni­

dos, han de•ostrado que existen tratamientos no qu1rurg1co~ p~ 

ra este tipo de situacion~~ denom1nandoles " Apicoformac1on 

( Apex1ficac1on en habla ingle~a J, termino modern3men~e usado 

7.1 TRATAMIENTO EN UN APICE ABI~RTO CON PULPA VITAL 

Lo indicado ~n lo~ caso~ de pulpa v1va con apice abier­

to para per~itir que se co•plete el cierre apical sie~pre que 

la pulpa conserve su v1tal1dad, es una oulpotom1a. E~~e ~eto­

do e~ sie~pre el de eleccion trente a una exposiclon pulpar en 

vez de proteccion pulpar directa, aunque e~ta ~ea minima. 

En los casos de protecc1on pulpar directa, el Med1cameD 

to ut1l1zado se coloca sobre el borde expuesto de la oulpa ~in 

comprimir y todo esto se cubre con un3 obtur3cion temporal. Si 

esta obturac1on se lleaa a afloJar (po~io1lidati siempre presen 

te en dientes fracturadosJ, terminara ia pulpa con la cons1-



JU> 

ouient~ po~1b1lidad de necro~1~. El recubrimiento en la pulpo­

tomia ~e coloca ma~ profundamente dentro del ~onducto, y con 

~n recubrimiento de cemento que impida ~u despla~amiento por 

~1 llegara a perderce la o~turac1on prov!~ional. 

Se ha co•probado que las puiPotom1as real1:adas en l1na 

~e~ion ~on tan ~fectivas co~o !as realt=adas en do~. 

No debemo~ olvidar nues~ro dique de doma que es muy !~­

portante en la real1zac1on de! tratamiento. üebe ad•lnistrarse 

anestesia local, excepto cuando el tratamiento se reallza des-

pues de un traumatismo v la pulpa se haya aun baJO ur.a P3reste­

sta te•poral. Sl la e~po~icion es evidente, se admin1st~aran 

unas pocas sota~ de ane~t~cia en el si~10 aonde se produjo ia 

her1da puJpar, que ~eran maG efectiva~ y menos doloro~as que Ja 

anestesia adMinistrada en la forma convencional. 

Pa~a remover el teJido pulpar ha~ta la prox1~idad de la 

zona cervical podemos u~ar una fr~sa redonda v con 7ilo, la 

cual es conveniente ester1li=ar antes de comenzar la sesion. 

El sitio d~ l~ amputacion se irrioa con azua dest1lada o 

~uero ficiologico, ~in eJercer presion, para ab~orver el exceso 

de liquido y sangre, ~e usan torundas de 3lSodon e~ter1~es~ 

Oespues de lograr 13 hemo~ta~ia, se apl1ca sobre el mu­

non pulpar ona torunda de alsodon previamente humedecida con 
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formocresol, e$to se deja por e~pac10 de 3 minutos. 

Se retira la torunda y prepara•os una mezcla de tormo­

cresol y eusenol a partes iguales v se coloca sobre la pulpa y 

encima de esto podemos colocar una obturacion temporal que pu~ 

de ~er de oxido de zinc - eugenol y tormccresol, despues colo­

camos una capa de ox1fost3to de zinc, el cual nos dara el se­

llado del conduc~o. 

Una vez ter~1nado dlcho tratamiento se debera tener cu~ 

dado de radiografiar los dientes cuando menos con intervalos 

de b mese~ con el obJeto de comprobar que se produJo el cierre 

del foramen ap1cal lque en realidad e~ n~estro objetivo> una 

vez que estamos ~eguros que el foramen apical cerro, se reali­

za un trata•Lento endodontico conve ncional. Si la pulpa ~e n~ 

crosa y ~e detiene el desarrollo de la zona apical. cP.ra nece­

~ar1a la real1. zac1on ~e pro~~d1mientos de apexificacion con 

pulp no vital. 

7.2 TRATAMIENTO DE APICES A~lERTOS CON PULPAS NO VITALES 

Se ha dic~o que el apice e~ capaz de de~arrollar~e y r~ 

parar~e, nece~itando unicamente que cean rP.movido~ lo~ irrita~ 

te~ para qu~ el teJido de aranulacio~ oueda 1nic1ar la labor 
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de reparaclon~ Es de importancia bastea en la ao1coformac1on, 

aun cuando antes se cre1a que podia destruirse en las lesiones 

per1ap1cales, hoy en d1a se acepta que despues de un periodo 

de inactividad, puede quedar vital y rein1c1ar su funcion una 

vez desaparecida la infecc1on en un diente con ap1ce ab1e~to y 

pulpa necrotica. 

El trataa1ento a ~esuir en estos casos se hace con una 

cura te•poral de pasta de oxido de =inc y eusenol v unas gotas 

de paramonoclorofenol alcanforado, hasta lograr la formacion 

completa del ap1ce y obturar en la misma forma y tecn1ca de 

las pulpectomias. 

7.3 TECNICAS PARA INDUCIR LA APEXIFICAClON 

Las tecnicas mas conocidas son dos: 

Tecnica del Htdroxido de CalcLO Paraclorofeno! 

Frank, Kaiser v otros autore~ la presentan como la tec­

nica de eleccion en apices abiertos, tambien es recomendada 

por la mayor1a de los Endodoncistas y Odontoped1atras de E.U. 

dada la calidad y profusion de la mi~ma. 

Teen1ca del Hidrox1do de Calcio lodofo~mo 

Preconizada por ~a1ster Capurro, utilizada tanto en Ar-
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gentina co~o en todos los pa1nes de lberoamerica, E~oaña, Por­

tugal y otros. 

A•bas tecn1caa se pueden considerar como pertenecientes 

a las pasta~ alcalinas reab~orv1bles. 

- Tecnlca del Htdrox1do de Calc10-Paraclorofenol, segun 

Frank 

Sesion Inicial 

1. Alsla•iento con dique de sona y srapa 

2. Apertura y acceso pulpar 

3. Realizar conductometria e instrumentar el conducto 

4. Preparacion biomecanica hasta el aoice, se limaran las 

paredes con presion lateral, irrigar abundantemente con 

suero fl$lolog1co o asua bidestilada en for•a alternada 

5. Secar el conducto con conos de papel 

6. Preparar una pasta espesa de htdrox1do de catcio con par~ 

clorofenol alcanforado dandole una consistencia casi seca 

1. Llevar al conducto la pasta mediante un a~acador Largo 

evitando que pase en exce$o mas alla del ap1ce 

~. Colocar una torunda ~eca y $ellar con cavit u oxido de 

zinc y eugenol primero v de~pue$ oxifo~fato de ~inc. €~ 

importante que quede intacta y bien ~ellada ha~ta la ~i-
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suiente sesion. 

Segunda Sesion 

Aprox1mada•ente a o b meses despues de la pri•era 

ses1on 

l. Tomar una radiosrafia para evaluar la apex1ficac1on, s1 

el apice no se ha cerrado lo suficiente, se rep1te la se­

se~icn inicial 

2. Nueva conducto•etria para observar la diferencia de la 

nueva longitud del diente 

3. Control del paciente con intervalos de a o 6 tnese'j, hasta 

comprobar la ap1coformacion. 

El cierre apical se verificara por medio de la instrusen­

tacion, al encontrar un impedimento apical. No existe un tiem­

po especifico para evidenciar el cierre apical, pudiendo ser 

desde 6 •eses hasta dos años. 

- Tecn1ca del Hidrox1do de Calcio-Iodoformo, sesun Maistro 

Capurro 

J. Aneo;:;tesi3 

2. A1slanii~nto 

3. Acceso pulpar 
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4. Elimlnacion de restos pulpares del diente 

5. Lavado y aspiracion con agua oxigenada en forma alternada 

6. Coiocacion del clorofenol alcanforado con una torunda de 

algo don 

7. Obturacion y sobre-ooturacion apical con la siguiente 

pasta: 

Polvo 

Hidrox1do calcico 

lodo formo 

Liquido 

·Agua destilada 

Eusenol 

La pasta se~a preparada en el momento de utilizarla y 

~e llevara al conduc~o con una espiral o lentulo. 

Si resulta insuficiente, podran usarse atacadores de 

conducto. 

8. Ens~gu1da se coloca un cono de gutapercha, previamente e~ 

librado y que ocupe •enos de los dos tercios coronarios 

del conducto adosandose a las paredes del mismo 

9. Se eli•inara todo el resto de la obturacion de la ca~ara 

pulpar y se colocara un ce~ento no reab~orvible, con el 

obJeto de que cuando se produzca la apicoformae1on, el 

diente quede obturado conveneionalment~. 
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Cierre Apical 

El tipo Y direccion del desarrollo aoical es variado, 

pud1endose observar los siguientes casos clinicos : 

l. No hay evidencia rad1ograf1ca de desarrollo apical. sin 

e•bargo si se inserta un instru•ento an el conducto, e~te 

se detiene al encontrar un bloqueo cu~ndo llega al apice, 

va que se ha desarrollado un pequeño puente calcificado 

2. Se ha for•ado un puente calcificado en el ap1ce visible 

an la radiografia 

3. Se desarrolla el apice sin cambio alguno en el conducto 

4. El periapice se cierra con un receso del conducto bien d~ 

fin1do. El aspecto apical continua su desarrollo con un 

apice aparente 

Esta tecn1ca por lo general se practica en dientes con 

pulpa necrotica~ sin e•bargo ta•bien es aplicable en los proc~ 

sos irreversibles de la pulpa viva, en cuyo caso log1ca~ente 

se anestesiara an~es de coaenzar y controlara la he~orrag1a. 



CONCLUSIONES 

Es de vital- importancia el conoci~iento y !a practica 

que todo Cirujano Dentista debe poseer de las tecn1cas basica~ 

de Endodoncia. para que pueda desarrollar lntegraaente sus ha­

bilidades y con ello losrar un cert~ro diagno~t1co, v un efi­

caz tratamiento. 

La finalidad de los tratra•ientos pul?are~ en Odontope­

diatria es la de preservar las pieza~ dentaria~ que por diver­

~o~ proceso~ patolo&1cos o tratamiento~ inadecuados al pacien­

te pueden hacerlo perder la= pie=as, tratando por este ~edlo 

de conservarlas: eliminando las causas de la~ lesiones con to­

dos lo~ medio~ a nuestro alcance. 
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