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INTRODUCCION 

En la dentición infantil la salud pulpar se ve amenazada de diferentes form.:is 

tales como: la caries dental la cual atravieza esmalte .I' la dentina (parcial .I' 

totalmente), generando reacciones pulpares; produciendo cambios 

degenerativos e inflamativos agudos o crónicos. 

Con el tratamiento pulpar es factible salvar muchos dientes primarios; 

dependiendo de las circunstancias. La extracción es un tratamiento que 

puede ser necesario para algunos casos, pero no debe tomarse como 

única solución, especialmente cuando la pérdida pudiera comprometer la 

forma del arco (pérdida de espacio). Un diente q•Je recibió un tratamiento 

adecuado como pulpotomi"a o pulpectomía .I' que es restaurado de su 

corona clínica, constitu_ye un mantenedor de espacio ideal. 

Los niños con dientes primarios afectados .I' con antecedentes de 

traumatismos orofaci.:iles recientes deben ser atendidos inmediatamente; 

estableciendo la terapéutica .. valorando el d.:iño pulpar con el fin de aplicar 

el tratamiento más indicado. 

El paciente infantil es el más afectado por los procesos cariosos lo cual 

puede deberse a variada~ etiologías como por ejemplo: mala nutrición, 

m.;los hábitos en cuanto .:i la higiene bucal y la ingesta abundante de 

alimentos chatarta que el niño consume dentro }' fuera del hogar. En el 
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mercado día con día van swgiendo infinidad de golosinas y bebidas 

azucaradas qLre el infante consume con mucha alegría . 

.6.lgunos padres poco conscientes del mal que esto produce les facilitan 

irracionalmente la golosina que el niño pide. 

También es frecLrente observar el síndrome de biberón en niños pequeños, 

caracterizado por caries muy severas producto de la alta cantidad de azúcar 

y que además permanece en la boca del paciente cuando éste ha de ir a 

dormir, desgraciadamente muchas madres desconocen los efectos 

perjudiciales que esto ocasiona. 

Es obligación del Cirujano Dentista instruir a los pacientes con respecto a lo 

que debe y no debe hacer, tratando de conscientizar al paciente, 

orientándolo hacia una educación dental en su beneficio. 

Considero que mientras no haya una total consciencia de salud oral entre 

los pacientes, el problema de la caries seguirá con sus lamentables 

consecuencias. Por lo que cabe destacar la importancia que tienen los 

medicamentos en la terapéutica pulpar en algunos pacientes infantiles; son 

importantes por ser usado< casi todos los días, en dientes de la primera 

dentición y hasta en los permanentes. 
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DIAGNOSTICO CLINICO 

Los métodos clínicos empleados para la dentición primaria contemplan 

evaluar la movilidad y sensibilidad a la percusión. El C.D. debe recordar las 

fechas normales de exfoliación. para no caer en el error de malinterpretar 

cuando un diente se encuentra hipermóvil y que pronto exfoliará. Debe 

tomarse alguna referencia con el diente homólogo pero del lado opuesto. 

La prueba de percusión debe ser practicada con extremo cuidado con la 

ayuda del dedo no con el espejo. ya que se incrementará la molestia; esto 

es útil ya que nos ayuda a localizar el diente problema que tiene avanzada 

la inflamación y por lo tanto afecta al ligamento parodontal. 

DIAGNOSTICO RADIDGAAFICO 

En el establecimiento del diagnóstico pulpar y su tratamiento es menester 

contar con una buena radiografía del diente lesionado; con el fin de 

identificar y valorar la entermedad. 

A cont1miación se mencionan los elementos que deberan evaluarse en una 

radiografía: 

1. · E ;:tensión de la caries y su acercamiento a la pulpa 

2 · La pre3encia de reslawaciones previas con o sin tratamiento pulpar. 

prom111dad a un cueino pulpar o cualquier indicio de pulpotomía o 
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pulpectom í a. 

3. Los cambios pulpares degenerativos. en los que destacan resorciones 

internas o formaciones calcificadas. 

4.- Ancho del espacio del ligamento parodontal si esta normal, si en su 

prolongación es uniforme y por último valorar la lámina dura, si está 

interrumpida o intacta. 

5.- Resorción radicular producto de reacción fisiológica y no consecuencia 

de alguna patología. 

6.- Presencia de algunas zonas óseas radiolúcidas, que propician cambios 

periapicales. 

7.-- Ubicar precisadamente los factores normales que complican la 

interpretación radiográfica dental en el niño, como son los espacios 

medulares mayores. la posición de los dientes en desarrollo y la resorción de 

los dientes deciduos. (15) 

PULPA 

El tejido pulpar está compl1esto por tejido conjuntivo. En su superficie tiene 

una capa de células especializadas. los odontoblastos, que son los 

formadores de dentina. Durante toda la vida del diente, el tejido pulpar 

aporta la nutrición a la dentina por estar altamente vascularizado. 

Las libras nerviosas pulpares transmiten los estímulos desde el diente al 



Sistema Mervioso Central, independientemente de la naturaleza del mismo, 

se produce el dolor. 

CEL.ULAS Y FIBRAS 

En la pulpa encontramos 3 tipos de células aparte de las que se relacionan 

con las células vasculares y las fibras nerviosas. 

Los odontoblastos, los fibroblastos y las células defensivas. 

Los fibroblastos son las fibras nerviosas más abundantes y tienen una 

distribución irregular. Son céhJlas planas grandes que presentan un núcleo 

oval. Entre estos se encuentra la sustancia fundamental amorfa que 

contribuye a la naturaleza gelatinosa del tejido pulpar Las fibras de Von Korff 

que van desde la capa subodontoblástica de la pulpa, entre los 

odontoblastos hasta alcanzar la predentina. Las células de defensa 

representadas por histiocitos, células mesenquimatosas no 

diferenciadas y células finfoides vagabundas, se hallan dispersas 

irregularmente por el tejido pulpar, algunas de ellas en procesos 

perivasculares. Ante situaciones inflamatorias del tejido pulpar, los histiocitos 

funcionan como macrófagos. 

VASOS SANGUINEOS 

El motivo de que los vasos sanguíneos pulpares tengan las paredes 

delgadas es con el objeto de que intervengan en la dilatación. 

En el transcwso de la inflamación pulpar, la hiperemia asociada y los 

cambio> exudativos propician un gran incremento de la presión, debido a las 
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pa1edes sólida> de dentina 01.1e fo1man J,5 cavidad ptilpa1. Esto comprime los 

vasc1~ sangtlÍneo:; !·' tiende a ce11ailos. principalmente en OJificios apic.5Jes. 

Por este motivo se produce dulor en J.5s pulpitis, por la presión sobre las 

fib1as nerviosas de la pulpa 

FIBR/>S NERVIOS/>.S 

En la pulpa encontrarnos 2 1.ipos de fibras: 

a).· Fib1.:is no meduladas forman parte del Si•tema Ne1vioso P.utónomico y se 

distribu~1e1·1 a lo largo de los vasos sanguíneos por el control de la 

contracción muscular de las pa1edes. 

b). · Fib1as meduladas son neivios sorné1ticos senso1es y di1igen las 

sensaciones .5 Ja co1teza cerebial. 

El aporte somático senso1 de la p1_dpa e~ 1ico. En cada 1aí2 ing1esan 2 ó 3 

tioneos g1andes y alg1.w1os pequeños. La rnayo1 ía de éstos mazos ne1viosos 

van di1ectamente a la cáma1a pulpar. 

La p1e~encia de fib1as ne1viosas no mielini:adas en el inte1ior de la dentina 

rnine1ali2ada ha sido invec-tigada 1•1 con!i1mada mediante el mic1oscopio 

elect1ónico. 

Las fibras nerviosas: :s:e encuentran n1u9 rel.:,cionad.:s.::· con lo~ procesos 

odont.übiá$li•:1:.is }•en alguno:s: eiernplos pre:senlan invaginacione:3. corflpleias: 

de los rnencic1nados ptocesi:rs: en el límíte e:-.:t.erno dei tercio 1nletior de la 

dentina. En étto~ lugares :::i::: hayan enJ.:ii:e~.: celulares entre la rnembran3: 

pia.smát1ca de la~ fibras nervio~:.:is: y iot proce~os odontoblás:lico.s·. 
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Existen dudas con respecto a la función exacta que desempeñan estas 

terminales nerviosas sobre la sensibilidad de la dentina. 

No todos los llíbulos que están en la parte interic•r de la dentina presentan 

fibras nerviosas, tal vez la razón se debe al crecimiento aleatorio de las 

terminales nerviosas hacia la dentina. (4) 

PULPITIS Y AGRESION PULPAR 

Siempre debera realizarse un exámen bucal, para valorar el órgano dentario 

afectado, su estado general en tejidos circundantes y principalmente 

aquellos datos sobre el curso de la enfermedad que el paciente pueda 

aportar; normalmente refieren dolor. el cual deberá medirse en su intensidad, 

duración y la respuesta que puede dar a los estímulos de cambios térmicos 

inclusive hasta cuando el paciente cambia de posición; en base a estos 

datos es factible establecer el diagnóstico. 

En algunas ocasiones no es fácil ubicar el diente problema, en tales casos 

localizar la ca•Jsa que provoca la sintomatología como caries dental, 

recidiva cariosa y los cambios de coloración en el diente. También se 

deberá contar con las pruebas pulpares que ~e evalúan comparándolas con 

un diente testigo, de ser posible tomar como referencia el diente homólogo 

del lado opuesto ( preferentemente que éste no presente patología alguna o 

restauración previa ). 

La pulpa dará una respuesta contra la agresión produciendo dentina 

reparativa y la inflamación pulpar que se origina con una vasoconstricción 
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precedida inmediatamente por vasodilatación_vuna : eo'5eriede alteraciones 

como permeabilidad vascular, degradación de lo= = tejidos ql!e ind1.1cen a 

edema y formación de pus producida poi la lberación de enzimas 

protéolíticas; la acurnlliación del ácido láctico modlica el ph, que 

normalmente tiene una alcalinidad de 6. 5. ~od1.,._;,1"'ce la muerte de células 

defensivas y las bacterias que dan coroo n reesultado necrósis por 

licuefacción. 

ESTUDIO SOBRE EL DIAGNOSTICO DE IA FP'ULPITIS DEL DIENTE 

DECIDUO POR EL CUADRO SAN GUINEO El ""'l LA PULPA DENTAL. 

(Sunada M. 1991). (18) realizó un estudio soble eelíí\étodo de diagnóstico 

pulpar del diente deciduo para asegurar la extensi:ióoín dela inflamación para 

establecer la terapia pulpar más apropiada. Eleslf:tutjdio lue realizado en 100 

dientes deciduos cariados de los 81 niños san• acos normales de dos años 

nueve meses a once años dos meses de edad:::l_ , los cuales justificaron la 

terapia de amputación de la pulpa vital de acuerci.:J.loal cliterio de diagnóstico 

de pulpitis del diente deciduo de N agasal:a . _ El cuadro sanguíneo fué 

comparado con la estructura histológica de0ptN1.1\¡a coronal y se observó 

después del tratamiento. El diagnóstico de lapul:Apitis del diente deciduo fué 

considerado por el cuadro sanguíneo en~ pW1;ialpa dental. Los resultados 

fueron los siguientes: 

1.· En cuanto al cuadro sanguíneo en la pt1~aci::lc.tntaldecidua, se sugirió 
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que la proporción de linfocitos era capaz de ser considerada para la 

discriminación de la pulpitis en el diente deciduo, debido a que la 

proporción de lilnfocitos en la pulpa coronal era mayor que sus valores 

normales en el cuadro sanguíneo periférico independientemente de la edad. 

2. • En cuanto a la estructura histológica de la pulpa coronaria eliminada, 

el grado inflamatorio se dividio en 4 tipos : (-) sin evidencia de inflamación , 

(+) infiltración ligeramente confinada de las células inflamatorias, (++) 

infiltración ligera o moderadamente difusa, ()infiltración severamente difusa, 

cuando los números del caso en cada tipo de grado fueron ( ·) ó (+) 37, 

(++)47 ( ) 16 casos. 

3.- En cuanto a la proporción de linfocitos sobre 60% contra cada uno de 

todos los tipos de grados, (+) 86.5% y (++) 61.7% fueron mucho más 

grandes que ( l 0%. 

4.- La proporción de casos en la cual fue difícil controlar la hemorragia en 

proporciones de las amputaciones de la pulpa coronal fueron de tipo (+) 

32.4% y(++] 25.5% en tipo, SÍ'l embargo, el ti>o ( ) mostró alta proporción 

62.5%. 

5.- Como un resultado del exámen clínico y de rayos-x después de la 

terapia de la amputación de la pulpa vital, el número de casos pobres fué de 

12 de los 42 casos (28.6%) en el tipo ( + ) ( ++ ) y 4 de 4 casos (100%) en 

tipo ( 19). 

6.- Este resultado sugiere que la terapia de amputación de la pulpa vital no 

es adecuada cuando es difícil controlar la hemorragia-~ la proporción de 

linfocitos del cuadro sanguíneo en la pulpa coronal muestra menos de 57%. 
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La exlensión de la inilamación v su ubicación dependera del tipo de 

estfmulo que agreda a la pulpa. la edad plilpar (respuesta vascular]. la 

topografía pulpar v .la reacción hística qlie trae como consecuencia las 

siguientes patologías 

PULPITIS REVERSIBLE 

PULPITIS REVERSIBLE 

PULPITIS IRREVERSIBLE 

PULPITIS CRONIC.\ 

PULPITIS AGUDA 

PULPITIS HIPERPLASIC.\ 

- NECROSIS PULPAR 

Conocida tambien como hiperemia pulpar. caracterizada por un aumento de 

la presión en algunos vasos sanguíneos; es posible llegar a encontrar 

algunos linfocitos v macrófagos por abajo de los túbulos dentinarios 

afectados por caries o agresiones constantes. aunque las células pulpares 

se encuentran intactas. 

Tiene diferentes etiologías como trauma oclusal. deshidratación. caries. 

abrasión. atricción .Y procedimientos operatorios. 

El síntoma que se presenta es el dolor lacinante. agudo .Y penetrante el 

cual desaparece al retirar las o;ausas que lo provocan. Es tratable ya que la 

pulpa esta intacta no inflamadei. consideradas tambien las pulpas atróficas .Y 

las que cursan pulpitis parcial agudei o crónica sin necrosis. (2) 

El tratamiento a seguir es retirar el factor etiológico. 
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PULPITIS IRREVERSIBLE: 

Es la patología pulpar en la cual ya se presentan alteraciones vasculares 

importantes y aparecen mecanismos de reparación o atrófia pulpar 

Pulpa no tratable; y se representa por el tejido con pulpitis parcial crónica y 

necrósis parcial, la pulpitis total crónica y la necrosis pulpar total. (2) 

PULPITIS CRONICA: 

Se presenta como consecuencia de una pulpitis aguda, canes dental 

profunda, procedimientos operatorios y movimientos ortodónticos excesivos, 

aparece tepdo de granulación, aumento de fibras,, fibroblastos y capilares. 

La lesión esta limitada por haces de fibras colágenas y células inflamatorias 

en toda la pulpa. 

PULPITIS AGUDA: 

Conocida como una inflamación de desanollo rápido, se acompaña de 

vasodilatación, edema, migración de células blancas y eritrocitos; bs 

odontoblastos producen dentina reparadora, es de breve duración y puede 

volverse crónica o recuperarse. 

El paciente experimenta un dolor contínuo o agudo y pufsatil cuya duración 

aumenta considerablemente con la ingesta de alimentos ácidos y dulces. 

El dolor es un indicativo muy valioso para el diagnóstico; geneiado por 

cavidades profundas, restauraciones desajustadas, exposición pulpar y 

pulpotomia. 
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El tratamiento a segLiir ser:§ eliminar las causas que provocan la pulpitis el 

cual puede ser una pulpotomía o pulpectomía según lo amerite el caso. 

PULPITIS HIPERPLASIC.11.: 

Conocida tambien como pólipo pulpar. Es una reacción inflamatoria 

proliferativa de tejido de granulación que se presenta normalmente en 

pulpas jóvenes. 

La lesión tiene forma de nódulos pedunc<Jlados que sobresalen de la 

cavidad dental, se encuentra pletóricamente irrigado y lo cubre una capa 

de epitelio escamoso estratificado. Es asintomático pero puede llegar a 

presentar dolor durante la masticación .. 

Histológicamente se observa una capa de tejido calcificado cerca de los 

margenes de la exposición, gran cantidad_ de capilares. fibroblastos. fibras 

colágenas, células blancas}' ausencia de nervios sensoriales. 

El tratamiento a segL1ir es retirar el pólipo con una cucharilla o usando una 

fresa de alta velocidad. ulteriormente deberá realizarse la pulpotomía o 

pulpectomía si el caso lo amerita, pero si es un diente próximo a exfoliarse 

se puede extraer confirmando la proximidad del diente sucesor mediante la 

radiografía. 

NECROSIS PULPAR: 

Es la muerte de las células pulpares, como consecuencia de la licuefaccion 

o coag1Jlación de células inflamatorias crónicas. pc•r edema y alteraciones 

sanguíneas. 
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La pulpa no reacciona a los esiímuios aunque algunas veces pueda 

presentarse un dolor sordo. 

El tratamiento de elección es la pulpectomía. 

FACTORES DE AGRESION PULPAR: 

Las enfermedades inflamatorias son generadas por agentes del medio 

ambiente que se encuentran influenciadas por la propensión del huésped al 

ser agredido. Existen variedades en cuanto a los factores irritativos tales 

como los biológicos, químicos y físicos. 

FACTORES FISICOS: 

Traumatismos mecánicos.- producidos durante la operatoria dental. Es el 

grado de agresión sufrida, determinada por la profundidad que alcance en la 

cavidad. 

Por la influencia de factores tales como: Velocidad de rotación; Calor.

dado por instrumentos rotatorios o cortantes, produciendo incremento de la 

temperatura que desencadena alteraciones inflamat01ias y desplazamientos 

odontoblásticos; Aumento de presión; lav01ecida en el momento de cortar 

tejido excesivamente lo que conduce a una respuesta inllamatoria mayor de 

la pulpa. El tamaño de la fresa es muy inportante p01que influye en el tipo 

de agresión pulpar de acuerdo a su tamaño. 

Movimientos ortodónticos: Estos movimientos cuando son violentos o 

excesivos alteran la circulación pulpar disminuyendo el suministro de 

nutrientes y el depósito dentinario aumenta a nivel cameral y radicular. 
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Cuando la fuerza ejecida es constante puede 01iginar hemonagia con 

nec1osis pulpa1 o provoca1 una 1eabsorción de los ápices. 

Contusión e insición: Aquellos originados poi traumatismos como son 

alguna fractu1a, la pLilpa elabo1a1á demasiada dentina reparadora corno 

respuesta a la ag1esión y que puede llega¡ a p1oducir zonas de rarefacción 

periapical poi degene1ación pulpa1 al reduci1se la cavidad que ocupa la 

misma. 

Radiación: Los dientes que son irradiados en pacientes con cancer de 

cara y cuello p1esentan en la puipa cambios degene1ativos como nec1osis 

de células pulpares. me1ma la prodticción de osteodentina. 

El flujo salival es alte1ado también y Jos dientes se hacen susceptibles a los 

microorganismos . 

FACTORES QUIMICOS: 

Figuran Jos antisépticos utilizados para limpiar cavidades y secar la dentina 

antes de aplicar Jos cementos. (los más utilizados son agua oxigenada. 

cloroformo. barniz de copal). Otros que han sido usados pero no son 

recomendables ; nitrato de plata. paraclorofenol y fenol. 

Anestésicos: causan izquemia en el tejido pulpar cuando se les aplica 

directamente .· noradrenalina, octapresin y ad1enalina. 

FACTORES BJOLOGICOS: 

La caries es el principal, causada por invasión microbiana de la placa 

dental bacteriana y que esta formada por cocos, estreptococos viridans, 

estreptococo mutan~ y sanguis. h•Jngos. actinomyces viscosus, 1 14 



actobacilos, espiroquetas y espirilos. Los acidophilyus predominan 

abundantemente en la dentina cariosa. 

La respuesta prístina a la agresión cariosa es la calcificación de los túbulos 

dentinarios los cuales formaran dentina peritubular con el fin de retardar la 

entrada de microorganismos, cuando la irritación persiste la dentina 

reparadora continuará formandose y por lo tanto el volúmen de la pulpa 

se va reduciendo. 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO DE LOS DIENTES 

DECIDUOS 

El recubrimiento pulpar de la exposición por caries en los dientes primarios 

queda contraindicada por mostrar altos índices de fracaso. En casos así 

será mejor recurrir a la pulpotomía ya que en estos dientes primarios los 

resultados son más satisfactorios. Se recomienda que el recubrimiento 

pulpar solo se haga en aquellos dientes deciduos que sulrie!on exposición 

mecánica y que se practique con dique de hule para evitar contaminar . 

(1) 

TECNICAS DE TRATAMIENTO DE LA PULPA DESVITALIZADA 

PULPECTOMIA TOTAL. 

Resulta perjudicial mantener dientes tempora1ios infectados en la cavidad 

oral por lo que deberán ser tratados o como último recurso extraerlos. 

Cohen, Calísti.Joness. realizaron un estudio bacteriológico en molares 
15 



temporarios infectados, se encontró que en estos molares había 9 cepas 

diferentes de microorganismos capaces de producir efectos nocivos. (1 O) 

TECNICAS DE TRATAMIENTO DE LA PULPA VITAL 

PROTECCION PULPAR DIRECTA 

La protección de la pulpa únicamente debe considerarse para los dientes 

donde no hay dolor, exceptuando las molestias ocasionadas por las 

comidas. Deberá haber falta de hemorragia en el sitio lesionado, así como 

ocurre en las lesiones ocasionadas por exposiciones mecánicas o que el 

sangrado que se presente sea de cantidad normal lo que indicará una 

pulpa sana sin heperemia o inflamación. 

Las soluciones cáusticas no deben usarse para cauterizar o esterilizar 

tejido pulpar expuesto antes de recubrirlo . Porque el tejido pulpar es muy 

sensible y pueden lesionarlo esas drogas, minimizando su capacidad de 

curación. 

Se emplearán soluciones no irritantes como la solución salina al 9% o agua 

bidestilada para limpiar la región, el sitio de la exposición estará lilbre de 

desechos y se debe conservar h1:rmeda la pulpa dando tiempo a que se 

forme el coágulo antes de aplicar el agente q1Je cubrirá la zona tratada. 

El hidróxido de calcio es utilizado para recubrir la pulpa vital normal. Tiene 

posibilidades de estimular las reacciones de reparación. 

El material conocido como Dycal es el indicado. Cuando el diente sea un 

primer molar temporario, el Dycal puede usarse como material de base al 

restaurar con amalgama. 
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Me Walter El Kafrawy y Mitchell observaron en un estudio de 

recubrimientos pulpares a largo plazo realizado en monos e informan que 

después de 29 meses todas las pulpas que se protegieron con Dycal 

tuvieron respuesta favorable ya que hubo formación de un puente 

dentinario. No presentaron obliteración de conductos o inflamación. [1 O} 

PULPOTOMIA 

La pulpotomía es la eliminación de la porción coronaria de la pulpa. Este 

procedimiento es aceptado como tratamiento de dientes temporarios y 

permanentes con exposición pulpar por caiies contiene microorganismos 

y muestran razgos de inflamación y cambios degenerativos. (1 O} 

El principal objetivo de esta técnica es eliminar solo el tejido inflamado y 

dejar tejido sano para favorecer la maduración fisiológica de la raíz. 

Es aplicada en dientes permanentes inmadu!os con exposición pulpar. 

también se indica en exposiciones grandes o exposiciones pulpares de 

varias horas. Se debe evitar una contaminación aislando con dique de hule. 

En 1978 Cuek observó que en la mayor parte de los casos de exposición 

pulpar con varias horas de duración. hubo una reacción biológica 

hiperplásica pulpar. La inflamación no se extendió más de 2mm. (15) 

Indicada para dientes primarios vitales con exposición pulpar. Este es el 

tratamiento indicado siempre y cuando haya ausencia de los siguientes 

signos característicos: 

1. • Dolor espontáneo 
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2.- Tumefacción 

3. · Si existe sensibilidad a la percusión. 

4. • Presencia de movilidad anormal 

5. • Fístulas 

6. • Cuando el drenaje es por el surco 

7.- En casos de resorción interna 

8.- Resorción radicular externa patológica 

9. • Calcificaciones pulpares 

1 O.· Zonas periapicales radiolúcidas 

11.· Areas interradiculares radiolúcidas 

12.· Si la hemorragia pulpar es pletórica y/u olor fétido. 

VENTAJAS DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

1. · Permite que la reabsorción sea normal y la exfoliación tambien. 

2. ·Al ponerse en contacto con la pulpa produce fijación del tejido pulpar y 

necrósis. (2) 

INDICACIONES PARA LA PULPOTOMIA 

1. · Dientes temporales vitales con caries o POI exposición pulpar 

accidental. 

. 2. • Lesiones profundas sin exposición. es decir en dientes asintomáticos. 

4.- Signos radiográficos: 

a) Lámina dura s.d.p. 
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bl Mo presentar reabsorción oatoiógii:a interna o externa. 

5.· Los signos clinicos durante ei t1at.;mienio estarán normale~. la 

hemorrágia es de corta du1ación. tiene que ceder al ser presionada 

directamente con algodón~· su color de igual manera tiene que se1 normal. 

6 • Cuando el paciente no tenga antecedentes de dolo1 espontáneo 

7.· Radiográficamente no deberan obse1varse calcificaciones pulpares, 

resorción interna o alte1 aciones en la bifurcación 

9.· No debe1á encontrarse ex•Jdado pu1ulento. 

TECNICA DE LA PULPOTOMIA 

1.· Administiar anestesia local. 

2. · Aislar con dique de hule. 

3.· Con la hesa de pera de alta velocidad 1emover toda la dentina cariosa 

antes de penetrar a la cámara pulpar. [para evitar que fragmentos dentina 

ca1iosa se introduzca en el tejido pulpar radicular). lngresa1 a la cámara 

pulpar a nivel de la exposición o cuerno pulpar con una fresa cilíndrica y 

e:·:traer la mayor parte do;, tejido coronario ~· aplicar solución salina , pero 

sin llegar a los orificios de los conductos radiculares; al tenerlos ubicados 

se debera crear una superficie pulpa1 lisa en cada orificio. El diámetro del 

diamantado esféricc• debera ~er ligeramente mayor al del canal, para 

apo_w11se sobre tejido duro y consegui1 una st•perficie más lisa. 

La arnptltación puede realiz.;rse también con excavador afilado, aunque 

dicho procedimiento es más: trauroálico. 
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La cavidad es irrig.3da con solución salina estéril. Eliminar todo tejido 

necrótico y posteriormente secar el érea amputada para colocar una esferita 

de algodón estéril impregnada y debidamente exprimida de formocresol 

dejándola por 5 minutos. la hemorrágia ce;0ará de 1 a 2 mim.1tos. Deben de 

protegerse los tejidos blandos con una gasa con el fin de no producir una 

·quemadura química ya que es rm1y cáLdico. 

Colocar el material de recubrimiento seleccionado el cual será óxido de cinc 

y eugenol la pa1ta se colocará 2 mm. aproximadamente sobre los muñones 

pulpares y sobre ésta 1Jna base de fosfato de cinc. Restaurar el diente 

tratado con una corona de acero·cromo para evitar una fractura posterior 

ya q1Je al suprimirse el aporte sanguíneo el diente se vuelve más 

quebradizo. 

CARIES DENTAL: PULPOTOMIA EN DIENTES DECIDUOS 

El pronóstico en el procedimiento de pulpotomía con formocresol en los 

dientes primarios tiene e;:celentes resultados clínicos. Por otro lado, se 

encontraron algunos reportes de un pronóstico pobre en los descubrimientos 

radiográficos. Obtener información valiosa acerca de las indicaciones de los 

procedimientos de pulpotomía es muy difícil en el caso de los niños 

interesados. En 1972. Kurihara reportó en los descubrimientos radiográficos 

las indicaciones para los procedimientos de pulpotomía en molares 

primarios en una etapa estable que no tenía reabsorción radicldar. 

Los autores investigaron los cambios clínicos y radiográficos seis meses 
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posteriores al procedimiento de pulpotomía con íorrnocresoi. Fueron tratados 

26 molares inferiores primarios donde fueron obtenidos cuatro criterios en 

pacientes de 3 a 7 años de edad, y cuatro molares inferiores primarios se 

utilizaron corno control sin dichos criterios. Encontraron que las laminas 

duras dentales fueron un descubrimiento especialmente importante para 

juzgar las indicaciones de la pulpotomía con forrnocresol en los molares 

primarios. (14} 

FORMOCRESOL 

El forrnocresol es empleado para las pulpotomías en dientes primarios, existe 

una amplia documentación del alto índice de éxito clínico (Berger 1965; 

Redig 1968, Moraway col. 1985) 

A pesar de lo anterior existen grandes preocupaciones en cuanto a su 

seguridad y uso ya que produce reacción inflamatoria crónica, efectos sobre 

la resorción radicular de los dientes primarios y la factible hipoplasia en los 

dientes permanentes, asi como tambien su potencial inmunógeno y 

carcinógeno (Ranly 1984, Myers y col. 1983). Pero tampoco se ha 

encontrado buenos resultados con otras técnicas. (15] 

El formocresol no estimula una respuesta curativa de la pulpa remanente, su 

principal función es la de fijar tejido remanente. 

Berger hizó estudios histológicos de la pulpa en dientes tef'f1Xl'aleS para ver 

las reacciones del formocresol. El observó que 7 semanas posterioies a la 

pulpotomía con formocresol se geneiaba un crecimiento interno de 
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granulación a través del foramen apical, reemplazándose el tejido 

necrótico de los conductos radiculares. 

Entre más tiempo transcurría el tejido de granulación se acercaba cada 

vez más a nivel coronario o acercarse tanto que llegaba al sitio de la 

amputación. 

Se encontró osteodentina la cual reparaba pequeñas zonas de reabsorción 

interna. estrechando ligeramente el paso de los condl1ctos. [1 O) 

La concentración 1-5: de formocresol es la más utilizada tradicionalmente ya 

que produce efectos de fijación tisular. con menos efectos citotó~:icos y 

complicaciones posoperatorias. Dicha concentración es recomendada para 

pulpotomía en dientes primarios. [1) 

El formocresol es bactericida potente. cá1.1stico y tiende a esterilizar 

cualquier remanente pulpar cameral. 

El formocresol tiene efectos citotóxicos sobre la pulpa entera excluyendo el 

tejido apical. 

La pulpa se vuelve más eosinófila compuesta casi totalmente de tejido 

fibroso. 

La pulpa seguira vital en los conductos. (21 

La utilización del formocresol en Odontología se ha convertido en un tema 

de controversia. se informa de la amplia distribución del medicamento 

ulterior a su colocación. La absorción sistémica y el almacenaje del 

forrnocresol en la pulpa dental. dentina. ligamento parodontal y el hw::so a 

nivel del periapice han sido demostrados despues de la pulpotomía. 

Algunos autores informan que dependerá de la dó~is aplicada . 11 l 
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No deberá utilizarse pletóricamente y por lo tanto no es recomendable 

usarlo concomitantemente en Ja pasta de óxido de cinc·eugenol-. 

Muchas investigaciones realizadas por (Loos y Han. Straffon) concluyen 

que el formocresol diluído en concentraciones de 1 :5. aplicado a Jos tejidos 

induce a la respuesta celular deseada tan eficientemente como el 

formocresol puro y que permite una recuperación más rápida de las células 

afectadas. (1 O) (8) (7) 

CONTRAINDICACIONES DEL FORMOCRESOL EN LA 

PULPOTOMIA 

1. - En aqueKos dientes que tienen histo1ia de dolor espontáneo. 

2.- Cuando el diente no esta restaurado o una exfotiación próxima, sin 

hueso por encima del diente permanente. 

3.- Evidencia de patología periapical o en la f1..11ca. 

4.- Cuando haya en la pulpa exlrdado purulento. 

5. · Presencia de fístula . (2) 

C1Jando la cámara pulpar este necrótica o seca. movilidad exagerada 

resorción mayúscula radicular o alteraciones en la bifurcación. 

RAZONAMIENTO PARA EL USO DE MEDICAMENTOS 

INTRARADICULAR 

El propósito prístino de un medicamento intracanal es reducir la microflora 

del canal radicula1 después de la limpieza de éste, se produce un efecto 

mínimo sobre el tejido normal del huésped Una razón secundaria sobre el 
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uso de éste es con el fin de redL1cir el dolor postinstrumentación . Ninguno 

de los medicamentos revisados en éste artículo cubren todos los criterios de 

un medicamento revisados en éste artículo cubren todos los criterios de un 

medicamento intracanal ideal. 

Se ha demostrado un efecto antimicrobial en mllchos medicamentos que 

son utilizados intraradicularmente excepto los esteroides; sin embargo, la 

citotóxicidad del tejido parece estar relacionada directamente a este efecto. 

Por eso. los medicamentos antibacteriales más potentes (formocresol, 

fenoles] tambien son los más irritantes para los tejidos huéspedes. Cuando 

son suficientemente diluidos como para no ser tóKicos. los medicamentos 

intraradiculares, en ocasiones no son eficaces como agentes 

antimicrobiales. Es importante tambien en la respuesta del tejido huésped. el 

hecho de que los medicamentos desde el conducto radicular pueden 

introducirse a través del foramén ápical hacia la circulació11 sistémica. 

induciendo reacciones antigénicas. y son potencialmente mutagénicos y 

carcinogénicos. 

Se ha cuestionado que por medio del trabajo biomecánico el conducto 

radicular sea totalmente estéril. Cabe destacar que los medicamentos 

que son utiíizados en el tratamiento endodóntico solo desinfectan y para 

obtener la esterilización del conducto es menester la combinación de 

ambos . Por lo tanto hay que señalar que el uso indiscriminado de éstos 

medicamentos causa efectos irreversibles sobre los tejidos blandos. 

Como señaló Schilder "los miCJoorganismos no necesitan ser empapados 

en drogas cáusticas cuando pueden ser eliminados rápidamente. No 

necesitamos encender un canon para matar una pulga". 
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Trope reportó qué no hubo difarencia en ia proporción de estallido entre los 

dientes tratados con formocresol o hidróxido de calcio. Los esteroides 

disminuyen considerablemente el dolor postratamiento cuando se 

administran a través del canal de la raíz o sistemáticamente. 

La decisión para colocar o no el medicamento intracanal todavía reside en 

el practicante. Con mucha frecuencia nos apoyamos en nuestra educación 

y entrenamiento previos basándonos en miestra e:~periencia para tomar ésta 

decisión. Sin embargo, con las mejores técnicas de instrumentación y 

tecnologías, debe minimizarse el uso de agentes potencialmente peligrosos. 

(8) 

PULPOTOMIA PARCIAL 

Es el tratamiento ideal para los dientes incisivos traumatizados que sufrieron 

exposición pulpar debido a fractura de la corona. Debe considerarse la 

posibilidad de que la lesión periodontal repercuta en la circulación 

sanguinea periapical. 

Algunos estudios revelan que independientemente del tamaño de la lesión. 

el grado de desarrollo de la raíz y dentro de límites razonables, el período 

de tiempo comprendido desde el momento del accidente al momento de 

recibir el tratamiento tienen posibilidades de que el vaticinio de la 

pulpotomía sea favorable. 
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TERAPIA DE PULPOTOMIA 

Los dentistas han dudado entre el uso del hidróxido de calcio y el 

formocresol como un agente de pulpotomía en el tratamiento de los dientes 

primarios. En las investigaciones que se han realizado demuestran que el 

hidróxido de calcio provoca resorción radicular en dichos dientes. 

El razonamiento para utilizar el hidróxido de calcio resulta más sano 

biológicamente en los dientes permanentes porque promueve la formación 

de dentina reparativa y raíces fisiológicamente más sanas. En contraste. los 

componentes del formocresoL formaldehído y cresoL no tienen propiedades 

curativas ya que únicamente lijan tejido pulpar. 

El formocresoL por descuido. permanece como la droga preferida. 

aunque su proporción de éxito todavía es menos que lo deseable. y sus 

componentes han sido criticados por su toxicidad. 

las deficiencias de la pulpotomía y el tratamiento de pulpectomía de los 

dientes primarios han promovido considerables investigaciones clínicas y de 

laboratorio. Algunos de éstos descubrimientos y sus implicaciones se han 

revisado. 

Para resurgir al hidróxido de calcio como un agente de pulpotomía viable. se 

han recomendado recientemente preparaciones de fijación tales como el 

Dycal o Life. Estos cementos liberan menos iones de hidroxil que el hidróxido 

de calcio puro y son más suaves para la pulpa. Sin embargo. no se ha 

determinado si la reabsorción interna vista en las pulpotomías con hidróxido 

de calcio resulta desde excesiva o inadecuada necrosis tisular •J fallas de 

una técnica inadecuada; las tallas se deben a que quedan coég•~los 
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sanguíneos extra-puipares entre el hidróxido de calcio y el tejido amputado. 

En estos casos , los iones de hidroxil podrían quedar atrapados en el 

coágulo y no ocurrir el requisito de inducción de la diferenciación de 

odontoblastos. 

En 1984 se realizó un estudio sobre pulpotomía utilizando Life, se enfatizó el 

control hemostático. Aunque los resultados fueron alentadores, el estudio 

fué a corto plazo y careció de suficientes números para comparar 

legítimamente la eficacia de las preparaciones de fijación dura con el 

hidróxido de calcio convencional. Se desconoce si la reducción en la 

alcalinidad por abajo de estos cementos ayuda al inicio de la dentina 

reparativa y evita la reabsorción interna. 

Un estudio sugiere que esto es falso. 

Los estudios han descubierto que muchas preparaciones comerciales de 

formocresol (19% de formaldehído. 35% de cresol) son más fuertes de lo 

necesario. Se recomendó hace algunos años que las preparaciones de 

resistencia completa sean diluí das 1: 5 con tna mezcla de agua y glicerol. 

Aunque esta dilución fué arbitraiia, cualquier dilución razonable 

probablemente podría ser tan efectiva y reducir incluso la cantidad de 

exposición del formaldehídoy cresol. 

Recientemente. se han investigado eMlensamente las alternativas para el 

formocresol. Este se deriva de dos componentes activos·formafdehído y 

cresol- que tienen propiedades completamente diferentes.El formaldehído es 

un fijador bien conocido que reacciona con las proteinas de la pulpa y las 

bacterias. Presumiblemente desnaturaliza las toxinas y las enzimas 

autolíticas y convierte una inflamación aguda en un estado crónico. 
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El creso! es un cáustico, una droga parecida al fenal que dist1elve la 

membrana celular y homogeniza la pulpa. Al igual que el formaldehído, es 

un fuerte desinfectante, pero no tiene propiedades fijadoras. La 

combinación de formaldehído y creso! afecta la pulpa radicular hasta una 

considerable profundidad, aún después de una breve exposición de cinco 

minutos. El creso! puede disolver las barreras del tejido natural y permitir 

que el lormaldehído penetre más en los canales de lo que lo haría 

normalmente. 

En un esfuerzo para imitar las propiedades positivas del formocresol, 

mientras que al mismo tiempo se elimina la causticidad del creso!. se han 

sugerido agentes fijadores alternativos. Uno de éstos es el glutaraldehído, 

fue propuesto primero como desinfectante e irrigante para terapia 

endodóntica, pero inmediatamente fueron altamente molestas por aquellos 

que buscaban un agente alternativo para la pulpotomía. ( 16) 

HIDROXIDO DE CALCIO 

Herman fué quien introdujo por primera vez el hidróxido de calcio como 

material de apósito biológico por su alta alcalinidad (p.h. 12), es tan 

cáustico que al. ponerse en contacto con la pulpa viva, la reacción 

produce una necrósis supeificial de la pulpa. 

En la periferia del nuevo tejido fibroso se encuentran limitando células 

parecidas a los odontoblastos. Al mes del procedimiento radiográficamente 
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se observa un puente calcificado. Dicho puente continúa creciendo 

durante 12 meses posteriores. el tejido pulpar que se encuentra por abajo 

del puente calcificado permanece vital !~ esta totalemte libre de células 

inflamatorias. (1 O] 

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

Es usada en dientes permanentes anteriores jóvenes con el fí n de que el 

desarrollo radicular continue. a pesar del tratamiento existe cierta incidencia 

de degeneración cálcica en dichos dientes lo cual. propicia un tratamiento 

endodóntico posterior. 

La pulpa es necesaria para la formación de la dentina, al perder la vitalidad 

pulpar en los dientes jóvenes permanentes antes de la culminación de la 

formación radicular repercute de tal manera que la pulpa se vuelve fina y 

débil lo que la hace susceptible a la fractura. 

Deberan intensificarse los esfuerzos por mantener la vitalidad pulpar en 

dientes con ápices en desarrollo . El recubrimiento pulpar, la pulpotomía y 

el tratamiento pulpar indirecto en los dientes jóvenes ofrecen resultados 

satisfactorios; como resultado de la gran aflr.iencia sanguínea. que circula 

a través del ápice inmaduro o abrerto. f1] 

Para realizar pulpotomías con hidró:-:ido de calcio. es menester que haya 

formación de coágulo sanguíneo antes de recubrir los remanentes 

pulpares. Siguiendo siempre una técnica estéril con el íin de obtener /Qs 

resultados deseados. 29 



COMPARACIONES ENTRE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

CONTRA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

FORMOCRESOL HIDROXIDO DE CALCIO 

1. · Fijación tisular evidente . 1. · Formación de puentes 

2.- Germicida potente. 

cálcicos. 

2.- Cierta actividad 

germicida. 

3. - T epdo vital en el ápice. 3. · Conserva tejido vital. 

4.- Exito clínico del 95% 4.- Produce resorción interna bajo 

después de 2 años. formación de puentes dentinarios. 

5.- Exito histológico del 70% 5.- Exito clínico del 65% aproximadamente 

posterior a los 2 años. y éxito hitólogico del 30%. 

6. • Cierta evidencia de incre- 6.- En los dientes permanentes la 

mento en los defectos del formación de puentes dentinarios 

esmalte sobre los dientes 

permanentes sucesores.(2] 

dificultan un tratamiento endodóntico 

posterior. 
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CONTRAINDICACIONES DEL FORMOCRESOL EN LA PULPA 

1. - En aquelloé- diente> que lienen historia de dolor espontáneo. 

2.- Ci.1ando el diente no esta restaurado o una exfoliación próxima, sin 

hueso por encima del diente permanente. 

3.- Evidencia de patología periapical o en la lurca. 

4. - Cuando haya en la pulpa exudado purulento. 

5.- Presencia de fístula. (2) 

Cuando la cámara pulpar este necrótica o seca, movilidad exagerada, 

resorción exagerada radicular o alteraciones en la bifurcación. (2) 

PREPARADOS QUE CONTIENEN FORMALINA 

Se tiene la creencia de que la exposición de la pulpa al lormocresol o de 

recubrimientos de la pulpa con materiales que contienen lormocresol podran 

recuperar a la pulpa o conservarla en salud, es una teoría no muy precisa. 

Algunos estudios indican que la técnica de pulpolomía utilizando 

lormocresol puede aplicarse a dientes peimanentes, aunque esta 

suposición se encuentra en discusión. 

El éxito clínico que se ha experimentado en el tratamiento de pulpas de 

dientes primarios con el lormocresol tal vez puede debe!se al potencial 

germicida de la droga y la cualidad fijadora que posee. 
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Manukhani informó sobre un estudio histológico de 43 dientes temporales y 

permanentes qLie fueron tratados con la técnica de pulpotomía con 

formo~resol. 

Ella observó que la s•.Jperficie pulpar inmediatamente por abajo del 

formocresol se volvía fibro.sa y acidófila en pocos mim1tos después de 

aplicar el formocresol. A ésta reacción se le conoce como fijación del tejido 

pulpar vivo. 

En períodos de 7 a 14 días' ulteriores a la e~:posición de la pulpa al 

formocresol se pudieron apreciar 3 zonas diferentes: 

a).- Una zona gruesa acidófila de fijación. 

b) . - Una zona amplia con teñido débil en la cual las célLlias y las fibras son 

escasas ( atrofia ). 

c) .- Una zona amplia de células inflamatorias aglutinadas en la unión con la 

zona pálida difundiéndose hacía el forámen apical. 
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Se han utilizado diversos momificantes como los derivados del arsénico, 

especiaimente el trióxido de arsénico ( anhídrido arsenioso ), el cual se 

difunde con facilidad .v daña a los tejidos adyacentes. 

La técnica de momificación pulpar se empezó a realizar a principios de siglo, 

por el Dr. G.vsi en dientes temporales con vitalidad. Ulteriormente Andrews 

(1955 J .v Hobson ( 1970 J estudiaron y desarrollaron ésta técnica utilizando 

diferentes pastas. 

PASTA DE EASLICK: 

Paraformaldehído 

Base de procaína 

Amianto en polvo 

Vaselina 

Carmín para colorear 

TRIOPASTA DE GYSI: 

Paraformaldehído 

Oxido de cinc 

Glicerina 

Creso! 

1,00gr. 

0,03gr. 

0.5 gr. 

1.25 gr. 

20gr. 

60gr. 

4 mi. 

20ml. 

La acción que ejercen estos medicamentos es desvitalizar a la pulpa 

preservando el remanente radicular seco .v aséptico, no deberá producir 

alteraciones en el color del diente (discromia} ni irritación en los tejidos 

periapicales, por lo que es importante que pronto se difundan .v que su 

acción sea ejercida únicamente en el tejido pulpar. 
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INDICACIONES 

1. - En pacientes que no cumplan regLdarmente a su consulta. 

2.- En dientes con reacción periapical apreciados radiográficamente. 

3.- En aquellos dientes que no den seguridad de sellar herméticamente. 

4.- En pacientes poco cooperativos o muy inquieto•'· 

5.- Cuando la hemorragia pulpar es persistente. 

6. - Cuando en los dientes no sea posible bloquear la sensibilidad. 
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El hidróxido de calcio deberá ser fresco ya que 2i es expuesto al medio 

ambiente podría absorber bióxido de carbono y convertirse en carbonato 

de calcio inerte. (2) 

TERAPIA DE PULPECTOMIA 

En casos de infección o de signos clínicos de involucración radicular 

después de la amputación coronal, el tratamiento preferido es una 

pulpectomía. Tradicionalmente la pulpectomía ha involucrado debridación 

mecánica de los canales, seguida por obturación con zoe. La colocación de 

formocresol mezclado con la pasta obturadora es muy desalentador; el 

zoe reforzado e incluso el zoe puro algunas veces pueden producir daño , 

en la mayoría de los casos, ésto resiste la reabsorción. Al ocunir lo anterior 

se da la oportunidad de que sea obstruido el camino del diente sucesor. 

Los dientes permanentes anletiores son vulnerables a erupción eclópica 

cuando los antecesores que fueron plAlpectomizados lardan en exfoliar. 

Otros estudios han apoyado la pasta de yodoformo como un sellador del 

canal radicular en dientes primarios. 

La aplicación de esta pasta ofrece ventajas que serán descritas : 

- Como un desinfectante. se ha usado durante muchos años para tratar 

osteítis después de una extracción. 

• Aplicado como material vis~oso, muy suave, puede revolverse con un 

espiral o inyectarse con una jeringa de presión. 

· La pasta es reabsorblble, de modo que cualquier pasta aplicada 
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inadvertidamente dentro de los espacios extr.:; - dentales es elilminada 

rápidamente. 

- Satisface lo)s criterios de un agente de pulpectomía ideal: desinfecta. es 

bien manipulado y se reabsorbe concomitantemente con la raíz. 

Los resultados con pasta de yodoformo han sido excelentes. Se ha visto 

que en muchos casos la infección es disipada y rápidamente es 

reemplazada la pérdida del hueso bifurcado. En los casos donde la pasta 

es e:,truida fuera del ápice. se reabsorvio sin problema. 

RESUMEN 

Muchas de las modalidades tradicionales de tratamiento pulpar para los 

dientes primarios todavía son usadas. La tendencia corriente es la 

reducción de la toxicidad de las drogas estándar o el descubrimiento de 

nuevos agentes biocompatibles. Los agentes pulpares nuevos son 

complejos y no se han descubierto tan rápidamente como los materiales 

dentales; sin embargo se sigue intentando continuamente mejorar la terapia 

pulpar en niños. (16] 

TRATAMIENTO PULPAR PARA LA DENTICION 

PRIMARIA 

En la dentición infantil la salud pulpar se ve amenazada de diferentes formas 

teles como: la caries dental la cual atraviesa esmalte y la dentina (parcial y 

totalmente) lo cual genera reacciones pulpares: produciendo cambios 

degeneraticos e inflamativos agudos o crónico>. 

Los exámenes clásicos para determinar la vitalidad pulpar son algo 
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dudosos en los pacientes infantiles. El infante con dolor es desconfiado .Y 

tal vez impida realizar muchas pruebas, _ya que cada una de estas 

requieren ser identificadas mediante estímulos incomodos .Y molestos. 

Se han realizado relativamente pocos estudios a largo plazo para evaluar 

el éxito clínico de pulpectomias en una sola cita en los molares primarios. El 

propósito de este estudio retrospectivo fué evaluar la apariencia radiográfica 

de los molares primarios no vitales antes .Y despues del tratamiento con una 

técnica de pulpectomía con formocresol en una sola cita. la duración 

media de tiempo desde el tratamiento de pulpectomía para los 62 molares 

primarios fué de 40.2 meses. En base a estrictos criterios radiográficos, se 

consideró que procedimientos de pulpectomía en una caa lué exitoso en 

82.3% ( 51) de los casos, con 3.2% (2J de los molares primarios 

pulpectomizados necesitaron retratamiento, .Y 14.5% (9) de los 

procedimientos de pulpectomía fracasaron. El procedimiento de 

pulpectomía está indicado cuando la inflamación del tejido pulpar se 

extiende dentro de los conductos radiculares y posiblemente involucran las 

áreas periapicales y/o bifurcación. Este procedimiento proporciona una 

alternativa para la extracción y mantenimiento de espacio cuando el 

Dentista encuentra un diente molar primario no vital. (3). 
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TER/i.PiA PULPAR EN lA DENTICION PRIMARi.ll. 

Se 1ev1taron varia~: ocu:i.:ine~: de tratamiento de teraI:r1.:i pulp.:ir en ios di~nte.:: 

primarios. Se recomendaron tratamientos conserv.::idores pa1.~ lot dient.e$ 

primarios cuyas pulpa.;: tienen el potencial para recLtpe:-.:irse '.ma vez ·=lUe ~~e 

ha "'liminado i.:i irrit.:icion .. :.e enfatizó el p.:ioel óe la oem1eabilidad de la 

dentina y del microderrarne 1::1.1ando se d1sc1..1t1eron la::: ba~es protedc•ra'S: !r' el 

trat.3miento pulpar indirecto. :;e 1ec1ort.:iron con :e~·u\tado~ prometed•:1re$ los 

revestimientos .3lternaovo:s: par.:i p1..1lpotornia:;;. con iormocre:::oi t.:i\es como 

6 25;;. de solución de ghJlaraldeh1do, matriz do? dentina alogeneica de 

antígeno· e:-:tra1do, y de proteina mortogenét1ca de huesc1 crudo. Se 

recomendó la puipectomfa para dientes con evidencia de inflamación 

crónica que involuc1 aba la Pllipa r adicula1 o necrosis pulp.3r con y sin 

involucr ación periapical. La principal desventaja del ó:,ido de cinc·eugenoL 

utilizada ampliamente para empastes pnrf1.:irios de la raíz en EEUU, es lenta 

su proporción de reabsmción, trecuentemente mucho más lenta que la de 

la raíz. Ot1as pastas para condl1ctos que contrenen yodoio1mo o una 

mc·dificación de esto con J.3 adición de hidró:·:rdo de calcio, se están 

utilizando en Sw .i'.>.mérica , ,lapón y Europa. f61 
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PULPECTOMiA 

Ei émino p1.dpectomía significa la remoción totai del tejido puipar vital o no 

vital en el diente. 

Esta indicada cuando los cambici~· puJp.:ires degeneran _y pe1j1.~dican a !os 

tejido¡, radiculares. La puipectomia e¡ el tratamiento extenso indicado) par a 

salvar w1 diente primario con ateo;cion pulpar grave. 115) 

T ambien puede considerarse come• la ext.irpacion de la pulpa con 

tratamiento instrumental de los conductos radiculares en aquellos dientes· 

prirnaric•s qlie presenten inflamación crónica o necrósis. 

Este tipo de tratamiento debe consider.9se en aquellos pacientes hernófilico~ 

en quien la exodoncia queda contra indicada. excepto corno recurso 

extremo. 1.121 

Todos los dientes deciduos, afectados pulparmente extendidos por abajo de 

la pulpa c·orconal son candidatos a la pulpectomía y rellenos radiculares aCm 

s1 la pulpa esta vital o necrótica. 

INDICACIONES 

1.· Cámara plilpar seca al momento de abrir el diente. 

2.· Hemorragia excesiva en el muñón pulpar, cuando se intente hacer la 

pulpecteornía. 

J. Afec.ción ósea intrarradicular sin perdida de sostén. 

4.· Reabwrción interna sin perforar fa raíz. 

5.· Signos o sintomas repetidos postpldpotomía. 
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CONTRAINDICACIONES 

1. - Dientes no restaurables. 

2.- Excesiva resorción radicular patológica que pueda afectar más de un 

tercio de la raíz. 

3. - Pletórica pérdida pab:ológica de hueso de soporte. 

4.- Dientes con caries o en períoraciones mecánicas del lecho p1.ilpar. 

5.- Reabsorción interna visible radiográticamente. 

6.- Pre,sencia de un quiste tolicular. o dentígero, si existe fístula o Lma 

hinchazón no son contraindicaciones 

Afección periapical amplia o movilidad. 

Reabsorción radicular extensa en dientes temporales. 

Mala salud o vida comprometida, por alguna enfermedad del 

paciente. 

Cuando el diente permamente en desarrolo sufra amenaza del proceso 

infeccioso. 

Conducta incontrolable del paciente siempre que no sea posible su 

sedación u hospitalización. 

Cuando el diente tenga contraindicada una pulpectomía el diente será 

extraido y colocar un mantenedor de espacio. 

NOTA. Un diente qL1e no recibe tratamiento puede desarrollar conse 

cuencias patológicas: absce¡'eo''· granulómas, osteomelítrs. el desarrollco 

normal y eruptivo del diente puede ser interrLlff!pido y efecteos ~istémicos 

comlJ resultado de una infección crónica. (2} 
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La pulpec.b:irnía inst1.1men~ad.:i y obiuración apropiada es un tratarnientn 

corriente y confiable para la patolc1gía p1;lpar en dientes permanente:s. 

La vejez no es obstáculo para el tratamiento de endodóncia Cabe recordar 

que durante largos períodos los dientes se enc1Jenhan sc·rn~tido'' a injurias co 

traumatismos que van acumulandose, lo que provoca un estrechamiento de 

los conductos radiculares y reducción en el tamaño del forámen apical de tal 

modc• que la inflamación más leve de la pulpa puede llegar a c.bstruir el flujo 

de sangre por el forámen. Igualmente las vasos pulpares Sllhen los cambicos 

degenerativos que el cuerpo padece en estados de trastornos metabólicos }' 

enfermedades crónicas. La pulpa muestra cambios cálcicos, y como 

consecuencia queda alterada, reducida, la capacidad de recuperación 

pulpar. 

En alg1Jncos dientes no sera fácil tratarlos con pulpectomia ya que el acceso 

puede ser dificil y al haber calcificación en la pulpa, no habrá campo abierto 

para la instrumentación, ni siquiera con agentes quelantes como el ácido 

etilenediamida tetracético (EDTA]. 

En tales circuntancias cabe la posibilidad de realizar una apicectornía 

L1tili2ando la técnica de obturación radicular retrógrada. 

En dientes multirradiculares, Weine mostró resultados positivos recurriendo a 

la amputación radicular. (12] 
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EL ACCESO ENDODONTICO BASE EN LA TERAPEUTICA 

RADICUU\R 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS DENTALES 

Lot objetivo:~: e~·pecffrco:· de un tr.:starn1ento endodóntico ~e basa en busc.:,r 

Wl perfeoo vac1am1E-nto, .:srnpliación. desinfección 9 una obturación 

corr~ct.;:, de lo:s: conducto~: r.:idiculare::. 

Es menester cont.:ir con el .:.cceso directo a ia cámara pulpar que nos facilite 

llna manipul.3ción preó>a de los instrL1mentos end•Jdónticos .3 lo largo y 

ancho de lc•s condudo:' radicLilares. 

La mayor parte de lo~ fr.:icasos endodónticos son resultado de una 

incorrecta preparación del .:icceso camera! y q1.ie de igual manera repercute 

en los otros procedimientos de la terapia radicular. 

METODOS: 

Los objetivos por alcanzar para tener un correcto acceso camera! se 

mencionan a cc•ntinuación: 

1.- Optima visibilidad de toda la cámara pLilp.;r. 

2.- Fácil manipulación del instrumento. 

3.- Eliminar ángL1los retentivo;., tejido pulpar que cause la pigmentación 

dental. 
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Pt>.FiA PODE;:; 3 . .:'.l.TISFACER LOS REQLilSiTOS MENCION."'.DOS H.<,,y 

QUE APEG.6.RSE A Ll>.S SIGUIENTES NORM,.'..5 

1. - Nuestro acceso tiene que ser direct•J }' vertical .. en lo posible. 

2.- La forma debe correspo)nder con la parte mas ancha de la carn.;ra. en 

incisivos corresponde una forma triangular. levemente romboidal en los 

canino2, }' cuadrilater a en dientes posteriorec'. 

3.- El corte del techo pulpar debe tener la dirección del eje longitudinal del 

diente, la cual será determinada por radiografrías para evitar perforfü la 

pared. 

EXTREMOS EN LA PREPARACION CORONARIA 

No debemos apegarnos a : 

1.- Un extremo conservador con tendencia a reducidas trepanaciones con 

el fin de conservar paredes gruesas. teniendo en cuenta el peligro que 

corre el éxito del tratamiento. 

2.- ,AJ otro extremo que elimina las paredes de la corona sin razón. 

Unicamente se cortara el tejido (dentina y esmalte l necesario. 
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PROCEDIMIENTOS PARA LOGRAR EL ACCESO A LA CAMARA 

PULPAR. 

1 · [ 1eber.sn wrnarse 2 radiogratía:s, una periapi•:al y otra interoclusai .. para 

que nos aporten una imagen de la posición de la cámara en relación a l.:i 

s1.Jperiicie ocilJsal o bor·je irocisal del diente a tratar. 

Es obvio que aquellos dientes que lleven coronas metalic:as impediran ver 

la pulpa completa. 

2.- Trepanación incisa!. nuestro paciente al q1.Je se le practicará el 

tratamiento endodóntico presentará inflamación del ligamento paradontal y 

en el momento de la irr~trurnentación de baia velocidad :s-e provocará 

vibracion dolorosa al diente sensible . .6.lgunos a1.ltores recomiendan utilizar 

alta velocidad. 

La selección de la fresa variará de ,3cuerdo a las circunstancias; la fresa 

troncocónica es la recomendada para algunQs casOJs mientra:: se llega a la 

zona de Jo:: conductos. 

Al iniciar el corte este será en dirección a la cám.;,ra central teniendo 

presente el eje Jonjit1.rdin.3l del diente. Es alcan;:ada Ja camar a p1Jlpar y si 

es amplia al intrc•ducirse en ella e> tácil >entir la :;ensación de "caer en 

vacio". la mencionada sensación no será factible percibirla en aquellas 

pulpas calcificadas por lo que deberá de avanzarrn cOJn s1.rmci precaución y 

evitar sacrificar tejido S·31K> o perforar la rai:. 

En el momento de e~:perrmentar la sensación de caer dentrc• de la cámara 

el próximo paso es la remoción del techo pLJlpar sin dejar retenci>Jne-;, con 
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fresa redonda il 2 A, ó 6; con movimientos suaves de adentro hacia 

afuera, deslizando la fresa por las paredes y sin tocar el piso pulpar, 

eliminando las retenciones del techo hasta que se obtenga una visión clara 

del piso pulpar con las trepanaciones de entrada de los conductos 

radiculares. 

3. - Uso del explorador endodóntico. Posteriormente de que se ha abierto 

la cámara pulpar se localizan las entradas de los conductos por medio del 

explorador endodóntico. La anatomía del diente dicta los lugares comunes 

de los orificios de entrada pero van a ser modificados si existen retenciones 

y restauraciones que alteran su configuración. De igual manera el 

explorador nos coadyuva a desprender los cálculos que puedan obstruir la 

entrada a los conductos. 

4.- Desgastes compensatorios del acceso cameral: Se dice que Kuttler 

propusó desde 1960. la rectificación de los conductos para no dificultar la 

conductoterapia. Dicha rectificación de conductos consiste en hacer 

desgastes especiales de las paredes a~:iales de la cámara y del primer 

tercio del conducto para reducir el grado de curvatura del mismo. La falta o 

insuficiencia de dichos desgastes compensatorios dan origen a 

desviaciones. escalones, condLictos fal~os y perforaciones, los cuales no 

permiten el éxito en la conductoterapia. 

A continuación se detalla en una sola regla general la~ 5 que Kuttler 

propusó en 1960; y es establecida de la siguiente forma: 

1.- lntrodLicir una lima de grosor proporcional al conducto como exploración 

orientadora para poder ampliar la cámara y ei conducto a e:-:pensas de las 
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paredes que así lo requieran. 

2. - Con la fresa 1.roncocónica y de punta redonda se hace el recorte 

compensatorio camera! desgastando la pared donde debe recargarse la 

lima, que es la pared contraria a la curvatura terminal. 

3.- Con una lima Hedstrom seguir limando la primera parte del conducto, al 

momento en que se recarga en la pared contraria a la curva terminal. Tiene 

que ser irrigado frecuentemente, limpiar y volver a introducir un poco más la 

li~a en el conducto y se tendrá que ir cambiando a un calibre inferior con 

el fin de evitar un empaqL1etamiento de limalla dentinaria. 

4.- Ya que se ha vaciado y rectificado la primera parte del conducto . 

llegando hasta un calibre en la lima del 11 35, se debe continuar rectificando 

la misma pared con una fresa gates-glidda 112, volver a irrigar, introducir 

una fresa gales 11 3 haciendo una sútil presión sobre el lado que se 

necesita desgastar. 

Generalmete es posible obtener después de estos procedimientos un 

acceso directo que es continuado con la primera parte del conduelo ya 

prácticamente recto, así se obtiene la facilidad de poder instrumentar 

ACCESOS EN SITUACIONES DIFICILES 

El uso del dique de hule es imperioso en endodoncia. los tejidos gingivales 

son cubiertos y estos nos pueden ayudar porque sirven de g•Jfas 

importantes en la forma }' dirección de la raíz; por lo que se sugiere 

según lo amerite el case• colocar el dique de.;pi.és de h.;[·~1 l.)gróJc· el 
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i ejido ~ano. 

CONDUCTOS CALCIFICADOS 

Los conductos calcificados no son .;preciados k>diográficamente. pero 

desde el punto de vi.;·ta histológico son evidentes. sin importar lo ínfimos o 

intratables que puedan ser; ahí estan Cuando es complicada su 

localización de dichos conductos y si es factible la perforación accidental , 

es preferible buscar otras alternativas de tratamiento. 

REABSORCION DE LA RAIZ DE DIENTES VITALES Y TRATADOS 

ENDODONTICAMENTE EN MOVIMIENTO ORTODONTICO 

El movimiento ortodóntico del diente liecuentemente induce la reabsorción 

de la raíz del diente, aunque se obtuvo valiosa información con respecto a 

la relación entre la reabsorción de la raíz y magnitud de fuerza. duración y 

tipos de movimiento del diente y la condición del periodonto. Sin embargo, 

se conoce incompletamente la situación del propio diente candidato al 

movimiento ortodóntico en el cual la condición pulpectomizada no vital 

inlluencía el proceso de reabsorción de la raíz y la subsecuente reparación. 
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REACCION DE LA PULPA ANTE LOS DIFERENTES MATERIALES 

DE RECUBRIMIENTO 

OXIDO DE CINC-EUGENOL 

Fué utilizado como material de protección pulpar directo, antes de que se 

utilizará el hidróxido de calcio. 

Algunos investigadores (G lass y Zander, S eelig, F uwler y T anches ter, ) 

encontraron que el óxido de cinc .v eugenol al estar en contacto con la 

pulpa viva produce inflamación crónica, formación de abscesos , necrósis 

.v tumefacción. Reportaron que 24 hrs. después de recubrir una pulpa con 

óxido de cinc .v eugenol el tejido periapical contiene una masa de eritrocitos 

.v leucocitos polimorfonucleares. 

Alrededor del sitio de la exposición o herida se observan ~nfocitos, células 

plasmáticas .v leucocitos polimorfonucleares. 

Algunos materiales que contenían únicamente hidróxido de calcio 

promovían la o:iteogénesis en 2 días. 

Se cree que la presenda de oxido de cinc inactiva la capacidad de las 

sales de calcio para producir la osteogénesis. (1 O) 

CEMENTOS DE OXIDO DE CINC-EUGENOL 

Dicho cemento (zoe) ha sido recomendado como un excelente material 

temporal para restaurar los conductos radiculares. Algunos estudios han 

mostrado que proporcionan un cierre hermético a prueba de infiltración; sin 
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embargo, algunas investigaciones han demostrado filtración al evaluarse in 

vitro. En muchas de éstas investigaciones la filtración fué más aparente 

después de someter las restauraciones a tensiones térmicas (colocándolas 

alternativamente en baños de agua caliente y fría). Estos descubrimientos 

pueden parecer al principio enigmáticos ante la evidencia de Jos resultados 

de estudios recientes en los cuales Ja respuesta pulpar, hacia muchos 

materiales dentales fué minimizada provocando alivio pulpar, si las 

superficies de éstos materiales fueron selladas con zoe. Los diente:

obturados con zoe no permitieron derrame bacteria! hacia la circulación 

sistémica, Puede concluírse de éstos estudios que por abajo de Ja 

obturación con zoe, se desarrolla una concentración de eugenol que es 

capaz de matar microorganismos. 

Pashley y cols. evaluaron las propiedades del sellado de los materiales de 

obturación temporales mezclados en varias proporciones de polvo y líquido 

en Ja restauración de cavidades clase 1. El zoe de uso normal y el 

reforzado, IRM. estuvieron entre Jos materiales evaluados, Los cementos de 

ZOE e IRM mezclados con menor cantidad de polvo que de líqLiido 

proporo:ionaron las mejores cualidade:; de seUado; facilitando el lluído dentro 

de las irregularidades de las paredes de Ja cavidad proporcionando así un 

mejor ~ellado. También se ha evaluado en las preparaciones de acceso 

endodóntico mostrando que proporciona el mejor sellado, para Jo cual se 

recomienda mezclar una cuchara dosificadora de polvo con 3 gotas de 

líquido. El tiempo de fijación de ésta mezcla es de alrededor de 8 minutos 

comparado a 5 minutos para el PiL de 6glml. Esta mezcla más delgada 
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tiene un efeci.o pe1jL1diciai sob1e las p1opiedades físicas del rnate1ial 

colocado. Civjan y cols. han 1epo1tado, sin emba190, que la 1esistencia 

compresiva del IRM en un P/L de 2 9/ml es tod.:ivía mayor que el cemen!o 

ZOE en el P/L más óptimo. Cie1tamente 1educiendo el P/L ~· sac1ificando 

algunas p1opiedades físicas del mate1ial es un comp1c•miso pequei\o 

compa1ado al sellado excelente que puede obtene1se en el P/L infe1io1. El 

ZOE y especialmente el IRM pueden 1ecomenda1se pa1a restau1a1 las 

p1epataciones de acceso endodóntico cuando se mezclan en P/L. meno1. 

(8] 

MEDICAMENTOS Y TRATAMIENTOS PROVISIONALES EN EL 

TRATAMIENTO ENDODONTICO. 

ACEITES ESENCIALES: 

E 1 eugenol, Lma esencia de aciete de clavo, se ha utilizado en endodóncia 

poi sus efectos antimic1obiales y calmantes {alivia el dolor). Masillamoni !I 

ohos investigadores 1epmta1on que el eugenol es un potente agente 

antimic1obial en una dilución de 1:640, no es tan efectivo en compa1ación al 

io1moc1esoi }' <il monoclo1ofenol alcanforado sin d~ui1, y tiene una 

comp<itibilidad tisula1 favor<ible. Seow 1epo1tó también que el eugenol no fué 

t<in efectivo en la inhibición del c1ecimiento bacte1ial como el fo1moc1eseol en 

sus fo1m<is sin dilui1. Cuando se ag1egó 25% del fo1moc1esol al eugenol, $Ír1 

emba1go, los efectos antimic1obiales íue1on simiia1es a aquellos del 
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iormocre.5·oi su1 cfüuir. .:1e reportó que ej eugenol altera el ~e¡ido PlJlpar del 

perro y lo vuelve ant1génic.::irnenre activo. lo cual puede originar una 

respuesta humoral eq:.iecffíca f.:int1cuerpo:: ciri:.ulante:::.1 por el huesped. 

Kozan encontró q1.1e el eui;Jenol en concentr acione-s· tan bajas como O. 05:;'; 

podría reducir o eliminar el potencial de .;cción registrado desde el nervio 

ciático de una rana sin inversión de és:te efecto entre;:: hor.::is. Trowbridge y 

cols. demo:<traron que ei eugenol puede suprimir la actividad del nervio 

intr ad en tal en pulpa¡, de g.;tos que hab 1 an sido estimulados. La habilidad 

del eugenol par a inhibir la a·~tividad del nervio es estimada por su 

propiedades:. 

ALDEHIDOS 

El formaldehído, y más recientemente lc.s .3gentes que contienen 

giutar aldeh í de. se han utilizado en las ter a pi as endc.dónticas. E 1 formo.;rernl 

(19% de fc•rmaldehído, :::5\. de •:.re.éol di;uelto en 46~s de glicerina y agua), 

es us:ado rutinariamente en procedimiento::: de pulpotorní.::i en dientes 

primarios y t.:imbién ha sido recomendado i::ornc1 medicamento intraradicular. 

Debido al electo proteolizanle del come>u"'-sto lerrohco fcresoll y al electo 

quelar1te del fc1rm.:ildehldo r:-1 fc1rrnocre~ole~ e:·:tremadarnente citotO;.:ico> 

produciendc. necrosiB difu,oa del tejido iical E i iormocreool lambien puede 

producir un.:; re>pue$ta htimoral en pulpa< trat.;da;; en animales 

inmunizados_ Se h.; observad~· que el tiso indiscriminado de é>te 

medicar11entc1 prcu:juce efecto::· mutagt?nico·~: ~.· carc1nogénicos·. 

Debido a ::}u to:-:icidad. d 9lur.::1aldehído ;e h.::i invedig.:ido como 1.ina 
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alternativa para el formocresol. (Sun y cols.l en un estudio citoquímico 

enzimático reportaron que en 1.ma concentración de 19~; la citoto~:icidad del 

formaldehído fué mucho mayor que la de 2.5% de ghJtaraldehído (40 veces) 

cuando se expresó como w1a dilución de solucione~ usuales. La diferencia 

en la citotoxicidad fué menor cuando los agentes fueron evaluados en las 

concentraciones que fueron aplicadas en molares. En adición. el efectco 

citotóxico del glutaraldehído dependió de la concentración y del tiempo. 

Makkes }' cols. reportaron una severa reacción inflamatoria alrededor de los 

tubos implantados subcutáneamente lleno~ con tejido fijo en glutaraldehído. 

Martín también reportó que el glutaraldehfdo produjo una reacción 

inflamatoria moderada a severa en el tejido conectivo de la rata. Se reportó 

que la acción antimicrobial del glutaraldehído es bacteriostática. 

El formaldehído es el medicamento intraradicular primario que es efectivo en 

su forma de vapor. Ellerbruch y Muyphy encontraron que la actividad 

antimicrobial de los vapores de formocresol es mayor que las del 2% del 

paraclorofenol }' 35;~ del paraclorofenol alcanforado. 

Sin embargo • mucha de la actividad antimicrobial encontrada a las 24 

horas. se debió al efecto b.:;cteriostático de los vapores. Dos porciento de 

glutaraldehído fué considerablemente menos efectivo en su forma de 

vapor. Otros reportaron también que debido a la pre~encia de formaldehído. 

es bueno el efecto de vaporización del iorrnocresol. (8) 
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GlUT ARAlDEHÍDO 

Es mejor fijador qr.Je el forrnaldehído '" puede 2er utilizado en una 

concentración menor. ·;LB produc:tos de reac•::iOn ~·on menos- antigenic.oz 

que los dei forrrraldehído, alguna> prr.iebas de lo;:icidad muestran q;.•e 

cualquiet glutaraldehído distribLJido sistemáticamente puede me>abolizarse o 

excretarse facilmente. la fijación del glr.Jtaraldehído se limita a zonas 

superficiales. 

Se han mezclado los resuUados clíni·~os con el glutaraldehfdo.. con é;:ito 

variable de 98~; hasta el 82;~ forrrrocresol es Lm agente cáustico. .6.1 

trabajar al 2:>; de glutaraldehído, permanece como insuficiente fijador para 

tratar el tejido pr.dpar, se sabe que provoca reabsorción interna en lo(' 

dientes primarios. 

Para evitar que los glutaraldehídos se junten, una proposición es que sean 

eliminadas las pulpolomías mediante las pulpectomías. Uno de tales 

movimientos pe.dría hacer que el trabajo de la terapia pulpar de los nirior 

sea intensa. Otra desventaja para ésta propuesta es el uso recomendado 

del zoe e.orno obtwador del canal radicular. 

Otra alternativa incluye la electrocirugía para calentar, desnaturalizar u 

obliterar el tejido radicular infectado. las secciones histológicas de dientes 

de animales sometidos a la electrocirugía muestran un espectro de tejido 

necrólico e intlamado. Claramente, el argumento en favor de la 

elecuocirugra es la conveniencia y no la preservación del tejido vital. [16) 
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E:s:t.:- medíc:.:tmenro h.:i sido ob:~ervado .Y u(w::.:ido corno ager1fe. ciara 

1ecubrimientos p1.1lpare;, para pulpotorn1a>. 

E~~ considerado corno un agente ba1;tericida 9 ~:e cree que brinda a!guna5: 

ventajas :s·i si:: compara con el forroocresol. 

Berson 9 Gi:iod informan que el glutaraldehido :>upuestamente es superior 

.3 los prep.3rados de lormaldehído pa1.:; los tratamientos p1.1lpares por Je.:, 

factorez· que se de:scriben a conl.inuac1ón 

1 . · Las reacciones por forrnaldeh í do son reversibles !·' las reacciones por 

glutaraldehfdo son irreversibles 

2.· El formaldehído es una molécula diminuta que logra penetrar en el 

ápice .\'el glutaraldehído no Jo hace por p1esentar rnoléc1.das grande:'. 

3.· El formaldehído requiere de mayor tiempo para la reacción y Ja 

cantidad de solución también es mayor para poder fijar los tejidos., 

mientras q1.1e el glutaraldehído fija instantáneamente los tejidos y no 

requiere de rnlución abundante. (1 O] 

Dille.Y y Courts, compararon respuestas inmunológicas en 4 medicaciones 

de u;o p1.dpar y que fueron inyedadas subcutáneamente en conejos; dos 

de sus medicamentos rueron forrnaldehído al 14;; y el glutaraldehído al 5:¡;; 

los investigadores alirrnaron que ambos medicamentos demostraron bajos 

niveles de anligenicidad en los conejos. T ambien se encontró que 
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el formaldehído produjo una respuesta inmunológica humoral mayor 

glutaraldehído 9 que los do)s agentes oroducen respuestas inmúnes débiles 

las cuales son mediadas por céh.das 

Kopel. utilizó glutaraldehírfo al 2;; como agente medicamentoso para 

pulpotomía en dientes primarios con alentadores resldtados . Se ha 

observado lo sigliiente: 

1.-EI glutaraldehído en solución acuosa al 2% es biológicamente aceptable 

para mantener vitalidad pulpar posteriormente de un procedimiento de 

pulpotomía. 

2.-EI tejido p1Jlpar remanente no tiene comparación con el tejido pulpar 

tratado con formocresol, cuando se observan en corte:; histológicos. 

3.-AI aplicar el Glutaraldehido se produce una zona inicial de fijacion que no 

migra hacia apical. El tejido circundante a la zona fijada tiene detalles 

celulares que se hallan en la pulpa normal ~· es factible que in vivo 

permanezca vital. 

4.-La zona de tejido fijada temporalmente es reemplazada por tejido 

correctivo denso por accion macrofágica lo cual sugiere que hay vitalidad 

en todo el tejido radicular. 

L1arcia Godos• ( 1986 ) observó en 49 molares primario·> e~posicion pulpar 

por carir:-s tr.:.tados mediante pulpotomia y la aplicacion durante 1 a 3 

r,-unuto~ de glutaraldehido al 2 ~{. con tor1_.,·,.fo de algodón humedecida sobre 

h:i~: r11ufii:ine:3· pt~lpa·i:-:3-. en 1.m t:110:-111:-dio 1:!12 19 .:.i .12 metes. 

E: i:·.or111.1n!c'~, ~ui:- no hall1) signos de tr.:icasei clínico o radiológico en el 98 % 

de k1s d1enies tfa(ados durante el perióáo de i:•bservación. 
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Parece ser ql1e el giuiaraldehido ofrece ciertas ventaias sobre los 

medicamentos que son usados actualmente para terapia con pulpa vital. 

[10) 

UNA OBSERVACION CRITICA HACIA EL GLUTARALDEHIDO 

El glutaraldehído se ha propuesto corno una alternativa para el formocresol 

en el tratamiento de pulpotomía de los dientes primarios. Se han discutido 

en la literatwa los datos que se consideran efectos de los medicamentos, 

pero se ha dado poca atención a las comparaciones críticas con respecto a 

los parámetros de toxicidad. mutagenicidad y distribución sistémica de los 

dos agentes. Este artículo revisa los datos previos sobre la distribución 

sistémica del glutaraldehído y iormocresol desde sitios de pulpotomía así 

como la citotoxicidad y mutagenicidad de los agentes. Las comparaciones 

revelan poca diferencia entre los agentes en los parámetros revisados. 

Los autores cuestionan el razonamiento del glutaraldehído como una 

alternativa para el formocresol. (11) 
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COt~CLUSIONES 

En el presente trabajo ruewn e~:puestas las controversias de los 

rnedicamenl.in ld.ilizado;s corno rnornifican(es, rec,ubrimientos y base~ en l.~ 

práctica odontológica, especiiicarnente en odontopediatría. 

Las pulpotornías y pulpectornías son los trat.~rnientos conservadores Qlle 

más se practican en el paciente infantil. En alg1.mas ocasiones el 

tratamiento a seguir puede ser parcial o radical, dependiendo del grado 

de patoloía. 

Por lo tanto el C.D. debe estar actualizado, conocer los medicamentos 

ql1e emplea con frecuencia para combatir las afecciones del tejido 

p1.ilpar; porque un dolor dental suele ser de los mas intensos que puede 

experimentar el ser humano. 

Por todo ello es nuestra obligacion estar al tanto de las características de 

los medicamentos utilizados en la terapéutica pulpar, su uso es constante 

debido a la> caries extensas que padecen los pacientes, principalmente la 

población infantil. 
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