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DE LA. PULPA U:SlaxES CO!GISES 



l. 

nmmooccx<lOI 

En la actualidad ae han propuesto diversos métodos conservadores -

de las estructuras dentarias, con el !in de evitar al llláxi~o las extrac­

ciones do los dientes de la primera dentic16n. La terapéutica pulpa.r -­

tiene por objeto realizar trocamientos pulparea en dientes que se encuo~ 

tran afectados por caries o traumatismos, ?ara que el diente pueda perma 

nacer en la boca el mayor tiempo posible, cumpliendo aus funciones co--­

rrespondientes en condiciones saludables. 

Debemos recordar que de esca manera podemos obtener los ~ajores -­

mantenedores de enpacio que son los dientes; los cuales mantienen el es­

pacio mesiodiatol y la dimensión vertical, y nunca pueden ser igualados­

º reemplazados por un aparato protésico. Con la (alta de algún diente -

!le perdería también la gu!a eruptiva y no existiría un buen desarrollo -

da laH arcadas dentarias, asimismo, también ayudan a una ~ejor digestión, 

ya que uno buena r.iaeticación evitará trastornos digeativos llBimilando 1:1~ 

jor 108 alimento11, lo cual repercute en un buen des<1rrollo y crec!:ntento 

del individuo. 

Otra (unción de los dientes ea en intervenir en la fonación y aun­

que de lllllnera secundaria se debe considerar el (actor estético y paicol2 

gico del paciente. 



2. 

CAPrtm.ó 1 

1. lllSTOLOGIA Y FlSlOLOGlA PULPAR. 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, íormada por la climnra­

pulpar coronal y los canales radiculares. La pulpa íorma continuidad -

con los tejidos periapicales a través del agujero o agujeros apicalea,­

y se encuentra rodeada por la dentina. En los individuos j6venoa, la -

(orma de la pulpa sigue aproMimndamente los l!mites de la superficie e~ 

terna de la dentina y loa prolongaciones hacia las cúspides del diente­

se los denomina cuernos pulpnres. En el momento de la erupción la cám~ 

ra pulpar es gnrndc, pero se hace mlil'!' pequeña con(orme a\'nnza la edad -

debido al depósito ininterrumpido de dentina. 

Funciones de la Pulpa. 

o) Formadora. 

La pulpa dental es de origen mesodérmico y contiene la mayor par­

te de loa elementos celulares y fibroscs encontrados en el tejido con-­

junti\'o lnxo. Una de las funciones principales de ln pulpa consiste en 

ln elaboración de dentina y prosigue durante todo el desarrollo del 

diente, lo cual es también una medida de(ensivn para reducir al m{nimo­

posible In exposición pulpor por atrición o enries. 
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b) Nutritiva. 

La pulpa dental debe lllDntener la vitalidad de la dentina, con pr2 

v!a16n de ox!gcno y nutrientes a loe odontoblastos por mOdio da sus pr~ 

longacionea. 

e) Sensorial. 

Los nervios de la pulpa contienen ftbras _aens~tivaa y aotoras, -­

las cuales tienen a su cargo la aenaibilidad da. la ·pulpa y- la dentina,­

conduciendo la aanaaci6n del dolor. 

d) De[enaiva. 

La. pulpa eat4 bien protegida contra lesiones e~ternas, aicopre y-

cuando se encuentre rodead11 por la pared intacta de dantinn. Sin Cl'lÍlB.! 

&º• si se expone a irritaci6n ya sea de tipo mec4nico, tirf?lito, qu[~ico 

o bacteriano, puede desencaden~r una reacci6n eficai de defensa. La 

rcacci6n defensiva se puede expresar con la formación de dentina rapar~ 

dora. si la irritación es ligera, o como reacción inflamatoria si ln 

irritacu;n es m.lis seria.. Si bien la pared dentinal r!gid::i d.ibe cor.sid~ 

raree como protección para la pulpa, también amenn~a su existencia ~&jo 

ciertaa condiciones. Durante la inflamnción de 111 ;iulpa, ln hipt:re:da-

y el exudado a menudo dan lu¡;.i.r al nn1mulo de exceso de 11'.quido }' r..nte-

rial coloidal [uera de los capilares. Tal desequilibrio, li~ltado por-

super[icies que no tienen salida, tienen tendencia a perpetuarse por ~! 

~ismos y (recuentomente es seguido por la destrucción total de la pulpa. 



'· 
Elemento• Eatructurnlea. 

Loa ele11111ntoa .da' la pulp_a ·denta-1 0 bSaicamente son los mismos com­

ponantea.d.el tejido c~nj~nc1Vo_:~U-xo en:-_cualquier otra parte del organi.! 

iiio. Eati formado por cSlulaa y una auatanci8 intercelular. Esta a au­

vez conSi~-te.- :·~; -fi~rail_:y:-dU- auaca~cia_ funda111ental. Las c:Jilulas- inclu-­

yen fibrObl&u1éo"a~ .ci!:_lu18a_:·de_.'r~aerva~ cilulaa da dofen1a y células esp!_ 

cialea. 

Fibroblaatoa y Fibras. 

El flbroblaáto ea la célula principal de la pulpa. Producen la -

matriz gelatinosa intercelular en la cual e~c§n inclufdos codos los co~ 

ponentes_ pulparea, as! como las fibras col~genaa que refuerzan la ma---

triz. El estado de aalud de los fibroblaatos refleja la edad y vitali-­

dad de la pulpa. y por consiguiente. el potencial de la pulpa para res­

ponder a las alteraciones del ambiente. 

Células de Reserva. 

Se hallan principalmente a lo largo de los vasos sangu!neoa, Son 

las cdlulas mesenquimatoaas indiferenciadas, que forman una reserva de-

células pluripatenciales, Estas células tienen la capacidad de difere~ 

ciarse en diversoa tipos celulares según las necesidades. Durante.una-

infltictacilin, pueden diferenciarse en aiacrlifagoa, plasc.ocitos o clilulas -

de reabsorción. 
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Uiati1>citoa. 

Es otro tipo de células de defensa hallada en el t.ejid~ conjunti­

vo de la pulpa. Cuando aa activan, iriigran al.punto
0

·da·infla111ai:ión y se 

convierten en fagocitos (macr6fagoa), que eliminan bacteriaa, cuerpos -

extraños y c&lulaa mueitaa. 

Odontoblaatos, 

El odontoblaato es una célula alta~ente ~apeciali~ada-del tejido­

conjuntivo, en la función dentaria y pulpar. Eat!n situados en la par­

ta· mlia externa de la pulpa, junto n la dentina y se alinean en fonua de 

hilara interna. Ea la célula m6a próxima al ambiente externo, por lo -

tanto, ea la primera en ser dañada por los irritantes a111bientalas. 

El odoncoblasto es la célula que inicia lea tras funcionas defen-

sivaa del complejo pulpodentario; calcificación peritubular (dentina ·~ 

clerótica), íormación de dentina por 1rritaci6n Crep~radora) e iníl~ma­

ciiS'n. 

. . .. . . ' 

Se encuentran ta111biln .vaso~ ~ang~!n~·o.~, a_r~;;~J.ás, vasos linfát.i-­

cos y nervios, entrando por el _agujero;:.apicalt-. para· dar· irrigación e 

intervación a la pulpa dental. 
,.;: 

La dentina constituye· 18 .. ~<yor ~~r,~~-- ,d·~~ \~.·¡~.nt~, Ost& cubiDrt~ -­

por es111alt_e en. la porcili~· d:~ iá· Co~¡;,n·~. y·;·por·· C~111·e~t~·. en Ía ra~z •. En._-
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sus propiedades flsicas y qu{~icaa la dentina se parece mucho al hueso. 

Es un tejido intensamente calcificado y tiene una aonsibilidad a cual-­

quier estimulo. La dentina es fonnada por loa odontoblaatos, quienes -

la depositan en foria.n de capas, a estas capas se les lla1114 au:itriz orgá­

nica, y que posteriormente se mineraliza. Los cuerpos de los odonto-~ 

blaatoa eatin colocados en una capa sobre la superficie pulpar de la -­

dentina y únicamente sus prolongaciones citoplaa!Dáticaa eatln incluidas 

en la matriz mineralizada, Cada c&lula origina una prolongaci6n, que -

atraviesa al espesor de la dentina en un canal estrecho lla.a.do túbulo­

dontinal. Puesto que la superficie interna de la dentina está limitada 

totalmente con odontoblastos, en toda olla se encuontrnn los tGbulos. 

Bajo condiciones normales la formación da dentina puede continunr­

durante toda la vida, formando dentina secundaria. 

La dentina reparadora se ronnn cuando las prolongaciones odonto-­

blfisticas son expuesta& o cortadas por desgaste extenso, caries o prOC.!, 

dimientos operatorios. Los odontoblnstos lesionados pueden continuar -

formando una sustancia dura, y después sor sustitu{dos por migrac16n de 

cSlulas indiferenciadas a la superficie dentinal, proveniente& de las -

capea profundas de la pulpa. Los odontoblnstos dañados, son estimula-­

dos para efectuar una reacción de defensa con la cual el tejido duro B.!, 

lla la zona lesionada. Este tejido duro es la dentina reparadora. 
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2. DIFERENCIAS PRINCIPALES E:fTRE LAS UOS DENTICIONES. 

La primera dentici6n eat& compuesta en total por veinte dientes. 

Loa primeros de esta serie empiezan a aparecer en la cavidad bucal del -

lactante alrededor de loa seis meaea y ta·erupc16n del_Gltimo suele 1er­

a loa veinticuatro meses. Durante loa cuatro años aigutafttea. o sea de! 

de los dos hasta los seis años. al niño utilizar! Gnfcamanu1. estos 20 --

dientes temporales. 

Entra las dos arcadas superior a inferior. tienen ocho incitlivos -

cuatro caninos y ocho molares. 

En general, la tllllyor!a da loa dientes taaiporalea son mis pequeños-

que sus análogos penn.anentaa. 

Loa dientes temporales tienen una curva cervical e_xagerada y el -­

dilmetro meaiodiaral. es =lia grande, en telaci6~· con i& alt~~a de' la cot!?, 

na, que el de au sucesor peTillanente. Eata di[arancia ·an lat1 propor.cio-­

nea explica el aspecto relativa111cnte "achnparrado".o.~orto de las.coro-­

nas de loa dientas te~poralea. 

- Una diferencia [undo111ental entre laa'doa denticiones.ea la· ou--

aencia de basa radicular en loa 111olares tal'QporaleB. Las ra!cas. salen d! 

recta111ente de la corona y no existe el tronco de la ra!:. 
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- El- contenldo de 4gua de lo_• _die~taa te111por_alea 1111 mayor qua _en 

loa per111B.nent11a. &se~ cauaa dif~rerÍclas da· coloi, -l~a ·--~~mp~~alaa:a~n_-_: 

blanco-a~ulado.- en comparaci.Sn con -lo~ ~1114rilloa ·y .grl~~~-- de Ía dantin8 

de loa per11111nentea. 

El eaiDalce de loa dientes iemporale~- · ~-~ mli:a · del¡ado _ ~· la: 1;:itma­
-- :: . .. ~,_; '. -..... > 

ra pulpar._relativam11nt11- da granda: ·Loa cuernos· pulp_a_rea- -ª~ loa dien--

taa ce111poralea ae extienden a 11111yor ~~~;~~~e~~ danC~o d.~- la -corona del -

diente, qua en loa dientas peTillAne~~~~:.-, 

- Las ra!cea.de loa molarea_ temporales son más delicadas y diva!. 

gentes que laa_perm.anentea. Eat8 divergencia excr1111111~ sirva_ para acom2 

dar los pre111olarea_-d11 ree111plaz.Ó. Laa'_coronaa de !Os pre1110lnres ocupan-
- ' . ' 

este espacio duran'te la'- fasé: íonnati~a-• 

. . . 
En 10a·1110iares. r.elDpOra'le11 ha). zoñaa de contactoa, no puntoa. 

Sus rn!ces exp-eri11uintan una .re;absorción fisiolligica, miontr.11s que la -­

reabaol-cilin d~· la danticilin perannente' tiende a ser patolligica, 

Los dient~a temp~ralea tienen crestas cervicales 111.!is proQinen­

tes, en particular las superfiCies vestibulares de 1011 primeros colares; 

las caraa vestibulares y linguales de loa molares temporales tienden s-

ser mll:s planas cerca de las crestas cervicales que en loa molares pern~ 

nentes. 
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La proporción_ entre tej~do pulpar y tejido coronario duro es -

mucho mayor en loe dientes temporaleá' que t!ti loa permanentes. 

3. HORFOLOGIA PULPAR Y CRONOLOGIA DE_LA ERUPCION DE.LA DENTIClON TEHP.Q 

RAL. 

Inciaivoa Te111~~-r81~~ ~~~~r~~:~~~--
E¡,·' ~~~ t ra·l~ '_au~e-~ 1~-; ::·~ ~~-i~:;~:~i- _en 

. - - _, 

,: - - -- _.: -~ '.·' : ' -

la-· C"~~id·~-d bú~~l: a-lr~dador
0 

de -

loa 6-7 mese• y _1a:; fo~~-~i~~r: ~é.- lft ra!z:.'íie· prolonga ·h_a~ta; iOa 18-24 111e-
'':c,. 

ªª"• --•.. -

El lateral superior e.ruPci~n~ a 

ra!:ir: ea h1Ht• loa doa año•·: 
---,_ 

Pre5entan un conducto, la cavid~-d· ~-~¡~á~;· ··~J·, ~~~é~ai:- ae ia·dacaa a-

la forma superficial .'del ·d1e-nt~·:.-·- ~¡:.·~.ri~~ :P~¡~ar:~--j~ --~~~~~ -~~i~ar 
son relativamente grandaa·an conijÍaÍ'ac16.Í Con. sus·'suc~sores,·· Los incis.! 

."'->:-·-:·· '•·.· 
vos laterales no son tan anchos en aentido mesiodi8tal. 

Canino Temporal Superior.-

Erupciona a loa 18 meso" )' la ra!i ea completada de 3 a 4 años, 

La cavidad pulpar sigue muy de cerca la for1114 coronaria externa. por lo-

tanto hay tres cuernos pulparea. E! cuerno central es el m.lis _largo '/ el 

meaial es el mlfa corto. Presenta un solo conducto, 
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Primer Holar Temporal Superior.-

Erupciona a loa 14 meses y la ra!z ea completada a loa 2.5 años, 

La cavidad pulpar co.naiat~ en una cllciara y tre11 conductos pulparcrn que­

correeponden .- las cree ra!cee, Tres conductoa radiculares se extien-­

den desde la c811111r~ pulpar. la cual consta ~e tres o cuatro cuernos pul 

parea:. 111eaiobucal,--111eaiolingual y dietobucal, 

Segundo. Ho-~~r: _Temporai Superior.-

Erupciona a loa 24 meaea y la ra!z ea completada a loa 3 años. La 

cavidad pulpar consiste en una c4111ara y Crea conductos pulparea que 

corresponden a loa tres ratees. Pueda existir un quinto cuerno pulpar­

que serla el'meaiolingual. 

lnciaivoa Tcmporalea lnCeriorea,-

El central erupciona a loa 6 meses y la ra!z ea complotada a loa­

l, S meses. El lateral erupciona a loa 7 meses y au ra!z ea completada­

ª los l,S años. Tienen una ra!z y un conducto. La cavidad pulpar ae -

adecGa a ln forma general exterior del diente, 

Cnnino Temporal Inferior.-

Erupciona n los 16 meses y la ra!z ea completada de 3 a 4 oñoa, -

presento una ra!z y un conducto. La cima.ro pulpar sigue el contorno e~ 

terno de la pioza. 
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Primer Halar Temporal Inferior,-

Erupciona a _loa 12 meaea y 18 ras:~ ea· compla~ada de 2 ·a 4 años. 

Presenta una cf1114ra an·fOl'tlla romboidal, tiene cuatro c~ernos pulpares:­

meaiobucal, ine1iolingual, diatobuca.l y distolingua1.- Existen tres con­

ductos pulparea: maaiobucalo mesiolingual y uno distal. 

Segundo Halar Temporal-Interior.-

Erupciona a los 20 meses y la ra!z ea completada a loa 3 años. 

Formado por tres conductos pulparea. La cfmara pulpar tiene cinco cuer 

nos pulparea que corresponden a las cinco cúspidea. 

DIENTE TEMPORAL DIENTE PE~IANENTE 
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CAPmJLO ll 

i. INFLAHACION y PAToLoGtA PuLPAa. 

. . . . ._ ' . :.; '·.: ·,: . ·: :· : . :- ·_. '- --.--- : 
Para 11nt11;.;der, diagnos.tic11r ). ·tratar· 1a pÍttologla pul par de modo-

que l.a vit~lidad de l~- ·p~lpa p~-~da-' p;~.e~ar~e,. hO.y que estar conscien-
'" . . .. ·, ._-._ __-,_. 

te de loa cambios bioqu_!=i_coS e h1Sf.ol6gico11 que se presentan en rea--

pueat& a una leaÍ6n. 

Cuando loa odontoblaatoa resultan severamente dañados o mueren, -

liberan una cantidad da auatanciaa qu!micaa que afectan a loe odonto---

blastoa vecinos. Algunas de esas sustancias son en%irnaa que disuelven-

o hidroliaan la célula (autoliflis), as! co1110 las sustancias intorcclul!!. 

rea. La autolisis puede producirse también por falta de oxígeno y met!_ 

bolitas, por congeatiOn de los vasos sangu[neoR próxi111os. El e[ecto --

consecutivo s tales lcsioneti serias, ea la alteraci6n de ls disposición 

de laa células y la acu111ulactón de l[quido ede1:1atoso en loa espacios --

htsticoa creados (vacuoli~ación). Ademlis de causar respuesta nerviosa, 

algunas de las sustancias qulmicas liberadas ponen en nani(ieeto una --

respuesta local del tejido crinjuntivo subyacentel inflamación. Algunas 

causan dilatación local de los vasos sanguíneos as! co1110 un incremento-

en la permeabilidad de loa copilares (histnminn, brndiquinina, aeroton! 

na y quemotaxinas). Sustancio11 como las quemotoxinae hacen migrar las-

células blancae al lugar de la lesión. Esta reacción direccional de --



''· 
las células m6vilea ea denominada quimiotaxia. 

La pared capilar eatS constitu!da por una sola capa de células e~ 

dotelialea con la propiedad de permeabilidad selectiva; es decir, s6lo­

los metabolitos de menor tamaño pueden pasar. La dilataci6n estira la­

pared y aparecen brechas o poros entre loa células endotelioles. Ente, 

auiriado a ln tumcfacci6n endoteliol y a la preai6n arterial aumentada, -

da por resultado el escape de una cantidad excesiva de líquido plasrc.ft! 

co y partículas prote!ntcaa helll.áticas 111ayores. 

Si las proteínas {coloidea) de la sangre se salen, la presión oa­

mlitica del capilar es insuficiente para atraer de vuelta líquido suft-­

ciente para la circulación de retorno (venosa). La acumulación resul-­

tante en los l!quidos se llatu1 edet11a. Lo pérdida excesiva de liquido -

plasm!tico produce un retardo o hasta la interrupción de la circulación 

sangu!nea (estancamiento o éxtasis). 

Ln. corriente reducida pennite qua loa leucocitos dejen su posi--­

ción en la corriente central (axial) y se alin~en a lo largo de la pa-­

red vascular (111«rginaci6n), Mediante incivimientoa ameboidales, pasan -­

por la pared (diapedesis) y el tejido circundante (perivascular), Aho­

ra ha comen;ado la inflamnción, el tercer ~ecanismo en la defensa pul--

Para resumir: la inflanaación pulpar es precedida primero por la -

vaaodilatación con la resultante ingurgitació~. o incremento dBl volumen 
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hemltico, condici6n conocida como hiperemia. Esca respuesta puede ser-

activada por dos factorea1 el factor nervioso y el factor lesi6n tieu--

lar, 

EL FACTOR NERVIOSDÍ Ea la :activación del_-fenómeno del-arco_ refl,!. 

jo por irritantes. a.iibiencliiea primarios que lesionan_ Jos 'odon-tobláacoa. 

Tal traumatismo puede causar: 

l. Pef.cepci6n doto.rosa· primar!~ im11edi11ca,· como reaultadO de la:... 

les16n odontobl!atica inicial. 

2. Vaaodilatación prolongada, en coso de traumatismo bastante B,!. 

vero. que conduce al exudado del l!quido (edema) e infiltra-­

ción de células blancas. 

3. lncrementación del volumen intrapulpar y la presión en la re­

gión pulpar afectada, 

4. Percepción doloroaa secundaria o demorada si la prt;s_ilin _intr!. 

pulpar sobrepasa el umbral de las unidades aensorialea·en el­

área afectada. 

EL FACTOR LESION TISULAR: Es debido a la" libaracilin de las sus--

tanelas qu!micas antes descritas, de parte de los odontoblastos lesion!. 

dos, que pone en =ovi1dento el proceso. de inflamacilin', loc.almente. Es-

tas sustancias pueden causar: 
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l. Vaaadilataci6n prolongada, en caeo de traumatiamo ba•tante s~ 

varo,- que conduce al ª"udado de líquido y a la in!1ltracl6n -

de cálulaa b1ancaa. 

3. Percepción dolorosa secundaria o demorada ai la presJ6n tntr! 

pulpar regional aobrapaaa los límites del uebral de las unid! 

das senaorialaa perifártcaa en el &rea aíectada. 

No existe una diferencia b&sica entre inílamac16n pulpar J p~rta­
pical eóla el medio es el que cambia. En ambos aon evidente& doa.cipoa 

de respuoataa; exudativa y proliferativa. 

~ exudat!va es la reapUeata inmediata inicial del tejido pulper­

o periapical a un irritnnte,mec!nico qu!~ico o microbiano. Eeta.acci6n · 

de emergencia para superar y neutralizar el agente lesivo, ae caracter! 

za par un influjo de exudado (edema inflnmatorio) por la ·1nfiltrati6n -

de cSlulns blancaA. 

1.a respuesta proltferativa es una accl6n secundaria o deaorada. 

Ea un intento de los COQpanentes conecttvoe de la pulpa y del veri&pice 

por formar cElulna nuevas. vasas snngu{neoa y íibraa. Esta~ ele~entos­

constituyeU un tejido de sranulaci6n cuya Cunci&n es reparar y rep~ner­

el ·tejido dnñado. tl tejido de granulaci6n ae denomina srnnulomatoao • 

cuando linfocitos, plasQocitaa y llWCró(ngos eat&n pre~entea en srandes­

c.antidadea. El teijido gr.am.~lol!Ultofl.o, por t.anto, no e1> aGlo un tejido -
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~lc•trlzanto alno tambl&n defensivo, un tejido donde se destruyen loa -

~lcrobios, no se los nutre, 

lnfla111acl6n cr6n1ca algnl{ica alteraciones exudatlvaa prolongadas 

y la fon:i.t1clón de tejido.de granulación o granulo~atoao en las zonas p~ 

rlf&rlcaa,a las zonas exudatlvaa, Esta reapuesta puede ser consecutiva 

a una inflamación aguda o pueda formarse desde un principio, cuando una 

irritación de bajo grado a la pulpa o el peri!pice ea neutralizada por­

una resistencia afectiva de loa tejidos. El ténnino crónica implica -­

una accl6n de retención, un punto de equilibrio entre las [uerzaa defe~ 

alvas exudatlvaa internas (aguda) y el drenoja y/o la absorción del ex~ 

dado. Se reduce la presión sobre las unidades sensoriales (subliminal) 

y no hay dolor. Aqut es aplicable el término pulpitis asintomA'tica o -

patosis periapical aaintom6tica. Cuando la intensidad de la fuerza 

irritante se reduce significativamente, la respuesta de tejido granulo­

iiwitoso (proliferntiva) domina la escena por curar y reparar aún cuando­

todavla se ven zonas exudativas. No se puede producir, empero, la rep!. 

raci6n completa en tanto que loa agentes t6xicos estén aún presentes. 

El término aguda implica marcada activ.idsd y doainio de las zonas 

inflamatorias exudativaa llláa pr6xiznas al irritante, aún cuando puedan -

ser evidentes zonas periféricas cr6nicaa. Si la fuerza irritante se i,!l 

tenaifica, la respuesta exudativa predoaina en au intento por rebajar -

y neutralizar al invAaor. Al aumentar la preai6n intrapu.lpar '? intrap_!!. 

riapical l!llts allli de loa receptorea ae"nsorialea, se experimentarlin gra-
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doa variables de dolor. Loa tGnn.lnoa-,,ulpltla alntom&tica'y patoals P.!. 

rlapical sintomAtlca aon aplicables, 

La fase aubagudo ea una transición entre las etapas aintorzi.Stica -

(aguda) y aalntoltllftica (crónica) da la in[laumción. El término ea apl! 

cable a pulpa y peri!pice. Están presentes laaalteracionaa e~udativaa­

da la infl&C11Sción aguda, aaI como las modificaciones proliferattvaa ca­

racteriaticaa de la lnflllWlción crónica. 1\ay un equilibrio delicado y-

un mutuo juego por el predominio de una fase sobre la otra. Loa a{nto-

in.na, cuando pre1ontea, son generalmente levas y de baja intensidad, 

PA~OLOGIA DE LA PULPA DENTAL. 

l. Enfannedadea lnflaui.ntorlaa de la pulpa dental, cllnicamento -

claalftcadaa. 

A. Hiperemia.- Estado prainflal:lllltorio. 

B. Pulpitia aintom4tica. 

c. Pulpitis aainto-4tica. 

2, Alteraciones pulparea adicionalae (asintom.l[ticas), 

A. Necrosis pulpar. 

. ' - ' . -
».·.Alteraciones regresivás. 

lo Atrofia-y _fibroeie 

2, Calcificaciones 
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C, Reabaorcl6n intarna. 

l. Enfermedades ln[lalftatorlas: 

A. Hiporet111a, 

Definicl6n: Hiperemia pulpar es una ingurgitación del lecho­

capilar con predisposición al ade!IUI y a la presión capilar incrementa-­

da, como resultado de una vaaodllataci6n prolongada, La 1\lperemla .no -

ea un estado patológico, sino la respuesta inicial, y potencialmente T.!, . 

veralble, que prepara la escena para la apartcii!in del ciclo in.flftmaco­

rio. Lo eJl.tenal6n de la hiperemia dependa de la intensidad. Y-. dur~~Úiii,:' 

del lTritante tiulpodentlnarlo y puede estar limitada a un p.equ.eño. Seg,.:_ 

mento de la c!irnira o conducto pulpar. 

tclolog!a: 

ingurgicaci6n vitacular puede ser inducida por_. ag·C~i:~'a .ml~~ob't~ñoá · f!al­
":)5· :.;·:.';:-'' :":·,r,;: ---

-,~·:: : -. .-~ - ' ' ' . 
cos y qu!micoa. 

... : ::,·,•.·'.?·"-' , '·::·;/" ,- ~;,--.:-.:·~ ,~ <:,;,-
·-.- ..... :~·: ~;'.5:·._.-'.;-;;"::c_;;;\_. ... '.,,~.­

HicrobianolU · Daben, eacar presantea·.·en: cantidad o viTulencia- - · 
• ',-;:;-:; '· .. _, .. ,•._; :'i'.·¡,:_--~>,--.~>:,:_;,:.,:;:-~;~'. .• _:~:¡;._.'.',:.~~-~.1:··:/1·.; ~; ;· :' 

o amblla au.fi.ci~nte·~- para iniciar· una· respuesta .. hiperl!i1llica.' ·.t.48 -cOncen- · 
;1"'°, ';,'..',,! o).-,.'' . .,'.;\•~~i!(!;,:¡[;-o,•;<'j:~,,.;;_;}:'.i·¡ :,~·,:, _.;_,':: :.; '": ·:. '. 

ciacio'neS- b"i1jalli_·:_aoñ·- deacru!daa~inmedliitamencO\·y .- fagoC.itadas ·por laa e&-
, -" •.. --\·.:oi;,c":".-:;-;_.::,::;:_:_..:;:c-;:·,, .. ::.:,-_ _. ·: . .-.-:-,-, 

lulas .da.fenl\:l~á'a· io~·~,~~~-/ _ ,'.·~~;h,;.~/:;; .. .;.__ ~-'.;- · ::.,'<~/· .-·,.:.-- : . -:.:: 
.. :::{~ ,. < :.'~·.t:'" -..,:;- ;.,,._-: 

,Los 111lCr~:~~~1\1amO~-~:~·~'~:~ '~'.~~~di~ por las -~~~~·a·i~Íon~a carig · 

sas -o traul!l&tic~~ ;'- o por ::~~·~c;,.,:~bU~~·~ --~:~~!~~~-¡~~ i:u~Tido ~e ·Pie.rde al ª!. 
,- .. 
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l!Llllte ~rotector por fractura, caries o anomal{aa. La invasi6n pulpar -

por loa microorganiaooa puede ser inducida por procedimientos odontoló­

gicos relacionados con presi6n, especialmente con cavidades profundas. 

El cementado y la condensación de materiales de restauración, son capa­

cea de impulsar microorganismos por los túbulos dentinario1> 0 hacia la -

pulpa. Si la resistencia de la pulpa es baja y lo virulencia o concen­

tración o ambas de los microorganismos dcntinarios es alta, entonces ~ 

puede generarse una hiperemia. Si la pulpa estuviera ya hiperEmica o -

inflamada, entonces la aucedcr{a un estado inflamatorio .,¡9 grave (exa­

cerbaci6n). 

Las pulpas previamente inflamados o parcialmente nacr6ticas son -

susceptibles a la invasión microbiana cuando existu una bacteremia ors! 

nica generalizada concocitante. Loa microorganismos pueden escapar ha­

cia la pulpa afectada por los vasos snngufneos lesionados y filtrantes, 

Esta atracci6n o fijación de microogani&lllOB en zonas de inflamación es­

conocida como "anacoreaia". 

F!aicos: La extensión de la vaaodilatación pulpar,como resultado 

de los irritantes f!sicoa, depende de la intensidad y duración de ellos. 

Loa procedimientos de corte casi siempre producen algGn daño pulpar. p~ 

ro eat4 involucrado m&s de un factor: presión, velocidad. tamaño da la­

frasa, temperatura. profundidad .cavitaria. 
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Otros irritante• físicos: 

1. Pirdtda de esmalte coronario por 11brasi6n o: fractur_a~ que ex­

ponen· la denciTia a repetidos ataques y_a una posible respues­

ta hipersensible o· hiP~-~~~f.ca, -~-

3. 

Proc11di111ta'ncoa __ de.' ~e_m~~tad~.:· ~u'~- -~/:~.r~-~~':_un~:- -~~,~~~6_~-- ~~~~:~-r.a ._e~ 
piso de-- dentina tUbular--y_ CaUaati-;Un- desplaZa111i11nto,·odontobl(.!· 

. - -· ------ . ::·:.:;·-·. -· ·.:..·--- '• ,:<·,.,,. "~ ·\'·_,;_ .• ,, .. __ _( -··:o. 

~:::~.acio~~~- ~l¡~::~~::~:~p¡:-~~111~~:~~~;~-:~~~~-i-t(_ ~-:un ~i;imi-:nc'O~ -. .. -,., --' ,.-,. ' ,. ;; ·~: -: : 

O_ri:odlinti~C> _" deaia8-~4-~0-- _rfp~~~-~ :·. ~ü~ -'.·.~~-~.d~ñ ·.· j,t'óduCir. ~n~ raapU•.! 

ta pul par ~ecundar.1~, c:omo -reau_l_cS.do da -_la prea16n periapical­

o poriradicular; 

Térmicos: El grado do calor por fricci6n generado por 
0

loa inatr,!!. 

montos de corte depende del ta111Año y tipo del instrumento cortante. la­

volocidnd da rotaci6n, la profundidad de la cavidad y la eficiencia del 

rafrigerante, Laa obturaciones motálicaa sin el debido aislamiento de­

recubrimiantos y basas transmiten la nlteraci6n tén11ica ambiental inme­

diatamente a una pulpa ya irritada por la preparnci6n cavitaria, 

Qu!micosl Loa agentes qu!micoa utilizados para esterilizar lo B,!!_ 

porficio dentinarin son drogas altamente irritantes, quo producen una -

Rcvern lesión odontobllstics: agua oxigenada, nitrato de placa, alcohol, 

clorofon110, 



21, 

La irritación qu{mica a la pulpa dentnl por los componentes ltqul­

doa 'cidoa del fosfato de ~inc y del acrtlico ha quedado bien estableci-

da. Adetn!s, el potencial de contracción de estos materiales de obtura--

ción y su incapacidad para sellar efica~ocnte dan por resultado una irr!, 

tación pulpar ulterior coao consecuencia de la percolación 1114rgina1. El 

ó~ido de %1nc y eugenol aigua siendo el agente sellador mli.s afien~. 

Slntol!J.ls Cltnicoal El volumen hem!tico incrementado de la hipere­

mia aumenta tambifin La presión intrapulpar en la %Dno afectada, que pue-

de osear limitada a un cuerno pulpar o incluir la c6mara coronaria tnra-

sra. 

Loa irritancea_ le"v.~s cuc.toTnos, o priinarioa (calor, frto, dulce, --

4ctdo) -~~li~~do& a .lna pt"olongaciones odontobllísticas ya it"ritadas, dan­

pO~_ re~ú1't~do-:,~a aCCtvacilin de un impulso nervioso, bajo la fonut de una 

t"ospuesta _dolor~sa e:icag~t"ada. Si se oli111inn. el irritante extorno pritr.a­

·rio·; -~-i-~0·1~-~ cesa· inmediatamente. Aunque la hiperemia va invariableme!!. 

té: ac~Pat1~da 'pOr una dentina hipersensible, la presencia de ésta no si¡ 

nifica':~e-éÍlsa'Ttamente que t11111bi.én haya hiperemia, Puede significar s61o 
· ... ·:,. _-- ·. -.:-._e 

ausencia-de~ e1111&lt8 protector o del cemento cervical. 

:· -< ol~~~~~-t~co_·. Do~r: El dolor asociado a la hiperemia no se prese!!. 

ta esp~n_tllneaiiien:ce". La hiperemia. es un estado asintodtico que requiere 

un est·{~ulo·- e'XC:e'rno (irritante pri111ario) para suscitar una respuesta do-

lorosa, Los dolorea son aguadoa y breves; cesan al retirar el eat.Imulo. 

El dolor ha sido dese-rito como una sensaci6n de "choq11c". 
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R4d1ogr4Cic3mente ae observa la pro[undidnd de la caries o_ln pre­

paración cavitaria, 

. Trat11111ionto: EÍ" 111ejo~ t.raC~ai~·f!'to P!"_ra · ia -h1Pe~e_111ia~ · ·ae!& ha~lada 

en reviaión de loa factores et.1oiósi'co9·: -Prev"ención.: SOÍ\ és11:nc18ia8 .111..: 

cont.Col de los procedimientos -·o;~~at~rioa y ~~ª- c~~Ci~nc:iiii--;d~:-_\oa a¡en--

tea cauaalea .- · s¡ ·-1~·- .. prep~i~c;itin.-.:~~V-~-~~r¡~·" ~~---. ext·,;~~~-;--f ~~Vi:"~~-~-~;· 1a_::~~10c!. -.. -
ción de una t'est.i.Uraci6n.·Permaii.ante p'ór- vlrriAS: 11~mii.ña·a~·o dá'-~81 fuéTA' R.!, _ 

'.'r •, •-r -'-~. •-O".: ;_,:<;::.; 1,, •; ,'• 

caaario.- 'Evite_ ¡~,,¡ i~ritan·t·aS' ia.Git1p1e·.::f:-·.~-~; :_:~·, ;:.,_;}.':~~: ·: > · ... ~_;:: :·:;:· 
- .. :· _,_, .;:~/_'-";; :;-~~:· -~~... ·:,,;, .... :\_,:':.-_:"~ ""• •. ;·'·', 

··::·::::.;··:. - ..... !\'•'''"'' ·._./:' . 

Utili~11 _aie111p~e._una_ base ".~·:~~~te ~~.'.~~·.· ca:~~~·des ~~-~-~~~-~~~·:-:: F.n -

algunOa "caso&, se- pueden;~•ar: ~OiliCioneá de~·~n&ibi_11Z8'nti.!s p'ar~ reducir-

el maleat·a~·poatóPiirai.oriO~:: · · . . ,;- .. 

B. Pulpitis ~intoiaa:tic4. 

Definici6n1 La pulpitia einéo!lllitica llÍs una re11Puesta infla111atoria 

cl{nicamente detectable del tejido conectivo pulpar ante un irritante, -

en el cual las fuerziae exudativaa (agudas) desempeñan un papel predo1111--

nante. Sua efntomaa dolorosos aon causados por una acentuada preai6n t~ 

trapulpar. 

Claaificación: La e1tperiencia demostró que. es 0 illlpoa'ible decermi-­

nar con algún grado de certeza ai un diente con pulpitis.sintouilitica es­

tli en la etapa exudath•a, supurativa o subsguda,. o en una combin8ci6n de 
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ellas en lo& diferentes sectores da la pulpa. Desde un punto_ de viata­

cllnico, es importante para determinar si el paciente tiene ·un-proceso-

pulpar patolSgico irreversible. 

Las fonnaa exudativa y supurativa snumerada como aubdi\•isiones de 

la pulpitia aguda son sSlo clasificaciones histopatol6gicaa }º no' puedan 

ser usadas como entidades cllnicaa. El Gnico tét111ino cllnico v!lido es 

pulpitis sintollllitica o dolorosa. Una pulpitia dolorosa axa=inada hist2 

lógicamente puede mostrar un tipo crónico; sin embargo, un aumento de-

la actividad exudativa en las regiones mis pr6ximas al irritante, puede 

aumentar ln presión intrapulpar regional m!a all! del umbral da las un1 

dadas sensoriales periféricas para producir.dolor. Aqul los términos -

aguda y aintom!tica son ainSnimoa y pueden ser aplicados porque la zona 

exudatl\'B domina la escena ln[lal!l&toria. 

Etiologla: Los factores atiolSgicoa son los mismos que en la hi­

peremia porque la pulpitis sintomlt~c_a es precedida por una vasodilata­

ciSn. La pulpitia sintomltica también_ puede desarrollarse como exacer-
'" ' ' 

bación aguda de una previamencC axiatante-an u~a-pulpa crónica111l!nte in-

flamada asintom4tica donde las zonas· exudativas _(agudas) auoenten su ª.E. 

tividad para dominar la escena ~~fi~mato;Í.'a·; c~~o en ·1aa siguientes si-

tu11cione11: 

a) Retenciones ali~entari4a en una 'c·a~idad. cariosa con pulpa ex.-
. . . 

puesta, pueden· bloquear e_l: dren~_je de· laa :onas exudativaa --
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•uby11cent11• hacim-'la cariaa o pueden Cori.ar_ loa contominontea 

carioaoa d• profunda~ente, hac_ia tejido granulomatoso 111ovil! 

i.ado. El-incren11nto resultante do praai6n intrapulpar produ­

ce a!ntomaa -doloroMos. 

b) Un diente que se haya -inflai:iado cr6nicam11nt11 0 ya deade un co­

mieni.o, ya co1110 secuela de iníla11111ci6n aguda, podr! permane~ 

car aaintodtico por muchoa 111asea. El eat!iriulo de procediirii•.!! 

toa operatorioa adicionales pueden activar o int11n,!'ificar la­

reapueata exudativa (aguda) para auparar esta nuevo ataque. 

La preai6n pulpar crece y da dolor como resultado. 

S!ntomoa Cl!nicos: La dilataci6n prolongada de los vasos sangu!­

neo" pulparea durante la hiperemia regional da por resultado pormeabil! 

dad vascular increi:ientada. prosi6n capilar y pórdida de prote!naa plaa-

1!14ticas. El exudado l!quido (edema infla11111torio) y la in(iltrac16n le.!!_ 

cocitaria contribuyen a la pres16n intrapulpar que se eleva lllls allS -­

del l!mite de la cipaula sensorial periférica. El dolor resultante es­

interpr~tado por el paciente como eapont&neo (no evocado por cualquier­

eat!mulo primario externo), Si un est!mulo primario dispara eata rea-­

puesta, el dolor prosigue al retirarse el est!mulo. La respuesta infl~ 

rnatoria su mantiene ahora por un irritnnte interno, las cElulaa d3ñadas 

y mucrtaa y, después, por los productos de la proteoliaia; do aqu!, la­

aparentc espontaneidad del dolor, 



La presi6n intrapulpar {y el dolor por lo tanto) sigue aumentando­

•l íot'lDArso pua y producirse he~orragia de loa vasos rotos. La prosi6n­

puede ser ton grande que el paciente.experimente una sensación puls~tll­

en cada latido cardíaco. 

Dlagnóstico1 Dolor, la severidad-de los a{ntomas cl!nlcoa variará 

al aumentar la respuesta inflamatoria, el grado de intensidad del dolor­

depende de la intensidad de la prasi6n intropulpar y la viabilidad de 

las unidades que comprenden la c!psula sensorial perif,rica. Variorfi 

desde leve y con un malestar fácil de tolerar 111u1to un dolor 11evero y 

pulslitil~ Es cont!nuo o inter111itente, ea espontlineo por la presencia de 

estbiulsci6n intrapulpar secundaria, a diferencia del dolor de la hiper~ 

mia persista después de haber sido retirado el irritante externo. El d_!?. 

lor de la pulpitia sintoinStica no es fúcil de localizar por su carácter­

difuao. El paciente podr! ser capaz de localizar la zona ;enoral de ~a­

lestar, pero habitualmente no aerfi capaz de 11:1.11rcar el diente espec[fico­

hasta usar ciertas pruebas diagnósticas o la in[lamacl6n pulpar involu-­

cre loa receptores de presión del peri4pice. Lil localización por parte­

del paciente es difícil porque sólo se encuentran fibras dolorosas en la 

pulpa. La localizaci6n es fatilltada por la activación de loa recepto-­

res de dolor y presi6n. El dolor puede ser referido a otras zonas de la 

cialll4 arcada o de la antagoniata, as! co~o a estructuras remotas del 

diente afectado. 

Examen visual e historia: El examen y revlai6n del diente afecta­

do puede revelar síntomas previos o una experiencia traumlitica, 
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Radiografl~• y percuai6n. 1.11• radiograf(aa p~eden ta0•trar_ ia pro~. 
fundidad de lea cartea y reatauracione•. El pari!pica auele taner_una -

configuracitin nonial:· ain e:nbargo, podr(a •aT evidente un liga~o.anaan­

chamianta en laa etapaa avanzada• de la pulpitia aincomJ~ica_en.tanto.­

qua el t•1ido conectivo pariapical comienza a padecer altaraciooaa infl~ 

matoriaa id&nticaa a laa pulperas durante la etapa pulp{tica inciph:nt~-­

AquC ea aplicable la denominacitin Pulpitia Sintomltica con pariodontitia 

apical. Ea coman una aenaibilidad a la percuaitin como resultado-de la -

preaitin interperiapical incrementada, 

C, PULPlTlS ASINTOKATICA. 

Dafinicitint 1.a pulpitia aa:lncoin&tica es una reapueata ioflamato­

rta del tejido conectivo pulpar a un irritanta, en el cual la• fuer&aa -

proliferativaa (cr6nicaa) deaeopeñan un papel dooinant•. ~El.dolor eati­

auaente a cauaa da la. pi::eai6n _intr~pulpar diaoinulda y balanceada. 

Claaificac16n: 111flaoaci6n cr6nica •ignifica alteracionea axudat.! 

vas prolongado• y fonnaci&n de tejido de granulaci6n o granulomatoao pe-

rifErico a la• zonas exudativaa. E•t• respuesta puada aer consecutiva a 

una infla-.aci6n aguda o deaarrollarae deade un coid.en&o cuando una irri­

tac16n de aenor grado para la pulpa, ea neutralizada por 13 reaistencia­

eficaz del tejido. El tfrm.ino cr6nica !aplica una acc16n da retenci6n:­

un punto de equilibrio eatablecido antre laa fuerzas defensivas exudati­

vaa (agudau) internas y el drenaje o la raabaorci6n o aaboa del exudado. 

L.:i. presión contra la clpaula aan1orial p•rif¡rica ea aublininal y eat! -
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auaentc el dolor. Loa tlnQino• indolora y aaiocollltica eon aplicablaa a 

•ata pulpitia. Cuando la intensidad de la fueraa irritante a• reduca -­

ai¡n1f1cativamenta, la respuesta del tejido ¡ranulo111atoao (prolifarattva) 

domina la escena en au intanto por curar y rap4rar aGn cuando haya zonas 

axudativaa, La reparac16n completa, emparo no puada producir•• en tanto 

estén praaantealoa agentes t6xlcoa. 

1, La pulpitia cr6nica (fonaa abierta o utcerad.-)oa una inflama~ 

c.16n cr6nica da la pulpa 'expuesta a la ceriea, caractarizada -

por la foniaac16n de un abeceaa en el.punto da la expoa1ct6n --

(Glcera), que ea rodeado po~·cajido granulomatoao (tejido da -

granulaci6n mña c6lutaa inflamatorias cr6nicaa), Loa tltlllinoa 

abacaao cr6nico pulpar o granuloaa pulpar también aon aplica-­

bla• a-este complejo hiatol6gico infla1:1atorio. La infla111aci6n 

cr6nica puede ser parcial o total. dependiendo de la axtenai6n 

de la involucreci6n do tejido pulpar. 

2. La pulpicia cr6nlca (forma hiperpliaica) ea una 1nflamac16n --

cr6nica do la pulpa expuesta por caries, caracterizada por un­

crecimiento exceaivo (hiperplaaia) de~ tejido granulomatoso 

·dentro de la cavidad de cartea. El p6lipo reaultance auele •!.. 

car tapizado por epitelio oatratificado de la mucoea bucal. 

J. Puede aparecer pulpicia cr6n1ca por ocraa causas que no aeon -

carlear· procedi~i~nt.os ope~ac~-ri~a.· ~e~ionlt~. ·pe~to~!ont-~l.aa o -

movimientos ort~_d6nt
0

icoa __ éX4~-~-~~d~~-. Según la_. intensidad y ~.!:!.: 
.... 
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raci6n del agente irritante causal. la pulpitia puede ser cr6-

nica deadc el comienzo o tornarse cr6nica después de haber ce-

dido las respuestas exudativaa (agudas), Si el daño pulpar es 

m!nimo puede haber reaoluci6n de la pulpitia cr6nica incipente¡ 

no obstante, puede persistir por largoa períodos, A manera de 

reaoluc16n podr!a e~iatir calcificaciones difusas de loa den-­

t!culoa y una cantidad incrementada de dentina de 1rritac16n,-

todo lo cual reduce y obstruye la luz de la c!mara pulpar y --

del conducto. 

Etiologia:. Son eaencial111ente loa miamoa enumerados para la hiper!. 

mia y la pulpitia aintom!tica. La naturaleza de la respuesta pulpar de­

pender& de la intensidad y duraci6n del irritante, as! como el.estado -­

pravio de .a8Íud ·.d~. l_a pulpa. 

S!nto11111a cl!nicoa:. E1 .·d~lo-r e1Ít4 ausente a .causa de laa fuerzas -

exudativaa d9.defenaa y .laa.ruerzas prolif~raCivaa.de reparación que es­

t&n en eqÚilibrio-. El conta111inante eatli. bajo control. Co1110 hay un dre­

naje ·adecuado y ·raabao_rci6~ ~e ·~xudadci," no hay elevaci6n de la presión -

intrapulpar. Se producir&n •.fntomaa dolciroaoa si hay una inter!erencia­

en el drenaje por tetención alimentaria o por súbita inoculación de con­

taminantes en el tejido granulomatoso. La roaultante pulpitia sintom.lit! 

ca ser& aguda o subaguda. 

Pulpitia crónica (hiperpl4sica). El tejido granuloniatoso de una -

pulpa joven con pulpitia ulcerativa cr6nica puede proliferar a travEs de 
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una gran expoaici6n por caries en un intento por llevar a cabo su fun--­

ci8n prJtiaria de curac!6n y reparac16n. Células epiteliales descaCU1daa­

(e~íoliada9) proveniente~ de la nucosa bucal, pueden iuplantarae y ere-­

car sobre la superficie del tejido granulo11U1toao. Al recubrirse la su-­

períicie del pólipo con epitelio, toSll4 el aspecto del tejido conectivo -

hallado en la 111Ucos111 bucal, couplato e,n 111U:choa casos con una inaerci6n -­

epitelial en la clmara pulpar a en la pared del conducto. Teóricamente, 

la curaci~n y reparactón-complataa da la pulps inflal!lllda se ha producido¡ 

pero la destrucción cariosa y la incapacidad para restaurar el dienta, -

con el pólipo presenta, torna necesario al tratamiento andodóntico. 

Diagn6stico: No hay dolor. excepto en las condictonaa antes des-­

crttaa. No hay evidenc1a·radto3rlfica partaptcal, excepto en loa caaoa­

en que una leai6n pulpar extensa o de lar3a data ~ueda JDOatrar una perta 

dontitia apical cr6ntca. Con frecuencia en pacientes jóvenes, la irrit~ 

c16n de intenaidad reducida y larga data eati=ula el depóaito de hueso -

periapical, en corno de loa &pice1 dentario• se fot~an ~onaa de hueso --

denao, habitualmente en loa molare• inferiores con grandea lesiones de -

caries. El examen visual revelar' si existe caries o pólipo pulpar. 

2. Alteracionea rulparea Ad!cionalea: 

A· Necrosis Pulpar_. 

. . 
Deítnicl6n: -La necrosis o mu~rte del tejido p~lpar ea una se-.. ' . ' 

c1.1ela de la infla1114ci6n ag~da.:)'·c~6n1C~: de 16 pulPa o de·· una intert'up--
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ci6n inmedlata de la clrculacltin por un trauau1tismo. La: necrosis puedo­

aer parcial o total, dependiendo de la extena16n de la involucraci6n pu.! 

par. El tinrtno "gangrena" ha sido utilizado para xeferira-11 al t1111teriai 
- . .-.-._·,. ' 

nacrtitico infectado por microorganisinoa saprlifit~a capacea de proaplrar-

en ~teri~ o_rssñ1Cá en'- d11aco111poaici6n. 

:.·<.·_·;:_-_:_ ' .. 
- ,. -~-

sf:n~o~~ c1{~1~081 :;:-Se P~e-de~ ·ab&aa:var -dos, ciP~i{d~ necrosis pul.--

pii.r, _s1:fluy11 P~~-'._dé;_la :~~vi~~d_ .. da: acceso,_ eaC4 ~:~:i:~~~-~~-,~n~---'~~c:C~aiB-_,._ .. 
-. por, 11iluefacctti~~->_iO ~C_ua,1· ~_aes:: aaoé_ia'do a· ~~(bü8n--aPorc'e":',~arisü!ñeó·_ y 'eíxg 

-d~-d~· -infl·a~C~~¡-~:/ ._Las _eftr.imali -~r~'t~~irti~~-·-'~blii~-da·r~~: y·: licUaron loa-

tejidoa';\ . ;r -, "'>: '•. ·_;,:<-~-),::· 
.:·.':. \;:,··_::, 

La·necroaia por coagulaci6n eat4 aáociada re.du~ct.Sn o falta-

de aporte·:aanSutñe~ .--~~a·:~~~~'·<¡•~-~~~·¡~j"~'·· El tejido Puede tener la ªP! 

~iencia da una·111Jn1a 116lida blánda. ·a ~ec~'9 con C0i\8iatencia de queao 

(caaaificaci6n) • compuesta pri~-~:1Pa'i'~~n~~·:·de ··p·r~.;-~-ínaa. graaaa y agua, 

Loa productoa de la necroaia p~a:de~_:ta_n·~~.-:·~~:- ~~-olor Y. aon ~6xi.cos pS.ro 

loa tejidoa periapicalaa, 

,_ .. 

Diagn611tico1 ~~n--~~~-~~O~is •. cu~iquier 
dolor aaociado con tal diente:~~º~¡~~·~::~~-· l:oS.:t~j1do&·:'P~ri~picallia· •. No-

hay tumo-facción", 111t1vilidad 'ni ·ra•pu111ta'-'a:.·~·~·.: j,á1~~~·i6n- -,i 11. la· percu•i6n, 

.a 111onoa que. exista .una '~nc1411!.1lCi&n per1ápiC'ái '1iiOciÍlda:' -~·~-~ -~~li~~&~•- -·_· 
,_,,·. 

radiogr4[icos aon normales, i(111~~;;~: cÍU~ exista una ~pe~:iodontitia apicales. 
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Puede haber un cambio definido de color. a cauaa da la pérdida de­

tranalueide~. La decoloraci6n puede ser causada por hem6lisis de Íos -­

eritrocitos o por deacomposic16n del tejido pulpar. La historia puede -

revelar un trou~tialllO pasado o episodios pasados de dolor. 

s. Alteraciones Pulpares Regresivas. 

La atr1c16n y la abras16n. loa procedimientos operatorios, la pro­

tección pulpar y la pulpitis -reversible inducen alteraciones del tejido­

pulpar. Han sido aplicados varios cénninoa: regresivo, degenerativo, en 
vajecido, diacrófico, catabólico. EscaS-condtcionea alteradaa de la pu! 

pa aont 

2). ca1Ctftcac10naa. 

Atrofia ea un término que implica desgaste o raducci6n del ca.año-' 

da un 6rgano, lo cual ea acrtbuibla a una 11181•. Ruc~ic¡Gn: . Pu~de·n· ~rod~­
ctrae alceracionea acróficaa.l11nca111enc11 al. il' _envajecien,dO el dience,·.En 

la pulpa dental aCl'Ofiada, la [ibroaia- pueda Ser can. SeVel'B ;
0

que ·~88 díli! 
las ae vean co1110 parclculas sólidas contraldaa· en·un CMÍ- del _fibras den-:-

•••• 

Co1110 resultado de cartea, un.a persona joven p_u~~é cenar un diente• 

con pulpa envejecida y en[elllUI. - Procedimiafit~a ope~_atorioa -~e.guidos-Por 
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protecc16n pulpar pued•n entonces inducir ·? acelerar el .e~vejec~miento­

con una cantidad creciante de dentina de- irritaci6n, Éíb~~-.1-.:·y calciC! 

caci6n. La edad crono16gica del paciente no itemPre ea un' indicio de -

la salud o la edad f1eio16gica de la pulpa:-

Se encuentran calcificaciones tanto en las pulpa~ j6venea aanaa_­

como en las envejecidas, aunque la incidencia aumenta con la edad. La-

calcificación diacr6fica ea un dap6aito de salea de calcio en el tejido 

muerto o en dageneraci6n, que puede ser debida a la alcalinidad local -

del tejido destruido, que atrae las salea. E1ta mineralizact6n, puea,­

puede ocurrir en zonas m!nilllDa de tejido pulpar joven afectado por par-

turbacionea circulatoriaa 111anores 1 o en co&gulos sanguíneos, o aún en -

torno de cElulas aisladas en deganeraci6n. 

ReabaorcUin lnt11rna.- Co1110 sin6ni1110 ae dice tacbién "idioplitica" 

porque se deaconoce la etiología precisa. Se cree que el traulll4 o la -

pulpitia cr6nica peraistente, ea responsable por la [ornuici6n de odontg, 

clastoa al activar cEluloa indiferenciados de reserva del tejido conju!!. 

tivo pulpar. Estas cilulos se [usionon para [ermar cElulss 111ultinuclc~ 

dos, el 111is1110 tipo de las observadas dursnce la remoci6n de hueso y ce-

mento (oateoclastos y cementoclostoa). El trauma puede producir una h!, 

morragia intrapulpar que se organiza y es rcc111plazada por tejido de gr~ 

nutación (reparaci6n). Se diferencían odontoclaacos cuando el tejido -

de granulaci6n proliferante comprime la pared de la c&mara pulpar o del 

conducto. El mismo proceso puede ocurrir después de la protecci6n pul­

par o la pulpccto111fa parcial de un diente con pulpitis crónica. 
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Cuando se produce reabaorci.Sn en la ci11L11ra pulpar. las granulacio-

nas capilares rojas pueden ser vistas a travEa del eaaalte (Wlnchaa ros~ 

das). La raabsorci6n interna del conducto radicular puede perCorar has­

ta al p11riodonto. En ea toa casos el dlagn6atlco ea mlia dif,~cll. p~r la. -

posibilidad da que la efeccl6n fuera originariamente una reabsorc16n ex­

terna y hubiera perforado hasta el conducto radicular. -

Durante la tranaicl.Sn tnfla:nator~a h1lcia la ~~~r~~la: ~ocal. de 16 -

pulpa. pueden producirse. epi8odioa de- reabaorcl6n :internii, ·que, cesa una-. 

vez muerto el tejido pulpar. 

·, .. 
2. ENFERMEDADES' PERtAPlc.\i.E's ~. oE·:-oRIGtN <fULPÁR.~·:, 

::_: _; --~-- . ', :-.: -.. : ... ;-.::. 

ClaalficaclSn de ~~~ 8nCerinedadé·a ~~~i~aia.to;~·-~- de~ :peri!pice; 
·-'.· .-,_,:".;~'-:-; ·:·, __ ;·t' ... _,<_._- -":·,, __ ~ ¡' 

Pato~~~ ·-pu~~~-P~r·i~P1C~1~~ ::~-¡~~~~'~t¡i!~~: . .-.- ._. 1. 

P~~~o;~~·~¡·:¡. ·.~:~,¡;~!' ~~~;¡~·~: ¡~~i;~~n~~ ··o· ~xudátiva. 
. - ,,: •' ':·: :;:·: :.-.:.<·,-, . - . ,. , -... · -· 

B:. P11r.1o'd~~·~1~·1~··~pic~-~- ·&gu~:. Áv~~~~d~ o.a~p~~~tiva. 

· 2.- Abaceso .finix:· .. ,.. :' .. 

J.- · AbsceaO_ pertaPical_-iiub.rigudo-. 
"···: ... ,.-· 

_,-... 

·\" 

2. PatoaiB pulpo~eriap¡c:'~~-~-~: ~9·1~·t~~'ti-éa&: 

A. Oateoeacleroaia pertapÚ:al· éo'~teitia condenaante o eacler2 

aante·~ 
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B. Pcriodontitia apical cr6n1ca: forma incipicn~e, 

c. Periodonticia apical crónica: formas avanzadas. 
<·. •, ' ,• . 

1.- ci:anulo1118 ~eria;."ica.l <Periodo~~¡ti~ aPtcal prolifaranta). 

2.- Quiata .~erift¡ilcalo· -

3.-. Abscaao periapical crónico ,Cper-iod.ontitis apical supurat,! 

. va), 

l. Patosls Pulpoporiapicales SintomSticaa1 

Son rcspuestaa inflamatorias. del tejido conjuntivo perlapical a -­

los irritantes pulparas, en loa cuales las fuerzaa exudativas (agudaa) -

d11Be111J1eñan un papel predominante. Loa a!ntomaa dolorosos son causados -

por un incremento 1!18rcado en la presiSn introperiapical. 

A. Periodontitia apical aguda. 

Ea la reacciSn inflalll8toria inicial exudatlva y levemente aintom.l[~ 

cica de los tejidos conectivos periapicales. Ea causada por los contami 

nantes del conducto pulpar, que producen vasod~ll!'táción, exuda-ciSn l!qu! 

da e infiltraciSn leucocitaria en el ·peri&PiCe. · 

1.- Absceso periaPtcal agudo. Ea utÍa ~espueaÍ:O. -inflamato~ia­

avanzada exudaciva y sovcramen·c.e sintom&tica de 101 tej~d~•. c-Onecci~os ·:.. 
, 

j>eriapicales. Es causada por loa contamlri.antes- del cond.ucto pulpar, que 

genera una cantidad creciente de eX.'udad~ Ínfla~atorio· Cedo~); lnfiltra­

cUin loueocitario y SupuraciSn, 
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z.- Absceso Fénix (recrudeciente). Es la lesión apical que se -

des11rrolla copo exacerbación aguda de un absceso crónico o granulo1!111. 

Se genera al ser contaminada la zona granulomntoaa por e1ementos del --

conducto radicular (zona de necrosis), El diagnóetico esti ba~ado so--

bre loa s!ntDMB agudos, da al examen rlldiog?"lfico que "Tevela una gran 

radiolucidez perlapical. 

3,- Absceso periapical aubagudo, Ea la fase de ~ransición entre 

las etapas alntom4ticaa {aguda) y a.aintomStica (crlinica): Las altera--

clonas exudativaa de la inflamación aguda eat&n presentes as{ eooo las-

alteraciones proliferatlvaa caracter!sttcaa do la infla1118c16n crónica. 

Loa a!ntomas, cuando ost4n presentes, suelan ser lev1a y d1 baja inten-

aidnd. Se aplic:a ol térmi110 a loa c:aaoa de ab1c:eaoa cr6nicos o gr11nu1,g 

maa que presentan a!nto1114a agudoa levea, 

Fac:torea etiol6gic:oa relac:ionadoa con procedimh:intoJ end_od.Snticos: 

l. La extirpac:i.Sn pulpar puede desgarrar ,el tej::ldo de la región­

apical de c:oaleac:ancia. La inflamaci6n resultante p~~de involu~rar el­

tej ido conectivo periapical circundante. 

. . . 

2. La. maniÍiu~"aci6n in"aPropiadA de loa inatruaentos dentro. del 

conducto radiCular·o el.sobrepasar el &pica por medlc~6n inexacta de la 

longitud del conducto, forzar4°loa residuos dentinarios y los componen­

tes t6xicos del tejido nec:r6tic:o hac:ia el perilplce, 
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3. El uso d~ cantidades excesivas de =•dicamentos, o ~uy fuertaa, 

o al sellada de ellos en el conducto bajo presi6n pueda inducir infla111a­

ci6n pariapical~ 

S!ntocaa· Clínicos-.-· -La pariodontic:i.a apical aguda. ea la reapueat11 
' ·-· 

axudativa _ <•Sud~)-é!Ílici~l del péri4pica·, LOS s!ntÓmas cl!nic-oa difial-éit 
... ·-.. ·.,-._ ·-·-·-. .-. 

a&lo cuando. el 111adi'~·.11a-_d1Éaranta. Pri111ero debe producirse_ una hipara--
·~¡ . , __ .. _ 

111ia _ p~riap·i~~lo ·y _-~{_\o-~': iri:it~~ta9' persiBtan·, la vasodilatac'ii5~ prolonB!, 

da en ~-{'~~-~,~.~~~>~-~p~~-~~' -~-~-~-¡~d~-~~-~-;~-p-~cal. ~- ~~&uid~~:-~O~--~:;¡ñ ~~--~~~~~ ~· 
1~f1.-~cor10'~--;:.;:in~¡~-;~~~~¡6~-::¡~~cOC~~~~i~-~~- El, i~cra~énto ~ c~~~Ciirit~ de".1a 

·,-, , . 
pre11i6n-·act_~-v~~': _1~· fci~·Ci6n 'd~" 011teocla11tOs p~-¡.a' -C.e~~~~~r~~r'°~I.-.h~~-~(/~;~. 

"- - --- ; ' ·,, .-. . 
au111eni:_-i' 'ef·--aap·~-ci~- periodontal'." Este· pr

0

~c~so ~of.tiriúcir4 'en-~:i:áñto~·'q'ue 
· , _; ., .· · -. _• .-- .".·''".>e:· . , , . , . _" ; ,. . • ... , ·:_::·. _ ., .-.·_.-1"•-: .... 

los cont-amir\a'ntÍls· pulpar:es· para is tan az:i la :trri_taci~n, de_l'."perifp_ice·. -

.·.-.< .:·¡~. ·>:c.:· -.-. ::~\·.,::~:\:_,-: ;·!:~?: ~ .. :r. ·. · .~jº-~~~i~t'._·¿ .-~·:_. _, 
·;-.· '·\·~~ -~.'.- -

.:· EÍ ~Íi~~~~ .• ~: Í:-o~~~-~i ·. c'~d~ -~~~-:~¡·;·;~-e~iib1~r~i;··p·~~'B·~~;·~~''.··~1=-~ ... ~~~-.-. 
• -. -°" .. , .:;·; -_,~··-::-;: ;,_,¡,(_-'i'._'_.''.1(,--~;-('.'.:"·-'.;'.)'¡;.•_';-;-.:,!i,";;~:~;.\; !-~y;',:::';_c;/~:-•:r,~.-.:;:::_ -•' 

hacia' la etapa.· siguiente; ,_absceso pariapical.:agudo.:r~ La: c.ongeat16n vaac!!_. 

lÁ~ -da:_ p~r_· reault.ad0'· ~;~;/:~~~i~~~~~~¡~~~r~;!-~~-~-~,~~~-~·~fi~~~~~;.'.;~~~~-;~-~ ·'c'~~ci: 

lisia) •. . . ,::•·••. \,.~1;i·f ~:~~i~[~i~~~E~~¡~@~{~~~1"f ]fa/•':.,.• 
La intensidad· del:dolor~aumenta 'a •medida ;'que: la .formac16n- de P.1:1ª 

, "_ .. --·_::;\:.~y,._,_..:,::·i~-:::.c.;r:;{~~-,;_;_::~fJ..:_;.,:S:'";-':,;<::·::,0¡.,:r.·:~·.-o¡;._:.,_\ · .. -~-:·: . . 
se suma· a; la. presi6n ,_periapical .. Y;: it1:_t11 ·_busca ,_la ~_:vra_;,..d_e ,merlor., reaia,tencia 

a cr~v_'ª.·_~Y .. ~.º·~:.;~~f~~-~v~: ·~.r~~~~~;'.i~~~~~;~~::~;?~~:~-~~t~-~~-::~~-~~-~~-~: 'i~t-~~.~~---Y~ 
constante. con -_una· aeina'áci6n ,ai\adida:_da_: plenitud.' en .. la ·zona.> A; menos qu~ 

so ~ued.a · e~-~~.~l:·~e:r.::~n- ~-r~~-.i;';}/~~-!f~~-~-~~:~~~ :-_~:~~~-;~~-~·f.~~:-~~~-~~~¡~~ pu~ 
de extender,sa'' dif~~~~~ntc; -~r~~~-d~· zoná~- 'P.8i-ifi~ii:.8s de 'é:cl~litie~ Loa-:-_-

.. 1·, 
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tejidos vestibulares blandos que recubren el !pica pueden inflamarse y-

tornarse doloroso a la palpaci6n aún cuando haya aacasaa evidencias ra-

diogriftcas de reabsorción ósea periapical. En este punto, el paciente 

puede tener fiebre. 

El dolor ida intenso se produce cuando el pus penetra la lil111ina :_ · 

6aea externa y comianza a elevar el perioacio, Una vez rotos el pario~ 

tio y la im1cosa, ya por la preai6n del material supurativo, ya aea por­

biatur! del" profesional, al dolor cede y no vuelva a menos que el dre­

naje sea obatru!do~ El aspecto agudo o axudativo de la inflamación Y•­
no desempeña un papel predominante y la fuari.:a irritante ha' sido reduc.!, 

do por drenaje, las zonas crl'inicas o proliferativaa (rap~rac_ión) se to!. 

nan cada vei: ai.!is a~tivaa en la [orwacUin de tejido granulcmiatoao."' 

. ·. ·. ~- .. 

Diagn.Satico: Dolor.- El dolor de la patoais pe_ri&pical Íi~to~it! 

ca variar& desda la ligera sensibilidad de las ~~iai~raá etapas'd~-i~ ~~ 
riodontitia apical aguda al dolor 'intenso. continuO ·o. ·con.C.t~~ü8nci8,-
pula.!itil del abacCso periapical agudl?~ En. las Gltiinas etapas. de la fo!. . 

ucilin del absceso, el p~~-iente suele poder t~l~-~~~;-~¡-~~.·~-t~r,· si no.:. 
' .: ·; . --- - .'-.-. 

se toca el diente. -,.-_ .. ' --:•d' 
,, .. 
: .-,.~ . 

·. '- ',' '\·~·.~: 
\"·\- -,.:- ·.:.-- -'.\'"-~ 

Tum~facci.S~:- ,En. las p'~ime~•~- ~tap~·s_,-no 'suele hiibe.r tumafaccilin. 

pero aumenta- a aiadidil"· qú"~'.-81~: á'ba~-·~·:···e~:~-~-c:ia,~d~~~~aci~ 'la""_iiup~rficie. 
. . _,., -. _;>,.-< \": -'; :-'.('·~:·:::_.¡.-\-:,>..;;:·•;J;<_;",~/ .. ':;·.-L_:_,: .:::,_.:_ i ~--'· -· .- ' · · 

Puede ser pracadido·.por .. edt!ma .Y·_C&lulitia;''.' 'La reabaorcilin del-hueso -· '-, . .-. ·. -··;·.:--,.,·.,,. ,_. ·:·· .. ,, .. 
cortical: y·: 18 ·.l~c~i:i.~~Ci&{.·d~'.' la·~·~_ aupura~iva _d~bajo da ls' mucosa 

' " -. ·,'. 

prodUce· una .tum~f~c-~16~~;~:~~-~~~l-~ ·y:'-c1~~-é~ante.i '' 
<.:._•!: .. :-, .• 
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Radiograf!a. Alguna altaraci6n peri."api.cal- auala ·aer .•. ;-ide
0

Í,tO, -

c;i:• '.'arta det1d111 un ligero 11nsanchamiento i!iii ~apac:Í.o:pér!odontal apical 

a \l:la gran radiolucidez. periapical -de un .~·~~~-~-~-~·~~¿;~~~~!~-~~;-~ fln't"x. 

- __ -.. .. -;·.·,.-·: 

.- ._,~ . ;.,_-;-,-.--- . '.~- ;:_:_: .. :::·_-.; '"' 
2, Patoaia Pulpoper1a¡)1C&1a.:·'Aa1nio;ilitiC'a'ii'i'';_. _ .':¿; ':-' 

···.·. . . _.;,"·:~::~.1~.&i1r1i~t.1:: . . · .. · .. 
Son reapueatas inflamatorias;-da' 'défén111l. dal~·.tajido~conectivo. pe-'. 

. . ,· e·•;~·- -. :~-'(':·:~:~>::ú.-:C--i(/',~_i '/:-.'-';}:)',;_\.-'. ~-~\'-:.:·,-;~,~ :•''/:. 
riaptcal a un irritante pulpar ·_ a·,'_·1tn_'al··cúa1;_1oa_~'.cci111pon8nta8. prDlife-rati 

. ---- .··.º··" -- :.:,.) ·:t:_ -t';~-,-,_;-::'·~ ,_:.;.':;_;--_:u;·_.~J.,:{~_;;,-~::--:~>·/::r:.¿¡:/.~>~··:::.·,_~.\~~::: ::·. -,. 
vos (cr6nlco o granuloutoao) deaem¡ieña Un'papel"domlnance,<_,:;o":bay·do..: 

lor a causa de ·la preiii6_~-- ¡~~"~~:~·~;ii~;¡~;i'.~:%f~-~~:t¡;;~i.::~':';~~~~~~~,~-d~;~. > 

, : . ·;_: ,:~:x-:>\:~;~IB.~~~!~~~~}f ;f t~1~i~~f !~i~,~~!-.:~-,}.,~\~_-;:~::.:·" _ . . --
A, OateoaclerO'iiiii_ perlaplcal.'(oateitia- condensante o: eacleroaan-

.0) • .· . . • . • ;' ·:'·~,:;¡:. ?;~~:,·r¡;~~·.,;'..~P ·, .. ' ·. . 
Ea-una ra'apueata ·-próductiva''.dil-~hueaO·_periaplcal·.• una ~1ir~taCl6n 

,. __ ,\ -... -"'-''· "~ ~~s. .-.---, 
pul par de baja lnt~naldad ·~-1arB~''du·~aC16ti: _- Sa ,cari.CtariZa por, un ln-

cracen to:~n la ·d~n~id~-d 1~~~J~:~.-~ :~-~;:~-~:~-!~~¡·como resultado de la.acti­

vidad oate
0

obill~-~t~./_-·~·n::~:·& ,~-~: ¡~-~ ~~~¿~~~~i.6n _-as~ci~da ·a la ln[lamacl6n 

periaptcal -(activ-idad ~~ateocl~~t,fca)·~ Eata respuesta_ a~arece ti:plc11me!!, 
-- ·-·--·- ... 

te _en p'eraona_a j6veñeBo, en_ torno de loa 4picea de diente a inferiores 

con -gra~dea lesiones da carie& y pulpas con in[lamnci6n cr6nlca. Se 

puede esperar u!'.ª recup~~acltin de la trallLB 6aea noreal, daspuSa de la -

taraplutlca r8dicul~-r. 



.. Periodontitia apical_Cr.Sñica. · . \ 

"· 
. . ' . 

Es la respuesta inicial cr6rÍic8· .dei: ~·~~i~ó,"~~-~.~~ivo ·p~~J.a~i.cil.l ·-
,_-.· ·-

ante los irritante" ·pulparea. Si no ·•• · ali!Íiin·an.: los_:conta111i1:1.ª.n_tes pul":' 

parea, la respuesta ae i~~~n~ift-~8.rS .p_a;r'~-~-d~r:_:~~ iá' f0rma - cr6nica o ª&.!:! 
'.":<·; .. :.;:· ,_~:: ' .. -' :-, 

da &\•anzada. '·''' ··:<"--;;:-·.-_:.., ·::<··'< --~:;:--'_:'.;-;'-

!,- CunulomA '"'ª'':'~~~<y~~i~~~?i ,;~~;;if ¿;¡>~,~i¡'..;;,,~•l: .. 
Ea_ una forma._1111a~ avanzada·. de -pariodontitia~ apical cr6nica:·· ·Se - ~.! 

ractariza po_r ~l::_c~:~,~¡~~~;~~-f:::¡~t~~1!~il~;~-~~i~~-{~-~~:~f -~~~~,~i~-~-~-i_. __ ~,~ __ rai· 
pusata a una irritaC16n_-pU1pnr'.'cOntfñu~·,-;y·:pór;un& el.Paula: periférica.:: 

' ' -..• ' ,~,. ·">~·--,··>'•·<> ' ,,, - 1 • ' 

de_ collg11na · fibro".Ja·~·- u~&- invasi.sn --aiVA--d~~ és.te' téJid~ :~~-;.::·¡~~ ·COTitA.; 

ainani:e_• putpa'réa d~-~i :~-~~_'..~~~~~ié~-~~ :1~:--:~,:-~Ci6n- ·~:'.\:~·;-~~~~~~,~º- ."~11ud~ -~ 
a, flnix); .'.~- · 'J :;-~~)/ .-.-, .. · '' '· 

;;... .·' ·' ·:.--·::,'_:-.-_ .-;, ·--:_: : _ _.. ·:-::.::· ---: ., __ ·;_ ._,._. ~- <~ ,-, , / 
·;;,;·--. ,, ' .- ,;, - . ; ~~·-..::·:'.. .).'- ;' ;: 

... _··1~'"~-'. J; . ~-''' ··.~ (' .. .-._-.. ;':.;- -_,. 
2.- .QUia_te Jíe~i~~ié81·; (per·i~dOtitf:c'iil:' ap.té-~i: 'pr01ite·rac1va)-. .ta-. 

una rea~~ª~~~; :_-lnf;~~i~~·i.~ d-.-~'.::;erii;¡~·~~::;,'·q~~-~-;~:·--,orna'·-,~ ·~ifi1r·;:~~ le--
.·:.:.:-,..- ' · :> -f;.-' •· ;-:e. !, ~~·-

aiOR1!08 cró~ic"áa- co;\'l:iljid~ ·grl!'~ulódtoao'. pre8-xiat-11'nte;>., ~-··= c'á:raCceTiza"'.' 
' . . - . , ' ;_ - . ,.-, ', - .· .. -.. ·_-_,.,. .. ·'· ;,_ ·-: '· .. '-' - - -~.:·~-- ,.. . -_ ; . ., .. ."• ,. __ -. .-. . . . 

por una cavidad ceátral'.lle'.na" :d11 ··1!qÚtdo ¡ » taPizada~ por epitelio; - rOdea-. ' ·-- . _.__ ' ' " . :,-··--- ,_.,, __ . _____ .-., -.. ~.- •. /· . . :-, .. ·-:-.':--·.·.- .... -:,, .. 
da de tejido --~~.n~Ío~~~a~'-).' c.On·"e'~capa~·1a:;,iéntói fib·;oaO' per.ifErico', 

,_._:.·_·:. ··.:;.; :::{; . . - .•. ~· ... ,-. J . . ·:e,:. •'•--
- - -- i., -. ::,:_~,:-,..,. '·'.·<'.·": -.:;-¿. c·,k:::. -. ,:,,~:_,e" 

·. J,- Absceso ~~-ii-~~¡~A-1 ~-~6~¡~:·;~,~;~i~~;~ti~i~' P~~·ia-p-~Cái:_.-upUi-a-_ 
;,-_·., .... , ---,.,. ;·;;.,~. ':·-·'~ , .. _, 

tiv•> .• · 'Ea una: re8Ccióri';i~fia:natoria', -: da- !Sr&á'· 'diJrAC16ñ' y·· e'eC:aila· :1tlt11n-
, . -, , .. •,,e_, ~o· ·, '/· ' 

aidad, del·. t_8jid0-_Cone;;Í:-iVo: Pei:iapiC:ii_i'.·á~t.; ,·1aa· ir-éitant'ea ·pu1parea. - Se 
. . . • t"' ,_ .... , , ;• '< __ , .. • .-.;: : ,'e - "',' ;- · 

caracterir:a por. una fonaación.'activa·. de_-pua q¡¡¡¡ :'d_r~-~~- ~~;· la .. boca ·de -

un cr'ayecto -~i;'cui~-~~> ·El abaee'uo pertispi¡¡l :~.~-~1~~: P~~~;~. form4r8~' --~· -



'º· 

partir da una pariodontitis.apical cr6nica o por un abaceso.periapical­

agudo que· haya encontrado su camino a travéa de la •ucosa bucal. 
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C&PlTUl.O U:L 

l, EtlOLOGlA Dt LA PATOGENIA PULPM EN DIENTES TEMPORALES Y PERHAME.'•TES, 

Laa causas de enfer111cdadoa pulpares en odontopediatr!a, aa clasiíj; 

Carán d~ la siguiente" 111nnera: dientea con lesiones por causa traum.&tica- · 

y lesiones por causa de carteo, debido a qua el factor yiatrogtinlco 'l .S!. 

neral 110 ·iau); pequeño en la ipoca infantil. 

Dientes te111poralea.- Se co111pre~de que la incidencia de lesiones -
. ' - . 

pulp~rea ari ~Sta Spoca .de'la vida infantil por ~tiop~togenia 'trau111Sti,a-
._ '" - : ·. « 

'· p~ada i~\iolu!=-rar exclusiVamsnte los' ocho _iTI.ctaivoa,· 

_Co.lllO, loa , diénte~ ~ te111porales no C:.Ompletan a_u _f~~-c~-6-~; ~¡,1~~1 hasta 

los dos años d0. · a~~d~ par.a .'i'Ít..lci~-r ~-~.~ ·d~.' ln~~dt~t~ .. ia ··~l~~l¡~ls. _fisio-
·,.' ·-o ... .,,,-- -;_.· .. 

lógica.- y co1110, 'adeid~~ :e( hueso _encaja p11rf_ecta111ence-:1os 'g~lpea i ea ex-' 

ptiCabla __ qu_~ · 1~-~'ieai6n llititi f·recü~~te·-·~~,· ~~~:'~~~~~ \~-ª·~~~,~~- ~~~d · saa. la' 1!1 

trua16il;· que a~ .-~l enci~·v-n111i11~tO 'de \i¡.;o :~··vari~a -die~t~~ a~ el lllllxllar • 
. ,_,. ·::·;'··.:. 

-:.::.-'-'°'::." ·;:/' 
'•. :. _::.-/ _,,. ,.~' .- -~ ·'. ::;-· .· .. -. 

·. Laa f°r-8ct~raa" -~~:_'·i=~~.º~·'.\o~~i~~;~:~·s;~u~_:;~--:'~f~ ~·:~~~~· p~nDanente, 
;_. 

tanto· iáa eoronarlaa coaio- laa r'adl~Uia~~a,.- -· 
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Lo• recuraoa y la conducta a aeguir ae pueden resumir en las si--

guientea normas: 

l. Se procurar« en cualquier caao mantener la vitalidad pulpar -

del diente traumati~ado. En la tñtrusi6n la cond~cta-aBrá, -

aapersr la réerupci6n que puede producirse entre seis y.ocho­

se111Snaa deapu(a del accidente, 

. ' . ' ' · .. ' · ... ···" · .. ,._ - . 

2, Si hay necrosis, no' se'intervendrS·~i~~ a~:c~s~ -~~:·i~fe:cciSn, 
ya que existe la paaibilJ.dad- dÓ q~e ei.·· diente ;8Bt&rii~ aunque 

t .. , , . ·; ·; · '.-~- ;· · ~-':_:_:·:;_;_:>-.".,.·.: '\I • ' 

con la pulpa .. necr6cica~ _no: cause trast_o!"'º .. alg~no Y,_- a_e ·ex fo--

lie normalmente cuando llegue _el.-_.~0111~~~~~:.,:,- .•:;.! ;· 
.• ·<=.:'. :~· ... 

·-:>· ,.;-., . 
:-y; 

. ·.·:.· .. _·.·;, 
3. Si eurga la infecciSn·: éa~~-POt: n~c~;;ai&·e~·-_ia· a-e~C'i'sn apical-

- -_-, ·, ._,-.-,---,_ .. -._ .. :,":::;;'.\",;,:·\.e:·:;_-;:-.·, .. --... · •. ,--'-',-'-· 
o por éxpoaici6n fractura-ria).- Íi:Ít. proceder& a· la térap(ucic8w · 

indicada &n· lo~ ·~a~área ;.C·e:iRP~raiia c;~~::pr~·~~~::¡ _ ~~1P~-rea irr!. . 

. va~~lbles. :· '{; ;::· .. ·:~_;::::;·~~.:;"}ii;'.~;~;_:, ?~:;~ · 1~_-::_:~;·~~: 
···,_::-.. ··":.·.-;·,·.•.'.·,'.,·. ._, ;'. '.• .. · .. ··· .• ·· - ... ' .. ::"~.-:\·. .- ''. 

' ' , ... : •" ·- ,·- ,7 .. ·- - :·--- ·)-~i _,,;_ .. :-.:.' ~.::.:.;,:;_; :.?;·,:, ,:-_.' -_': .-
4. En caso: da'. fractura· coronaria -cOn .:axposic_i6n pulpar .j; .. ai el -

diant
0

e ~~~~.;~·~~- al iP"l~á-~ i~,~~-;;:;~~·--~·~\~!~d;~·::¡~~~~;~-~r:. la pulp_2 · 

. ·: -,: ,_.,,:.-.~~ .. -.~.t~,:~.~.~:.'~.~-J·,~: 1' ' , ~- -, <'' • ' > to111.ta vital.·. 
.F·;,~· -'e-·:.':--;;:'.,:- ;>:~t~- ~-x-

... .-. .;-,'-; i·>:r.·rY~>. ~º·-'.- ·-~-:~,_,... 
En °Cuaiquie~ ~."a~-;· ea i;auy, 1~P_O~c8n_t,e:t_a~er_ en_cuenta a_l tiempo -

qua falca.' p¡r~ ia: ax'f.~1i~-~i6~."_dei\ile~_t~_;·t~~-~-~-~al_ ·ya ·q~~ c~a_ndo f~lta ·-
un año para. qu~ sii p

0

ro_dÚir:
0

ca ·al' cam~.i~'-" e's '"qui-,;~ .~s~ prA'CttCo recurrir a 

la exodoncia. 



!). 

Dientes Per~enantaa: Loa dientea tJs a!ectidoa son loa incisi•;es, 

la edad r..Ss \'Ulnerable aa la comprend.ida 
0

11ntra lo.: ocho )' loa once ai'!os-

da edad. 

En traumatolog{a infantil, en el •amanto da la 'erupci6n de los 

dientes per::ianentea, e~ -4pice ea ini:iaduro y le falcan todav!a de tr6s a-

cuatro año a para· .tan1inar au -fo:niiaci6n apical¡ la claaificaci6n de-

a) En lÓs dientes j6vanas _que tienen 81 Spice intllA~uro, con.la t! 

pie• forma· divergenc8·, la terapliutica est4 encaminada a lograT la apico­

fonaaci&n por ia.adio da un eactmulo o inducci6n C¡ue ac~Ga sobre l~. pulpa-' 

(en procesos ravartiibles) o tiobre loa tejldc;is apicales_· Y periapicales.' -

(en proceaoa irreversibles). 

La :nayor prevalencia da caries y, p~r 1~:_·,~~~~·~~:-d~:,'J.~'~i~-~~~· pulpa-
,-'- ' -·· _.,_ 

rea como 11\•oluciGn natural da la -caria'&·, no tratÍlda:'. e~- en - lós.- .~cho ~la-
res tampol'ales y siguen los caninos y los incisivoS"; 

Cohen y Haasler, demostraron que ln capacidad da producir-.dentina­

de irritaci6n d11 loa diente a temporales, ea ai111ilnr a ·1a d8·:-1"o~- 'pa~~8n 

tea, por lo cual, al tratoia.iento de ~· caries Profunda·,--··ae em¡;Í~a~~n :i~ •. 
nonaas sobre protecci&n indirecta pulpar. 



1 
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Leslonea pulpare• por cartea en dtentes pert11anent~~: 

tl prJ.iiier ll>Ol4l' peTillanente off'ec11 Jn mayor pre\•alencla de cartea -

1nvolucrando le pulpa en la edad infantil y, por supue~~~. entre los 

años, todas las pulpopattas por caries rece11n en el pri~er ~otar pa~--

nante, o al menos en un 9St, y en el adolescente en mle de un 15%. Este 

factor, unido a la importancia de los cuatro ~olnres en la boca infantil 

para regular la erupci6n de pre~olares y molares, la ocluaión y el cree! 

atento llla.Xilofacial justifica la prioridad de prevención odantol6gica -­

que ae le da al primer molar pel'Ulllnente. 

Se considera que laa lesiones semi-profundas por lo general son -­

aquellas en las qua se conaervn lll&s de 1 1111:11. de dentina aana encre la -­

pulpa y el piso de la preparacl6n de la cavidad despufs de haber cli~in_!. 

do la cari•s. Pabe tom4rse en cuenta el efecto irritante de la car1ea -

sobre la pulpa dental. Estoa efectos pueden incluir una ligera dilatA-­

ci6n, probable~ente alguna fonnaci6n de dentina de ,irritaci6n y segura-­

llH:nte cierta esclerosis de los túbulos dencinarios. Conforme la centi--

dad de dentina entre la pulpa y el piso de la cavidad d11crece, hay mayor 

riesgo de lea!Gn tét'lllica y da lesión a la pulpa dental a consecuencia de 

la inscrci&n de una reetauraci6n de ~etal, Ta~bién, se hace ai.fs proba-­

ble la lesión qu!~tcn debido a lA dieteneia dia~inu!da ent~e el piso de­

la prepnraei6n y el tejido vital debajo. 



4S. 

Lesiones carioaas pro[undasi 

Ea una caries donde menoa de 1.0 111111. pero m&a de O.S 1:1111. de denti­

na asna se conaerva entre la pulpa ). el piso de la pl'epa-racU'in de la ca­

vidad. En auchoa casos, la caries que ha penetrado a esta profundidad -

ha causado una respuesta infln=atoria grande dentro de la pulpa dental, 

Adem!a, hay un aumento del riesgo de lesi6n operatoria. debido a la cor­

ta distancia entre la pulpa y al piso de la prepnraci6n. En estas cond! 

cianea es importante favorecer el dep6aito de dentina de reparaci6n y, -

al mismo tiempo, tener algún control sobre la cantidad qua ea depositada 

para que la pulpa no est' completamente constreñida por sus propina sc-­

craciones calcificadas. 

En una caries profunda donde perl!ID.nece menos de 0.2 l!Ull. de dentina 

asna, la pulpa puede estar o no en una condici6n reversible de in[lama-­

ci6n, El doño de la axposici6n da la pulpa añadido a la ya intensa in-­

flamaci6n probablemente conducirá a que casi en forma invarioble una PºL 

ci6n de la pulpa resulte irreversiblemente lesionada, Una soluci6n se-­

ría el recubrimiento pulpar indirecto. En esta situaci6n, toda la dent! 

na carioea es eliminada excepto la que est5 mtis próxi111a a la pulpa den-­

tal. Toda la caries reblandecida de esa Brea removida y sólo se permite 

que pe~nezca la caries correosa, Este procedimiento se ba~a en el 

principio de esta porción descalcificada, pero estructuralmente sana, de 

la lesión ceriosa es relativamente astóril dedo que corresponda a la zo­

na opaca del proceso carioso. La finalidad ea prevenir un traumatismo -

--i:dt~t:i~r a la pulpa por su posible exposición cuando se elimina la últi-
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:na parte de la dentina reblandecida ast coao diaminuir un trau!D4tismo g 

~erativo adicional, 

Expoaic16n pulpar por cartea: 

La dafinici6n1 Es una expoaici5n de la pulpa, que ocurre·cuando­

se re111uava la carias o macánica1:1ent11 al ali~inar ia -déntilÍa aubaecuente 

bajo la cartea profun_da. 

Cuando asto ocurt'e, se preaent_an _varios pro~l11111a1 adiciona lea. Sa 

asuma qua la pulpa tiene daño irrevaraibla,· Por·aupueato, asto no ale.!! 

pre ea cierto; sin embargo con loa datos de diagn5atico de que aa dispg 

ne, no hay forma de dar.aminar si-la pulpa:retandrl o no su-vitalidad -

al ea recubierta, Ea seguro qua lo laa16n meclnica agregada, loa bact!. 

rta11 y loa desechos. forz~doa haci_a la clmara pulpar por la axpoaic15n -

carioaa misma, convertirin con toda probabilidad, a la pulpa a-una con-

dici6n irreversible. 

EVAl.UACION: 

. ' .-·' .. ··:.·-. . ·.' .. ,· 

La minuciosa evaluación preoperato?-ta detenaina 'at' esti indicada­

la terapéutica pulpar o '111 extraccHin~ .:·5·¡ ~e e¡i~~- :~-cona·e~-act6Í1 ea­

ta evaluación. decidirá la tf~n·1·~-a =-;;,..fF a-P~~pia~-8.. 'L~ÚÍ-·conaideraciones -

eapec!!icas incluyen la tot1111 de una_ h~~t~~i~- médica'; 'un· éxaaien- bucal y­
.:.-·:·· 

un diagn.Satico. 
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Historia H&dic.o: 

La ficha ~idica puede revelar problerms generala• que influyan se 

bre el trntaQiento convencional. Los niOos con discractas sangu!neas -

•overas pueden presentar situDciones que a~enacen su vtda en el-caso de 

aer necesaria la e~tracci6n. En estos niños ae tiende a una terapéuti-

ca conservadora que lllllntenga la vitalidad de la pulpa. Los niños con -

resistencia reducida n infecciones. por eje~plo. los diabEticos son ~~ 

los candidatos para la terapéutica pulpar. En tales cesas s~lo los 

dientes con pronósticos e~celentea debieran recibir un trato~iento end2 

d6ntico; loa dlenres con pron6aricos dudosas hott de ser considerados p~ 

ra la extracci6n antes que sean un rteagn para la aalud del niña. 

Otro grupo de niños que tequieren de un l!Lllnejo eapecial ao~ las -

qua prea11ntan cardiopat!aa c:nn¡;énitas o adquirida, Los niiln• can tras-­

tnrnaa cardfacoa deben recibir pratecci6n anribi6tica para cualquier ~ 

pracedi~iQnta en q~e haya alguna hemorragia, po~ eje~plo, todas las for. 

ci,,a de terapéutica pulpar. 

_\' 
llistoria Clfnic:a llental: 

La hiatoria cltnica pUedc ayudar a·detenritnar el estado del dien­

te dalaraao y darle una evaluac.16n .déntarta. ·., 

. Los dientes eon una. ~eabso~-i:i6n·~r~d~~¡,'~~~:-.:.~~c ~uP-~re ¡·~·mitad d0-

. ' ' ,. 

¡i!u~J..c_a end.od6nttCá .'Co_n,aervad~r~; d~ben_' ser, e,c.tratdoa •. CClll.O lOa JllU)' de!,.. 



••• 
·tru!dos por car1ea al"punto que ~uede una estructura insuficiente para-­

soportar una restauraci6~. 

Historia del doler; 

Para det•l"lflinar el estado de la pulpa do un diente en tratamiento, 

ea Quy·importante obtener una cuidadosa historia del paciente respecto a 

la incidencia, la intensidad y las causas del dolor en el diente mis1nt1. 

El dolor y los antecedentes doloroeos en el diente involucrado, por lo -

general indican inflaQaciSn de la pulpa que es de naturale~a trraversi-­

ble, El dolor reportado tendrK una duración lll.l!.yor de unos cuentos minu­

tos y aparecer! en fori:ia espontánea, in-Ss que por un est!mulo co~o el ·~~ 

car, el calor o el frfo, Tanta en niños como en adultos, con frecuencia 

el dolor puede ser causado por la ingestión de eatbohtdratoa, que se alo­

jan en el diente y se fennentAn. El .feido reaultante producu una t'!p.:Lda 

dia~inuct6n del p" lo cual produce algGn dolor, ptobnblemente a causa d• 

la liberaciGn de brad1einina o de otras subatanctas en la pulpa inflama­

da. Este tipo de dolor, que usualmente deaapareee cuando el aliqento u­

otroa estí~uloa son eli~inado de la cavidad, no ea un indicador seguro.­

de pulpitis irreversible aunque existe la posibilidad. 

El dolo't dentario causado por lesiones de carie;a pro~u.ndAa ha atdo 

clasificado co~o moment6neo, persistente y eapont4neo. 

Dolor ~~ment.lineoi ea el catalizado por laa va't'i8ctoneB· en la. t•lllP!. 

ratura o el pH. Tales esttmulOs evocan reapuestaa tranaitor1aS· pero di-
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re~taa; por ejemplo, una leai6n de cariea en eatrechn pro~i~idad con le 

pulpa. En tale• ln1ttanci11a, -se considera que la pulpa est.I viva ~· .. n -

estado reveceible de 1níla11:1aci6n. Esta infleiiinc:l.Sn est.4 licitada a· la-

·pulpa coronaria en·e1 73X de 'loa eaaoa; la pulpotom(a debiera eli=in•r­

la y por cierto go~e de un alto grado de 8xlto. 

))olor _¡,eraisténce, a dlferenc.ta del pasajero, .peraiat_e tra·a el r,!_ 

tiro del eat{1:1ulo; ea indicio de inflaasaci6n que-alcanza a los conduc:-­

toa radiculares. El trate•iento ea la pulpacco~!a o la pulpotett11Ja en -

doa aeaionea. · 

Dolor ea.pont.tneo1 ael sufrido en au11encla de 11at{111ulbSobvlo11. ·ne·­

modo aimllar a la t114leatia persietente, 81 dolor espontlneo en loa dien 

teis. te111porale• denota que le 1nflat1111c16n avan.i:6 ~astil· -~o·s ·con~~ct~s i-a'."' 

diculares. Adesd:s, se •Videnc!a reabsorct~R- interna tr1.icr
0

1Ísc6pic~- e:n -:: 

loa conductos, 

El dolor co1110 sl'.ntoma subJ.•tivo es_ el_ aign~ d~.- -~for valor_ tnl:er..: 

pretattvo en ond~oncia. El inttirroga~orio déati~J..d~:-a:-~o~ocerl~. deba-

rl aar 111Ct6diCo y ordenado·.: eapecific11'1.~o "loa·, 11ig~~~~~9,¡- f~~~O~é'.111°1 ~ 
. _- . _-.. -- ·: __ :·_-_ - _ __-;__ :,··:-. 

Apari.::16n.: Auraéili~ en_ .;.gu~~-~ •• -- iiitnuco11 u. hor••~ -- _ 

perloditidadt diurncr. noccurno, · ince~ii-.11nte-, ecé.; ;.:: '·;··.: 
.- ___ ., ·-_: : ,-__ :. ,. ~:·_. _ _.:>-. 

Tipo.- Puede ••t' deacrÜ:o ·:coin:~_ áOrdo. -~~111-d:cti:; .ardit1nte ·.y d111: .pl!, _-

nitud. 
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·tnt.enaidad.- Apenaa perceptible, tolerable, agudo, intolerable 'l 

de1esp11rante. 

Eat.!mulo que lo produce o modifica. 

a) EspontSneo en raposo absoluto, deapertando dUrante el'Sueno o 

b) 

en reposo relativo, apareciendo durante la converaaci6n. 

Provocado por la ingeat16n de alimentos.º be~id~.{~-~~~o.a O;C8-

liente11, .. , __ >· ' 
Provocado por alimentos dulces o' ~-~-~--J~9·:i~l-~é.-~-~~~- Poi- su ---

tenai6n superficial, 

Provocado por la penatl'Bci6~' de aira trt~ -ambte~t.1: 
>--.::·-: '.'; \ '.· ,- . -:_"~--: _-­

Provocado por prast6n altment.a·r·1¡;· ·¡;or· succilln· de' la cavidad-

o durante al cepillado._~.:·: 

Provocado al eat.8.bleCar· :~anta~·~:.· con'.;¡· diente ··ántagoniat.8, -

·por la praalliri lifiguai'-:o: a1"<11é-r' g~lp~adá- cOn- cualquier objeto. 
. . -- ' - ' . . ': ._ . - -

u~1c0~16~~~ E~ :-~~~-i~~-t-~ · P~-~~~ :señ~:~r-- con p~ec~sili~ ;-·e~a~tit~d -

el die·~-~e que' di~~ ¡~le~~ •• -. ·otra~ ~ece.11 ~n¡·fieata su duda entre varios 

y en ocaaionea.ei. ~oJ.~-r ·10 -~~~~~ibe en una regilin iiil• o iiienoa amplia P.!. 

ro ain podit;.·def~n~r ¡oa -lS:~:¡tea ~réc_isos. 

Exploracilin Clínica'. 

Int1pecci6n~"2- Ea ¡,~-.examen minucioso del diente enfermo, dientes -
. ' .. ' 

vecino&, eatructura's extraotalea.' Este 'exa~e'~ visual 1111rS: ayudado por-



los instrumentos dontales de exploraci6n. 

Se comen:tar! con una previa in11pección extorn~ __ para sabor _al exi.! 

te algún aigno de ia:'portonCia, como edesu o"·inflsmaciSn p~riapical, fa­

cies dolorosa, existencia de trayect~•-. d,olo~osOs·, eiC.". 

Se examinar! la corona ·.dis_l dienta··.·~~ _;la ·-~~~::~o~~¡iicis encontrar C!!_ 

riea, l!nea da fractura o fiÍiuraB~:·~obt.~i-aC:i~n~i-¡'' ~~~~{~~~-de fonia·, e.!!. 

',;:~:: -. . . -- ., ::;_\'- ~ -~· . ,._ 
·:-;- ~::~:. ,_, ' . -·-:-;.: -

'·;--.. ;_. . " 
,-.-- --:_,·: .... ·' . . 

tructura y posición. 

En ocasiones y cuando el dolil'r no !la sido '1ocalii:8do, aerlí 111enea-

car hacer la inapección -da varioa dientes, ~nclu'a~--~o~ -.~tagoniata-a, 

' ' ' 
Final111ent11, se exploi:ar! la 111ucoaa·peiidontal, en la que se pue--

don boyar f{stulaa, cicatrices de cirug!a anterior, absce11os aub111ucosos, 

cte. La t1111yor parte de loa procesos infla1114torio11 periapicalea derivan 

hacia el vestíbulo, 

Tu111efacciSnt 

La tumefacción indica un diente sin vitalidad en el cual el exud~ 

do inflama.torio migró a loa tejidos de ao11tén, El exudado 11igue la v!a 

de menor resistencia y con fracuencia sigue loa conductos accesorios 

del piso ca111eral de loa molares temporales. M&a aún, el piso de loa 111~ 

lares temporales sin vitalidad ea mis poroso qua el de loa vitalea. Co-

1llO resultado, el exudado infloiutorio suele producirse en la bifurca~-
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ción onteB que en loa !pices. El exudado suele dirigirse hacia veatibg 

lar, con el resultado de una tumcfacc16n bucal o extrabucal, según lea-

in~ercionee musculares circundantes. 51 el exudado va por debajo de --

las inserciones, sigue los planos faciales y se presenta cllnicamente -

como celulitis. Se observa repetidamente en el llUIXilar inferior con --

loa segundos molares inferiores sin vitalidad. En la arcada superior,-

la celulitis planteo el peligro adicional de penetrar en el seno caver­

noso, El innnejo debe incluir el drenaje por la v!a de la excracc16n o-

por la apertura directa de loe conductos y la complemencac16n con tero-

p!utica, antibiótica si se eleva la temperatura y ae diagnostica una -­

linfadQnopnt!11. 

Fr•valece m&s en los niñoa la tumefacción bucal; las bifurcnclo--

nea primari11s y los 4plces suelen estar hacia ocluaal de las inserclo--

nea musculares. Con frecuoncia se axperimonta dolor cuando el exudado-

inflaJll&.torio aumenta la tensión dentro de los l!mites cerrados del hue-

so alvaolnr. Una vez que el exudado perfora la 14mina cortical, se al! 

via la presión y el dolor asociado se reduce. 

La tumefacción bucal puede ser difusa o localizada. Ll1 libera-~ 

ci6n hacia oclusal de la diatensi6n puede determinar qua el exudo.do dr,!_ 

ne a trav&s del lig11~ento'pariodontal en razón de la escasa altura de -

los molares priJDri.rios. 

-.-: .... _._. -.:·," .·- <_.. _,:: .. :· -. - _. ,,_ -- . 

La tu111e[acci6~ b~c~-1 de· i:i.Po :·1~·c·~1izáda _co'n .fl-Íic~enci~ se abra y-'-"· ,· .... - - ;_-.-_ ... - _- -
pet111ita al drenaje· inmodiato~. _· Cuand_i?· _eS ~e largo· per!odo, esa zona ---
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"llora" cr6nlca111ente un 8xudado.lnflaiiiatorlo y el tejido circundante 

e111erge elevado y arltal!Ultoao,. ·ocaalonal111ente, ae torna pedunculado, A 

eata entidad cltnlca ae le denomina ftatula. 

Palpacl.Sn1 

En la palpacl6n externa 111edianta la parcepci6n tlittil obtenida -­

con loa dedos ae puede apreciar los cambios de volumen, dureza, te111Pet,!. 

cura, etc. aat co1110 la reacci6n dolorosa, La co111paracl6n con al lado -

sano y la palpaci.Sn de loa g11nglioa linfliticoa completarfin loa datos. 

En la palpación lntrabucal ae e111plea casi exclusivamente el dedo­

tndlca de la llUlnO derecha. El dolor percibido al palpar la zona perla­

plcal da un dienta tiene gran valor cltntco. L4 preai6n ejercida por -

el dedo puede ha
0

cer salir exudados purulentos por un trayecto fistuloso 

e incluso por el conducto abiarto y las :onas de fluctuaci6n son gene-­

ralaente muy bion percibidas por el tacto. 

Hovilidadt 

Un diente temporal puede estar mEivil por razones fiaiol6gicaa o -

patol6gicaa, La reabsorci6n radicular fiaiol6gica es una contraindica­

ci6n para al tratamiento conservador a cause de la exfoliaci6n previa-­

ta, L4 movilidad patol6gica es un resultado del exudado inflamo.corlo -

en loa tejidos de sostén. La reabsorcii'in de la ratz o del hueao o de -

ambos puede producirse en presencia de una inflamn.ci6n de larga dura--­

c16n asociada a un diente temporal sin vitalidad. La movilidad e& una-
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contr~1ndicaci6n ~ara cualquier (or~ de torapEutica 8ndo.d6ntica 111eiior­

qu11 la pulpectom{a. 'En la inayor!a .da lo·s.caaoa, -la axtracCión ea 111· --

Gnico recur110. 

Prueba de percuai6ni_ 

El dolor relacionado coft_ la prasi6n sobra· al dienta- iridica infla­

znaci6n de los tejidos periodontalaa de sostén, 

El dolor ae debe al hundi=iento del diente en un tejido inflama-­

do, Ocasional111t1nte, una radiografía revelar& que el diente eat4 ligar~ 

taente extru{do de au alveolo y en oclusión prematura, Co1110 con la 111ov! 

lidad patológica, el dolor en respuesta a la percu•ión implica qua 111uy-

probablemente al diente carc%Ca do vitalidad y que ea muy posible que -

el periodoncio estf inflamado, Sin embargo es muy posible observar pu! 

pa viva in[lamada asociada a p11riodcmtitis apical de loa diente·s perma:-

nentes. 

No ea esencial probar la sensibilidad a la percuai6n mediante el-. ' .- .. 
golpeteo con 111l 1DAn&o del espejo. Esta accHln.-pU~de ser exageradamente 

traumltica, en particular cuando 81 niño ya .i~for-1116 que.el diente eata­

ba sensible a lo. presi6n. Antes bien, la·.hia~ort.~ detallada ravelarli -

a r:ienudo· el dtagn6stico. un:~ -P~·~e~~:'~itn.tc~· Gttl. 11a.~Ia aP1icaT. pre8i6n 

digital al diente y: eVal~~_r_ la r.ispue.sta- del niño mediÍlnte la observa-­

c16n d~ sua ojos. Las. pu~ilaa -~~~~~;~-t-da-~- indican dolor·. 
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Tranailuminación: 

Al examinar loa dientes, varemos si existe decoloración y pirdidn 

da la translucidez como indicio de degeneración de la pulpa. Loa dien-

tes sanos y bien formados, que poseen· una pulpa bien irrigada, tienen -

una translucidez clara. Loa dientes con pulpa necrótica o tratamientos 

de conductos, no sólo pierden translucidez sino que a menudo ae decolo-

ran y forman un aspecto pardo oscuro. 

Prueba de Vitalidad: 

Laa pruobaa de Vitalidad, térmica y ellctric'a; tienen Un vaior m! 

nimo on la denticilin temporal, Si bien puedan au~ar'i'i- ·;,,itaiÍd
0

ad' ~~~l~ar~ ·. 
no idcrntifican el grado de patoaia. Loa dian~ea .tempo.r~l~a_ aa~oa~_ tlor­

m.alea, podrían no reaccionar a las pruebaa._da viÍ:alidad da una 111anar11 -

predecible. 

Pruebas Tinnicas; .. 

~·~: :;_'.; . ·'"' .. 
":,;,-;~ 

tn· estas pruebas hay una cOri-81aci6n.' raíio,iablé·,~·~.i:re-' U.ni. .re~puea­

ta "nonnal" al astliiiu-lo; cai~~·~i:e ~ f~_lo'.:;'-.~.~-f PUiP'~" ld.S·t~l.6S1c-a111eñ·t'11 S.!!. 

na. ·',·. 

Una reacci6n normal al calor' o ál frlo ea el- dolor a la aplica-~ 

ci6n del estimulo, dolor 'que es leva y deaapárece-.al riltirar·e1·11atl1Du­

lo. 
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Uno respuesta anormal podr!tt ser una de la~ slguienteat 

a) No se provoca raapuesta, o 

b) El dolor continúa despu&s de retirar el estimulo y ea m!s tn-

canso, o da naturaleza rda "dolorosa". 

No as posible la dlferanciaci6n en la condlci6n histológica de la 

pulpa si se usan el calor o al frto, o una combtnaclón da ambos. Sin -

embargo, en los casos de pulpltia lrrevaralbla, aproxllftadamante el_60%­

de eatoa dientas reaponder!n con un incremento en la aenaibllldad tanto 

al feto como al calor. Por lo canco, en loa dientes donde se sospecha-

lesión da la pulpa, la carencia da cualquier reacción al calor o al 

frto ea posible qua indique una pulpa necr6tica. 

Prueba Elictrtca1 

Loe probadores que ae d~onen en la actualidad, utilizan una 

corriente de alta frecuencia para estimular las ten11inaciones nervioaas 

dentro del tejido pulpar. En el joven, con dientes peTillllnentes en 

desarrollo y dientes temporales, el probador pulpar ellctrico, como ae­

habi'.a mencionado anteriormente, tiena un valor limitado para determinar 

el estado de la pulpa, ya ~ue loa dientes (par!llAnentes) fracasan en re!. 

pender a loa pruebas de Vitalidad hÁsta tres años despuEs de la erup-~ 

c16n, aún cuando ao vaa cli'.nica y radiogr4f1camente normal. 



Limitaciones del probador pulpar eléctrico: 

l. 5610 indica presencia o ausencia da sensibilidad, 

2, No indica normalidad de la pulpa. 

''· 

J, El contenido l{quido y gaaeoao da la c!mnra-pulpar de un die~ 

te necr6tico puede dar una respuesta positiva, cuando en Ver­

dad el diente no tiene vitalidad. 

4, Loa dientes sin pulpa en contacto con dientes vitales a tra-­

vés de metalea como coronaa, aparatos de ortodoncia o in.noten!. 

dores de espacio, pueden dar una respuesta falsa afirmativa. 

5. Loa dientes que sufren parestesia temporal pueden no reapon-­

dar al aet!mtilo durante variaa semanas. 

6. Ho.y variaciones individuales entre loa pacientes en la res--­

pueaca da sus dientes a la prueba; algunos pacientes no dan -

alguna respuesta. 

Radiograf!aat 

El examen radiogr4fica consiste en ambas pel!culaa, coronal y pe­

riapical. La evaluación cubra todos los aspectos anatómicos, patol6gi­

cos y de desarrollo. 

En las caracter!aticaa anatómicas del diente ae puede apreciar el 

tamaño, nGmaro, forma y diapoaici6n da las ra!ces. tafllllño y foriu. de la 

pulpa, 'lumen maaiodistal da loa conductos. relacionas con al seno 1114xi­

lar, conducta dentario inferior, agujero mentoniano,.aa{ como la edad -

del diente y el astado da la fonziación apical, 
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también hay qua observnr loa tejidos de soporte 6aeo, fonii.a y de!!. 

aidad de la l&mina dura o cortical, huas~ esponjoso y su trabeculado. 

El estado y las posibles lesione& de loa dientes vecinos son datos de -

gran valor diaJn6stico, 

también se obaervar4n las lesiones patol6gicas1 talll4ño, forma y -

grado de afectaci6n pulpar por caries o traumatismo, relaci6n caries~ 

·pulpa, for;n.ac16n de dentina terciaria, resorciones internos y externas, 

granulom.na, quistes, dientes incluidos que puedan provocar eroai6n api-

cal, afectac16n periapical o bifurcaci6n. 

~spactoa de desarrollo: 

A. Estado de desarrollo. Se p~eda apreciar la fot'1114ci6n de ra!­

cea y cierre apical, la reabsorción fiaiol6gica y cantidad de 

aoatén 6aeo, también el estado de eTUpc16n de loa dientes 

sucedlin-eoa. · 

n. Grado de llUldure't. P~l~·~~. (cuanto mlla ·grande el tamai\o del teJ.!. 

do -pulpar, ULDyor el p~t.enéiíal d_O z:ecuperaci6n). Se observar! 
.. ·: .-·_· :·<:. ·' -. ·._.-

el tamaño· de. ia ·csWlra pulpar· y el grado .. de cierre apical. 

c. ·,;l~u_no~·.~j~".'P·i~;B de' a.'nomalt:aa, Des in dente, taurodoncia, ml­

.crodo!'ctS, -eté. 

:.'·l·. ' C· ·- ,,··.:, 

Pro[Undidad d~ '1a lesÍ.6ni- - Una ~·xt~ns·a: docu111finta~ili~ ~ev~_la que -

la leailin _carto11:a ~il~·icá-. :iii:ll ~~cho·· ~-8: a~~-l:~t·~~~::_.:q~e-_ la reapeC~iva -

pro[undidad radiogr4CiCa .. de ~ª. l~~-¡~~.' s-i~-- 'd·~~~,~· c~ando se li~pia la: -
~~ ; -
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carta• da la leai6n pr6x1GA radiogrificamente a la pulpa ae produce una 

axposic16n en el 15% de loa casos. 

ReabaorciSn: La reab•orclón aaaeiada a loa dientas te~porales -­

~uy cariados puede sar interna (dentro dal conducto radicular) o e~ter­

na (que afecta la ra!z o el hueso circundante). Se aeocta la raabaor-­

ción interna con la pulp,n vital inflamada. Co~o las radiograf!aa brin­

dan e6lo una vtaca vestibulolingual del diente, la reabaorc16n produci­

da en ese plano, podr!a no aparecer an una pal!cula convencional. 

Una reabaorci6n radicular externa de car4cter patol6gtco indica -

in!lamaei611 a~tanaa. La pulpa no tiene vitalidad y el hueao adyacente­

est' reabsorbido. En loa dientes temporales, cualquier radioluctdez -­

aaociada con un dienta ain vitalidad suele ubicarse en la bi!urcaci6n,­

no en loa «pleca. 

El valor de laa radlograC{ae puede aar en¡afioso, an cuanto a una-· 

pato&ia puedo 111«nifa•tat&e CO!t!O radiolUCide& a61o cuando lA lADi6n 808-

tealmanta ext.naa, Laa le&ionea inducidaa·artificlalQente en huoaoa -­

exarticuladoa aecoa, indicaron que la radiolucldez aerl radiogrtf1ca~n 

to obaarvable a6lo cuando eat6 pe!forada la ·1fQ1na cortical. De ah{ ~­

que aau bien poa1ble que exista un diente sin vitalidad, Din manifeata­

cionaa radiogrSficaa. Una radioluctdez confirsimda eat' indicando un -­

co=promiao ext«n&o. 
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l. PRINCIPIOS Dt TERAJIEUTlCA PULPAR, 

El objetivo !undamental de la terapéutica pulpar pediltrica es el 

iiinntenimlento da los dientes tratados co~o unidad de la arcada dentaria 

hasta au •~foliación. El diente actaa como l!lantenedor de espacio natu­

ral, con cumplimiento de un papel estético y funcional. Siempre que 

aea posible, se debe mantener. Esto ea especialmente i111Portante en 

dientes Jóvanes con &picea incompletoa, porque la vitalidad pulpar y la 

integridad da la vaina radicular de Hertwig son responsables de la con­

tinuación del desarrollo apical. 

1.- Recubrimiento Pulpar Directo. 

Es la fotlll4 m!a sencilla de terap&utica pulpar. De.finimoa la pr2 

tccci6n pulpar dit"a-cta co1110 el recubrimiento de una pulpa expuesta pot­

fractura traumltica o al supri~ir caries dentaria ptofunda, La protec­

ción se logra colocando un tnatarial medicado o no medicado en contacto­

directo con al tejido pulpar para estimular una reacción reparadora, 

Fueron ~chas loa medlcamantos y 11\Sterlale& sugeridos para iniciar la -

~Cparaci6n. Al.pasar loa-añoa. ae han probado i:natarialea como plomo. 

fosfato dlcálclcoa, puntas da dentina y !ormocrasol, pero ha sido el -­

hidróxido- de calcio el qua ha demostrado m!a aptitudes para recubrimien 

to.a pulpa.rea. 
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Suscancias utilizadas para la protecci6n pulpar. 

Los dos materiale& mis comúnmente usados para la protecci6n-pul-

par scnl cemento de Gxido de zinc con eugunol y el hidr6xido de calcio. 

Este último puede ser usado aolo o combinado con una variedad.da sus--

tanelas que estimulen la neoformaci6n de dentina en la zona de eXpoai-

ci6n y la cicatrizoci6n ulterior de la pulpa remanente. Glaaa, Zendur 

y otros hallaron que al Gxido de zinc con euganol puesto en contacto -

directo con el tejido pulpar producto 1nflomac16n cr6nica, falta de b.!, 

rrera calcificada y final necrosia, 

Tronatad, al comparar Gxido de zinc y eugenol con hidróxido de 

calcio, hallG que el primero era llllia beneficioso en pulpa11 expuestas -

inílamadas y opin6 que la [orm.aci&n de un puente calcificado no es ne­

ceanria si la pulpa no está inflamada doapu6a del tratamiento. 

El mayor beneficio que se obtiene con el empleo de hidrGxtdo de-

calcio os la oatimulac16n de un puente de dentina reparadora quiz( CD,!!. 

ando por su propieda~ irritante debido a la elevada alcali~idad del 

pH. En eate medio alcalino, la enzima foatataaa libera· activamente 

foatntaaa inorgánica de la sangre, l~ego se-precipita foafato de cal--

-~io, __ 

En algunos casoa,,el uso de hidr6xid0 de:calcio como medicamen--
_,_ . . 

to.11 ha _originado la met.aplaai~ de ~os. od-ontobl.Í..atoa_- y la conaiguiente-

ret1orci6n interna. Ea to· no· _có!"_atitUye un ·prObl.ema -_cua!"d~: se h~ce. la -
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protecci6n pulpar en exposiciones de superficies pulpares pequeña~, C.2. 

mo tampoco lo es cuando se usa hidróxido de calcio en las formas modi­

ficadas como Dycal lCaulk), Pulpdent (Pulpdent Co.) y MPC {Kerr). Cun!!. 

do el pH ea menor, es probable que la acc16n del hidróxido de calcio -

sea menos c!uatica y las probabilidades de &xito a largo plazo son ma­

yores. Cuando se emplean estas mezcla& l!IOdificadas de hidróxido de -­

calcio, la zona necrobi6tica no existe y el puente de dentina se forma 

directamente debajo de los materiales de protección que se expenden en 

el comercio. 

Indicaciones: 

Para la protección pulper las m&s indicadas son las expoalciones 

traum&ticas limpias, pequeñas: asimis~o, debe reservarse para e~posl-­

ciones mec&nicaa pequeñas, cuando ae produce una exposición involunta­

ria durante la terapéutica pulpar indirecta, siempre que los instrume!l 

tos estén estériles y la pulpa no esté contaminada. Un explorador pue­

de llevar bacteriaa dentro de la pulpa con reducción de la probabili-­

dad de Sxito. 

Frigoletto observó que las exposiciones pequeñas con buena vascg 

larización tienen el mejor potencial de cicatrización. Una regla pr4_s 

cica coman limito el diámetro de la exposición a menos de 1.5 m111. La­

pulpa expuesta inadvertidamente, sin s!ntoaas previos da pulpitis es -

mlis apta para eobrevivir si se le protege. El pron6stico es 111UCbD me­

nos favorable si se trata de proteger una pulpa con inflamación o in~ 

fección o ombos debido o caries o troutu1tismo. 



"· 
Contraindicaciones: 

Las contraindicaciones de la protección pulpar dil'ec.tn incluyen -

antecedentes del 

l. Dolor dental intenso nocturno. 

2. Dolor eapont4neo • 

. 3, Movilidad dental. 

4, Ensanchamiento del ligamento periodontal. 

S. H.aniCestacionea Radiogrliftcas de deganeraci.Sn pu1par o paria-

pical. 

6, Hemorragia excesiva en al momento da la e:itp1JB.ici6n. 

Las caract.er{scicas aobreaaliantas de una protBcct5n pulpar Cavo-

rable (con fort1111ti6n de un puente o sin ella) aon: . 

l. Vitalidad pulpar. 

2. Falta de sensibilidad o dolor anormal. 

J, Reacción inflamatoria pulpar mCn111111. 

~. Capa Odontobl4atica y cable. 

s. Capacidad de la pulpa para conservarse si~ 'degenaract6n pro--: 

gre11iva. 

. .. --· ,., . ' 

Los lipicea abiartos a111plioa y la: i.bU~da'nt~ vaaculari:i:aei6n de los 

dientes tc111poralea y panianentea j6"'.•~~·~·:~~·~ f~c~o~~~ qu~· favore~en la.-

protecci6n pulpar directa. 
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.. LOs_aacUdios Cl!nicOa e hiaéol6gicos indican que la protección d! 

r•cta es.1'19' 11xit.osa en loa" dit1nteo pen:iar:entes quu en los ttllllporalea,-

las pulpas temporales· eatfin mfis cercanas a la superficie adamantina ex-

terna y se infectan ripidamente con la lesión cariosa. Una vez expues-

ta la pulpa, su inflamación ulterior suele mostrar tal compromiso que -

resulta desfavorable la protección directa, H6s aan, las zonas prima--

risa de contacto ubicadas hacia ginglval alientan la exposición pulpar-

extensa en la adyacancia de las lesionas por caries da la clase 11, 

El alto contenido celular del tejido pulpar temporal también pue­

de ser responsable del !ndice incrumantado de fracasos de la protección 

pulpnr, Esto lleva a ranbsorct6n interna, signo principal da fracaso -

de la protecci6n pulpar directa en los dientes temporales, 

Cuando se presanta un caso cl!nico <::on una exp"osici6n pulpar vi--

tal en un diente temporal asintom.litico, el tratamiento de elecci6n pua-

de e&tar en la pulpotomta cuando al niño tiene 3 años da edad y el die!! 

te debe durar 8 años mlia antes da la erupc16n da los premolares, el tr~ 

tamiento elegido deber& disfrutar del mis alto grado da éxito. 

Técnica: 
. . ~ . ' . ~:· .. ·- -

Cuando ae prevé una exposici6n pulpin .... ~¡~·::~ar~~-•·pe·~~firic~_ ~a de 

ser eliminada bajo dique de goma pñr4 .--~~dU~-1~ l~ :~~~~ti~i~~-~6n mÍ~robi!_-' 
na. 

'.--·-.··.-· 
extender todos loa esfueri:oa. a impedir ·_que· la ~~ai:ér-ia infa'ctada. penetre 



65. 

en la pulpa. Lo• eatudic• histol6g1coa revelan que laa li111&llaa de de~ 

tina actúan co=io nido en torno del cual ae produce la calcificac16n. la 

presencia de ese elemento in!eccioso en la pulpa reduce las oportunidd-

des de lixito, 

La vitalidad pulpar continuada y la ausencia de inflamación mide-

el éxito de la protección pulpar directa. El dienta tratado debe estar 

libre de aignoa y s!ntornaa. Finalmente, los dientes permanentes deben-

responder positivamente a las pruebas de vitalidad dentro de la misma -

amplitud de loa ant!meroa no tratados. El examen histológico de los --

dientes tratadoa con protección pulpar directa con hidróxido de calcio-

nivela lo aisutente. Durante lna primeras 24 horna aa manifieata con -

cinta de necrosis pulpar inmediatamente adyacente al hidróxido de cal--

cio, muy probablemente porque el material tiene un pH básico Ce 11. De! 

pués de las células mesenquimáticas indiferenciadas aeumen su potencial 

ontógeno. Se diferenctan en odontoblaatos y depositan dentina en 

aproximadamente 21 días (ocasión más temprana que se observa el puente-

cálcico en la radiografía). El fracaso en loa dientes temporales suele 

asumir la forma de reabsorción interna, en loa dientes permanentes, ne-

crosia pulpar. 

2.- Recubrimiento Pulpar Indirecto. 

,. 
La protección pulpar indirecta fue definida _coino un procedi111iento 

por el cual se conserva una pequeña i::anttd~d _de _-dlintina c8Í'iad.ii. en laa­

~onaa profundas de la preparación cavitai-ia p_iira ,~o exponer la ptilpa. 
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. . 

Luego sa coloca un 111edicamantoaQbr8 la dentina Cariada-para estil!lular :: 

favorecer ia re~upera¡ign- Pul~ar. -ea~.-~r~ca~i.;.~~o ·e~- lo adecuo.do p11ra­

laa cartea qua 1'.~-~108r4~'1~'a~-~-~C~ ~.~ ~~;~xim~n:-~ la p~lpa; ain llegar a -

involucrarla; 

; ' : ~ _. 

' tildicacion~~i-

- ·_. ·:-:- __ , <.· ' : .. 
i. -Dolor ·ruga: ·prOvocadÓ _ P~r· ag·Onc~:- causal y -desaparece (lisera-· 

t11ol~atiAf·~:- . 

2. ·Cavidad carioaa grande y profunda. 

3. Aspecto nor1111Ji en. lir.- ancla·,· 

4. Color·nonial-_dal ·diente. 

s.· Umina.'dur~ no~al. 
6, Au~ancia-de .:onia~:radi<?lúcidaa en el 4pica radicular. 

Contraindicaciones: 

l._ Dolor'.agud-o noccuriíO 

·2. Movilidad del di~~t~- .. 

11aponcltrico, 

J •.. éii111~io. da· éo10r '.del dienté. · · 

5. 

•• 
Llmina dura-interrumpida. 

Presoncia ~a·:.-~o~~~:' ~~~1oi4~¡~as en el lpice • 

=-~ -.--.--·,:_:··::_'.: -.·-·,. ' -' . 

La elecci6n d9 ·¡a-m0dic8ci6n Ba major baaorln en la ficha cl!nica-
- .. ·-

'da cada dion.ta c.i.riiido en·particular. 



AlgunOs autores reco111iendan .Sxido de zinc y eugenol porque sus pr!'. 

piedades calm11ntes reducen ln sintolll4tolog{a pulpar. Otro11 recomiendan -

producto• de hidr.Sxido de calcio por au capacidad d~ estimular una for:a~ 

ci.Sn mSs r&pida de dentina reparadora. 

Stanley opina que es lo mis!llO usar cualquiera da· laá dos, ya qua -

amboa fomentan la fonnación de dentina reparadOra-, pero ai por ca8uali--. 

d11d se ha creado una abertura 111icrosc6pica inadvar-tid8 dllrantie la ali111i­

naci6n da la carias, el Ca~Oh- es~imularS: 111~j-or. la_ fo~c~_ón de un pue~te 

dentinario. 

Se ha. observado· Que. para que se produzca la -reminaralizaci6n ade-­

cuada del pi10 cnvitario ~ebe transc~~ri~· U~ ·..;{~1~~:·:d-e.'-~Cho"· a·· doce- aema­

nsa, por ello, un factor i~por
0

ti1n~~ para ·io.Srar 'riiaulli-~dos favorables es 

hacer un bueri. sa:llado d~~~der~- de,-la ;.-~:tau-~-a~i-6n·_ P~.~-Via¡'~~~i para impe­

dir la filtración de:aaliva y bacteriás. 

Ticnica:_ 

El tratamiant:o pulpar indiract:D se lleva a. cab.o en unft cit:a única­

º doble. TraS la anCatieiii~ local y el aislamiento con dique de goma, ae 

eli111ina la Caries mayor y_ae dejan laa paredes cavitariaa bien sosteni--

das,, a6lo· se deje la caries que; si se le excavara, producir{a una expo-

alción pulp11r. Aunque la avaluac16n as subjetiva se requiere.esencial--

111ente un conocimiento de la 111orfolog!n pulpar. No debe quedar dencina -

1114n~~~da o 'reblandecido en el l!mit:e a~clodcntinario. -
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En el- abordaje en uno sola eeaión se coloca una reatauroci6n per­

manente. En el de doa ·aesionea, se coloca una reatauraci6n intermedia­

por ·un mlnitno de_ 6 a 8 ae~ánáa -~ntae .. de -volver 'a abrir. 

·11ay una interrogante sobre la necesidad de volver a abrir la cav! 

dad para quitar·1a-denr1na cariada residual, 51 en la aesiSn-inicial - · 

ae hizo"~~¡¡' pre.~a~acUj~·· cav-itari~ a.decuada y ae eli111inó todo la cO:riaa, 

excepto la ·porción que hubiera expuesto lo pulpa, aaría·innaCeaario vo! 

. ver a abrir, Por:otra parte, ai el operador tuvo que dejar bastante ""'."" 

ala 'caries debido a laa molestias del paciente o de au manejo, ~· mejor 

abrir nuevamente y examinar la capa dentinaria remin~ializada, la falta 

de expoaici6n pulpar y la presencia de.una base dentinaria sana para~ 

una restauración resistente. Si durante este segundo proced.imiento se­

produjera una:e:i.:posición pulpar. el tejido reaccionaria m!a favorable--

mente a una protec:ción de hidróxido de calcio. que durante el tratamien­

to inicial de la caries. 

],- PulPotom!a en Dientes Temporales·~: 
• >: •• _: •• - .: ... - , - ' 

Lo. té'c~ica. de __ pulpot~~I_a 'Se h~ · c~nvert.ido .en el procedimiento m&a 

acept.a~o para tratar dientes témpoÍ'illea "y permanente a jóvenes con expo­

siciones p'ul~acea pcÍr -~ª~¡~-.- o '.:~r~~~t"i~mo~··: PulpotÓmia ea la extirpa-
.· .. 

ción iÍuicli'rgica (amputaCión) de ·1a totalidad de la pulpa coronaria; el-

tejido ~¡vo dÍ!- lo.a cond~c-éoa queda intacto. Luego so coloca un medica­

lllDnto o curación adecuada sobre el 'r.~jido ·~émanente _para tratar de favg 
. . . . -- ,' -. 

rccer la cicatrizaciGn y la conaorVación-de esa tejido vivo. La pulpa-



"· 
amputada puede nor cubierta por un puente de dentina. 

La finalidad principal de la técnica de pulpotomía •• la_eliaina­

ción del tejido pulpar inflamado e inÍectado·_~n t&':r:on"a -de la _e_~poSi--­

cHin y al 111ia1110 tiempo permitir qua el te'.jido -pulpa~ Vivo de loa condu: 

tos radiculares cicatrice, 

. . ... ,- ._. 

La conservación de-la .vitalidad de:eSte. tejido.puedo depender del 
·--:· __ : _--. 

1110dica111anto usado y del tie111po quO Pe-rman~c~ ~n -Conc~~to~ 

lndicacionaa: . ·, ,·. -. 
. .·. .. -_ -

Factoras da lndola·_a.nató~tca; cr~noU5gica -y p&tol6gica condicio--

. nan laa tndic_Acionea da la p~lpocoml'.a. 

l, Dolor_ l~ve ~ro~ocád~ ~ 
2, Dientas· r'eataurablea; 

3, Au~ancia.de-movilidad dental. 

4.- R9aorctóii ~eii~r" .. de. 1/3 radicular., 

Contraindicacionest: · .-.,.-

Todo siino o:·s!nco11111· que.-sugiera.:que la inflalllllción se 11a excend_! 

do m4s a~lá de :la pulpa; c~~on~~¡a -~--¡o~ '-c~~duct~s ~adiculares es una -­

contraindicaCión _ ~ª1:"ª la ~~J.pó~~~{a' ~n· di~-n~~s< te111PoraÚ1s~ 
·:·.-. .·--·: ... '·- .·-- _: 

1. Dolor e~-pont4ne~). :·:~~~~ia:~mante -por·· ·1~ no0c~e. 
2, Tu~afa¿~ió~: .. 



3. FJ'.atula. 

4. Sensibllidnd a las percusiones. 

5. Movilidad patol6gica, 

6. Reabaorci6n radicular externa. 

7. Reabaorc16n radicular interna. 

8. Radiolucidez periapical o interradlcular. 

9. CalciCicaclonea pulparea, 

10, l\e111orragio profusa en el punto de la expoaic16n, 

ll. Pus o exudado en al punto de la axpoaic16n, 

12. \lelllorragia pro[uaa da loa muñones radiculares ii11ipu'ta_doa~ 

Existe en la actualidad diversas tl!icnlcaa Para la pulpoto111!a. 

Pulpoto111!a con Fonnocresol: 

70. 

Loa co111pueatos que contienen formol fueron usados para. el trnta-­

l!liento pulpar ya desde comillnzoa del siglo XX, .. El ua·~·.· Jctuai dei" foiiii2' 
'·'· ,_, 

creeol para pulpotomlaa de dientes temporales d~r1V:á 
0

dlli<"est.Oa co111puoa--

toa fonnólicos. Esta íórmula. todav(a la que se usa con 11111yor frecuen-
.. - ' ' 

cia, se coaipone de trlcresol, fo~ldehído acuoso,. gllce'rinti y _agua, 

Para lograr el Exito 111ediante la pulpotom(a con foniiocreaol en --

dientes teaiporalea, heaioa de conocer las indicaciones y contraindicact2 

nea, os( como las razones de efectuar et' trotaailento en una o en dos S.!!, 

a iones. 
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Pulpotomla en uno aesi6n, ind!caclonesi 

Esca tScnica cerapSuclca aer4 realizada únicamente en dientes res­

caurable11 an los .cuales se haya e'lltablacldo qua la in[la1MciiSn se llt11ita. 

a la porción coronaria de la pulpa. Una ve: a~putada la pulpa coronaria 

en- loa conductos radicU.larea, a6lo queda tejido pulpar eano y vivo. 

Contraindicaciones: Las pulpas con antecedentes de dolor aspont!-, 

nao suelen s11ngt'ar, Si al entTar en . la clh11ara pulpar se produce_ Una __ he_"." 

t11orragla profusa, la pulpotot11la en una aaai6n esca contraindicada. Y -- · 

las mlsllld& contraindlcoclonee para pulpocomlaa. 

TGcnical 

En la t.Ecnlca de una visita, tt'aa la anastasia local y -~P1ii:8'c.úS_n.:.: 

del dique de gom.n, se olliiilna la ca-.:le11 auperfic1~1 a~te~ d~ exponer la­

pulpa. Esta proc11di1Diento reduc'e a1.·1D{~i~o l~--co~·~·a~'~n8.c1S~·.-,ba~t.ír1~na­
de la pulpa conaocutiva a la 11xposicUin y peniite al~,cllnico ~~-~~;~.; el 

color y volu111en da la sangre en el punto de. la e.xrosic~lin~.-; . 
:.· 

Se eli111inar& el tacho da la c&11111ra pul~a·~ ·mad-1~~t~ '~~:!~~·~,~;{los·;__ 
cuernos pulpares con cot'tea de fresa. Est11 proC:e;;ú:~ié.n¡~, su910 ser cu111• 

plido con una frasa reft'igerada con agua y alé~-.~.tllo~~~~.~- (t~-~·~ina'de. a! 

t'e). So extirpa entonces la pulpa con una c'uc'hnrilla o con, fresa Sit'an­

do en bajas revoluciones, Cualquiera que sea e~ m6tcido practicado, aa -

han do respetar ciertos principios, la pulpa 'ha de ser 11111nejada con cui­

dado para evitar 1114yorea daños. El instru111ento"seleccionado debe ser 111!! 
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,...r que el orificio del conducto radicular. Ln& radiografías pre-opor.!. 

l"rias calibran con exactitud la proCundidnd de la !nstruaentac16n. El 

uso de una presión leve con la fresa impide 14 perforaci6n del piso pu! 

pqr. XI• aGn se ,ondrA cuidado para asegurarse que se extirpa la tota­

lidad de la pulpa coronaria. Los reatoa de tejido pulpar quedan bajo -

escalones de dentina, pueden sangrar y oscurecer el diagnóstico del es­

tado real de loe muñones pulparea radiculares. 

Tras la nmputac16n pulpar coronaria al nivel de la unión con el -

conducto radicular, se debe detener la hemorrasia. La evaluación de -­

los ~u5ones pulpares a~putadoa es el recurso final por el cual el cl!n! 

co puede doterminar el estado do la patologta pulpttr. St no se puede -

detaner la hemorragia, lo inflamación se ha eKtendido n los filnmentos­

rndicularee. ~n tales circunstancias estS contratndtcnda la pulpotom!a 

con Cormocresol en una sola vtsita. El trntamtcnto de elccci6n cst! ea 

tre la pulpotom!n con !ormocresol en dos visitas y la pulpectomta. No~ 

se debe ut1li~ar un vasoconatrictot como la adrenalina para repri~ir la 

hemorragia; m&s bien a~ debe emplear un algodón seco colocado sobre los 

~uñones pulpnrcs durante dos minutos por lo menos antes de establece~ -

la evnlunciGn. 

Sobre loa muñones pulpnreR amputados se colocn una bolita de algo­

d6n humedecida con for~ocresol, durnotü cinco ~inutos por lo meno1. Se 

debe evttur el exceso de !ormacresol paro reducir el =Inimo daño de la1 

tejidas (el formoereaol contiene 35% de cre~ol y 19% de formol en solu­

ci6n de ngua y glicerind}. 
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Cuando se retira la bolita de algodón, lo& muñones pulpares se -­

ven de un color más oscuro. So cubren entonces los muno~es con una me~ 

cla de Óxido de zinc y eugenol cremosa, y después se lleva hacia a11 po­

sición con una torundita de algodón con polvo de úxido de :lnc. La re~ 

tauración final deberá ser una corona de acero inoxidable para evitar -

la fractura dentaria (ol diente se deshidrata como resultado de la ter,!!. 

péutica pulpar), As! como cualquier diente permanente tratado endodón­

ticamente se le brinda una protección de las cúspides, as! debe el dieE 

to primario ser coronado después de una pulpotom!a o pulpoctom!a. 

Pulpotom!a en doa aesioneA. 

Se reserva la tEcnica del foniiocresol en dos visitas, para los -­

dientes temporales sin vitalidad o los vitales en los cuales la inflam~ 

ci6n se e~tendió a loa filamentos radiculares y si hay signos de hemo-­

rragia lenta o de hemorragia profusa diftcil de controlar en el lugar -

de la amputación, La pulpectomla ea la alternativa como tratamiento, 

Recientemente se realii:ó un estudio comparativo de la pulpectoc{a y la­

pulpotomta con fot111ocreaol en doa vlaitaa (en dientes temporales consi­

derados inadecuados poro la pulpotom!a). E~iste evidencia no concluye~ 

ce en apoyo de uno u otro en[oque, Ea un hecho que la eliminación del­

materSal in[ectado en la pulpectomla con la ulterior obturación radicu­

lar ca un pro~edimiento m!s sano biológicamente que la pulpotom{a en -­

dos vtsitaa. 

En la técnica de pulpocom{a con foTI11.ocreaol en doa Yiaitaa se el! 



tninn la pulpa ceronarin co1110 ya fle deacrib16. Entre seaiones se aella-

en la c&maro una tcrundita de olgod6n hurnedocida con [ormocresol. Es -

un factor cr!tieo la integridild de lo rentouroc16n que debiere lo bol!-

ta de algod6n¡ su ~rncaso entre eesionua permltirl't el ingreso de :iicrc-

organit1111oa. La segunda 'lliaita debe producirse entre los ti-es d!as ~· 

las tras semanas, Idealmente, las visitas debieran eetor e~rnciadas 

una se111ano. En la segundo eesión, 5c coloc.1 una mezcla de óxido de ---

~inc y eugcnol )" se cemento una corona de acero inoxidablc. 

TECNlCA OE PULPOíO~lA EN 

Eli111innción de 
caries, cá~orn 
y techo pulpor 

(o ron a 
-·de 

acero 
tnoxidn-

bl• 

•• Fijación 

ícjido 
Vital 
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El tejido incediatnmente adyacente al formocresol queda fijado, El 

estudio histoqu!~ico ~e Loas y Hann indica que el íor=oc:esol es capaz -

de suprimir el ~ctnbolismo celular y nctunr como agente citotóxico, Con 

ln tinción ·de hel!l<lto~Llinn y casina, se ve una estrecha banda de tojido­

eosinófilo adyacente a la base de óxido de zinc. ln~edlntamente hacia -

apical se observa una banda más ancha de tejido cosinóíilo, que se ex--­

tiende al tercio apical del diente y llena el volumen del conducto. La­

pérdida del detalle celular produce una Lnterprutaclón microscópica dc­

necrosis por co;1gulación. El tejido del tercio apical ea la fuente pri!!. 

clpal de disputa, Algunos creen que es pulpa viva, ~iencrae que otros -

lo identifican co~c una penctrnción de tejido conectivo. Estos dos tej! 

dos son histológica~cntc similares. 

El diente tratado debe per11111necer asintomático, Rara vez se en--­

cuentra dolor posopcracorio eras una pulpocom{a con formocresol en dien­

tes Vitales, aGn cuando falla el tratamiento. El íracaso se maniíiesta-

cl!ntcamcnte por la movlliJad incrementada y la presencia de una !ístula. 

MSs aGn, la evaluación radiográfica debe incluir el examen de películas-

periapicsles cada doce meses. El fracaso se aprecia en el increm~nto de 

ln radiolucidez pcriapical o de la bifurcación y en la roabsorci6n inte~ 

na o externa. Los dientee que no presentan estos rasgos pueden ser con­

siderados como tratados con éxito, 

En loe dientes sin vitalidad con pérdida ósea preoporatoria, la r!. 

paraciónósca significa éxito, En los dientes que no aumenta ni se redu-

ce el tamaño de la radiolucidez preoperatoris, la falta de signos cl!ni­

coe indica terapéutica exitosa, 
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ESTUDIO RADIOGRAFJCO DE PULPOTO~IA COt' FOR.':OCRESOL EN ~\OLA.RES TE.'!-

~ 

El tratamiento con formocresol de dientes cariados, los molares -­

temporales vitales hon aido tratados por un considerable tiempo con un -

alto grado de éxito, yendo del so: al 98X. Dentro del presente estudio, 

el éxito obtenido estuvo basado sobre evaluaciones radiográficas en un -

89%. El ~xi~o obtenido por el procedimiento de pulpotomla se redujo --­

cuando el criterio radiogrl'i[ico ae utilizó en adición al criterio cl!ni-

, .. 
El procedimiento de pulpotom!a en eRte estudio consistió en el es­

tablecimiento de hemostasia, aplicando ligeramente preeión con un algo-­

dón comprimido, seco sin ningún medicamento anterior a la colocación del 

tratamiento de pasta con 6xido de zinc preparado en partes iguales do e~ 

gonol y for=ocresol. La aceleración del proceso do la rcsorci6n externa 

do la rn!z de dientes temporales ha sido un común resultadn en ostudioa­

cl!nlcoa previos. 

Dentro del presente estudio, se encontró patoló&ica resorción ex-­

terna de la ra!z en un 10% de loa molares con pulpocom!a. Se pensó quo­

la resorción de la ra!z se puedo iniciar inás temprano que lo normal deb! 

do a la presencia dol fonnocroaol. El hec110 de que el fott11oerciaol en -­

loa molares con pulpotom!n 1 so difunde dentro del tejido parodontnl pue­

de resultar en la resorción acelerada de la ra!z debido a una reacción -
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inflamatoria crGnica, Eeto puede contar por el hecho de que aobre el --

45% de los dientes molares con pulpotom(a ae exfoliaron mtia temprano que 

sua antagonl~taa. Este resultado es ai~ilar al reportado en una invest! 

gaciGn clínica de molares temporales con pulpotomia por Fuks y Bimatein, 

en el cual, el 39% do los dientes tratados, experimentaron resorci6n DC.!!, 

leroda da la ratz en co~parac16n con los antagonistas loa cuales no fue­

ron tratados. 

La presencia de la resorci6n interna confinada a una área adyacen­

te al orificio del canal de la ra(z, se piunao que se debe a la reacci6n 

pulpar por el trauma uncontrado durante el procedimiento de omputación,­

la presión esforzada contra el muñón de la pulpa al colocar la pasta y/o 

el efecto irritante de los =cdicamentos presentes en la colocación de la 

pasta, 

Un resultado de gran inter6s fue el hecho de que sobre al 60% de -

los molares con pulpotom!a sufrió de metamorfosis calcificada. Hetamor­

foaia calcificada u obliteración pulpnr, por una exagerada reacción 

odontobl&stica que so piensa es debido al trauma del tejido pulpar. La­

metamorfosis calcificada ha sido reportada como un resultado radtogrfifi­

co seguido del tratamiento de formocresol en pulpotom!os; fue Cambi6n r~ 

portada en un 28% de los ttolares primarios tratados con formocresol en -

estudios cl!nicos y radiográficos hechos por Funk y Bimstein. El aumen­

to de la incidencia de la metamorfosis puede ser relacionada al hecho de 

que un !D4yor nivel de formocresol (19% fonnalin y 35% cresol en formula-
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ciGn glicerina asua) [ue usada en el tratamiento de la pasta y pudo ha-­

bar producido una respuesta exagerada odontoblAatica. 

En investigacionea recientes se lm dci:ioatrado que el formocresol -

es altamente t6xico, se distribuye aistem4ticamente, produce daños inmu­

nol6gicos, bioqu!micoa, outag~nlcoa y teratogénicos, y puede producir •! 
teracionea carcinogánicaa en el huésped. La absorci6n sistémica y la 

concencrac!Gn en el riñ6n de formaldheldo ocurre dcapuéa de la aplica--­

ci6n de foniiocresol en el sitio de la pulpotolll{a; aunque no hay eviden-­

cia de un deterioro en cuanto a loe efectos sistémicos seguidos con el -

uao de pulpotom!ae en humanos. 

La búsqueda de un medicamento para reelllf'lB~ar al formocreaol, vino 

a aer imperativo después de varios reportea negativos por au eCecto lo-­

cal en el tejido y la toxicidad externa; se han propuesto alternativas -

qu!micaa para el tratamiento de pulpoto~tae. Uno de estos ea el Gluta-­

raldehtdo, es un fijador usado en microscorta electrónica, fue evaluado­

e~ investigaciones cltnicas y de laboratorio. No obstante el Glutaral-­

dehldo no ha sido aprobado por la ADA como un agente terapéutico pulpar; 

an5lisia in Vitro hnn demostrado que el glutaraldehldo es un excelente -

fijador (R4nly and Lazzari 1983; Nelson 1979) y loa enenyos en animalea­

'i humanos han sido pro111ctedorea. Un estudio reciente (Seow and Thong --

1986) han mostrado que el glutaraldehldo no produce lisia de loa leucoc! 

tos polimorfonuclearea en altna concentraciones, ni causa activación de­

adherencia de loa polimor[onuclearea neutróCiloa en bajaa concentracio-­

nea. Eatos hallazgos indican que el glutarald~htdo no produce deatruc--
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ción inflamatoria del tejido pulpar. como si lo son el formocresol, eug~ 

nol o hidróxido de calcio. 

En otro estudio se anali~ó la cooparactón entre la difusión del -­

fonnaldeh!do y glutaraldeh!do a travEs de los tejidos radiculares de ---

dientes tratados con pulpotom!a. 

Los resultados del presente estudio mostraron como conclusión que-

hubo una menor difusión del aldeh!do en los dientes tratados con 2% de -

glutarnldeh!do que aquellos tratados con 19% de fon!Ulldeh!do. El 2% de 

glucaraldeh!do usado en ~l tracaaiento es satisfactorio cl!nica e hiato-

lógica~ente. Esto sugirió que óste era un factor importante para canse.!. 

var la vitalidad de la pulpa radicular. La comparación entre un 19% de­

glutarnldeh!do y 19% do íorllUl.ldeh!:do mostró quo ea mucho menos la difu-­

sión del glutaraldeh!:do. 

Las medidas de difusión del glutaraldeh!:do, mostraron difusión do-

6ste a nivel del ápice y también al ligamento periodontal, a través del-

&pico. Estudios radiogr&ficos mostraron altas concentraciones de formal 

deh!do en el ligamento periodontal, hueso, dentina y iulpa. Ma.rtin re-­

portó, extensa inflamación en el tejido periapical incluyendo daño por -

la penettación y toxicidad local del formocresol. Resultados de estu--­

dios cl!nicoa indican que hay una 1114rcada relación entro las pulpotom!aa 

con formocresol en dientes temporales y la subsecuente aparición en el -

esmalte de defectos en loa dientes per1114nentes. 
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4.- Pulpectom!a en Dientes Teaporales. 

Pulpectomío es la elimlnncién de todo tejido pulpar de la pieza -

dentaria, incluyendo las porciones coronnrios y radiculares. Aunque lo 

anatom{o de los ratees de los dientes temporales, puede en algunos en-­

sos complicar estos procedimientos. Es conslderoble el desacuerdo en -

relación con los procedimientos de pulpectom{o en dientes temporales. 

Objeciones !recuentes se refieren a la dificultad en la preparac16n de­

conductoa radiculares que presentan una morfologia ton compleja y vari,!_ 

da, y la incertidumbre relativa a los e(ectos de la instrumentáción, m.!. 

dicación y material de obturación. 

Los siatemas do conductos radiculares de los incisivos y caninos­

primarios0 como los de sus sucesores pennanentes. suelen consistir en -

un solo conducto con ramificocionos onostomósicoa. Los molares to~por!. 

lea, segGn Finn. suelen presentar tres conductos radiculares. Los mol!. 

rea inferiores contienen loe conductos mesiovostibular y mesiolinguol -

dGntro do lo ro!z mosiol, mientras que un conducto distal solitario so­

oxtiendo a lo largo do lo ro!z distal. Lo usual en los molares superi2 

rea ea observar un solo conducto por coda ro!z, mosiovestibulor y pala-

tina. 

El examen de muchos molnres temporales en diatintns etapas del -­

doaorrollo reveló que, inmediatamente después de lo for111Dci6n radicular, 

suele hober un solo conducto por cado rn!z. Con el tiempo el depósito­

de dentina secundario, que se acelero durante lo roabsorció~ radicular-
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fisiológica, puede pr~ducir unn variedad da cambios an la arquitectura -

original del conduc:=· tn ve~ del sistema de dos o tres conductos antes 

identificados, puede desarrollarse una red fina.- tortuosa y ramificada -

de cuatro o cinco cc~=~etoa. La =orfologia -radicular· teaporal, por _lo -

tanto, torna difícil l~ terapéutica radicular convencional .. al no la to~ 

na imposible. 

E~iste una !nti;a relación anatómica entre el 4pice da la raíz te~ 

peral y la corona del sucesor permanente, Se han de tomar todas loa pre 

cauclonea para limitar los instrumentos, soluciones irrigadoras, medica­

mentos y 1!13terialas do obturaci6n para qua no sobrepasen los úpicea para 

reducir al minimo el daño potencial al germen dentario permanente. 

Loe sistemas pulpares temporales no responden bien o métodos aist~ 

l!ll'iticos de preparación mecánica. La caprichosa morfolog!a torna poco -­

práctico el uso de los tiranervios, cuando no peligroso, Como los con-­

duetos molare& primarios con [recuencia tienen !ot11111 en reloj do arona,­

rodondeodoe hacia vestibular y lingual y afinados hacia el centro del -­

diente, dar cualquier grado de unifonnidad exige el desplazamiento de -

una cantidad sustancial de dentina. Loa rn!ces temporales son finas; el 

uso del escariador (o el uso de cualquiera de los inatruinentos capacea -

de retirar cantidades significativas do dentina) puede ocasionar una pe,!. 

(oración r3dicular y fracaso endod6ncico. ror esta& razones, so rcco--­

mienda la instrumentación mecánica cuidadosa con limos convencionales, -

acompañada por el uso constante do aoluci6n irrigadora~ 
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El hipoclorito de aodio ea el irrigante preferido en ternpéutica­

e~dodóncica. Una solución al 5X brindará muy buena acción solvente, al 

tiempo que_ aet4 lo bastante dilu!da co~o paro causar sólo una leve irr! 

tación al contactar con el tejido periapical, Usada junto con la ine-­

trumentación mecánica en una sola aplicación puede eliminar la mayor --

parte de la contaminación bacteriana. Ad~mss, el hipoclorito de sodio 

disuelve y lava el tejido necrótico de las hendiduras y conductos late­

rales que no están al alcance de los instrumentos. Lo solución, adem«s 

de su afecto bocteriost&tico, sirve como lubricante paro los instrumen­

to&, para facilitar la introducción y para reducir la posibilidad do -­

fractura, 

Grossman, sugiere que los conductos sean lavados, en oposición o­

forzer ln solución bajo presión, El empleo de jeringae pequeñas (1,5 -

ml,) con aguja do 3 mm y calibre 25 reduce el peligro de impulsar resi­

duos hacia apical, porque no ajueta dentro del conducto. Más aúno los­

rosiduos y la solucitin siguen la vla de menor resistencia y pueden ser­

recolectados en una gasa de 5 x 5. Los investigadores identificaron 

una diversidad de bacterias presentes en los conductoe do los dientes -

temporales infectados. La variedad de bactoriaR do m&s fuerza a la ne­

cesidad de una óptima instrumentación biomec&nica, 

Berk y Krakow, aconsejan que la pasta de obturación contenga tixi­

do do zinc y eugenol, el que pasa a ser extraradicui11.r cuando las ral­

ees experimentan su reabsorción fisiológica. Estos mismos autores aco!!. 

sajan la mezcla de óxido de zinc, foe[ato de calcio, sulfato de bario y 
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y esteursto d~ zinc con euganol y bSlsamo de Canad& (sellador de condu:_ 

to PCA). Esto material de obturaciGn radicular est! integrado por un -

polvo molido muy fino que permite la extrusi6n de la pasta por una pe-­

queña aguja dentro del estrecho conducto. Este compuesto es fScil de -

me%clar, da fraguado lento, no irritante, radiopaco y reabqorbible; se­

a~pande al fraguar y, si Cuera necesario, ~odr!a ser re=ovido con faci­

lidad. 

Salecci6n de los dientes para el tratamiento: 

L. Inflalllllción pulpar. 

2. Necrosis pulpar sin rasorci4n patol6¡ica. 

3. Resorci6n menor de un tercio radicular, 

4. Dientes tamporaloa sin vitalidad. 

S. Dientes temporales sin sucesor- persno.nente, 

6. No deberi existir =ovtlidad excesiva, ai4s la presencia de una 

fistula no contraindica la terepEutica radicular. 

llay ciertos dientes que es in«s esencial conaervar que otras. La­

pErdida prematura del segundo molar primario antes de la erupc16n del -

primer molar permanente adyacente, exige un mantenimiento de espacio -­

inmediato y prolongado. Los caninos superiores e inferiores son igual­

mente c~!ticoa para la evolución de la arcada, especialmente en la e&t!. 

bilizactGn de la simetr!e de la arcada: su plrdlda precoz crea diflct-­

les problemas de manejos de espacio. La conaervac16n de los inciaivos­

auperiores, en particular de los que requieren pulpectomra por una 18--
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11ión traumtl'.tica, puedc aer paiculó¡!..:amente beneficiosa para el niño y­

los padrea. M&a aún, como resultate d~ la consulta crtodóntica, se pu~ 

de indicar una pulpectom!a para cualquier diente primario si falta su -

sucesor permanente. 

Materiales de obturación lle\•ados nl conducto en estado pltiatico: 

Pastas· antisépticas. 

Son aquéllas cuya acción ese! baaada en el podar antis6ptico de -

sus componentes, 

Las sustancias que las constituyen no interactúan quimicamunte en 
ere aI, Por lo que dichas pastas no endurecen sino qua sufren un proce­

so da duaecamle.nto por volatilización del clorofanol alcanforado, 

Dm acuerdo éon la velocidad de reabsorción pueden ser divididas -

en pauta& rA'pidas (Pasta de \.lalkhoff o KRI I) y 

bles (Pasta de Maiato). 

Pasta do walkhorr o KRI I: 

Yodofoniio 

Paraclorofenol 

Alcanfor 

Mentol 

Pasta lentamente reabsorb1ble de Mnisto: 

Oxido de zine purlsimo 

lentas rcabsorb! 
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Yodo[ori:io 

Clorofenol alcanforado 

La.nolina anhidra 

El yodoformo •. componente principal de ambaa paataa. se presenta e~ 

1110 un polvo o .cristales color amarillo limón •. Es intensacente radiopa-­

co. Es volltil ·y. en. contacto' c'cin l_!quidos org.ilnicoa. desprenden lentallle!!_ 

te yo.do, de all! su acciórl_ antisEptica suave aunque peraistenta. 

· La diferencia entra· las dos pastas radica en qua la lenta contiene 

óxido de zinc quien modifica la velocidad de reabsorci6n de la pasta, h~ 

ciEndola lentamente reabaorbible en la porción apical y periapical. 

Desde el punto de vista de su coxicidad, todas las pastas poseen -

un efecto irritante marcado, debido a la presencia de antisépticos fuer­

tes en sus fórmulas, A medid4 que la 4cción antiséptica decrece, los t~ 

jidos recuperan su nor1D4lidad. 

Los controles cl!nicos-radiogr!Cicos a distancia, muestran result~ 

dos satisfactorios en los tratamientos endodónticos obturados con pasta-

lentaDenta reabaorbible, aún luego da par!odos prolongados, 

Pastas alcalinas con base de hidróxido de calcio. 

Su componente principal, el hidróxido de calcio, fue introducido -
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on el campo odontol6gico por ttermann en 19;0. Con el transcurso del -­

tiempo le han sido adicionadas distintas sustancias a fin de mej~rar -­

sus coractertsticas, 

Dado que el hldróiddo de calcio no es lo suflciente111ente radiopa­

co. en algunos preparados lo han agregado ciertos productos para visua­

lización radiog'(§flca {yodoformo, estroncio, sulfato de bario, et:c.). 

Son nm:ierosoe loa preparadoa comerciales que contiene hidr6xido de cal­

cio como componente principal, tales como: Dycal, Pulpdent, etc. 

Dycal, componentes: sulfato de calcio, dióxido de.titanio, tug&C.!, 

nato da calcio, glicol salicilato base, 

Catalizador; hidróxido da calcio, óxido da zinc, ostearato de -­

zinc, etil ene solvente sulfonamida. 

Pulpdent, componentes; hidr6xido de .calcio, auspenai6n en una·so­

luci6n acuosa de metilcelulosa. 

El hidr6xido de calcio posee un pll- .franca~11:~i:e alcalino (12.4) 

comport4ndose por ello como. inhibidor b.acteriano. 

Sobre la pulpa vital el hidr6Kido de calcio se co111porta co1110 un -

c4ustico, provocando la necrosis superficial de la zona de contacto, 

con eatimulación de la calcificación dentinaria por debajo, 
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Ticnica de Pulpectomla. 

Después de la administraci~n de la anestesia local y el nielamie~­

to con dique de hule, se eliminan todas laR caries >' restauraciones. Se 

amputo la pulpa camera! como se describió en Pulpotom!a tlel diente tCQP~ 

ral. Se irriga la c6111<1n1 con hipoclorito de sodio y se le seca con una­

bolita de algodón estéril. La envidad de acceso debe peTillitir tanto la­

buenn visunlización como ln inetrument.ación apropiada de los conductos, 

Los instrumentos radiculares deben ser esterilizados justo antes -

de usarlos. Ademlis, se pondrá mucha precaución para evita.r la aobreins­

trumentación y la lesión del diente permanente en desarrollo. Se intro­

duce une limo Cinn en el conducto y se extirpo cuidadosamente el tejido­

pulpor. Se lava el conducto con hiroclorito de sodio; se inserta un~ l! 

ma que no quede trabada para determinarla longitud radicular, con el op~ 

yo de uno radiografía dentoalveolar que confirme la posición del instru­

mento. Después se prosigue a la tarea blomecánicn con inundación alter­

nada del conducto con hipoclorico de sodio y lavado con movimiento rota­

torio con lilllD de tamaño ndecuru.Jo. Cad11 conducto debe aer ensanchado -­

trea o cuatro tamaños de instrumentos m4B que la primero lima capaz de -

llegar haata el ápice. Al término se seca bien el conducto con puntas -

de papel estGriles. 

El material de obturación debe ser un preparado de óxido de zinc -

y eugenol como el sellado de conductos PCA. Para la obturación cadicu-­

lar, el instrumento de elección as una jeringa de presión con émbolo ro~ 
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ci:ido aaS: co1110 au interior, =lis la.-l~ave y las agujas también con roaca­

(calibrea 13 a 30). Se.- utili1ta una aguja que -=ida justo aproximadamen.­

te 1 tnm ante a del lipice, _ 

El material dé obturac16n aerli meitclado con eaplitula fina sobra -

una loseta de vidrio hasta lograr una consistencia espesa. Se carga la 

aguja con la pa.ata y se enrosca la aguja en la jeringa, Se haca girar­

a! E111bolo hasta exprimir una pequeña cantidad del 111aterial de obtuia---

ci6n por el extre1110 de la aguja. Se reinaerta la aguja en el conducto-

y ea ubica la punta a l 111111, de la longitud predeter111inada del conducto. 

Con una mano se sostiene el Embolo roacado para eatabilf1tar la jeringa, 

miantras la 1!14no opuesta caneja la llave para permitir el reciro gra---

dual y parejo de lo aguja del conducto. El émbolo roacndo ea girado un 

cuarto de vuelta y retirado ligeramente. Se sigue de esto manero hasta 

llenar el conducto. La condensación se logra ~edionte aplicación de --

una bolito de algodón húmrdo dentro de lo cámara pulpor y por aplica---

ción de presión, ae for.,;a el material hacia el ápice, 

DE PULPECTOHIA 

Corono de ace 
ro inoxldabl(i ,,,,......,,,....,._ 
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Se ut111~an radiografías periapicalea para determinar la exacti--

tud da la obturaci6n. El ~aterial parojomente denso deber! extenderse-

hasta el ilpice, En los dientes de inuc:hoa conductos son eaenclalea dos-

pel!culas periopicales, una perpendicular al diente para las raíces 

vestibulares y la segunda con un !ngulo de A5 gradoa para las rafees 

linguales. Después de una obturacl6n radicular correcta, el diente de-

be ser apropioda~ente restaurado. En loa molares temporales ea reco--­

miendan las coronoe de acero inoxidable mientras que las resinas incra­

coronarioa y extracoronarias aon laa reatauraéionea estéticas preferl--

das paro los dientes anteriores. 

Si la cerapEutica incluye m!a de una aeai6n, ~e daba colocar una­

curación da creaantina intracanalicular, tanto en caaoe vital~a como no 

vitales. Se ubi¿a una bolita d.; al8;.od6n bien exprimida dentro de la -c! 

mllra pulpar y se emplea .coino s~iia-d~r en.Nteri~l.d~ -reBtau~acii~ ~eap.2 

ra.l, 

pa.ra).ntroducir-; 

el 1114terial de. ~btu~·aciSn a~ .. ~-1. c~~~~cto·; ._áin ·~mbargo,: ~~· .-~~~~~·n otroa­

mEtodoa de pr8aióR-ID4TIÜal~- Kopal acenaajS al" uao ~a uno_,eBpi:i-a~· U!ntu­

lo en lenta r~taciSn par~ -d~Poaitar 11!- pasta~ Y. llll[a eficaz· en .el-, trata­

lllient'o de. dientee unirradicula~ea·:~~n conductO~ .reC,to-~-~-



90. 

Lo~ dientes temporales tratados en~~d6nticamente serán evaluados -

con intervalos de 6 meses. Como c~~?:t=~nto de la observación cl!nica,-

se examinan radiogra[!as de aleta de ~orriida y dentoalveolares. Los si5 

nos po~operatorioa que indican fracaso iOn: cumcfacci6n del margen ging! 

val, pus de la hendidura gingival, f[stula abierta, movilidad e~cesiva, 

sensibilidad a la percusión, dolor, ;~r~acl6n de radiolucidez en el &pi-

ce a la bifurcación radicular prematura. 

EVALUAClON UE UNA PASTA DE YODOFOR!'!O EN LA TERAPEUTICA RADICULAR -

DE DIENTES TEMPORALES INYECTADOS. 

El estudio consistió en la muestra de SS niños de 2 y medio años a 

9 años de edad, con cincuenta y cinco dientes infectados. 

Los dientes se conaideraban infectados ai preaentaban uno o llllis de 

los signos o.a!ntomaa aiguientas: 

a) Presencia da absceso o f!stula, 

b) Evidencia radiogr~fic~: 

e) Preaencia •• pua, poco o eJt.ceaivo_ sangrado o sin tejido pulpar 

remanente ol entrar .a la climára pulpar,' 

El tratamiento fue con_trO.indicado ·si ·astnba presente algunaa de C!. 

tas condiciones: 



1) Piso pulpnr perforado 

2} E~idencia radiosr4fica de absorción interna o externa. 

J) Que el diente no sea restaurable, 

4) Extensa nbaorción ósea sobre el germen percanente. 

5} Extensa movilidad. 

6) Paciente con probletu1.s múdicoa o da conducta. 

••• 

El presente estudio pres~ntó desde un punto de v~sca cl!nico y ra­

diogr4fico que la pasta de yodoformo estudiada es un inaterial efectivo -

para el sellado de conductos en dientea pri~arioa infectados. 

La pasta de yodoformo es bactericida para los Bicroorganismos e~ -

el conducto radicular y pierde sólo el 20% de su potencialidad en un ~a­

rlado de 10 años, y por otro lado laa paseas de óxido de zinc augenol no 

son tan bactericidas a menos que se les mezcle con ceras drogas como el­

[ormocreeol y debido a qua ee ha demostrado qua el formaldehldo se difu~ 

do a través del organismo su uso on terapia pulpar es cuestionable, 

Erauzquin y Huruzabal demostraron que el óxido de zinc es irritan­

te a los tejidos periapicales y puede producir necrosis del hueeo y ce-­

mento, también el exceso de material forzado a través del !pice durante­

el procedimiento de sellado puede permanecer en el tejido apical du~ante 

el perlado de absorción fisiológica y llevar me"es y años en reabsor~er­

se, la poeta KRI de yodoformo usada en este estudio como t:Ulterial de se­

llado, ea reabaorvida de las áreas apicalea y de furcación por los macr_& 

fagos en una o dos semanas, esta resorción Be obeervó en algunos otros -

eatudios también. 
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Otras ven~ajas de l.n pa11ta .KRI es que· tDs excedentes nunca se fi­

jan en una pasta dur'.1 Y retirar -el: material para el tratamiento es muy­

flic.il. 

:-: ·-,_· ,:-··. 
En un estudio reciente'. &e-_ éi~mO~tró que' en ninguno de los casos de 

,_ .. -- ... - . 
dientes tratados. con KRI,_ los dientes 'pennanentes presentaron _alteracio-

nes en el esinalte ni' n~~¡~,¿~·~ ~.:;~-' alte~aéi6n ~Órfo16gic¡, aunque en_ ---

tres de loS."_caso~ se ·~rei~~taro~·· pe~~~·ña's m~'ncha's _b-la~cas de aproxiud!. 

merita 1 Cllllo ·;-_Pero en el ·.presente estudio_.no 11111 presentó esa alteración-

en los dientes-tratados co'n:pulpectom{a con KRI. 

Las principales ventajas de la pasta KRI son1 

Su efecto bactericida en los conductos radiculares. 

Su absorción en los tejidos apicales en una o doa aemonaa, 

Ea aparentemente inocuo al germen del diente per!114nante. 

Es radiopaco. 

No produce una masa dura y es flicil de aplicar y da retirar. 

En este estudio se observaron muchas decoloraciones caf¡ amarille!!. 

tas en dientas anteriores tratados con KRI y decoloraciones· anteriores 

han sido reportadas por otros autores al usar paatas de yodoformo, En -

este reporte so recomienda que en los dientes anteriores la pasta sea --

confinada únicamente al conducto radicular, colocarla con cuidado y evi-

car dejar mnterial en la c6mtlra pulpar. Ssta debcr6 lavarse cuidcdoaame.n 

te y sellarse con otro cemento. 



93. 

Tagger .,. Sarnat aíil'111aron que la inet.rumentac!ón en el conducto -

radicular de dientes Jeciduos es similar al debriCa~iento quirúrgico en 

los diente& permenentes llli remoción de tejido nocr5ti~o es co~pleta) -

sin dañar el tejido- sano adyacente o estructuras \•!tales. 

Compensar el debridamiento incompleto debido a la co~plejidad en-

el sist.etllll de conductos, hace necesaria la dest.rucción de microorganis-

111os en el tejido desgarrado inapropiadamente para e\"itar la _colo!'iza--­

ción y ésto lo logra el cemento KRI, 

La instrumentación radicular en molares prim.a~ioa infectados o en 

molares-donde el suceaor permanente est& dentro del_ &rea· da furcación-­

debe realizarse con cuidado, por el proceso'd~>a~~~~C-ió~-''q~~-pu~d~ ade! 

¡azar las paredes de la ra{z en esta 4rea. 

Estas rateos tan delgados pueden perforarse f&Cilmente'ai s8 usan· 

tScnicas convencionaloa de endodoncia a lo largo de_l- conducto. 

La técnica usada en este estudio puede\!vi~ai- poa:i.~le&---~a~-os al -

diente permanente no erupcionado, debido· a que_ la ·1~~~r·u~eñt~-~i6n en. el 

conducto se limita al nivel del plano ocluaal del;sucesor p_er_i:imnente, -

u8ando limae Hedstro111 cot110 único instrumento acti\'&ndolo- con un movi---

miento pull-back, 
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1. TRA.TAl-llENTO DE DIENTES JIERHANE?fTES CON APICES lNCOHPLEros. 

Loe dientea per111anentea con exposición por c4rias-o_traul!l4tiamo -

que tiene 4picee incompletos, plantea~ otro tipo de procedim1entoe,·al• 

gunoa ai111llarea o los dientl!S tetnporales. Cunndo la Óxp~sic16n ea.de"~ 

alado grande o la evaluaci~n preoperatoria revelo que no es 8decuada l~ 

protacci6n pul par, loa li111itactonea anat6tt1icoa propias dfl toa 'dÍCrn~ea ... 

iniua.duroa modifican loa objetivos y laa tScnlcaa de tratamiento, 

El procedimiento de pulpotomía eet6 indicado en dientes peJ"Qlllnen­

tea vitales con &picea inco111pletos; asf, el tejido radicular aano (rea­

ponaable del desarrollo apical ininterrumpido) se conserva. EetO os el 

objetivo del crota~ion~o. El (ptcc radicular ea cierra con forw.a c6ni­

ea y •a alaraa d111 1114nera shtllar a la 1:11adur.act&n apical norai.al. 

1.- APEXl~ICACION. 

Ea· al cierre y ter111inac:i6n da la [onac:t8n del J5pic111 radicular 111,!._ 

diento el tejido dentinario producido por. la pulpa remanente rad1cular­

d1u1puia de h~b-ar efectuado la pulpoto:ntn;. es decir, la éxti.rpacitín del-

. tejido pulpar cn111~ral, y da haber colocado una med1cac16n ·con -~idr6xido . 

de calcio, pnrn eati111ular la formnci~n dei un puonté den"c:ii:u1rtci. 
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lndicaclones: 

En dientes permanentes con &picea abiertos, qu~ por traumatismo o 

por caries han expuesto la pulpa cameral, pero ésta se encuentra en es-

tado vital, o con ligera inflamación reversible, Por lo tanto el resto 

del tojido pulpsr podr! terminar con el cierre del foramen apical, 

Contraindicaciones: 

l. Necrosis pulpar. 

z. Inflamación pulpar irreversible. 

J. Dientes que no pueden ser restaurados. 

El procedimiento ea al mismo ya descrito de pulpotom!a en loa 

dientes temporales; se extirpa la pulpa coronaria, se detendrá la hamo-

rrag!a de los muñones pulperas amputados, se aplicar4 una pasta cremosa 

da polvo de hidróxido de calcio puro y agua o solución salina, sobre --

loa aniñones pulperos, sin ejercer pres16n se hace fluir la pasta sobre-

la pulpa y so empapo con un algod6n impregnado con polvo de hidr6xido 

de calcio. Se coloca una rcstaursci6n para sellar la cavidad abierta 

contra el ingreso de bacterias, como el tratamiento pulpar indirecto, -

el é~ito del hidr6xido do calcio resido en parte on la capacidad del m,! 

terial da restauraci6n de impodir la microfiltroci6n. 

Radiográficomento se puede identificar hacia apical do la ~ona de 

amputación.una barrera o puente cSlcico o la~•6 semanas del tratamiento, 

El puente cilcico continúa form.ISndose al tiempo que ea va cerrando el -
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ápice. Con [recuencia, ae aprecia calci[icación lineal A lo largo de-

las paredro del conducto rad!culor; puede llegar a la obl1ternc16n ra-

diogr!fica del conducto ai se le deja. Este fenómeno ha aido deno~in~ 

do "metamorfosis cálcicatt. 

Algunos autores consideran a la calciíicac15n lineal como la oh-

curación radicular de la naturaleza, la evaluaciGn mlcrosc6pica revela 

rascoe pulpares nacróticos no visibles rndiográficamente. Los dientes 

a(occados podrán presentar patosis apical. 

La mayor!a de loa autores aconsejan que a los dientes tratados -

mediante pulpotom{a con hidróxido do colcio ae les realice la terapéu­

tica radicular convencional al tGrmino del deaarrollo apical. Se' rea-

!izarán exlimenea peri6dicoa cada 2 6 3 meaos hasta que el &pica haya -

terminado au formación; ont'oncee ae harli t!l t~atamiento con ondodoncia 

convencional. En caso de quo antas del .cierre apical haya sintomatol2 

gta o rarefacción apical, so harli la apicofonnoción, 

2,- APICOFORMACION. 

Ea ol cierre del foramen apical a base de tejidos _oatcocomontoi­

de, deapuéa de haber eliminado el tejido pulpar camoral y radicular~ 

por medio de limas endodónticaa. 

•, . '· . 
La apicoformación debe aar el tratamiento. de último raCurao en -

loa dientes jóvenaa con &picea incompletos. La atención daba estar º!! 
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focada, en el onntenimiento de la vitalidad dentro de esto11 dientes, a 

la longitud ~e la raí% y o la formación dentinaria. La terapia pulpar 

indirecta y directa, y la11 técnicas de pulpotomta hnn proi>ado ser de -

gran ayuda en dientes permanentes con SpiceK abiertos. Estos procedi­

mientos deben de ser el tratamiento de elección, si la posibilidad del 

suceao exiate en uno de ellos. Si el diente con ápice incor.ipleto, se­

convierte en un estado pulpor irreversible o una patologfa periapical­

es desarrollada, la opicoformación es el tratamiento do preforencla. 

Existan dos teorfns diferentes acerca del fenómeno de cementifi­

cación para dirigir el cierre apical, La primero menciona, que no se­

neceaita ningún activador qulmico, colocado on al conducto radicular -

para estimular la producción del cemento, Esta toor!a sostiene, qua -

simplemente removiendo los desechos tóxicos y bacterias del conducto -

radicular, posterionnenta so llenar& el espacio con tojido, y que las­

cElulas productoras ea van a encargar en completar la formaci6n rádic~ 

lar, La segunda teorla cree que este proceso OH natural, pero que de 

be ser estimulado por un activador biológico, en aste caso hidró•ido -

de calcio, al cual ostimularA a loa odontoblastos para producir donti­

nn. 

Huchas técnicas han sido descritas para el 1!11lnojo de los dientas 

permanentes con &picea incompoltoa, los conductos son limpiados y lle-

nodos 'ºn unn pasta temporal para estimular la forl!l1lción del-

tejido calcificado del ápice. Lo pasta temporal os removida despuEs -
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de que el cierre apical es obtenido mediante la evidencia radiosráfica 

y ea colocada una obturación pcrmnnente de gutaperchd en el conducto -

rndicular. 

Varios materiales se han reportado, para lo eatimulaci6n del el!, 

rre apical. El uso del hidróxido de calcio en la apicofor111aci6n,- fue­

reportado por Kaiser en 1964. La ti!cnica fue recon·ocida ptÍr .;-¡.traba.;. 

jo de Frank, desdo ese tiempo el hidróxido de calcio aolO o_ en-_ combin,!!_ 

ción con otras drogas, ha venido a sar el material miia __ 1u:11pta.do para -

promover la apicofonn4ti6n. 

El polvo do hidróxido de calcio ha sido mezclado con poraclorof.!_ 

nol alcanforado (CHCP), metacreail de acetato, cresanol (mezcla de 

CMCP y metocresil de acetato}, solución fisiológica, soluci6n d~ 

Ringer, agua bidestilada y solución anestésica. Adem&s algunos de es­

tos 1118terialea aparecen para aumentar la acción del hidróxido de cal-­

cio aeI como para la eatimulación del cierre apical, 

Reportes en la literatura Americana; han apoyado me=clar el hi-­

dróxldo de calcio con CHCr o cresanol, e investigaciones de otras par-

tell del mundo domostr11ron igu11l 11uce110, uaando agua bideatilada o solu­

ción fi11iológica como voh{culo para mezclar al ~idróxido de calcio, 

Materiales como postas de óxido do zinc, pastas antibióticas, -­

posta de Walkof( y Diaket, hon sido reportados para promover la llpico--



for~ción, Estos materiales han tenido &~ito después de la hemorragia 

dentro del conducto la cual fué e5ticulada por laceracUin del tejido -

de granulación fuera del conducto radicular. 

Nevins y asociados han producido un material que contenga la CO!!, 

1Jistencia necesaria para producir una estructura que ae calcifique de!!. 

tro y fuera del conducto radicular abierto. 

Esta nuevo material es capaz de inducir rápidamente el cierre f.! 

siol6gico radicular. Es una composición en gel qua consiste en una a~ 

-~/lución reguladora de colSgeno coloidal como matriz, de sales de foafa-

to de calcio como la estructura de la apatita y de yoduro de potasio­

(aolución de lugol al 5%) como bacterioetStico. 

Hasta ahora este material ha sido usado como experimento en pri­

mates jóvenes. En el estudio eC: realizó extirpación de las pulpas de­

los incisivos permanentes jóvenes, con &picea abiertos. Esta solución 

altamente viecoea, es inyectada dentro del conducto .. haciendo contacto 

con loe tejidos periapicales. Temporalmente se colocn. un sellado her­

mGtico coronal, de gutapercha y cavit, El gel adopta la temperatura -

corporal a loa. 15 minutos de !l'er colocado, 

Durante la gelaci6n. la5'molécula1J da tropocol&ge~o eSpontSnea--
. . . ! . 

•ente aa polimerii:an para formar fibi-aa· de collgeno, •atriz noroal-

del hue1Jo, cemento y dentina, El foaf~to d9 calcÍo .q':le· a~· ~srega con­

el Sel,. ae transforma da un ~atado amorfo a ~n ~atado d~ hidr:oxiapatita. 
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, Lo. i:icatrizac:iiSn inlcial:doi .:S:pte.!, eonsi.~te.en ~~a ~tr~eeiiSn qui­

r.iiotlctica· de fibroblaato•.• poT ol materia_l de c0l&gt!.na'·en.'g91 •.. Lao fi­

brao del gel.", fort114n uno. .=iatr iz tridimensional. dentTo· del conduCto, ca-· 

paz de soportar el tejido conectivo periaplcal en crecimiento, 

En 12 semanas un nuevo tejido conectivo_concicne una conoiderable-

cantidad de vasos aangulneoa dentro del conducto.· El nuevo tejido cona; 

ttvo reemplaza al gal de toligena; también ea depositado un nuevo tejido 

parecido al cemento radicular en el lpice. Entra el tejido conectivo y-

al cemento neofor11111do, a~late una estrecha uni6n en la parta interna del 

4pica, 

El uso de este nuevo uiaterial en la apicoConución ba sido demos--

erado s5lo en pritnAtea, en pocas aem~naa. 

,·- ... _,.,-
Técnica da Apicofo~~il5~·,-

•• -1 

·-' .. '-\'· :-_:· ·.';'.;i.'\ ·:;:: - :' '• ·-., - : : 

. Una HiatÓria ·c1t~i.·é~: dil~ii11.i.'d&''d9' ia.-. ~itoio'sia. P~par da1''diGnta,-
, ' ' -' .":·:·:;C:. .• ,-,j".i-.::.'..-/' ·:.~·'·'· ' . , '·. - 1 

aen la ·caUaa ~aries· o. tra\J111a_t_~-~m:o•,,.Cq__~~ .. ea :].~' .;ia _. fÍ-.~CU~nta ,en aatoa . 

dien.te~)~, ~-~: '.1i'a ~¡~~~.';~i:~~::~~t_f:-~~~~f;~e~l~;:f:~,~~n'.b~.~~'~iaSnóa~i~o_ y.--

tratamiento~· .. ~·-::·; .. _ ,· '·:;\,.: ··.:;~ '-.·,.~·~., \'k;j'~:~~/: 
(/:'. . ~,-:, ,'. " '.;·:"·· . 

. . '; '·'· -· ,, .. ':_:;· ... 't·'-;)i:. ',~>:-." ;_ ';. 
Las pruebas ~lG~ti'i~~~, P~1P~r;~&::n~".de~u~~tra~: STO:ri tñfonulcilin en 

diente& ·con :8~:1~~-~-L~~.1~,~:~~á; .:'.·).~·~.::'~-~~~~~,a.~··:,~-~~~c·~~· .. 'b'a~ tenido mejores T!. 

'.··-· aultadoa, 



101. 

Debo ser considerado en el diagn~stico la presencia de dolor agu­

do y cr6nico, sensibilidad a la-percua16n,_ movilidad y cualquier cambio 

de coloraci6n en la CDrona.· 

Tócnica1 

La apertura del acceso requiere in!s extensi6n que la normal, esp.!. 

cialmonce on ~!entes anteriores, para penetrar el instrumento necesario 

y limpiar completaments el conducto radicular. La longitud del conduc-

to ea establecida radiogr&ftcamonte. Es necesario una frecuente irrig!., 

ci6n, con hipoclorito do sodio o soluci6n fisiológico, para remover los 

doaechoa del conducto. 

Si el conducto radicular en au parte coronal ea -da un meno7 diim!?_ 

tro que la del ipice, el conducto ea divergente hacia apical, ent~ncea 

el instr-umento utilizado daba ser mlis pequeño 'que el eapaCi.o:del condu_g 

De esca manera, mientra11 se limpia meclnicÍune~t~ y·-se l_e d~ forma-'º· 
al conducto, el instrumento se inclina hacia las'aup_Orf,iciea-_del diente, 

para hacer contacto en todas las peredas~ 

Al completar el debridamiento, el conduct·o· 11a··'8eCí-idO"y-·me-dicado~.;. 

con paraclorofenol alcanforado o algún oc.ro medii:P.mo;~-t:o·~'-_-y 'os sall~do=-
con un cemento temporal. . .~; .::z::·;_:_-." 

---:.:;:~s-:;-
-; ..... ,,-_,, 

Si los arncomaa persisten o ea.pro.señ.c'e' Un StSnO'-da infeeCi6~, e~ 
, ' ' '-.. - , "' . 

una cita subsecuente, se repite la.fase de_dobridamt11ñto. 
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Cuando el diente se encuentre libre de signos y s!ncomaa de in[ec-

ci6n, el conducto ea secado y llenado con una mezcla de hidróxido de ca! 

cio y Q!CP. Este proceso ai ea posible debe realizarse ain anoatesia l,!!. 

calo para que la reepueacn del pacientd nos indique >11 escamo~ pr61'imoa-

al [oramen apical. 

La pasta debe ser transportada al conducto radicular, mediante un-

léntulo en espiral o en una jeringa a preeión endod6ntica. 

Se verifica radiográficamonco la profundidad da la obturaci6n. Se 

ha reportado que ea preferible una aobreobcuraci6n da t11aterial; que ea -

resbaorvible, que una falta do obturación. El material sobroobt~rBdo r~ 

ra vez causa dolor poatoperatorio. 

El acceso abierto debe quedar sellado con'un tllaterlal' permanente -

para que el hidróxido de calcio no se pierda y el condUcto no ·aa contam.!. 

ne. Laa reainas compuoatas ea re'comiendan en loa die~tea anteriores y -

coronas do acero-cromo o amalgalll4a en posteriores .• 

.. . 
El tiempo requorido para-que ae loé.re la apicofoimaci6n ea d_e. 6 a-

24 meaos. Durante este tiempo, el paciente &e cita en intervalos de 3 -

meses, pera ver,ificar al dienta; 

. . " , . .. -' ·: .. '· ·, . 

Si existo algún signo o Btntoma ·da in~ecci6n P.atol6g1ca durÁnto ª!.. 

ta fase del tratamiento, el conducto. ee vuelve a Í.~~Piai;'_ .y ~ obturar con 

hidr6xido de calcio. 
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Se obaerva rndiogrli(ico111ente lo apicofonaaci6n _Y t~111bitin clínica-­

cent.e, la cual se realh:a con un instruu;ento· que Pena.t?-a hasto el Spice, 

duapu.11 de haber relllovido el hidróxido de-c~lcio. 

Histología de la ApicoforlD4ci6n. 

El material que ae fona en el foralllen· apical, ha sido htatol6g! 

camante identificado como oatuoida Y cu~entoido. 

Estudios hiatol6gicoa reportan la ausencia de la vaina epitelial -

da 1\ercwig, apareciendo una difciranciaci6n de c6lulna del tejido conect.! 

vo ndyncence, en ctilulae eapecializadaa, Logrando as{ un depósito de t! 

jido de calcificaci6n que continua desarrollándose a lo largo de la 

ra{z, 

La fonnaci6n· de tejido de calcificaciGn ea notada aunque 'exista 1! 

gern inflamaci6~, poro loe resultados son mejores en conductos librea de 

inflomaciGn. 

Ee roco111endable que al proceso da limpieza del'conducto y_ de·obtu­

rnci6n, sea realizada en citas separadas. Igualmente antes qua sea col~ 

cada la pasta da hidróxido da calcio, el dienta debe aa.t.nr libre da áig­

nos y s!ntol!IDa de infec.ci6n e infla11111ci6n. 

DespuGa de la verificación de la-·apico[orll:IO:ción~ '.clínica y 1:"adio-­

~1"4fica:nente, el c~nducto. es limpiado Pa~[ectamOnt.~~--teni~ndo. c~_idadci de-
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no dnñar la barrera cflcica en el 4picu. 

Finalmente el c~nd~cto radicular es obturado con gutapercha para­

colocar una rcstauraci5n intraradicular definitivo. 

Ca(OH)
2 

Ol\TURAClON RAlllCULAR CIERRE APICAL 
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La_ terap&utic~ pulpar en Odontopediatria ha tomado en nuestros­

dias un grrln auge, ya que el (actor caries en el ni1io es un gr.!! 

va, problema actual cuyo tratamiento radica en la buena higiene-

dal paciente instru!da por sus padrea, aa! como el tratamiento­

pulpar c;~e ae emplee~ como son: los recubrimientos pulpares, 

pu1Poto111!as, pufpectomiaa, etc., antes de la restauración. 

En el recubrimiento pulpar indirecto algunos autores recomian-­

dan óxido de ~inc y eugenol porque sus propiedades sedativas r~ 

ducen la sintomatologia pulpar, Otros inveatlgadores proponen­

productos de hidróxido de calcio por su capacidad de estlmular­

una formación 1114"s rSpida de dentina reparadora. 

La terap6utica pulpar directa en odontologts infantil no se ut! 

liza, ya que la pulpa de loa dientes temporales no tienen la -­

mi&llUI capacidad de regeneración que la de los pefl!lanentea. El­

tracamiento de elección en una comunicación pulpar es ln pulpo-

tomia. 
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Existen en la actualidad diíerontes perspectivas paro el uso -

de materiales en pulpotom!as de.dientes temporale~. 

El hidr6xido de calcio no se recooienda emplear, ya quo como -

ea altamente alcalino·origina entre otros_ factores resorciones 

internas. 

Se ha demostrado en eatudioa recientes que el formocreaol ea -

altamo'nte' t6xico; ~o dÍatribuye aistémicamente, también produ­

ce daños inmunol6gicoa, bioqu!micoa y mutogénicos, y puede pr!!, 

ducir alteraciones carcinogénicas en el hu6spod. 

El glutaroldehldo ha sido una alternativa poro sustituir al --

formocreaol. Aunque este medicamento no ha sido aprobado por-

la ADA como agente terapéutico pulpar, An5lisis in Vitro han-

propuesto que es un excelente fijador debido a que no hoy des-

trucci6n inflamatorio dal tejido pulpnr. El glutaraldeh!do -­

moatr6 difusi6n a nivel del ipice y el ligamento periodontol. 

En la pulpectom!a de dientes temporales se preaent6_un eatUdio 

con una pasto de yodoformo como material ef_ectiV~-_pore el se-­

llado de conductos, 1.a 1>4sta de' yodoformo ea bactericida.pa~a 

loe 111lcroorg4nismoa. · 
" . . . . _: . -, 

Se demostr6 que el 6xido 

. . . ' . . . ' . . 

de ~inc· es. irritanCe:·a·-~oa c~Jidos. 
periapicalee y puede producir ~ecros'Ía. del _hueso Y c~111e.nto. 
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En lo opicoformaci6n, vnrios materiales se han reportado, para­

la estlmulaci6n del cierre apicnl. El hidr6xido de cnlcio ha -

veniéo a ser el material mis aceptado. Se han realizado estu-­

dioa acerca de un nuevo iM.terial, que sea capaz de inducir r!p! 

damentc el cierre fisiol6gico radicular. Es una composici6n en 

gel de col&geno, de salea de fosfato de calcio y de yoduro de -

potasio. Este material hasta ahora ha sido usado como experi-­

mento en prinotea j6vencs. 
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