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1 N T R o D u e e 1 o N 

Pocos padres reconocen la importancia del cuidado­
de la dentición temporaria. 

La odontologia pediatrica interviene de -
manora vital en el desarrollo dentario del pacien­
te, con la colocación de conservadores de espacio­
naturales para los futuros dientes permanentes y -
con la formación en el niño, de una actitud pasiva 
con respecto a la salud bucodental. 

' '.tftuye 
dental· 

La endodonc i .ª en. 1 a odonto 1 od i atr ía con s­
aperia s una parte de la· atenc i 6n de la sa 1 ud 
de 1 niño. 

Exige una gran habilidad y técnica en todos sus 
deta 11 es. 

Describimos con detalle los tratamientos­
y técnicas, tratamos de conservar los dientes pri­
marios recurriendo a los medioH que esten a nues -
tro a 1 Cétnce, ya que a 1 haber por·d ida prematura de­
estos dientes se causarian traHtornos en la masti­
cación, maloclusiones y traumas en los niños y pro 
el aspecto estetico de su persona. 

No es misión de la odontopcdiatria hacer­
exodoncia, sino hasta donde sea posible hacer un -
tratamiento conservador como protección pulpar, 
del tipo de la pulpotomia o pulpcctomia. 
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HISTOLOGIA PULPAR 

La papila dental es de origen de la dentl 
na, cuando es joven el tejido pulpar, es rico en -
células, consta de células esfericas o poliedricas 
no voluminosas con citoplasma pólido de núcleo 
grande, estas células son úni~oM en la pulpa de 
los dientes fetales. Las células esfericas estan -
rodeadas por substancia fundamental de la papila -
dentaria, a 1 ir madurando 1 a pu 1 pa estas cé 1u1 as 
se vuelven fisiformes. 

La pulpa ocupa la cavidad central del 
diente,.la __ cual se rodea po .. dentina en la porción 

'cc:>ronaria y en la porción radicular. la pl.i\pa es -
de color rosado, siempre que sea tejido sano, pre­
senta en la parte coronaria prolongaciones de tejl 
do llamados cuernos pulpares. El tejido de la pul­
pa es: conjuntivo laxo y la substancia intercelu -
lar de la pulpa es gelatinosa a diferencia de te-
jido cunjuntivo laxo del resto del cuerpo que es -
liquido, raz6n por la cual lo pulpa mantiene su -­
forma despucs de ser el iminudo del conducto. 

La pulpa dentaria de dientes primarios 
ti ene e 1 max 1 mo vo 1 Úmen, red11c: i cndo su tamaño y 

espesor, con el tiempo a medido que el diente cre­
ce. 

La pulpa vista microscopicamente presenta 
espacios libres bastante amplios entre los cuoles­
se localizan gran número ele célulos, ademas de es­
tar bien vacularizada, vasos linfnticos, nervios,­
fibras argoFi las y nlnunas col.:1~¡1,nos, fibrohlostos 
y ce l u I os dt~ dcfensc:i. 
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1 ESTROMA CONJUNTIVO 

Tiene la apariencia de una red fibrosa, 
presenta poca densidad en pulpas jovenes y tiene 
una apariencia gelatinosa, al ser una red fibrilar, 
está constituido por fibras y una sustancia cemen­
tante, algunas de las células son colagenas, al i~ 
se desarrollando la pulpa hacía lo madurez aumen -
tan las fibras y la sustancía intercelular y disml 
nuye el nu~ero de elementos celulares entre estas­
fibras tenemos las de K O O F, situadas entre los 
odontoblastos, principales elementos de la dentina, 
se organizan en forma de fibras delgadas entre las 
celúlas pulpares que al unirse fol'man haces más 
grandes~? el resto del <estroma está constituido por. 
fibras colagenas. 

11 CELULAS PULPARES 

a).- FIBROBLASTOS 

Son células que pueden tener forma redon­
deada, cstrel lada o acircular. En el transcurso -­
del desarrollo del diente va disminuyendo el n6me­
ro de estos elementos en la pulpa mientras que au­
menta la substancia intercelular al reducir los fl 
broblastos tambi6n se observa un aumento en el n6-
mero de las fibras. En la pulpa embrionaria o inm!!_ 
Jura predominan los elementos celulares. 

b) .- OílONTOBLASTOS 

Son c61ulas exclusivas del organo pulpar 
y especialmente formadoras de la dentina. El desa­
rro 11 o de 1 os odontob 1 as tos emp io za en e 1 punto --
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más alto del cuerno pulpar y progresa en direcci6n 
apical, tienen una forma ci lindrica o columnar, -­
con nucleo oval. Desde cada célula se extiende una 
prolongación citoplasmatica alrededor de un cana-
1 iculo en la matriz de la dentina conocidas como -
fibras de TOMES o fibras dentinarias y constitu -­
yen la mayor parte del odontoblasto. 

los odontoblastos intervienen en la nutri 
ción del diente ademas no se sabe exactamente si -
forma parte de la sensibi lidad'.de la dentina. 

e).- CELULAS DE DEFENSA 

t.- HtSTIOSITOS 

Son las células de defensa las cuales en­
una pulpa normal se encuentran en estado inactivo, 
tienen forma irregular pero generalmente alargada, 
casi filiformes se localizan a lo largo de los ca­
pilares, constan de un citoplasma con aspecto re -
cortado, irregular y ramificado, sus nucleos son -
obscuros y ovalados. Se cree que producen anticue~ 
pos y en presencia de un proceso inflamatorio se -
transforman en macrofagos, adquiriendo forma redo~ 
deada. 

2. - CELlllAS MESENQU 1 MATOS AS 

Son células indiferenciadas localizadas -
en relación con los capilares, constan de nucleo -
ovoide alargado y de cuerpo citoplasmotico largo -
y débi \mente visible son también macr6fagos. 
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J.- CELULAS HERRANTES AMIBOIDEAS 

No estan clasificadas como el sistema re­
ticulo endotelial, tienen un nucleo grande y en -­
forma de ri~on, su citoplasma es escaso y tiene -­
finas prolongacionos o seud6podos que indican su -
carácter migratorio. 

111 SISTEMA VASCULAR 

A través del foramen apical penetran los­
vosos sanguineos que irrigan al tejido pulpar y al 
1 legar una o dos arterias se ramifica a medida que 
avanza en su trayecto dando ramos colaterales, --
haat~,qu~da~ co11vertida~'1 una.re~ mu)'.finapor d!, 

ú bajo de los ódontoh'tastos, eri eate sitio las venas 
recogen sangre y la llevan hacia los vasos sangui­
noos mayorhs pasando de nuevo por el apice radicu­
lar y aumentando de espesor. 

Las arterias siguen su trayecto de la~ -­
venas, presentan sus paredes gruesas a diferencia­
de las venas, que tienen sus paredes delgadas y c~ 
recen de valvulas. 

IV SISTEMA LINFATICO 

Hace pocos a~os se dudaba a~n, la ex1s-­
tencia de un sistema linfatico en el organo pulpa~, 
pero por medio de tinciones con colorantes se ha -
llegado a la conclusi6n que dentro de la pulpa hay 
1 infa un circulaci6n. 

V SISTEMA NERVIOSO 

Esta constituido por gruesos haces nervi2 
sos que penetran a través de 1 api ce radi cu 1 tlr, lle 
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gando a la porc1on coronaria en donde se dividen 
en grupos de fibras y finalmente en fibras simples. 
Hay dos tipos de fibras nerviosas; 1).- Las MIELl­
NICAS que son las más abundantes y se ramifican -­
por todo el espesor de la pulpa, siguiendo muy de­
cerca a los vasos sanguíneos y perdiendo su curso­
la vaina de mielina. 

2).- Las fibras amiel inicas pertenecen al sistema­
nervioso simpatico. Van adosadas a los vasos san 
guineos y son los que regulan las dilataciones y -
contracciones de el los. 
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ESTRUCTURA FISICA DE LA PULPA 

La pulpa dental contiene elementos que lo 
hacen sim i 1 ar a otros tej idos conectivos de 1 orga -
nismo. Dentro de la pulpa estan los vasos sangui -
neos, vasos linfaticos, nerviosos células de defen 
sa, substancia base y fibroblastos. Otra caracte ~ 
ristica de la pulpa es la presencia de odontoblas­
tos necesaria para la producción de la dentina. 

Desde el punto de vista del desarrollo, -
la pulpa dental emerge como resultado la promoción 
de la lamina dental del mesodermo para formar la -
pap i. 1 a . denta 1 • .Su forma es determinada por e 1 .org!. 

.•.i' no dé 'eª"'ª lte'. ... . '. . ' 

Cuando madura este tejido embrionico, se­
forman odontoblastos que depositan dentina en las­
puntas de las cuspides. Cuando madura la papila -­
dental, crea dentina y se dirige opicalmente y el­
tejido se vuelve más célular y vascular. Con el -­
establecimiento de más dentina, las fibras vasomo­
toras autonomas y sensitivas asumen sus posiciones. 

Cada elemento en la estructura de la pul­
pa dental es importante en la vida y perservación­
de la pieza, los fibriblastos producen tropocolág~ 
no que a su vez se combierte en fibras cola9cna5.­
La substancia base une a estas fibras entre si, su 
acción t!S importante durante lu inflamación, los -
odontoblnstos de los cuales evoluciona lo dentina, 
crea un citoplasma celular que es evidente no solo 
en la pulpa si no también en lll dentina. histolog,2_ 
camentc los odontoblastos se ohBcrvan como c<~lulas 
largas con e't:cncioncs que se !!lltre lazan y ::ie 
vuelven más pPol"t1s,u; <1' acercar8c a la u11i{111 entre 
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el esmalte y dentina hacia la pulpa. 

La pulpa tambien contiene células mezen -
quimales no diferenciadas que pueden desarrollarse 
en odontoblastos, histiositos que actuan como fago 
sitos y células linfaticas errantes que funcionan~ 
en la producción de anticuerpos. Existe una red --
1 infatica que funciona similarmente a la existen -
te en otras areas del cuerpo. 

1 FORMACION DE DENTINA 

a).- DENTINA PRIMARIA 

.· .. · < .•.•..... ·• s.e inicia con~el eng~oeamlento 1 de'·tamellt­
/~;b ... e'nil. bas~1· ~ntre ·. e 1 ~pi t~ l i o interno.• d~ 1 ~sma 1 te-

y la pulpa primaria mesodérmica. Aparecen primero­
las fibras de KORFF; fibri 1 las que entran en la -­
constitución de la matríz organica de la dentina.­
Sigue la aparición de los dentinoblastos que reall 
zan la calcificación de la dentina. Estos dentino­
blastos se van alejando al mismo tiempo que avanza 
de la porci6n incisal u oclusal hasta el apice for 
mando lo dentina primaria. -

b).'DENTINA SECUNDARIA 

Esta dentina se deposita sobre la prima -
ria y corresponde al funcionamiento normal de la 
pulpa, al recibir estos estímulos como la mastica­
ción, cambios tcrmicos lir,_1eros, irritaciones quími 
cas y pcquc~os traumas. 

Generalmente esta separada la pulpo de --
1 a ,lcntinu pot• una líne.i o =ona de demarcaci6n po­
co per·scpt·ible. Estu dcrit:infl ·~s ,k rncnor pcrmcabi-
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lidad y \a cantidad de túbulos por unidad de órea­
es menor con respecto a la primaria, debido a la -
disminución del número de dentinob\astos y de fi -
bras de TOMES, sus tubulos son más curvos y o ve -
ces angulados, más irregulares y de diámetro más -
pequeño. 

Esta dentina tiene la finalidad de defen­
der mejor a la pulpa y engrosar la pared dentina -
ria, con lo que reduce la cavidad pulpar localizan 
dose mayor cantidad en el suelo y en el techo d~ ~ 
las cámaras pulpares á~ premolares y molares. 

c) ~-.DENTINA TERCiARi A 

Cuando las irritaciones que sufre la pul­
pa son más intensas o agresivas que se clasifican­
de segundo grado, puesto que alcanzan casi el lími 
te de tolerancia pulpar como abrasión, erosión, -~ 
caries, exposición pulpar por fractura, por prepa­
ración de cavidades y muñones o por medicamentos y 
mate.-i,1les de obturación, se forma una tercera de!l 
tina o dentina terciaria. 

Esta dentina se diferen~ia todavía más de 
las anteriores por las siguientc8 características: 

1.- Localización exclusiva frente a la -­
zona de irritación. 

2.- Irregularidad mayor de los túbulos 
dentinarios hasta hacerse torturosos. 

3.- Número menor de túbulos o ausencia de 
el los. 

4.- Deficiente calcifficaci6n y por lo 
tanto menor dureza. 
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S.- Inclusiones celulares que se convier­
ten en espacios hu.ecos. 

6.- Tonalidad diferente. 

11 FUNCION NUTRIVA 

La circulación pulpar proporciona el ali­
mento a los odontoblastos, que es transportado a -
ellos a través do toda la dentina mediante la cir­
culación linfática. El flujo de linfa dental se -­
puede producir en el citoplasma de las células en­
las prolongaciones o en la substancia intercelular. 

lll FUNC\ON SENSORIAL 

La pulpa recibe nervios sensitivos que no 
solo trasmitan la sensación del dolor sino que ad~ 
más ejercen la regulación del flujo sanguíneo. La­
dentino tarnbien recibe dicha inervación mediante -
los t~hulos dentinarios por irrigación de las pro­
longaciones odontoblasticas, 1 legan sefiales de pe-
1 igro a la pulpa causadas por alteraciones t6rmi -
cas, friccionales o quimicas. 

IV FUNCION DE DEFENSA 

Otra función importante de la pulpa es el 
mecanismo de defensa. Si hay alguna exposición pul 
par hay posibi 1 idad de que se conserve su vi tul i -
dad en virtud del mecanismo de 1•eparación propia -
de 1 tej ido conjuntivo, esto rep~w oc i ón va re 1 ocio­
nada con el ambiente. Las paredes circundantes de­
l a dentina permiten muy poca e.,ponc i Ón o aumento -
de elementos celulares, y la entrada al conducto -
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radicular para los vasos sanguíneos son limitados­
por una arteria o vena. 

las paredes que protejen la pulpa pueden­
ser un impedimento para su vitalidad pues pe\rmiten 
poco espacio a las c61ulas defensivas para su 
acci6n. 
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PULPITIS 

La pulpitis puede ser aguda, 
hiperplásica. 

a).- PULPITIS AGUDA O HIPEREMIA. 

15 

,. . 
cron1ca e --

La pulpitis puede ser consecuencia de: 
1).- Agentes físicos, como calor y frio; estos es­
tados son resultados de obturaciones profundas o -
extensas, traumatismo grave o repentino o defectuo 
sa preparaci6n de la cavidad asociada con excesiv~ 

· prod\Jcción de calor y deshidratación; 2).- Agentes 
qui micos, como son 1 a ap 1 i cae i 6n de irr i tal'\tes a;.; 
dentina expuesta, y 3).- Invasión bacteriana, como 
la que se observa en l~8iones cariosas profundas.­
En casos extremadamente raros la inflamación de la 
pulpa puede seguir por via hematógena, por ejemplo, 
en personas con bacterias y septicemias. Cltnica -
mente In pulpitis aguda se caracteriza por fuerte­
dolor, que varia desJe el tipo puls~ti 1 continuo -
hasta .::itaques menos ~w,1ves intermitentes. La i nten 
sidad del dolor aumcnt.1 cuando el paciente se a-= 
cuesta y con los cambios de temperatura. El grado­
extrerno de do 1 or que 8e asocia con 1 a i nf 1 amación­
de la pulpa, en cornpar.:ición con el que resulta de­
una inflamación de otra parte del cuerpo, se debe­
al hecho de que en lu pulpa el edema esta confina­
do .:i unn carnar.:i r-t~¡ida de dentina, donde 1.:i pre -­
sión eo.; mayor• que en el tejido conectivo laxo. Es­
ta pr·e 8 i Ón i 9llü 1 q1Je 1 ()!~ productos de 1 d in r 1 () 
ción, obran sobr·e \.:is te1•111inacio11l!S nerviosas y -­

originan e 1 do 101•. Con un pu 1 póme tro, e 1 di ente -­
reacciona en un umbr<:11 m11cho m~ls bajo que e 1 nor -
111 u 1 • 
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Microscopicamente la pulpitis aguda se 
caracteriza por edema, infi ltraci6n moderada hasta 
densa de neutrófi los y desorganización de la capn­
odontoblastica. En algunos casos puede haber un -­
acúmulo denso y localizado de neutrófi los. El esta 
do se asocia con licuefacción de tejido y se deno': 
mino obsceso pulpar. Si el material licuado (PUS)­
se pierde en la confecci6n del preparado microscó­
pico, la zona se presenta como un espacio rodeado­
de ncutrófi los. Los cambios inflamatorios antes -­
enumerados pueden abarcar toda la pulpa (PULPITIS­
AGUDA TOTAL). Colorantes especiales, µueden reve -
la~microorganismos en la pulpa. 

HIPEREMIA PULPAR. 

El término hiperemia pulpar es una denomi 
nación clinica y el estado no existe como entidad­
clinicopatológica aislada. Los clínicos aplican el 
término a los que microscópicamente se revela como 
las primeras estapas de una pulpitis aguda parcial. 
El diente es sensible al calor, pero mucho mas al­
frío. 

El tratamiento de la pulpitis aguda con -
siste en eliminación de la causa, recubrimiento -­
pulpar, o tratamiento del conducto radicular. La -
elección depende de lo evaluación clínica, de la -
magnitud de 1 a afccc i ón pu 1 poi·. 

b).- PULPITIS CRONICA. 

lo etiolouio Je la pulpitis cróni~o os -­
lo misma que la de la pulpitis aguda, solo que el­
irritante es poco vir\llcnto y por lo tanto 1,, res-
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puesta es mas leve y prolongada. 

Clínicamente el dolor en el diente es 
sordo e intermitente. La sensibilidad al calor y -
al frío es menor intensa que en la pulpitis aguda­
y mediante el pulpometro e\ diente responde a nive 
les mas elevados que el normal. La observación mi~ 
crosc6pica revela infiltración de la pulpa por \i~ 
focitos y p\asmacitos y un leve grado de fibrosis. 

El tratamiento de la pulpitis crónica es­
o\ mismo que e\ de la pu\pitis aguda. 

e).- PULPITlS HlPERPLASICA (POLI PO PULPAR). 

En dientes sobre todo en m~lares t't°!.ripora­
les, donde lesiones cariosas extensas dejan am ·.:._ 
plias zonas de tejido pulpar al descubierto, los -
cambios inflamatorios son peculiares y termina en­
lo que se denomina polipo pulpar. las característl 
cas clínicas del polipo pulpar, son las siguien -­
tes~ por lo general se observa en niños; el diente 
afectado presenta una gran cavidad en la cara ocl~ 
sal; una masa roja y carnosa de tejido yace en la­
cavidad o se proyecta y sobre pasa la superficie -
de oclusi6n; el tumor no es doloroso, el diente -­
permanece vital, y los dientes afectados con mayor 
frecuencia son los molares temporales y los prime­
ros molares permanentes. 

La siguiente serie Je acontecimientos da-
1 ugar '' que se produzca un po 1 i po pu 1 par. La ca -­
r i es provoca una pulpitis agudo. Sin embargo, por­
causa de la amplia exposici6n lu pulpitis a unan~ 
croSÍ!:; pulpar sino u una pulpit:í!:l cronic<l que se -
carüctcr i =a por· Formuc i (ln de <lhu11d,mte tcj ido de -
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granuldción. Este avanza desde la zona pulpar des­
cubierta al interior de la cavidad. Luego las ce -
lulas descamadas de la mucosa bucal, muchas Je las 
cuales estan vivas, se implantan en el tejido de -
gran u 1 ac i Ón pro 1 i feran y mi gran r áp i demente, cu -­
br i endo la superficie. 

Cortes microscopicos de un polipo pulpar­
muestran tejido pulpar vital, con celulas de infla 
mación cronica y tejido conectivo joven vasculari: 
zado que se proyecta desde la pulpa al interior de 
la lesión cariosa. Tambien se observa infiltración 
del plasmocitos, linfocitos y neutrófi los. Toda la 
lesión: esta cubierta <;le epitelio eacam,oso estrati-
~icado. . · . · . · · 

El tratamiento consiste en incisión qui -
rurgica del polipo desde el piso de la camara pul­
par y recubrimiento pulpar. 

2.- ANACORESIS. 

Si las bacterias circulantes en la san 
gre se establecen en zonas pulpares inflamadas o -
de resistencia disminuida, produciendo pulpitis 
absceso o necrosis, el fenomeno se denomina ana 
cores is. 

3.- AERODONTALGIA. 

En algunas personas los vuelos a gran 
alturo pueden producir dolor en dientes que en ti~ 
rra son a si ntomat i cos. E 1 do 1 or 1 1 amado s<wodon -
talgis, puede empezar durante el vuelo o alnunas -
horos o dfos despu,s. El estado se observo ~nica -
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mente en dientes con pulpitis subclinica. 

4.- NEGROSIS 

Una pulpitis no tratado puede conducir a 
la "muerte" de la pulpa. El exudado inflamatorio-­
comprimido en el interior de una dura capa de den­
tina ejerce presión sobre los vasos sanguíneos, s~ 

bre todo los apicales, lo cual termina el infarto­
>' necrosis. 

Clínicamente la necrosis se caracteriza -
por sensación de todos los sintomas. los cortes ml 
croscopio.s ·ª troavés del diente.mue~tran .una. cam•íra 
pulpár y conductos vacíos, o bien son zonas aisra­
das constituidas por masas necroticas carentes de­
es'tructura. 

5.- ATROFIA RETICULAR 

la atrofia reticular es en realidad un -­
artificio, no obstante, en un tiempo fu6 considera 
da como un cambio regresivo de la pulpa. Los cor-: 
tes microscopicos muestran numerosos espacios y -­

haces entrelazados de fibras en la pulpa. 

6.- CALCIFICACIONES. 

La pulpa puede ser sitio de calcifica 
ciones, cuya causa se desconoce Hobitualmcnte son 
asintomaticas y, a menos que sean extensas, no se­
identi fican en la rodiografía. Se lin calculado que 
tan solo un 10 pcw ciento de la::> ct1lcificacin11<•!:i -
pulpill't:b pueden dcscubri1•$c poi• ob~e1•vació1, 1·ci.Jio­

w·af;, d· 



20 

La calcificación puede ser difusa o modu­
lar. El primer tipo se caracteriza por una calcifj_ 
caci6n difusa en la camara pulpor y/o el conducto. 
En ol exámen microscópico aparece como un congio -
mera<lo o gran cantidad de granulos intensamente 
basofi los. Es probable que una necrosis tisular 12 
cal proceda a este tipo de calcificación. 

El tipo modular de calcificación se 1 lama 
nodulo pulpar y 1 por lo general se localiza en la­
cnmara pulpar. Los calculos pulpares pueden estar­
constitufdos por dentina o por ser amorfos. Las -­
calcificaciones nodulares pueden ser libres, adhe­
rldafi,O .. incrculitadassegún que.se .encuentren· Jibr~s .. 
eh i a. ~~u 1 pa adhe~ idas\ a 1 a pared pl.Í 1 par o i ncrua ~· ·• . 
tados en la dentina. 

7.- RESORClON INTERNA 

La resorción de dientes es de el interior 
de las covidad pulpar se denomina resorción inter­
na o idio¡)atica. Se desconoce la causa; no obstan-'­
te, se cree que un traumatismo constituye a un fas 
tor contribuyente. Si la re sor e i ón se produce en -
la corona del di ente, la dent i no puede destruirse, 
y entonces es posible observar el tejido vascular­
de la pulpa a trav6s del esmalte como una mancha -
rosada. La resorción interna puede ser progresiva­
y conducir a la perforación a fr·octura de un dien­
te, o pu<~de cesar en formn expunL:mca. 

[I exSmcn microscópico revela: escasos o­
numerosds zonas irrenulár•cs de 1•esorción de'" su­
perFicie pulpar de l,1 dentina; cédul.1s Di~ianh~s --
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adyacentes a zonas de resorci6n; reparaci6n de al­
gunas zonas de resorci6n por dentina atípica o hu~ 
so, y extención de otras zonas de resorci6n el es­
malte o cemento. En la raíz, la resorci6n puede -­
extenderse al interior de la membrana period6ntica. 

\ 

la causa de resorción interna es incierta; 
sin embargo, es probable que los acontecimientos -
se sucedan en el siguiente 6rden; Algún traumatis­
mo repentino en el diente produce una hemorragia -
intrapulpar; despues la hemorragia se organiza 
(es sustituida por tejido de granulación); en tejl 
do dti· granu 1 ación pro 1 i fer a y c()nlPr i me 1 ~s. perede.s .. , 
.de. la dentina, .. , a· forniaci 6n de 'predenti na' ~esa~ .. ~:.< 
los odontoblastos se diferencian del tejido conec­
tivo y la resorción se inicia. 

la mejor terapeutica para la resorc1on i~ 

terna, con~iste en un pronto tratami~nto d¿( con­
ducto radicular y en la eliminación del tejido re~ 
ponsable. 

8.- METAPlASIA. 

El depósito del tejido oseo en la pulpa, 
recibe el nombre de metaplasio de la pulpa. 
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TERAPEUTICA PULPAR. 

Si hacemos una revisi6n de la anatomía de 
las piezas primarias, faci \mente comprenderemos la 
necesidad que tienen estas piezas de terapéutica -
pulpar. Específicamente el esmalte y la dentina de 
las piezas primarias son la mitad de espesos que -
los de las piezas permanentes. Por lo tanto la pul 
pa está mas cercana 1 a la superficie exterior, y ia 
cáries puede penetrar fáci !mente. Por ejemplo el -
cu~rno pulpar mesial del primer molar superior -­
primarios está a 1.8 mm aproximadamente de la su -
perficie exterior del esmalte y en el primer molar 

,;,,<'inferior primario la medida es de h6,mm. V es', -~-· 
por esto que la rapidez y facilidád qÜe

1

tiene la -
cáries para penetrar en la pulpa. 

1 

Se puede seleccionar terapeutica endodon­
tica como tratamiento ya que se ha informado el 
éxito en casi 99% de los casos así tratados. Se le 
da interés a éste enfoque de problemas pulpares -­
en piezas primarias. las dificultades en terapeuti_ 
cas endodonticas se deben a la omatomía de las pi~ 
zas primarias; las raices, especialmente de los m2 
lares son más largas y los canales estrechos y 
aplanados. los canales auxiliares y la constante -
resorción de las puntas de las raices aumentan aún 
mas el problema de los terapeuticas endodonticas -
eficases en piezas primarias. 

¿Cu6 es exposici6n pulpar? 

Existe exposición pulpor cuando se que 
branta la continuidad de la dentina que rodeo a la 
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pulpa por medios fisicos o bacterianos. Un golpe -
que fractura parte de la porción coronal de la pi,!:_ 
za, la penetración demasiado profunda de instrumell 
tos de rotación o de mano y la invasión de caries­
dental son caries comúnes de exposici6n de la' pul­
pa denta 1. 

Considerando el hecho de que los procesos­
citoplásmicos se extienden desde la unión de esmal 
te y dentina a la pulpa, insulto qufmicos y termi­
cos pueden penetrar y dañar la pulpa denta\. La ex 
posición pulpar generalmente se explica como la_: 
destrucción di recta de 1 a integridad de 1 a dentina 

' que i~odéa a lá pulpa misma• ' " . 

TRATAMIENTO DE LA CARIES PROFUNDA. 

Niños y adultos que no recibieron la ate~ 
c1on odontol6gica temprana y adecuada a menudd se­
presentan con gran cantidad de caries profundas 
en dientes temporales y permanentes. La relación -
directa entre la profundidad y la caries y la pat2 
sis pulpar, la excavación temprana de lo quepo -­
dría ser una caries incipiente es de lo más.acon -
sejable como sano tratamiento preventivo con el 
fín de reducir al mínimo la exposición pulpar. 

Si se descubrieran expo~iciones por co 
riesen el momento de la limpiezo inicial de co 
ries y se las pudiera trotar rutinariamente con r~ 
sultados buenos, consecuentemente cstaria reRuc\to 
un problemo primordial de \u odontología. Es de --
1 amentar que hasta e 1 momento e 1 trotam i ento de -­
\as exposiciones vitales no haya sido totalm~nte -
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exitos, en especial el de las exposiciones por ca­
ries en dientes temporales. Por esta razón se pon­
drá cuidado en prevenir la exposición pulpar dura!!, 
te la eliminación de las caries profundas. 

ELECCION DEL TRATAMIENTO. 

La base para tratamientos eficases de 
cualquier enfermedad es el diagnóstico acertado de 
la ofección existente. Si no se sigue este concep­
to fundamental se 1 levara a ciegas cualquier inte.Q, 
to de terapeutica pulpar y el éxito será cuestión­
de suerte. 

A pesar delos conocimientos actuales so­
bre pulpa dentales, logrados a través de investi­
gaciones, aún existen varios factores que no pue -
den ser controlados o fijados fáci !mente. Por eje~ 
plo la hemorragia excesiva se ha considerado como­
señal de procesos degenerativos en la pulpa. Sin -
embargo no se ha resuleto con exactitud cuanta pu! 
pa ha de hacer hemorragta para que se considere 
excesiva. Tambi6n la penetraci6n de caries y sus -
bacterias en la camara pulpar ruede ser superfi -­
cial y suficientemente lenta pnra permitir que los 
mecanismos de defensa protejan la pulpa, pero la-­
rofundi dad real y la rapidez de penetración son 
clinica ~ radiográficamente imprescindibles. Por -
lo tonto deberan seleccionarse cuidadosamente los­
heclior-i en que habremos de bas(w e 1 diagnóstico an­
tes d1? empczur· a rea 1 izar cu¿¡ 1 qui et• tratamiento. 
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Todos los tratamientos tienen ciertas li­
mitaciones. Hasta la fecha no existe método esta -
blecido de tratamiento, aún incluyendo procedimie~ 
tos endodonticos completos que sea eficaz 100%, al 
elegir el tratamiento, habrá que considerar muchos 
factores, además de la afecci6n que sufre la pulpa 
dental. Estas serían: 1.- Tiempo que permanecerá -
la pieza en la boca; 2.- Salud general del pacien­
te; 3.- Estado de la dentadura; tipo de restaura -
ci6n que habrá de emplearse para volver la pieza -
a su estado mas normal. S.- Uso a que será someti­
da la pieza; 6.- Tiempo que requiera la operaci6n; 
7.- Cooperaci6n que se puede esperar del paciente-

.. y 8 .-. Costo del tratamiento. 

Debe considerarse transitoria la presen -
cia de las piezas primarias en su sentido normal.­
Por lo tanto es necesario un buen di~gn6stico ra -
diográfico que demuestre la longitud de la raíz. -
El odont61ogo tendrá que apreciar la edad del pa -
ciente y el estado de erupción de las piezas. Ha -
brá de determinar la salud general del paciente. -
Un niño leuccmico, un hemofílico o uno que sufra -
cualquier tipo de discrasia $onguinea, será consi­
derado mal candidato para terupeuticas pulpares. -
De igual manera el niño susceptible a bacteremias, 
como el paciente de fiebre reumática que es sus -­
ceptible a endocarditis bacteriano, represento un­
riesgo. Las tcrapeúticas pulparc~ nunca son 100% -
aceptadas y el fracaso de un tratamiento puede dar 
pie o complicaciones gcnerolcs m6s graves. 

Deberá comprobarse el estado de piezas 
adyactmtes y otras piezas de lo hoco. [s muy posi­
ble que vari.:1s o muchas otra~ picz:ils no puedon ser 
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salvadas, y si se indica una prótesis extensa pue­
de ser buena idea incluir la pieza en las conside­
raciones para la protesis. 

Es aconsejable determinar previamente la­
función futura de la pieza afectada al tomar la d~ 
cisión sobre la factibilidad de lo terapeútica pul 
par. Si la pieza va a utilizarse como soporte para 
prótesis extensa fija, es necesario comparar la P2 
sibi lidad de éxito con la de fracaso, que implica­
r~a la pérdida del instrumento. 

La cooper~ción del paciente es una .nece -
·sidaden cualquier procedimiento en que •e necesi.:. 
te campo estéri 1 y precaución. Esto se reláciona -
ra con la duraci6n del tratamiento. El niño que -
requiere anestesia general cada vez que necesite -
tratamiento sería una mala candidato para terapeu­
ticas pulpares extensas que requieran visitas la~ 

gas o múltiples. Por último es muy importante to -
mar en cuenta el costo del tratamiento que no se -
realizan en condiciones de emergencia. Deberá est~ 
diarse el costo con los padres del niño o la pers2 
na responsable de su bienestar antes de iniciar el 
tratamiento. 

DISGNOSTICO CLINICO Y RAYOS X 

El exámen del área se empieza con un exá_ 
men de los tejidos blandos. Cualquier señal como -
cambios de color, fistulas de drenaje o inactivas­
º inflaci6n deber& crear dudas sobre si se debe -
proceder· con tcrapcút i c.:i pu 1 par sin cndodonc i a. 
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Después deberá examinarse la pieza para -
comprobar si existe destrucción clínica de la cor~ 
na y la posible presencia de la pulpa hipertrófia­
da, deberá comprobarse la movilidad de la pieza, -
ya que si existe puede ser advertencia de una pul­
pa necrótica. Deberá seguir la percusión de la pi~ 
za ya que si el paciente experimenta algún tipo de 
sensibilidad, la posible afección peri apical nos -
hará dudar del éxito de las terapéutica pulpar. -­
Puede hacerse una prueba de vitalidad. 

MOVILIDAD • 

. La moví lidad en un t;jiente temporario p\Je~'' 
de ser c:;;,nsecuenci as de causas fi siológ'icas ·~ pato 
lógicas. La evaluación radiológica de la corona _: 
remanente, la posición y el grado de formación de­
lá raíz del sucesor permanente permitiran decidir­
si la movilidad es fisiológica o patológica. La -­
reabsorción fisiológica de la raíz de más de la -­
mitad de la longitud de la misma contraindica el -
tratamiento pulpar y ha de pensarse en la extrae -
ción. La moví lidad patológica se debe a la reabso~ 
c1on de la raíz o del hueso o de ambas y va acomp.!!_ 
ñada por una pulpa desvitalizada. La reabsorción -
ósea se identifica radiogrificamente por radio 
transparenca periapical o interradicular, o imbas; 
comunmente la radiotransparencia aparece en la bi­
furcación. 

El grado de movilidad patológica no tiene 
un valor especial para determinar el grodo de pat~ 
logia microscopicn. 
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PERCUSION 

La sensibilidad dolorosa a la percus1on -
que se ha extendido mas allá del diente y a los -­
tejidos de sostén. Estos síntomas se pueden probar 
clínicamente pidiendo al niño que muerda el mangul 
to de un espejo dental o aplicando presi6n sobre -
el exudado inflamatorio, una radiografía periapi -
cal muestra que el exudado ha desplazado al diente 
de su alveolo, si esto ocurre el diente se hallará 
en oclusión prematura y ello explicará el síntoma­
del dolor al morder. 

VITALIDAD 

Las pruebas de vitalidad son térmicas o -
eléctricas tienen poco valor en dientes tempora -­
ríos. 

PRUEBAS TERMICAS. 

Son respuestas normales al frio y al ca­
lor, aquel las en que se siente dolor al aplicar un 
estímulo al diente pero que desaparece al retirar­
lo, ~stas respuestas suelen ser indicio de una pu! 
pa sana. 

Las respuestas anormales son aquel las en­
que el dolor persiste despues de 1·ctirado el estí­
rnu 1 o. Estas respuestas anorma 1 es ,.;ue 1 en ser el in­
J i c i o de pulpit;i"; crérnicu parciul o total. Ltl fal­

tu de 1·1~spuesl:a~.," l,1s pr11ebds t:.-:1•rnicas se l'l'lHlu -

ce cuando hoy 11c,n•1ic.is pulpur, '-''; rn<1s -.c~1u1·<1 diaH-
11nst i car· i'~<:>t,1 cuu11dn t.ampoco lidy l'l.' ,icL i Ón ,1 I proh~ 
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dor pulpar eléctrico, vienen siendo mas útiles las 
pruebas térmicas que las eléctricas sobre todo en­
pacientes que tienen varias obturaciones en fila,­
esta prueba térmica nos puede ubicar los dientes­
afectados. 

PRUEBAS ELECTRICAS. 

Se basa en el hecho de que una corriente 
eléctrica puede ser aplicado a la superficie den -
toria por medio de un electrodo, y a través de él­
pasar al esmalte, dentina, hueso adyacente y resto 
~····' cuerpo .hasta 1 1 egar .. a 1 .º~.ro e 1 ec~rodo que e 1 -

•paciente tiene fuertemente agarrado con sú niano. '."."' 
Dispositivos especiales permiten aumentar el poten 
cial o voltaje de la corriente que pasa por el 
diente hasta la pulpa, tal que en este duele será­
la señal de la vitalidad de la pieza en cuesti6n. 

El probador pulpar puede tener un valor -
limitado pora señalar una lesi6n pulpar cuando las 
reacciones del diente difieren de las observadas -
en un diente de control, por lo que no se puede 
confiar en esta prueba. 

RAYOS X 

Son esenciales buenas radiografias para -
completar el diagnóstico que 1 levará a la el lec 
ción del tratamiento y pronóstico. Son necesnrias­
peliculnB periapicales y de aleta con mordida. Asi 
se puede! adquirir una idea del estado de lo pulpa. 
Por ejemplo si existe cil'rto t.ipo di' reabs111•ci(1n-­

interna 1:11 \,is por•ciune,-; coronal ~, o11,ical ""poco-
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probable que la pulpa responda al tratamiento. La­
radi ografta puede presentar problemas de bifurca -
ciones o periapicales que sugieran pulpa degenera­
da. la interpretación radiográfica en niños es aún 
mas difici 1 que en los adultos. 

los dientes permanentes pueden tener los -
ápices radiculares incompletamente formados, los 
cual da una impresión de radiolucidés periapical -
y las raíces de los dientes temporales que estan -
pasando por una reabsorción fisiológica a menudo 
ofrecen un cuadro engañoso o uno sugiere una alte­
ración pato1ógica. 

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO. 

Existen ciertos procedimientos y técni 
cas aplicables a todas las fórmas de tratamiento -
que afecta a la pulpa dental. En primer lugar son­
esencialcs las técnicas idoloras. 

Para lograr esto deber& realizarse con -­
anestesia profunda y adecuada. Usando adecuadamen­
te agentes anestcsicos locales, cuando la pulpa e~ 
ta afectada debera lograrse suficiente analgesia -
al principio del tratamiento. Especialmente en el­
tratamiento de los ni~os. Inyecciones bucales lon­
gitu<li nales e inferiores anestesiara las piezas -­
mandubulures de ese cuadrante. Lo bucal longitudi­
nal evitara cualquier molestia un la aplicación de 
grapaH del dique de hule al primer molur permane.!2 
te o euuundo molar primario. 



31 

Las piezas maxilares se anestesian bien -
con inyecciones realizadas bajo el periostio en b~ 
ca 1, 1abia1 y 1 i ngua 1 • 
El dique de caucho es un valioso auxiliar, para 
las terapeuticas pulpares de piezas primarias. Da­
al operador un campo estéri 1 en donde operar ya -
que aisla la pieza o piezas afectadas y también -­
controla actos inadvertidos de la lengua y labios. 

Despues de anestesiar, el operador deberá 
lavarse y cepi 1 larse las uñas de 30 a 60 segundos, 
secarselas y enjuagarse con alcohol de 70x100 y -­

secarsel_as al aire. UtiJ izando )nstr,umentos esterj_ 
liiados preVialnente, se descontarnihan el dique y -
las grapas frotandolas un minuto con gasa o algo -
dón sumergidos previamente en zephiran. Deberan -­
esterilizarse las fresas y demás instrumentos para 
cortar. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

la forma más sencilla de la terapeutica pulpar es 
el Recubrimiento. 

Consiste Simplemente en colocar una capa 
de material protector sobre el lugar de la exposi­
ción pulpar antes de restaurar la pieza. 

Al pasar de los años se han probado varios 
modicamentos como por ejem: El plomo, fosfato, 
dicalcico, puntas de dentina y formrcresol, pero -

·~ ne •i.d() el hidre>xido>de catcio que i;ie,ne más apti-
' tudes' par~ récubrimíe.nto.9 pul pares.·. Lá meta a~ al '."' 

canzar es la creación de dentina nueva en el área-
de exposición y la curación del resto de la pulpa­
º su retorno a condiciones normales. 

El hidroxido de calcio, introducido por-­
TEUCHER Y ZANDER, en Estados Unidos de Norte Amerl 
ca. Es una droga que estimula la curación favore -
tiendo el desarrollo de la dentina secundaria. Sin 
embargo puede estimular las acodontoclasticas has­
ta que ocurra frecuentemente resorción interna de­
la dentina. 

En dentaduras primarias se logran mejor -
los recubrimientos pulpnres. Solo en aquel las pie­
zas cuyo pulpa dental ha sido expuesta mecanicamen 
te con instrumentos ~ortantes al preparar lo cavi-

, dad. En ocasiones, esto üs inevit.:ible ya quo algu­
nos cuernos pulpares muy delgados pueden extender­
se l1ac i a afuera de manera que cstan p1•ox i mof• ü 1 a-
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superficie y sin embargo son suficientemente pe 
que~os para no ser detectados en las radiografías. 
En estos casos la invasión bacteriana es minima y­
no se requieren procedimientos operatorios poste -
riores excepto para limpiar el lugar de exposición 
con una torunda de algodón impregnada con peroxido 
de hidrógeno. 

La protección directa se realiza en una -
~esión operatoria y siempre que sea posible, en el 
momento que se produce la exposición pulpar. 

TECNICA 
' •• , ' • < 

1 ~;,.. Ef aislamiento ,del ca~~o oper~forio 
con dique se debe efectuar inmediatamente. 

2.- Para el lavado de la cavidad y el co~ 
trol de la hemorragia se emplea agua de cal. 

3.- La irrigación debe ser abudante y lue 
go de aspirado el 1 iquido, se seca el campo opera­
torio y la cavidod, con bolitas de algodón. 

En ninguna circunstancia deberá permitir­
se la penetración de saliva en la preparación de -
la cavidad o que entre en contacto con el área ex­
puesta. 

4.- Al limpiar el área, se aplico una pe­
que~a cuntidad de 1 mm de espesor de hidroxido de­
calcio, sobre la cxposici6n y luego se eliminan -­
cuidadosamente los restos que quedan en los pare -
des de 1 <I dentina. E 1 exceso de agua de 1 hidróxido 



35 

de calcio se absorbe con bolitas de algodón. 

Tomando en cuenta de que el hidroxido de­
calcio no se fija en consistencia dura, se hace 
fluir entonces sobre el material recubridor una c~ 
pa de cemento de fosfato de cinc. 

S.- Se extiende la base de cemento más 
al la de los limites del material recubridor para -
lograr base firme contra lo que se pueda empacar,­
nmalgama u otro material restaurativo. 

Aunque e 1 fosfato de cinc puede ser extre . 
madamente .. ir.r.itante para Ja pulpa,· la ca'pa'de'hi;:,·· 
droxido de calcio es de naturaleza suficiementeme.!!. 
te alcalina para neutralizar la acidez del cemento. 
De igual manera, el hidroxido de calcio en contac­
to con la pulpa debera estimular la actividad odo.!!. 
toblastica que 1 leva a el desarrollo de la dentina 
secundariü. 

En piezas en las que él lugar a recibir -
puede ser alterado, por procedimientos restaurati­
vos, no se aconseja recubrir con hidroxido de cal­
cio, la pulpa expuesta. En muchos casos es aconse­
jable considerar una restauración completa para -­
dar protección maxima y mayor oportunidad de recu­
peración. 

El control radiografico postoperatorio 
resulta necesario para apreciar la evolución de la 
protccci6n directa. 

Si no se observa radiograficamcntc la fo~ 
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maci6n del puente dentinario, se puede comprobar,­
e I cierre paulatino y normal de los foramenes api­
cales amplios, en casos de dientes jovenes. la --­
prueba periodica de la vitalidad pulpar es también 
un factor importante de diagnostico. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

a).- INDICACIONES 

b).- MATERIALES 
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

La protección pulpar indirecta o aisla -­
miento pulpar, es la intervención odontologica que 
tiene por finalidad perservar la salud de la pulpa 
cubierta por una capa de dentina, que puede estar­
sana o bien descalcificada y/o contaminada-

a).- INDICACIONES 

En la practica diaria generalmente se pr~ 
teje la pulpa clínicamente sana o través de una e~ 
pa ,, de den:t i na remanente c¡ue aun ta cubre. 

La protección pulpar indirecta en las ca­
ries dentinarias no penetrantes. Se elimina el te­
jido enfermo y se proteje la pulpa a través de la­
dentina remanente con una substancia, frecuenteme!!. 
te medicamentosa, que anula la acción de los posi­
b 1 es ~1e1•menes remanentes en 1 os conduct i 11 os den -
tinario~, estimula la pulpa para formar dentina -­
secunda1·i a y la posible acciérn de los diversos ma­
teriales, utilizados para la r•chabilitación estetj_ 
ca y funcional de la corona ,,línica. 

Cuando el diagnostico clinico - radioyra­
fico, deje en dudas con respecto al estado de so -
l11d de la pulpa, o con la eliminación de todo tejj_ 
do c<1ri,ttlo se corra el riesno de dejarla al descu­
bi<:1·to1 1:\ opct"ador dccidi1·n cr1 c.idü ca,,;o sobre -­
l<i conv1,niencio de 11na protccciém dit'ccto o indi -
t'e<·ta o hien una el iminncíéin \'<H'ciol de la misma. 
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b). - MATER 1 ALES 

La gran mayoría de las sustancias que se­
uti liza para la desinfección de la dentina, para­
el aislamiento pulpar y para la obturaci6n defini­
tiva de la cavidad, son en alguna medida irritan -
tes para la pulpa. 

La acc1on irritante de los antisepticos, 
se agrega generalmente a 1 ca 1 or, 1 a presión y 1 a-­
deshidratación ejercidas sobre la dentina durante­
la.preparación de la cavidad por la cual es nece -

hia?riti' evitar lo posible estos nuevos traumatismo~. 

Asi como la exclusión de la saliva y la -
asepsia durante el tratamiento, permiten evitar la 
contaminación de la dentina expuesta, el lavado -­
exclusivo de la superficie dentinaria con agua ti­
bio y el secado con bolitas de algodón, parece ser 
la mejor terapeutica antes de colocar el material­
de protección. 

Algunos de los materiales de protección -
pulpar más uti \izados actualmente ofrecen ventajas 
especificas en su aplicación. De acuerdo con la -­
profundidad de la cavidad y el estado de la denti­
na remanente. 

El cemento de fosfato de cinc es un exce­
lente material de pislamicnto pulpar poro los ca -
sos en que la pulpa quede cubierta por lo menos -­
con la mitad de su espeso~ de dentina sano. Consti 
tu ye un materia 1 adh<~s i vo y resistente a 1 o com --
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presi6n y una base firme para la obturaci6n defini 
ti va. 

No debe colocarse directamente, sobre el­
pi so de una cavidad profunda, vecina a la pulpa, -
porque puede dañarlo por la reacci6n acida produci 
da durante su preparoci6n. Este cemento debe pre -
pararse espeso paro la protecci6n indirecta, a -­
fin de disminuir la irritaci6n pulpar. 

OXIDO OE CINC - EUGENOL 

El oxido de cinc-au~eno 11 es un ~xce 1 ent.e 
. protector pulpar colocado sobre la dentina en:•cavl 

dades que no :;;ean excesivamente profundas~ Es me -
jor sellador marginal que el cemento de fosfato de 
cinc, aunque con el tiempo, si queda expuesto a la 
acci6n del medio bucal, esa acci6n se invierta. 

Es un buen sedante pulpar, bien colocado­
muy cerca de la pulpa o directamente en contacto -
con ella puede provocar o mantener procesos infla­
matorios cronicos irreversibles us poco adhesivo,­
lento en su endurecimiento y mucho menos resisten­
te a la compresi6n que el cemento de fosfato de -­
cinc. 

Debe prepararse con una t6cnica precisa -
y con motcriales de la mejor calidad. 

TRIOXIDO DE METILENO 

El tri oxido de mcti lcno, poi imcro del fo!: 
mol empleado para modificar el mu~on pulpar rema -
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nente en las necropulpectomias parciales, se re 
comienda también como protector pulpar a través de 
la dentina. 

Su alto poder irritante obliga a utiliza~ 
lo on pequeñas disis, con la esperanza de estimu -
lar la formación de dentina secundaria. 

OXIDO DE CINC CON TIMOL Y RESINA 

El óxido de cinc con timol y resina es un 
protector pulpar de poder anticeptico prolongado -
sol:>re la d~ntina y sin acción irr.itonte para '.ª 
p~fpa, aúnen cavidades prof~ndos. En cavidades P!i 
queñas de dientes anteriores puede ser colocado 
directamente debajo del cemento de silicato. Es un 
buen sellador del piso de la cavidad y admite ser­
colocado en una capa muy fina. En cavidades profun 
das de dientes posteriores se le coloca encima ce­
mento de Fosfato de cinc como base para la obtura­
ción definitiva. 

Cuando 1 a dentina remimcnte en e 1 pi so de 
la cavidad está descalcificada o expuesta, en cav.i_ 
dades muy profundas, el hidroxido de calcio es un­
exe lente protector pulpar. Actua sobre la dentina, 
matando por contacto las bacterias que pudieron 
permanecer en la misma y estimula la formación, 
por' parb~ de 1 a pu 1 pa de dent i no !-H~cund,1t' i a. 

BARNICES 

Los barnices empleados como .::iislontes puJ. 
pares aseguran un buen sellado marginal pero solo-
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neutralizan parcialmente la acción de silicatos y­
otros materiales nocivos sobre la pulpa. 

PARULA ( 1966) ut i 1 iza como b;:irn i z protec­
tor y sellador marginal, una solución de resina de 
copal finamente pulverizada en acetona. 

En cavidades muy profundos se coloca so -
bre el piso pulpar hidroxido de colcio y/o óxido -
de cinc-eugenol luego una peliculo de barniz, y -­
sobre el mismo una base de cemento de fosfato de -
cinc. En cavidades poco profundos ae aplica sola -
mente, .barn.i z de copa 1 en todas 1 as paredes cavi ta 
rias y iuego la base de cemento de fosfato sobre::: 
e 1 p·i so pu 1 par. 

Con respecto al poder irritante de los m~ 
teriales permanentes de obturación sobre la pulpa, 
los cementos de silicato son nocivos por su acen -
tuada reacción acida y nunca deben colocarse dire~ 
tamentc sobre el piso de la cavidad, aunque esta -
sea poco profunda. 

c).- TECNICA OPERATORIA 

La protección pulpar indirecta es una in­
tervención endodontica que se realiza en una se 
sión operatoria. Esto indica que despues de que -­
seb eliminado el tejido dentinario reblandecido -­
poi' el proceso de la carÍe8 y comprob.:ido el estado 
de salud de la pulpa, se procede o la protccci6n -
y aislamiento de la misma a travc!H de la dentina -
remanente que lo cubre. 
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Los pasos previos a la intervención se 
inician con el diagnostico clínico - radiografico­
de las condiciones que se encuentran la dentina y­
la pulpa. 

Propuesto el tratamiento se administra -­
anestesia, cuando corresponda, el aislamiento del­
campo operatorio con dique de hule es indispensa -
ble, para un mejor aislamiento de la pieza evitan­
do la saliva pues contiene gran cantidad de m1 
croorganismos que pueden alcanzar la pulpa. 

Si el paciente permite trabajar sin anes­
:( .. tesiaxse uti U:Z:aran instrumento's de mano bien afi.i 

lados. 

Frecuentemente la dentina del piso de la­
cavidad que duele durante la exploración, da seña­
les de reRcción vital, es aconsejable protejerla -
debidamente. 

Durante la prcparac1on de la cavidad de-­
be evitarse la producción de calor. Para el lo debe 
tenerse en cuenta que frecuentemente intervienen. 

a).- Profundidad de la preparación. 

b).- Velocidad de rotación. 

e).- Filo y material (de la fresa) 

d).- HumeJaJ del campo. 

d).- Tiempo que actua el instrumento 

e).- Tiempo que actua el instrumento 

f).- Calidad del tejido que se corto. 
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Se hace la remoción de la caries mayor, -
con ayuda de las fresas grandes a baja velocidad y 
con cuchari 1 las filosas dejando cierta cantidad de 
caries sobre el cuerno pulpar (que si se eliminara 
provocarla una exposición de la pulpa). 

Se aislan las paredes de la cavidad con -
fresa de fisura, tratando de quitar la caries ada­
mantina. 

Se lava bien para quitar los residuos y -
y se seca con torundas de algodón esteri les, la -­

. caries .remanente de.1 pi so de la cavidad. 

Se coloca un material germicida, en este­
caso sera una pequeña cantidad de hidroxido de cal 
cio, despues obturando con óxido de cinc y eugenol. 

Si al eliminar la caries no queda sufi -­
ciente tejido dentinario se adapta y cementa una -
banda preformada de acero inoxidable, para mante -
ner la obturación durante el periodo de observa --. , 
c1on. 

Con estos dos materiales la capa de dentl 
na cariada residual puede llegar a esteri !izarse o 
reducir los microorganismos. Los cuales pueden ser 
ademis destruidos por la acci6n germicida del 6xi­
do de cinc y eugcnol, y por el P H del hidroxido­
de calcio. 

Si la pulpa no fue expuesta se tiene la -
oportunidad de que se forme una copa protectora--
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de dentina secundaria. Si el proceso carioso inva­
dio la pulpa y causo una inflamación, el óxido de­
cinc y eugenol ayudara a neutralizar los irritan -
tes y reducira la inflamaci6n pulpar. 

En la segunda sesión se siguen los siguientes pa -
sos: 

a).- Al termino de seis u ocho semanas -­
de observación se desobtura el diente en tratamie~ 
to para completar la eliminación cariosa. 

b).- Se elimina con cuidado la caries re~ 
\'., e''. m"ené'nte que ha endur,ecfdo y re'd~C! ¡do e' proces<l, 

en 1 a cua 1 observamos una base so 1 ida de dentina -
sana cubriendo pulpa, sobre la cual se aplica un -
material de recubrimiento que contenga hidroxido -
de ca le io. 

~) .- Se procede o preparar la cavidad y -
se restau1·a e 1 di ente de moner a conveniente. 

Si se encontrara una pequeña comunicación 
pulpar se empica otro tratamiento basado en signos 
y síntomas clínicos. 
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EXPOSlClON PULPAR 

Las exposiciones pulpares vitales son tr~ 
tados de manera similar y aplicando el material de 
protección pulpar favorito. El diagnostico para el 
tratamiento de la exposición pulpar vital se consi 
dero el punto más importante, sin restarle impor -
tancia al procedimiento que se seguira despues de­
la evaluación de los síntomas del paciente y de -­
las pruebas de diagnostico, este diagnostico es di 
l'ici 1, en especial en los niños por que puede ha -
her falta de concordancia entre los síntomas clini 
cos y el estado histopatologico. 

<': c=oino 0 auxiJi ar 0 de l,di agoosti co tenemos' las 
r~cÚ~grafias, debemos contar con una recient~ p~ra 
buscar aiteraciones periapicales como: espesamien­
to del ligamento periodontal, reabsorción del hue­
so de sosten, al encontrarse estas situaciones d~ 
bera eliminarse todo tratamiento endodontico. La -
interpretac;6n radiografica se hace m6s difici 1 en 
dientes temporales que en permanentes, en los die~ 
tes permanentes podemos tener apices radicualres -
incompletos lo cual da la impresión de radioluci -
dez periapical y las raices de los dientes tempor~ 
les que estan pasando por una resorción fisiologi­
ca pueden ofrecer un cuadro engañoso o sugerir una 
alteración patologica. 

Las lesiones cariosas cerca de la pulpa -
no pueden determinarse con exactitud en la rodio -
grafia, ul grado que parece ser uno barrera intac­
ta de dentina secundaria que proteje la pulpa. Pu~ 
de en realidad un~ masa perforudu de material irr~ 

gu 1 armentc ca 1 e i f i cado y cariado y 1 a pu 1 pa clebaj o 
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de este material al que puede sufrir una inflama-­
ción, estas masas calcificadas dentro de la camara 
pulpar son importantes en el diagnóstico. 
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PULPOTOMIAS 

PULPOTOMIA PARCIAL 

PULPOTOMIA VITAL CON HIDROXIDO DE CALCIO 

a).- INDICACIONES 

b).- TECNICA 

PULTOTOMIA CON FORMOCRESOL 

a).- l NDl.CACIONES. 
,·.· 

b).- CONTRAINDICACIONES 

e).- TECNICA DE PULPECTOMIA CON FORMOCRi 
SOL EN UNA SOLA SESION. 

' ·' 

. ··.'·1 
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PULPOTOMIAS 

PULPOTOMIA PARCIAL 

Las pulpotomias parciales o curetajes son 
la expansión deliberada de una pequeña exposición 
cariada antes de aplicar la medicación. 

Se sugiere eliminar solo el material in -
fectado en el área expuesta, se reduciran al mini­
mo traumatismos quirurgicos y resultan mejores cu­
raciones. 

' PULPOTOM 1 A }' IJAL .. coN . H' DROX 1 ºº· 
DE . CALCIO 

La pulpotomia puede definirse como la ell 
minac1on completa de la porción coronal de la pul­
pa dental y la protección de la pulpa residual me­
diante la aplicación de ciertos medicamentos que -
estimulan la cicatrización de esta y la formación­
de un puente de dentina. 

Este tratamiento ha sido uti !izado en ex­
posiciones pulpares, tanto en dientes temporales -
como dientes permanentes jovenes. 

La pulpa al ser lesionada presentara una­
invas1on por microorganismos los cuales daran lu -
gar a una inflamación y degeneración de esta; por­
lo tanto el objetivo de este tratumicnto consiste­
en el irninar la zona de infección inflamaci6n cerca 
na al sitio de exposición pulpar para que la pulpa 
residual sane mediante el tratamiento de loH muño-
11es pulpores, de tal forma que ni producÍr!w la --
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cicatrización con formacion de un puente dentina -
rio, la pulpa residual mantenga sus funciones, nu­
tritiva, sensitiva, defensiva y formadora de den -
tina. Muy importante en dientes jovenes con apices 
abiertos. 

1 NDI CACI ONES 

1.- Dientes temporales con vitalidad que 
pl'tisenten exposición pu 1 par por caries o me canica. 

2.- Que el dolor que presenten sea provo_ 
cado y cese al el,iminar el, e~j.imu!o, 9,ue ·lo pro~~c;~~­

(:>~;<'·' 

3.- Cuando la retención del diente tempo­
ral resulte más ventajosa que la extracción y con~ 
trucción de un mantenedor de espacio. 

4.- Dientes permanentes jovenes con expo­
sición pulpar mecanica o debido a algún traumatis­
mo sobre todo con apices abiertos. 

S.- Dientes permanentes jovenes con expo­
sic1on pulpar debido a caries profundas con proce­
sos pulpares reversibles. 

6.- Dientes donde el recubrimiento indi -
recto no selle bien y pueda contaminarse la pulpa­
por fí ltración. 
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CONTRAINDICACIONES 

1.- Cuando exista dolor expontaneo. 

2.- Movilidad dentaria patologica. 

J.- Gran destrucci6n del diente temporal. 

4.- Que el proceso carioso cause perfora-
ci6n de las raíces. 

5.- Cuando existan menos de dos terceras 
pilrtes de ia raíz si. n importar 1 a etapa de des a _.;.. 
rro 11 o . de V suC:esor permanente. 

6.- Patologia pulpar ( reabsorción radie~ 
lar interna o externa). 

7.- Patología periapical (absceso perio -
dontal). 

8.- Hemorragia excesiva de los mu~ones 
pulpares amputados. 

El exito de este tratamiento es 1 imitado­
ya que frecuentemente se observa reabsorci6n inte~ 

na con destrucción de la raí= y necrosis pulpar -­
por lo que no es muy conveniente emplearlo en Jie~ 
tes tempo1'ales sino más bien en dientes joverws -­
permanentes sobre todo e11 inc~isivos traurnati=ados. 
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TECNICA 

1.- El diente a tratar se anestesia y ai~ 

la con grapa y dique de goma ya que este tratamie~ 
to debe ser rigurosamente aséptico. 

2.- Se elimina toda la caries remanente y 

nuevamente se esteriliza la cavidad. 

3.- Se retira el techo pulpar completamen 
te para que sea más faci 1 la eliminación de la pul 
pa coronaria. 

4,- Con una cucharilla excavadora afilada 
y esterili%ada ó con uha fresa redonda a att~ vel.2. 
cidad, se extirpa la pulpa tratando de hacerlo de­
una sola vez hasta 1 mm abajo de los orificios de­
los conductos evitando la perforación de la camara. 

S.- Se eliminan todos los residuos de te­
jido pulpar, limalla dentinaria etc, con cuchari -
11 as yrandes. 

6.- Se irriga la camaro pulpar y se lim 
pia con agua esteri li:ada, suero o zonite y algo -
dón o aire indirectamente. 

Para controlar la hemorragia se puede ha­
cer presión con torundas de algodón impregnadas -­
con hidroxido de calcio. 

7.- Una vez controlada la hemorragia se -
coloca hidroxido de calcio sobre los muñones pul -
pares. 



8.- Se aplica una base de cemento 
el hidroxido de calcio que generalmente es 
pode óxido de cinc- eugenol. 
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sobre -
del tl 

9,- Se sella la corona con el mismo cernen 
to y se coloca la corona de acero para protejer m~ 
jor al diente. 

La ausencia de sintomas de dolor no indi­
can el exito. 

Las radiografías postopcratorias y de cou 
trol deben llevarse a cabo para 4ete~minár c•bios 

··~n· los· tejidos p~~ i a~i ca les o· seña le~ de r~~bsClr···.~ 
ción interna o externa. 

El diente permanecera insensible al frio, 
calor o a la percución. 

Despues de seis semanas debera observarse 
la formaci6n del puente de dentina, radiografica -
mente y una regi6n periapical normal nos indicara­
el exito del tratamiento. 
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PULPCTOMIA CON FORMOCRESOL 

Consiste en la extirpaci6n aseptica de la pulpa 
cornaraa. 

La aplicación de formocresol sobre los m~ 
ñoncs pulpares provocara la momificación de lo pul 
pa radicular; el diente quedara esteri 1 y recupe -
rara su anatomia, estetica y función. 

Este tratamiento se aconseja solo en pie­
zas primarias, prefiriendose en vez de recubrimie!l 
tos pulpares pulpotomias con hidroxido de calcio. 

. ' . ,,• 

E~tre 1 as ventajas que encontramos en es~ 
te tratamiento tenemos: 

1.- Es fáci 1 y requiere poco instrumental 
y medicamentos. 

2.- No provoca reabsorción, dentinaria 
interna. 

J.- La reabsorci6n fisiologica se produ -
ce sin alteraci6n. 

4.- Tiene la probabilidad de 99% de exito. 

El formocresol es una combinaci6n de: 

Tri creso 1 . . . . . . . . . . . . . . . 35 m 1 • 

Formaldehido ...........• 19 mi. 
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GI icerina................... 15 mi. 

Agua........................ 31 mi. 

En este tratamiento el formocresol al 
ser aplicado sobre tejido pulpar va a liberar for­
maldehido (gas) fijando las células con las que h~ 
ce contacto. Esta zona esta libre de bacterias, -­
además de ser inerte e incapaz de desintegrarse 
por autolisis impidiendo la infi ltraci6n microbia-
na. 

Debajo de .esta %.ºllª .encQntrare.mos que. el::­
tejido pulpar experimenta reacciones inflamatorias 
hasta proliferaci6n fibroblastica, por ultimo en -
contramos en la zona apical tejido pulpar vital. 

SPAMER; En un estudio histologico sobre -
piezas dentarias que habían sufrido pulpotomias -­
con formocresol en una sesi6n con base de 6~ido de 
cinc- eu¡¡enol, observo uno reacci6n inflamatoria -
aguda seguida de una inflomoci6n cronica, prolife­
raci6n de fibroblastos, aumento de fibras colage -
nas, aumento de fibras intercelulares y frecuente­
mente, deposici6n de dentina irregular. 

Dependiendo de la conccntraci6n del form~ 
cresol y el tiempo que se aplique sobre la pulpa -
sera el grado de momificilci6n pulpor en los condus 
tos radiculares pudiendo t!xtendct·st~ hasta fi.ior 
tambien los tejidos perpiapicalcs. 
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INDICACIONES 

1.- Dientes temporales que presenten exp2 
sición por caries o mecanica. 

2.- Que presenten vitalidad. 

3.- Con procesos pulpares irreversibles. 

4.- Cuando la retención del diente tempo­
ral resulte m~s ventajosa que lo extracción y con~ 
trucción de un mantenedor de espacio . 

. CONTRA 1ND1 CACI ONES 

1.- Cuando exista dolor espontaneo. 

2.- Movilidad patologica. 

J.- Gran destrucción del diente temporal. 

4.- Que el proceso carioso cause perfora­
ción en ta zono de bifurcación de 'ªs raices. 

S.- Si el sucesor permanente ha 1 legado -
a la etapa de erupción alveolar. 

6.- Oue existan menos de dos terceras pa~ 
tes de roíz. 

7.- Hemorragia excesi~a do los mu~ones -­
pulpares amputados. 

8.- Reabsorción radicular interna o exte~ 
na. 



9.- Cuando exista pato\ogia periapica\. 

Dependiendo del estado de salud pulpar 
este tratamiento se puede realizar en una o dos 
secciones. 
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TECNICA DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

EN UNA SOLA SESION 
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1.- Anestesiar y aislar con dique de goma. 

2.- Eliminar toda la caries periferica p~ 
ra evitar la contaminación de la pulpa. 

3.- Eliminar el techo pulpar con fresa de 
fisura a alta velocidad. 

4.- Una vez hecho esto la pulpa cameral-­
podr~ .. amputarse con fresa redonda grande a ~aja ve 

':JC)é.1i«tad o;con,excavador,bier\ ;fifj;·lado/hasi;a.:ta ·en-: 
·;:< tra:d~ de los conducto~ radiculares t'enie~do cuida­

do de no hacer ninguna perforación. 

5.- Se irriga con agua la camara pulpar -
para evitar que los restos de dentina penetren a -
la pulpa radicular extrayendo bien los filamentos­
pulpares, 

6.- Controlar la hemorragia con torundas­
de algod6n humedecidas con suero Fisiologico, agua 
bidesti lada etc, presionando sobre los muñones. 

7.- Con una bolita de algodón humedecida­
en formocresol se cubren los orificios de los con­
ductos radiculares de 3 a 5 minutos. Al quitar el­
algodó11 veremos que las entrudüs de los conductos­
aparccen de co 1 or castaño obscuro o nc~¡ras .. Esto­
se dclH! u 1 a e i catr i zac i Ón y morn ir i cocí ón que pro­
du e e 1 Formocreso 1 dando 1 ugar u uno zona d<i F i j!!_ 
ción del tejido pul par. Se 1 Ímpían los muñones pa­
ra el irnín<w el medicamento con al~1odón cstePi 1. 
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8.- Colocamos sobre los muñones pulpares­
una mezcla de 6xido de cinc con partes iguales de­
eugenol y formocresol o podemos utilizar pasta 
oxypara. 

9.- Se coloca inmediatamente cemento de -
fosfato de cinc y la restauraci6n permanente de -­
amalgama o de preferencia uno corona de acero ino­
xidable. 

Lo adición de uno gota de formocresol en­
la mezcla de oxido de cinc- eugcnol puede omitirse 
sil'\~u~ porellose a.Iteren los resultados, siem -

'fi: ~re \; ~uancto · ef formocresi> 1 se·. he t 1 •· ap' ¡,cado s m.L 
nutos cuando menos sobre los mui\ones pulparés. 

En caso de que encontremos la pulpa hipe­

remica o sea que la hemorragia no se detenga natu­

ralmente, que presente pus mezclado con sangre en­
el sitio de exposición o en la comara pulpar, el -
tratamiento se realizara en dos visitas. 

Una vez detenida la hemorragia con peroxl 
do de hidrogeno o adrenalina limpiaremos muy bien­
la camara pulpar, colocaremos una torunda de algo­
dón humedecida en formocresol y exprimida sobre -­
los mu~onos pulpares y sellaremos con doble obtur~ 
ción; temporal y cemento. 

En la segunda visita, ol tercer dio volv~ 
remos oi~\ar la pieza temporal. Eliminaremos de -
la camero pulpar restos de pulpa, irrigandola con­
zonite para limpiar mejor. 
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Ya no habra sangrado y observamos las en­
tradas de los conductos enegrecidos. Secamos la C!!, 

mara pulpar y colocamos pasta de oxido cinc-euge -
nol con o sin formocresol. 

Por ultimo colocamos la base de cemento -
de oxifosfato y la restauración permanente. 

Las piezas dentarias tratadas asi deberán 
evoluarse radiograficamente. Debiendo encontrarse­
auaencia de rarefacciones oseas en el irea pereapl 

.. ·ca 1, ausenci ~ de re~bsor-ci6n. interna. Además e 1 -­
''i'(iient~· estará·:, l•ibrede· moví.\ i ded; ·do 'ºr~/:senai,bJJ,L .. ~; ': .. , 

dadalaperéusión. ,•'' 
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PULPECTOMIAS EN PIEZAS PRIMARIAS 

Pulpectomia es la eliminaci6n de todo tejido pul -
par de la pieza. 

Aunque la anatomía de las raíces de la 
pieza puede en algunos casos complicar estos proc~ 
dimientos, existe interes por las posibilidades de 
retener las piezas primarias en vez de crear los -
problemas de mantenedores de espacio a largo plazo. 
El operador debera evaluar las ventajas antes de -
extraer una pieza primaria y colocar un mantenedor 
de espacio. Ocbera hacerse cuidadosamente la pul -
pectomia de piezas pr_imaria,s no vital~s_,es~clal .­
mente en segundos molares, cuando el primer molar­
no ha hecho erupción. 

Las piezas anteriores caducas son las me­
jores candidatas para tratamientos endodonticos,-­
como en su mayor(a solo tienen una raiz recta, fr~ 
cuentemcntc tienen cunales radiculares de tamaño-­
suficiente p.:iru sufrir unu opc!l'ocié>n. Debe recor -
darse que las piezas primarias son conocidas por -
sus multiples canales auxili<ll'<!S, y en ese caso la 
camara pulpar no podra ser extiPpaJa completamente 
n1 los canales obturados despu<:s. 

las tGcnicas terapeuticas en<lodonticas en 
pie::.as ¡wimarias son simi larc~ t.1 las que se lle -­
van a ubo en piezas permanentes, sin embargo hay­
varios puntos i111po1"tantes al 1•e,_iliz.:ir trutarnientos 
endodonticos en piezas primurias y son las siguie~ 
tes: 
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1.- Debera tenerse cuidado de no penetrar 
más al la de las puntas apicales de la pieza al 
alargar los canales. Hacer esto puede dañar el br2 
te de la pieza permanente en desarrollo. 

2.- Debera usarse un compuesto resorbible, 
como pasta de 6xido de cinc y eugenol, como mate -
rial obturación. Deberan de evitarse las puntas -­
de plata o gutapercha ya que no pueden ser reabso~ 
bidas y actuan como irritantes. 

3.- Debera introducirse el material de OÉ 
turac i ón en e 1 . cana 1 pref:I i ~rando 1 i ger ~rn~nte., de "". .. 

!iW:;.: :;. n;~ríiera.:q~e · nada· ·º ca~¡ nada< a·t~avl e se; e 1 ·ap l :Ce d~­
- la raíz. 

4.- La eliminación quirugica del final de 
la raíz de la pieza, la apicectomia no debera lle­
varse a cabo excepto en casos en que no exista pi~ 
za permanente en proceso de desarrollo. 

Debcran considerarse cuidadosamente las -
pulpectomias de molares primarios no vitales o pu­
terfactos y Jebera tenerse en cuenta las posibi 1 i­
dades de exito, el nGmero de visitas y costo de la 
operaci6n. 
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S.- PROCEDIMIENTO EN DIENTES NO VITALES. 
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PULPECTOMIA TOTAL 

la pulpectomia total es la intervención -
endodontica que tiene por objeto eliminar la pulpa 
de la camara pulpar y del conducto radicular. 

Se denomina pulpectomia total para dife -
renciarla de las pulpectomias parciales en los que 
solo se extirpa la pulpa coronario y con alguna -­
frecuencia el tercio coronario de la pulpa radicu­
lar. 

1. - 1 NOJ CACl.ONES 

a).- En las énfermedades lrreversiblesJd~ 
la pulpa. 

b).- En los casos de reabsorción interna. 

c).- Se real iza tambien aunque la pulpa -
este sana o recurrentcmente expuesta, en un diente 
anterior, cuya raíz haya calcificado por un traum~ 
tismo, solo puedo reconstruirse con un anclaje en­
e! conducto radicular. 

d) .- lmposibi 1 idad de cohibir la hemorra­
gia de los mu~oncs pulpares. 

f).- Exudado purulento en el sitio de la­
exposición o en lo camaro pulpor coronario. 

u).- Dientes dcsvital i zodos. 

h).- Pr1~<:>cncio de putologio p(:t'Íílpical. 
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i).- Conductos accesibles 

j).- Buen soporte. 

2.- CONTRAINDICACIONES 

1.- Cuando la bifurcación de las raíces 
este afectada. 

2.- Reabsorción radicular interna o ex 
terna. 

3. ""'. Reabsorc i 6n de más de • µn ter e i o de .la 
, 

ra 1.z. 

4.- Enfermedades generales que contraindl 
quen la presencia de un foco infeccioso o alergico. 

3.- TECNICA OPERATORIA 

1.- Diagnostico clinico-radiografico. 
Anestesia, aislamiento del campo operatorio. 

2.- Remoción del tejido cariado y prepa -
rac1on de la cavidad. Apertura Je la camara pulpar 
y eliminación de su techo. 

En los dientes posteriores, pulpectomia -
coronaP1a. 

3.- Exploración del conducto radicular. 
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Extirpación de la pulpa. Control de la hemorragia. 
Donductometria. 

4.- Preparación quirurgica del conducto. 
Lavado y aspiración. Desinfección. 

S.- Obturación quirugica del conducto 
(si no esta indicada, medicación topica temporaria 
y obturación en la sesión siguiente. 

6.- Control postoperatorio. 

4.- PROCEDIMIENTO EN DIENTES 

t • ..; s~ anestesia el diente, se aisla con 
grapa y dique de goma. 

2.- El tejido carioso se elimina. Asi co­
mo el techo de la camara pulpar. 

3.- La pulpa coronaria va a ser extirpada 
ya sea con cuchari 1 la o con una fresa redonda a b~ 
ja velocidad o tiranervios. 

4,- Se lava con suero o cloromina T para­
restos de dentina, tejido pulpar etc. Si vemos que 
la hemorragia no se cohibe es decir que el tejido­
radicular se encuentra af!;!ctado. 

S.- Introducimos una sonda barbada un los 
conductos principales hasta encontrar el punto de­
rcsi stcncia y al retirarla removemos el tejido de­
lo::-; conducto!; radiculares. 
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Es muy Importante sobre pasar el aplce 
del diente para no dañar mucho los tejidos periapl 
cales. 

Limamos sin hacer mucha presi6n para no -
ensanchar mucho el conducto y no perforarlo ya que 
las paredes laterales son muy delgadas. 

6.- Se irri9a con hipoclorito de sodio y­
peroxido de hidrogeno y se secan los conductos con 
torundas de algod6n y puntas de papel. 

7.- Una vez secas se obturan con material 
;",' r~absórbible, en este caso 6xido de cinc formocre­

so l izado, pasta oxipara o pasta f. S. 

Se coloca una base de oxifosfato de c1nc­
y posteriormente se coloca una corona de acero. 

5.- PROCEDIMIENTO EN DIENTES NO 
VITALES. 

Despues de anestesiar, aislar y eliminar­
la pulpa coronaria. Se proscdc a limpiar cuidado -
samente la camara pulpar y los conductos radicula­
res mediante la ayuda de los ensanchadores, limas­
y sondas irrigando con peroxido de hidrogeno y zo­
n i te, Sl!condo con puntas de pape 1 . 

Co 1 oc amos uno torunda <h: o 19od6n humcdecl 
da con l'cH"mocrcso 1 c'n 1 a camal'ü pu 1 par y se 1 1 amos­
can cemento tempor,1 I, dcspues de 1\ u 7 dí as obser­
varcmo!-1 el estado del diente. 
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Si el tratamiento ha sido exitoso habra -
desaparecido el dolor, el olor etc. Y la obtura -­
ci6n de los conductos podra realizarse con un mat~ 
rial reabsorbible. 

Si en la primera visita el diente presen­
ta movilidad, edema o fistula se aconseja no ins -
trumentar los conductos ya que habría peligro de -
forzar material necrotico atrav6s del apice. 

Se coloca entonces una torunda de algodón 
con formocresol alcanforado, en la camara pulpar -

' ,set 1.andose. por . 3. ó. 5,. di as • 
. ·,. ,.'', 1;· ,. . ··' .. ,., - . 

Si al cabo de este tiempo el diente se 
encuentra asintomatico (ausencia de moví iidad, ia­
fistula va desapareciendo así como el olor fetido) 
retiramos la curación y con una sonda barbada. re-­
movemos el tejido necrosado de los conductos. 

Nos ayudaremos tambien 1~ ensanchadores -
y 1 imas para eliminar mccanicamcnte la mayor can -
tidad de irritantes de los conductos teniendo cui­
dado de no perforar la raíz ni instrumentar más 
allá del punto de resistencia y no ensanchar dema­
siado el conducto. 

los conductos se irrigan con peroxido -­
de hidrogeno y zonite. Se secan o con torundas de­
algod6n y puntas de papel y nuevamente se sel la la 
cavidad con una torunda con formocresol y ccmcnto­
tempora 1. 

Si en la tercera sesi6n el diente pcrma -
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nece asintomatico y los conductos completamente 
secos al retirar la curación, se irrigan, se secan 
y se procede a la obturación final radicular con -
oxido de cinc-eugenol y con formocresol con pasta­
oxpara o pasta F.S. 

Radiograficamente observamos si la obtur~ 
ción que hemos hecho es correcta, en caso contra -
rio retiraremos la restauración y volvemos a obtu­
l'ar con den san do adecuadamente e 1 materia 1. 

Es muy importante revisar los conductos -
:C ,:J'a~i.c:\J'.lares ,cad,a se,i s meses, 9o~para,ncfo los.die~ - ... , 

....•. te~ ·~~t:~'~'-$¡~.' ~ara encontrar -a l'gti6a 1pet(,·1ó9.i a"•pei/~:))0:;; 
riapical, fractura o reabsorción del1tinaria. · . ·· ... 
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PULPECTOMIAS PARCIALES 

las pulpectomias parciales son interven -
ciones endodonticas que tienen por objeto eliminar 
la parte de la pulpa dental. 

En las pulpectomias parciales generalmen­
to se extirpa la pulpa coronaria y se proteje el -
mufton radicular vivo, (biopulpectomia parcial) o~ 
ª"momifica la pulpa radicular por la acción de un 
~uente disolvente (necropulpectomia parcial) • 

. 1.- B IOPULPECTOMIA PARC.1 AL 

La biopulpectomia consiste en la remo 
ci6n quirugica de la pulpa coronaria y la protec -
ción del muñon radicular vivo y 1 ibre de infección 
con un material que permita la cicatrización de la 
herida pulpar con tejido calcificado. 

a).- INDICACIONES 

Esta indicada en los cosos en que la pul­
pa radicular Presuntivamente sana sea capaz de man 
tener su vitalidad y formar un puente de tejido 
calcificado, a la entrada del conducto. Como el -­
muñan radicular remanente continua en su fusión -­
especifica despues del tratamiento, la indicación­
de la biopulpectomia parcial es m&s precisa en 
dientes jovenes cuyo apice aGn no esta completamen 
te form.:ido. 
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b).- MATERIALES 

los materiales utilizados para protejer -
la pulpa radicular luego de eliminada su porte co­
ronaria, son los mismos pasos empleados para el -­
recubrimiento pulpar. 

La diferencia de reacci6n de la pulpa a -
un mismo material, en cada caso de recubrimiento o 
de biopulpectomia parcial se debe esencialmente a­
su distinto estado preoperatorio. Por esto la pul­
pa radicular, del mismo modo que la coronaria, li-

". J>.r,~.;}:i~;)11flfll!l~cló11 1 · .. c:onstruye ,por debaj() .de 1 hi>.-,• 
droxidO de· catci ó y de''·~· 'héri'da una' capa·'dé 'tej ¡~· •/;i 

do calcificado que proteje y aisla de la camara --
pu lpar. 

c).- TECNICA OPERATORIA 

Lo biopulpectomia parciol se realiza ge -
neralmente en una sesión. 

La amputación coronaria de la pulpa bajo­
anestesia y la protección inmediata del muñon radl 
cular remanente, brindan el mayor numero de exitos 
El diagnostico correcto del estado pulpar y una -­
t6cnica operatoria adecuada y minuciosamente desa­
rrollada son factores decisivoH para obtener un re 
sultado satisfactorio. 

1.- Realizando el diagnostico clínico ra­
diografico y decidida la intervención. 
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2.- Se anestesia la pulpa, en este caso -
se evita la anestesia intrapulpar, para no contami 
nar los filetes radiculares con germenes de la pul 
pa coronaria. 

3.- Se hace la limpieza de la cavidad en­
caso de ser una caries la causante del trastorno. 

4.- El aislamiento del campo con dique -­
de goma se efe ctua l·uego de adm in i strada 1 a anes -
tesia, durante la intervención debe mantenerse una 
estricta asepsia. 

~.5·~·.Se .. coloca .. e1· .. clorofertC:tl. aléanfó~fídt)'''~ 
en le piso de la cavidad ~on un gotero o bolita de 
algodón durante un minuto, permite la desinfección 
inmediata antes de abrir la camara. 

6.- Se hace la apertura de la camara pul­
par y la eliminación de la pulpa coronaria, estas­
dos traen una discreta hemorragia, generalmente -­
mis abunJante en los casos de molares superiores -
con tres conductos por lo tanto tres heridas o de~ 
garramientos pulpares. Para el control se efectua­
un abundante lavado con agua de sal, con lo que se 
elimina al mismo tiempo los restos de pulpa coron~ 
ria que pudieron quedar adheridos a las paredes -­
de la camara. Se 1 lena esta con bolitas de algodón 
y se csp(~ra dos o tres minutos hasta que 1 a hemo -
rraui~ se detenga se examina el piso de la camara 
y e 1 1 UHl.ll' correspondiente a 1 a entrada de cada 
conducto p<1ra comprobar que ha si do e 1i111 i nado 1 a -
totalidad de la pulpa coronaria. 
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En dientes anteriores debe confirmarse 
que el corte de la pulpa se encuentra a la altura 
deseada. 

Para protejer al mufion o los mufiones pul­
pares, se desplaza un poco de pasta de hidroxiJo -
de calcio sobre las paredes de la cavidad y se co~ 
prime suavemente sobre el piso de la camara, con -
una bolita de algodón. 

7.- La preparación y el uso del hidroxido 
de calcio. 

Sobre el hidroxido d_e calcio se coloca -~ 
,":é>"xido: de 'cihé:"'eugenol "hit.ta .¿ubri~ la camara'cpuh.:: 
par, luego de eliminar todo resto de material de -
las paredes de la cavidad, se llena esta con cerne~ 
to de fosfato de cinc, que servira de base para la 
obturación definitiva, la cual podra realizarse en 
la misma sesión, en caso de dientes temporales se­
coloca una corona de mental. 

Despues de real izada la intervención pue­
de persistir durante alg6n tiempo una ligera hipe~ 
sensibilidad a los cambios termicos, que desapare­
cen paulatinamente sin dejar rastros. 

La prueba electrica demuestra la conscrv2 
ción de la vitalidad pulpar, pero el diente inter­
venido necesita un estimulo mayor. 

Aproximadamente al cabo Je dos mesuH de -
realizada la biopulpcctomia cor·onaria en diente -­
anterior, puede observarse en lo radiogrofin la 
formación del puente clcntinario o nuevo techo de -
la camara pulpar. 
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En dientes anteriores, donde no existe 
una diferencia anatomica definida entre la pulpa -
coronaria y la radicular, solo podemos realizar -­
una pulpectomia pnrcial cortando a una altura apr~ 
ximada. Este corte de la pulpa se realiza con una­
fresa esferica bien afilada, de diametro algo ma -
yor que la entrada del conducto. La fresa gira a -
discreta velocidad. 

No es aconsejable el uso de instrumentos­
de mano para efectuar el corte de la pulpa, por el 
peligro de arrastrar la pulpa radicular durante -­

.·esa \maniobra operatoria~· 
' '. <<: "'' '• "'", ·- .,·~. _., - ·-· - -· - ;'" -

2.- NECROPULPECTOMIA PARCIAL 

La necropulpectomia parcial es la ínter -
vención endodontica por 'ª cua\ se elimina \a pul­
pa coronaria previamente desvitalizada y se momi -
fican los filetes radiculares remanentes. 

Momificar los fi lctes radiculares o parte 
de el los en el caso de que con la pulpectomia par­
cial se elimine tambien su tercio coronario, signl 
fica conservarlos necroticos e inertes por la 
acci6n de un agente desvitalizante no siempre al -
canza la totalidad de la pulpa y suele persistir -
durante alg6n tiempo una vitalidad residual, espe­
cialmente en el extremo apical de los l'i letes rad_L 
cul<1rcs. 

Recordemos que en la biopulpcctomio par -
cial la pulpa remanente, viva y libre de infccci6n, 
continua su funei6n especifica despu6s del trota -
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miento. En la necropulpectomia parcial, por el 
contrario, la pulpa remanente o aún con restos de­
vital i dad pero libre de infecci6n, solo se mantie­
ne inerte ocupando su espacio natural y permite -­
la reparaci6n del apice a e-xpensas del tejido co -
nectivo periapical. 

a).- INDICACIONES 

1.- Solo puede realizarse en dientes que­
hayan completado la calcificaci6n de la raiz • 

. 2. - En .. los ca~os .de pu lpu, atrofi cas. 

3.- Conductos curvos. 

4.- Estrechos y calcificados. 

S.- Donde la persistencia de la vitali 
dad pulpor no resulte indispensable, 

6.- Y la pulpectomia total sea impracti -
cable debido a la inaccesibi lido<l anatomica. 

Todas estas indicaciones de la necropul -
pectomia parcial se refieren a dientes posteriores, 
pues en los anteriores esta intervención no se re~ 
1 iza debido a 1 a probab 1 e co 1 ot·c.1c i ón de 1 a corona­
c 1 í ni ca por· acción de l.:i droga desvitalizantc y a­
la folta de limites definidos entre la pulpa coro­
nario y la radicular. 
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~).-CONTRAINDICACIONES 

1.- En dientes jovenes tanto anteriores -
como posterior~s cuyo extremo apical aún no esta -
completamente formado. 

Es una contraindicación absoluta para re~ 
lizar necropulpectomia parcial debido a la imposi­
bilidad de que una pulpa necrotica complete el ci~ 

rre normal del apice radicular y el daño que puede 
producir el agente químico desvitalizante sobre el 
tejido conectivo. 

e)~~ t.\ATERI ~.LES. 

los materiales uti lizodos para la necropu! 
pectomia parcial incluyen esencialmente, las drogas 
para desvitalizar la pulpa y las pastas momifican­
tes para conservar inertes los filetes necroticos­
contenidos en los conductos radiculares. 

La sustancia químico utilizada para eli -
minar la vitalidad pulpar es el arsenico. 

El trioxido de arscnico /\s
2
o

3
, es un soll 

do blanco e inodoro soluble en ogua y ligeramente. 
Es un potente veneno, que actuo i11icialmente en -­
los copilares y se di funde ropi domunte en los tejl 
dos. Si su acción dentro de la pulpa se prolonga -
puede doñar el tejido periapicol. 

Los fracasos de su empleo se otribuycn a su solu­
b i 1 i dad. 

El arsen1co metalic:o ncuPo es insoluble,-
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actua solo, lentamente por oxidación de su super -
ficie y transformación paulatina en trioxido de -­
arsen1co. 

En el comercio se consiguen varios prepa­
rados de arsenico como por ejem: Ncrvasen, Custi -
cin, Nervocobalt etc. 

La dosis necesaria y suficiente para obt~ 
ner la desvitalizaci6n de la pulpa es de o.8 mg, -
aproximadamente, el contenido de uno tableta de -­
nervasen, la dosis puede variar entre 1 y 2 mg, 
según las condiciones en que se encuentra la pulpa. 

' ., 

El pa~aformaldehid~ 1 paramorfo o tr.i~xid~ 
de metí leno es un polímero del formaldehido, al -­
que se desprende en forma de gas, lenta y continu~ 
mente a la temperatura del cuerpo. 

Se presenta en forma de solido amorfo y-­
blanco con olor a formaldehido. Es soluble en agua 
y glicerina e insoluble en aocohol. Su solución 
acuosa, 1 lamada formol o forma lino, es fuertemente 
aseptica y coagulante; sin embargo, su acción ma~ 
cadamente irritante ha restringido su aplicación -
topica sobre los tejidos vivos. 

Sobre la pulpa necrotica act6a como anti­
septico y coagulante, debiendo ser colocado sin la 
presenc in de agua para que e 1 Formo 1 deh ido, dt!S -­

prendido 1 e ntamc ntc, actuén en hwmo de gas a 1 o -
1 argo di: 1 conducto rad i cu 1 ar. 

La formula que o continuoción se doacribe 
reune los requisitos mencionados onter·iormente. 
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TI MOL .•.••..•..•.•.....•• g. 

TRIOXIMETILENO •.......... 2 g. 

YODOFORMO •..............• 30 g. 

OXIDO DE CINC PURISIMO ... 10 g. 

CLOROFENOL ALCANFORADO ... 3 g. 

Para prepararla se pulverizan en un mor -
tero limpio los cristales de timol, se agrega el -
trioximeti leno, el yodoformo y el óxido de cinc, -
mezclando durante 5 minutos. Despues se le agrega-
e L,clor.ofeno L a.lcanforado y .se mezcla nuevamente -· . 
hasta obtener una pasta homogenea. Se debeprepa -
rar en pequeña cantidad y conservarse en un frasco 
con tapa esmerilada. Si la pasto endureciera puede 
agregarsele la cantidad necesaria de clorofenol -­
alcanforado en el momento de uti tizar lo. Y lograr­
la plasticidad adecuada. 

A la occi6n antiseptico y momificante del 
trioximeti leno se agrega la del timol que, por su­
poca solubi lidod, actua durante un tiempo prolon -
gado. 

El yodomormo es radiopoco y conjuntamente 
con el óxido de cinc constituyen el vehrculo que -
da consistencia a la pasta y permite dosificar los 
anticcpticos. 

El clorofenol alcanforado es un desinfec­
tante potente discretamente voloti 1 y de acción -­
rapido y Fugaz. 
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d).- TECNICA OPERATORIA 

La necropulpectomio parcial es un trata -
miento endodontico que requiere por lo menos dos -
sesiones. 

La primera para colocar el agente desvi -
tali:ante de la pulpa y la segundo, para extirpar­
su parte coronaria y momificar los filetes radicu­
lores. 

Si el diagnostico clínico- radiografico -
',,, :,deJ <di~nte. seña la ventaja.s de este tratamiento,-­

',pr¡)~~d~r~mos ál aistamientó del camp~ ~peratorio ·~ 
y a la apertura de la cavidad por las tecnicas es­
tudiadas. 

El tejido cariado debe ser removido en su 
totalidad y de ser posible se descubrira un cuerno 
pulpar paro colocar trioxido de arsenico en el lu­
gar de la exposición, si es necesario se anestesia, 
para descub~ir la pulpa, se aplicara una segunda -
aplicación arsenical sobre la misma. 

Se desinfecta la cavidad con clorofenol -
alcanforado antes de colocar el trioxido de arseni 
co. 

La cavidad debe ser retentivo y permitir­
un sel lodo hermetico del trioxido de arsenico pa -
ra evitar los peligros de su difusión. 

Las preparaciones a base de óxido de cinc-
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eugenol y la doble obturación de gutapercha y ce -
mento constituyen buenos selladores marginales. 

A los dos o tres días de aplicado el agen 
te desvitalizante, y si el pasiente no siente do -
lor, se procede a la apertura de la camara pulpar 
y o la eliminación de la pulpa coronaria, con téc­
nica semejante a la empleada en la biopulpectomia­
p<H'C i a 1. 

La aparición o persistencia de dolor pul­
par despues de 48 horas de ser aplicado el trioxi­
Ao d,~. éirseni C() ~.~.· .. una. co"tra. !11d.icac.i.6,n. per,.49 .c~.nti 

é···.·nueír ~·· tr'átamiento; se efectuara la pulpectomi~ ~ 
tota 1. 

En los casos favorables a partir de la -­
eliminación coronaria de la tecnica operatoria va­
ria con respecto a la de labio pulpectornia parcial. 
Con una fpcsa esferica extralarga de baja veloci -
dad, se punetra aproximadamente 2 mm, en cada con­
ducto radicular que sirvo de receptaculo para la -
pasta momificante, se evitara el lavado con cual -
quier solución. 

Los restos pulpares pueden eliminarse con 
instrumentos de mano y aíre frío .:i presión modera­
da. 

La posta momíficonte He 1 levo a la comara 
pu 1 pat• con una espatu 1 a pequeí\o o con porta wna 1 -
gama. Comprimiendo suavemente el material col\ una­
bol ita de algodón a la entrada de cada conducto se 
1 o pone en contacto di l'ecto con 1 os f i 1 e tes r•od í c~ 
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lares se coloca una capa delgada de pasta trio de­
gysi y el resto de la camara pulpar y el piso de -
la cavidad quedarán ocupados por el cemento de fo~ 
fato de cinc. 

Histologicamente si el tratamiento ha si­
do exitoso se observo al cabo de 3 a 4 meses la -­
invasión de tejido conectivo en la porción apical­
del conducto y la reabsorción de la pulpa necroti­
ca a ese nivel. Posteriormente se deposita cemento 
secundario alrededor del apice y dentro del mismo­
hasta donde llego el periodonto. 
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los fracasos en la obtención de un puente 
calcificado que recubra la pulpa viva a menudo han 
sido relacionado con la edad del paciente, el gra­
do de traumatismo quirurgico, la presión al sel lar, 
la elección inadecuada <lel material de recubrimieu 
to, el umbral bajo la resistencia del huesped y la 
presencia de microorganismos con la consiguiente -
infección del huesped y la presencia de microorga­
nismos con la consiguiente infección. 

·: ~ 

El exito de la terapeutica pulpar vrtal 
dep~nde'''de la adhes i 6n ~ u:na técn fea qui rurg i cameu 
/~~; esept:i ca. 
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REABSORCION INTERNA 

Evidencias radiograficas de reabsorción -
interna dentro del conducto radicular, meses des -
pues de una pulpetomia representan la muestra fre­
cuente de respuesta anormal. 

La reabsorción interna es un proceso des­
tructor que se supone que es causado por una reab­
sorc1 on esteoclastica que puede programar lenta o­
rapidamente. A veces se producira una reparación 
secundaria de la zona dentinaria reabsorbida. 

No hay una respuesta 1Ht i sf~ctor i a de. l11-:­
reabsÓr~ i 6'~ interna p~ste~i~r· a la pu lpotomi~: · 

Todos los materiales de protección en 
uso son irritantes y produciran por lo menos cier­
to grado de inflamación. 

Las cclulas inflamatorias atraidas a la -
zona como resultado de colocación de un material -
de recubrimiento irritante pueden atraer los oste2 
clastos e iniciar la reabsorción interna. Esta pu~ 
de ser la explicación para cuando se produce aGn -
con pulpa sana en el momento del tratamiento. 

Como las raices <le los dientes temporales 
estan expurimentando una reabsorción fisiologica,­
esta aumentada a la vascularizoción apical. Hay -­
actividod osteoclastica en la zona. 

[s posible que esto pr1~dispon9a el diente 
a una re;1bsorc i ón interna cuando un protecto1• pu 1-
pat' se aplica a la pulpa. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Los dientes primarios son muy importante~ 

en la vida futura de los dientes permanentes que -
deben reemplazarlos. 

La endodoncia en odontopediatria es impo~ 

tante en la conservación de los dientes primarios­
con el fin de evitar trastornos locales o genera -
los en la salud de los niños. 

Actualmente contamos con varios tratamieu 
tos en odo~toped i atr i a para conaer.var 1 o• .di entes,;. 

f·;~en ·su si-t:i.; dentro del arco denteri"o que entes es.:. 
taban condenados a ser abulcionados. 

Igualmente se tratara de salvar un diente 
lesionado conservando hacia su equilibrio funcio -
nal y estetico de la cavidad oral. 

Es indispensable en todo tratamiento en -
dodontico o en odontopediatriu seguir un orden y -
no pasar por alto ninguno de los pasos indicados -
por la t6cnica ya que ello depende en gran parte -
del exito del tratamiento. 
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