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INTRODUCCION 

El buen manejo de la odontologia infantil nos da un gi­

ro distinto a la odontologia practicada en adultos1 esto de 

manera anat6mica, psico16gica y práctica. El cirujano den­

tista de práctica general debe de estar capacitado para el 

manejo correcto de un niño en cualquier etapa de su carrera 

y dentro de este manejo las afecciones pulpares son las más 

comunes. 

Has que tener en cuenta las diferencias anat6micas, morfo-

16gicas e histol6gicas de los dos denticiones y además es de 

relevante importancia conocer de manera exacta los materia­

les dentales utilizando la técnica indicada para llevar a 

cabo con éxito el tratamiento 

El odont6logo de práctica general con unos conocimientos 

básicos correctos puede solucionar de manera acertada los 

principales problemao dentales infantiles. 

La siguiente tesis no es más que una recopilaci6n y recor­

datorio de datoa anat6micos, histo16gicos, morfol6gicos, as! 

como medicamentos dentales y técnicas endod6nticas infanti­

les utilizadas, con el apoyo de articulas y estudios recien­

tes a fin de conocer el comportamiento de estos materiales 

en dichas técnicas. 



CAPITULO I: GENERALIDADES EN EL DESARROLLO DENTARIO 

1.1 Origen y calcificaci6n 

En el proceso formativo de los dientes participan activa­

mente el tejido ectodérmico y mesodérmico de la cavidad bucal, 

Oel primero se deriva el 6rgano responsable de la formaci6n de 

esmalte y del segundo se origina la dentina, la pulpa, el ce­

mento y el ligamento parodontal. El ectodermo de la cavidad 

bucal está constituido por una capa superficial de células a­

planadas, más otra capa basal de células cilindricas. Existe 

tambiln una m~mbrana basal, la cual se encuentra separando el 

ectodermo del mésenquima. 

El desarrollo de los dientes se lleva a cabo mediante e­

tapas evolutivas, las cuales se funden sin llevar una termina­

ción clara entre ella. 

A. CRECIMIENTO 

- Iniciaci6n¡ En el embri6n humano el signo mas temprano de 

desarrollo dentario aparece de 5 a 6 semanas de vida in­

trauterina. 

- Proliferaci6n Es el resultado de la divisi6n célular, es 

multiplicativo, así se forma un borde de células epitelia­

les; la conti11ua proliferaci6n da origen al germen dental 

éste se compone de tres 6rganos formativos, el 6rgano del 

esmalte, el 6rgano de la dentina y el 6rgano parodontal. 

- Histodiferenciaci6n Las células formativas del germen 

dentario elaboradas en el estroma proliferativo, pasan 



por cambios histo109icos definidos y adquieren la capa­

cidad de producir esmalte, dentina y cemento. 

- Morfodiferenciaci6n : ~ntes de que pueda comenzar el de­

posito de la matriz, las células formativas se colocan a 

10 largo de launi6n amelo-dentinaria a forma de diseflar 

la forma y tamaño de la futura corona y raíz del diente. 

- Aposici6n : Dep6sito de la matriz del esmalte Y.dentina 

en capas incrementales, las células formativas comienzan 

su trabajo en centros de crecimiento tan pronto se com­

pleta la linea de uni6n amelo-dentinaria. 

- Amelogenesis : Los ameloblastos elaboran los granules de 

preesmalte entre el núcleo y el extremo adamantino for­

mando prismas de esmalte. 

- Dentinogenesis : La matriz de dentina se deposita en un 

estado fluido que pronto calcifica, en este proceso los 

odontoblastos dejan atrapadas dentro de la matriz denta­

ria, las fibrillas dentinarias. 

B. CALCIFICACION 

Este es el endurecimiento de la matriz de sales de calcio. 

La matriz es un producto extracelular y la calcificaci6n o­

curre por precipitaci6n de las sales org~nicas de calcio 

dentro de la matriz depositada. 



1.2 CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA 
A. DENTICION TEMPORAL 

DIENTE ERUPCION RAIZ COMPLETA 

a a 7 meses 1/2 años 

b b 9 meses años 

" " 18 meses 1/4 afias 

d d 14 meses 1/2 afias 

e e 24 meses afias 

a a 6 meses 1/2 afias 

b b 7 meses 1/2 años 

" " 16 meses 1/4 años 

d d 12 meses 1/4 afias 

e e 20 meses afias 



B. DENTICION PERMANENTE 

DIENTE ERUPCION RAIZ COMPLETA 

7-8 años 10 años 

2 2 8-9 años 11 afias 

3 3 11-12 años 13-15 años 

4 4 10-11 años 12-13 afioe 

5 5 10-12 afias 12-14 afias 

6 6 6-7 años 9-10 afias 

7 7 12-13 aftas 14-16 aftas 

8 8 17-21 años 18-25 afias 

6-7 años 9 afias 

2 2 7-8 afias 10 años 

3 9-10 afias 12-14 aftas 

4 4 10-12 afias 12-13 afias 

5 5 6-7 afias 9-10 afias 

6 6 11-12 afias 9-10 años 

7 7 11-13 años 14-15 aftas 

8 17-21 años 18-25 años 



1.3 Diferencias principales de desarrollo entre dentici6n 

temporal y permanente 

Encontramos que existen una gran cantidad de diferencias 

entre las dos denticiones, las cuales son de relevante impor­

tancia conocer afín de realizar cualquier tipo de tratamiento 

sobre la dentici6n infantil. 

A. Diferencias anatÓmicaa: 

- En todas las dimensiones las piezas primarias son más peque: 

fiaa que las permanentes correspondientes. 

- Las coronas de las piezas primarias son mis anchas en su diame­

tro meaio-distal en relación con su altura cervico-oclusal, 

dando alas ,piezas anteriores aspecto de copa y a loa mola-

' res aspecto mas aplastado. 

- Los surcos cervicales son mas pronunciados, especialmente en 

el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

- Las superficieo bucales y linguales de los molares, especial-

mente de los primeros, convergen hacia las superficies oclusa-. 

les, de manera que el diámetro buco-lingual de la superficie 

ocluaal es mucho menor que el diametro cervical. 

- Las piezas temporales tienen un cuello mucho más estrecho que 

los molares permanentes. 

- En los primeros molares la capa de esmalte termina en un bar-

de definido en vez de ir desveneciendose hasta llegar a ser 

de un filo de pluma, como ocurre en los motares permanentes. 



' - La capa de esmalte es mas delgada y tiene la profundidad más 

consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente lmm 

de espesor. 

- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusalmen-

te en vez de orientarse gingivalmente, como en las piezas per-

manentes. 

- En las piezas primarias hay en comparaci6n menos estructura 

dental para proteger a la pulpa. 

- Los cuernos pulpares están más altos en los molares temporales 

especialmente los cuernos mesiales y las camaras pulpares 

son proporcionalmente mayores. 

- Las raíces de las piezas anteriores primarias son m;s largas 

y delgadas, en relaci6n con el tamaño de la corona que las 

piezas permanentes. 

- Las raíces de los molares primarios se expanden m¡s a medida 

que se acercan a los apices que las de los molares permanentes 

Esto permite el lugar necesario para el desarrollo de brotes 

de piezas permanentes dentro de los confines de estas raíces. 

B. Diferencias pulpares 

Al comparar las camaras pulpares de los dientes temporales 

con las de los permanentes encontramos 

- La cimara pulpar del diente temporal está muy cerca de la su-

perficie de la corona. 

- En relaci6n con sus coronas, el tejido pulpar de los dientes 



temporales es mucho mayor que el de los dientes permanentes. 

- Los cuernos pulpares de los di~ntes temporales están aún 

más cerca de la superficie dentaria externa que los cuernos 

pulpares de los permanentes. 

- El cuerno pulpar que hay debajo de cada cúspide es más largo 

de lo que sugiere la anatomía externa. 

- Las cJmaras pulpares son proporcionalmente mÍs grandes en los 

dientes prima
0

rios que en los permanentes. 

- Los conductos accesórios del piso de la cdmara pulpar temporal 

conduce directamente hacia la furcaci6n interradicular. 

Comparando los conductos radiculares encontramos: 

- En los temporales las raíces son rnJs largas y delgadas en re­

laci6n con el tamafio coronario que las de los dientes perma-

nen tes. 

- En los temporales los conductos son más acintados 

- La anchura mesiodistal de las raíces de los dientes permanen-

tes es mayor que la de las raíces de los temporales. 

- En los temporales la zona cervical de las raíces divergen en 

mayor grado que la de los molares permanentes y sigue diver­

giendo a medida que se acercan a los apices. 



CAPITULO rr : HISTOLOGIA PULPAR 

2.1 Generalidades de tejido conjuntivo 

Al mesodermo se le atribuye la responsabilidad de dar.ori­

gen a los tejidos conjuntivos, encargados de realizar la fun-­

ci6n de sostJn del organismo. Está constituido por la sustan-­

cia fundamental, fibras : de colágena, el;sticas, reticulares 

y células : fibroblastos y macr6fagos. 

- Fibras colágenas : Se encuentran en gran cantidad en el orga­

nismo, su número determina la densidad del tejido. 

- Fibras reticulares : Son fibras argir6filas, y mantienen un 

parecido estrecho con las fibras colágenas, su diferencia 

principal consiste en el tamaflo. ejemplo : Las fibras de Van 

Korft que salen de la pulpa hacia la predentina. 

- Fibras elesticas : Se encuentran en el tejido conjuntivo jun­

to con la sustancia fundamental y las fibras colágenas, en 

la cavidad oral s&lo las encontramos en la mucosa alveolar 

y submucosa. 

- Sustancia fundamental : Es considerada como parámetro de los 

cambios metabólicos de los tejidos. Contiene agua coloidal 

y fibrilla; qu{micamente está constituida por carbohidratos 

con proteínas, mucoproteínas y glucoproteínas. 

- Fibroblastos : Considerados las células esenciales del tejido 

conjuntivo cuya función principal es elaborar fibras coláge-

nas. 

Macro fagos Son fagocitos y el papel que desempefian es el de 



devolver cuerpos extrafios. Al haber inflamaci6n se manifies-

tan. 

2.2 Componentes histoldgicos pulpares 

La pulpa es un tejido conjuntivo constituido por diferentes 

tipos de células de las cuales las mía especializadas son los 

odontoblastos, también cuenta con fibras exeptuando las elás­

ticas y con la sustancia fundamental. El tejido pulpar guar­

da mucha semejanza en estructura con otros tejidos conectivos 

··del cuerpo. 

- Fibroblastos ¡ Son las principales células del tejido pulpar 

abundan en el tejido jÓven, son las segundas células más es­

pecializadas y están involucradas directamente en la produc­

ción de colágena. Con la edad su número es menor y tiene in­

tima relación con la capacidad de defensa. 

- Odontoblastos : ~on tas células mis diferenciadas del.tejido 

conjuntivo, su funci6n primordial es la construcción de den­

tina, estos ofrecen diferentes formas dependiendo su ubica-­

ci6n en el diente. Al afectarse un odontoblasto este posee 

la capacidad de lesionar a los adyacentes. 

Su citoplasma muestra la presencia de RNA. Otr~ funci6n que 

se le atribuye es la secreci6n de sustancia fundamental. 

- Células de defensa : El Tejido pulpar como cualquier otro 

responde ante un estimulo provocado por la inflamaci6n, cuan­

do este tejido no se encuentra bajo ninguna presión pato1J-



gica, cuenta con varias clases de células las cuales pueden 

ser activadas en la respuesta inflamatoria. 

- Células mesenquimatosas indiferenciadas ; La sustituci6n o­

dontobl~stica es llevada a cabo mediante la proliferaci6n 

de dichas células. 

- Histiocitos : Comparten la diferenciaci6n de las células me­

senquimatosas con gran capacidad pudiendose convertir ambas 

en células macr6fagos. 

Por medio de la activaci6n de los macr6fagos es posible la re­

moci6n de bacterias, cuerpos extraños y células muertas. 

- Fibras ; Las encontramos en el tejido pulpar, son las reticu­

lares y las colágenas. Las fibras reticulares están colocadas 

alrededor de los vasos sanguineos y odontoblastos en los espa­

cios reticulares hay una red de fibras reticulares, con la ca­

pacid~d de convertirse en colágenas. Las fibras colágenas no 

poseen direcci6n clara. 

- Sustancia fundamental Es la unica vía por la cual los nutrien-

tes se transportan de la sangre arterial hacia las células. 

Y a al inversa la sustancia fundamental es el vehículo utili­

zado por las células para eliminar las sustancias de desecho 

y llegar a la sangre aferente. Juega un papel transcendental 

influyendo en la magnitud de las infecciones, efectos en las 

vitaminas y hormonas; Aunado lo anterior ingiere en el metabo­

lismo de las células, fibras pulpares y también en la vitali­

dad y enfermedad del tejido pulpar. 



CAPITULO III : HISTORIA CLINICA 

Debemos de tomar gran consideraci6ncon lo que significa 

desde el punto de vista odontopedi~trico la primer visita al 

consultorio dental. 

Muchas veces ésta primer visita sale del ámbito de realizar 

procedimientos mas sencillos a f{n de ganar la confianza del 

paciente infantil y torna para este, una situaci6n un tanto 

difícil sino la manejamos con el debido cuidado. 

3.1 Consideraciones especiales en el manejo del nifio 

~l atender un niño debemos de tomar en cuenta su inmadurez 

psicolo~ica, por lo que desconoce~os su manera de reaccionar. 

Por lo tanto debemos de tener un ligero conocimiento de ps1co­

logÍa infantil, para los casos en que la adaptabilidad del ni­

fio hacia el dentista suele dificultarse. Debemos por consi-­

guiente saber adiestrarlo para que acepte cada una de las ex­

periencias a que lo enfrentamos. Cabe señalar que no todos los 

casos van a ser igual.es y que va a estar condicionado a expe-­

riencias ya obtenidas con anterioridad o la capacidad de re-­

cepci6n del niño hacia nuestras indicaciones. 

3.2 Datos generales 

Estos la mayoría de las veces son proporcionados por los 

padres o gente mayor que los acompaña, dentro de estos datos 

incluiremos : 



1. Información estad{stica : Fecha,. nombre y apodo, sexo, edad 

y fecha de nacimiento, direcci6n, nombre de los padres, número 

telefÓnico y pediatra del niño. 

A continuaci6n de los datos generales continuaremos con un 

cuestionario a fín de ayudarnos para un adecuado y mejor trata­

miento. Este cuestionario proporciona informaci6n· como historia 

dental, experiencias previas y tratamientos, enfermedadez de la 

niffez y hospitalizaciones, experiencias quirJrgicas, precausio­

nes médicas, alergias y problemas de aprendizaje. 

3.3 Ex:men clínico 

Inspecci6n visual : Debemos de comenzar la observaci6n del pa­

ciente desde el primer momento de la cita. Continuamos con la 

observaci6n discreta sistemáticamente. 

Dentro de está observaci6n tomaremos en consideraci6n su estado 

aparente de salud, estatura ,actividad motora, apariencia de la 

piel y fonaci6n. 

Tejidos duros : En las estructuras dentarias hay que observar el 

n6mero, tamaño, anatomía, estado de desarrollo y erupci6n,malo­

clusi6n, movilidad, caries, restauraciones extensas, cambios de 

color y'dientes con trauma. 

Tejidos blandos En la mucosa bucal observaremos color, eleva-

clones, conductos salivares, los frenillos, as! como la profun-

didad del vestíbulo. 

Examinaremos por rutina los tejidos palatino y lingual, bus­

cando cambios inusuales de color y forma de los tejidos. 



Al ver las encías observaremos inflamaci6n, revisaremos la 

existencia de ulceraciones, tumefacci6n y retracciones. 

~. Palpaci6n : 

El prop&sito de la palpaci6n es determinar si hay tumefacci6n 

incipiente sobre los apices radiculares. Se puede usar la palpa­

ción para explorar las proyecciones de las estructuras oseas, 

crepitaci6n y cambios en la for~a y consistencia de los tejidos. 

Debemos de aprender a realizar ésta exp1oraci6n con el mismo 

dedo para desarrollar un fino sentido táctil. 

B. Percusi6n 

Si no se sospecha de periodontitis apical aguda, golpeare­

mos suavemente el diente en direcci6n apical, golpearemos varios 

dientes del mismo cuadrante para que el paciente pueda distinguir 

entre un diente sensible y uno normal. 

La sensibilidad a la percusión indica que el proceso infla­

matorio se ha ~xtendido de la pulpa al lig~mento parodontal. 

La sensibilidad a la percusi6n indica que el proceso infla­

matorio se ha extendido de la pulpa al ligamento parodontal. 

La percusión es una prueba diagnóstica importante para el 

hallazgo de necrdsis parcial o total del tejido pulpar. 

Aunque es absolutamente posible contar con una pulpa viva 

aún sana en presencia de periodontitis apical, como en los casos 

de bruxismo cr6nico, por lo que la respuesta a la percusión 

debe de ser minuciosamente explorada. 



3.4 Examen radiografico 

El apoyo de un buen exámen radiogr~fico forma parte integral 

del diagn6stico y tratamiento del paciente infantil. 

caries interproximales, defectos de desarrollo, problemas 

period&nticos y muchas otras condiciones patol6gicas se pueden 

detectar tempranamente por este medio, permitiendo así una pron­

ta intervenci6n. 

Existen distintos tipos de técnicas radiogr~ficas sencillas 

y muy prácticas, las cuales pueden realizarse con una molesti1 

mÍnima para el paciente y un buen diagn6stico para el dentista. 

En el caso de tener que realizar un tratamiento endodonti­

co .inmediato se deben de tomar dos radiografías periapicales 

pre-operatorias para ayudar a lograr una perspectiva tridimen­

cional del area. 

La angulaci6n vertical no debe de ser alterada, pero la ho­

rizontal debe· de moverse 5 a 10 grados. 

No es posible determonar radiograficamente el estado de la 

pulpa dental, ni siquiera la necr¿sis, pero los hallazgos si­

guientes despertaran la sospecha y nos hara~ pensar en un tra­

tamiento endodo~tico 

- Lesiones profundas por caries. 

- Restauraciones mal ajustadas 

- Reabsorci6n radicular. 

- Ensachamiento del ligamento parodontal 



Las radiografías del diagn6stico ayudan a determinar 

si la formaci6n radicular es normal. 



CAPITULO IV : PATOLOGIA PULPAR 
4 .1 Etiología 

En la etiología de cualquier enfermedad encontramos una va­

riedad !numerable de agentes pat6genos, pudiendo ser de origen 

exterior o provenir de est.ados o dipocisiones especiales del 

organismo. 

La pulpa dental es un tejido viviente. Todo tejido viviente 

puede morir o en otras palabras experimentar necr~sis ante la 

más leve lesi6n. A continuaci6n sefiJlo algunas de las causas 

más comunes de lesi6n pulpar. 

A. Traumas ocasionados en los organos dentarios 

Todos los pacient~s se encuentran sujetos a peligros en la 

vida diaria especialmente si estos son nifios, pudiendo resultar 

dañados de la regi6n facial y en especÍfico de los 6rganos den­

tarios. 

Cualquier lesi6n que altera la circulaci6n de la sangre hacia 

el diente o expone la pulpa hacia el medio ambiente, puede dar 

por resultado muerte de la misma. Las razones consisten en que 

el diente se afloja del alveolo circundante, lo suficiente pa-

ra que se desgarren los vasos sanguineos que entran por el ori-

ficio apical, estos son los vasos que llevan la sangre nutriti­

va para conservar vivo el tejido pulpar. 

B. Infecciones por caries 

La caries al no ser tratada y aumentar de tamaffo, 1lega a 



un punto en que invade a la pu1pa. 

La caries es una combinación de bacterias, toxinas y acidos 

y los productos caJsticos de1 desdob1amiento de 1a dentina des­

truida¡ al llegar ésta a la pu1pa, todas estas sustancias des-­

truyen sus célu1as por 10 que si el prob1ema no es intercepta--

do a tiempo por e1 tratamiento la pulpa se necrosara. 

c. Exposición mecanica de la pulpa 

Los métodos de preparaci6n de cavidades inadecuados y los 

procedimientos de mala ciase de colocación de pivotes, son dos 

causas comunes de exposición mec~nica. Sin embargo, las exposi­

ciones mec4nicas tienden a sanar de manera m&s satisfactoria 

que ias exposiciones por caries, porque no hay sustancias to'-

xicas relacionadas con ellas. 

D. Lesiones ocasionadas por irritación química 

Existen gran cantidad de materiales y sustancias químicas 

que se utilizan en odontología para restablecer piezas denta­

rias, y que pueden lesionarla si no se utilizan de manera ade­

cuada. Un ejemplo son los silicatos, cuya principal desventa­

ja es su acidez en el momento de su colocaci6n en la pieza 

dental. El ácido puede penetrar la dentina y lesionar o des­

truir el tejido pulpar. Esto lo tendremos que prevenir prepa-

rando a la pieza de la manera adecuada para protegerla de es­

te tipo de lesión potencial, mediante la co1ocaci6n de bases 

de material aceptable con el fin de proteger el tejido. 



D. Lesiones ocasionadas por irritaci6n térmica 

La pulpa dental funciona mejor a la temperatura normal del 

cuerpo; si la temperatura normal varía mucho, el paciente 

experimentará malestar y sera probable una lesi6n pulpar. 

Una causa frecuente de irritaci6n térmica es resultado de la 

colocaci6n de materiales de restauraci6n demasiado cerca del 

tejido pul par, ya que estos son excEientes conductores térmicas 

Otra causa común ocurre durante la preparaci6n de las pie­

zas dentarias con piezas de alta velocidad ya que estas giran 

a 300 000 revoluciones por minuto, generando un grado impar-

tan te de calor por fricción. Si no se disminuye el calor pasara 

hacia el tejido pul par y habr& pelig.ro de lesionarlo; 
, 

por esta 

razón el uso de sistemas de irrigación de agua para la prepara-

ci6n de piezas dentales es de vital importancia. 



CAPITULO V MATERIALES DENTALES UTILIZADOS EN LA TERAPEUTICA 

PULPAR INFANTIL 

A fin de realizar un tratamiento diagnóstico correcto, 

es necesario conocer las caracterfsticas de los materiales 

dentales que por sus estudios y pruebas a que han sido sorne-

tidos son los de mayor utilización actualmente dentro de :atáS 
terapias endodÓnticas. Estos son : 

A. HidrÓxido de calcio 

Basicamente se obtiene por la calcinaci6n de carbonato de 

calcio, se presenta como un polvo blanco, fino e incoloro 

suspendido en agua destilada. 

Usos 

- Se utiliza para cubrir la pulpa cuando está expuesta duran­

te una intervenci6n dental, favoreciendo la intervención 

de la dentina secundaria. 

- Se utiliza como barrera para las futuras irritaciones. 

- Para cubrir el fondo de las cavidades aunque pulpa no haya 

sido expuesta, pues sirve de barrera protectora para los te-

jidos pulparse cuando la cavidad es profunda. 

- Para proteger muñones protesicos antes de colocar el cemen-

to de fosfato de zinc. 

Al utilizarse como cura de dientes permanentes, la tasa 

de curación de heridas pulpares es elevada tanto clínica como 

histologicamente. En dientes temporales muestra pocos fraca-



sos con síntomas clínicos agudos, pero se observan con mucha fre-

cuencia reabsorciones radiculares internas. 

Su efecto cicatrizante se debe a su contenido de calcio as! 

como a sus propiedades alcalinas. 

Tiene un franco poder bactericida y efecto caustico sobre 

la materia org/nica, coagulando la proteína de los conductos 

dentinarios y sellandolos, ya que solo afecta la porci6n de la 

fibra con la que se pone en contacto y el resto queda intacta. 

Acelera la formación de la dentina secundaria , pues en contac-

to con la pulpa produce una necrosis superficial debajo de la 

cual se organizan las defensas biologicas, activando la fosfa-

tasa que estimula la ca1cificaci6n de la neodentina. 

Es eficaz para reducir la sensibilidad de la pulpa a los es­

timulas térmicos si se coloca en un espesor mínimo de 1.5 mm. 

B. Dycal caulk 

Contiene un 6 % de hidróxido de calcio y un 6 % de óxido de 

zinc suspendidos en una so1uci6n de un material resinoso en clo-

reformo. 

Se utiliza como protección pulpar que se coloca por deba-

jo de la restauración permanente o temporal, cuya funci6n es 

ayudar en la recuperación de la pulpa lesionada, ya que tien­

de a la regeneración de la dentina secundaria sobre la pulpa 

expuesta. Es~d dentina secundaria es una barrera eficaz a los 

irritantes. 



El dycal puede ser utilizado como un agente de recubrimien­

to pulpar, en casos de irritación de la pulpa sera utilizado di­

rectamente, pero tambi~n está indicado en forma directa como 

base protectora bajo todo tipo de restauración. 

La radiopacidad del dycal mejora los diagnósticos en rayos 

x al eliminar la posibilidad de confundirlo con una caries den-

tal. 

c. Oxido de Zinc y Eugenol 

El cemento de Oxido de Zinc y Eugenol se utiliza como ma­

terial de obturación temporal, como aislante térmico debajo 

de obturaciones permanentes y como material obturador en conduc­

tos radiculares, es el cemento mis frecuentemente utilizado. 

su presentación consta de una presentación en polvo y u­

na líquida compuesta de la siguiente manera : 

Polvo- Oxido de Zinc 70 %, resina 28 %, Esterato de Zinc 1 % 

acetato de Zinc .5 %. 

lÍquido- Eugenol 35 %, Aceite de semilla de algod6n 

El Eugenol es un eter aromático no saturado de fÓrmula 

eco que es el componente principal de las especias de clavo, 

pimienta, canela,ect. Es un 1(quido muy refrigerante ( que 

desvia los rayos de luz por ser cristalino) Se emplea como an­

tis~ptico y anestesico local al ser mezclado con la ~ietiloa-­

mi da de Ícido acético para darle solubilidad. 



El Oxido de Zinc es un polvo blanco, fino, insoluble en 

agua, tiene acci6n astringente y antiseptica suave. 

Como material de obturaci6n temporal el oxido de Zinc 

y Eugenol es uno de los cementos mas eficsces, ya que el EU-

genol tiene un efecto sedante lo cual lo hace de gran uti­

lidad como palpitativo pulpar. Una de las principales carac­

terísticas de éste 1es su adaptaci6n a las paredes de la cavi­

dad, as! como su baja solubilidad de acidos, por lo cual pue-

de utilizarse como cemento permanente. 

Actúa como aislante térmico y el¿ctrico, debajo de obtu­

raciones, ya que impide el paso de temperatura e impide la 

conducci6n el~ctrica. 

Es utilizado como una cura en pulpotomias en dientes deciduos 

ya que provoca pocas reabsorciones internas pues esta es menor 

en las pulpotomias tratadas con Oxido de Zinc y Eugenol que 

las tratadas con Hidr6xido de Calcio (1 ). 

Sin embargo presenta un lado obscuro al no ser un material 

absorbible. 

c. Formocresol 

En la odontología de nuestro país la formula más usual­

mente uilizada consta de un 19 % de formaldehido, 25 % de 

cresol, 15 % de glicerina y agua. ( 2 ) 

Sin embargo ~ata f~rmula pierde validez en algunas insti­

tuciones y práctica privada de paises tales como Estado Uni­

dos, Canada, Australia, Inglaterra por citar algunos donde el 



formocresol se encuentra en una forma menos diluida, cono-

ciendo está técnica como pulpotomias con toda la fuerza del 

formocresol. 

Estas dos técnicas de distintas soluciones de forrnocresol 

parecen ser las m~s utilizadas actualmente en el mundo, e-

xistiendo poco rango de diferencia entre los efectos loca­

les hacia los tejidos dentales y los efectos sistemicos en-

tre una y otra. 

El formaldehÍdo es un gas producido por la combusti6n 

incompleta del matanol. Este gas al aplicarlo en los teji­

dos previene la autolisis mediante la reacción química de 

fijación que efecttia sobre las proteínas. Ademá"s causa cam­

bios en la actividad vascular, se difunde hacia el aPice y 

disminuye la actividad respiratoria celular, A.l producir 

izquemia causa necrosis de los tejidos aunque no este en con-

tacto con ellos. 

El cresol es una suspensión acuosa de 3 isomeros de me­

tilfenol y como todo derivado fen61ico tiene acci6n bacteri­

cida inclusive sobre el streptococo fecalis y sobre el esta­

filococo dorado. 

La glicerina se utiliza como vehículo y evita la polime­

rización del formaldehído para prevenir el enturbamiento de 

la :ootuci6n. 

Al utilizar el formocresol en odontología, el objetivo 

fundamental es desvitaliz3r el tejido lesionado y destru-

ir los microorganismos invasores. 



Sweet inici~ el uso clínico del formocresol en terapeÍ­

ticas pulpares de piezas primarias, pero su técnica ha sido 

gradualmente modificada mediante el respaldo de estudios his­

to16gicos convincentes hasta las 61timas decadas. 

Actualmente se cuenta con informaci6n de investigaciones 

realizadas en pulpas vitales de piezas de ratas, perros, mo-

nos y seres humanos. 

La principal desventaja en su utilizaci6n es la dificul­

tad de controlar la profundidad de penetraci6n y en segundo 

lugar se pued~ producir irritaci6n cronica en la zona que se 

desea curar ( 14 ) • Actualmente se ha demostrado que el for­

mocresol llega incluso a afectar el esmalte de los dientes 

permanentes, esto es por su mismo grado de penetraci6n. 

El formocresol fija la porci6n m~s coronaria de la pul­

pa radicular, junto al tejido fijado se acumulan células in­

flamatorias y por lo general se observa tambi:n cierta dise­

minaci6n apical en el centro del canal. 

Histologicamente se ha observado un qran número de reab­

sorciones radiculares internas. ( 7) ( 9 ). 

Con frecuencia se observan calcificaciones amorfas en el 

tejido afectado por el formocresol y no se forman puentes en 

la pulpa. 

Las investigaciones histol~gicas han puesto de manifiesto 

una marcada variedad en su penetraci6n en la pulpa radicular 

residual, no sÓlo comparando diantes distintos, sino tambitn 

en raíces distintas del mismo diente, por lo que no puede 



esperarse La curaci6n propiamente dicha de ninguna pulpa tra­

tada con este compuesto. ( 15 ). 

Muchos estudios sugieren que la moderaci6n clínica al 

formocresol no causa una reacci6n significativa. ( 5 ) 

No obstante que las técnicas con formocresol parecen ser 

las mÍs afectivas en la actualidad estudios m~s recientes nos 

hablan de grados considerable de toxicidad y teratogenicidad 

en experimentos realizados invitro, lo que llega a concluir 

la importancia de encontrar un medicamento de igual eficazia 

~ero sin tales efectos. ( 

Antes de tealizar una pulpotomfa con e'ste medicamento 

los formaldeh!dos han demostrado estar acumulados en la 

pulpa dentaria, entre la dentina y el cemento, d~tectando 

niveles en el ligamento parodontal y en el hueso apical. 

Esto es debido ~ que mucha gente se encuentra expuesta a 

un bajo nivel de exposici6n diariamente, puesto que estos 

los encontramos a diaria en la contaminaci6n del aire, co­

mestibles tales como el papel o la madera, en cosmJticos, ect. 

Este medicamento ademls de ser un bactericida fuerte, 

tiene un efecto de unión proteínica. Este se utilizÓ ini-

cialmente como desinfectante de conductos radiculares en 

tratamientos en1od6nticos de piezas p~rmanentes, en la ac­

tualidad s61o se utiliza en dientes primarios. 

En sintesis este medicamento efecttia su acci6n por me-

dio de la fijaci6n ,rote1ca, evitando su autolisis con o­

tra moleculas protcii~as inhibiendo la acci6n de los microor-



ganismos difundiendose a travlz de los tejidos reforsado por 

el poder bactericida del creso1. 

E. Glutaraldehídos 

El uso de los glutaraldehídos es una alternativa mJ'dica 

que no ha sido persuasiva a la técnica de utilizar formocresol 

sin embargo ésta es segura y eficiente. 

Ha sido ampliamente estudiado y ha sido mczcaldo con Hi­

drtxtdo de Calcio como material a sustituir al formaldehído 

en tratamientos endodonticos. 

El glutaraldehído es un agente fijador m{s rápido y ac­

tivo y en su zona de filtraci6n está m:s restringida despuris 

que ea aplicado al estar expuesta la pulpa. 

En el año 1976 se comienzan a reportar las ventajas en 

la utilizaci6n de los qlutaraldehídas. 

Este agente agente presenta ventajas bactericidas como 

el formocresol, siendo un agente fijador que salta el lado 

más afectado ocasionado por el formocresol. ( 10 ) 

En 1982 Kurey reporta un sucedo utilizando glutaralde­

h{dos en molares primarios de animales con pulpa vital a fin 

de obtener una comparaci6n clínica e histolÓgica entre el 

glutaraldehído y el formocresol. 

En éste estudio el resultado mis importante fue que se 

encontró que el glutaraldehído no perfora los tejidos del 

apice, no demostrando una diRtribuci6n sistemica extradental 

como se ha demostrado con el uso del formocresol. 



En 1989 Prakash y Jaiswall presentan un estudio en Cana­

da comparando clínicamente y radiograf icamente los efectos 

del formocresol y los glutaratdehídos en primeros molares 

primarios humanos con pulpa vital, manejando un rango de 

100 pacientes tartados con glutaraldehídos y 90 tratados 

con toda la fuerza del formocresol; concluyendo que el glu­

taraldehído es un mejor agente fijador y es un agente tdxi­

co menor. Sin embargo las perdidas dentales fuarun mÍs tem-

pranas utilizando este agente. ( 4 ) 

En 1990 se reporta un estudio ratizado en niños de Es-

tados Unidos a cargo de los doctorse Funsky y Eimstein re­

portandonos clínica y radiograficamente los efec.tos de los 

glutaraldehídos en las pulpotomias. 

Este estudio nos reporta la técnic3 tradicional de pul­

potomia con la variante de aplicar seguido de un algod6n se­

co, un algod6n moj~do de glutaraldehído con una soluci6n 

amortiguador at 2 % por 5 minutase 

La soluci6n amortiguador constaba de un 25 % de solu­

ci6n destilada en agua con un 2 % de fosfato de sodio amor-

tiguando el p.h. a.o. 

Clínica y radiograficamente el caso se consideró un fra­

caso al aparecer uno o más de los siguientes síntomas: 

Rotura interna, resorci6n de la furca, destrucci6n del hue-

so periapical y por ultimo la presencia de dolor. 

El 90 % de los casos fue reportado como avulsiones dentales 

en un lapso de 6, 12 y 35 meses y los rangos de efectos ha-



cia los demás tejidos dentales fueron muy semejantes a los 

ocasionados por el formocresol. 

En conclusión este estudio nos repot6 como fracaso el 

uso del glutaraldeh{do con una soluci6n amortiguador. ( 5 

En algunas instituciones del mundo, ya han tomado la 

opci6n en la utilizaci6n de los glutaraldehídos como sus­

tituto del formocresol, pero éstas son en un mínimo porcen­

taje, puesto que ésta técnica no es todavía más eficaz que 

el utilizar formocreso1. (11 ) 



CAPITULO VI : TERAPEUTICA PULPA~ 

6.1 Importancia en la tarape~tica pulpar 

Ya estudiada mis afondo la anatomía de la dentici6n 

temporal, nos damos cuenta de la facilidad con que estos 6r­

' ganas requieren d2 una terapeutica pulpar, ya que tanto el 

esmalte como la dentina son mas delgados y los cuarnos pulpa­

rss están m{s cercanos a ser expuestos o ser invadidos por 

un proceso cariase. 

Las raíces de estos dientes, principalmente en los molares, 

son largas y delgada~.Y los canales estrechos y aplanados; en 

ocasiones encontramos una gran variedad de conductos acceso­

rios y los ~picea sufren constante reabsorci6n, ésto sin con-

tar la distinta anatomía que pueden presentar l~s raíces den-

tales que lo convierte en un problema el realizar una terapia 

endodóntica eficaz. 

Sin embargo los material2s dentales y técnicas utiliz3das 

en ta actualidad nos permiten saltar estos problemas y reali­

zar tratamientos pulpares eficaces s fín de que los dientes 

primarios cumpl~n con su función no solo dentro del aparato 
, e 

masticatorio sino tambien comoexcelentes manten2dores de espa-

cio dur~nte el cambio de la dentici6n. 



6.2 Diagnostico y plan de tratamiento 

Para realizar un buen diagn6stico es necesario conocer la 

causa de la afecci6n expuesta. 

Para elegir el tratamiento tenemos primero que conside­

rar varios factores tales como 

- El estado general de salud del paciente teniendo en conside­

raci6n la existencia de leucemia, hemofilia, discrasias 

sanguíneas o fiebres reumáticas. 

- Hay que poner especial atenci6n en la coperaci6n del pacien­

te, pues tendra gran vínculo con la extensi6n y duraci6n 

del tratamiento requerido. 

Ciertos autores sugieren la anestesia general para trata­

mientos endodonticos extensos y largos en los que la acti­

tud del paciente presenta un verdadero riesgo tanto para 

su persona como para la del cirujano. 

- Estado de la cavidad oral en general. 

- Tipo de restauraci6n y uso a que será sometido. 

Considerando todo esto y una vez realizado nuestro acce­

so se confirmará o se cambiará nuestro diagn6stico. 

Hay que pensar en usar una técnica apropiada pero menos 

radical, lo cual nos permitirá cambiar de alternativa si es 

necesario, por ejemplo : 

- Una zona pequefia de dentina sensible que cubre la pulpa nor­

mal s6lo necesita una restauraci6n simple. Sin embargo una 



7 cantidad mayor de dentina expuesta requiere de anestesia y una 

una restauraci6n temporal. 

- Una pulpa normal o ligeramente hiperemica bajo una caries 

profunda puede necesitar una técnica de recubrimiento pul­

par indirecta. 

- Una pulpa sana expuesta puede necesitar un recubrimiento di-

recto. 

- Una caries profu~da que 9Xpone a la pulpa a una leve infec­

ci6n de la pulpa coronal puede necesitar una pulpotomía. 

- Los dientes jovenes trumatizados y con formaci6n incom~le­

ta de raíces en los que est' afactada la pulpa coronal pue­

de necesitar una pulpotomia. 

- Cuando la caries es profund3 y afecte a la pulpa o esta de 

seilales de degeneraci6n extensa puede ser indicaci6n de 

pulpectomia. 

- Una pulpa necrosada o afecci6n banigna de la bifuracci6n del 

apice sin p¿rdida de sostén adecuado puede indicar la ne­

cesidad de una pulpectomía. 

6.3 Tecnicas putpares 

~. Recubrimiento pulpar indirecto 

Esta tratamiento se apoyJ en la teoría Oe que en una lesi6n 

cariosa, el ~receso infeccioso está limitado a las capas super­

ficiales de la lesi6n, y que existe entre la capa infectada y 

ta pulpa una ~ona afectada de de~tina desmineralizada. 



Al remover ta capa infectada y colocar e1 medicamento so­

bre este, la dentina expuesta puede remineralizarse y los o­

dontoblastos son estimulados produciendo dentina secundaria 

reparativa bajo los tJbulos dentinarios, como mecanismo de 

defensa de la dentina viva ante la gresi6n se presenta ta 

se presenta la esclerosis de los t~~ulos dentinarios. 

En pocas palabras ésta técnica a f!n de evitar exposi­

ci6n potencial pulpar cuando se remueva la dentina afecta-

da. 

Indicaciones: 

En dientes jovenes temporales o permanentes con gran can­

tidad de tejido pulpar, así como en Lesiones grandes de ca-

ries que se aproximen a la pulpa pero sin afectarla. 

Contraindicaciones : 

En pulpas envejecidas de un diente temporal maduro y pul­

pas que sufren cambios pato1Jgicos; /ato es historia de dolor 

existencia de exposición pato1Jgica pulpar y cambios en el 

periodonto en relación a la pulpa. 

T'cnica: 

Administramos anestesia local y aislamos con dique de hu­

le, procedemos a remover el tejido cariase con la fresa de 

nuestra elecci6n y removemos con una fresa de menor filo o 

mediante la ayuda de un excavador la dentina necrJtica blan-
1 

da basta localizar loa dentina mas firme. 
I 

Retiramos la dentina cariada alrededor de los margenes de 

la unión amelo-dentina!, ta pulpa debe de quedar sellada por 



una capa delgada de dentina libre de bacterias. 

Para restaurar el diente prepararemos la cavidad corres-

pendiente. 

Cubrimos toda la zona de dentina expuesta con una capa 

de HidrÓxido de Calcio evitando presionar con nuestro instru-

mento y de manera que el cemento toque los margenes y la cu­

brimos con base protectora y selladora ( ZOE ) o en caso que 

la pieza permanezca en la cavidad oral por ;periodos largos 

mayores de 6 meses la obturamos con amalgama. 

Fig 1.3 y 1.4 ) 

B. Recubrimiento pulpar directo : 

Este consiste en la aplicación de un agente sedativo en u­

na herida pulpar vital para procurar la curaci6n y conservar 

su vitalidad. 

La herida pulpar es el daño que padece la pulpa sana cuando 

es lacerada y queda en comunicaci6n con el exterior. Esta he­

rida puede ser causada al remover el tejido cariase profundo 

al preparar una cavidad o muño'n o al fracturarse et diente. 

Histopatologicamente en la herida pulapr encontramos : 

- Ruptura de 1a capa odontoblástica 

- Iaceraci6n mayor según su profundidad, acompañada de hemo-

rragia. 

- Ligera reacci6n defensiva alrededor de la herida 



Indicaciones : 

En dientes temporales jovenes cuando la exposici6n es 

mécanica y no contaminada, reciente y en punta de alfiler 

superficial y no hemorra~ica. ( fig 2 ) 

En dientes permanentes jovenes en los que los apices re­

gulares todavía no han cerrado. 

Contraindicaciones 

- Pulpa envejecida 

- Pulpa que sufre algún proceso patologico 

Historia de dolor pulpar 

- Exposici6n pulpar patologica a la vista 

- Prueba radiografica de patologia pulpar 

- Cambios parodontales relacionados con la pulpa 

- donde la aposición de la dentina reparadora puede deterio-

rar la circulaci6n de una parte del tejido coronal p~lpar. 

- Hemorragia exesiva en el lugar de la exposición. 

Técnica: 

Administramos anestesia local y aislamos con dique de hu­

le, si la exposición es debida a una lesión trauma'tica, lim-­

piamos suavemente los residuos con una solución normal ( suero) 

Mantenemos una torunda est~ril en el lugar de la exposi­

ción hasta que termine el sangrado y secamos con una torunda 

esteril. 

Aplicamos el material de recubrimiento ( Dycal ) evitando 

la presi6n sobre el tejido pulpar, protegemos el material de 



recubrimiento con una base de cemento de ZOE y obturamos con 

una restauración permanente. ( fig 2.2 2.3 

Algunas causas que provocan el fracaso del recubrimiento 

pulpar directo son 

- Trabajar en condiciones sePticas sin dique de hule 

- Trabajar en presencia de dentina infectada 

- Emplear el tratamiento cuando se ha producido hiperemia 

por causa infecciosa. 

- Utilizar materiales contaminados 

- No cerrar hermeticamente la cavidad permitiendo la filtra-

ción de sustancias contaminadas. 

- Dejar curaciones altas que causan traumas de oclusión 

- Emplear materia1es irritantes, causticas, o deshidratantse 

como el fenal, creaol, aicohol, ect. 

c. Pulpotomia 

La pulpotomía se realiza con ma~ alta frecuencia en den­

tici6n temporal, debido al alto fracaso de recubrimientos 

pulpares directos en pulpas expuestas por caries o traumatis-

mo. 

Esta técnica consiste en la remoción parcial de la pulpa 

viva ( específicamente la parte coronaria complementada con 

la aplicación de fármacos que protegiendo y estimulando la 

pulap residual, favorecen su cicatrizaci6n y la formación de 

una barrera calcificada de neodentina, permitiendo la conser-



vaci6n de la vitalidad pulpar. 

La pulpa radicular debidamente protegida y tratada conti­

nua con sus funciones sensoriales, defensivas, y formadoras 

de dentina. 

l. Pulpotom!a con Hidrcixido de Calcio 

Teuaher y Zender informaron el uso de la pasta de Hidr~ 

xido de Calcio como obturación pulpar en pulpotom!as reali­

zadas en piezas primarias y permanentes. 

Ventajas 

Permite ta continuaci6n de la formaci6n incompleta de raíz 

y en caso de existir duda acerca de realizar recubrimiento 

pulpar directo en un diente joven permanente con formaci6n 

incompleta de raíz. 

Indicaciones : 

En 4ientes jovenes permanentes con formaci6n incompleta de 

raíz ademas aunque ¿ata técnica produce una capa superficial 

de necro"sis, la pulpa puede funcionar normalmente y generar 

una capa de odontoblastos o producir dentina reparadora, ca­

racterística de la colocaci6n de Hidro"xido de Calcio en con-

tacto con la pulpa. 

Contraindicaciones : 

Si el diente presenta hemorragia persistente. 

Cuando el diente presenta una infección por ligera que sea 

no se recomienda en dientes temporales por el fracaso frecuen­

te debido a reabsorci6n interna. 



2. PU1potomía con formocresol : 

Permite la reabsorción normal y exfoliación de los dien­

tes temporales, el formocresol al contacto con 1a pulpa pro­

duce fijación y finalmente fibrosis. 

Indicaciones : 

En dientes temporales con caries profunda o exposición 

pulpar accidental. 

En ausencia de dolor o patología irreversible en lesio­

nes profundas sin exposición obvia en dientes asintomaticos 

y que en nuestro estudio radiog fico encontremos la lamina 

dura intacta y ause11cia de rabsorción pato10'9ica interna o 

externa. 

Contraindicaciones 

Que con signos y síntomas clínicos encontremos primero una 

hemorragía no controlable por la presión directa .despue"Éi de 

1a pulpa coronal o que encontremos tejido seco necrotico con 

exudaciones purulentas en los conductos radiculares. 

Radiograficamente en caso de que encontremos radiotarnsparen­

cia periapical, reabsorción de los conductos radiculares o 

una reabsorci6n de la raíz extensa. 

Técnica : 

- Administramos anestesia local y aislamos con dique de hule, 

- Retiramos la dentina cariada con la fresa de nuestra elecci6n 

pero sin retirar la camara pulpar. 

- - Penetramos la c'mara pulpar por el sitio de la expansión 



o por algún lugar cercano al cuerno pulpar. ( fig 3.1 

- Procedemos a retirar e1 techo de la cámara pulpar y ampu­

tamos el tejido coronario con la ayuda de un excavador has­

ta el nivel de los cuernos pulpares. ( fig 3.3 ) 

- Aplicamos una torunda de algod6n en tos mufiones de la pul­

pa. En uno o dos minutos deberá terminar la hemorragia, es­

to si la infecci6n no se ha extendido a las partes radicu­

lares del diente. 

- Para la pu1potom!a con Hidr6xido de Calcio en un diente per­

manente j6ven colocamos una capa de 2mm de Hidroxido de Cal­

cio sobre ios muñones pulpares. ( fig 3.5 ) 

- Para la pu1potom!a con formocresol se coloca un algod6n im­

pregnado en formocresol después de haberlo escurrido sobre 

los muñones pulpares y dejarlo por 5 minutos en contacto. 

- Una vez que se coloc6 el medicamento sobre los muñones pul­

pares se se11a el diente con ZOE. Esto también sirve para 

obturar el diente siempre y cuando vaya a realizar una pronta 

restauraci6n permanente. 

- Las coronas de acero inoxidable están indicadas como restau­

raci6n definitiva en dientes temporales con tratamiento pul­

par ya que estos dientes se vuelven quebradizos al suprimir 

el suministro sanguineo y se pueden fracturar. 

- Sin embargo aunque la corona de acero inoxidable es el trata­

miento de mayor elecci6n, la amplia gama de composites e io­

nomeros de vidrio que existen en la actualidad parecen ser un 

tratamiento confiable y más estético que el mencionado. 
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o. PulpectomÍa 

I 
Este sera el tratamiento adecuado para un diente tempo-

ral cuya pulpa presenta alguna complicaci6n, es decir que est~ 

involucrada en algún proceso patologico. 

La pulpectom!a es la eliminación de toda la pulpa, tan-

to coronal como radicular, complementada con la preparación 

o rectif icaci6n de los conductos radiculares y la medicaci6n 

antiséptica. 

Este procedimiento es usado para tratar el diente enfermo 

y mantenerlo en la boca, el cual es necesario para que se de-

sarrolle a cabo un proceso normal. 

Es necesario tomar en cuenta que al curación de los dien-

tes primarios infectados depende de la habilidad del material 

de obturación a promover las funciones naturales de curaci6n 

de los tejidos periapicales. Es necesario establecer las ca­

racterfsticas que debe de tener un material ideal para 1a ob­

turación de conductos radiculares en dientes primarios. Es­

tas caracterlsticas son : 

- Que sea fuerte antiseptico 

- Que no dafie el germen dentario 

- que sea radioopaco 

- Que sea facilmente insertado 

- Que permita su remoci6n en caso de ser necesario. 

El ZOE reune la mayoría de las características que debe 

de tener un obturador de conductos. 



Indicaciones : 

- cuando ta ca'mara pulpar est' seca al abrir el diente • 

- Una hemorragia exesiva del techo pulpar al intentar ha-

cer la pulpotomía. 

- Afecci6n osea intraradicular sin pérdida de sostén. 

- Signos y síntomas adversos despu¿s de realizada la pulpo-

temía. 

Contraindicaciones 

- Al existir afecci6n apical extensa o movilidad. 

- Una reabsorción radicular extensa de los dientes temporales. 

- Reabsorci6n radicular extensa y que perfore la bifurcación. 

- Mala salud o vida corta del paciente, 

- ~menaza de la implicaci6n del diente permanente en desarro-

110 por el proceso infeccioso. 

- Conducta incontrolable al no ser posible la sedaci6n u 

hospitalizaci6n. 

• Al existir una contraindicación de la pulpectomía se tendra" 

que extraer el diente y colocar un mantenedor de espacio. 

Para realizar nuestra técnica de pulpectom{a tenemos que 

incluir material de endodoncia como : 

Limas de endodoncia 

Ensanchadores de endodoncia 

Puntas de papel esteril 

Equipo de obturaci6n de conductos radiculares. 



Técnica : 

- Administramos anestesia local y aislamos con dique de hule. 

- Extirpamos la dentina y penetramos la cámara pulpar elimi-

nando el techo pulpar, seguidos de la ayuda de un excavador 

- Mediante ayuda radiogrÍfica determinamos la longitud y núme­

ro de conductos existentes y extirpamos el tejido pulpar 

con la ayuda de un tiranervios o lima. 

- Debemos de encorvar un poco los instrumentos a fin de evi­

tar perforaciones y evitemos forzar el contenido infectado 

hacia la parte apical. 

- Los conductos se mantienen h~medos e irrigados para disol­

ver el contenidoorg/nico. 

- Aumentamos el tamaño de nuestra lima con el propo"sito de 

que la entrada al conducto sea lo suficientemente amplia 

a fin de facilitar la colocación del material de obturaci6n. 

- Colocamos puntas humedecidas en formocresol por 5 minutos 

aproximadamente. 

- Retiramos las puntas de papel y obturamos. Ejemplos de téc­

nicas de obturación son 

• Método de la jeringa a presi6n 

LA jeringa consta de un tmbolo, una llave tipo tornil1o, dos 

estractores y un surtido de agujas calibre 13-30 est~ según el 

tamaño de la entrada al conducto hasta que penetre 2mm cer-

ca del apice, estas deberemos darles cierta curvatura para 



que el acceso sea fÍci1 9 Fig 5.1 ). La pasta de obturación 

ya la hemos colocado en el mangoy ejercemos presi6n con los 

dos estractores. La llave del tornillo se aprieta y se da vuel-

ta hasta que el material comienze a salir. 

El cemento se exprime hacia afuera hasta que la jeringa 

se retira lentamente. Aquí tenemos varias ventajas : 

- Comenzamos obturando lentamente la parte apical y as! suce­

sivamente hasta la corona evitando así la creación de vacios 

en el conducto. 

- Controlamos la cantidad d~ cemento colocado, evitando la po­

sible falta o desperdicio. 

- La conformación de la jeringa no permite que se ejerza una 

presi6n indebida sobre las paredes del conducto. 

Ya que nuestro conducto radicular quedó obturado, sellamos 

la obturaci6n con una pasta de ZOE , cemento de Fosfato de 

Zinc o amalgama para despue~ ser restaurado con una corona 

de acero inoxidable. 

* Método con el espiral 

Este m~todo es muy fa"cil y poco sofisticado, hacemos dar 

vueltas al 1entulo con los dedos a f ín de ir colocando el ma-

terial de obturaci6n en et conducto. Su principal desventaja 

es la posibilidad de atrapar aire si no se realiza con el 

debido cuidado fig 5 ). 

Debido a la especial anatomía que muestr los conductos 

rara vez nos es posible realizar un sellado herm~tico; tendremos 

que tomar una radiografía para checar como quedo la obturaci6n 

ESl~ lES\S 
S~Ul DE l~ 



E. OTROS TIPOS DE PULPECTOMIA 

l. PULPECTOMIA PARCIAL 

ES una variación de la pulpectomÍa en dientes temporales 

en los que la pulpectomfa vital resulta necesaria pero las raíces , 
estan encorvadas, por lo que nuestro instrumento y cementos de 

obturaci6n no podran llevarse hasta el fondo del conducto, así 
I 

que solo extirparemos el tejido pulpar hastadonde nuestros ins-

trumentos alean en y realizamos el procedimiento normal como lo 

indica nuestra técnica. 

2. PULPECTOMIA EN DIENTES NO VITALES 

En dientes vitaies temporales con infecci6n no es aconsejable 

la preparaci6n mecánica en una cita, sino es ma's recomendable 

de la siguiente forma 

lra cita- Hacemos que el conducto pulpar drene a fin de aliviar el 

dolor y extirpamos todo el tejido necro'tico, colocando 

una torunda con formocresol y sellando con zoe. 

2da cita- Siel diente permanece asintom¿tico entonces sÍ podre­

mos realizar nuestro procedimiento ya descrito, seca-

mes los conductos y colocamos una curaci6n de zoe por 

4 días m:s. 

3ra cit~- Si no existen síntomas obturamos, pero si continuo al­

gún síntoma repetimos técnicas biomecÍnicas hasta que el 

diente quede libre de síntomas adversos. 



6.4 EVALUACION DE RESULTADOS 

Al realizar un tratamiento pulpar pediremos al paciente o a 

los padres en su defecto de informar cua.lquier incomodidad o se­

fial anormal relacionada con el diente tratado. 

Con esto conoceremos mejor el problema y evaluaremos una nue­
, 

va forma de tratamiento antes que ocurra mas daño y las molestias 

sean mayores. 

Seguiremos el caso para evaluar la respuesta al tratamiento 

cualquier síntoma adverso sera' indicativo de fracaso. 

La técnica má's sencilla como un recubrimiento necesita una 

vigilancia estrecha porque si lata fracasa procederemos inmedia-

tamente al siguiente tratamiento como una pulpotomia y no esperar 

para realizar un tratamiento m's radical. 

* La revaluación es de suma importancia, puesto que es preven­

tivo e informativo para el dentista, nos proporciona experiencia 

pa-ra la selecci6n de casos y nos agudiza el sentido clínico. 



CONCLUSIONES 

El objetivo de é'sta te'sis fue hacer una revici6n de los 

procedimientos utilizados en las afecciones del tejido pul­

par infantil, asi como hacer notar que no obstante que los 

tratamientos endodcinticos infantiles actuales cumplen con un 

grado bastante aceptable, la literatura en los ultimas afias 

nos muestra un lado osbcuro de uno de los materiales dentales 

mayormente utilizados dentro de estos procedimientos: el for­

mocresol, de 11 se nos muestra con diversas pruebas y estudios 

su afecci6n sobre los distintos tejidos bucales, por lo que 

distintas instituciones del mundo desde hacia ya varios afias 

'trabajan en buscar la utilizaci6n de unmedicamento que salte 

tales efectos, sin lograr aún una sustituci6n mts eficaz. 

No dudo que en algunos años et formocresol pueda ser sus-

tituido , puesto que la literatura actual nos narra los inten­

tos por lograrlo, sin embargo en la práctica odontolÓgica dia­

ria notamos la eficacia del formocresol hacia nuestros objeti-

vos y nos hace pensar que tales efectos son en una mínima es­

cala, por lo que por varios años seguir~ siendo nuestro ma-

terial dental de elecci6n en dichos tratamientos, hasta 

que no existan pruebas y estudios totalmente convincentes 

para cambiar nuestro criterio. 
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