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INTROOUCCION 

La endodoncia infantil debe de considerarse un caprtulo 

aparte en la práctico endod6ntico por las diferentes carocte­

rr1tico1 anatómicos y fisiológicas que presentan los dientes 

primarios y jóvenes permanentes. 

Lo endodoncia infantil ha sido el último recurso del odon­

topediatra para evitar extraer prematuramente un diente en 

donde lo pulpa se encuentre enferma o nec ... osada y de esta 

formo el profesional actuará conscientemente y prevendrá asr 

diferentes alteraciones que no s61o afectan o la dentadura, 

sino o la integridad frsic:a y psicológica del pequeilo paciente, 

Es bueno recordar que la prevención de las enfermedades es 

lo mejor para nuestros pacientes y de esta forma decimos que es 

mejor la conservaci6n de un diente con lci pulpa viva que el más 

perfecto tratamiento endod6ntico. 

El objetivo del presente trabajo ha sido lo rec:olecci6n de 

datos especrficos sobre la endodoncia infanti 1 y mostrar lo im­

portancia de conocer los conceptos bc5sicos referentes a la pa­

tología y terap,utico del órgano pulpar de dientes primarios 

y jóvenes permanentes, 

... 



CAPITULO 

HISTOLOGIA Y DESARROLLO PULPAR 

COMPOS IC ION DE LA PULPA. 

·2-

la pulpa dental j6ven es de un tejido de orrgen mesen­

quimatoso compuesto por fibras de tejido conjuntivo laxo, las 

células pulpares que se encuentran en gran cantidad, son fi­

broblastos fusiformes o estrellados, asociados entre si por pro­

longaciones anastom6ticas; se diferencian en cierto grado de los 

fibroblastos de otras partes del cuerpo por el hecho de ser de 

tipo eni>rionario. 

Los odontoblastos son células cilíndricas muy diferenciadas; 

existen células mesenqu i matosas i nd i ferenci a das. 

o ' s p o s 1 e 1 o N e El u LA R 

Las células dentro de la pulpa se disponen de la siguiente 

manera: existe una capa continua en la periferia de la pulpa 

formada por odontoblastos; después de ésta capa. continua, cada 

c:>dontoblasto emite una o mcSs prdongaciones protoplasmóticas que 

se alojan en los caniculos dentarios, cuya función es la formado­

ra de dentina, proceso que tiene lugar alrededor de las mencio­

nadas prolongaciones, mientras que los odontoblastos permanecen 

sobre la superficie de la pulpa; a medida que se depositan nuevas 

capas de dentina, las prolongaciones protoplasmdticas aumentan 

de longitud y los odontoblastos retroceden. 
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ESTRUCTURA BASICA DE LA PULPA 

La pulpa estcS compuesta de: 

FIBROBLASTOS. 

Son c41ulas pulpares, éstas son la·s que m6s predominan; 

los fibroblastos son de núcleo ovalado aplanados, presentan 

prolongaciones y se unen unos con otros mediante desmosomas; 

su funci6n principal es la elaboraci6n de fibras colcSgenas. 

ODONTOBLASTOS. 

Son células pulpares, éstas se diferencian de la pulpa, 

los odontoblastos varían de forma y disposici6n; los de la pul­

po camera!, son cilíndricos y largos, y los del tercio medio 

radicular y en la porci6n apical son aplanados y fusiformes. 

El núcleo es bién definido, contiene cromatina y nucleolo; el 

Citoplasma tSt6 provisto del aparato de golgi I mitOCOndriaS Y 

gotitas lipotidicas. 

Están formados los ·odoritoblastos de unas prolongaciones 

llamadas fibras de Thomes, éstas penetran a los tú bu los den°ti-

nari os. 

La funci6n de los odontoblastos es: formar la dentina, dar 

sustancias. nutritivos, y dar sensibilidad a la dentina. 

HISTIOCITOS O MACROFAGOS INMADUROS 

Se encuentran en las pulpas j6venrs con procesos inflama­

torios; son elementos sanguíneos, generalmente se encuentran 

alrededor de los vasos sanguíneos, son de núcleo ovalado y de 
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formas variadas. 

Su funci6n es defensiva. 

CHULAS lr-.!OIFERENCIADAS 

San de núcleo ovalado y cuerpo citoplasm6tico; son largos 

y pequei'\os; se encuentran en la periferia de los vasos songui­

neos, su función es la de transformarse en la célula que hago 

falto para la pulpa. 

FIBRAS DE LA PULPA DENTARIA 

Las fibras pulpares son de colágena principalmente, este 

tipo de fibras se encuentran en las P.aredes de los vasos de ma-

yor calibre; en los pulpas j6venes no son muy abundantes. Sin 

embargo, en las pulpas de personas adultas son predominantes 

sobre las células. 

FIBRAS ARGIRO:ILAS O DE RETICULINA 

Estas fibras son conocidas como de Van Korff; se encuentran 

en la regi6n subodontabl6stica; aqui e.icisten bastantes y son de 

mayor tamai'lo; estos fibras son de naturaleza precolágena, 

La sustancia intercelular, está compuesta por carbohidratos, 

proternas y mucopolisacáridos ocidos. 

VASCULARIZACIO N DE LA PULPA 

Penetra una arteria en el diente, yo en su interior se rami­

fica en arteriolas, para después convertirse en capilares; los ca­

pilares desenbocon, en uno red de vénulos avolvulodas. 
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La irrigacl6n de la pulpo est6 dada por lo arteria mo>eilar 

Interno, en sus romos dentales inferiores y dental posterior e 

infraorbitarlo. 

INERVACION DEL ORGANO PULPAR 

Los nervios penetran o través del foramen apical, una o mds 

ramas que después, se ramifican y distribuyen en la pulpa denta­

rio. Estas terminaciones nerviosas, a medida que se aproximan 

a la capa de odontoblostos, pierden su capo de mielina; los fi­

bras nerviosos mds finas forman el plexo de Rasehkow, este plexo 

es una apretada trama de delicadas fibras nerviosos entrecruzadas. 

DESARROLLO PULPAR 

El desarrollo de lo pulpo comienzo en la vida embrionario 

alrededor de los 55 dios !..'2..~.!.!~· en los incisivos y poco tiempo 

después en los dientes posteriores. 

Empieza con lo formaci'6n y lo acumulación de tejido mesen­

quimatoso junto al tronco original de lo lámina dental primaria, 

conocido como la papila dental. Poco tiempo antes se hoce. la 

formación, de lo campana de esmalte, envolviendo a lo papila 

dentario, quedando ésto limitada. 

A partir de esto etapa, los odontoblastos empiezan a dife­

renciarse e inician la formación de dentina. 

FUNCIONES DE LA PULPA 

Se le conocen cuatro funciones: 

•I 
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FORMACION 

lo motfologro de la corona y rarz se establece por la 

formoc16n de dep6sitos iniciales de dentina. En el caso de la 

corona, es la capa superficial de dentina y en el caso de lo 

rarz, la capo granulosa de Thomes. Los odontoblostos conti-

núan produciendo dentina todo el tiempo mientras hayo pulpa. 

NUTRICION 

• 
Ya que la dentina no posee su propio aporte songurneo, de-

pende de los vasos de la pulpa para su nutrici6n y sus necesi-

dades metab61icas. Es por esta razcSn que la pulpa contiene nu-

me rosos vasos sangurneos. 

SENSIBILIDAD 

En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no mie-

linizados; algunos de los nervios est6n asociados con vasos son-

gurneos; otros cruzan independientemente y terminan como redes 

(Plexos) alrededor de los odontoblastos. Todos los estrmulos 

(color, frro) recibidos por las terminaciones nerviosas de la 

pulpa se interpretan de la misma manera, y por lo tanto produ-

cen la mismo sensoci6n de dolor. 

PROTECCION 

los cllulos protectoras de la pulpo son los odontoblastos 

que forman lo dentina secundaria (reparador.a) y los macrof agos, 

que combaten la inflamación. La formación de dentina secunda-

ria o dentina reparadora, es una medida de defensa de lo 
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pulpa para mantener una ~arrera protectora contra numeroaas 

fuerzas externas. Estas fuerzas pueden ser de19aste natural, 

caries y otros. - La extensi6n a que reacciona la pulpa a los 

estrmulos depende por supuesto del tipo y la intensidad de la 

lesi6n. En forma semejante, al restaurar a la pulpa reacciona 

a algunos procedimientos operatorios m6s que a otro1 y a algur:io1 

materiales que se utilizan en restauraci6n en forma m6s intensa 

que a otros. 

'.J 
.J 



CAPITULO 11 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA PULPAR 

A) MORFOLOGIA PUlPAR DE INCISIVOS SUPERIORES 

PRIMARIOS 

INCISIVOS MAXILARES. 

-e-

La cavidad pulpar sigue el contorno exterior del diente, la 

pulpa cameral presenta tres prolongaciones en su borde incisal. 

la pulpa se adelgaza conforme se dirige hocia apical en senti­

do mesiodistal. Existe un canal pulpar que va desde el suelo 

de la cc5mara hasta el foramen apical; :\o existe ninguna limi­

taci6n entre el canal pulpar y el canal radicular. 

CANINO SUPERIOR 

La cavidad pulpar sigue el contorno de la pieza dentaria. 

La cdmara pulpar presenta un solo cuerno. La c6mara pulpar 

se continúa con el canal·radicular y empieza a adelgazarse has­

ta el agujero apical. 

8) MORFOLOGIA PULPAR DE MOLARES SUPERIORES PRIMA­

RIOS. 

PRIMER MOLAR MAXILAR. 

La cavidad pulpar consto de una cdmara y tres canales 

pulpares; cada uno de estos corresponde a una raíz. 

La c6moro pulpar está compuesto por tres o cuatro cuernos 

pu lpares. 
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1.- El cuerno meaiobucal - &ste es el moyor de los cuernos 

pu lpares, 

2.- El cuerno mesiolingual - es un poco mós pequeno que 

el anterior pero mós delgado. 

3.- El cuerno 

teriores, 

distobucal es mós pequeno que los an-

Puede existir un cuerno distolingual, 

la cómara pulpar vista oclusalmente da apariencia de un 

trlóngu I~ con puntas redondeadas. Los conductos son genera 1-

ment• curvos, estrechos y aplanados. 

SEGUNDO MOLAR MAXILAR 

Consta de una cómara pulpar y tres conductos radiculares. 

la cómara pulpar est6 formada por tres cuernos pulpares. 

1.- El cuerno mesiobucal es el mayor y el mós puntiagudo. 

2. - El cuerno meslolingual es un poco mós pequefto que el 

anterior. 

3.- El cuerno dlstolingual es el menor y el mós corto. 

Vista oclusalmente, lo cómara pulpar semeja una caja r.on 

dngulos redondeados, siendo mós amplia en lo porte mesial y 

mds estrecha en la parte dista 1. 

C) MORFOLOG IA PU LPAR DE LOS 1NC1 S IVOS 1 NF ER IOR ES 

PRIMARIOS 

• .. L 
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INCISIVOS MANDIBULARES. 

Igual que·en los superiores la cavidad pulpar sigue el 

contorno del diente. Es m6s ancho el di6metro mesiodistal 

que en cervical; visto por proximal, la pulpa es mds ancha 

en el crngulo que en.incisa!, El canal pulpar es ovalado y 

se adelgaza a medida que se acerca al 6pice. 

CANINO MANDIBULAR 
• 

La cavidad pulpar sigue el contorno externo del diente. 

La c6mara pu lpar pre sen ta un cuerno. El canal se va estre -

chando conforme llega al 6pice radicular. 

D) MORFOLOGIA PULPAR DE LOS MOLARES INFERIORES 

PRIMARIOS, 

PRIMER MOLAR MANDIBULAR 

La pulpa dental est6 formada por una c6maro y tres cana-

les pulpares. La c6mara pulpar consta de cuatro cuernos pul-

pares. 

1.- El cuerno mesiobucal es el mayor; es redondeado y se 

encuentra unido al cuerno mesiolingual. 

2.- El cuerno mesiolingual es un poco más bajo que el an­

terior. 

3.- El cuerno distobucol es un poco más bajo que los mesia­

lu. 
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4. - El cuerno distolin·guol es el m6s pequerlo de 101 cuatro, 

pero no es redondeado como los bu ca 1 es, 

Los tres canales que existen son dos mesiales y uno distal. 

Los mesiales estdn en lo c6mara unidos, bajan un poco jun-

tos y se separan quedando un canal lingual y otro bucal; van 

ducendiendo y adelgazando hasta llegar al agujero apical. 

El canal distal es un poco m6s amplio bucolingualmente y 

se estrecha un poco en el centro. 

La cdmara pulpar oclusalmente tiene forma romboidal. 

SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR 

La pulpa dental estó formada por la cómara pulpar y tres 

conductas radiculares. 

La cdmara pu lpar est6 formada de cuatro cuernos pu lpares; 

cada cuerno que presenta corresponde a las cúspides. la pulpa 

cameral presenta concavidad hacia apical, en el techo de hta. 

1. - El cuerno mesiobuca 1 es grande y al to. 

2.- El cuerno mesiolingual es del mismo tama~o que el ante-

rlor s61o que fste <H menos puntiagudo que el anterior; 
' 
los cuernos mesial'es se encuentran unidos por un borde 

elevado. . . 

3.- El cuerno distobucal es un poco m6s chico que los mesia-

les pero es mayor que el distolingual. 
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4.- El cuerno distolingual es más pequeno que el anterior. 

Los conductos radiculares son: dos conductos mesiales que 

salen juntos de la cámara; posteriormente se separan en uno bu­

cal y otro lingual; se van adelgazando hasta llegar al agujero 

apical. El otro conducto es el distal; se estrecha en su centro 

y va adelgazándose conforme llega al agujero apical. 
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CAPITULO 111 

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL 

los cousos de los enfermedades pu lpores son: 

Agentes pot69enos o noxas, bien sean determinantes (prin• 

clpales o especrficos) o accesorias; pueden ser de origen exte­

rior, de causas ex6genas o ·bien provenir de estados o disposi­

ciones especiales del organismo, de causas end6genas. 

CAUSAS EXOGENAS, físicas, químicos o biol6gicas. 

Entre las mec6nicas, tenemos los diversos traumatismos del 

m6s variado origen, trabajo odontol6gico en lo que respecta al 

instrumenta 1 empleado. 

Entre las Urmicos tenemos; el calor y el frío podrdn moles­

tar ocasionalmente, pero gracias al grosor del esmalte y dentina 

remanente entre la pulpo y el piso de lo cavidad, los variacio­

nes de témperaturo son mrnimas en el diente sano y cuando lle­

ga a lrmites dal'linos, el dolor producido hace que se movilice 

el alimento caliente o rrro que hostigaba. 

Por el contrario, cuando existen caries profundas, superfi­

cies de dentina fracturadas o amplias obturaciones met61icas 

sin base, los cambios térmicos producirdn calor y podrán ser con 

slderados como causas accesorias. Es durante el trabajo odonto­

l6gico cuando el color puede ser nocivo par"O la pulpa dentaria, 

especialmente el producido con el e.mpleo de instrumentos 
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rotatorios o materiales de obturaci6n como el silicato o las 

resinas, autopolimerizables. 

En las el,ctrlcas tenemos: la corriente galv6nica genera­

da entre dos obturaciones o entre una obturaci6n met61ica y un 

puente fijo, o removible de la misma boca, puede producir 

también reacci6n pulpar. También puede ser causa eléctrica en 

caso de contacto directo entre un incisivo superior y un cable 

de lrnea corriente, y también cuando se aplica el pulp6metro 

al m6ximo de corriente sobre un incisivo inferior • 

. Las rayas Rtlntgen pueden causar necrosis de los odontoblas­

tas y de otras células pulpares en aque.llos pacientes sometidos 

a radioterapias de tumores malignos de la cavidad bucal. 

CAUSAS EXOGENAS QUIMICAS: 

Entre lstas tenemos la citoc6ustica de algunos f6rmacos, 

antislpticos y obtundente! como el alcohol, el cloroformo, el 

fenol, el nitrato de plata, etc. Y de materiales de obturaci6n 

como el silicato y las resinas acrrlicas autopolimerizobles, ori­

ginan comunmente lesiones pulpares irreversibles. 

El tri6xido de arsénico es el fcSrmaco m6s citot6xico conoci­

do, ya que produce en pocos minutos una agresi6n irreversible 

que conduce a la necrosis pulpar qurmica algunos días m6s tar­

de, siendo esta acci6n t6xico formocol6gica la utilizada por. 

algunos profesionales en la desvitalizaci6n pulpar. 
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CAUSAS EXOGENAS BIOLOGICAS 

Entre los gérmenes pat6genos que producen con mayor 

. frecuencia Infecciones pulpores, se encuentra el estreptococos 

alfa, gamma y el estafilococos dorado. Tombién se han encon-

trado hongos de los gérmenes cándida albicans y actinomycoces 

La endodoncia tiene como finalidad lograr la eliminaci6n 

de todos los ghmenes que puedan estar contenidos en la c6ma-

ro pulpar y en los conductos radiculares 

CAUSAS ENDOGENAS: 

Los procesos regresivos o idiopóticos y enfermedades gene-

roles como diabetes e hlpofosfatermia pueden ser causas de le-

1i6n pu lpor. 

HIPEREMIA 

OEHNICION: 

Es lo acumulaci6n excesiva de sangre con la consiguiente 

congestión de los vasos pulpares. A fin de dar lugar al aumento 

de irrigaci6n, parte del liquido tisular es desalojado de fq pul-

pa. Hay dos tipos de hiperemia: 

o) Activo arterial o aguda, que co!\siste en un disturbio 

circulatorio agudo que ocurre en la pulpa por aumento 

del flujo arterial. 

b) Pasiva venosa o cr6nica, que es también un disturbio 

circulatorio pulpar crónico por disminuci6n del flujo 

venoso •. 

1 
~ .• 1 
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ETIOLOG IA 

Pueden ser causados por cualquiera de los agentes mencio­

nados capaces d•- pr.oducir lesiones pu lpares. 

SINTOMATOLOGIA 

A la hiperemia no se le considera como entidad patol6gica, 

1 ino como un srn toma, como una sena 1 de ~e 1 i gro de que la re­

sistencia normal de la pulpa ha llegado a su límite extremo. 

El dolor es espontóneo, duele cuando actúa ªel estímulo, o sea 

no hay lesi6n evidente del 6rgano pulpar. El dolor se caracte­

riza por ser agudo y de corta duración, provocado por los ali­

mentos, por el agua frra o caliente y por lo dulce o lo 6cido. 

TRATAMIENTO PREVENTIVO. 

Aqur estd indicado el tratamiento conservador: evitar la for­

maci6n de caries, hacer ob·turaciones, dese'nsibilizar los cuellos 

radlculares, proteger el diente. En algunos casos ser6 necesario 

colocar una curaci6n sedante en contacto con la dentina que cu­

bre la pulpa. Cuando se coloque una obturación, debe asegurarse 

que no quede alta paro no irritar la pulpo durante la oclusi6n. 

Es decir, eliminar el agente causal. 

PULPITIS 

DEFINICION 

Es la Inflamación de lo pulpa propiament~ dicha. A la in­

flomaci6n pulpar se le puede considerar como una reacción 
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irreversible, es decir que la pulpa rara vez vuelve a su 

normalidad. 

PULPITIS AGUDA SEROSA 

DEFINICION 
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Se le llama también pulpitis aguda abierta o ulcerada; 

es una inflamaci6n aguda de la pulpa caracterizada de dolor 

paraaxrstico que puede hacerse contrnuo. 

ETIOLOGIA 

Es producida generalmente por invasi6n bacteriana o tra­

vfs de una caries, o por ruptura de las paredes comercies por 

trauma, y también por agentes qurmicos, físicos, térmicos o me­

cdnicos. 

SINTOMATOLOG IA 

El dolor puede ser producido por cambios bruscos de tempe­

ratura, especialmente producido por el frío con lo dulce o lo 6-

cido. Tambifn por la presi6n de los alimentos en la cavidad. 

El roce del explorador sobre la superficie ulcerada produce reac­

ci6n violento. 

TRATAMIENTO 

Cuando la pulpitis es leve, puede intentarse la pulpotomra. 

En coso de fracasar, efectuaremos la pulpectomro .pero antes es 

conveniente c.lescongestionar la inflamaci6n existente para lo 

cual se emplea eugenol u otro medicamento adecuado. 
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Si la curaci6n sedante no produjera alivio inmediato y 

existiera una peque na exposic i6n pu lpar, se provoca hemorra­

gia de la pulpa, para facilitar la descongesti6n, y se efec­

tuarcS extirpaci6n del tejido pulpar, tanto camera! como radi­

e u lar. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA 

DEFINICION 

Es llamada también pulpitis aguda cerrada o pulpitis abs­

cedoso, es una inflamoci6n dolorosa caracterizada por la for­

maci6n de un absceso en la superficie o intimidad de la pulpa. 

Es decir, la pulpa est6 dentro de una cámara cerrada, que ha 

sido expuesta. 

ETIOLOGIA 

La causa más común es la infecci6n bacteriana por caries. 

SINTOMATOLOG IA 

El dolor es siempre intenso, y cuando no existe drenaje se 

agudiza; es punzáti 1 o como si existiera una presi 6n constan te. 
Aumenta con el calor y a veces se alivio con el frro, pero el 

frro contrnuo lo intensifica. El dolor punzátil se siente con 

cada srstole del coraz6n y es debido a la presi6n sobre los ner­

vios, por la acumulación de exudado encerrado en una cámara 

rrglda. Cuando el dai'lo de la pulpa es extenso, el dolor lanci­

nante puede irradiarse por varias ramas del trigémino y después 
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.. irradia al ordo 

TRATAN.HNTO 

Drenar el e)(udado purulento para aliviar al paciente; la 

ccSmara pulpar debe abrirse lo m6s posible para proporcionar 

un amplio drenaje; se lava la cavidad con agua tibia paro 

arrastrar el pus y la sangre. Si la pulpa est6 sensible·, se le 

coloca una curaci6n sedante, pero si no estcS sensible se le 
• 

puede extirpar_ inmediatamente, cuidando de no proyectar ma-

terial dpti coa través del foramen apical. 

Cohibida la hemorragia, se coloca un antiséptico o una 

1u1pensi6n de antibióticos. 

PULP ITI S CRON ICA ULCEROSA 

DEFINICION 

Como su nombre lo dice, es la ulceraci6n de la pulpa ex-

puesta. 

SINTOMATOLOGIA 

Dolor leve o inexistente y, si no lo hay, es debido a la 

presl6n ejercida durante· la masticaci6n sobre una ulceración. 

Se presenta con frecuencia en caries recidivante por debajo de 

obturaciones despegadas o fracturadas. Si hay respuesta a la 

vitalidad pulpar, es muy importante porque asr descartamos la 

posibilidad de la necrosis. 



TRATAMIENTO 

Casi es de rutina la pulpectomra. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA 

DEFINICION 

Et una variedad de lo anterior, en la que al aumentar 

el tejido de granulaci6n de la pulpa expuesta, se forma un 

p61ipo que puede llegar a ocupar parte de la cavidad y en 

algunas ocasiones suele confundirse con tejido gingival. 

TRATAMIENTO 
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Hacer la pulpectomra, pera también est6 indicada la pul­

potomra , logrando de esta manera la conservaci6n de la pulpa 

radicular, con ~a formaci6n de un pue.nte de neodentina, repo· 

raci6n de la reabsorci6n dentaria si lo hubiere y un ritmo nor­

mal de desarrollo apical. 

NECROSIS 

OEFINICION 

Necrosis es el cese de todo metabolismo y por lo tanto, de 

toda capacidad reacciona!: es necrosis cuando, la muerte pul­

par es rdpida y aséptica; si la necrosis es seguida de invasi6n 

microorgdnica, se produce gangrena pulpar 

Hoy dos tipos de necrosis pulpar: 

a) por coagulaci6n. En la cual el te¡ido pulpar se trans· 

forma en una sustancia s61ida parecida al queso, por lo que 
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recibe el nombre de cosei'ficaci6n. 

b) Necrosis par licuefacci6n. Tiene aspecto lrquido 

debido a la acción de las enzimas proteolrticas. 

ETIOLOGIA 

Las causas principales de lo necrosis y la gangrena son: 

la invosi6n microbiana producida por caries profunda, pulpitis 

o traumatismos penetrantes pulpores; otras causas poco frecuen -

tes pueden ser procesos degenerativos, atr6ficos y periodonta­

les avanzados. 

SINTOMA TOLOG IA 

En la necrosis pueden faltar los srntomos subjetivos. Al 

1 n s pe e e 1 o n a r , o b se r v a m os e n e 1 d i e n te. u n a e o 1 o r a ci 6 n os c u r a , 

que puede ser de matiz pardo verdoso. 

TRATAMIENTO 

Puede comenzarse de Inmediato la pulpectomio, eliminando 

los restos pulpores e iniciando lo medicoci6n antiséptico. 

PATO LOGIA P ER IAP ICA L 

a) Periodontitis periapicol aguda, 

DEFINICION 

Es 1 a i n f 1 o m a e i 6 n d e 1 1 i g a me n to pe r i o do n ta 1 , pro d '' e i d o p o r 

lo invasión de microorganismos procedentes de uno necrosis, o 

seo gangrena de lo pulpo o través del foramen apical. 



SINTOMA TOLOG IA 

El paciente siente el diente como si estuviera extrurdo. 

Hoy dolor intenso a la percusi6n vertical y ligera movilidad 

estos son los srntomas coracterrsticos. 

TRATAMIENTO 

Se procede o hacer la· pu lpectomia. 

ABSCESO DENTO-ALVEOLAR AGUDO 

DEFINICION 
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Es lo formación de una colecci6n purulento localizada en 

el hueso alveolar o nivel de' foramen apical, como consecuen­

cia de una necrosis o gangrena pulpar. 

SINTOMA TO LOGIA 

Al principio el dolor es leve e insidioso para tornarse 

después intenso, violento y punz:átil; se acompai'la de·tumefac­

ci6n dolorosa en la región periapical y a veces con fuerte 

edema inflamatorio; lo periodontitis aguda es síntoma que no 

falta; puede complicarse con fiebre moderada. 

TRATAMIENTO 

Es ta b 1 e ce r un a v ro de drenaje entre 1 a cavidad y 1 a pu 1 p a -

y mantenerlo abierto cierto tiempo poro dar solido a los exu­

dados, después continuaremos con administración de antibioti­

cos y pulpectomia. 
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ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

DEFINICION 

Es la evolución m6s común del absceso alveolor agudo, 

despuch de remitir los sintomas m6s lentamente, puede presen­

tarse en dientes anteriores con tratamiento endodóntico irregu· 

lar y defectuoso. 

SINTOMATOLOG IA 

De no reagudizarse el proceso, regula;mente es asintomático. 

Muchas veces se acompoi'la de Frstu lo. 

TRATAMIENTO 

Un correcto tratamiento de conductos lograr6 una completa 

reparación, pero si después de un ai'lo .subsiste la lesi6n, se 

puede realizar el legrado periopicol o efectuar la apicectomia. 



CAPITULO . IV 

TRATAMIENTO 

El mtHodo para tratar la pulpa dentaria expuesto y dientes 

muy cariados presenta dificultades que son un verdadero desa­

fro para el dentista. Numerosos investigadores han demostrado 

que la pulpa dentaria tanto del hombre como del animal es ca­

paz de regenerarse después de una lesi6n traumática, 

Otra dificultad que debe afrontar el dentista es la colo­

cación de un medio protector adecuado sobre los túbulos den­

tinales que quedan expuestos después de una preporaci6n de 

cavidades o coronas. 

PREPARADOS DE HIDROXIDO DE CALCIO 

El hidr6xido de calcio puro y estéril no suele utilizarse 

para recubrir (revestir) una pulpa dentaria expuesta. Gene­

ralmente, se ai'iade agu~ destilada o esterilizada, solución sa­

lina fisiológica o solución anestésica local al preparado de hi­

dr6xido de calcio para obtener una pasta poco espesa que será 

o p 1 i e a da sobre 1 a pu 1 p o ex pue s ta • La a d i c i ó n de su b s ta n c i a s o r g á -

nlcas como la celulosa hidroxietil y la celulosa carboximetil 

pueden mejorar el preparado de hidróxido de calcio. También 

u pueden utilizar sales inorgánicas ligeramente solubles como, 

sulfato de bario, sulfato de calcio y óxido de magnesio. Otros 

compuestos son principalmente mezclas de hidróxido de calcio, 

6xido de cinc y eugenol, 



a) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

El recubrimiento pulpar directo consiste en la colocaci6n 

·de algún medicamento en contacto can la pulpa e>epuesta para 

Inducir la reparaci6n. 

Encima del punto de e>eposici6n se coloca hidr6>eido de 

calcio, en Formo de polvo seco o mezclado con agua, celulosa 

metilico o ambas, lo que suele propiciar la reparación de la· 

pulpa. El hidróxido de calcio no es un material inerte ni irri­

tante. Posee un PH oloalino que coagulor6 la capa de tejido 

con la que hago contacto y formará un precipitado de protei­

nato de calcio. Adyacente a esta capa coagulada se reorga­

niza la pulpa no afectado y se forman nuevos odontoblastos, 

asr como un puente de dentina nuevo. Se considera al 6xido 

de cinc y eugenol como un medicamento inerte, cuando se co­

loca contra la dentina. 

Aunque se ha empleado durante muchos ailos como agente 

poro recubrimiento pulpar con buenos resultados clrnicos, el 

contacto directo con la pulpa e>epuesta provocar6 una inflamo­

ci6n cr6nica del tejido pulpar. 

El recubrimiento pulpar solamente est6 indicado en casos 

de exposiciones pulpares pequei'las y limpias provocados mec6ni­

comente por algún traumatismo. En caso de que exista conta­

minoci6n bacter:ano, como en exposiciones cariosas o 
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exposiciones mayores en uri campo no estéril, estarán 'indicados 

procedimientos mós extensos toles como pulpotomia o pvlpecto-

mía. 

Para realizar el recubrimiento pulpor directo, se aisla el 

diente con el dique de caucho, se esteriliza la zona y se lim­

pia la zona de la exposici6n con un antiséptico suave tal como 

el per6xido de hidr6geno. Se seca con una torunda de algodón 

estéril o con un chorro suave de aire, Lo lfxposici6n se cubre 

con un medicamento y se sella con un cemento de 6xido de cinc 

y eugenol de fraguado rápido, y seguido de una restauración 

permanente. Un buen sello es importante, yo que cualquier 

precolación de líquidos bucales provocará el fracaso del proce­

dimiento. Deberá advertihe le al paciente que experimentara 

dolor y sensibilidad leve al frío, pero que deberá informarnos 

si se presentara dolor espontáneo de mayor intensidad. Estos· 

síntomas indican destrucci6n pulpar y fracaso del procedimien­

to. 

b) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Los mejores candidatos para el recubrimiento indirecto de 

la pulpa son aquellos dientes que, aunque fuertemente cariados, 

no presentan signos clínicos o radiográficos marcados de necro­

sis pulpar. 
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O es p u é s de 1 a ad m i n is traci 6 n de u n a n e s té s i e o a pro p i a d o , s e 

coloca el dique de caucho para aislar la arcado. Establecido 

el contorno de la cavidad, se procede o eliminar lo caries con 

instrumentos de mano. la dentina obviamente cariado se elimi­

na poco a poco hasta llegar a una dentina m6s firme (pero to-

davro cariada o descolorida). Aunque na ex is te ningún método 

exacto para determinar cuanta dentina cariada debe extirparse., 

generalmente, el criterio clinico indica al dentista con expe­

riencia que debe eliminar la dentina obviamente necr6tica y 

amorfa y dejar la dentina m6s firme y que todavia tiene aspecto 

de estar intacta. 

TRATAMIENTO 

El hidróxido de calcio, utilizado ya sea solo o con antisép­

tico leve, es el medicamento preferido de un gran número dr. 

dentistas. Una cura c:o¡npuesta de hidróxido de calcio y cresa­

tino parece útil desde el punto de visto terapéutico para esto 

tlcnica. Aparentemente, el hidr6xido de calcio puede efectuar 

la remineralización de la dentina cariada restante si se elimina 

o disminuye el medio bacteriano. Aunque la cresatina (Acetato 

de matacresil) sea un fungicida poderoso, presenta también ac­

tividad antibacteriana considerable y no produce inflamoci6n en 

la pulpa. 

la cura es sellada en el diente con cemento de 6xido de 
\ 
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cinc-eugenol, colocando después la amalgama. La dentina 

subyacente se vuelve escler6tico al cabo de varios semanas. 

Todavra elCisten dudas acerca de si ocurre una remineraliza­

ci6n verdader.a de la capa afectada de la dentina; clínicamen­

te el tratamiento produce un endurecimiento de gran parte de 

esta capa de den~ina con dep6sito necr6tico delgado en lo 

cercanra de la curo de hidr6lCido de calcio. 

la mayor parte de los investigadores concuerdan, que el 

sellado de la cavidad contra el medio ambiente bucal es el 

factor más importante para estimular la curaci6n de la pulpa. 

En casi todos los cosos lo aplicoci6n de un barniz seguido ·por 

la colocación de amalgama proporciono el mejor sellado margi­

nal y la restauraci6n más duradera. 

En algunos casos donde se necesitan obturaciones tempora­

les, es preferible emplear algunas de las restauraciones refor­

zadas de ál<ido de cinc-eugenol, en vez del cemento de fosfato 

de cinc porque sus propiedades de sellado marginal son muy .su­

periores a las de este último. 

En los casos donde se piensa hacer una corona, es preciso 

colocar por lo menos seis semanas una corona met61ico temporal 

adecuadamente contorneada y cementada con Ól<ido de cinc-euge­

nol. Es Importante cerciorarse de que no haya interferencias 

oclusales y es preferible substraer totalmente el diente a la 

oclusl~n. 
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La evoluci6n favorable del tratamiento indirecto'de la 

pulpa debe comprobarse periódicamente mediante radiografías 

y evaluaci6n clrnica. Un diente asintomótico que presenta 

exómen rodiogr6fico normal debe considerarse como un resulta· 

do favorable esté o no visible una zona radiopaca debajo de 

la obturación. 

c) PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

La pulpotomra es la extirpación aséptica de la p>rci6n 

coronaria de una pulpa viva. Su objetivo es eliminar la zona 

de infección e inflamaci6n cercana al sitio de la exposici6n 

pulpar, permitiendo que la pulpa viva de los conductos radi­

e u 1 a res s a n e y r e c u pe r e su fu n c i 6 n norma 1 • L a m o m i f i c a c i 6 n d e 

la pulpa en los conductos radiculares de los dientes primarios 

constituye un procedimiento aceptado para conservar la salud 

del diente. En este caso, la pulpa podr6 o no podr6 poseer 

vitalidad después del tratamiento. 

Las pulpotomias en los dientes primarios se realizan cuan­

do la retenci6n de un diente con posici6n pulpar resulta más 

ventajosa que la extracción y la construcci6n de un mantenedor 

de espacio. E 1 diente deberó poder ser restaurado y debemos 

preveer que éste funcione durante un perrodo de tiempo razo­

nable, o sea un ai'lo, antes de ser exfoliado. 
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Las pulpotomios no e~tá11 indicadas en dientes con g~an 

dastrucci6n o cuando el proceso carioso cause la perforaci6n 

d e la b i fu r c a ci 6 n r a d i c u 1 a r • l a p u 1 p o to m i a e s t á c o n tr a i n d i c a -

da si el sucesor permanente ha llegado a la etapa de erupción 

alveolar ( o sea, que ya no exista hueso encima del aspecto 

aclusal de la corona) o que haya reabsorbido más de la mitad 

de las raíces, sin importar la etapa del desarrollo del sucesor 

permanente. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL. 

El formocresol, una mezcla de formalina y creso! que li­

bera gas de formaldehido, cuando se le aplica al tejido pul­

par, el gas de formaldehido es liberado y fija las células con 

las que hace contacto de la misma forma que se fija un corte 

histológico en formalina antes de realizar los cortes. Cuando 

se coloca formocresol e.n contacto con una pulpa viva y sana, 

durante un corto periodo de tres a cinco minutos, la capa su­

perficial de la célula se fija y la pulpa restante conserva su 

vitalidad. No se presenta formaci6n de un puente dentinario, 

Cuando se sella formocresol dentro de una cavidad durante un 

perrodo mayor (varios dras), la penetración continúa hasta que 

toda la pulpa sea momificada, es importante limitar la canti­

dad de formocresol en un diente, ya que no es una droga au­

tolimitante, por lo que podrá pene_trar y fijar los tejidos peri­

apicales. 
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PROCEDIMIENTO 

Dependiendo del estado de salud de la pulpa, la pulpo­

tomra con formocresol podró realizarse en una o dos visitas. 

Después de aplicar el dique de caucho a un diente previamen­

te anestesiado, la zona se esterilizo y se establece el contor­

no de la cavidad de acceso. Se retira toda la caries y se es­

teriliza nuevamente la cavidad antes de retirar todo el techo 

de la c6mara pulpar. Se examina la pulpa; si esta se encuen­

tra firme, de color rosa y de consistencia carnosa blanda, po­

drá real1zarse el tratamiento en una sola visita. Lo pulpa es 

amputada hasta el nivel de los orificios de los conductos radi­

culares y el sangrado se elimina limpiando la cámara pulpar 

con per6>eido de hidrógeno y secando con algodón. Una torunda 

de algod6n, humedecida en formocresol, se colocará en contacto 

con los mui"iones pulpares y se cubrirá con otra torunda de algo­

d6n seca. Después de cinco minutos se retira el algodón de lo 

c c5 mar a pu 1 p ar y 1 os m u i'I o n e s pu 1 p a r e s e n n e gr e c i d os se 1 i m P'i a n 

para eliminar el medicamento con otro torunda de algodón es­

thil. Se utilizará una mezcla de óxido de cinc y eugenol, 

con o sin gota adicional de formocresol, para obturar la cámara 

pulpar, condensándola suavemente hasta que haga contacto con 

los muftones de la pulpa, Deberó colocarse inmediatamente 

una restauración permanente de amalgama o una corona de 
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ac:ero inoxidable. 

Cuando 1 o pulpo seo hipéremico y presente el aspecto de 

uno masa obscuro sangrante o muestre otros síntomas de dege­

neroci6n tales como pus mezclado con sangre, se necesitar6n 

dos visitas poro realizar el procedimiento. El sangrado se 

controlar6 con presión, peri6xido de hidr6geno o adrenalina, y 

se limpiará la cámara pulpar. Se sella con una torunda de al-

god6n, humedecida con formocresol y exprítt1ida, dentro de lo 

cámara pulpar utilizando un sello doble de material de obtura­

ci6n temporal y de cemento hasta lo siguiente visito. Después 

de tres dras, se orsla el diente con el dique de caucho, se 

vuelve a penetrar y se limpia la cámara pulpar de la sangre 

ennegrecido y detritus que suelen encontrarse. No deberá ha­

ber sangrado, y lo pulpa en los orificios de los conductos debe­

r6 ser de color obscuro y encogida. Si existen fragmentos suel­

tos de este material deberán ser retirados con una sonda barba­

da. La irrigación con hipoclorito de sodio, aunque no resulto 

necesaria, limpiará mejor lo zona, se seca la cámara y se cofa· 

ca una mezclo de 6xido de cinc y eugenol, con o sin formocre­

sol, dentro de la cámaro pulpar, haciendo penetrar esta pasto 

en los conductos hasta donde sea posible. Se colocará entonces 

una restauroci6n permanente en el diente. No hoy pruebas que 

indiquen que el formocresol mezclado con el óxido de cinc: y 
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eugenol ejerza algún efecto sobre el resultado del procedi­

miento de pu lpotomra. 

d) PUlPECTOMIA 

la pulpectoml"a es la extirpaci6n ,Je la pulpa viva, nor­

mal o anormal, seguida de esterilizaci6n y obturación de los 

conductos radiculares. El tratamiento estó indicado cuando las 

pulpas degeneradas no sean susceptibles de pulpotomia, y para 

dientes con abscesos cr6nicos o fistulas. 

PROCEDIMIENTO 

Para realizar una pulpectomia, el diente deberó ser anes­

tes iodo. si fuera necesario, aplicando después el dique de 

caucho. Se establece la forma de la cavidad, se retira todo 

el tejido carioso y se penetra a la cc5111ara pulpar. El conte-

nido de la cdmara pulpar y de los conductos radiculares se 

limpia cuidadosamente ·utilizando'ensanchadares, limas y son­

das, de tal forma que se evite atascar y fracturar el instrumen­

to o perforar la rarz. La mayor parte de la limpieza podrd 

realizarse mediante la irrigación con hiipoclorito de sodio y 

per6xido de hi dr6geno, terminando sie11pre con el hipoclorito 

de sodio para evitar la creación de prui6n gaseosa. 

los conductos se secan con puntas de papel absorbentes. 

Se humedece una torunda de algodón .. n formocresol y se expri­

me dentro de una torunda de gasa· pare· evitar que un exceso 

;·· 
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del medicamento provoque un trastorno en los tejidos 

periapicoles o en el folículo dentario en desarrollo. La to­

runda se coloca en la cámara pul par y se sel la con una doble 

capa de gutapercha y cemento temporal. Deberó verse al pa­

ciente al cabo de una semana. El éxito del primer paso seró 

sellalodo por el cierre o desaparición de lo fistulo, la desa­

parición del dolor, reducción de la movilidad dentaria y des­

aparición del exudado. Si cualquiera de estos síntomas aún 

persiste, el diente deberá ser trotado nuevamente mediante 

irrigación cuidadosa, secado y aplicación de formocresol. 

Cuando el tratamiento con medicamentos dentro de los con­

ductos seo venturoso, el procedimiento endodóntico deberá ser 

terminado con un material de obturación radicular resorbible. 

Se aplica el dique de caucho y se retiran los sellos tempora­

les y el algodón. Los conductos son irrigados, secados y ob­

turados con una pasta resorbible de óxido de cinc y eugenol, 

sola o mezclada con una gota de formocresol. La obturaci6.n 

d e 1 c o n d u c to r ad i c Ja r se r e a 1 i z a 11 e v a n d o 1 a p a s ta 1 o m á s p r o -

fundamente pasible en los conductos con uno sonda lisa o un 

condensador, y colocando posteriormente más pasta dentro de 

la ccSmara pulpar. A continuación, se emplea una torunda de 

a lgod6n enrollada firmemente para obligar al material a pe­

netrar lo más profundamente posibl!' en los conductos. Un 
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método alterno es emplear uno jeringa de presi6n con una 

a g u j a f i na y .de 1 g a d a c o 1 oc a do p ro fu n da m e n t e e n e 1 e o n d u c t o • 

Al inyectar la pasta la aguja es retirada lentamente, 

Ninguno de éstos métodos proporciona •;n control preciso 

de la obturoci6n de los conductos ni un sello hermético verda-

dero. Sin embargo, si ofrecen una ventaja sobre la técnico 

de medicación y momificación sin un sellador radicular, Una 

• 
res touraci6n permanente, tal como corona de acero inoxidable, 

deber6 ser colocada para complementar el procedimiento. De-

ber6n hacerse radi agrafias posopera torios in media tas para veri -

ficar el progreso de la salud del diente, asr como su desarrollo 

norma 1. 

e) APICOFORMACION 

Uno de los problemas m6s difrciles de la endodoncia ha 

sido el tratamiento de las dientes con agujeros, apicales am-

plios. 

Estos se encuentran en pacientes jóvenes, quienes por un 

motivo u otro, requieren tratamiento endodóntico antes de que 

el 6pice radicular se desarrolle completamente. 

Cuando la pulpa posea vitalidad y no se forme aún el 

dpice, es indispensable que tratemos de conservar la vitalidad 

de lo pulpa para que el 6pice pueda termiriar su formaci6n y 

calcificación. Debemos recordar que solamente la pulpa puede 
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formor dentino. Lo vaina ~e Hertwing solamente es una matriz 

para la raíz y el 6pice, pero sin una pulpa viva, la rarz no 

podrd formarse completomente, 

No deber6n existir antecedentes de odontalgia o dolor 

pulpar prolongado, ni indicios de frocturas radiculares des­

puls de la exposici6n pulpar traumática. 

PROCEDIMIENTO OPERATORIO PARA PULPA VITAL: 

Se administrará anestésico local, una vez ya administrado, 

se dejan pasar unos minutos, Debemos contar con que el pa­

ciente es j6ven y teineroso y fa primera norma es contar con 

que fl se encuentre c6modo, y que ya no sienta ningún dolor. 

Los instrumentos deber6n estar esterilizados, se deberá 

colocar el dique de hule, ya que aislando la pieza dental se 

mantiene e 1 ni ve 1 de IS xi to lo m 6 s o 1 to pos i b 1 e • 

Con una fresa de alta velocidad se labra una cavidad 

con acceso normal directamente hasta la pulpa. Una vez que 

llegue hasta lo pulpo, se cambia la fresa por una de bola 

grande de velocidad normal, y se retira la porci6n coronaria 

de ta pulpa rdpidamente. Se lava la c6mara pulpnr con una 

o dos jeringas llenas de suero estchi 1 o con un cartucho de 

anest6sico local. Se seca con una torunda de algod6n estéril 

y se espero hasta que cese el sangrado. Si existe poco o 

ningún sangrado, las posibilidades .de éxito son reducidos, 
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ya que la pulpa se encuentro en proceso de degeneración. 

Si el sangrado es abundante y persistente, entonces las posi­

bilidades ser6n también reducidos, yo que lo pulpa está infla­

mada y contiene gran cantidad de vasos sanguíneos. Si encon­

tramos sangrado normal que cesa en dos o tres minutos, las 

posibilidades son buenas. No debemos emplear drogas para 

controlar el sangrado; lo mejor seró hacer presi6n con algod6n 

duran te dos o tres minutos. 

Una vez que haya cesado el sangrado, se secan las cóma­

ras cuidadosamente con una torunda de algodón estéril y se 

condensa con poca fuerza lo pasta de hidróxido de calcio, ya 

sea una de los mezclas o una hecho con varias gotas de agua 

estéril o solución anestésica. Si hacemos nuestra propio mez­

cla, asegur.Smonas de emplear polvo de hidr6xido de calcio 

fresco, ya que éste es higroscópico y reacciona con el aire, 

si estó expuesto durante mucho tiempo. 

Debemos asegurorn os de que e 1 mui'lón pu lpor se ene uen.tre 

cubierto con uno cantidad de hidr6xido de calcio y colocar 

después un cemento temporal con base de óxido de cinc y euge­

nol con poca presión. Algunos prefieren sel lar la cavidad con 

cemento de fosfato de cinc. Se citará al paciente a los dos 

o tres dras. Posteriormente, con una freso estriada de alta ve­

locidad, se retira parte del óxido de cinc y eugenol y se 
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coloca una obturaci6n de amalgama. 

A intervalos de dos o tres meses se llama al paciente y 

se verifica la vitalidad del diente. Se hacen radiografias y 

H buscan pruebas, que indiquen la formación de un puente den-

torio. Si no se aprecia aún poseemos buenas posibilidades de 

4xito, y continuamos vigilando al paciente para determinar si 

la formaci6n apical avanza. 

Si se determina que la formaci6n apic:.al no avanza, el si-

guiente paso será tratar el diente como si tratáramos un diente 

desvitalizado con ápices inmaduros. 

Después de tres meses o un a~o, si la radiografía muestra 

suficiente formaci6n apical, nos encontramos listos para proce-

der a la parte definitiva del tratamiento. Se coloca el dique 

una vez que se administre el anestésico !.ocal. Se retira la 

obturaci6n, y· utilizando presión firme con una lima del número 

4'0 6 4'5, se pasa a través del puente dentinario y se elimina el 

contenido del conducto. Se lava el conducto con gran cantidad 

de soluci6n de hipoclorito de sodio al 2.5 por 100. A conti-

nuaci6n, se siguen los procedimientos normales para la limpieza, 

esterilizaci6n, conformaci6n y obturación del conducto radicular. 

PULPA DESVITALIZADA 

APICOFORMACION 

Cuando el paciente se present~ con ápice no formado y una 

pulpa desvitalizada, con o sin la presencia de una zona de 
' 
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patologra apical, debemos .considerar varios factores: El 

dpice de tales dientes no podrán formarse completamente, sal­

vo en casos muy aislados, ya que no existe una pulpa viable. 

Trataremos de estimular la formación de tejidos duros a 

nivel de la abertura apical, para poder llenar el conducto con 

cierto grado de seguridad, por lo que utilizamos paste de hi­

dr6>eido de calcio para estimular el cierre de la abertura api­

cal es decir, formar un puente apical de tejido duro. 

Generalmente, estos casos suelen ser de origen traum6tico. 

En muchos casos, los primeros sintomas son dolor e hinchaz6n 

o la aparici6n de una frstula; debemos asegurarnos de que no 

exista fractura radicular ni movilidad excesiva. Puede haber 

ligera movilidad, acompaflada de 1:na gr6n zona radiolúcida, 

pero esto es evidentemente patológico y no se logrará coso al­

guna uti 1 izando una férula. 

PROC ED IM 1 E NTO OPERA TO R 1 O 

OESV ITA LIZA DA 

PARA PULPA 

la anestesia no ser6 necesaria en estos casos, ya que no 

existe pulpa. Podemos emplear la anestesia para facilitar la 

colocaci6n de la grapa del dique de caucho. 

Los instrumentos deberán estar esterilizados. Se coloca 

el dique; con una fresa de alta velocidad se hace una cavidad 

de acc~so normal hacia la c6mara pulpar. Se enjuaga cuidado­

samente con varios centrmetros cúbicos de solución de .. 
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hlpoclorito de sodio al 2.5 par ciento. No deber6 secarse 

el conducto; se deja la soluci6n de hipoclorito dentro del 

diente. Se comienza con la lima del número 60. Se obtiene 

la medici6n de la longitud haciendo una radiografra del dien­

te con la primera lima que pueda colocarse fijamente. 

Una v• determinada la longitud, se emplean limas de ta­

mai'lo cada vez mayor. Debemos detenernos frecuentemente e 

irrigar con gran cantidad de solución de hipoclorito de sodio. 

Los movimientos de las limas son de raspado, inclinando la lima 

primero hacia vestibular, lingual, mesial, y finalmente distal 

Debemos tratar de eliminar la mayor cantidad posible de teji­

do necrosado, mecdnicamente con las limas y qurmicamente con 

la solución de hipoclorito de sodio. 

Después de haber hecho la desbridación total, se seca cui­

dadosamente el conducto con uno punto de papel estéri I; una vez 

yo seco el conducto, se procede a colocar la pasta de hidr6xi-

do de calcio. Se toma un poco de la pasta con la lima, .una 

o dos tamai'los mds p~quei'la que la última empleada, o se emplea 

un condensador para conductos radiculares. Se procede lenta· 

mente hacia el ápice, parando aproximadamente un milrmetro 

antes de que la longitud quede terminada. Se repite varias 

veces hasta asegurarnos de que la pasta se encuentra en el 

agujero apical o cerca del mismo, se coloca una torunda de 

', 
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a 1 g o d 6 n se c a e n 1 a c 6 m a r a pu 1 par y s e se 11 a c o n u n a · m e z c 1 a 

de 6xldo de cinc y eugenol. En caso de que la frstula no 

desaparezca en una semana o diez días, o si el paciente pre­

senta hinchazón se retira el apósito, se irriga el conducto y 

se repite el procedimiento inicial, 

Si después de tres a seis meses no hay indicios de cierre 

apical, se retira el ap6sito y se repite el procedimiento ini-

c ia 1. • 

Las pruebas radiográficas de la formaci6n de un puente de 

tejido duro aparecerán en un periodo de tres meses a un ai'lo, 

cuando este puente se haya Formado y sea visible en la radio­

grafía, se emprende la siguiente fase _del tratamiento: seco­

loca el dique de caucho, se retira el sello coronario y se son­

dea suavemente el conducto con una lima'del número 40 6 50, 

la lima deberá topar con tejido duro a nivel del ápice. Si 

sucede así, se ensancha y se lima cuidadosamente el conducto 

i rr i g a n da c o p i os a me n t e c o n so 1 u c i 6 n de h i p o dar i t o d e so d i o , t e -

niendo especial cuidado de no trastornar el cierre apical. Se 

Hca el conducto, se coloca una torunda de algod6n con algún 

medicamento en la c6mara pulpar y se sella con un ap6sito de 

6xido de cinc y eugenol. 

Después de cuatro o cinco dios, se vuelve a penetrar en el 

conducto y se irriga con hipoclorito; en este momento se ajusta 

la punta de gutapercha y se siguen los procedimientos normales 
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para la obturaci6n de 101 r;onductos radiculares. 

En muchos ca101, notaremos una ligera extrusi6n o llenado 

excesivo de sellador o gutapercha, lo que confirma la observa-

ci6n hi1tol69ica de que el "puente" de tejido duro no es s61i-

do, sino que presenta un aspecto de queso gruyere en cortes 

microsc6picos. 

f) REIMPLANTES EN DIENTES AVULSIONADOS 

La avulsión de los dientes .Jespués de accidentes en auto­

. m6viles aumenta con tal Frecuencia que/el facultativo trpico 

posiblemente se enfrentará a· esto urgencia en el futuro, si no 

lo ha hecho recientemente. 

Se han hecho estudios en animales de laboratorio y con­

cuerdan todos los resultados en que la reimplantación inmediata 

(antes de media hora, después del occidente) da como resultado 

un alfo porcentaje de reinserción acertada de la enero y de los 

ligamentos periodontales. La vitalidad de la pulpa especial-

mente en dientes inmaduros con 6pices o con agujeros apicales 

amplios, también puede ser conservada si se hace la reimplan-

taci6n inmediata. Después de dos a seis horas, es posible pre-

veer aún un alto porcentaje de reinserción venturosa, aunque la 

vltalidad pulpar disminuye marcadamente después de dos horas 

fuera de la boca. La formación de osteodentina dentro de los 

·conduÚos radiculares suele observarse después de dos a seis 
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hora s fu e r o d e 1 o 1 v e o 1 o • Lo deg e n e r a c i 6 n p u 1 p a r y 1 a n e c r os i s 

constituyen lo norma, aún en dientes inmaduros. Sin embargo, 

las fibras periadontales y·el cemento aún son "viables" es 

decir capaces de recuperarse y reaccionar biol6gicamente, 

durante perrodo1 de tiempo mayores. 

Para asegurar la reimplantaci6n inmediata, algunos dentis­

tas aconsejan por teléfono lavar el diente con agua del grifo, 

sostenerlo por lo corona únicamente, limpiar el alveolo con 

una torunda de algod6n y reimplantar el diente correctamente 

utilizando los dientes adyacentes como gura. Esto ahorro tiem­

po si el accidente ocurre de noche o si el paciente necesita 

viajar considerablemente. 

Datos experimentales han demostrado que, el raspar un 

diente m1Je stro dentina denudado donde el cemento también ha 

sido retirado; se observan también grandes zonas progresivas de 

resorci6n radicular. Pruebas de laboratorio demuestran también 

que no es conveniente lavar el diente con drogas cóusticos: 

como el fenal o el nitrato de plato, éstas dan como resultado la 

muerte de los cementocitos y lo coagulaci6n de las fibras de 

col6gena, lo que provoca destrucci6n progresivo de lo roiz por 

resorci6n o anquilosis. 

Casi todos los estudios concuerdan en que los dientes inma­

duros sobreviven mejor que los dientes maduros. Sin embargo, 
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la diferencia no es tan grande para que se condene 'a los dientes 

Inmaduros sir:t una pruebo. Los dientes maduros se reparan mds 

lentamente cuando se les comparo con dientes inmaduros despu.Ss 

de la reimplontaci6n inmediata, pero la diferencio entre ambos 

es pequeila si la reimplantación se hace despuh de 24 horas. 

TE~"N"féA-p~'fSirlVA---------~--Te~"f.TreA"-cC5"ÑSERV
0

;rooR_A ______ _ 
--------------------------~---------------------------------
No raspar la superficie radi- Raspar lq, superficie radicular 

cular. Lavar suavemente con para eliminar detritus, "fibras 

agua frra. Conservar las fi- muertos" y cemento. 

bras periodontales adheridas 

y el cemento como la base 

paro reinserci6n 

Reimplantar inmediatamente Retrasar la reimplantac i6n hasta 

mientras los tejidos aún son que los tejidos desgarrados en 

viables. el alveolo se recuperen del 

traumatismo (3 a 10 días). 

Obturar el conducto radicu- Hacer obturación del conducto 

lar únicamente si el diente radicular por vio retrógrada en 

ha estado fuero de la boca todo caso, ya que la pulpa estd 

mcSa de 12 horas, la pulpa condenada a morir (100 por 100). 

puede sobrevivir si es reim-

plantado oportuno mente. 

'' 
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TECNICA POSITIVA TECNICA CONSERVADORA ____________________ ... ________________________ . ________ _ 
Evitar cáusticos, ya que estos Desinfectar completamente la 

coagulan las células y las fi- superficie radicular para redu-

bros cir la contaminoci6n. 

Reimplantar e 1 di en te en su p~ Reimplontor el diente en el 

sici6n original. Recortar la alveolo hasta que encuentre 

punta de la rorz si resulta n!.. resistencia. La extrusión leve 

cesorio (en dientes maduros). no es importan te. 

Esto también puede promover_ la 

revascularización pulpcr. 

Utilizar una férula no dema- Uti 1 i zcar una férula a pre todo, 

siado ajustada 

Cubrir con apósito periodon- No es l\ecesario. 

tal para evitar lo formdción 

de bolsas. 

Los antibioticos por vro gene- Siempre prescribir antibióticos 

ral son de valor nulo. Reser- por vr• general. 

varios poro ocasiones más im-

portantes. 

Sumergir en fluoruro de so•i;o (1 a 2 por 100) 

reducirá la gravedad y exttnsi6n de la resor-. 

ci6n radicular. 
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TERAPEUTICA PULPAR 

Todavra no se hon obtenido datos e)(actos de que se deba 

obturar un ·conducto radicular inmediatamente o posponer su 

obturaci6n hasta después de haberse realizado la reinserci6n. 

Lo que puede afirmarse es que la pulpa puede permanecer vi­

va (y quiz6 puede revoscul.arizarse) si es reimplantada en media 

hora. Con todo seguridad, se degenerará si la reimplantoci6n 

se retraso m6s de seis horas. Cualquier procedimiento reali­

zado en el lapso intermedio es variable y dependerá de si el 

agujero apical est6 abierto o cerrado, si el diente fue deshi­

dratado o si se mantuvo húmedo, si se le mane j6 con suavidad 

o si fué lesionado gravemente, si fue lavado con suero, 11tc. 

La t'cnico habitual hoy en dro es presumir que la pulpa so­

brevivir6 o pesar de haber sido separada de su fuente de irri -

gaci6n. Deberá provarse lo vitalidad después de dos o tres se­

manas y realizarse un tratamiento corriente de conductos radi­

culares si la pulpa se ha necrosado. La pulpa rara vez est.ar6 

infectado. 

AMPUTACION DEL EXTREMO DE LA RAIZ 

El motivo para justificar la amputaci6n de la rarz de los 

dientes maduros antes de la reimplantaci6n, es permitir la in-

1erci6n correcta del diente en su posici6n original, ya se ha 

demostrado que la reparaci6n se retrasa y se presenta grón 
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ruorci6n de remodeloci6n si la rarz no es colocada en su 

po1lci6n origino!. 

Si un exudado seroso o .u4.,.c::oágulo sangurneo ocupa el fondo 

del alveolo dentario, el diente no podrcS ser reimplantado co-

rrectamente y padrd sobres.alir de 1 a 3 mm. mds allá del 

nivel incisal. Por lo tanto, deberán realizarse todos los inten-

tos para limpiar suavemente el alveolo. Esto se realb:aró co-
• 

rrectamente con una torunda de algod6n. 

Otro motivo para justificar el corte del extremo de la raíz 

es el de exponer la pulpa a través de un agujero mayor poro 

obtener la revascularizaci6n de los tejidos periapicales. Este 

concepto se deriva del hecho de que ·los dientes inmaduros con 

agujeros apicales amplios, se .reparan mejor que los dientes 

maduros. 

Si un diente se resiste a la reimplantaci6n en su sitio ori -

ginal aún después de haber sido limpiado el alveolo, suele ser 

aconsejable amputar el extrema de la roiz para permitir su re-

inserci6n adecuada. 

INSERCION. DE LA RAIZ DEL DIENTE EN EL 

ALVEOLO. 

La reinserci6n de la rarz en el alveolo 6seo deberá hacerse 

1 • n ta me n te y c o n su a v i dad , p a r a pe r m i t i r e 1 ·es c a p e de 1 o s 1 r -

quldos acumulados en el fondo del alveolo. La inserci6n con 
.. 

fuerza puede provocar la extrusi6n del diente, debido a la 

' .. 
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presi6n hidrostótlca antagonista. 

El paciente es el que posee los receptores más sensibles 

para colocar un diente con cuidado y correctamente en su ol· 

veolo. Se le pide al paciente que muerda sobre uno torunda 

de 9 as a o p a i'I u e 1 o li m p i o y q u e h a g a p re s i ó n ha s ta q u e e 1 d i e n -

te tome su posici6n correcta. Se revisarán los dientes adya-

centes para asegurarse de que el diente se encuentre correcta­

mente implantado. 

FER U LAS 

Los datos que se hon obtenido son que una férula no muy 

ajustada que permita leve movimiento dentario permite una dis­

posici6n funcional de los fibras periodonta les. Una férula muy 

ajustada durante un periodo demasiado largo da como resultado 

que se formen fibras no funcionales paralelos a todo la longi­

tud del diente y nnquilosis. 

APOSITO PERIODONTAL 

En teorra, la colocaci6n de un apósito o cemento periodon­

tal sobre la lnserci6n epitelial desgarrada deberá reducir lo 

tendencia a la penetración de bacterias a través de la inserci6n 

gingival desgarrada (si ésto en realidad ocurre, lo que resulto 

dudoso) y facilitar lo reparación. Los individuos que emplean 

un ap61ito periodontal creen que aceleran lo reinserci6n de la 

enero y .de las fibras periodontales superficiales. Clínicamente 
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el ap6sito periodontal suele ayudar a la estabilización del 

diente, funcionando de esta manera como una f~rula. 

INHIBICION DE LA RESORCION RADICULAR 

MEDIANTE LA APLICACION LOCAL DE FLUOR 

El factor md1 importante para valorar cl~nicamente el 

'xito o el fracaso después de la reimplantación dentaria es 

determinar la resorción radicular progresiva y destructiva me­

diante la radiografía. Shulman y Bjorvatn, han demostrado 

que la inmersión del diente en una solución acuosa de fluoru-

ro de s6dio de a 2 por 100 durante aproximadamente cuatro 

minutos, antes de la reimplantaci6n reduce significativamente 

la magnitud y la gravedad de la resorción radicular posterior 9 

el tratamiento can flúor aplicado, superficialmente, por lo 

tanto, parece ser importante cuando el pron6stico es malo.· 

ALMACENAMIENTO 

Si el diente expulsado requiere ser almacenado d1Jrante 

algún tiempo, envolverlo en un palfuelo limpio y húmedo y t:olo­

carlo en un congelador conservard la vitalidad de sus tejidos 

mds tiempo que permitir que el diente se deshidrate en un me­

dio ambiente caliente. 

ANTIBIOTICOS POR VIA GENERAL Y 

PROFILAXIA ANTITETANICA 

No existen pruebas que indiquen que los antibioticos 
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administrados por vra general (Tetraciclina) promuevan la 

reparaci6n de dientes reimplantados en animales experimenta-

les. Con respecto a la administraci6n de una inyección anti-

•etdnica, deberá emplearse el juicio clínico individualmente 

para cada paciente. 

VALORACION CLINICA DE LA REPARACION DESPUES 

DE LA REIMPLANTACION 

Reinserci6n del manguito epitelial: una seftlana 

Primero colocarlo en su lugar en condiciones favorables 

(cubierto con ap6sito periodontal). Sondear suavemente 

al final de la primera semana para determinar si ha ha-

bldo reinserci6n, asr como la posible formación de bol -

sas. 

Reinserci6n del ligamento periodontal: dos a cuatro semanas 

Fibras tiansepta les: dos semanas 

Fibras obl rcuas: tres semanas 

Fibras periapicales: tres a cuatro semanas 

Revisar despu's de dos a tres semanas si se ha reducido 

la movilidad ( y lo oclusión correcta). 

La flrula deberó permitir un movimiento leve para promo-

ver la disposición funcional de los fibras. 

Resorción radicular: seis semanas 

Aunque la resorción radicular (y la reparación) comienza 

mucho antes, estos cambios no son visibles en los radiagrafras 

"',· 
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ha1ta la cuarta o la ·•••to semana. 

Re1orcionu repara ti ven son muy pequeilos y suelen observarse 

cerca del 6rea cervical. Vuelven a iftsertar las nuevas fibras 

periodontoles. 

Resorciones progresivas y destructivas son mucho mayores y apa­

recen temprano cerca del 6pice, especialmente si la roiz ha si­

do desprovisto de cem·ento. Ei pronóstico ser6 incierto. 

Anquilosis se present:: en zon~s de células muertos de cemento, 

especialmente si se emplean cóusticos y se retraso la reimplan­

toc i6n. 

Resorciones de hueso ~lveolar: nulas 

La reaparición dr; lo lámina dura. H prueba de buena rein­

serci6n funcional del li9a111ento periodontol. 

Las zonas radiolúddas pedapicales son raros. Si aparecen, 

deber6 buscarse nes;rosis pulpar, bolsa profunda o fistula 

ginglval. 

Supervivencia pulpar. 

La supervivencia ;;iulpar es bueno si el diente es reimplan­

tado en 30 minutc.s. Esto disminuye marcadamente si $e 

retrasa más de era horas; tlenándose el contorno radicular 

con osteodenti na. Oespuh de este tiempo, la supervivencia 

pulpar suele ser rara. h~ar6 indicado ahora el tratamiento 

de conductos rcd;c:u laMs _ 

Revisar la vitalidad p~lpar de5?ués de una semana. 
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CONCLUSIONES 

1.- Conocer en su totalidad las afecciones, infecciones 

y aceleraci6nes del 6rgano pulpar, ya que es indispensable 

para la prdctica endod6ntica del diente, 

2. • Asr también se debe conocer cada una de las técn i -

cas adecuadas para cada caso que se nos presenta, y poderlo 

tratar •ficientemente. 

3.- Procurar evitar hasta donde sea posible la extracci6n. 

4. - Para practicar todo tipo de tratamiento endod6ntico, 

es necesario tener todo e 1 instrumental indispensable para efec­

tuarlo; si no se cuenta con este instrumenta 1, no se practica 

ningún tratamiento de conducto terapia; ya que es aquT donde 

el mismo profesionista le .provoca varias alteraciones pulpares 

al paciente. 

S.· La asepsia y la esterilizaci6n del instrumental es re­

quisito indispensable para todo tratamiento de conductoterapia. 

6.· La ética profesional radica en efectuar lo mejor posi­

ble todo tratamiento endod6ntico y quirúrgico, y sobre todo 

devolverle la salud en su totalidad al paciente, 
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