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Al cuidar la salud dental de los nifios,la preservaci6n de las 

piezas. primarias con pulpas lesionadas por caries o traumatismo es 

\lll. problema de importancia.La ciencia odontol6g1ca ha estado bus -

cando durante d6cadas un mAtodo eficaz de tratamiento. 

Han sido propuestas muchas t6cn1cas.El odont6logo reconocerA 

nombres conocidos tales como recubrimiento pulpar indirecto,recu -

brimiento pulpar directo,pulpotom!a y pulpectom!a.Se han acense -

jado diferentes drogas y medicamentos para seguir estas t~cnicas 

y se han recibido informes de varios grados de Axito.Desgraciada 

aante,muchas de estas t'cnicas.han estado aometidas a controver -

s1as y sus resultados son impredecibles. 

Sin embargo,el objetivo en tarapfiuticas pulpares rea:!:.izadas p0<· 

el odnt6logo ha sido si.empre el mismo;tratamieutos acertados de 

pulpas afectadas por caries,para que la pieza pueda permanecer en 

la boca en condiciones saludables y no patol6g1caa,para poder 

cumplir su cometido de componente dtil en la dentadura primaria.Es 

obvio que la pieza primaria que ha sido preservada de esta manera 

no solo cumplirl su papel masticatorio,sino que tamb16n actuar! 

de excelente mantenedor de espacio para la dentadura permanente. 

Adicionalmente,se pueden controlar mejor los !actores de como -

didad,auaenc1a de a!ecci6n,tonac16n y prevenci6n de b~bitos abe ~ 

rrantes,tales como empuje de la lengua al retener la pieza prima -

ria en el arco dental. 
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Existen diferencias morfol6gicas entre las denticiones prima -

rias y permanentes en tama4o de las piezas y en el dieefio general 

externo e interno.Estas diferencias pueden enumerarse como sigue: 

I.- En todas dimenciones,las piezas primarias son m{s pequefias 

que las permanentes correspondientes. 

2.- Las coronas de las piezas primarias son más anchas en su dii -

metro mesiodistal en relaci6n con su altura cervicoclusal, 

dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a loe molares 

aspecto mAs aplastado • 

. 3.- Los surcos cervicales son mAs pronunciados,eopecialmente en. 

el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

4.- i...s superfic;:ies bucales y linguales dit loe molares primarios 

son mis planas y en la depresi6n cervical que las de loa 

molares permanentes. 

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares,especial -

mente de los primeros mnlares;convergen hacia las superficies 

oclusales,de manera que el diillletro bucolingual de la super -

t1c1e oclusal es mucho menor que el dilmetro cervical. 

6.- Las piezas primarias tienen un cuello mucho más estroc-o que 

loa molares permanentes. 

7.- En los primeros molares la copa de esmalte termina en un borde 
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definido,es vez de ir desvaneci~ndose hasta lleGar a ser de un 

filo de pluma,como ocurre en los molares.permanentes. 

8.- La copa de esmalte es. más delgada,y tiene profundidad más 

consistente,teniendo en toda la corona aproximadamente 1 mm 

de'espesor. 

9.- Las varillas de esmalte en el c:ervix se inclinan oclusalmente 

en vez de orientarse gingivalmente,como en las piezas perma -

nentes. 

10.- En las piezas primarias hay en comparaci6n menos estructura 

dental para proteger la pulpa. 

11.- Los cuernos pulpares están m&s altos en los molares primarios, 

especialmente los cuernos mesiales,y las cámaras pulpares son 

proporcionalmente m11,Yores. 

I2,. Existe un espesor de dentina comparableaente mayor sobre la pa -

red pulpar en la !osa oclusal de los molares primarios. 

13·- Las raíces de las piezas anteriores primarias son mesio die -

talmente más estrechas que las anteriores permanentes.Esto, 

junto con el c'rvix notableaente estrechado y los bordes de 

esmalte prominentes da la :1.aagen característica de la coro -

na que se ajusta sobre la raíz como la capa de una bellota. 

14•- Las raíces de las piezas primarias son mis largas y más del -

gadas en relación con la corona,que la de las piezas perma 

nen tes. 

15.- Las raíces de los molares primarios se expanden hacia afuera 

más cerca del c6rv1x que la de loa dientes permanentes. 
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I6.- Las raíces de los molares primarios se expanden mAs,a me­

dida que se acercan a los !pices,que las de los molares 

permanentes.Esto permite el lugar necesario para el de -

earrollo de brotes de piezas permanentes dentro de los 

confines de estas raíces 

I7.- Las piezas primarias tienen generalmente color m's claro. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

De todos los molares primarios,este es el que más se parece 

a la pieza que lo substi tuirl.,no solo en diámetro,sino tambi~n 

en torma. 

Presenta cuatro superficies bien detinidas:bucal,lingual,me­

eial y distal.La raíz esta formada por tres pdae claramente di -

Tergentes. 

Las raíces son trea:una mesiebucal,dietobucal y una rama pa­

latina.La raíz palatina es la más larga,y diverge en direcci6n 

palatina.La raiz distobucal ea la más corta. 

La cavidad pulpar consiste en una cámara y tres canales 

pulpares que corresponden a las tres raíces. 

PRIMER MOLAR INEFRIOR. 

Bata pieza es morfol6gicamente dnica entre los molares 

pri...a.-i:i. .delineado de .su~forma difiere considerablemente de 

la• otras pieza• primarias y de cualquiera de los molares per 

ma11emtes.La característica mayor que lo diferencia en eu borde 



marginal. mesial. por su exceso de desarrol.l.o.Este borde se parece 

·aJ.go a una quinta cdspide; no se encuentra en otros molares,y su 

presencia,junto con el. gran cuerno pulpar mesiobucal,hace que l.a 

preparaci6n de una cavidad clásica sea dif!cil..El del.ineado de la 

pieza tiene forma de romboide. 

La ra!z del primer molar ~ .. liriOI' está dividida en dos pdas, 

una ra!z mesial. y una distal.Aunque laa raíces se parecen a las 

del primer mol.ar permanente son aAs delgadas y se ensancllan cu 

ando se acercan al. lpice,para permitir que se desarroll.e el 

germen de l.a pieza permanente.La cavidad pulpar contiene una cá -

mara pul.par que,vista desde el aspecto acl.usal.,tiene forma rombo­

idal. y sigue de cerca al. contorno de la superficie de la corona. 

l..a cúara pul.par tiene cuatro cuernos pul.pares. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Es esencialmemnte una pieza con cuatro cdspides,aunque a 

menudo existe una quinta cdspide en. el aspecto mesiopalatino, 

La raíz estl divi.dida en tres pdas:una mesiobucal.,una die -

tobucal y una palatina.Aunque las ra!ces se parecen al.go a las 

del molar permanente,son más delgadas y se ensanchan más a madi -

da que se acercan al. lpice.La ra!z dietobucal es la mla corta y 

la más estrecha de las tres. 

La cavidad pul.par consiste en una cAmara pulpar y tres ca -

Dales pul.pares,tiene cuatro cuernos pulparee,puede que exista un 
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quinto cuerno que se proyecta del aspecto palatino del cuerno 

mesiopalatino,y cuando existe as pequefio. 

SEGU!IDO MOLAR INEERIOR. 

GOllBta de cinco cdspides que corresponden al primer molar 

permanente.El molar primario,aunque tiene igual contorno gene -

ral y el mismo modelo de superficie,presenta un contorno axial 

más redondeado,bucol1nguallllente,es más eatrec~o en comparación 

con su d14metro mesiodistsl,y tiene un borde cervical más pro -

nunciado en la superficie bucal. 

La pieza es aayor que la del primer molar primario y me -

nor que el primer molar secundario. 

La ra!z es aayor que la del primer molar primario,aunque 

por lo general tian.e el mismo contorno.La r.d:z se coapone de una 

rama distal y una mesial • .Aabaa ramas divergen a medida que se a -

prox1man a los !pices,de manera que el espacio mesiodistal ocu -

pado es mayor que el dif.aatro mes1odistal de la corona,para per -

mitir elt desarrollo de piezas auced6neas. 

La cavidad pulpar astl. formada por una cámara y generalmente 

tres canales pulpares.La c!mara pulpar tiene cinco cuernos pul -

pares que corresponden a las cinco cdspidea. 

IKBISIVOS SUPERIORES. 

Son muy similares en morfolog!a.Por lo tanto,los conside -

raremoa colectivamente,y seftalaremos al mismo tiempo las 



diferencias entre los incisivos centrales y los laterales. 

Los incisivos centrales son proporcionalmente más cor -

tos en rorma incisocervical que en forma mesiodistal. 

El borde incisal se rorma de un l6bulo de d.·sarrollo. 
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En todas las piezas anterioreE. las superficies proXimales 

son claramente claramente convexas en un aspecto bucopalatino. 

Tienen un borde cerYical muy P.)Onunciado,c6ncavo en dirccc16n a 

la ra!z,la superfic:l.e labial es convexa en un aspecto incisocer -

vical.La superficie palatina presenta un c!ngulo bien definido 

y boDdes marginales que eeli6n elevados sobre la superficie de 

la pieza que rodea. 

La raíz en dnica y de roraa c6nica.~s de forma bastante re -

gular y termina en un 6pice bien redondeado. 

La cavidad pulpar se conforma a la snperficie general ex -

terior de la pieza.La cavidad pulpar tiene tres proyecc1.ones en 

au borde incisal. 

J.NCISIVOS IN.l!'ERIORES • 

Son estrechaa. y son l6e -'•· . :Pe•ne~oa de la boca,aunqueel 

lateral es ligeruente ª'ª ancho y largo que el central y con la 

roiz m!s larga.La raíz del incisivo central. está algo aplanada 

~n sus aspectos aeeial y distal y se adelgaza llacia el ¡pica.­

La raíz del incisivo lateral es a!s larga y tambi~n se adelgaza 

hacia el 6pice.La cavidad pulpar sigue la superficie general del 

contorno de la pieza.La c&mai-a pulpar es ª'ª ancha en aspecto 

mesiodistal en el techo. 



CANINOS SUPERIORES. 

Al. igual que 1011 caninos permanentea,los primarios son 11ayo 

res que los incilrl.vos centrales o l.ateral.es. 

La ra!z es larga,llllcha y ligeramente aplulllada en sus su -

per!icies mesial y distal..Sin embargo la raíz se adel.gua,exis 

te un ligero au•ento de diámetro a 11edida que progresa desde el. 

margen cervical.El ápice del diente es redondeado. 

La cavidad pulpar se coon!orma. con la 11uper!ieie general. 

al contorno de la 11uperficie de l.a pieza.La c!mars pulpa%" eigue 

de cerca al conto1no externo de la pieza,el cuerno central pul. -

par proyecta incisalmente,coasiderableme ... e.más l.ejos que el. 

zaato de l.a cúara pul.par. 

CANINOS INFERIORES. 

Tiaaen l.a misma forma general. que el contt>rno superior, 

paro no ea tan bulboso l.abiollngualmeate IÚ. tan ancho me -

si odista1men te. 

La raíz es dnica,con diámetro labial más ancho qua el 



lingual.Las superficies mesial y distal están ligeramente apla -

nadas. 

La raíz se adelgaza hacia un ápice puntiagudo. 

La cavidad pulpar se conforma al contorno general de la su -

perficie de la pieza.La e'mara pulpar sigue el contorno externo 

de la pieza,y es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesio -

,distal como en su aspecto labiolingual.No existe diferenciaci6n 

entre c&mara y canal.El canal sigue la forma de la superficie 

de la raíz general y termina en una constrinci6n definida en el 

borde apical. 
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Los dientes se derivan de c~lulas .de origen ec odermal y 

mesodermal aJ.tamente especializadas.Las c6lulas ectoJermales 

reaJ.izan !unciones tales como !ormaci6n del esmalte,e timulaci6n 

odontobl,stica y determ1naci6n de la forma de corona raíz.En 

condiciones normales,estas cAlulas desaparecen despu6 de rea 

11zar sus funciones. 

IO 

r,as cAlulas mesodermales o mesenquimales persist n en el 

diente y forman dentina,tejido pulpar,cemento,membran periodon -

tal y hueso alveolar. 

La priaera etapa de crecimiento es evidente dur te la aex -

ta e .. ana de 'ñ.da embrionaria.El brote del diente emp eza con la 

pi-oU!erac16n de c6lulae en la capa basal del epiteli bucal.,des­

de lo que eerA el arco dental.Eetae c6lulas contindan proli!e -

randa y por crecimiento diferencial se extienden haci abajo en 

el meeAnquiaa,adquiriendo aspecto envainado con loe d bleces di -

rigidos en d1recci6n opuesta al epitelio bucal. 

Al llegar a la dAcima semana de vida embrionari ,la r¡ 

pida proli!erac16n ha continuado profundizando ai 6rgj°o del es -

malte,dándole aepecto de copa.Diez brotes en total emergen de 

la ltmina dental de cada arco para convertirse en el t turo en 

dientes priaarioe.Eu. esta etapa el 6rgano del ellll&l•• nvainado 

consta de dos capas:un epitelio de esmalte exterior,qu corres 

ponde a la cubierta y una de esmalte interior,que corr sponde al 



recubrimiento de la copa.Empieza a rormarse una separac16n en -

tre estas dos capas con aumento de i!quido intercelular,en e! 

que nay c.Slulas en 1·orma de estrella o estreil.adas que llevan 

procesos que hacen anastomosis con c6J:u1as· silllilares,formando 

una red o retículo\ retículo t-~trellatio ),que serYir& m!s tar -

de como cojín .Para las c~lulas de formaci6n de esmalte que es -

t6n en desarrollo. 

En asta etapa,y dentro de l.os confines de la invagina -

ci6n en el 6rgano del esmalte,las c.Slulas mesenquimatosas es 

t&n proliferando y condens4.ndose en una concentración vicible 

de c.Slulas,la papila dental,que en el futuro formará la p~lpa 

dental y ·la dentina. 

'l'ambi&n ocurren cambios en concentraciones celulares en 

·el tejido aeeenquimatoso que enYUelve el 6rgauo de esmalte y la 

papila,lo que resulta en un tejido mis denso y m!s fibroso - el. 

saco dental - que terminar! sian~o eemento,membrana periodontal 

y hueso alveolar.Este principio y craeimi.ento constituye las 

etapas de iniciaci6n y de proliferaci6n. 

A medida qua el n6mero de las·c,lulas del órgano del.es -

malte aumenta y el órgano crece progrosivaniente con invaginacifm 

en aumento,ee diferencian varias capas de c.Slulas bajas y eeca -

mosas entre el retículo estrellado Y. el epitelio de esmalte Ln -

terior,para formar el estrato intermedio cuya presencia es ne­

cesaria para rormaci6n de esmalte t diferenciación histológica). 

1I 



En esta etapa se forman brotes en la l.tmina dental,lingual 

al diente primario en dcsarrollo,para formar el brote del dien -

te permanente.~n posici6n distal al molar primario se desarro -

llan los molares permanentes. 

Durante la -siguiente etapa diferenciaci6n mortol6g1.ca ), 

las c'lulas de los dientes en desarrollo se independizan de la 
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· lúiina dental por la invaci6n de c6lulae mesenquimatosas en la 

porc16n central de eate tejido.Las cAlulas del epitelio in-.rior 

de esmaite adquieren aspecto alargado y en forma de columna con 

aas 'bases orientadas en direcci6n . opuesta a la porci6n central 

de los odontoblastos en desarrollo.Funcionan ahora coao A!lleloblaa­

tos y son capaces de formar esmalte.Las cAlulas perifericae de la 

papila dental cerca de J.a membrana base,que separa los ameloblas -

toe de los odontoblaetos.se diferencian en c6lulas altas y en tor­

•a de column.a,loa odontoblastos,que,junto con las fibras de Korff, 

son capaces de formar dentina. 

El cont·orrío de la raíz se designa por la extenei6n del epi -

telio de esmalte unido,denominado vaina de Hertwig,dentro del te -

jido aesenquiaatoso que rodea a la papila dental. 

Durante la Apoca do aposici6n,loe a.meloblaetos se mueren pe -

rit6ricamente desde su base,y depositan durante su viaje matriz 

de esmalta que est~ calcificada tan solo 25 a 30 %.Esto material 

•• deposita en la misa& forma que los ameloblaetos y se denomina 

prisaas de eeaalte.La matriz de esmalte se deposita en capas en 



en aumento paralelos a la uni6n da esmalte y dentina.Sin embar -

go,la deposici6n de matriz de esmalte no puede ocurrir sin ror -

maci6n de dentina.Loe ddontoblaetos ee mueven hacia adentro en 

direcc1.6n opuesta ala un16n de eflllalte y dentina,dejando exten 

sionee protopl&smicas,lae fibras de Tomes.Loa odontoblaetos y 

las !ibrae de Korrr forman un material no calci.!icado y colage 

noso denominado predentina.Este material tambi'n se deposita en 

capas crecientes. 

En. J.a predentina,la calcificaci6n ocurre por coalescencia 

de gl6bulos de material inorgfnico creado por la deposici6n de 

cristales de apatita en.la matriz colagenosa.La calcificaci6n 

de los dientes en desarrollo sie•pre va preaedida d~ una capa de 

pre den.tina. 

La maduraci6n del esmalte empieza con la deposici6n de cris­

tales de apatita dentro de la matriz de esmalte en existencia. 

Aunque hay di!erenciae de opiniones sobre la forma en que pro 

grasa la maduraci6n,estudios realizados con ayuda de isótopos 

radiactivos indican que comienza de la uni6n do esmalte y denti -

na perif&ricamente,progresando de las cdspides en progresi6n 

cervical. 

I3 
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Necesidad de terap6utica pulpar. 

Si haceaos una reTici6n de la anatom!a de las piezas prima-

' riae,t,cilmente comprenderemos la necesidad que tienen estas pie-

zas de terapAutica pulpar.~pccificamente,el esmalte y la dentina 

de las piezas primarias son solo lamitad de loe espesores que 

los de las piezae pe~manentes.La pulpa,por lo tanto,eet' propor -

cionalmente mAs cercana a la superficie exterior,y las caries 

pueden peABtrar ala tacilaente. 

Por ejemplo:el· cuerno pulpar meB1al del primer molár supe­

rior primario estl a 1.8 aa aproximadamente de la superficie ex -

terior del esmalte,y el primer aolar interior priaario esta as 

dida es de 1.6 ... 

La rapidez y facilidad qua tienen laa caries de penetrar a la 

pulpa dental tuerzan al odont6logo a familiarizarse con excelen -

tes procedimientos de tratamiento. 

Al examinar por primera Tez el problema,se puede seleccionar 

terap6utica endod6ntica como tratamiento elegido,ya que Ingle y 

otros han informado del Axito en casi 95 ~ de los casos asi tra -

tados. 

Se sigue la investigaci6n en esta flrea,y probablemente en ei 

futuro se resolver&n algunos de loa problemas.Las dificultades en 

terap~uticas endod6nticas sé deben a la especial anatomía de lRs 



piezas primarias.~as ra!ces,especial.mente las de los molares,son 

largas y delgadas 1y los canales estrechos y aplanados.Los canalea 

aux:lliares y la constante resorci6n de las puntas de las raíces 

aumentan adn más el problema de terap6uticas endod6nticas efi • 

caces en piezas primarias. 

Elecci6n del tratamiento. 
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La base para tratamientos eficaces de cualquier enfermedad 

es el diagn6stico acertado de la afecci6n existente.Si no se 

sigue este concepto rundamental 1 se llevará a ciegas cualquier in -

tente de terapAutica pulpar 1 y el 6xito ser¡ cuasti6n de suerte.­

'l'aabiAn se admite que ha pesar de los conocimientos actuales so -

bre pulpas dentales,logrados atrav6s de investigaciones,adn exis­

ten vaios factores que no pueden ser controlados o fijados r!ci l -

mente.Por ejemplo:la hemorragiu ez:sasiva se ha considerado como 

sefial de procwsos degenerativos en la pulpa.Sin cmbargo,no se ha 

resuelto con exactitud cu!nta pulpa ha de hacer hemorragia po.ra 

que se le considere excesi va.'1'ambi6n la penetración de caries y 

sus bacterias on la c!mara pulpar puede ser superficial,y sufi -

cientemento lenta para permitir que los mecanismos de defensa pro­

tejan la pulpa,pero la profundidad real y la rapidez de penetra -

ci6n son clínica y radiográficamente impredecioles.~or lo tanto 

deberán seleccionarse cuidadosamente los hecnos en que habreaos 

de baGar el diagnóstico antes de empezar a realizar cualquier 
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tratamiento. 

De manera eimilar,todos los tratamientos tienen ciertas li­

mitaciones. 

Al elegir el tratamiento,habr{ de considerar muchos facto -

res,ade•'s de la afecci6n que sufre la pulpa dental.Estas se 

r!an:tiempo que permanecer4 la pieza en la boca,salud general 

del paciente~estado de la dentadara,tipo de restauraci6n que 

habr! de emplearse para volver la pieza a su estado más normal, 

uso a que será sometida la pieza,tiempo que requiera la operaci-

6n,cooperaci6n que se patde esperar del paciente y el costo del 

tratamiento. 

Debe considerarse transitoria la presencia de piezas pri -

•arias en un sentido normal,aunqus a veces se servirá mejor al 

paciente que retenga la pieza primaria toda la vida,como seria 

en caso de dos segundos premolares mandibulares ausentes.Por lo 

tanto,es necesario un buen diagn6stico radiogrAfico que muestre 

la longitud de la ra!z.Adicionalmente,el odont6logo tendrá que 

apreciar la edad del paciente y el wtado de erupción de las pie­

zas.HabrA que determinar la salud general del paciente.Un nifio 

l2uc~mico,un hemofílico o uno que sufra cualquier tipo de dis -

cracia sanguínea ser{ considerado mal candidato para terap~u -

ticas pulpares.De igual manera,el nifio suceptible a bacteriemias 

como el paciente de fiebres reumlticas que es suceptible a endo­

carditis bacteriana,representa un riesgo.Como declarábal!los 



l? 

u.terioriaente,lae terap6uticas pulpares nunca son lOO por !00 

acertadae,y el tracaeo de un. tratami.ento puede dar pie a compli -

cacioaee generales más graves. 

Daberl comprobarse el estado de piezas adyacentes y otras 

piezas de la boca.•s muy posible que varias o auchas otras pie 

zas no puedan ser salvadas,y si se indica una prótesis externa, 

puede ser buena idea incluir la pieza en las consideraciones 

para la pr6tesis. 

Es aconsejab.le determinar previamente la función futura de 

la pieza afec•ada al tomar la desici6n sobre ractibili,ád de la 

terap6utioa pulpar.Si la pieza va a utilizarse como soporte para 

prótesis,aa necesario comparar la posibilidad de 6xito con la de 

tracaso,que implicaría la p6rdida del inetrumen~o • 

.La coop&raci6n. del paciellte es u.a :aecseidad e::i. cualquier 

procedillieato ea que se necesite ca11po est6ril y precauci6n.A 

,..nudo,esto se relaciona con la duración del tratamiento.El n.ifto 

que requiero ... ~tasia general cada vez que necesite tratami.ento 

sería un mal candidato para terap6uticas pulpares extensas que 

requ-rirían visitas largas o m4ltiples.Por dltimo,es muy impor 

tanta tomar en c~en.ta el coet• del tratamiento.Coao en ~~scaaaoe 

de tratamientos que no ea realicen. en condiciones de urgencia, 

deberA estudiarse cuidadosamente el coete con los padres del ni -

ao o la persona responsable de su bienestar antes de iniciar el 

tratamiento. 



Diagn6stico cl.!nico y radiográfico. 

Antes de empezar a etctuar terapAutica pulpar en piezas 

primariaa,habrá que examinar clínica y radiográficamentd al pa­

ciente.El examen. clínico incluye,naturalaen.te historia del caso, 

utilizando el formato clásico con las alteraciones adecuadas; 

por ejemplo:queja principal ¿ Que le ocurre ?,¿ Porque pidio 

una cita para su hijo ?¡enfermedad actual,¿ Le duele el diente 

ahora ?,¿ Le ha dolido alguna vez ?,~ Le duele cuando toma agua 

tria?,UL• duele cuando mastica ?.Eate tipo de preguntas deter -

minará si se eatá tratando un caeo de pulpitie o de parodonti -

tia apical. 

Historia personal ¿ Sa encuentra au hijo en buena ealud 

actualmente?,¿ Ha tenido una enfermedad grave alguna vez como 

diabetes, fiebre reum!tica o eimil.ar ? , ¿ Es alArgi.co a algdn ti­

po da drogas·1, esto dará indicaciones sobre su salud general y 

cualquier imitaci6n al tratamiento. 

El examen de &.rea se empieza mejor con un examen de los te­

jido e blandos.Cualquier señal,como cambios de color,fístulas de 

drenaje o inactivas o inflamac16n,deber! crear dudas serias so -

bre si se puede proceder con terapEutica pulpar sin endodonc1a. 

Despu&s,debe examinarse la pieza para comprobar si existe 

destrucci6n clin1ca de la corona y la posible presencia de pul 

pa hipertrofiada. 

J.8 



Deber1 comprobarse tambi6n la movilidad de la pieza.ya que, 

si ex1ete 0 puede ser advertencia de una posible pulpa necr6tica.­

Deber1 efectuarse la percuci6n de la pieza 0 ya que si el pacien -

te experimeata algdn ti.po de senci'bili.dad,la posible atecci6n 
' periapical nos har1 dudar del 6x1to de la terap6utica pulpar.-

Puede hacerse una prueba do vitalidad,pero los resultados ob -

tenidos en piezas priaarias utilizando esta t6cn1c:& han sido po-

co seguros. 

Son esenciales buenas radiogratias para completar el diag -

n6stico que llevar1 a la elecci6n de tratamiento y ~on6stico.­

Son necesarias películas periapicales y de aleta con mordida.Al 

utilizarlas 0 se puáde adquirir cierta idea del estado de la pulpa. 

Por ejamplo,siacl.ete algdn tipo de resorción in .. rna en las por -

cionee coronal o apical,es poco probable 'que la pulpa responda 

bien al tratamiento.De igual aa11era,la radiogratia puede in -

dicar problemas de biturcaci6n o periapicales que sugerirían 

pulpa degenerada.Se ha informado que la presencia de cuernos cal­

cificados o piedras pulpares es evidencia de degeneraci6n pulpar. 

Un hallazgo tan obvio como raíces resorbidas prematuramente con -

tra.idicaria totalmente la terap6utica pulpar. 



Pricipio• generaleB de tratamiento. 

Existen. cierto& procedimientos y técnicas aplicables a todas 

la& formas de tratamiento que afectan a la pulpa dental. 

En primer lug.u:,son esenciales t6cnicas indoloras.Para lo -

grar esto,deber~ realizarse anestesia profunda y adecuada.Usan -

do adecuadamente agentes aneBt,sicos locales,esto Be puede lo -

grar en la casi totalidad de lÓe casós.Cuan el aspecto indica 

que la pulpa está afectada,deberl lograrse suficiente analge 

sia al principio del tratamiento. 

EBpecialmente en loa caaoB de tratamiento de nifioe,parece 

poco aconsejable someter al paciente a mle inyecciones. 

Inyecciones bucales longitudinales e ,_..,ri:or•• alveolarea 

lograr&n los resultados deseados en el arco mandibular.~ in 

yecci6n alveolar inferior aneetesiarA las piezas mandibulares 

en ese lado.de la boca. 

La bucal loa.gl.tudinal eYitarl cualquier molestia en la 

aplicaci611- de grapa• del dique de caucho al primer molar per ~ 

mmiente a priaer molar primario. 

Las piezas maxilares se anestesian bien y de mejor manera 

20 

con inyecciones realizadas bajo el periostio en bucal,labial Y. 

palatino.Con demasiada frecuencia se_oaiten las inyecciones pala­

tinas,y diminutas fibras nerviosas permanecen sencibles,especial­

mente las que entran en la raíz palatina de los molares maxilares. 
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El cil.que de caucho ea otro valioso auxiliar para terapfuti­

cae pulpares de piezas primarias.Da al operador un campo est6ril 

en donde operar,1a que a!sla 1a pieza o piezas afectadas y taa -

bi6n controla actos inadvertidos de la lengua 1 labios.Contribuye 

a dar sensaci6n de. seguridad y recuerda vivamente al nino,cuya 

atenci6n puede alejarse,que el trat.aiento sigue progresando, 

.. ede illa9e tiempo,laa personas que usan anestesia local 1 

dique de caucho en operatoria dental en odontopediatr!a,han ex -

perimentado que las terapfuticas pulpar••·• pueden. •anejarse ri -

pida y eficazmente ain aecesidad de provocar tensiones indet>idaa 

en el paciente. 

En todo aoaento deberl observarse la mayor hiip.ene,condieio -

nea caai eat6riles,al operar dentro de la caaarl pulpar.Despu6s 

de anestesiar y colocar el dique de caucho,el operador deberl la -

varee y cepillarse las aanos 30 a 60 segundoe,seclrselae y enjua -

gáreelas con alcohol de ?O~ y dejarlas secar al aire.Utilizando 

instrumentos esterilizados previamente ( autoclave a I2I° C y a 

I5 libras depresi6n durante I5 minutos o. a calor seco de .L50 ºC 

dÍlrante 90 minutos ),se descontaminan el dique y las grapas fro -

tindolas uh m1Lnuto con alco~on o gaaa euaerg:l.dos previamente en. 

Zephiran.Deberin esterilizare• las !rasas y demáG instrumentos 

para cortar,con loa •'todos antes descritos o con perlao de crLa -

tal o metal rundido,cada vez que se usen en la miamá pieza.Es de 

primordial importancia observar estas t6cnicns as&pticas si se 

quiere lograr 6x1to. 
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Se conoce como recubrimiento pulpar indirecto al procedimien­

to en el que s6lo es eliminada caries superficial de la lesión y 

se sellada la caYidad con un agente bactericida. 

Sólo aquellos dientes con caries profundas y libres de sintomas 

de pulpitis dolorosa deben ser elegidos para este procedimiento. 

Para que este tratamiento tenga 6xito en piezás primarias 

debe dejares suf~ciente dentina eana,para que las c6lulas tengan 

la capacidad de reproducir dentina secundaria ,debido a que son 

c~lulas de vida adulta. 

El procedimiento clínico involucra la elim1naci6n de la ca -

ries con.la ayuda de fresas redondas grandes o con cucharillas 

!J.loeas,dejando suficiente dentina sobre el cuerno pulpar para 

evitar una expoeici6n de la pulpa.El proce~imiento debe efectuar -

se bajo anestesia local. 

La colocación del dique de goma es una ventaJa más. 

Las paredes de la cavidad deben ser alisadas con una fresa 

de fisura.El eam.ilte y la dentina cariadas en la base de la ca -

vidad impedirin el buen sellado durante el periodo de reparación.­

La delgada capa de caries en la base de la cavidad serl secada y 

cubierta con un ap6sito bactericida de hidróxido de calcio.Algu -

nos odont6logos prefieren aplicar Óxido de zinc - eugenol sobre 

la caries remanente,y este material ser& tan eficaz como el 



bidr6x1do de calcio.Sin embargo si el odontólogo sospecha que la 

lesión excavada puede presentar una exposic6n pulpar microscopi -

ca,no det,ctada,esta indicado un ap6sito de hidr6x1do de calcio, 

y,por lo tanto es recomendado rutinariamente. 

Esto serl cubierto con una mezcla espesa de óxido de zinc y 

eugenol. 
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Se dari forma a la reatauraci6n para que no reciba preei6n 

durante la masticaci6n o sea que estar~ fuera de oclusi6n.El pro -

cedimiento debe ser repetido en todos los dientes con lesiones 

profundas accesibles. 

El uso de un coapueeto de 6xido de zinc - eugenol reforzado 

como material restaurador intermedio para cubrir la capa de bi -

dr6x1do de calcio ofrece algunas ventajas al odont6logo.El ma -

terial dura varios meses y brinda un excelente sellado inicial 

a lo largo de las paredes cavitarias.Tambi&n es posible canse 

guirlo en color rojo,lo que indicar& al odont6logo que queda 

caries. 

Si no queda suficiente estructura dentaria despu&s de la 

eliminaci6n de la caries como para mantener el ap6sito,auele ser 

dtil adap~ar y cementar una banda de acero inoxidable para que 

mantenga el material durante el per~odo de observaci6n. 

tU.ng,crawford y Lindhal realizar6n una extensa investigación 

para deterainar si la capa residual blanda de dentina cariada en 
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loe dientes tratados por el material de protección pulpar idirec -

to está contaminada con microorganismos cultivables antes del 

tratam1ento y,de ser as{,s! podría quedar eat6riL mediante el 

recuorimiento con IÚ.dr6x:1.do de calcio u 6x:1.do de zinc - eugenoL.­

~ee estudio en niños indic6 qua la capa de dentina cariada reci -

dual puede ser esterilizada o que la cantidad de microorganismos 

pueda ser muy reducida con ambas pastas.Sus hallazgos coníirman 

la recomendaci6n de que en la primera visita sean eliminadas las 

capas de dentina necr6ticae y que la cavidad sea sellada como rue# 

descrito antes,lo que permite la esclerosis de la dentina y la 

tormaci6n de dentina de reparaci6n. 

Los procedimientos menores de rutina pueden ser realizados 

en Yieitas posteriores.Sin embargo los dientes tratados no deben 

ser reabiertos para completar la eliminación de la c•.riee hasta 

por lo .. DOll seis u ocho semanas. 

En este tiempo,el proceso de caries en la capa más profunda 

se detendrá y muchos de loe microorganismos remanentes nerán 

destruidos por la acci6n germicida del hidróxido de calcio y del 

6xido de zinc - eugenol. 

Si la pulpa no ha sido expuesta ya por el proceso de caries, 

tendrá una oportunidad de formar una capa protectora de dentina 

secundaria durante el periodo. de espera. 



Se define como la aplicaci6n de un medicamento (preferente -

mente hidr6xido de calcio),sobre la pulpa viva expuesta. 

La protecci6n palpar directa exitosa requiere que la -pul -

pa deposite dentina secundaria en respuesta al material protec -

tor.Como en el tratamiento pulpar indirecto,la pulpa debe estar 

viva y el diente libre de signos y s!ntomss. 

Este procedimiento· se ha elegido para piezas permanentes 

porque sus c6lulas son lo auticientemente capaces de llevar a 

cabo una formaci6n de dentina secundaria para la reparación de 

la lesión. 

Para la protecci6n palpar las m&s indicadas son las exposi -

ciones traumá•icas limpias,pequeftae;asimismo,cuando se produce 

una exposición involuntaria durante la terap6utica pulpnr indi -

recta y la pulpa no ost6 contami~ada.Ln contraste,cuando ia ex -

posici6o es causada por un ine•rumento no estéril que penetra en 

la pulpa protundamente,eeti contraindicada la protección palpar.­

Observo que un explorador puede llevar bacterias bien dentro da 

la pulpa,con reducción de la posibilidad do 6xito. 

Los estudios clínicos e histol6gicos indican que la protec -

ción directa es m!s exitosa en los dientes permanentos que en 

los primarios.Las pulpas primarias est&n más cercanas a la 



superficie adamantina externa y se inf'ectan r.ipidamente con h. 

lesión cariosa.Una vez expuesta la pulpa,su inflamación ulterior 

suele mostrar tnl compromiso que resulta decfavorable la protec -

ción directn.M&s aun, las zonas pri.mari.ns de contacto ubicadas 

hacia gingival alientan la exposición pulpar externa en la adya -

cenci.a de las lesienes por caries de la clase II. 

Las clilul~s mesenquimáticas i.ndif'erenciadas pueden diferen -

ciarse en clilulae odontoclisticas en respnest.a·. Jl·l,,pl!DcelllD 

de1 caries o material de protección pulpar esto lleva a reabsor -

ci6n interna,signo principal de fracaso de la protección pulpar 

di.recta en los dientes primarios. 

Cuando el clínico se enfrenta con una exposición pulpar vi -

tal en un diente primario asintomática,el tratamiento de elección 

puede estar entre la protección pulpar directa y la pulpotomía.­

Cllall.do el nifto tiene tres años y el diente dura ocho aftos más 

antes de la erupción de los premolares,el tratamiento elegido 

debiera disfrutar del mb alto grado de éxito. 

·1·6cni.ca. 

Cuando se prev6 una exposición pulpar,la caries periférica 

ha de ser eliminada bajo dique de Cº'"ª para reducir la conta1Di -

nación microbiana.Durante .La excavaci6n de .La dentina cariada 



•'s profunda,se deben extender todos los esfuerzos a impedir que 

la materia infectada penetre en la pulpa.Si bian los estudios 

h1stol6g:Lcos revelan que las limallas de dentina actdan como 

nido en torno del cual se produce la calc1ficac16n,la presencia 

de ese elemn.to;inteccioso en la pulpa reduce las oportunidades 

de gxito. 

Se han utilizado distinto& materiales p11ra recubrir las 

pulpas expuestas.Se usan ampliamente los preparados con hidr6x:l.do 

de calcio y disfrutan de aayor ~>d.to que sus alternativas.Si bien 

la mayoría de los investigadores confían en el polvo de h1dr6xido 

de calcio puro,otorgan ·un gxito equivalente. 

Estos prodactos son tlciles de manejar clínicamente y sopor -

tan las tuerzas de la maeticaci6n.Al colocarlo,no se ha de ror -

zar el material hacia la exposic16n,sino más bien depositarlo 

sobre ella sin presi6n. 



Es la extirpac16n de la pulpa viva de la chara coronaria, 

••gnida por la aplicaci6n de medicamentos sobre lo• mu6ones pul; 

pares radiculares para estimular la reparaci6n,!ijaci6n o momi -

!icaci6n de la pulp~ radicular remanente. 

CON llIDROXIOO ---------

Es recomendada para el tratamiento de los dientes perman.en -

tes con exposiciones cuando hay una alteraci6n patol6gica en el 

sitio de expostci6n.Este procedimiento estl especialmente indi -

cado en dientes permanentes con desarrollo radicular incompleto 

pero con tejido pulpar sano en los conductos.Eet~ indicado tam -

bi6n en un diente permanente con exposición pulpar resultante de 

una tractura coronaria. 

La t6cn1ca es completada en una sola ses16n. 

S6lo los dientes libres de síntomas de pulpitie dolorosa 

son tenidos en cuenta para ei tratamiento.El procedimiento im -

plica la a11putac16n de la porci6n coronaria de la pulpa como se 

ha descrito ,el control de la hemorragia y la colocaci6n del hi -

dr6xido de calcio sobre el tejido pulpar remanente en loa con -

dua~oa.Sobre el hidr6xido de calcio se coloca una capa de óxido 



de zinc - eugenol para sellar en !orma adecuada el diente que 

luego ee preparado para una corona.No obetante,si el tejido pul­

par en loe conductos aparece hiperemico despu6s de la amputa 

c16n del tejido coronario,ya no debe ser.cons~derada la pulpo 

tomia. 

Si ha de salvarse el diente corresponde el tratamiento en -

dod6nt1co. 



En afios recientes se ha usado una vez mis el formocrosol 

COIUI substituto del hidróxido de calcio.al realizar pulpotomías 

en piezas primarias.La droga en sí es una combinaci6n de for -

maldehido y tricresol en glicerina ( I9 % de formaldehido,35 % 

tricresol,en vehículo de 15 ~de glicerina y agua ),tiene ademis 

de eer bactericida ruerte,efecto de uni6n P!'Oteínica.Inicialmente 

ae le consideraba desinfectante para _canales radiculares en tra -

tamientos endod6nticos de piezas permanentes. 

Poeteriormente,muchos operadores clínicos lo utilizar6n como 

mediacuiento de eiecci6n en pulpotomías.Sweet inici6· el uso clí -

nico de formocresol en terapAúticas pulpares en piezas prima -

rias.Describi6 estas,inicialmente,como un procedimiento de cua -

tro visitas despuás de a.mputaci6n pulpar inicial,pero ha sido gra­

dualmente modificado basta boy,en que se realiza generalmente 

como operación en una visita.En algunos casos,aún es caonseja -

ble extender el tratamiento a dos visitas,especialmente cuando 

existen dificultades para contener la hemorragia. 

Aunque muchos operadores clínicos apoyar6n su utilización 

durante ai'!os,el uso de formocresol no fue ,respaldado por estu -

dios histológicos convincentes basta la última década.Actualmente 



ha sido investigada la acci6n de la droga en pulpas vitales de pie­

zas de ratas,perros y monos,y tambi6n en piezas humanas. 

E~ todos los estudios en que se ha lOJlallarado con el hidr6 -

:rldo de calcl.o,el rormocresol ha arrojadc; m&s porcentaje de ~xito.­

En contraste con el hidr6:rldo de calcio,~eneralmente el tormocre -

sol no induce formaci6n de barrera cal . .oiíicada o puentes de denti -

na en el irea de &111putaci6n. 

Crea una zona de fijaci6n,de profundidad variable,en 6.reas 

donde entr6 en contacto con tejido vital.Eeta zona estl libre de 

bacterias,es inerte,es resistente a aut6lisis y actda como impedi -

aento a infiltraciones aicrobianae posteriores.El tejido pulpar 

restante en el canal radicular experimenta varias raccionea que 

Yarían de infiltraciones ligeras a proliferaciones fibrobl&sticas.­

En algunos casos,se ha informado de cambios degenerativos de grado 

poco elevado.El tejido pulpar bajo la zona de fijaci6n permanece 

vital despu6s del tratamiento con esta droga,~ en ningtl.n caso se 

han obeerY&do resorciones internas avanzadas.Esta ea una de las 

principales ventajas que posee el formocresol sobre el hidr6xi.do 

de calcio.Se han dado muchos fracasos debido a que el hidr6xido de 

calcio estimula la formación de odontoclstos que destruyen ill&er~­

namente la raíz de la pieza. 

Se hao. llevado a oabo estudios con monos rhesus en los que 

se re&lizar6n pulpotomias con rormocresol en piezas primarias y 



permanentes,eiguiendo los procedimientos clínicos aceptados pa -

ra los seres huamnos. 

Las secciones histol6gicas de las mandíbulas in toto no 

revelar6n e!ecto alguno en pieza suced&neas,hueso alveolar y 

tejados periapicales despu6s de haber aplicado la droga. 

Spamer hizo secciones hiatol6g1cas de los caninos prima 

rioe libres de caries que habían su!rido pu1potomías de formo 

creeol de una sola vi.aita,uaando base de 6x:ido de zinc - euge 

nol.Inicialmente obeerT6 reacci6n inflamatoria aguda,aeguida de 

respuesta inflamatoria cr6nica.,proli!eraci6n de Ubroblaatos, 

aumento de !ibraa col~genas intercelulares.y frecuentemente de­

posici6n de dentina irregular. 

IIMlicaciones para pulpotomía con !ormocresol. 

Este procedimiento se aconseja solo para piezas primarias 

ya que no existen estudios cien.tíficos de naturaleza clínica e 

b1atol6g1ca sobre la acci6n del rormocresol en piezas permanen -

tes. 

Se aconsejan pulpotomías con rormocresol en todas las ex -

posiciones por caries o accidentales en incisivos y molares 

primarios se prefiere este trktamicnto a los recubrimientos pul­

pares,pulpotom!as parciales o pulpotomías con h1dr6xído de calcio. 

En cada caso,la pulpa ha de tener vitalidad (por comprobaci6n) 
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y libre de eupuraci6n y de otros tipos de evidencia necr6tica.His­

torias de dolor espontlil.eo se consideran generalmente indicacio 

nea de degenaraci6n avanzada y representan un riesgo para las 

pulpo,omías.~e igual manera,seftales radiográficas de gl6bulos 

calcireos observadas en la cimara pulpar son indicativas de cambi­

os degenerativos av·anzados y mal pron6stico de curaci6n. Es di -

tícil evaluar clínicamente la cantidad 1 la calidad de hemorra -

gia,y no se le debe conseder importancia excesiva.En general,lae 

pulpas saludables tienden a sangrar muy poco y cCllf gulan rápida -

mente;en cambio,las pulpas degeneradas a menudo sangran profusa -

mente y son di!Íciles de controlar sin coagulantes.Sin eabargo, 

hasta que investigaciones posteriores definan con ma;ror claridad 

el papel exacto de laa hemorragias en el pron6stico de terap6u -

ticas pulpares deberán tomarse en consideraci6n otros cri~erios 

diagn6sticos. 

La desici6n de realizar pulpotomías en caeos determinados 

puede ser influida por otros !actores.Los n:l.fios con historia de 

fiebre reum,tica probablemente presentnn riesgo considerable 

para cualquier 'terapéutica pulpar,ya que siempre existe la po 

eib111dad de necrosis pulpar e inlwcciones.A veces en caeos de 

caries profusas que afectan a varias exposiciones pulparee,la 

deeici6n de ext:Baer o tratar piezas específicas deberá basarse 



en apreciaciones generales del caso,que incluyan el tipo de 

instrumento de mantención de espacio que habrá de construirse. 

Procedimiento. 

Debe asegurarse anestesia adecuada y profunda del paciente 

antes de empezar a operar en cualquier pieza primaria donde 

exista posibilidad de expos~CJ:6n pulpar • .a el arco in411rior,el 

mejor procedimiento es una anestesia regional mandibular.EA el 

arco maxilar,se realiza.infiltración sobre el ápice de la raíz 

lingual.$e aplican entonces bajo el periostio,en la región de 

los lpices de las raíces bucales,unas cuantas gotas de solución 

anestésica.Esto garantiza la anestesia profunda de las piezas 

aaxl.lares.Deberln evitarse los excesos de solución aneet6sica 

en inyecciones bajo el periostio. 

En todos los casos de terapéutica pulpar deberá utilizar -

se el dique de caucho,despu6s de aplicarlo se ajusta con cui -

dado y entonces se limpia de desechos superficiales la pieza en 

que va a operarse y el !rea circundante pasando una esponja 

impregnada con solución de cloruro,o algdn germicida similar.­

Deapué~ ae utiliza una fresa de fisura pequefia en la pieza de 

mano con aire,se utiliza un rocio de agua para abrir la corona 
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de la pieza y exponer la dentina coronal.Antes de exponer el te -

cho de la crunara pul par. deberán eliminarse toda caries y rrag 

mea.tos de esmalte,para evitar contaminaciones innecesarias en el 

c..,po de operación. 

Se elimina despu&s el techo de la ci:n:u-a palpar.Es impor -

tante evitar invadir la cavidad pulpar con la fresa en rotaci6n.­

En algunas piezas primarias,especial.mente ~olares ~aa.d:1.bu1ares, 

el piso de la c&mara palpar es relativamente poco pro!undo,y pue­

de perforarse con facilidad.So logra la eliminación del tejido 

pu1par eorona1 con excavadoras esteril1.zadas. 

Se necesitan amputaciones limpias hasta los orificios de 

los canales. 

Se sumerge ahora Una pequefia torunda de algodon en la solu -

ci6n de formocreeol se le aplica una gasa absorbente para eJ.imi -

nar el exceso de 1íquido y se coloca en la cámara pulpar.Deepu~s 

de cinco minutos,se extrae ~l algodon y se utiliza un cemento de 

6x1.do de zinc - eugenol par3 sellar la cavidad pulpar. 

Anteriormente se aplicaba la pasta ! - c,constituida por 

I SC>ta de !ormocresol,I gota de·eugenol y 6x:l.do de zinc,en la 

actualidad no se utiliza debido a quo se desconoce la capilari 

dad del rormocreaol. 

Si persiste la hemorragia,deberi colocarse un algodon es -

terilizauo a presi6n contra los orificios de las raicea.E.a caso 
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de hemorragia persistente,puede ser aconsejab1e hacer dos visi -

tas para terminar la pulpotomia.E.n ese caso el algadon con ~or -

mocresol se deja en contacto con la pulpa y se sella temporal -

mente con cemento de óxido de zinc - eugenol.z- un periodo de 

tres a cinco días se vuelve a abrir la pieza,se extrae el algo -

don y se aplica una base de cemento de óxido de zinc - eugenol 

contra los orificios de los canales. 

Después de realizar pulpatomías,s~ aconseja 1a restauración 

de la pieza con coronas de acero.Se hace esto para minimizar la 

fractura de las cds-ides en !echas posteriores,ya que esto ocu -

rre frecuente~ente en piezas que han sido sometidas a tratamiea -

tos pulpares. 

~ Cuando se realizan terapéuticas pulpares en piezas infan -

tiles,deber! hacerse ver a los padres la posibilidad que existe 

do fracaso. 

Deber! e:<pl.Lcarseles que serán necesarias vi si tas peri6di -

cas para evaluar la pieza tratada,y que serán necesarias radio -

grafías peri6dicas.A1 exa!ninar r~diogratias de piezas que han 

sufrido terapéuticas pulparas,es necesario buscar láminas duras 

intactas,ausencias de rarificaciones óseas en el área periapical. 

y cámara pulpar normal libre de resorción interna.·iambilin puede 

ayudar otros síntomas como covilidad,sencibil.idad a la percuc16n, 

e historia de.doior o presi6n. 
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En muchos casos en que las piezas fuer6n so~etidas a tera­

pbuticas pulpares que luego !racasar6n ,la pro~nosis para man -

tenci6n de espacio es de todas maneras mucho mejor que si no 

se ub1era intentado la operación. 
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~ctomia quiere decir eliminación de todo tejido pulpar 

de la pieza,incluyendo l•e porciones coronarias y radiculares.­

Aunque la antomia de las raíces de la pieza puede en algunos 

casos complicar estos procedimientos,exiete interés renovado 

por las posibilidades de retener las piezas primarias en vez de 

crear los problemas de mantenedores de espacio a largo plazo.­

lndrew Rabinowitiih han defendido largo tieapo las pulpecto -

mías en aolares,y t&11bi6n las de incisivos,en casos de piezas 

primarias no vitales.La mejor comprensi6n de ~os tejidos peria -

pícales y su potencial de curación han dado más vigor a las téc­

nicas endodónticas,y el operador clínico deberá evaluar sus 

ventajas antes de extraer una pieza primaria y colocar un man -

tenedor de espacio.Deberá considero'se cuidadosamente la pulpec­

tomía de piezas primarias no vitales,especialmente en el caso 

de segundos molares,cuandm el primer molar no ha hecho erupción. 

Se espera que investigaciones clínicas nuevas en este campo de -

&arrollen instrumentaciones mejoradas y métodos mis prácticos 

para utilizar selladores de canales pulparae. 

Las piezas anteriores caducas son las mejores candidatas 

para tratamientos endodónticos.como en su mayoría solo tienen 



una ra1z recta,rrecuentemente tienen canales radiculares de ta -

mafia suficiente para poder sufrir una operación.Sin embargo, 

debé recordarse que las piezas primarias son conocidas por 
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sus mdltiples canales au:xiliares,y en ese caso,la p9~p• r•Clicu~ar 

no podrA ser completamente extirpada ni los canales obturados 

despu~s. 

Para técnicas terapéuticas endodónticas en piezas primarias, 

el procedimiento es muy similar al que se lleva a cabo en piezas 

permanentes.Sin embargo,debar6n tenerse en cuenta varios puntos 

importantes al realizar tratamientos endod6nticos en piezas pri -

marias. 

Primero,deber' tenerse cuidado de no penetrar más allá de 

las puntas apicales de la pieza al alargar los canales.Hacer esto 

puede dafiar el brote de pieza permanente .en desarrollo. 

Scguaddo,deber~ corroborarse con una radigraf!a que eoten 

presentes dos tercios de la ra!z para que se lleve a cabo el tra -

tamiento. 

Tercero, deber~ usarse un compuesto ,·.absorbible 11 como pasta 

de óxido de zinc y eugenol,como material de obturación.Deber~ 

evitarse las puntas de plata o de gutapercha,ya que no pueden ser 

reabsorbidas y actúan como irritantes. 

En cua;-to lugar,deberA de introducirse el material de obtu -

ración en el canal presionando ligeramente,de manera que nada o 
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casi nada atravieae el ¡pice de la raiz. 

En quinto lugar, la e1iminaci6n quirdrgica del final de la 

raiz de la pieza,es decir la •Picectomia,no deber¡ llevarse a 

cabo excepto en casos en que no. exista pieza permanente en pro -

ceso de deearrol1o. 

Deberin considerarse cuidadosamente las pulpectomias de 

molares primarios no vitales o putrefectos,y deber& evaluarse el 

plan te!ISendo en cuenta posibilidades de 6xito,ndmero necesario 

de visitas y costo de la operaci6n.0omo mencionamos anterior -

aente,se ha logrado cierto grado de &xito,pero la forma estre -

cha,tortuosa y acordonada de los canaleG hacen este tratamiento 

muy delicado en el mejor de los casos. 

Se espera que las investigaciones en este campo sean espe -

ranzadoras. 
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Para llevar a cabo cualquier trat&lliento pulpar en. las 

piezas dentariae,es auy iaportante conocer eu anatomía e 

histologia de las nemas ,para ¡poder elegir el mejor trata 

llli.ento. 

Es aconsela~le eYaluar la •&70r ca1Ltidad de criterios 

para diagn6etico antes de proeeguir con terapéuticas pulpa -

res,y eapecialaente an.tes de a:iaesteeiar.Si ba de decidirse 

sobre la realizaci6n de terap6utica pulpar despu6s de abrir 

la pieza,ha1*rá que basarae en radiografías y síntomas clíni -

coa. 

En odontopediatría existe ua punto muy importante que 

debe cumpliree para llevar a cabo cualquier tipo de trata 

sien.to y en. este caso terap6uticaa pulpares,el paciente debe 

ser atendido siempre bajo anestesia local. 

Los tratB!lientos que exieten. para las lesiones pulpares, 

son varios y mencionaremos los suiguientes:recubrimiento 



pulpar indirecto,pulpotomia con tormocresol,pulpectom:!a y los 

dos dltimos tratamientos reservados exclusivamente para la 

dentici6n permanente y son:recubrimiento pulpar directo y 

pulpotomía con hidr6xido de calcio. 

El recubrillliento pulpar indirecto,es un trat&llliento que 

se realiza ea.piezas primarias y permanentes,cuando se realiza 

en dientes primarios debe dejarse una capa suficiente de den 

tina sana para que las c&lulas sean capaces de reaccionar y 

producir dentina secunda.ria para reparar la lesi6n,ya que son 

c&lulas son una vida adulta debido a que el diente se torao 

desde la sexta semana de vida intrauterina y sus c&lulas ea -

tan en. acci6n desde ese momento hasta que el diente erupciona 

cumple su tunci6n ea la boca y termina extoliandose. 

El tratamiento pulpar directo se lleva a cabo en dientes 

permanentes porque sus c6lulas son jovenes y son capaces de 

producir dentina secundaria para reparár la lesión. 

La pulpotom:!a con tormocrenol oxperimenta loa mayores 

!ndicee de 6xi to en los dieit.tes primarios ,superiores a la 

protecci6n con hidr6xido de calcio por lo tanto se prefiere P 

el primero de estos procedimientos. 



A,,..atomosis - Entre dos o mls c•lulae,arterias,venas o narvios 

que estln situados en lugares cercanos entre sí, 

se establecen,.• il:lenudo,unas comunicaciones,llama -

das anastomosis. 

apice - Pnnta de cada una de las raíces de los dientes. 

Bacteriem:1as- Se den.omina tambi6n bacilemia y es,segdn su •ti 

aolog!a la presencia de bacterias en la sangre 

circulante. 

Di.sera?-• 

- Se denomina así al cuello,o porción inferior mAs 

estrech& de un 6rgano que se continda por arriba 

con el cuerpo. 

- Es un t•rllino que se aplica a la sangre para in 

dicar una alteraci6n m's o menos profunda de su 

composici6n¡9n ef'ecto,la crasis sanguínea"" la 

composi el. 6n normal de líquido S&l18UÍneo ¡ discras1 a 

sanguínea ee,por consiguiente,la alteración de la 

llisma. 

Mesenquima - Es un tejido embrionario indiferenciado,a partir 

del cual y por diversos y graduales procesos de 

diferenciación derivan todos los tejidos de natu 

raleza conectiva (tejido conectivo propiamente di -

cho,tejido cartilaginoso,tejido óseo). 
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Pr6tellie 

Pulpitie 

Retículo 

Ia6topoe 

Ea la suetituci6n de UJl8. parte corporal anat6mi 

C8111ente perdida (8111putaci6n) o funcionalmente 

inutil.izable,con aparatos artificiales que suplen 

su funcional.1e110 específico. 

Existen aAltiplee formas de pr6tesis aegdn lae 

divereae partea y funciones corporales que se in -

ten.ten corregir o eubatituir.Aei por ejeaplo :.la 

pt6teais de los huesos maxilares (destruidos por 

graves heridas de armas de fuego),la pr6teaie den­

taria que mediante la aplicaci6n de arcadas den -

tarias artificiales permite la funci6n 11.&sticato -

ria en. loe caeos· de ausencia de nuaero•oe dientes, 

la pr6tesis ortop6dica de las extreaidades aupe -

rioree e iatiriorea aplicada en individuos aapu 

tadoe de brazos y piern.as,etc •• 

In.flaaac16n de la pulpa dentaria. 

Red protoplaam,tica de uh& c&lula. 

Noabre dado a loa eleaen.tos quilllicoe cuyoe ¡to -

moa tienen loe mis11oa electronea,pero cuyos nd -

cleoe son diferentes por su aaea at6mica o por su 

ndmero de neutrones. 
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