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I I N T R o D u e e I o N 

Al cuidar la salud dental de los niños, la preservación de 

las piezas primarias con pulpas lesionadas por caries, por ac­

cidente operatorio o traumatismo y fractura del diente es un -

problema de importancia. La ciencia odontológica ha estado bu~ 

cando durante d6cadas un mitodo eficaz de tratamiento, en 1756 

Pfaff informó haber colocado un pequeño trocito de oro sobre -

una. expoaieión vital para promover la curación. El odontólogo 

reconocer~ nombres conocidos tale• como recubrimiento pulpar -

directo, recubrimiento pulpar indirecto, pulpotomia y pulpect_2 

mia. Se han ai;:onse:rado diferentes droqa• y medicamentos para -

sequir estas téc.nicas y a• han recibido informes de varios gr.! 

dos de ixito. Desgraciadamente, muebaa de estas técnicas han -

estado sometidas a controversia y sus :reaultadoa son impredec!, 

bles. 

Adem&s 1 es poco dudoso que la pulpa aea capaz de sanar.Sin 

eRlbargo~ hay una pregunta acerca de qué técnicas rinden un ll'la­

yor qrado de éxito. El criterio para determinar al éxito no ha 

sido totalmente establecido y consecuentemente el an!lisis de 

pleado para evaluar los resultado•. 

Los e•tudioa han mostrado qua el 6xito pueda variar de SO\ 

a 70%, dependiendo del método empleado para evaluar los resul­

tados. Los estudios clinicos tienen lea ~a.yores porcentajes de 

•xito. la evaluaci6n roente-.oqr!fiea viene despu6e y la evalu~ 

ci6n histol6qica,_ •• la de aenor porcentaje de ixito. Actual-· 

••nte •• e•tl d.ando 111ayor atención a la evaluaci6n hiatolóqica 

de casabioa qu• oeux-r•n dentro d•l tejido de la pu.lpa despuéa -



de un tratamiento. 

Sin. 1.1mbargot el objetivo en terapéuticas pulpares realiz.!. 

das por el odontólogo ha sido siempre la misma: tratamientos 

acertados de pulpa$ afectadas por caries, para que el diente 

pueda permanecer en la boca en condiciones saludables y no P.!. 

tol6gicas, para poder cumplir su cometido de componente útil 

en la :!entici6n primaria •. Es obvio que el diente prbtario que 

ha sido preservado de esta manera no solo cumplir' au papel -

masticatorio, sino qu• ta1?1bién actuar& de. excelente 1nantene.-­

dor de espacio para la dentición permanente. Adicionalmente, 

•• pueden controlar mejor los factores de comodidad, ausencia 

d• infección, fonación y prevenci6n da hibitos aberrantes# t.!, 

les como empujes de la lengua al retener el diente priJna;rio ... 

efi. el. arco dental. 

Así podemos ver que loa dientes primai;ioa y loa permanen­

tes in•aduros son difarentes a los dientes permanen.tes •'• •.!. 
duros, tan.to en los problemas que presentan. como en •u pote_!l 

cial da curaci6n. se está q&neral•ente da acuerdo, an que la 

pulpa. dental joven posee un potencial a:ltó de reparaci6n. Sa 

ba citado como evidencia •l alto c¡rado de eelularidad y de -­

Vá!fcularidad'. en est• tejido, por lo menos en etapas anterio-­

r•• a la :resorci6n fisiolóqicainente avan:icada d:• las raíces. -

Cdmo tal, la pulpa joven sa presta más fácillllente a proc:edi ... -

aientos concernientes a la preservación de la vitalidad de la 

pulpai com~ sor, los t:r.ata.mientos anteriormente mencionados. 

La in9••tigaci6n cient!fica se pre•enta en un intento da 

ayudar al Odontopediatra u otro dentista que trate los di.en-­

t•s en niños, a fin de que tome una decisión in.teligente bas!. 

da en hechos, en v•z de solamente en opiniones pura••nte cl!­
nieas .. 



II ESTRUCTURA F!S!CA DE LA PULPA DENTAL 

La pulpa dentaria ocupa la parte central del diente (cavi­

dad de la pulpa} y est~ rodeada por la dentina. Es precisamen­

te en esta cavidad donde se encuentran alojados todos los tej! 

dos blandos del diente como son: vasos sanguineos, vasos linf! 

ticos, nervios, células de defensa, substancia base y fibro-­

blastos. 

Desde el punto de vista del desarrollo~ la pulpa dental 

emerge como resultado de la promocibn de la l&mina dental del 

mesodermo para formar la papila dental. Su forma •• deternu.na­

da por el brgano del esmalte. Cuando madura &st& tejido emt.ri!?_ 

nario, se forman odontoblaatos que depositan df!ntina en las 

puntas de las cúspides. Cuando madura la pi?lpila dental, crea -

dentina y se dirige apicalmente, y el teJido •• vuelve m¡s ce­

lular y vascular. Con el establecimiento de máo dentina, las -

fibras vasomotoras autónomas y sensitivas aaumen sus poaicio--

nea. 

Los fibroblastos producen tropocol lc¡eno 1 que a su vez se -

convierte en fibras col&qenas. La substancia base une estas í! 
bra• entre si. su accibn qulmiea jueqa un papel importante du­

rante la inflamaci6n. Hiatol6qicamente, existe una conexion d~ 

recta entre la unión de esmalte y dentina hacia la pulpa, como 

lo prueba la hipersensibilidad que se encuentra cuando se pasa 

por primera vez a través de la uni6n entre esmalte y dentina -

al realizar procedimientos operatorio•· 

En caso de invasi6n bacteriana, el macaniaao de defensa de 

la pulpa queda reforz.tdo por la actividad de cilulas m•••nqui­

iaatoaas no diferenciada• (células de defensa) que pueden desa-
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rrollarse en odontoblastos. histiocitos, macr6fagos 1 fibroci­

tos y células linfáticas que funcionan en la producción de 

anticuerpos. 

En cada pulpa dental existe una intrincada disposicibn de 

arterias y venas que a su vez se comunican con el resto del -

cuerpo. La abundante vascularización de la regiOn pulpar ayu­

da a mantener en estado de alerta constante este sistema de -

defensa. De igual manera, existe una red linf&tica que funci,,2 

na sitnilarmente a la existente en otras !reas del cuerpo, .. 

Los nervios autbnomos y sensitivos completan los ele~en-­

tos que flunen" la pieza al cuerpo. La üniea funcibn de estos 

nervios eonsiste en recibir y transmitir lo• •attmulos dolor,g 

sos. 

El odontbloqo clinico responsable deberá reconocer la es­

tructura de la pulpa y estar concienta de las limitaciones de 

su tratamiento para poder obtener resultados óptimos en trat~ 

mientos de dientes enfermos o traumatizados. 

l. Descripción general 

La superficie interna de la dentina ~orma las caras de la 

cavidad pulpar. Desda el punto de vista anatómico, la pulpa -

puede dividirse en dos Araas: la pulpa coronal. que se halla 

en la porción de la corona de la cavidad pulpar y que compre~ 

de loa cuernos pulpares que se proy•ctan hac1a las punta• de 

las cO.spides y los bordea incisalea, y la pulpa radicular, de 

\,lbioaci6n 11\~S apical. 

i:l fc;..:::.~Gn apical .c.\li:ugura la. aontinuid~d entre la pulpa -

radicular y los t•jidos c;lel área peri.apical. E:n efecto, e•t• 

foramen •• la via por la cual vasos tanquineos y linf&ticos,-
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nervios y elementos del tejido conectivo penetran en las re-­

giones internas del diente. Generalmente* la posicion del fo­

ramen apical no es central, como la del ápice de la ra!z,sino 

algo excéntrica. 

El foramen apical no es la ~nica via por la cual sa esta­

blece la comunicaci6n entre la pulpa y los tejidos conectivos 

periradiculares. Atri1 se pueden •neontrar perforaciones a lo 

largo del canal radicular que permiten el acceso al tejido 

periodontal que se halla fuera de la cllmara pulpar. Estos e.a­

nales ,laterales o accesorios pueden comunicar con el ligamen­

to periodontal a cualquier nivel de la ra1z 1 aunque es mis 

frecuente encontrarlo• a nivel del tercio apical de la ra!z. 

En dientes r•lativamente j6venes, cuyo forarnen apical no est! 

toda"lia completamente formado, el orificio apical es bastante 

grande. 

a·) Capa odontoblturtica 

La cámara pulpar e-stá tapizada por una capa de eélula.s, ... 

llamadas odontoblastos. Se considera que las células nás al-­

tas son las más diferenciadas y las más corta• las menos dif!, 

renciadl!ls. 

b) capa aubodontobl&stica o zona de Weil 

Inmediatamente adyacente a la eapa de odontoblastos se ª!!. 

cuentra un espacio relativamente libre de células• llamado Z,2 

na de Weil o capa subodontoblistica. En esta zona1 ademls de 

vasos sanguineoa, se hallan principalmente fibras collgenas y 

... s -



fibras ne~viosas amielinicas; tanto los vasos sanquineos como 

las fibras nerviosas se ramifican y penetran en la capa de 

odontoblastos. 

e) Zona de células abundantes 

Más profundamente en. la cámara pulpar e inmediatan1ente a 

continuación de la capa casi acelular. se halla una capa ce!~ 

lar densamente poblada. Las reqionaa coronales e•tAn mis ates 

tadas que las radicular•• y, por lo tanto, la linea de demar­

caci6n entre la zona de Weil y la capa rica en células estA -

m~s marcada en la reqi6n coronal. En el diente joven esta zo­

na no se halla tan densamente poblada como en el diente mAs -

viejo .• 

d) Reqión central de la pulpa 

La pulpa central, limitada por la capa rica en células; -

constituye la ma•a celular más profunda. No existen diferen-­

cias esenciales entre la regi6n pulpar central y la capa cir­

cundante j salvo que esta última parece estar mis densamente -

poblada. 

e) Vasos sanguineoa y conductos linfáticos 

La pulpa dentaria posee una abundante red vascular que 

proviene de las ra~a• de las &rteriaa dentarias. La •anqre 

ll•ga al dieat• a travis dei foramen apical en un vaso único 

oj a veces, en do~ o m~• arteriolas. La arteria periodontal, 
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que también es una rama de la arteria dentaria, puede subdiv~ 

dirse y mandar colat&rales m&s pequeñas en los canales laters 

les de l~ raiz, o entrar, junto con la arteria pulpar, por el 

foramen apical. Estos vasos, al penetrar en la cavidad pulpar 

forman una red vascular nutrida, llamada plexo capilar, situ~ 

da en el área periférica de la pulpa que esta cerca de la ba­

se de la capa de odontobl as tos. Pequeños canales o vénulas r!. 

cogen la sangre del plexo capilar y abandonan el conducto de 

la pulpa pasando por el foramen apical. 

Esta comprobada la presencia de vasos linfAticoa en la 

pulpa, aunque, hasta ahora no ha sid.o posible establecer con 

precisibn el trayecto ni la distribucibn de dichos vasos. 

f) Inervación 

Fibras nerviosas mielinicaa y aml.elinica• acompañan la nt,! 

yor parte de los vasos sanquineoa que entran en el conducto -

radicular. Las fibras nerviosas mielinicas eon consideradaa -

como sensitivas. Se aonsidera que la sensibilidad de la pulpa 

y la dentina depende de la vaina mls externa (vaina de 

Schwann;, que es una capa de fibra• nerviesaa amielinicas. C:,!. 

tas se encuentran en las capas subodontoblAstica. odontoblas­

tica y hasta en la capa predentinal. 

2. Funciones de la pulpa 

El tejidº p.ulp.ar f:'e11l.i::a cuatro funciones principales : 

formativa, nutritiva, sensitiva y defensiva. 
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ESQUEMA DE LA PULPA DENTAL 

Zona 

Zona 
celular 

DIBUJO ESQUE~ATICO DE LA DISTRIBUCION DE LA 

CIRCULACION ARTERIAL EN EL DIENTE 

Esmalte 

Dentar1a inferior 



a) Función formativa 

Una de las funciones principales de la pulpa consiste en 

la elaboración de dentina. Como reacción a un ataque quimico 

o físico, la pulpa puede producir también un tejido calcific_! 

do, llamado dentina secundaria de reparación. Este tipo de 

dentina puede considerarse como un escudo protector que impi­

de una mayor destrucción de la pulpa. 

b) Función nutritiva 

En el diente adulto~ la pulpa os importante porque propo_! 

ciona hwnedad y substancias nutritivas a los componentes org! 

nicos del tejido ntineralizado circundante .. La abundante red -

vascular. &$pecialmente el plexo capilar periférico, puede 

ser una fuente nutritiva para los odontoblastos y sus prolon­

gaciones eitoplasmáticas encerradas en la dentina.Este aflu:o 

nutritivo continuo a los odontoblastos y al te-)ido pulpa.r rr.an 

tiene la vitalidad de loa dientes. 

e) Funci6n sensitiva 

La pulpa dental posee fibras sensitivas y moteras. Las f~ 

braa sen•itivas tienen como tunci6n la sensibilidad de la PU! 

pa, es decir que cualquier estimulo que llegue a la pulpa pr~ 

ducirl únicamente dolor~ 

Las fibras motoras son proporcionadas por fibras viscera­

les motoras que terminan en los músculos de los vasos sanqui­

neos pulparas. 
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d) Función defensiva 

En la respuesta de la pulpa dental a un ataque se pueden 

observar todos los signos cl!sicos de la inflamacibn: dilata­

ción de 1 os vas os sanquineos, seguida por la trasudación de -

los liquidos tisulares y la migración extravascular de los 

leucocitos dentro de la cavidad pulpar. Debido a la estructu­

ra rigida de la cavidad pUlpar 1 la presencia de un exudado 

extravascular más abundante provoca un aumento de la presión 

sobre el nervio y sus terminaciones y, por consiguiente, do-­

lor .. 

3. Calcificación de la pulpa 

La observa.eibn ha mostrado que este fenbmeno ocurre a me­

nudo en dientes sanos, tanto erupcionados como no erupciona-­

dos. 

Los tipos de calcificacibn observados en la pulpa pueden 

clasificarse en dos grandes cateqorias principales: denticu-­

loa y calcificacibn difusa. 

al Denticulos 

También llamados nódulos o pulpolitos~ suelen presentarse 

en la porción coronal de la pulpa como estructuras redondea-­

das. Debido a diferencias en au eittructura mierosc6pica, los 

dentículos pueden dividirse en dentieulo• verdaderos y fal--

sos. 

Los dent~culos verdaderos pueden estar adheridos a la pa­

r•d de la cavidad pulpar o "libres" dentro del. tej.ido pulpar. 

- lO -



Los denticulos falsos suelen encontrarse en la porción e~ 

ronal de la pulpa~ pueden aumentar de tamafio y fusionarse o -

adherirse o incorporarse a los tejidos dentinales. 

b) Calcificacibn difusa 

Esta calcificacibn ocurre en la porción radicular del 

diente. En la pulpa dental aparecen como cuerpos calcificados 

múltiples i repartidos a. lo largo del eje longitudinal de la -

pulpa y paralelo.s a algunos de los vas.os sanquineos y nervios. 

Despu~s~ algunos de estos depósitos calcificados se agranda~, 

fusionandose con loa cuerpos vecinos para formar una sola ma­

sa grande. El aspecto de estas fortnaeiones es amorfo y ain l!. 

neas concéntricas de incremento visibles. 

En la cl1nica• la presencia da estos cuerpos calcificados 

suela complicar los tratamientos de la pulpa dentaria (éndo-­

doncia). Con frecuencia. cuando tocan o hacen presibn sobre -

los nervios de la pulpa se les considera como factores causa­

les del dolor, que puedén variar desde una neuralgia ~el tri­

qémino hasta una neuralgia pulpar. 

La calcificación de la pulpa sique siendo un fenbmeno sin 

explicacion fidedigna. 

4. Diferencias morfol6gieas entre dientas primarios y pernia-­

nentes 

corona 

l.- Los dientes primarios tienen una cgro~a más corta en com• 

paración con los dientas permanentes. 
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2.- La cara oclusal de los dientes primarios es relativamente 

más estrecha que los dientes permanentes. 

3.- Los dientes primarios son mucho más estrechos en la por-­

cibn cervical de la corona que los dientas permanentes. 

4.- La capa de esmalte y dentina es dolqada en los dientes 

prim ar:i. os. 

5.- Los bastoncillos del esmalte en el tercio qinqival Sé ex­

tienden en una direcci6n ligeramente oclusal de la un¡6n 

dentina-esmalte en un diente primario, pero en la denti-­

ción perman.ente se dirigen ligeratuente hacia apical. 

6. - t.as ár~as de contacto entre loa mol aro:; primarios son muy 

anchas .. 

7.- El contenido mineral es casi el mismo en lo• dientes pri­

marios y pernanentes. 

8.- Los dientes primarios son usualmenta más marcados en cuan. 

to a color. 

Pulpa 

1.- La pulpa de los dientas primarios •• m!s larga que la de 

los dientes pe~mananta;; qn ::'*lación con •l tamaño de la. -

corona. 

2.- Los cuernos pulpares de loa dientes primarios estin mls­

cerca de la superficie (externa) de los dientes que loa 

de los dientes permanentes. 

3.- El cuerno pulpar mesial se extiende mAs cerca de. la supe.!: 

fici~ que el cuerno pulpar distal de los dientes prirna-­

rios. 
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4.- El molar mandibular tiene una pulpa cameral m&s grande 

que la del molar maxilar en loe dientes pri.marios. 

5.- La forma de la cflmara pulpar de los diantet> primarios si­

que el contorno de la corona. 

6.- Usualmente hay un cuerno pulpar inferior en cada c\'ispide. 

7 .. - Hiatol6gicame.nte, hay muy pequeñas diferencias entre el -

tejido pulpar de los dientes primarios y los dientes per­

manentes jóvenes. 

Raiz 

l.- La raiz de loa dientes primarios anteriores es mAs estre­

cha mesiodistalmentQ que loa dientes permanentes anterio­

res. 

2.- Las raí.ces de los dientes priinario• poaterio.res son tn&s -

delgadas en comparac16n con el tamafio de la corona que la 

de los dientes permanentea. 

3.- Las ralees de los 111olares primar1os aon más ensanchadas -

(acampanadas) y se acercan mAs entr• los !picas que las 

.raices de los molares perm.anentcu. {Esto permite el desa­

rrollo y brote normal•• de los dtentea per•anentes). 
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ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y PERMA~ENTSSi TANTO EN 

AUTERIORES COMO EN POSTERIORES 

Primar?. e Pernanente 
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III HIPEREMIA PULPAR 

l. Definición 

Se le l~ama hiperemia pulpar a la acumulación de sangre -

dentro de la pulpa dental .. 

La mayoria de los investigadores consideran a la hipere-­

mia pulpar como el primer paso de la pulpitis. Es considerado 

como un proceso reversible que provee el irritante, el cual -

es relativamente moderado o ea eliminado antes de que el pro­

ceso pueda progresar y llegar a un qrado más avanzado e irre­

versible de inflamación. cuando i'.!cte fenómeno vascular ocurre 

solo, sin infiltración inflamator1a de las célulasJ se piensa 

genera.lmente que ocurre como •l resultado de lesiones de ea-­

ries, grandes restauraciones metálicas, oclusión traumAticai 

irr~tación qui.mica de cernen.tos o materiales restaurativos. 

Se hizo un estudio para saber si la hiperemia pulpar es -

una entidad patológica o un p.roducto de las pruebas de la pu,!. 

pa> anestésicos y procedimientos de extracción. Efectos de 

edad, caries y curaciones, y se efectub una evaluación de los 

efectos de calor, frio y el examinador eléctrico de pulpa. 

La investiqa<:ión consistió de 147 dientes (molares, prem~ 

lare• e incisivos), y las reacciones de los pacientes se ca~­

pararon de acuerdo al número y tamaiío de vasos sanquineos ob­

servados en las secciones histolbgicas que se hicieron. Si el 

dienté no fu• sensible «l fr!o ni al calor, hubo una posibili 

dad de 80~ de que no habla hiperamia pulpar. Si al diente fue 
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sensible ya sea al frio o al caler pero no a ambos, nuevamen­

te existe la posibilidad de que la pulpa no sufría hiperemia. 

Sin embargo, si el diente era sensible a ambos, el frio y el 

calor, entonces la hiperemia se encontró presente en m&s del 

50% (19 a 17) de los casos. 

Stanley (2) y Black (4}, consideraron el uso de un proba­

dor de pulpa eléctrico como instrumento de diagnóstico. Los -

resultados, no revelaron una relación siqnificativa entre la 

edad y el umbral de respuesta obtenido en el probador de pul­

pa. 

Existió una correlación significativa entre el tamaño del 

diente y el nivel de respuesta. Más del 80% dé los molares 

requirió de mayor corriente ( 4.,..7); en prernolares y caninos se 

usó menos corriente (4.6) y la mayoria de los dientes incisi­

vos reaccionaron a niveles bajos de corriente. La cant1dad de 

dentina secundaria no influy6 en las lecturas de vitalidad. 

No encontraron relaci5n significativa entre la presencia 

de vas o& sanq•li Pens congesti on~dos y el ru.vel de respuesta al 

probador eléctrico de pulpa. Parece que en consécuencia el 

probador de pulpa no es de utilidad en la deteccibn de la et~ 

pa inicial de la inflanación. Tampoco parece haber sido útil 

en la detección de la fase celular de la inflamación. En el -

exmuen microscópico de los 147 di•ntas, sa encontraron depós.=_ 

tos de células inflamatorias en el tejido pulpar de 14 dien-­

tes. Debido al •uestreo casual obse~vado, s6lo 31 de estos 

dientes se probaron con un vitalómetro y no se encontró l:'el a­

ción definida entre la pulpitis y el nivel de lecturas de v~­

talidad. 

En este estudio (l-3) •1 nivel de hiperemia no 86 af~ct6 

siqnificativamente por la variedad de estimules externos a 
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los que un diente se some'!:io inmediatamente y durante su ex-­

tracci6n. Es posible que la prueba del frío, pueda producir -

una va$ocontricción inmediata que desaparecerá cuando se efe~ 

túen otras pruebas de diagnós.tico; por ejemplo, la administr.!_ 

ci6n del agente anestisico y la extracci6n en sí. Sin embargo, 

dichos cambios transitorios no son de significado real porque 

ellos no alteran el cuadro microsc6pico final. 

2. Causas potenciales 

Factoras que pue.den desempañar un papel en su desarrollo, 

fueron examinados en seguida. La idea de que la vascularidnd 

disainuy~ con la •dad avanzada, no ea nueva. Bennet. y otros -

{9)r mostraron que los cambios totales por edad en la pulpa -

fueron aún peores, lo que significa que la arquitectura v~~C.!;! 

lar se reduce y la arcada perif&rica se pierde con la edad. -

Stanley & Ranney (10), concluyeron que un au111ento en la colá­

gena no es el resultado del proceso d.e envejecimiento, sino -

un reflejo de irritaciíSn previa o est!mulo a la pulpa. Los d!. 

tos corrientes sobre edad y vascularidad en consecuencia, son 

eon9ruent9• ~on 1~ opini6n de Stanley, a saber, que la dife-­

rencia da edad entre personas de 23 a 58 afios de edad no tie­

ne efecto siqnificativo en la raspuesta pulpar si el 9rosor -

de la dentina remanente, el intervalo postoperctorio y el t~­

maño del dienteE son similares~ 

Aunque la correlaci6n esperada entre caries a hiperemi.i. -

•• encontrg, as aorprandente que el estudio no mostró una re­

laci6n s:i.qnificativa entre el qrado de biper.e1dá y la presen­

<;ia. da una restauracilSn con ••alqaaa. Para evaluar la suger•!!. 

cia de Stanlay de qua la hiperemia se ve usualmente adyacente 
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1 
a restauraciones metálicas importantesT especialmente aquellas 

con márgenes defectuosos, sería necesario un experimento dise­

fiado en forma mSs rígida. 

La presencia de una vascularidad mayor en pulpa donde se -

observaron c'lulas inflamatorias, es congruente con el conoci­

miento común de que la hiperemia es una parte inteqral del pr.2. 

ceso inflamatorio. Sin embargo, se necesita hacer algunas 

otras preguntas m~s pr&cticas de importancia clínica. ¿ss pos! 

bl~ decir si una pulpa hiper§mica es en realidad una pulpa 

"normal" y no una en etapa inicial de inflamación en la que 

~=a diap,desis de gl6bulos rojos tiene que ocurrir? lCuSndo es 

ur.a. hiperemia reversible?. Obviamente la secci6n histo16gica -

es un~ herramienta estática que muestra las condiciones de la 

pulpa en un momento dado, Gnicamente. Por otro lado, si exis-­

tiera hiperemia sólo como un grado incipiente da inflamaciónt 

e:itonces aproximadamente 30~ de una gran muestra de dientes •!. 

~oqidos a1 azar, debe considerarse como inflamado. Esto sería 

m~s bien alto en una muestra relativamente imparcial como es -

la de este estudio (1-3), en la cual la mayoría de los dientes 

fueron extraídos por razones no relacionada• con loa signos y 

síntomas de padecimiento pulpar. 

3. Pruebas de diagnóstico 

El cl!nico ha pensado por muchos años que si un dienta as 

sensible al fr!o, la pulpa se encuentra en un estado da infla­

:mación hiperémica reversible. Una vez que los factores local•• 

causantes se corrigieran, esta reacccion acentuada al frío 
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tenderia a desaparecer. La sensibilidad al calor, por otro l.! 

do, se considera como un mal signo y una terapia endodóntica 

o extracción. puede necesitarse para eliminar los sintomas. La 

literatura parece estar dividida en la apreciaci6n del valor 

de estas pruebas térmicas. Los datos presentes parecen indi-­

car que el frío cuando se usa sblo, es de poco valor en la 

identificación de cualquier etapa de proce•o inflamatorio. El 

calor es una prueba m&s confiable de diagnóstico, pero no es 

lo suficientemente sensitivo para distinguir entre la hiper*­

mia sola e hiperemia con infiltración de célula.a inflamato-­

rias. Si el diente no es sensible ya sea al frío o al calor, 

entonces su pulpa es perfectamente normal o no hiper6mica en 

80% de los easoa. Si el diente e$ sensible a ambos, el frlo y 

el calor, entonces una condici6n hiparim1ca (con o sin infil­

traci6n celular) puede estar preaent•.· 

Se ha mostrado que puede e~istir hiperemia como una enti­

dad distintiva de inflamaci6n celular y a la inversa, qué una 

i n:f'il traci6n de células inflamatorias es posible, en cual-­

quier mofltento dado, sin una qran vasodilatacibn. Si la sensi ... 

bilidad térmica ea la funcibn que daae•peñan los vasos san~u! 

neos y no las c&lulas de una pulpa inflamada, entonces las 

pruebas t6rmicas pueden no .identificar una situacibn realmen­

te critica .. Esto dism.inuye .tJin inlls el valor de las pruebas 

tér~ieas como instrumento de diagnóetico. 

Con respecto al probador el•ctrico de pulpa, la edad no -

tuvo un efecto significativo en el resultado. Lo• razon&mJ.en­

tos anteriores en el sentido d• que las personas más j6venes 

responden a niveles mb.s ba.jo•• •• basa en el heeh~ de que la 

dentina eontin6a acuaulAndose y •• vuelve mls esclerótica en 

el transcurso de la vida: y •n eons~euenci• !'l.•hrá una barrera 
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m~s gruesa y densa, a trav&s de la cual deberá pasar la co-­

rriente .. 

La observación común de que los dientes anteriores mues-­

tran un nivel más bajo que el umbral de los dientes posterio-­

res, sa verific6 en el presente estudio. Esto se atribuye 

usualmente a la cantidad creciente de estructura dental de los 

dientes posteriores, a través de los cuales debe pasar la co-­

:rriente. También es bien sabido que la dentina secundaria se -

deposita a lo largo de la vida y que la dentina reparativa se 

produce en respuesta a algún daño tal como un proceso de ca-­

:r;-ies o preparación de cavidad. Tanto la dentina fisiológica C,2 

mo pa~ol6gica se relacionan con la edad aOn cuando la relación 

no sea directa. Esto se apoya en el presente estudio. 

Sin embargo, si los dientes posteriores r•quieren un esti­

mulo eléctrico mayor para producir sensacibn porque tienen rna­

yor estructura dental, y si los dientes de persona• mayores 

contienen nAs dentina que los dientes de los j6venes tporqui -

fué que los niveles de umbral de respue#ta a la prueba eléctr!, 

ca de pulpa no se afectaron considerablemente por la edad?~ 

Cuando la edad no se consideró y la relacibn entre la cantidad 

de dentina secundaria e irregular (en dientes de igual tamaño) 

sa comparb con el nivel de umbral de respuesta, no se descu-­

bri ó una relacibn estadisticamente significativa. 

Posiblemen.te en la inervacibn de los d1entes poateriorea y 

anteriores existe una sutil diferencia. En el presente estudio· 

el probador de pulpa no demostrb ser un instrumento ~uy sensi­

tivo cuando se usb para detectar varios qradoa de inflamación. 

Los niveles de umbral obtenidos con el vital6metro no detmo•tr.! 

ron una relaci6n siqnific.ativa al qrado d• hiperemia. 

Grosa•an y Oliet dicen que •n la pulpitis ~rav&i wl umbral 
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de respuesta a la prueba eléctrica de pulpa, es m~s bajo que -
i. 

el del diente contralateral de coñtrol; en la pulpitis supura-

tiva, el diente responde a un umbral má~ alto que el normal;en 

la pulpitis ulcerativa crbnica, nás de la cantidad normal de -

corriente se necesit6 para provocar una respuesta; y en casos 

de necrosis ó gangrena de la pulpa no hay respuenta a la prue­

ba eléctrica de la pulpa. 

Mumford y Cartledge no confían en la capacidad de diagn6s­

tico de el vital6metro. Reias, Furedi 1 Sommer y Crowley no co~ 

sideran al probador de pulpa co~o un instrumento valioso para 

la detección de una inflam~c~ón incipiente. 

El hallazgo mls interesante de todo el estudio, fuó el he­

cho de que dientes completamonta necrCt1cos reaccionan en for­

m~ positiva cuando se probaron con un probador elictrico de 

pulpa. En un estudio mAs reciente~ Seltzer y otros (15), enco~ 

traron una respuesta positiva al probador eléctrico de pulpa -

en 28~ de los dientas con "necrosis total". 

Los rosultados en consocuonc1a, muestran que un di•nt• no 

a~:estta ser vital para producir un~ respuésta positiva a la -

prueba el~otric~ de pulpa. Lo que una lectura positiva indica 

&s que la corriente olóctrica se ha trans~itido (posiblemente 

por liq~J...do u otro despoJO ne-erótico e.n c~ara o canal de la -

pulpa) has~a que lleqa al te3ido vital -aQn cuando sea al li9~ 

mento periodontal- y se obtiene una respuesta. No indic4 si Qn 

diente eetA "vivo" b "muerto" ni proporc1ona informaci~n algu­

na sobre la eondicibn (normal o inflamada) de una pulpa vital. 

Otroa signo~ clinicoa deben consigerars• antes de que un diaq­

h6ati~o ~~nqruente pueda hacerse. P=: otro lado, una lectura -

n•qativa por el v:i.tal6matro indica que el dlen~e en cuesc16n, 

•• necrót:i.co. 
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Del estudio clinico e h1stolo~ico anterior se concluye,que 

el frio. calor, pruebas eléctricas de pulpa y el tiempo reque­

rido para e~traccióni no afecta~on el nivel de hiperemia en 

forma significativa. Esto se presenta coma ev1denc¿D de que la 

hiperemia no es un estado producido por ostimulos externos. El 

rol exacto del vasoconstrictor en un anestésico local, perman~ 

ce incierto. Se concluye que la hiperemia pulpar, como una co~ 

dición distinta a la pulpitis es una entidad real que pu~de 

identificarse al ser éxaminado en forma histolbgica. 

Pacientes menores de 21 añoa de edad, mostraron tendencia 

a poseer pulpas vasculares, mientras que las personas mayores 

de 60 años, pose!an pulpaa relatívamentE avasculares. s~ en-­

contraron más frecuent~mente vaaos sanquir.eos eong•stionados -

en dientes cariados que en los dientes libres de caries. Los -

dientes conteniendo restauraciones de annlgama, no parecGn mis 

hiperémicos que los dientes sin restaur4cion~s. Hubo una marc~ 

da relación entre un infiltrado VlsLble Je c~lulas 1nflamato-­

r1as e hiperemia. 

La aplicaci~n de fria no ayuda en la distinc1~n entre pul­

pas normales e hiperérnicae. El calor parece ser un instrunento 

más confiable.Una correlación s!gnif1cat1va estaóistica~ente, 

se encontrb entre la sensibilidad al calor e hipereMia. sin 

embarqo, la prueba no fui lo suficientemente sensitiva para s~ 

parar la etapa inicial reversible, de la etapa posterior, ~~-­

puestamente irreversible de inflamación celular. Si un diente 

no fui sensitivo cuando se probb tanto con frlo como con calor 

entonces hubo excelentes posibil1dada• de que su pulpa no era 

hiperémica. Por otro lado, si un diente era sensible al frio y 

al ~~ler. la hiperemia estuvo pre•@nt• en ~pr9xim~dlU:"1ante 50% 

de los casos. También se observó que un infiltrado 1n!lamato--
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rio puede e~istir, en ausencia drr hiperemia pulpar y que las 

pruebas térmicas por si r.u.smas no s1rvieron como diagnbstico 

ya sea de hiper-emia pulpar o inflamaci6n. 

El valor dal vitalbmetro se conc1der6 y los resultados in­

dicaron que: 

1.- La edad del paciente no tuvo efecto en itl nivel de umbral 

de r~spuesta a la prueba eléctrica de la pulpa. 

2.- No hubo corelacibn significativa entre la cantidad de den­

tina secundaria. o reparativa (o ambas) presentes en dien- .... 

te• de igual tamaño y el nivel de umbral de respuesta a la 

prueba elietr1ca de pulpa. 

3.~ Se requirib una mayor cantidad de corr1ente eléctrica para 

obtener una respu~sta en dientes posteriores. que en díen• 

tes anteriores. Este aumento no parece eatar relacionado -

ünic4mente a la cantidad de estructura dontal a tru•és de 

la cual debe pasar la corr~ente. 

Pero una lectura neé]ativa fué una indicación de pulpa ne .... 

erótica. El probador eléctrico no fué capaz de distinguir una 

pulpa normal de una hiperémica o una inflamada, en alg~n caso. 

de una pulpa necr6tica, si la üniea resruosta obtenida fué po­

aitiva, indicó que ra corriente aléct~ica habia sido conducida 

a un tejido vital de alguna forma (aunqu• fuera al ligar.u~n~o -

parodontal). 
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1 
IV ~ERAPIA POLPAR INDIRECTA 

l. Definición 

El procedimiento en el cual s61o se eli~ina caries auperf~ 

cial de la lesión y se sella la cavidad con un aqente germ~ci­

da s:e concc::e como "terapia pulpar indirecta ... 

Con respecto a esta tratamiento de l•s1ono• muy profundas 

por caries, dos escuelas de pensamiento han surqido: 

l.= Los dientes s~veramcnte cariadoG ~iempr• tienen pulpa in~~ 

flamada; y en esos casos toda la caries deber& eliminarse 

completamente, aunque dé como resul~~do unn expos1cién pu! 

par. 

2.- Para evitar correr el riesgo de una exposici6n pulpar d•b! 

do a una eliminación aoopleta de caries, as preferible una 

terapia pulpar indirecta. Las capas profundas de la denti­

na cariada son catiriles y la pulpa no •st& infectada o ia 

flamada, o está próxima a estar expuesta a la caries. 

2. Indicaciones y Contraindicaciones 

Est6 indicada la terapia pulpar indirecta para diente• que 

sufran leaione• por caries profundas cerea de la pulpa, pero -

que e•tln libra• de pulpitia dolorosas y d•q•n•r•c16n pulpar. 

- 24 -



Por el contrar10, la terapia pulpar indirecta está contra­

indicada en dientes que presenten evidencia clínica y radioqr! 

fica de daño pulpar. como es la presencl.a de fistulas 1 pus, m2 

vilidad anormal de los dientes y sensibilidad dolorosa a la 

percusi6n. 

3. Técnicas 

El procedimi~nto cllnico involucra la remoci&n de la ca-­

riea mayor con la ayuda de fresas redondas grandes o con cuch.! 

rillas filosas. dejando la eantidad de caries sobre el cuerno 

pulpar quei si sa eliminara, provocaría una exposici6n de la -

pulpa. El procedimiento podr!a molestar o dolér, de modo que -

es aconsejable anestesiar al niño localm~nte. ~a colocación de 

· el dique de 9oma seria una ventaja más. 

Las paredes de la cavidad deben ser alisadas con una fresa 

de fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni adamantina que 

pudiera interferir en el buen sellado durante el periodo de r; 

paración .. 

En este procedimiento la capa mAa profunda de dentina ca-­

riada remanente se cubre con una capa de óxido de zinc y euqe­

nol o hidr6xido de calcio. Actualmente se emplean comúnmente -

tres ticnicas: 

a) ~6cnica con Hidróxido de Calcio 

Una capa delqada de pasta a base de hidróxido de calcio, ae 

coloca sobre al lrea de exposición inmediata. Una capa mis 

qruesa de óxido de zinc y euqenol, se aplica de.apui.s. I>••-
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rial cariado remanente se elimina. Ya deber• e~istir un~ ca 

pa de dentina sana. Se aplica una capa de hidróx1do de ctü­

cio y el diente se restaura por los procedimientos d~ ruti-

na. 

b) T~cnica con Oxido de Zinc y Eugenol 

Una capa delgada de pasta a base de bxido de zi.nc y eugonol 

se coloca sobre el Area de exposición inmediata. Una capa -

más gruesa de óxido de zinc y eu9enol se aplica después. Se 

descubre el d~ente después dé seis a ocho semanas y el mate 

rial cariado remanente se elimina. Ya para entonces deberá 

exiatir una capa sana. de de·ntina. Se aplica una capa de hi­

dr&xido de calcio y el diente se restaura por procad1m1en•­

tos de rutina. 

e) Ticnica con Hidr6xido de Calcio con o sin Oxido d• Zinc y -

Eugenol 

Se aplica una capa de pasta de hidróxido de calcio con o 

sin óxido de zinc y eu9enol, aobr• la caries residual. Se 

completa la preparación de cavidad de rut:i.na antes de 1• r!. 

moción de la ca:z:oies total y una restauración con al!'lalgama 

a-a coloca sobra esta. e&:pa. La remocióti eotnplata. de caries 

se pospone de ocho semanas a seis meses. Algunos clinicoa 

no penetran nuevamente en el dient• 1 s:i. éste apal:'ece clini­

ca y radiogr&fieamente sano. La caries de la den.tina ea un 

proceso i"elativamante lento e intermitente y un periodo de 

actividad agudat es seguido por un periodo de receso .. 

Las reacciones pulpare• bajo lesiones por eari•• son l•v••• 

y la pulpa es capaz de producir dentina repara.dora. La ter_! 

pia pulpar indirecta pueda no ~Htar i.ndicada para una 1•--
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sibn detenida ya que la remocibn completa de caries puede -

llevarse a cabo sin temor de exposición pulpar. 

4. Materiales empleados 

Dos materiales son comúnmente los más usados en • . .ma tera-­

pia pulpar indirecta: una pasta a base de hidróxido de calcio 

y"la de 6xido de zinc y eugencl. 

al Hidróxido de Calcio 

Este medicamento fué primeramente usado cono un aqenta pa­

ra cubrir la pulpa, por Hermann, en 1930. El hidrbxido da eal­

cio contiene 95% de calcio y es altamente soluble en agua. Si~ 

ve como barrera protectora para tejidos pulpares1 bloqueando -

los túbulos de dentina y neutralizando el ai::aque de leidos 

inorgánicos y los productos por percolaci6n üt:1 ciertos cernen-­

tos y materiales de relleno. Cuando se aplicG. sobre expos:.ci~­

nes pulpares vitales, estimula la formaeibn de puentes re~ara­

dores de dentina. 

Los tre• productos principales a baae de hi~~6xido de ca:­

cio en los Estados Unidos son: Pulpdent, Dycal e Hydr~x~ 

L.a pasta Pulpdent fué el pr1me:z;- producto que aparecio e::: -

tiene 52.5% de hidr6Xido de calcio $Uspendido en una soluci&~ 

acuosa de celulosa metilica. 

El Dycal1 primeramente introducido f'n 19'62 por la Cia L.D. 

Caulk con cambios menores adicional ea •n 1967 1 es un compuesto 

de do• pastas a ba~e de hidr6xido de calcio que c~nsiste en 

una haee eont9.niendo dióxido d4i titana.o 11m un ~~ll.cil~to de 

- 27 -



glicol con un pigmento y un catalizador conteniendo hidr6xido 

de calcio y óxido de zinc en sulfonamida-etil tolueno. 

El Hydrex es un compuo.sto de dos pastas, aceite no esen-­

cial de retención firme> que contiene hidróxido de calcio 1 •u! 
fato de bario, dióxido de titanio y una resina a escoger. 

Varios investigadores han comparado estos productos de 

acuerdo a los qrados de éxito clinico e incidencia de forma-­

cihn de pu~ntea. De las tres marcas, la pasta Pulpdent se eo~ 

siderb como la mAs capaz de estimular la formación temprana -

de puente dentinario, pero se considera que el Dycal requier• 

de un periodo postope:ratorio mayor para formar un puente, pe­

ro se iquala con la pasta Pulpden.t. El Hydrex 1 se ha conside­

rado como menos capaz de formar un puente. 

b) Oxido de zinc y Euqenol 

Euc¡enol. Se obtiene básicamente del aceite de cl~vo .. Se -

extrae del aceite al tratarse con hidrbxido de sodio. Se aña­

de éter a la solución resultante para remover a los otros co~ 

ponentes. El eugenol separado se trata entonces con &cido hi­

droclorhidrico y se lava hasta que se obti•n• una preparación 

purificada. 

oxido de zinc. Este se produce al exponer un mineral de 

zinc a altas temperaturas; el zinc liberado volatilizado se 

oxida entonces para formar 6xido de zinc. que es insoluble en 

el agua y considerado como un astrinqente liqero y antisépti-

co. 



Polvo 

Liquido 

Fórmula del Oxido de Zl.nc y Eugenol (13 1 63} 

oxido de zinc no calcinado 

Estaarato de zinc. Aum•nta el grado de fijación 

Colofonia .. Le proporciona meJor consistencia y 

auavidad en •1 mezclado. 

Euqenol purificado { 
Aceite de clavo . Euqenol al SS% 

Aceite ve9etal o mineral 

Alcohol 

Ac. Acético 

Agua 

5., Contaminación Pulp.ar 

King (29) llev6 a cabo una extensa investigación par.a de-­

terminar si la capa residual de ó•ntl.na cariada de los d1ent~:s 

tratado• por el material da protección pulpar ind1rec~a e st~b.::. 

miento y si esa capa, si estaba contaminada, podia quedar est!_ 

ril Mediante el ~ecubrimiento con hidr6xido de calcio o con 

óxido d• zinc y euqenol. Su estudio en nifios indica que la ca• 

pa d• d•ntin& cariada. residual podia ser •steriliz&da o que la 

cl!lntidad de microorganismos. podla ser muy r•duci<.'la con atr.ba:s -

pastas. Lo• M1croorqan1amoa predo~inant•• encontrado• fueren -. 
bacilos l.ieteo.s y estreptococos alfa-hemol1tico$. Otros ml.cro-

or9anis•os identificados fueron difteroides, veillonella, lev~ 
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RECCBRIMISNTO PULPAR INDIRECTO 
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duras, bacterionema; bacteroide s y actir.omi ces. Sus hallazgos 

confirman la recomendacibn de que en la prioora visita sean 

eliminadas las capas necr6ticas de dentina y que la cavidad 

sea sellada como fue descrito, lo cual da lugar a una esclero­

sis de la dentina y a la formación de dentina de reparación. 

Una investigación hecha por Aponte Cll sobre estudios bac­

teriolbgicos, sé efectuó en 30 molares primarios después de 

procedimientos de terapia pulpar indirecta, y revelaron que 2B 

de 30 dientes (93%) estaban libres de microorganismos d• 6 a -

46 meses. después del tratamiento. Lo& dos cultivos positivos -

contentan bacilo• l&cteos y estreptococos alf~-bemolitieos. La 

dentina era dura al tacto y pose1a una apariencia brillante~ 

Un razonamiento importante en la terapia pulpar ~ndir•cta. 

es que pocas bacterias vivas permanecen •n las capa• óe denti­

na m~a profundas y después de que la cavidad ea cerrada, ellas 

se vuelven inactivas. Ailn asi, cuando uno confronta proble111as 

clinicantente, no hay fox-ma definitiva d• determinar si la pul­

pa estll sellada y si uno estA tratando con una lesi6n infecta­

da con caries o con una zona desmineralizada libre de bac~•-­

rias. 

La decisión debe ser tomada por el cllnico. quien deberll 

guiarse por la calidad de la dentina. Si la dentina es suave y 

pulpoaa. ofreciendo solo una re:is.tenci!!l mínima a un exc.a\"ador 

afilado, debera removers~t. Cierta111ent• todas las caries deben 

removerse del lrea de la unión dentina-esmalte. 

6 .. Restauraci6n final 

Para r•ducir fallas debido a fractura• en restauraciones, 

una reatauración temporal de amalqaiaa debe colocarse an los --
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dientes tratados por medio de terapia pulpar inñirecta y debe 

mantenerse eh su lugar por lo menos durante tras meses, y des­

pu6s de ese tiempoJ el diente puede reabrirse y la dentina ac­

riada remanente puede removerse y el diente puedn r~staurarse 

en forma permanente. Pero, si al reabrir el diente se hallara 

una pequeña exposicibn pulpar, hdbria que emplear ~n tipo dif~ 

rente de tratamiento ba.sado en los signos y sintomas clinicos 

presentes. Todos los dientes tratados de la manera recién des­

crita deben ser reabiertos al término del periodo de observa-­

ción, porque algunos podrian tener una exposición pulpar real 

asi11tom~tica ~· eeberi"' ser trat.ado de acuerdo con ello. 

7. Exitos de la terapia pulpar l.ndirecta 

Una curación óptima ocurre cuando la cantidad de d•ntina -

perdi c:ta de la superficie en la unibn dentina-esmalte• cu"ndo -

hay formaci6n tle dentina tubul&t' regularj en vez. fie dentina 

irregular u osteodentina y cuando el cuerpo de la. pulpa rnues-­

tra sólo una liqara raaccibn inflamatoria que conduce a la. cu­

ración i en vez de a un proceso crónico destructivo. Esta ea ea 
tonces, la meta de la terapia pulpar indirecta. 

Tanto loa ra.ateriales a ba•• de hidroxido de calcio como el 

bxido de zinc y augenol rendiran una alta tasa de efectividad, 

si l.os dientes a tratar son ••laccionados apropiadamente y ol 

material restaurador final de la superficie sella adecuadamen­

te la cavidad por un ti.empo a.propiado. La araalqama paree~ aer 

el a&terial r•staurador preferido. 
Lft evidencia eientifica indica que la terapia pulpar indi-
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recta es una técnica razonable que deberA ser considerada tan­

to en dientes primarios corno permanentes. que estén exentos de 

la pulpitis dolorosa. 
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V REC~BR!MIENTO PULPAR DIRECTO 

l. Definición 

La forma más sencilla de terapéutica pulpar es el recubri-­

mionto de lQ pulpa. Como indica su nombre, consiste simplemente 

en colocar una capa de material protector sobre el lugar de ex­

posición pulpar antes de restaurar el diente. 

Durante años 1 se han probado diversos materiales. pero ha -

sido 91 hidr6xido da calcio el que ha demostrado m~s aptitudes 

para recubrimientos pulpares. La meta a ~lcaozar es la creación 

de u.n puente de dentina nuevo en el Area de exposición,y la co!l 

siguiente auraci6n del resto de la pulpa. o su ro~crno a condi­

c:..one;; normales. Para eomprobar un puente dentinal entero debe 

existir un corte seriado a trav~s de toda el área d$ perfora--

ción. 

Seltzer y B~nder (53)> y Bork (3) concluyeron que al nidró­

xido de calcio forma una barrera da calcio o puente en el sitio 

oriqinal de la exposición y en asta forma realoja a la pulpa 

dent"1l. 

El hidrbxido de calcio, 1ntroducido por primera vez por 

'l'euscher y Zander ( 193$) ~n Estados Qnidos de Norteam6rica, es 

~n medicamento que esti~ula la curaeion favoreciendo el desarr2 

llo de dentina secundaria. Sin embargo, puede 8 Sobreestimular• 

a estimular actividades odcntocllsticas hasta el punto de que -

ocurra frecuentemente resorci6n interna da la dent~na. 

Glass y zander ( l 7) desaprueban el tuio de ó:ddc de 
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eugenol como un agente de recubrimiento en contacto con el '::e:­

jido pulpar debido a la inflamac16n crónica, absces~s v necr~­

sis que lleva consigo. Pero existen otros autores ~ue ~malean 

más el oxido de zinc y eugenol como Sveen; Hess, Tronstad y 

Mjer por parecerles mls efectivo. 

2. Indicaciones y Contra1nd1cac1ones 

En dientes primarios se logran me)or los recubr1~1entos 

pulpares solo en aquellos dientes cuya pulpa dental ha sido ex 

pu•sta mec&nicamente con instrumentos cortantes al preparar la 

cavidad o a las verdade~as exposiciones en punta de alfiler 

por caries, rodeadas por dentina sana. Siempre y cuando el di­

que de hule esti colocado, evitanto asl que la saliva penetre 

en la cavidad y qua entre en contacto con el ~rea expuesta. 

S• ha de pensar una protecci6n pulpar s6lo para los dien-­

tea sin dolor con la posible excepción del malestar experimen­

tado al comer. Adem~s, no deber! sangrar el punto de la expos! 

ci6n 1 si fue mecAnica¡ o que sangre una cantidad que pueda ser 

considerada normal en ausencl.a de pulpa hiperéntica o inflamad.a 

•• daci~, que el sanqrado pueda ser controlado tAcilmente al -

hacer presión oon una torunda de algodón en la exposl.ción pul­

par. 

La terapia pulpar directa est& contral.ndicada en los si­

olJUiantes casos: 

l.- Cuando el &.rea ex¡,uesta. te.nqa un di!metro mayor de 2 mm. 

2 .... En diente• que preient•n alteraciones en la. vitalidad pul­

par. 
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3.- En dientes donde probablemente haya una contaminación bac­

teriana, como exposiciones pulpares por caries o en gran-­

des exposiciones en un campo estéril. 

4.- En dientes que presenten patologias per1apicales o parodon_ 

tales. 

5.- En dientes que presenten fracturas rad:i.culares o alveola-­

res. 

6.- Cuando debido a un traumatismo el te3ido pulpar haya esta• 

do expuesto algunas horas. 

3. Técnicas 

cuando una pulpa es expuesta durante la preparación de una 

cavidad o en las últimas etapas de la el1m1nac1ón de car1es,.:..!! 

variablemente penetrarán limallas de dentina en el tejido pul­

par. La presencia de inflatnaci6n pulpar de grado variable, ab­

sorción y encapsulamiento de las limallas y fragmentos de den­

tina después de la protección demuestra una reacción por cuer­

po extrafio~ cuya severidad es proporc1onal al nümerc de lima-­

llas presentes. El material necr6tico introducido con los abua 

dantes trozos de dentina contaminada produc;t.rAn una pulpitis -

difusa o un absceso. El ag-randamiünto da la abertura qua da al 

tejido pulpar permite al odontólogo lavar les residuosi inclui 

dos los fragmentos cariados y no cariados. Cuando la exposi-­

ción es del tipo en punta de alfileri la posibilidad de colo-­

car el material de protección en contacto real con la pulpa •:!, 

puesta podria ser discutida. El agrandl!.miento de la abertura -

facilitar~ ese procedimiento. 

Todos los tratMientos pulpares deben efectuarse en eondi-
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ciones de asepsia quirú~gica. El dique de hule debe ser emple~ 

do para aislar el diente y mantener la pu.lpa libre de contami­

nación. 

No •• deben emplear medicamentos cáusticos con el propósi­

to de cauterizar o esterilizar el tejido pulpar expuesto antes 

de la protección. El delicado tejido pu.lpar será dañado por •,!. 

tos medicamentos con reducción del potencial de curación. Sólo 

las soluciones no irritantes, tales como una aoluc~6n sal2na -

normal o cloramina T (la solución de cloramina se obtiene co-­

mercialmente como •zonite•, el cual contiene hipoclorito de S.2, 

dio y cloruro de •odio con hidró~ido de sodio) será empleada -

para limpiar la reqión~ deape3ar el punto de expoaie~ón de re­

siduos y ~antener la pulpa h6meda mientras se estA for~anjo el 

eo.lqulo antes de aplicar el material protector. 

a) Técnica con hidróxido de calcio 

Una vez realizado lo anterior y ya limpia el irea, se ap!~ 

ca una pequeña cantidad (l mm. de espesor) de hidróxido de e&~ 

cio comercia!, como el Dycal o el Pulpdent, sobre la exposi-­

ción y, si el diente fuera pequeño (por e)emplo, un pri~er mo­

lar temporal), el Dycal también podria servir ~c~o base para -

la r••taur-ación. 

Tomando en cuenta que el hidróxJ..do de calcio (Ca (C'H)..,) ::.e 
¿ 

•• fija en consistencia dura1 ae hace fluir entonceE sabre el 

material reenbridor una capa de cemento de fosfato de zinc. Se 

extiende l• ba•e de eeMento más alla de loa limites del mate-­

rial recubridor para lograr base firme contra la q~e se pueda 

empacar amalgama u otro material restaurativo. 

Ju1nque el fosfato da :une p~•d• ••r •xtre"'a.dam•.nte irrit .. !l 
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te para la pulpa, la capa de hidróxido de calcio es ee natura­

leza suf icientemcnte alcalina para neutralizar la acidez de el 

cemento. 

El hidróxido de calcio es por lo tanto el m~terial de rec~ 

brimiento directo de pulpa, de preferencia. 

La teoría de que el hidróxido de calcio, que es altamente 

alcalino produce calcificaciones dentro de la pulpa, haeiendo 

dificiles los procedimiento• ~ndodónt~ccs futuros, esto es pr2 

bablamente correcto y es apoyado por ebtUdl.OS histol6qicos eoa 

trola.dos en ai1imales y humanos. Esta parece ser otra. razón pa• 

ra emplear las presentaciones comerciales mc!ls tisiolóqi.cas co­

mo por ejemplo el Dyeal. 

b) T~cnica con Formocresol y Oxido de Zinc y Euqenol 

lia habido ta1"lbiC.n inte.rés en el uso de formocresol nu!'zcla­

a~ c~n bxido de zinc y euQenol en pulpas dentales vitales per­

nan~=tes. :hrahim, raport6 de ~n estudio que la t•cnica del 

f":!rmocresol es en definitiva va.liosa. debido a la ausenci.!l de 

inflamación, lo cual podria indicar que la pulpa podria estar 

sanando. 

4. Nuevos mitodos de tratamiento 

Heller y otros 1 reportaron sobre el uso de una. cerámica. a~ 

so~bible a base de fc$fato de tricalcio para recubrimiento pu! 

par directo en monos; ua puente directo apoaicional de dentina 

se desarrolló. Pero se requieren estudios a largo plazo Qn 

dientes humanos, para verificar estos resultados • 
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Sapone aplic6 ortoaminoacridina eft la pulp.a aanqranta por 

cinco •in. ••quid• por una mazcl.a al 65\ de hidróxido d• cal-­

cio y de 35% de •ulfato de bario y report6 un 95\ de ixito en 

540 casoa. 

a) Corticoesteroid•• 

Eato• •• introdujeron con la creencia de que podrlan iape­

dir l• inf laaaci6n de l• pulpa. 

Una t•oria r•cional elaborada fui propue•t• para la intro• 

ducci6n 4• loa corticoeateroid••· ~atoa ocaaionarAn que la ••~ 

brana de laa cilulas •• vuelva reaiatente por la penetraci6n -

de eat:oa agente• farraacol69icoa que van a i11pedi.r la libera-­

ci6n de hiataai1ua y heparina, •l procaao inflaaatorio no •• d!. 

•encadena, pero •• deaoatrb que una i-eacci6n c•u•a.d• por c.a-­

ri•• en 1a..pulpa• persiaitib adn con la aplicaci6n de cortico­

••teroides. Sin ••barqo, •• encontr6 que el dolor, uno de lo• 

cinco •into.aa cardinales de inflamacibn, qeneral•ente desapa­

reci6, por lo cual &unque los corticoesteroidea pueden ofrecer 

le ventaja de un alivio te•poral a la larqa no son benéficos y 

••toa aedicuentos son un aubatituto dudoso de la terapia end,2 

!1 potente efecto anti-inflamatorio de estos medicamentos 

•• reducir la capacidad de loa tejidos pará localizar microor­

qania•o•. Ade•6• peraitan el influjo de faqocitos que disminu­

yen l& resistencia del tejido y permiten el er•ci•i•nto y dise .... 
•in•ción de Microor9ani••o•. 

Ger•utb, Menkin y LuctaJ reportaron una auaceptibilidad a~ 

••Qtaaa al& inf•ccibn y un• di•••inaci6n d• la.infección exi~ 
tente, incluyendo b•ct•r••i• y aeptice11li&, co•o re•ultado de -
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los efectos antifisiológ1cos áe la terapia con corticoesteroi­

des. &n conclusi6n, los eorticoe~teroides para terapia pulpar 

vital parecen ser eontraproducentés 1 y• que reducen la capaci­

dad de los tejidos para local:i.zar los microorg-anismos y permi­

ten el influjo de los fagocitos. 

b) Antibiótico• 

La ~ficac1a de los antibióticos en la reduccl.ón del n\lmero 

de microorganismos remanent~s en la pulpa tras la terapéutica 

pulpar vital aún no ha sido establecida. Kutscher y Yi~dall h~ 

llaron que la actividad ant1m1erobiana de la penicilina se de~ 

truye casi por completo cuando se comb1na con hidr6xido de ca¡ 

cio. Otraa obse:vacione• señalaron que la aureomicina, la es-­

treptomicina y la terralfticina conservan alqo ,de •u actividad .. 

antimicrobiana hasta 48 hora• deapuia de habér s1do ineorpcra­

das al hidróxido de calcio- Pero la aureomicina retardarA la -

proliferaci6n de f1broblastos y, por eonsiquiente, podr! inteE 

ferir en la curaci6n pulpar. 

e) Cianoacrilato de Isobutil 

Se ha empleado como un aqente de recubrimi•nto y ha demos­

trado ser un excelente agente hemostAtico asi como un esti~u-­

lante da puent• de dentina. $1 rinde una alta incidencia de 

•f.eetividad, tendrá una qran ventaja sobre los productos a ba­

•• da hidr6xido de calcio. 

Mediante la aplicaei6n de cianoacrilato da isobutil a la -

pulpa •anqrante1 hay hemostasia inm•diata. La cicatri~aci6n de 

el tejido expuesto ocurre en dientes pri•a:rioa libres de e•--
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puesta pulpar 1nflam~toria es 1nmcd1at~. ~l hidr0xidc d~ ~~l-­

cio demuestra una formación similar de puente de dent1~~, ~~ro 

con una mayor respuesta inflamatoria oulpar. ~n lo~ qrupoc tr~ 

tados con el medicamento mencionado, no hciy zona de necrQsls -

presente. Los microabacesos son mAs frecuentes en los grupog -

tratados con hidróxido de calcio que en los tratados con cian~ 

acrilato de isobutil. Los eianoacrilatos inhiben el desarroll~ 

de ciertos mieroorqanismos. 

Sin embargo, hasta que el c1anoacr1l~to je 1sobuti: dem~e! 

tre ser aceptable, los criterios para proced1mient~ de r•cubr~ 

miento pulpar deber&n ser redefin¡dos y ~uestos al dia. 

d) Formaldehi.do 

Los compuestos a base de íormaldehido son ampliamente utl.­

li%ados como aqentes desvitalizadoreaJ pero contin~a habiendo 

discusiones sobre su eficacia y alta tasa de efectividad en la 

terapia pulpar vital, a pesar de la evidencia de que producen 

una fijación parcial de la pulpa. El uso más rec~ente de una -

mezcla a base de fenol-formaldehldo por cinco.ª siete min. en 

forma diluida permite que l.t pulpa p-arcialmente fija mantenqa 

la pulpa se repare. Se necesitan hace~ mis estudios. 

•> otro material nuevo 

~1 =l• prometedor de los nuevos Materiales para recubri-­

i:ai•nto aon substancias que son componente de denti.na o que ••· 

timulan la dontinoqinesis Q la oateogéne•i•. Se obtuvieron bu~ 
nna r-.;. 

de deberse • aus propiedad•• •n el proce•o de mineral~zac16n. 
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f) Curetaje 

Se ha considerado por varios investigadores que el eureta­

je pulpar es otra técnica para reeub11miento pulpar directo. 

Massler piensa que no hay JUStif1c&ci6n para este procedimien­

to. 
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VI AUX!LIA~E$ ?ARA UN DIAGNOSTICO EN LA SELECCION 

DE UN DIENTE PARA REALIZAR UNA PULPOTOMIA 

l. Historia del dolor 

Tres teorias de transmisiOn del dolor parecen dominar: 

a) Inervación de la dentina 

Esta teoria sost!ene quo exiaten fibras nerv~osas dentro -

de los túbulos de la dentina que cuando estos se dañan, 1ni-­

cian el impulso nervioso. 

b] Mecanismo hidroneclnico 

El movimiento fluido on las tubulos dentinales que estimu­

lan al nervia en el ~xtremo de la pulpa, pueden ser los que 

ocasionan ei impulso dolor~so. La dentina cont1ene mAa de 
2 301000 tubos ca~il~rea/~M . :n desplazamiento r!pido en miles 

óe túbulos al mismo tietlpo, produce un movim:i.ento correspon ... -

diente en la pulpa. Este movimiento e3erce una deformaci6n me­

cánica en las term1nacione$ nerviosas libres provocando con 

ello~ un impulse dolcroaa. 

e} Paño odontobllstico 

Primero, que el odontoblasto libere conpuestos pa~ec1dos a 

la hiatamina~ que son .substancias llamada¡¡¡ transr.tlsoras,que 

ocasionan que ton las fibra nerviosa cercana se dispare• un 1:n­

pulso. Saqundoi el daño a los procesos odontobláseicos cambian 
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las cargas eléctricas superficíales ¿~ la membrana del plasma, 

y estos cambios est1mulan a los rec•ptores del dolor en conta~ 

to con cualquier porción del odontoblasto. 

Asi comprobamos que la fibra nerviosa y el proceso odonto­

bllstico se entrelazan en forma de tirabuzbn. 

Una historia de ausencia o presencia de dolor no puede ser 

un diagnóstico diferencial de la pulpa temporal expuesta. La -

degeneración de las pulpas temporales~ aún a punto de la forma­

ción de abscesos, sin que el nifio recuerde ningQn doler ni ma­

lestar es común. Sin embargo, la historia de una odontal9ia de­

be ser tomada o.n cuenta al eleqir un diente para una pulpotomia 

Una odontalgia coincidente o inmediatamente posterior a una co­

mida puede no significar una infla~aeión pulpar externa, el do­

lor puede ser causado por un acumulo de residuos alimentarios -

dentro de la lesión de la caries, por presi6na o por una irrit~ 

ción qui•ioa de la pulpa viva proteq~da sólo por una delgada e~ 

pa de dentina intacta. 

Mitchell y Tarplee hallaron, en un estudio de dientes con -

pulpitis dolorosa, que la gravedad dál dolor y la extensión de 

la lesión pulpar no 4Ut6n correlacionadas .La mayoría de los pa­

cientes eran sensibles al frio y al Galor, adea6s, que la mayor 

parte de los dientes eran sensibies a la parcusión. aun cuando 

no fuera evidente un espesamiento del liqa~ento p~rodontal api­

cal en la radioqrafi•· 

Un severo dolor d• •u•laa nocturno suele significar una de-

9eneraci6n extensa de la pulpa y requ:i.•r• JRás que un tipo eon-­

se.rvador de pulpotomia. Del aiamo •od..01 una odontolc¡ia esponti­

nea producida en cualquier momento del dla o de la noche. de •! 
qc mA~ que un~ JU~~•j•r• 4ur~c;t6n ! •ª•l• a:iqnificar que la le--
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s1~n da 13 pulpa ha progresado demasiado par~ pernit¿r s1~~1a­

ra una pulpotomia con éxito. 

El dolor eh una pulpitis, ha sido J1rectamente rc:a~~onadc 

a la presión aumentada intrapulpar. 

2. Interpretaci6n radioqrAfica 

Se debe contar con una rad1ografia rec~ente p3ra b~scar e­

videnci~s de alteracicn~s pcriap~cales, tales como espesamien­

tos del ligamento parcdontal o rarefacc16n del hueso de scst~n 

~a interpretación radiográfica en los niños ~e aún mao d~ficil 
que en los adultos. 

La proximidad de las lesion~s de C4r~•S a la puloa no pue­

de ser determinada con exactitud ~n la radiografía. La evl.den­

cia radiográfica de masas calcificadas dentro de la c!mara pu];. 

pa:r es importante para el diaqnóstico. Estas masas calcifica-­

das a menudo son evidentes en el cuerno pulpar o a6n en la re­

gl.ón de la entrada del conduct.o pulpar. E.n un examen histolóq.a:, 

co de estos diente$t las masas no ••parecen a los pulpolitos, 

s,ino que son masas irregulares 1 amorfas, de mat.er:i.al calcifiC,!. 

do. 

l. Tamaño de la exposición y hemorragia pulpar 

La •ituación más favorable para. la terapeútica pulpar vi-­

tal é• la exposición en punta de alfiler, rodeada po~ dentina 

sana. Sin emb~rqo una verdad•ra •xpoaieibn por cari••~ aun del 

tuaafto de la punta de alfiler, sarl acompadada por inflamaciOn 
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de la pulpa, cuyo qrado suele estar d~rectamente relaeionado -

con el tamaño de l~ exposieion. 

Una exposición grande 5uelé estar asociada a un exudado a­

cuoso o purulento en el lugar de la exposici6n. Este di~nte es 

inapropiado para una t&rapéutica pulpar vital, pues esta ta tu~ 

ci6n es indicio de degeneración pulpar .::vanzada y, a menudo,de 

absorci6n interna en el conducto radicular. Una hemorragia ex­

cesiva en al punto de expoBicion por caries o una hemorragia -

excegiva durante la aQputa~i6n pulpar estl asociada invariabl~ 

mente a hiperemia e inf lamaci6n 9eneral~z~da de la pulpa. CuaA 

do se observa una inflamación como la anter1or, el tratam:i.ento 

do elección es la terapia radicular o la extracción. 

4. Hemoqrama dental 

Es un recuente diferencial d~ leucocitos Chemc9ramb) de la 

p~lpa dental. La primera qot~ de sanqre dé pulpas expuestas es 

utilizada p<1ra realizar el hernoqrama. 

Loa dientes en los cuales el proceso inflamatorl.o est~ lo­

calizado en la zona de l• pulpa coronaria son considerados co­

mo ~buenos• para una pulpotomi~. Si la inflamac~6n se ext~ende 

al conducto radicular mAs a.ll.i de una :tona conveniente para l<! 

amputación, se con.sl.aeran los iiie:-te• como "malo•" pa.ra :.a ¡::.:¿_ 

potomia .. Lo• dJ.entes considerados como malos mueatran un e.l.e\',! 

do recuento de neutrófilos y dan muestra• de hemorraqia profu­

sa y dolor fu•ra de las horas de la• contidas. 
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5. Prueba pulpar el6:tr1ca 

La prueba no da evidencias acerca del grado de inflamación 

pulpar. La ocasional respuesta positiva a la prueba en un dien 

te con pulpa necrótica, puede debgrse a que el contenido de 

los conductos es liquido. AdemAs, después de haber util~zado -

el probador una vez, el niño puede estar asuatado y dar una 

respuesta falsa tanto al calor como a la electricidad. 

6. Estado fisico del paciente 

EL odont6logo debe ~?nsiderar el estado flsico del pac1en­

te .p~~s una protección pulpar exitosa depende, en cierta medi­

da por lo menos de l~ ausencia de transtornos general•s quo pe 
drlan ejercer un afecto perjudicial aobre la pulpa, como en el 

caso de nifios con enfermedades cr6nicaa A los cuales ao les d~ 

be dar una medicac16n adecuadd previa con ancib16cicos, pQrque 

la pulpa podria no pos•er el p~dor normal de recuperae16n, y -

el nlfto crónicamente enfermo de fiebre reu~Atica o nefritis no 

debiera ser sometidc a ana posible 1nfecc16n aquda resultante 

de la terapéutica pulpar. 

7. Evaluación del pronóstico y tratamiento antes de la terapia 

pulpar 

Es~a evaluación tiene por lo menos doc dimensiones. Prime­

ro, el dentista debe dec1~1r si el dienta tiene una buena pos! 

bilidad de responder f&vorablemente al tratamiento de ls ~era• 
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pia pu!par m~s indicada. Seryundo, !a decisión debe ser hecha -

considerando la conveniencia de la terap~a pulpar usual y res­

tauración de lo$ dientes1 compar~ndola con la extracción y ma­

nejo del espacio que quede. Por GJemplo, no tendría éxito la -

terapia pulpar si la corona de lot dientes implicadcs no pue-­

den ser restaurados o si la e•tructura porodo~tal eatA ¡rreveE 

sib!ernente enferma. Por la misma razon, es probable que uh de~ 

tista invierta m~s tiempo y esfuerzo en sanar una pulpitis en 

molares primarios en niños de cuatro a~oa de edad q~e sanar 

una pulpitis en un primer ~olar primario en un n~~o de ocho 

años de edad. 

Otro& factores a cons:i.derar 1.ncluyen: 

l.- El nivel del paciente y cooperación de l~s ;~dres y lamo­

tivación al recibir el t~at~rniento. 

2.- El nivel del paciente y dec~siones de los padres y moc1va­

ción en el cuidado, aa~ud ~ h1q1ene ora.!.. 

3. - La actividad de la ear:es del 1ndi·.•1duc y e.l pronóstico 

global de rehabilitacibn oral. 

4.- El periodo de desarrollo dental de e! paciente. 

S.-El qrado de antl.eipadas dificultades en el adecuado trata-­

li'ii&nto de la terapia pülpar (.tn5trumem;aél.Ón) en un caao -

particular. 

6.- Con•ideraciones del e•pacio que quede debido a extraccio-­

nes previas. Jnaloclusiones pra-éx1stent••• anqu1loa.ia1 au­

sencia conqinita de un diente, y espacio• perdl.1;io $ deb1do 

a l~ d•strueci6n extensa de carae• en un diente y •ub••-· 

cuente•ente d•j•do • su curso. 
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Estos ejemp::. . .,s sirven para ~lustrar ei nü~er~ -ag1 

to de considerables tratam.ento$ "fue pueden :ser J.1Y:pcst.1:-.ti..::: e!"1 

un paciente con patosi• pulpar. 

En resómen, cuanto sea posible, es aconseJable e\al~ar 1~ 

mayor cantidad de criterios para di.agnóst.l.co antes de prose--­

quir con tarapéut1eas puipares~ Si ha de decidirse sobre l~ 

reali:aci5n de terape6tica puipar después de abrir e~ die~:e, 

habrá que basarse en radi.oqrafias y ~int.or.as clini ~·,;;s. 
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VII PULPOTOMIA PARA DIENTES PRIMARIOS 

l. Definición 

Pulpotomia ea la eliminación completa de la porci6n corona -
ria de la pulp.a dental, seguida de la aplicación de curacion o 

medicamento adecuado que ayude al diente a sanar y a preservar 

su vitalidad. Ha llegado a ser un procedimiento aceptado para 

el tratamiento de diente• temporales y pe.rmanentea con expoai­

ci ones pul pares. 

2. ObjetiV'o 

La meta ideal da un procedimiento de pulpotontia en un d1en, 

te primario es mantener la longit.ud da arco,preservar la fun-­

ción masticatoria y eliminar la infección e inflamación cróni­

ca da la cavidad oral. Para obtener estas metaa, el odont6loqo 

debe poseer conocimientos de la histoloqia pulparJ de las re$­

puestas f1siol6qieas pulparea, de las reacciones previas a una 

pleados en la terapia pulpar 1 y (lo ni.is importan·te) c:u.indc y -

si se debe o no instituir una pu!potomia. 

Hiat6ricamente, el tratamiento de pulpotomia con formeere­

sol y óxido de. zinc; y auqenol •• la técnica más recomendada en 

la dentición pri•aria, para proteqer y conservar un diente en 

el cual la pulpa est~ afectada por u~ proceso earioso, paro 

siempre tomando e.n cuenta las i·•servas d• este tratamiento. 

Se tienen referencias de tratami•ntoa pulparaa desde el 
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año de 1100. Pero en 190 6, :J .P. Buckley in.troduj o una prepara­

ció~ de tricresol y formalin, el cual es un medicamento usado 

todav1a hoy en día para el tratamiento de pulpas necroticas. -

Desde entonces este mitodo, conocido como la técnica del form2 

cresol, ha sido modificada varias veces. En 19201 Davis intro­

duce la técnica de la ~ulpotomia parcial, ampliando las posibi 

lidades de la terapia pulpar. En 1950 se introdujo el uso de -

hióróxido de calcio y éxido de zinc y eugenol. Estos dos ~lti­

mcs y el tormocresol son los medicamentos m&s indicados en una 

terapia pulpa~, en el intento de conservar la vitalidad de la 

yulpa. 

Seltzer y Bender manifiestan : "el odontólogo puede emitir 

una h~p6tesis educada sobre el carActer de las lesiones patol~ 

gicas. basado en los signos y sintomas y resultados de varias 

pruehas ". 

~~-h~ Nyborq y Schroeder, coincidan on que un tratamiento 

de pu!potov.<iu. J.n<licac'\ res:ul~a un éx1to si so basa en hallaz-­

qos cl!nicos. Sin embargo, ~agnusson afirma ~ue lo anterior •• 
falso. pues en un a~tudio que h1za €n 4D dientes, concluyó que 

en 35 de los 40 cas~s hubQ ev~dencia de inflamac16n •~ dientes 

que se juzgaron libre6 de esta por medio da criterios clinicos. 

Reevas y Stanley, reportaran que la patosis pulpar ocurre 

s~lo cuando las bacterias y el proceso da caries: i.nvadeti 1.a 

dentina reparativa. 

3~ Indicaciones y Contraindicaciones 

La pulpotomia $& efectuar& únicamente en d:t.entes en los 
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ria y donde la pulpa radicular esta libre de inflamación. Los 

dientes seleccionados de acuerdo a estos criterios, tendrán un 

pronóstico más afortunado. 

Indicaciones para una pulpotornia: 

l.- En exposicion•s pulpare• por caries o mecánicas 

2.- Que el diente eati l~bre de pulpitis radicular 

3.- El dolor, si est'1 presente, ne sea espontáneo ni persista_a 

te 

4.- El diente debe ser restaurable 

s.- El diente debe po•eer por lo menos 2/3 partes de la longi­

tud de su raiz 

6.- No debe existir evidencia de resorcibn interna 

7.- No debe existir pérdida ósea interradicular 

a.- Que no existan abscesos o fistulas 

9.- La hemorragia del sitio de amputación debe ser de color r2 

jo p&lido y fácil de controlar 

lOP- No debe haber complicaciones, como fracturas radiculares 

b movilidad 

sito .. 

12.- No haber le•ion•• de loa tejidos periapic&l••• 

Contraindicaciones par.a una pulpotot1.ia: 

l.- cuando en la radioqrafia •• ob•erve abaorci6n ·interna de -

la el.mara pulpar o de lo• conducto• radicul•r•• 

- 53 -



2.- En dientes que presenten alteracienes periapicales vistas 

clinicamente mediante una fistula de drena)e 1 canbios de -

color de la encia, inflamación de ésta / e,tc. 

3.- Dientes en los que existe una movilidad fis1ol6qica co~sl.­

derable, es decir, cuando la absorción da las raices se es 

t~ llevando a cabo para que el diente sea exfoliado y pue­

da hacer erupci6n el sucesor permanente 

4.- En dientas que presenten evid•ncia de fracturas de la ra!z 

o del alveolo 

s.- En pulpas degeneradas al existir cuerpos calc1f1cados pre­

sentes 

6.- Si Ql sucesor permanente ha alcanzado el estado de émerge~ 

cia alveolar, es decir~,que no exista hueso cubriendo la e~ 

ra oclusal 

7.- En nifios con fiebre reum~tica y con enf.ermedadee hem.~ticas 

8. - Si la hemorragia que se presen.ta de a pué• de la amputación 

continúa transcurriendo por tres a cuatro min •• ya que es­

to indica que estA afectada la pulpa radicular. 

4. Instrumentos qua •• utilizan pare. hacer una pulpotomia 

Ant4• d• empezar cualquier técnica tenemo• principios q•n!. 

:-~lea de t:rataaiento como •on, la selecci6n cuidadosa de los 

easoa. :Debe cont3ree con una buena radioqrafta en el aomento -

de l& intervenci6n. El bracketr instt-u•ental y medicamento• d!, 

b•n eatar est6ril••· Lo• in•trumento• •• esterilizan previ&111•a 
t• •n autoclave & 12'1°c y a 15 libras de prasión durante 15 
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ml.n. o 'ª calor seco a lS0
2 c durante 90 min., ae descontaminan 

el dique y las qrapas frotAndolos un min., con algodOn o qaaa 

emergidos previamente en zephiran. Deber4n esterilizarae las -

fresas y deni!a instrumentos para cortar. con los métodos antes 

descritos o con parlas de cristal o metal fundido, cad~ vez 

que •• usen en •l mismo diente. 

El odont6logo y su asistente deben proceder con las mAs r,!. 

~urosas medidas da aaepaia en la. preparaci6n de esta tarea que 

consiste en: lavarse y cepillarse las manos 30 a 60 ••9·J se-­

caz.sel•• y enjuaqAraalas con alcohol de 70 por 100 y dejarla• 

secar al aire. 

Cuando todo est• listo ae proc•d• a anestesiar. En la are~ 

da inferior, el mejor procedimiento son las inyecciones ••ndi­

bularea en bloque {regional), en 11.1 e•pina de Spix. En la are,! 

da super.ior, •• realiza por l.nfiltraci6n sobre l~s ra!cea bue,!; 

lea y sobre el lpice de l• ralz lingual (local) y unas qo~as -

del aneatisico bajo el periostio, ~h la reqi6n de los apica• -

de la• raices buealea. Esto garantiza la anestesia profunda de 

loa dientes superiores. 

Especialtn.ante en loa casos de t:.rdtam:t.entos en niiio•s es P.2 

co aconsejable someter al paciente a mll.s de una inyecci6n. 

ser!.n: 

l .. - Pinzas para alqod6n 

2.- Explorador delqado 

J •• Espejo bueal # 4 6 5 

4.- Torundas de alqod6n estir~l•• 

5.- Rolloa de alqod6n 
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6.- Eyector de saliva 

7.- t:ap6.tula. y vidrio para prepal:ar cemento 

a.- ~ieza de mano recta para alta velocidad 

9.- Excavador del9ado en forma de cucha.t"illa 

10.- Jerinqa desechable 

ll.- Equipo para dique de hule (porta qrapas, grapa• ivory 

l4A y W8A• arco de Younq, perforadora) 

12.- Squipo para anestesia (jerinqa, aguja desechable, cartu­

cho para antuteaia, xilocaina en spray o t6pica) 

13.- Fresas de carburo para alta velocidad: 

a) Fisura t 70 2 

h) Redonda i 5 y 9 

5. Medicamento• empleados 

Da acuerdo a cada inveetiqa.dor, ellos utilizan el medica-

111.ento quts mejores resultados lea da 11n au prlctica privada P.!. 

ro en qeneral, el medicamento m~s utilizado ea el formocresol 

( f6rmula de aucklay). 

~os medicamantos m!s •mpleado• son: 

l.- Solcci6n de formaldehldo (formalin 14) 

2.- Cre•ol (creailol. tricresol 14) 

3.- Formocr•aol (fbrmula de Buckley 3) 

4.- Glutaraldah!do 

s .... •2 

6.~ Cresatin 46 (~cetata de m•t•cresill. 

- 56 -



VIII PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

l. Procedimiento de pulpotomia a base de formocresol en una 

sesión 

Esta técnica se completa en una sol a sesion, debido a que 

la pulpa no está infectada o inflamada ya sea porque la caries 

está muy cerca de la pulpa cameral pero sin llegar a ella 1 y -

en el momento de eliminar la caries profunda sabemos que hare­

mos una comunicacibn pulpar, pero siempre y cuando estemos uti 

lizando el dique de hule, es decir,sin estar contaminado el 

diente. Otra razón para poder realizar está tecnica es que la 

hemorragia sea fácilmente controlada. 

Es el procedimiento recomendado también para tratar las e~ 

posiciones por caries en los díentaa temporales. 

Primera~ente se debe obtener una anestesia profunda y ad~­

cuada, y se aisla el diente colocando el dique de hulet lueqo 

de aplicarlo, se a.justa con cuidado. Después se limpian loa d.!. 

•echos superficiales del diente y el área circundante pasando 

una esponja impregnada (;()fi solut:ión ce cloruro~ ó ~lqún qerrai­

cida similar~ Empleando una fresa :;edonda pequeña i 9 de alta 

velocidad y cantidad de agua suficiente. se elimina toda la e,!_ 

ries re~anente sigu1ando la anatomia del diente. S• procede 

con una fresa de fisura #- 102 dalqada de alta velocidad, a ha­

cer el acceso eliminando el techo de la cimara pulp.ar. si•mpra 

irriqando auficiente .. No se hará intento alquno po.r reprimir -

14 h•morragia en este :aoraento. •ino que in••d;i.atuente •• Ulp!!, 
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tará la pulpa coronaria con una fr~sa de bol~ chica ~ 4 ó un -

excavador afilado en forma de cucharilla. Es impc:rrtante evitar 

penetrar a la cámara pulpar con la freaa redonda en una rota-­

ción muy rApida> porque especialmente los primeros molares ~a~ 

dibulares, el piso de la cámara pulpár es relativamente poco -

profundo, y puede perforarse con facilidad llegando a la b~fuE 

cación de las raices y perforando. Habiendo logrado la amputa­

ción de la pulpa cameral se eliminar~n todos los rcsiduoc de -

pulpa coronaria que hallan quedado, irrigando con un suave ch~ 

rro de aqua con una jerinqa desechable. Posteriorr.terte se tri3.­

tar& de detener la he~orragia de la pulpa radicular, ejercien­

do presión con torundas de algodón est&riles hunedecidaa en s~ 

lución fisiolóqica o cloramina. Se procede a secar la e!mara -

pulpar con torundas de algodbn estériles. Inmediatamente des-­

pués se pone en contacto con la pulpa radiculark una torunda -

de alqodón humedecida con formoeresol a la cual se le eliminó 

el exoeao mediante contacto con una gasa estiril seca; se le -

deja ahi por cinco rnin •• Como el formocresol es muy c~ustico, 

ae pondrá cuidado en evitar el contacto con los teJidos qingi­

vales. Se retira entonces la torunda y se seca la cavidad que 

quedo. con otras torundas. Se prepara una pasta con óxido de -

zinc y auqanol y una gota de formocresol (pasta FC}, y se col~ 

ca en la entrada de los conductos hasta la superficie del die!l 

te. En esta et~pa ae toma una radioqrafia para verificar el r!. 

lleno de la cámara pulpar1 el cual no debe de sobrepasar la en 

tr&d& de loa conductos radiculares, es decir, donde termina 

exactamente el piso de la cl=ara pulpar. por Qltimo se hacen -

loa tallados necesarios al diente para colocar la restauraei6n 

final~ que puede ser una amalg~m~~ si 1• corona del diente né 
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está muy destruida, 6 una corona de ac~ro cromo inoxidable pr~ 

fabricada, si es que la corona del diente está demasiado des-­

truida; esta corona será cementada a la corona del diente con 

fosfato de zinc. 

Las consideraciones que debem~s de tomar en cuenta al ha-­

cer una pulpotomia son: si tras la remoción de la pulpa coron~ 

ria hay alguna evidencia de hiperemia~ que indicaria inflama-­

cibn del tejido qua éstá mAs allá de la porción coronaria. la 

técnica deberá ser abandonada en favor de la pulpectomia par-­

cial, la pulpectomia completa o aún la extracción del diente. 

Si la hemorragia fue fácil de controlar y los conductos pulpa­

res se presentaron ~ormalea, •• podrla suponer que el teJido -

pulpar de loa condudtos es normal y que ea posible proseguir -

con la pulpotomia, pero si sangra excesivamente el diente, no .. 
tendr~ buenas posibilidades con ningún tipo de terapéutica pu! 

par vital. 

Actualmente, ha sido investigada la acci6n del formocresol 

en pulpas vitales 1 y en contraste con el hidróxido de calc~o, 

generalmente esta droqa no induce formación de barrera calcJ.fi 

cada o pu•ntea de dentina en el .are a de amputación, sino que -

por debajo del formocresol este crea una zona de fi)ación del 

tejido pulpar. Esta zona está libr• de bacteria•, es inerte>~s 

resistente a autoliaia y ~~túa comQ impedimento a infilt:ac~c­

nes •icrobianas posteriore.s .. El tejido pulpar restante Qn el -

canal radicular experimenta varias reacciones que van de infl~ 

maciones liqeras a proliferaciones fibroblisticas. En algunos 

casos, za ha informado de cambio• deqenerativos de grado poco 

elevado. El tejido pulpar bajo la zona de fijación per~anece -

vital despuia del tratamiento con ••ta droqa, y en ningún caso 

•• han observado reaorciones internas avanzadas. Esta es una -
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de las ventajas principales que posee el formocresol sobre el 

hidróxido de calcio. Se han dado muchos fracasos debido a que 

el hidróxido de calcio estimula la formaci6n de odontoclastos 

que destruyen internamente la raiz del diente. 

2. Procedimiento de pulpotomia a base de formocresol en dos -

sesiones 

Esta técnica es casi igual a la anteriormente descrita, 

la única diferencia es que la torunda de algodbn humedecida -

con formocresol. se deja por cinco min •• se retira y se colo­

ca otra torunda también humedecida con formocresol. La cual -

en luqar de retirarla se deJar&. en la cavidad que quedó des-­

pués de eliminar la pulpa cameral, por un periodo mininio de -

siete dias y máximo catorce dias. Esta torunda quedar&. cubi•!: 

ta por una mezcla de óxido de zinc y euqenol ha.ata la super-f,!. 

cie del diente. A la semana se retira la pasta y la torunda -

de algod6n, y se lava la cavidad eon aqua bidestilada o zoni­

te diluido con agua bidestilada 1 ya sea con torundas estéri-­

les o con una jeringa desechable. Se procede a secar y ae cc­

loca una mezcla de óxido de zinc y euqen.ol con una gota de 

for•ocreaol en la cavidad que quedó deapuis de la extirpación 

de la pulpa c;aJneral .. Finalmente s• colocar¡, la restauración -

que serd. arnalqai:aa o co.rona de acaro crorao inoxidable prefabri 

cada según sea el caso. 

Esta ticnica •• r•aliza en do• •••ionea debido • que la -

pulpa ast&ba i;onta111.inada, ya ••• por la carie• ext•n•a. y pro­

funda que invadi6 la pulpa caMaral, o bien por •ub•tancias 
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le durante una preparación de una cavidad qua se sabe es pro-­

funda.El no preveer que se puede hacer ur.a comunicación, o tam 

bién si hubo una hemorragia incontrolable en la primera cita -

al hacer el acceso y la extirpación de la pulpa camera!. 

a. Exitos y fracasos 

Por todo lo anterior se han hecho diversas inveatigac1ones 

para corroborar los e.xperimentoa que han hecho otros invaa.t:i.g_! 

dores sobre la eficacia de un tratami6nto de pulpotomia con 

formocresol y óxido de zinc y euqenol en un ~iente temporal, • 

asi como los defectos presentes en el esmalte de un diente su­

cesor permanente posterior a una pulpotomia con forw.ocresel en 

el diente temporal correspondiente, y por ftltimo~ la incidén-­

cia bacteriana pi:-esente después de una pulpotóm!a con formoer!. 

sol en un diente temporal. 

Fué realizado 1 por lo tanto) un 'estudio en 98 molares pri­

marios pulpotomizados por el departamento de odontologi.a inf aa 
til entre septiembre de 1969 y julio de 1970. Se examinaron 18 

primeros moli!Lres maxilares y 14 ••qundos molara• maxilares,. 33 

primeros mandibulares primario: y 33 eequndo• molar•• mandibu~ 

lares. Este estudio incluy6 46 nia3s y 42 niftos entre 3 y 91/2 

aiio• de edad. La fórmula del foriaocresol usada en esta invest,!. 

gaci6n fué: formaldehido al 19%, tricre.sol al 35% y glicerol -

al 15%. El •edicamento qua •• utiliz6 para cubrir la herida de 

la pulpa consi•tió en una gota da for.mocre•ol y una gota de e_y, 

ganol mezclada• con óxido da zinc. Este estudio clinico fui 

poi- tJn periodo da tres afio•, a lo cual se hicieron obs•rvacio .. 

ne• etinica• y radioqrlficas a 3, 12, 24 y 36 ••••• despu6s d• 
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el tratamiento. 

Después de tres años se observó que SO molares se encontr~ 

ron sin sintomas patolbgicos 1 mientras que 27 fueron consider~ 

dos como fracasos. Nueve melares resultaron despostillados du• 

rante ese periodo y doce se perdieron por otros motivos. En t2 

dos los fracasos se observb destruccibn 6sea periap1cal o in­

terradicular 1 asociada cor. resorción patológica de la raiz. No 

se observó resorción interna dé la raiz. La comparación entre 

las tasas de supervivencia de los molares primarios en el rnax~ 

lar y la mandíbula mostraron una tasa de supervivencia de 7ó\ 

y 67\ respectivamente. 

Concluyeron que aunque la tasa de tratamiento exitoso fué 

menos favorable en el ~studio presente que la reportaaa pcr 

otros autores, el método de formoerasol d$be eonsiderar•e como 

un procedimiento clínico aceptable comparado con otros Métodos 

como son: uso de bidr~xido de calcio d 6xido de zinc y eugenol. 

En otro estudio hecho en 27 dientes primarios tratados con 

pulpotomia a base de formocresol, se cons1der6 un éxito debido 

a la ausencia de inflamac16n en la porc16n m&s apical de la 

pulpa del diente. aunque en aeis de estos di•ntea tratados en­

contraron células inflamaeorias a nl.vel d11 la pulpa de la corE_ 

na.> en cinco la pulpa de la corona se encontró parcialmente e~ 

fe.rma ó necrótica. y el proceso inflam•torio y& h•bia alcanza­

do una o más de las pulpa• radiculares, y por último,en dos de 

los 27 dientes se •ncontr6 totalment• necr6tica la pulpa den-­

tal. 

Pero .. este éxito fui considerado como tal después d• tres 

a cinco años del trata•1ento.Y se lla96 a la conclusión de que 

la. técnica d• pulpotomia a base de for•ocresolJ debe ser úni­

ca.menta usada en exposiciones pulpar•• de dienta• pri•ar1os, -
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funcionando por un pe~iodo relativamente corto. 

Berqer hizo un estudio sobre pulpotomia a base de f~rn~cr~ 

sol en 30 molares primarios de una sesión, cubriendo le entra­

da de los conductos radiculares con una mezcla de ox~do de 

zinc y eugenol añadiéndole for~ocresol ~ partes lgua!es quo el 

eugenol, reportando un éxito radiográfico del 97~, 100~ clíni­

camente y 82% histológicamente. Doyle reportó un éxito sccio.:a!!, 

te al de Berqer. 

Straffon y Han, estudiaron los efectos de variar las con-­

centracíones del formocresol en el teJido conectivo. Ellos ~n­

contraron una dilución de 1:25 inefect~va para la fiJactbn del 

tejido. Una d1lucibn de l:S poseia la misma citotox~cidad que 

el formocre.sol sin diluir1 pero permitib una m.!s pronta recup.!. 

raci6n del tejido conectivo. Manifestaron adern~s que esca dro­

ga no diluida puede producir daño irrever&l.ble al t&Jido cone~ 

tivo y ciertamente retrasar la recuperación de la activJ.dad 

biológica normal del tejido conectivo afectado. 

Morawa efectuó un estudio radioqrAfico de 125 molares pr~­

inarios pulpotomizados empleando una dilución da 1:5 de formo-­

ere.sol ( tres partes de qlicerina, una parte de aqua1 una par­

t.e de forniocrasol). Report6 una tasa ele efectl.'.rJ.dad dal 91\ y 

=oneluyó qu~ la dilución de 1:5 rindi6 resultadof\ i9ual•s o s~ 

periorea a los d•l formocresol sin diluir. 

Rollinq y 'l'hylatrup tuvieron un éxito del 70% al 91\ d• 

3 a 36 meses después de haber hecho las pulpotom!as con formo­

er••ol. I.oa fracaaos se hicieron evidentes por la destrucción 

6•ea interradicular o periapical sin resorci6n ~nterna. y con­

cluyeron: lil•l aitodo del formocresol debe conu.derarse como un 

proc:ed.i•iento el.inico aceptable comparado con. otro• métodos ,e!. 

to ea, hid:r:6xido de calcio u Oxido de zinc y euqenol'". Wr:tqb.t: 
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y Widner reportaron un éxito elinico y radiogrAfico del 80% e~ 

pleando formocresol en e! procedimiento de pulpotomia. 

Maqnussan demostró una alta tasa de efectividad clinica de 

la pulpotomia con formocresol, pero reportó evidencia radiogr! 

fica de osteitis periradicular en 10% de los dientes tratados. 

También observó resorción interna de la raiz en 37% de los 

dientes, un hallazgo n.o común en otros estudios. Señaló que !a 

resorci6n interna como consecuencia. de la pulpotomia con forllt.5?_ 

cresol es menos drAstica y menos frecuent• que siguiendo la 

pulpoto~ia con hidróxido de calcio. Previo, al procedimiento 

de pulpotomiai la pulpa fuá expuesta y cubierta con hidr6~ido 

de calcio por una semana; ásto puede haber afectado los resul­

tados al iniciar la r~&orción interna. 

En un estudio hecho por Ludwiq, qu.ien evaluó 209 dientes -

primarios a los cuales se les hizo un tratamiento de pulpoto-­

ntia con formocresol de cinco min., en una sola ••sián, en don­

de estos fueron examinados •a intervalos per16d1cos hasta de -

24 meses. 124 de las pulpotomias1 fueron consideradas como un 

é:Kito debido a. la ausenci~ clinica de 1nflamaci6n o infeccí6n 

de los tejidos adyacentes, ausenc~a de dolor y sin evidencia -

radioqrAfiaa de absorc.ibn interna o complicación alguna en la 

bifurcación de las raices. 

Como conclusi6n general de todas esta~ investigaciones el 

uso del formocrasol en un tratam1ento de pulpotomia, es alt.a-­

mente efectivo y seguro. pero siempre tomando en cuenta las li 

mitaciones de este tratamiento, que son minimas. 

Con respecto a loa defectos en el esmalte en dientes suce­

sores permanentes debido• a una pulpototn:!a previa con formocrc . -
sol en sus di.entes temporal•s correspondiente a, Pruha y otros 

( 34), fueron lo• pri.m•ros que observaron el •facto an lo!! di~!l 
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tes sucesores permanentes como resultado de una pulpotomia 

con formocresol en dientes temporales en humanos. Empleando -

25 dientes, sus resultado$ indicaron una relaci6n definitiva 

entre los 25 dientes primarios tratados con formocresol y los 

defectos en el esmalte de los sucesores permanentes. 

Más tarde, Rolling y Poulsan (44) evaluaron 52 dientes 

permanente.s buscando opacidades o irregularidades en el e$ma!, 

te, como efectos aecundarios a la terapia pulpar con formocr~ 

sol de los dientes primarioa correspondientes. Ellos eoncluy~ 

ron que no hubo relación significativa entre la pulpotomin 

con formocrasol en dientes temporales y los defactos en el e~ 

malte de aus sucesores permanente~. Puede entonces ser razon! 

ble con~luir que probablemente los defectos en el esmalte de 

un diente sucesor permanente sean causados por la ~nflamaci6n 

pulpar o periapieal antes de la terapia palpar del diente tea 

poral. 

Se realizó otra inve•tzqación con 25 pacientes con el fin 

de evaluar la relación que existe entra una pulpotomia a base 

de formocresol hecha en un diente primario y las consecuen-­

cias en el esmalte de su suce~or permanente. Este estudio co~ 

sisti6 en un tratamiento dental previo de pulpotomia con for­

mocresol de cinco min., en una sesibn en dientes temporales. 

Poster1orment& a este tratamiénto se les hizo un eximen, el -

cual ccnsistib en u~ estudio clin1co para avaluar los defec-­

tos en el esmalte debidcs al trdtamientó anterior. 

~os resultados obtenidos fueron por comparaci6n clin1ca y 

radioqrlfica entre el diente sucesor permanente (tratado) y 

el diente del lado contrari~ (control) y •• observaron mAa d~ 

fectos en el esmalte de los dJ.ento• tratados que en los dien­
tes de controli o sen en 24 de 25 pares, l~ e~~! ~s una cifra 
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altamente significativa. concluyeron que existe una íntima -

relabion entre una pulpotom!a con formocresol en un diente -

temporal y los defectos presentes en el esmalte de su suce-­

sor permanente, por lo cual aconsejan que hay que meditar y 

considerar las probabilidades y posibilidades de éxito, al -

igual que las necesidades del paciente al realizar este tipo 

de tratamiento .. 

Con referencia a la incidencia de bacteremia transitoria 

que sigue a una pulpotomía hecha en un diente primario. se -

' hizo un estudio en 25 pacientes para hacerles un tratamiento 

de pulpotom!a bajo anestesia general (halotano), y sin es-­

tar bajo medicamentos que pudieran afectar los resultados de 

el cultivo que se i'.ba. a hacer del tejido pulpar y mu•stras .. 

de sanqre. Los resultados que obtuvieron fueron la presencia 

de una bacteremia transitoria encontrada en los 25 casos ts• 

tudiados, esto indicar!a que aproximadamente en al 4\ da los 

casos de pulpotom!a con formoerasol, resultaría una bactere­

aia transitoria. 

cameron., Rae y Murphy, demostraron haciendo un cultivo -

de sangre en personas adultas sanast que es posiple qua se -

presenten bacteremia• transitorias, sin que la pérsona pre-­

sente sefiales o síntomas d• enfermedad. 

Diver$os autoras (Burket, Burn, Bay, 3cndar y ~ras•~an) 

esttn de acuerdo en que la v!a de entrada de una bacteria a 

la corriente sanqu!nea, •• durante una extracci5n dental a -

tra•'•· da la abertura. ginqival, ya que se han deaostrado ca­

sos da endocarditis b•cterian& aubaquda un aes daspu's de 

una extracei6n dental. Un d••cubrimiento interesante fu' h. 

alta incidencia de bactereaia que sigue a una pro.fila~l.s. 

gs;:to •• ~r•• ~ •• debi.do a la ruptura da vena• o arter.i.aa en 
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1 
la abeztura gingival durante la profilaxis. 

Concluyeron todos lós anteriores investigadores en que la 

presencia de una bacteremia transitoria que sigue a una pulpS!. 

tom!a con fomocresol aparece significativamente menos que la 

que parece seguir a otros procedimientos orales. Por lo cual, 

la pulpotómÍa a base de formocresol por sí misma, es un proc~ 

dimiento saquro aún en el paciente con una historia cl!nica -

adversa (alguna enfermedad relacionada con el aparato cardio­

vascular, es d•cirf coraz~n y vasos sanqu!neoa como por ejem­

plo fiebre reumática ó·andocarditis bacteriana subaguda)- Los 

factores que parecen ser más importantes en causar una ba.ct•­

remia transitoria son: la manipulaci6n 9inq1val y la mayor!a 

da los p;rQceg;i;mitmtos restaurativos1 que la pulpotom!a con 

fa.rmoc:resol en a!. 
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IX PULPOTOMIA co~ HIDROXIDO DE CALCIO 

Debido a su baja tasa de efectividad, la técnica de la pul., 

poto111ia empleando hidróxido de calcio generalmente no puedo 

ser recomendada para dientas primarios. Se recomienda para el 

tratamiento de los dientes p•rmanentas con exposiciones pulpa­

res por caries cuando hay una alteración patológica en el pun­

to de exposición. La técnica ae termina en una •esi6n. Se tom~ 

r~n en cuenta para este tratamiento sólo los di•ntes libres de 

pulpitis dolorosa. 

l. Ticnica de pulpotomla a basa de hidróxido de calcio 

El procedimiento incluye el acc•so, la amputación corona-­

t"ia, la represión de la hemorragia y la colocac.tón de una ca.r:a 

de hidr6xido de calcio sobre el tejido pulpar de los conductos 

radieulareia, según se describió en la técnica de pulpoto!'.:ia !! 

base de formocreaol, que se realiza igualmente, únicanen~e va-

ria &l madic.a::uu~to que se va a c~lo~J!r que an este caso serll. ... 

el hidrOxido de calcio- Pero si el teJido de loa conduetos ap~ 

reciera hiperémico al amputar la pulpa coronaria, ya no debie­

ra cons.1derarse t:iA• una pulpotomia: estar! indicada la pulpec­

tomia o la extracción. Sobre el hidroxido de calcio se coloca 

una c~pa de óxido de zinc y euqenol para proporcionarle un 

buen sellado, y se prepara el diente para la restauración fi-­

nal. 
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2. Exitos y fracasos 

En un estudio radiográfico de 103 molares primarios pulp2 

tomizados con hidróxido de ealci o, Via mostró un resultado 

efectivo en 32 (31\). En los dientes que se consideraron sin 

bxito, 69\ mostraron evidencia de resorción interna. 

Spedding y otros compararon la pulpotomia con formocresol 

con la pulpotom!a con hidróxido de calcio en monos y concluy~ 

ron que la primera era superior a la segunda ticnica. 

Maqnusson demostró una tasa de efectividad de 2.5\ en un 

estudio histoloqico de 119 molares primario~ tratados con hi­

dróxido de calcio. La resorci6n interna no se observó en 81% 

de los dientes tratados. La resorción de la dentina fui obse~ 

vada c•rca de l mm. del luqar de la amputación y un avance de 

la inflamación. Concluy6 que la pulpotomia con este medicame.!! 

to podria ser utilizado cuando se deseara posponer la $Xtrac­

ción. 

Masterton hizo notar la importancia de evitar la coa9ula­

ci6n de la sanqre extrapulpar en una pulpotomia con hidr6xido 

de calcio p~~a estimular asi lA cicatrizaci6n de la pulpa~ 

Schrbder y GranathJ utilizando un procedimiento de pulpo­

tomia en premolares s~n caries y evitando la coaqulación de -

la sangre t=xtrapulpar, concluyeron que el hidr6x~do de calcio 

deb'Zd'O a su alcalinidad, produce un ef•cto cáustico en el te­

:;.;.:=.o conectivo y produce una. necrosis en varias capas. La eo.! 

g~la=i6n fu~ siqnific~do de n•utralizacibn de los iones hi-­

jroxil y sirv• co~o un substrato bacterial. 

Phaneuf estudi6 varias pulpotomias preparadas con eiste ·~ 

dicamento en caninos primarios libres de caries. Un alto ni-­

v•1 de ix.itos fu6 significativo debido al bajo pH de sus pre-
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paraciones. De esta manera la pulpotomia con hidróxido de ca!, 

cio (Ca (OH) 2 } pudo ser exitosa en dientes sin inflamación. 

Magnusson estudió 40 dientes primarios pulpotomizados y 

concluyb que las pulpotomias con hidr6xido de calcio "depen-­

di an de lo extenso ·de los mieroorqanismoa en la porción aupe~ 

ficial de la pulpa produciendo daño en el tejido pulpar de 

los canales radiculares.• 

Schr~eder y Granath evaluaron tratamientos exitosos en lll.,2 

lares primarios, concluyendo qua fueron más fracasos debido • 

resorci6n interna y coagulaciones sanguineas extrapulparea 

qua condujeron a una inflamaci6ñ. Dieron la hip6tesia de qua 

la coagulación san9u!nea extrapulpar impidió el cr.-ntaeto del 

hidr6:icido de calcio con el tejido pulpar y afeet6 desfav.ora-­

blemente. 

'lronstad y Mjt>r mantuvi•ron que la habil.idac:l del hidróxi­

do de calcio es crear un puente dentinario esto afect6 contr..! 

riamente por inflamación. Encontraron, ademls, que este medi­

camento no tenia un efecto benéfico en la pulpa inflamada. 

Sehr~eder utilizando una técnica de pulpotom1a con hi-­

dr6xido de calcio en 33 molares priniarioa• tuvo un porcentaje 

de é~ito cllnico-radiogr&fieo del 67% a un aiio y 59% a dos 

ados. Un estudio histológico de dientes fracasados de~ostr6 

una coaqulaci6n sanguinea extrapulpar que fui relacionado a • 

resorci6n interna •n 56%. 

El alto poJ:centaje de fracasos vistos en la pulpotomla. 

con este medicamento puede ser atribuido a la coaqulaci6n ••.!l 
9uinea extrapulpar y concentracione• de iones hidroxil. Por -

lo cual la pulpotORtia con hidr6xido de c&lcio no puede ser la 

terapia de elecci6n"en un diente priaario, eo•o yi •• mencio• 

nó al principio de ••ta t•cnica. 
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X RESTAURACION FINAL DEL DIENTE 

CON TRATAMIENTO l?ULPAR 

Ha sido pr&ctica comQn de algunos odont6logos demorar por 

aemanas y meses la restauraci6n de un diente que fué tratado. 

El p~op6sito de postergar la restauraci6n permanente era de-­

jar que el tiempo determinara si el tratamiento habia t.eru.do 

'xito. No obstante. los fracasos de la terapéutica pulpar pu~ 

den no ser evidentes por muchos meses. Rara vez un fracaso de 

la terapéutica pulpar o de un procedimiento endod6nt100 en un 

dienta temporal har& que un niño exparimente sintomas aqudos. 

Los fracasos suelen ser evidentes por la absorc16n patol6q1ca 

radi~ular o por zona• de rarefacción ósea. 

Lo• molares temporales y permanentes tratados mediante 

pulpotomia tendr&n una corona débil. sin sost,n, apta para la 

fractura. A menudo una fraatura de la pared vestibular o lin­

qual, por debajo de la inserción o adn por debajo de la cres­

ta alveolar, es él resultado. Este tipo de fracturas torna ie 
prlotica la r••tauración posterior de ese diente. Ademls, la 

poster~aci6n •n la restauraci6n del diente con un matertal 

que ••lle inadecuadamente el diento y no impida el inqreso de 

lo• J..tquido• bucales es una de la.s causas mAs frecuenta.a de -

f:'•oaac en la curaciOn d• la pulpa. Una capa de óxido da zinc 

y •uc¡enol 1obi-• •l material d• protecci6n y una amalgama. pro­

te9e~6n adecuadamente la pulpa contra los liquido• bucales 

oont•~inant•• durante el proceso curativo. 

U1u• rettauracion de a•alqama ••rvira como rastauraci6n 
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mediata. Fero tan pronto como sea práctico, el diente con la 

pulpa tratada deber• ser preparado para una corona de acero 

cromo o una dú oro. 
Otro aspecto que debe ser tomado en cuenta, es que si la 

restauración se retrasa más de lo debido (dos semanas o más) 

después de realizado el tratamiento, se corre el riesqo de -

que los dientes contiguos al diente tratado se mesializen y 

distalizen respectivamente y se cierre el espacio que deber4 

ocupar el diente suce•or permanen~e al exfoliarse el d~ente 

primario, provocado esto como ya se mencionó a l~ no colcca­

ción inmediata de una rest~ur~ción adecuada que mantenga el 

espacio normal y por consiquiente un desequilibrio en la 

oclusión en vias de desarrollo. 

l. Preparación del diente para una corona de acere oromo 

Antes de empezar a desgastar el diente se procede a to-­

mar una impresi6n con alqinato al paciente, una superior y -

una inferior para usarlas como modelos(ya corridos en yeso)~ 

de diaqn6stico 1 de estudio y de trabajo, asi podremos con-­

prar la corona de acero cromo del tamaño del diente por res­

taurar. 

Con una fresa de bola chica de diamante para alta veloci 

dad se desgasta la cara oolusal del diente de 1.5 a 2 mm.,em 
pezando por el surco central y después los surcos secunda-­

rios, foaetas, cúspides, etc., siguiendo la anatomia de la -

superficie oclusal. 

que estamos desgaatando no tenga ningún cont•eto con el die~ 
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te antagonistas este desgaste se hace con una fresa de fisura 

delgada de diamante. La reducción oclusal será de l.O a 1.5 mm 

Tallamos ahora las caras proximales del dionte (mesial y 

distal) aproximadamente l mm., de cada lado, para evitar el 

contacto de este diente con los contiguos (si es que los hay), 

eato se realiza con una fresa de fisura delgada de carburo; se 

revisa con un explorador delgado que no quede algBn escal6n en 

alguna de las caras proximale·s pues provocará el no dejar ba-­

jar basta su lugar a la corona de acero cromo y quedar! por lo 

tanto desajustada. 

Se reducen y redondean todos los &ngulos y esquinas de la 

preparación. No se reducir& excesivamente la superficie bucal 

y lingual excepto cuando h~lla un abultamiento bucal qrande, -

por ejemplo, en el priner molar tempor~l. cuando esta reduc-­

eión aea necesaria, el desqaste se hará mesiodístalmente en t~ 

da la superficie bucal del di~nte con una fresa de fisura de -

carburo. 

La terminació~ de la corona del diente ~ nivel del cuello 

y encia deberá ser en forma de filo de cuchillo. 

Al finalizar toda la proparaeión se pasa un exploraaor al­

rededor de todo el d~ente tallado y no debe atorarse. 

Una vez seleccionada la ~orona que nacasitamo3, procedemos 

a colocarla en el diente tallado y se observa que no produzca 

una zona de isquemia ya qua esto aignificaria que la corona ·~ 

tá larqat entonces con una cucharilla. marcamos la corona a. la 

altura debida que es del.O a 1.S mm., arribad~ la encia y •l 

excedente se va. a desgastar de la par~e ginqival con una pia-­

dra montada verde o se corta con unas tiJeras para oro, $i-­

quiendo la anato111ia de la corona. 

Abo~bamos la eoronA con unas pinz~a ospocialG• por m~sial, 
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y distal, en lingual o pala~ino no, y en vestibular muy pocas 

veces 1 esto se hace para mantoner el espacio que va a ocupar -

el diente tallado' con las pinzas pico de pájaro se le hace un 

ligero doblez a la parte gingival de la corona para qua se 

adapte mejor al diente. Se toma una radiografia periapical del 

diente con la corona colocada en su lugar. se retira la corona 

del diente y se pule con discos de hule, cepillo y piedra con 

pasta abrasiva. 

Se prepara el cemento de fosfato de zinc y se coloca en la 

corona de acero croma. previo a1slam1anto y secado del diente. 

~a corona se colocará de lingual a bucal, de mesial a d~atal -

tto porque se provocaria qua en mesial entre y baJe bien y en 

distal quede abierta; hay que fijarse que quede bien alinaada 

la corona de acero con los demAs dientes y que no impida la 

oclusi6n normal. Se retira todo el excedente de cemento exte-­

rior y aubq:i.nqival. Por último se toma una radiogra:fia peri ap! 

cal para estar comple~amente seguros de que e•t~ b~en realiza­

do el trabajo que se hizo. 

se usa m~• el cernen.to de fosfato de zinc porqua se. adhJ.ere 

mejor a las rugosidades de la corona de acero cromo. 

En dientes anteriores se colocan coronas de celuloide y P2 

liearboxilato. 

Estas coronas de acero cromo inoxidables prefabricadas se 

usan cuando una o ambas caras proXilllales no existen debido a 

que han sido eliminadas por la caries o bien cuando toda la 

preparación ,del diente quedó muy delqada debido al exceso de -

desgaste necesario. 

Todo lo anterior estA indicado para diente• te•porales y -

perm.anentea excluyendo únicU1ente el uao de las córonas de ce-
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Dh ACCI-?0 CROMO 

Corte interproximal 
con una fresa da fisura 

de carburo delgada 

Se redondean todos 
les anquloa 

El trazo del largo qinc¡ival 
•A l& corona con un explorador 
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Reducci.ón oclusal de 
l.0-1.5 mm para que 

quede fuera de oclusion 

Altura del hombro en 
me si al y di. :s tal 



Se contornea la corona 
con unas pinzas especiales 

Llenado de la corona con 
cemento (fosfato de zinc) 

Se de)a andureeer el cemento 
an~•• d• eliminarlo 
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Instrumentos para el 
terminado de la corona: 

l. piedra• 2. rueda de hule, 
l' 3. cepillo 

Colocación de la corona 
de l~ngual a bucal 

Eli~~n•ción d•1 cem~nto 
•xce•1vo con un explorador 



1 
otro tipo de restauraciones finales. 

Las coronas de ace-r~ cromo se usari!n únicamente temporal­

mente, es decir, hasta que hayan erupcionado todos los dientes 

permanentes del nifio, se elimina~A entonces la corona de acaro 

cromo si esta fué colocad~ en un diente permanente ya qua en -

un temporal se caerá junto con la exfoliación del diente. 

2. Preparación del diante para una amalgama 

.Prepara.ción de cavidad clase I 

Contorno exte.rno. Para iniciar la prepara.e.ion del diente se -

penetrar! en la cara oclusal yendo de mesial a distal sigui•n• 

do la anatomia del diente, esto se hará con ums fresa do bola ~ 

chica de diamante para alta velocidad. En este corte se in~lu­

ye toda la caries, fosetas, fisur~s, crestas, surcos etc.:esto 

establece las paredes de la cavidad. El contorno de la cavidad 

aebe ser paral9lo de m~sial a d::.st.:ll os decir, de cresta a 

cresta. Se desgastar& 1/3 aproxirnadamen te de ancho de la cara 

oclusal. 

Contorno l. ntarno. Con una fresa de bola chica de carburo se -

va a penetrar en la dentina de 0.5-1.0 mm. La dentina en comp~ 

~ación con al esmalta, O$ m~3 suave y usualmente de col~r ~ma-

ri!lo. se procede a tallar las paredes d" la cavidad con una -

fresa de fi'sura de carbui•o en una posición semiparalela al •Je 

longitudinal del diente es decir ligeramente inclinada la fre­

sa, a manera de deJar convergentes hacia oclusal a las paredes 

de la cavidad, esta convergencia le darA retenc16n al material 

restaurativo y a la cavidad. Se redondea liqeramente el piso -

pulpar a$! como los Anquloa internos. Se establecerl el aóqulo 

... ªº -



cavosuperficial en toda la superficie del diente con una fresa 

de fisura. Para finalizar se pasa un explorador alrededor de -

la cavidad y no se debe de atorar sino de•lizarse libremente. 

Preparacibn de cavidad clase II 

Primeramente se va a realizar una cavidad clase I como fui de~ 

crita anteriormente .. Usando una fresa delqada de fi.sura. nos -

extenderemos en la cara oclusal a través de la cresta marqinal 

para formar asi las paredes de la caJa prox~mal~ que serl tan 

larqa, ancha y profunda oomo lo sea la carias interproximal 

(mestal y/o distal), estas paredes deban quedar liqeramente 

coñ.ve¡;-9tifi'tifHi hacia la ;upcrficie del di!!lnt~ ~ Asto se l oqra co­

locando la fresa de !i•ura en una posic~6n casi paralela al 

eje l.ongitudinal del diente .. El piso da la ca) a prox:unal debe 

redondear•• liqeram.ent• con una fresa de pera. Por último s• 

procede a redondear todos loa aA~ulos de 1• caja proximal. 

Si •stAn dos molares prifllarios juntos• se debe tener euid~ 

do de no tocar el diente contiguo al tallado para no afectar -

el &rea de contacto 

En ambas clase• la colocación da la amalgama es ca~i igual, 

l:: úniaa diferenciA @!J '?Y• en las cavidades el.ase IX. nos ayu­

d&reaoa de un porta aatriz y una banda T. ambos instru•entos 

se adaptarlln alrededor del di•nt• tratado para evitar que la .. 

aMalqUta se aalqa por la caja proxim•l en el momento de estar­

la eapac:ando en la cavidad, a.demls tomar l. a.si el contorno ori­

~inal del diente por la cara interproximal afectada. 

S• proceda a colocar a la a11u1lqallla en el ainalguador y d•!, 

pui• en un p&fi.o li111pio y poroso. para que al exprimirlo aalq.a 

el excedente de Mercurio; con el porta-amalqaaa la to•Utos y -
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la colocamos en el diente preparado para proceder a empacarlaJ 

con un cuadruplex y con un huesco darle la anatomia normal qu€ 

t~ndria el die.nte si estuvi.era integro, con sus fosetas. fisu­

ras. crestas marginales, cüspides, surco central, etc •• Todas 

estas manipulaciones deben hacerse en un tiempo aproximado de 

diez min. incluyendo el modelado , ya que en este ti~mpo co-­

mienza lü. cristalización y si se<¡uimoa traba)ando en la amalg~ 

rna esta se vuelve québradiza. 

La amalgama podra ser pulida 24 hrs. después de haber sido 

colocada con cepillos de profilaxis o disco~ de fieltro. con -

un poco de pasta abrasiva, blanco de espafta, amaglosst rojo iR 

qlia, etc., con motor de baja velocidad. 

Es importante pulirla perfectamente para evitar d1u11:arqas 

eléctricaa que adomás de producir dolor, corroen la amalqama -

y asi se quitarAn también las asperezas. 

a) Composici!>n de la anutlqama 

Plata 6.5-70"\; Le proporciona dureza a la am.alqama 

Cobre 6% Evita qu• no se separe d• los bordea de la 

cavidad 

Estaño 25's L• da pla.•ticidad y endureei•ieneo 

ZJ.nc 2'\ Evita qu• no •• eneqrezca 

b) Ventajas y DesventaJ&• 

Ventajas. Facilidad de manipulación; adaptabilidad a la• -

pared•• de la cavidad; insoluble a los fluidos bucales; alta -

resietencia a la eompresi6n¡ se puede pulir f6cilmente. 

Il••Ventai••· No •• ••·té.tica; tendencia a la contr4cción; •,! 

panaión y ascurriiai•nto; poca reaistencia. de bord•J i::onductora 

tir•ica y el6ctrica. 
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PREPARACION DEL DIENTE PARA UNA AMALGAMA 

Clase I 

Contorno externo 
(vista oclusal) 

Clase I:r 

Contorno externo 
(vista oclusal) 

Po.rta-m.atr:.:z: 
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Contorno interno 
(visto por bucal) 

Caja oclusal 
{vista por proximal) 

!]---:7 
Banda T 

Tl.pos de billndas 



XI FRACASOS DESPUES DE UNA TERAPEUTICA 

PULPAR VITAL O P.ULP.O'l'OMIA 

Loe fracasos en la obtención de un puente calcificado que 

recubra la pulpa Yiva a menudo fueron relacionados con: 

l.- Edad avanzada del paci•nte 

2.- Grado d• tr~uma quirúrgico 

3. - Inadecuada elección del mateJ::"i al 

4.- Sajo umbral de r1uistencia d#Jl hué•p•d 

s.- Pr.•••nc;i.a de microorqanistnos con infección subsecuente 

Kakehashi y colaboradoras afirman que el tejido pulpar l~ 

sionado, contaminado con microoi:"ganiamos, no da muestra• de -

rsparaci6n: falta en especial la formación de matriz y el in­

tento de formaeión de pue.nte dentinario. En los diente• li-­

bre• de girmenes, los puentes comienzan a loa catorce dia• y 

estin terminados a lo• 28 dias cualquiera qua sea la gravedad 

da la exposic~ón. El determinante principal de la curación de 

las pulpas expuestas resultó ser la presencia o ¡ausencia de -

inicroorqanismos. 

Wal•h• dice qu~ el ixito de la terapiutiaa pulpar vital -

dep•nde d• la adh••ión a una t6enica quirúrqicamente aséptica. 

En su experimento, loa dientes de lo• mono• fueron recubier-­

tos con dentina bovina mezclada con metilcelulosa y se h1c4e­

rón observaciones histol69icas a los 42 dia• postoperatorioa. 

Apro&imada~•nte la mitad de lo• dient•• recubiertos con el ma 

terial experimental repararon con •xito. Loa d•mA• dientes 

mo1era1"on grado• variabl•• de inflamac:i.ém y r•p&r4c:.6n .• Por -
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medio de una tinci~n se dernostr~ la presencia de microorganis­

mos en la pulpa de les tl~en~es que no repararon. ~a tinción d~ 

mo~tró además ~icroo~1anisnos entre las paredes d€ntinar1as y 

el material de obturación. ~oc microorganismo~ habían sidc in­

troducidos en el mom~nto de la protecci6r. pul¡;ar o r·cr filtra­

ción de la restauración. que les deJó acceso a la cámara pul-­

par. Pel mismo modo~ este estudio ~poyó la necesidad de una 

técnica quirúrgica estricta y la colocación de una restaura-­

ci ón que brinde el mejor sellado posible. 

Un diente que fué tratado con exito mediante pulpotcmia ~n 

año antes, debiera presentar un ligamento parodontal normal, -

asi como la l&mina dura, evidencias rad::.oqráficas d~ for~acicr. 

de un puente calcificado s::. se ernpleb h.idróXJ.do '~"' ea.::.cH· "' 

ninguna muestra de resorci6n interna o resorción pa~clóg::.ca ºE 
servables radiográficamentQ. Via,usando este criterio evalu~ 

107 molares temporales tratados con la técnica del bidr6x1~0 -

de calcio. El periodo de observación fue de aproximadamente 

dos años, y sólo hubo éx:.t:u en el 31\ de log d.1entes,. El 69% 

que babia fracasado daba muestras de resorc16n interna. Las 01:2, 

servaciones de Law y Lewis fueren similares. 

El tratamiento de los dientes permanentes con hidr6x1do ~e 

calcio produj~ un mayor porcentaJa de éxitos cuando los dier.-­

tes fueron eleg1aos cuidadosamente sobre la. base del conoci-­

miento actual de las técnicas de d1a9n6stico. 

l. Absorción interna 

Evidencias radicgrificas de absorci6n ~nterna·dantro del -

conducto radicular, vario• rnesss de•puli• d• una pulpotomi~j r; 
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presentan la mu~stra m~s frecuente de respuBJC~ ~n~rw3 •. L~ 3~ 

~cr~i6n interna es un proceso destructor ~~e en g~nera: a~ a~ 

pone que sea causado por una abl1\orci ón o~te~cl ástica. ~ue ;_•us.. 

de progresar lenta o rApidamente. A veces se fr~ducirA una re 

paración secundaria de la zona dentinari3 absorbida. 

No ha sido propuesta una explicaci6n satisfactoria do l~ 

absorci6n interna posterior a la pulpotomia. Pero se na demo~ 

trado que con una exposicibn real por carie~, la pulpa mcstr~ 

rá un cierto grade de inflamación. La inflam·'l·CJ.ón ¡;uede e::,ta:­

limitada al punto de exposici6n o puede ser difusa y evidente 

en toda la porci6n coronaria de la pulpa. Si la inflamaci6n -

se extendia a la entrada del conducto radicu:arJ los csteo-­

clastos pueden haber sido atraidos a la zona. 

Todos los materiales de proteccibn en use hoy en dia son 

irritantes y producir!n por lo menos cierto grado de inflama­

ción. Las. células inflamatorias atraídas a la zona como resu! 

tado de la coloeaciOn de un mater:i.al de recubrimiento irr.:.tan_ 

te bien puéden atraer los osteoclastos e iniciar la abeore16n 

interna. Esta puede ser la explicacibn para cuando ae produce 

aún con pulpa sana en el momento del tratamiento. 

Como las raices de los dientes temporales están experiaten, 

tando una absorción fisiológica, e5t& aumentada la vascular1-

zacibn apicál. Hay &a~ividad Q:SteoclAstica en la zona. E• po­

sible qua esto predisponqa a el dienta a la absorción interna 

cuando un irritante-protector pulpar se aplica a la pulpa. 

2. Absceso alveolar 

!h1el• f'ormarse un ab1Jceso alveolar algunos m•••• despues 
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de haber completado la terap~utica pulpar. El diente suelé peE 

manecer asintomático y el niño nada sabe de su infección, que 

puede estar presente en el hu~sc que rodea los lpices o en la 

bifurcaci~n radicular. Pueae existir una abertura f 1st~l~saii~ 

dicio del estado crbnieo de la infocci6n. Los diectes tempora­

les con muestras de absceso deben ser éXtraidos. Las d1ent~s -

permanentes que habian sido tratados mediante protecc.i.ór: •e• r.u1 
potomia y que después sufrieron necrosis pulpar e infecciór~ a;¡::!_ 

cal pueden ser tomados en cuenta para el trataml.entc endo:l.:;-::-:;'!..::_ 

co, si los conductos son accesibles y si la morfología ap1ca_ 

es favorable para este ~ipo de tratamiento. 

3. Ex!ol1aci6n temprana o reteneibn ~e dientes pr1mar1DE :o~ -

tratamientos pulpares 

Ocasionalmente ur. tratamicn~o p~ltar en dientes antor~~re~ 

y posteriores qu.e hablan sido mane::¡a-;loa con éxit.o pe.ro que ~º.S.:. 

teriormente se afl OJ aror. ,. Ncfoli aron (o .necesi t. aron ser €!X-­

tra!dos) prematuramente sin una raz6n aparente lo• hicieren ~~ 

ditar. Esto ha hecho pensar :;ue tal eondic:.ón de estos re:::u.:. t: ~ 

dos sea por la baJa calidad cr6n1ca, e ~nfeccibn as~n:c~at~~: 

lo~alizad~~ $Qn tlllr!b:tén observad.u; pero u!!ualmentc anor?!'a! ef -

el que las raices de los di~r.te$ no ••an absorbidas completa-­

mente siqu1endo el patrón normal del d•ente afectado. 

Otra secuela que requiere una obaerva:i6n es la tendenc~1 

c;lel diente primario a tener t:ato con pulpotcmia o pulpect·=-mia 

pr-oduc:i•ndo la. retención del diente. Esta situaci.ón puede tc·-­

ner resultados d~sfavorables interfiriendo con la erupción ne~ 

mal del diente permnnentc y afectando desfavorablemente la 



ccl~sión en vias de desarrollo~ El periodo de observación fi­

nal en díentes con tratamiento pulpar hace necesario intercea 

tar tal problema de desarrollo a su tiempo. La extracción de 

los dientes primarios es usualmente necesaria hacerlas. 

Starkey creyó que el fenómeno fué observado cuando la ex­

foliación fieiolóqiea normal fué retrasada por la cantidad v2 

luminosa de cemento contenido en la cAmara pulpar. Even pens6 

que el material as absorbible, ast! resorción es significati­

vamente dafiina cuando 9ran cantidad de el material estl pre--

sente. 
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XII ENDO~C~CIA FE~:ArRIC~ PARA DIENTES 

l. Racubrimiento pulpar indirecto 

Este tratamiento es una v~ntaJa cuando se trata de un prl, 

mer molar permanente joven, ya qué es muy aab¡do que este mo­

lar ~rupciona a tempran.a edad (seis años de eda;l) estando aún 

presentes lá mayoria de lo.a dientes pril':!arios 'l por lo cua.::. -

ya no aerá sustituido poster:.orroen""C&~ 

a} Indicaciones 

l.- Que exista evidencia radiogr4fica de una probable cxpos1-

eión por caries 

2.- Que no presente movilidad el diente 

3.- Que no exista patologia per1ap1cal o g~ngival 

4. - Que no halla dolor al cc11ter cosas dulces 

b) Medicamentos empleados 

l.- Hidrbxido de calcio 

2.- oxido de zinc y euq~nal 

e) Restauración final del d1ente tratado 

1.- Amalgama de plata 

2.- Corona de acero cromo 
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2. Recubrimiento pu~par directo 

dientes primarios J sin ~I:lba~·g? es Pás •.n:..;.:::.;;adc en d:;.tin':.s-t.> t ,_r 

manentes que en temporales, d~b1do a la anata~ia ~ue ;res~~~~~ 

ya que en los primarics es dific1: que se ~nten~a ~2 ~l~J:~~~~ 

Cl. ón • 

al Indicaciones 

2-- Que la hemorragia sea controlable 

b) Medicamento empleado 

l.- Hidróxido de calcio 

e) Restauración final del diente 

l.- Amalqama de plata 

3. Clasif1cac16n de la taraai~ pulpar en dientes percanentes 

j()venes 

Hay ~na falta de 1nve~tigaci~n cientifi~a prcfund« relat3a 

do una terapia pulpar en dientes permanentes j&venes. Eacasa -

es la amplitud en la ~erapia del canal radicular y ~ás ~é~n1-­

cas son ~daptadas de las recome~dadas para la ~entici6c pr~aa­

ria (pulpotcmia). 

Desarrollando un tratamiento rac~onal de cndodoncia p~tliA-

trie& en dientes per~anentes Jóvenes, deoe ~r.o estab~e~er pr~· 
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PULPA V:TAL 

~ 
APICE ~ ~CERRADO 

l 
PULPOTOMIA 

(VITAL) PULPCTOMIA 

TERAPIA DE EL 
CANAL RADl CULAR•4i---..., 

APICE l 
APEXIFICACION 

l 
TERAPIA DE.EL 

CANAL RADICULAR 

PULPA NO VITAL 
(CON O SIN ASOCIACION DE 

PA'l'OLOGIA PERIAP.ICALl 

ERRADO 

TERAPI* DE EL 
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r mero la vitalidad clínica o no vitalidad de la pulpa y enton-­

ces determinar la extensión del desarrollo de la ralz. Estos 

dos factores son cruciales en l;.: ~·,mprensión de las bases cien 

tificas de terapia pulpar en presentes dias. Con este fin la -

anterior clasificación fui propuesta, y sobre este las bases 

cientificas para terapia pulpar en dientes permanentes joven.es. 

4. Pulpa vital. ~pice abierto 

La terapia pulpar vital en diente• permanentes jóvenes es 

usualmente necesaria por trauma o. por caries dental. Frecuent!. 

mente estos dientes no tienen completamente terminada su !o:rm~ 

ci6n de la raiz. Por lo tanto el primer requisito es con•~rvar 

la inteqridad del tejido pulpar radicular permitiendo un cont! 

nuo crecimiento de la ralz (apexogánesie). 

a) Definicion 

una pulpotomia vital es definida como la amputaci6n compl~ 

ta de la pulpa -.::oronaria !leguida por la colocación de hidróxi­

do de calcio sobre los mudone• de la pulpa. 

b) Indicaciones y Contraindicaciones 

Las indicaciones clinicas para este procedimiento son las 

siguientes: 

1.- Aparieión radiográfica normal 

2~- Ausencia de sensibilidad a la percusión 

3.- R••puesta normal al estimulo térmico 
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4.- Aunque exista alguna evidencia de formaci6n de absceso in­

tracoronal 1 pero que sea pequeño 

5.- Que no exista hemorragia excesiva 

6.- Que no exista evidencia de olor fétido 

7.- Que el diente sea vital 

8.- Exposición pulpar por caries 

9.- Desarrollo normal de la raiz 

10.- Tejido• periapicales normales 

11.- Factores econ6micos 

Si hay evidencia clinica que la pulpa radicular sufre cam­

bios deqenerativos parcial o totalmente (drena)e purulento, e.! 

combroa necrótieoa en los canales, prolongado dolor al estimu­

lo térmico, punzante dolor dental, radio-lucidez periapical), 

una pulpotomia coronal está contraindicada. Basado en los des­

cubrimientos clinicos una pulpotomia profunda o un procedimien 

to de apexificaeión (diente no vital) esti. indicada. 

Cvek recomend6 una pulpotoinia en dientes anteriores traum!. 

tizados con pulpas expuestas e incompleta o completa formación 

de raiz. 

Existen voluminosas clinicaa y bases cientificas para ex-­

plicar la habilidad de las pulpas para cicatrizar en un puente. 

caleificanta siguiendo un procedimiento de pulpotom~a. Hasta -

ahora el puente calcificado fui considerado como la basa de 

éxitos clinicos; pero en dientes vitales permanentes jóvene• 

con formación inmadura de raiz. continúa el crecimiento direc-
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to de la raiz entonces la conservación de tejidu pulpar rad~=~ 

lar viable pue.de ser la base. Even dice que si una. nucr.:¿;¡ cap,:¡ 

de dentina no es formada, el tratamiento es considerado 2xito­

samente si la pulpa vital remanente es suficiente para c~mp!~­

tar la formación de la ra!z. 

En traumas de clase II, con la pulpa no expuesta y con un 

ápice inmaduro, el tratamiento da protección de la dentina ex­

puesta es iniciado (barniz en la cavidad ó cubriéndolo con hi­

dróxido de calcio). El paciente debe ser sometido a observa-­

ciones peri6d~cas y evaluaciones para determinar si estA pre-­

•ente el continuo des arrollo de la raiz o ::;eñales de desarro-­

llo (tumefacción t decoloracion coronal, sensibill.dad a la per­

cusión). Una vez que ocurra el cerrado del &pice, el diante 

puede ser restaurado como corresponde. Si la formación de la -

raiz y al cerrado del &pica no son completos o seguidos. los -

procedimientos de apexificación sar&n iniciados. 

Una vez que ha sido completada la. apexogéneais, una coner:a 

veraia como otro tratamiento pulpar existe. Bodenham y Krakow 

son de la opinión que la terapia completa del canal radicular 

subaecuente a una pulpotomia qu• resultó en la completa. forma­

ción de la ra1z e,stA indicado solo cuando un poste es requeri­

do para una restauración adecuada de la corona del dienté. 

I>annenberq, Kopel~ Goldman y t.anqeland dicen firmemente que 

una pulpectomia debe ser hecha despuis de cerrado el apice pa­

ra adelantarse a la calcificación del canal radicular, degene­

raci6n pulpar o resorción interna. En ambos casos una buena 

restauración debe •er colocada para prevenir una pirdi.da oclu­

sal, prot.eqer li!l posible fractura del diente, y mantener un ª!. 

co intacto (especialmente en la dentición mixta). 
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5. Pulpa vital, ápice cerrado 

Una multitud de controversias existen con respecto a la te 

rapia pulpar en dientes permanentes jóvenes que exhiben una 

pulpa ellnicamente vital y que tienen formación completa de la 

raiz y el Apice cerrado -de pulpotomía vital {hidróxido de ca! 

cio ó formocresol) a pulpectomia-. Mientras que una técnica 

puede ser basada en el mantenimiento de vitalidad pulpar. el -

otro está basado en la exitosa documentación de terapia acert~ 

da del canal radicular. 

a) Pulpotomia con hidróxido de calcio 

El uso de la pulpotorda con hidr6xido de calcio en dientes 

permanentes jóvenes est:t baaada en el f.:ct~.l:" do qua la pulpa -

puede reparar la herida amputacional con un puente de dentina. 

Sayeqh encontró que solo seis de diecinueve diente• caria­

dos que recibieron un tratamient.o de pulpotomia, desarrollaron 

un puente completo de dentina. 

Otros fracasos en la formación co~plata del puente exhibi~ 

ron grados variables de necrosis pulpar. Masterton pudo demos­

trar que dientes con puente dentinario co~pleto tanlan pulpas 

vitales y el sugirió que esaa pulpas podian permanecer vitales 

indefinidamente. Concluyó que las heridas profundas de la pul­

pa no cicatrizan sin la ayuda de una actividad terapéuticamen­

te preparada. 

Aunque la pulpotomla con hidróxido de calcio ha sido reco­

mendada como terapia pulpar permanente, otros autores no están 

da acuerdo en su uso. La simple radioqrafia presencia la form~ 

ción de puente en respuesta A esta terapia• pero no es una in­

dicacibn segura de 6xito. Pueden ocurrir n•crosis pulpar, cal­

cificaciones y resorciones. 
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b} Pulpotómia con f ermocresol 

Debido a la clinica mejorada y éxitos histológicos de pul­

potornias con formocresol en dientes primarios la aplicaci6n de 

esta técnica en dientes permanentes jóvenes ha sido recomenda­

da. 

Desafortunadamente éXiste una pequeña documentación cient! 

fica de los efectos de las pulpotornias con formocresol en dies 

tes permanentes jóvenes. Spedding y otros compararon las pulp.2_ 

tomias con formocresol con pulpotomias con hidróxido de calcio 

en "changos, y concluyeron que no existieron difarencias apaies 

tes entre los efectos del formocresol y el hidróxido de calc:u.o 

en dientes primarios y permanentes y no hubo efectos notable• 

Ein los tejidos p.eri apicales. 

Rothman reportó soh:re el. uso de pulpQtomias con formo~re-­

sol en 165 dientes permanentes. Sobre un periodo de seis mes•s 

el 71\ aparecieron ser cliniaamente y radiogrAficamente favor.! 

bles a pesar de que observ6 que una pulpotornia de esta natura­

leza no impedia una terapia endodóntica completa en un t.1empo 

futuro. Aparecieron calci!icaciones en solo tres casos. De 37 

que fueron sintomáticos en el tiempo de tratamiento, 25 (66%) 

aparecieron ser favorables. 

Trash report6 sobr9 el uso de pulpotomlas con formocresol 

en dientes permanentes jóvenes que exhibieron necrosis pulpar. 

Su anAlisis fuéj "si el diagnóstico diferencial revela una 

irreversible necrosis pulpar total o si un previo intento de 

recubrimiento pulpar falla y la pulpa se hincha y se vuelve n~ 

erótica, entonces una pulpotomia con formocresol está indica-­

daº. Aparece inconcebible que una pulpotomia en el sentido 

exacto de la palabra pueda ser ejecutada sobre un diente necr,2 

tico; sin embargo, él colocó una capa de forrnocresol sobra los 

muñónes radiculares hemorrágicos y sigui6 con la restauraeJ.bñ 
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permanente. A pesar de q•.ie el afirnó éxito completo en 43 dien 

tes, la terapia del canal radicular es el último tratamiento -

de elección. 

Fiskio reportó sobre el uso de pulpotomias con formocresol 

en dientes permanentes jóvenes en una serie de dientes vitales 

con alquna irritacibn pulpar. Entre los 148 dientes permanen-­

tes tratados con formocresol, seis años de evaluación se9uida 

demostraron qué 135 (91%) no requirieron otro tratamiento y el 

resto (13 dientes, 9\) fueron tratados endodónticament& ó ex-­

traidos. Entre los 135 que no requ~rieron otro tratamiento,se 

indicaron radiografias periapicales y no hubo patologia peri-­

apical en 78. Los 57 restantes (sin radiografías periapicale•) 

fueron funcionando normalmente y libres de molestias. En su é.! 
tudio afirmó que la ventaja fué que muchos da estos díentes 

fueron conservados a pesar de que hablan sido eliminados por 

el paciente debido a carecer de aceptación de terapia endodón­

tica. 

Interaaantemente Dankert y otros notaron una pronunciada 

disminución en la difusión del formoc.resol en los dientes de -

pacientes viejos con parcial o totalmente túbulos dentinarios 

ocluidos. Esto puede indicar que un excesivo uso de formocre-­

sol en dientes jóvenes debe ser ev1tado .. 

En dien~es permanentes j~venü& con ~pice: cerrados exhi-­

biendo una pulpa irreversiblemente enferma, la terapia comple­

ta del canal radicular es poderosamente propuesta e:n luqar de 

pulpotomia con medicamentos disponibles dentro de poco. Debido 

a la amplia evidencia interna del espacio pulpar, los procedi­

mientos del tratamien·to no son usualmente complicados .. Mayor -

fuerza en esta elección ha sido citada como maneJC del pacien­

te; ti:mpo y aconomt~~- A pesar de que la pulpotomia puede no 
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ser considerada como un tratamiento permane~te 1 la literatura 

se ocupa de apoyar este uso como un procedimiento efectiv~ ae 

emergencia provisional a ser seguido por una terapia de el ca 

nal radicular. 

6. Pulpa no vital, ápice abierto 

Varios procedimientos y drogas son recomendadas para el -

tratamiento de un diente no vital con formación incompleta de 

raiz -de extracción, a terapia del canal ~adicular y cirugia 

apical, a barreras apicales substitutas, a procedimientos de 

apexificación, y m!s recientemente en intentar una marcada r.! 

generación fisiolóqica apical con un crecimiento de te31do c2 

nectivo. 

Demeritt recomendó la extracción para dientes permanentes 

no vitales .si la raiz no fué formada completamente. Esta decf_ 

si6n fué basada en la inhabilidad para realizar satisf actori_!. 

mente una terapia eh el canal radicular en esos dientes. con 

respecto a este problema Inqle recomendó una terapia endodón­

tica da rutina con un sobretapado del canal. t.a cirugia api­

cal fué entonces ejecutada apropiadamente sellando el &p·ice. 

Este procedimiento tiende a ser traumAtico para el paciente -

joven, proporcionando en adición. al operador con una iu.tua-­

ción comprometedora. Además de que las paredes del canal rad! 

cular de dientes jóvenes inmaduros son frAgiles. 

Algunos autores intentaron colocar una barrara en el lpi­

ce para permitir una obturación del canal. Varios materiales 

~fosfato tric&lcico, c~istales de acetato de zinc y cemento -

Gross:man, y celulosa regenerada oxidada- han sido colocados, 
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con buen éxito clinico, como un substituto de una barrera api 

cal. 

a) Procedimiento de apexificacibn 

Pastas antisépticas. pastas con antibibticos, sellos para 

los canales radicul~res, técnicas de impresión apical, y guta 

pe~cha con cemento Grosaman han sido reconendadas para sellar 

o inducir el carraao del extenso apice abierto. Todos 5& en-­

contra.ron con variables qrados de éxito. Int~ntaron inducir -

el cerrado apical con una cer&rnica absorbible de fosfato tri­

cálcico en dientéS hum~nos por Roberts y Srilliant y han si do 

parcialmente exitosos. En dientes humanos la cer~mica fu~ 

efectiva pero no m~s que en el control con hidrbx~do de cal·­

cio. El. cerrado apical fué evidante en investigaciones hechas 

de cualquier manera, la determinaci6n radiográfica fué con&i­

derada como no segura. Pero los problemas son d•bidos prime~~ 

mente a el retraso en el desarrollo radicular en ~l plano la­

bi~lin9ual antes que en el plano mesl.odistal. 

En ~ono• rhesus 9 Dylewski usb hidrbxido de calcio y para-­

monoclorofenol alcanforado en una pasta para inducir el desa­

rrollo apical en dientes 1nmadu:ros no vitales. El tejido co-­

nsctivo &pica! proliferó y Sé dif erenci6 en una matriz calci­

ficada. que el llamó 11 osteodent1na". Este fui continuado con -

la predentina en el ápice y sellados los !pices de los dien-­

tes tratados. un importante descubrimiento fué que la vaina ~ 

epitelial de Hertwig no fué observada en ninguna de las aec-­

ciones y hubo una definitiva ausencia de contJ.nuaeión del de­

sarrollo radicular. La presencia de este puente calcif:i.cado y 

detenido crecimiento radicular es substanciado por el trabaJo 

de stainer y Van Hassel. cvek y Ham. 
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Klein y Levy reportaron sobre el cerrado apical en dientes 

humanos usando hidróxido de calcio y acetato de metacresil. C! 

rugía apical fué llevada a cabo y ~n b~?~~irnen histológico fué 

obtenido que exhibió un ápice cubierto con formación celular -

nuevamente y cemento acelular. Ellos concluyeron que las c&lu­

las de el saco dental circundanté y el extenso lpice abierto -

conservaron el potencial de diferenciaci6n en cementoblastos. 

Torneck observ5 que la pasta de hidróxido de calcio parece 

acalerar el !ndice de crecimiento apical y cerrar el forámon, 

resultando en él de~ósito de tejido dentinal duro y hueso. 

Llevando a cabo su resultado, Ham se dió cuenta que cada -

éxito pod!a ser obtenido con una pasta o por estimulación de -

un co,qulo sanqu!neo en el lpice (un procedimiento promulqado 

por Nyqaard-Ostby). 

Likewise, Enqland y Best extirparon las pulpas de 40 pre~~ 

lares permanentes de perros con ápices inmaduros '/ dejaron 20 

dientes abiertos y expuestos a el medio ambiente oral. Después 

de siete a once se~anas tonaron radiografÍAS e hicieron una 

axaminación histo16gica, en la cual denostraron cerrado el áp! 

ce en un 85.5' de los canales dejados abiertos y en 50~ de los 

canales cerrados. ~o se utilizaron drogas o pastas para estim~ 

lar el cerrado. Los resultados obtenidos fueron similares en -

changos por Torneck y Srnith quienes no usaron medicamento. 

El método mas efectivo y aceptable para llevar a cabo el -

cerrado apical en dientes inmaduros no vital~s es al uso de la 

pasta de hidr6xido de calcio. Esta t¡cnica es apoyada por nume 

rosos estudios. 

La manera exacta de acci6n del hidr6xido de calcio en los 

di•nt•s no vitales no ha sido delimitado. 
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APEXIFICACIO~ CT:L!ZA~DO HIDROXIDO DE CALCIO 

Lesión 
carios a 
profunda 

Hidróxido de 
calcio con 

Paramonocloro 
fenol alcanforado 

- lOl -

Hidrbxido de 
llmt-1--- caicio con 

Paramonocloro 
fenol alcanforado 



SEIS A NUEVE MESES ngsPUES 

..,._ ..... _.Desobturacion del 
conducto pulpar 
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• 
b) Procedimiento de revitalizacion 

Nevins reporto sobre la habilidad de un gel de fosfato de 

calcio con colágena a inducir el cerrado fisiológico con im-­

plantes de tubo de polietileno subcutáneos. Aplicando este 

sistema en dientes con .!pices abiertos en chan9os, él pudo d!_ 

mostrar que la apexoqénesis ocurrió en la forma de revitaliz~ 

ción. El crecimiento del teJido conectivo fu6 presente con va 
< -

rios tipos de formación de tejido duro J incluyendo cemento. 

huesoa y dentina reparativa. En un caso fuá evidente prolonq~ 

ción radicular, sugiriendo un cambio en el concepto de revit~ 

lización por el de apexogénesis. Desde entonces el trahaJo 

preliminar ha sido realizado con ••te nuevo material 1 pero e~ 

tudioa a largo plazo bien controlados son necesarios aun. 

7. Pulpa no vital, ápice cerrado 

Cuando existe una inflamaciQn pulpar irreversible en los 

dientes permanentes Jóvenes con formacJ.ones rad:i.culares con-~ 

vergentes 1 la terapia completa del canal radicular es el tra­

tamiento Qe elección. Mientras que la pulpa no ha respondido 

al trauma con oambios metaplásticos, la cámara y canales ser. 

usualmente evidentes; de esta manera los proced.i.m1entos blvl!l!_ 

c&nicos y obturaci6n son sencillos. Subsecuente~ente una res­

taurac1bn apropiada debe ser colocada. Cantra1nd1caciones a -

asta terapéutica son similares en este que para dientes perm~ 

nantes maduros -severa enfermedad parodontalt no restaurab1l~ 

dad, dientes no eatrateg1cos, fractura verti~ªl; o renorción 

excesiva. 
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1 XIII CONCLUSIONES 

Habiendo explicado los diversos tratamientos pulpares vit~ 

les que se pueden hacer en la dentición primaria y en los die~ 

tes permanentes jóvenes. las conclusiones fueron las siguien-­

tes: 

La terapia pulp.ar indirecta será un tratamiento que se po ... 

drá realizar tanto en nifios como en adultos, cuando presenten 

un• lesi6n cariosa profunda cerca de la pulpa pero sin lleqar 

a ella, colocando una capa de hidr6xido de calcio ú oxido de ,.. 

zinc y eugenol sobre la dentina cariada remanente, para estilll!:, 

lar al diente a formar dentina sana. 

Esta terapéutica tiene una gran ventaja.que es su alta ta­

sa de efectividad, asi como sencilla y r~pida de realizar. 

La térapia pulpar directa estará limitada solamente para -

dientes permanentes Jóvenes, en donde la herida pulpar sea re­

ciente y no esté infectada la pulpa .. donde se colocará hidróx~ 

do de calcio en la exposición pulpar pequeña. 

En dientes primarios no estar! indicada debido a. la ~nato~ 

mia de los dientes y a la absorción fisiológica de laa raices, 

impidiendo una buena cicatrización. 

La técnica de la pulpotomia estará indicada en exposicio-­

nes pulpares mecánicas o por cariea en dientes primar1os y •n 
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dientes permanentes jóv~nes, en donde la porción coronal de la 

pulpa será eliminada y se colocará un medicamento sobre él te­

jido pulpar expuesto. El medicamento de elección será el form.2_ 

cresol para la dentición primaria y el hidróxido de calcio pa­

ra la dentición permanente. 

La ticnica de apexificación ••tarA indicada para inducir -

el cerrado de las raice• en dientes perraanent•s jóvenes inmad!! 

ros desvitalizados. Despu6s se eliminar! el tejido necr6tico. 

y se colocará una mezcla de hidróxido de calcio con paramono•­

clorofenol alcanforado an los canales radiculares para estimu­

lar el cerrado de los ápices. Esta terapia ••ri completad.a PO!. 

teriormente por un tratamiento d•l canal. radicular. 

Sumario filo•6fico sobre terapia pulpar 

Cuando •• encuentra uno con problema• clinieo11 que proba-­

bleraente requieran terapia pulpar para recuperar satisf actori.! 

mente la salud oral J laa decisiones del tratamien.to no son 

si•mpre bien definidas. Por lo cual, el aspecto m!a dificil y 

a la vez el m&s importante de la terapia pulpar, es el determ! 

con el fin de que el dentista toma una decisi6n inteligente~ y 

sepa eleqir el mejor tratamiento conservador que ofrezca al m!. 

jor porcentaje de 6xito a largo plazo con el menor riesgo de -

complicaciones subsecuentes. El denti$ta puede pensar en las -

opciones posibles de tratamiento en una manera progresiva to-­

mando en cu~nta ambas consideraciones en un tratamJ.ento conse!_ 
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1 
vador Cuna pulpotomia es más conservadora que una pulpectomia 

parcial, y asi sucesiv.amP.nte) y en los problemas posteriores 

al tratamiento. El mejor tratamiento conservador posible pue­

de no ser siempre el procedimiento indicado, posteriormente -

el dentista puede también sopesar los riesgos de fracaso post 

tratamiento en un caso particular. 

Si se hace una revisi6n de la anatom1a de los dientes pr! 

marios, f&.cilmente se comprenderA la .necesidad que tienen ••­

tos dientes de terapéutica pulpar. El esmalte y la dentina de 

loa d.ientes primarios son tan solo la mitad del qroser qu• la 

de lo• dientes permanentes. La pulpa por lo tanto est~ propor_ 

cionalmente m&s cerca a la superficie extérior, y l~ caries -

pued• penetrar mis f!cilmanta.· Por ejemplo el cuerno pulpar -

m&sial del primer molar maxilar primario esta a 1.8 mm aproxi 

mada?l'ente de la superficie exterior del esmalte y en el pri-­

mer molar mandibula:l: primario esta medida es de l. 6 nun. La r.! 

pidez y facilidad que tiene la caries de penetrar a la pulpa 

dental obligan a los odontoblastos a familiarizarse con exce­

lentes procedimientcs de tratamiento. 

Al examinar el p oblema, se puede sele~cionar la terapiu­

tica endod6ntica co~~ el tratamiento eleqido. 

L~ primara mencibn sobre tratamiento pulpar especificame~ 

te para dientes primarios fui en 1872. 

A pesar de la aparente sofisticación en la investiqac~6n 1 

mucho de lo que se hace clinic:amente1 al1n está basado en opi­

niones empiricas que han resultado de la experiencia clinica. 

Evidentemente que hay mucho que aprender y mucho que cambiar 

en el área de la terapia pulpar vital. Ya que es razonable 

asumir que el interés en estas áreas continuará por parte ta~ 

to del odontopediatra como del endodoncista1 y ya que la in--
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formación a obtener será de interés vital para ambos, deberá 

alentarse activamente la cooperación. Adicionalmente, los pa­

tólogos orales, histólogos y dentistas generales, pueden apo~ 

tar su pericia histológica y clinica, permztiendn a los prac­

ticantes que llegen ~ algún tipo de entendimiento c~rnún. El -

di!logo asi iniciado, podrá ser esti~ulante y benéfico. 
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