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

La pulpa dental, . es constantemente bl aneo de múltiples at.!!_ 
ques físicos, químicos y biol6gicos, que frecuentemente le pro­
ducen l~siones irreversibles que terminan con la muerte o necr~ 
sis de la misma. Haciendo que nuestro diente pase a ser de una· 
unidad funcionalmente importante, a un foco de dolor e inflama­
cion. 

Los aspectos inherentes al tratamiento de afecciones ora-­
les en nifios se vi;Jumbra como una de las áreas de la Odontolo­
gía de mayor aplicaci6n. 

Siendo las alteraciones pulpares principal causa de pérdida de­
las piezas dentarias y siendo los procedimientos endod6ncicos -
la me}or o única opci6n para preservarlos de procesos infeccio­
sos. 

Es obvio que Ja pieia primaria que ha sido preservada de 
esta manera no s6lo cumplirá su funci6n masticatoria sino que 
también actuará de excelente mantenedor de espacio siendo de -­
gran importancia para la dentici6n permanente. 

Es bien sabido que estas piezas son determinantes para Ja -
erupci6n correcta de las ·piezas permanentes. 



TEMA 1:· Historii.Clinica. 

El dentista debe y está capacitado para hacer una brcve­
~istorja clinica y un examen objetivo del paciente, aunque 
los daios sean superficiales e incompletos, con frecuencia a­
través de ellos puede lograrse informaci6n suficiente para r! 
conocer enfermedades de orden general y decidir la convenien­
cia de realizar un tratamiento pulpar. Además del servicio 
dental, debe practicarse la observaci6n cuidadosa EXClt:Siva de 

la boca. 

El dentista debe hacer observaciones generales r&pidas -
con respecto a edad, peso, direcci6n, teléfono, ocupación, na 
cionalidad. 

El paciente debe ser interrogado respecto a antecedentes 
de problemas cardiacos, fiebre reumática, diabetes, úlcera -­
gástrica o duodenal, hipertensi6n o hipotensi6n, hepatitis, -
enfermedades de los riñones, enfermedades exantcm~ticas, tam­
bién se determinan si es alérgico a alimentes o algún medica­
mento, o si padece hemorragias~ 

Unas pocas preguntas bien dirigidas, complementadas con­
observaci6n cuidadosa, ayudarán a planear un tratamiento int! 
ligente, prestando un servicio más satisfactorio al paciente. 

A continuaci6n se reali:ará un estudio del estado de la­
boca, incluyendo el estado periodontal, cuando exista dolor,­
se determinará su localización y caracteristicas, la natural! 
za del dolor descrito por el paciente, tipo de dolor, agu90,­
sordo, puls§til, lancinante y la duraci6n del mismo, si es con 
tinuo, intermitente, frecuente o espaciado, observaci6n del -
diente, si presenta p61dida de la translucidez original, alte 
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raciones de color, sensibilidad, movilidad, extrusi6n, 

El eximen directo y la inspecci6n del diente puede revelar 

nos una cavidad de caries, una pulpa expuesta, una pulpa hi-· 
perplástica o un conducto radicular casi vacío. 

Cuando la;pulpa está expuest~, se observará el color, con­
sistencia y olor de la misma, cunndo se presuma la existencia 
de una fístüla, s~ investigará su presencia, si la pulpa man­
tiene su vitalidad, si el grado de afecci6n p~lpar permite -­
una terapéutica conservadÓta o si el diente no tiene snlva-· 
ción. 

P~ra determinar el estado de la pulpa o de Jos tejidos pe­
riapicales y establecer un diagnóstico correcto existen va-­
rios tests clínicos, tales como: 

1. · Inspección \'isual. 
2. - Percusión. 
3.- Palpaci6n. 
4.- Movilidad. 
S.· Radiografía. 
6.- Respuesta Térmica. 

7.- Respuesta Eléctrica. 

~uy rara vez es necesario emplear la totalidad de estos •• 
tests mencionados en un mismo caso, es aconsejable combinar · 
varios para establecer un diagnóstico correcto. 

La finalidad del dlagnós~lco es conocer e identificar una 
enfermedad o estado pntológlco, a fin de reall•ar un trata--­
miento adecuado. 



Tests Clínicos . 

. 1. - Ins.pecci6n visual. Es el cxlimen m~s simple examinando 
dientes, tejidos blandos, con la vista, 

2.- Percusión. Es un método de diagn6stico dental que co~. · 
siste en dar un golpe r§pido y suave sobre Ja corona de un -
diente, con un instrumento, determinando así si el diente es 
t§ sensible, es decir, si tiene periodontitis. 

3.- Palpación.· Consiste en determinar la consistencia de· 
Jos tejidos mediante el tacto o una ligera presión con los · 
dedos, se emplea para averiguar la existencia de ur.a tumefac­
ci6n, absceso. 

4. - Movi Ji dad. Consiste en move.r. un .. diente_.con los dedos­
o con un instrumento, determinando su firmeza en el alveolo. 

5.- Radiografía. Es el auxiliar más usado en la clínica -
para establecer un diagnóstico y pronóstico. 

6~- Respuesta térmica. Se aplica calor o frío, el calor 
se aplica con un trozo de gutapercha caliente, el frío con 
agua helada, hielo o aire frío. 

7.- Respuesta eléctrica. Por medio de un instrumento elé~ 
trico se mide la vitalidad del diente. 

Plan del tratamiento. 

La base fundamental para lograr tratamientos eficaces de­
cua lquier alteración pulpar, consiste en efectuar un diagnó! 
tico acertado de la afección existente, ya que de no hacerlo. 
así, se llevar§ empíricamente cualquier intento terap~utico· 
pulpar y el éxito e~tar§ supeditado a Ja suerte. 

Para efectuar una valoración real es necesario un ex~men­
clínico y radiográfico, por Jo tanto, deber§ seleccionarse -
cuidadosamente los hechos en que habremos de basar el dia~-­
n6stico antes de empezar a realizar cualquier trataóiento. 



Para elegir el tratamiento se consideran los siguientes fas 
tores: 

a).- Tiempo que permanecer~ Ja pieza 'dentaria en la boca, 
b).- Sa~ud general del paciente •. 
c).- Estado dental. 
d).- Tipo de restauraci6n que habrá de emplearse para volver -

al diente a su estado normal. 
e).- Cooperaci6n que se espera del paciente. 
f).- Edad del paciente. 
g).- Estado de erupci6n de los dientes permanentes. 

La salud del paciente es algo especial, ya que un niño leu­
cémico, un hemofílico o cualquier paciente que sufra una dis-­
cracia sanguínea, serli definitivamente considerado como mal - -
candidato para cualquier manejo. terapéutico· pul par.,.. de·igua·l·-·· 
manera, el niño susceptible a bacteremias, como el paciente de 
fiebre reumática que puede adquirir una endocarditis bacteria­
na, se considera como un riesgo. 

La cooperación del paciente es imprescindible para el trat~ 
miento pulpar, ya que se requiere trabajar en un campo esté~il 
y sobre todo con mucha precaución, ésto debe relacionarse con­
la duraci6n del tratamiento, ya .que si un niño se requiere con 
anestesia general por cada intervenci6n que se le vaya a pract.!_ 
car, seria un mal candidato para terapéutica pulpar, que re--­
qui.ere visitas extensas. 

Valor aiagnóstico de las radiografías. 
No hay duda en cuanto a que todo exámen dentario, sin radio 

grafías es incompleto, y el plan de tratamiento basado salame~ 
te en la inspección clínica nos expone a sorpresas poco··ar.rad~ 
bles y aunque se desdeña a menudo, la radiografia es la ayuda­
más importante para la acertada práctica de la terapéutica pu!. 
par en odontopediatría. 



6 

En la primera visita al consultorio dental, proporciona un 
medio agradable e indoloro de introducir al niño al tratamie~ 

to, cualquier tipo de miedo subjetivo puede disiparse fácil-­
mente demostrando c6mo tomar radiografias, Ja confianza que -
adquiere el paciente en este momento, será muy valiosa y ser­
virá como ayuda al odont6logo. 

La radiograf[a es uno de los instrumentos de diagnóstico 
más importa'nte pa;a la evaluaci6n pulpar y apreciar las nece­
sidad Je tratamiento, ayuda a determinar dentro de ciertos J! 
mites la profundidad relativa de la lcsi6n cariog6nica y pro­
ximidad a la pulpa, permite evaluar el estado de Jos tejidos­
periapical es, muestra la forma de la pulpa u forma la guía -­
mfis consciente disponible para la instrumcntaci6n y obtura--­
ci6n de canales de raiz y para Ja evaluaci6n de obturaciones­
finales, para determinar el éxito del recubrimiento pulpar o­
tratamientos pulpares generales. 



TEMA II. e CRONOLOGJA DE LA DENTICION HUMANA, 

DENTICION TE~IPORAL Y DENTICION PERMANENTE 

A.· D~NTICION TEMPORAL. 
MAX!LAR. 

DIENTE 

Incisivo central. 

Incisivo la.tcral. 

Canino, 

Primer molar. 

Segundo molar. 

Incisivo central. 

Incisivo lateral. 

Canino. 

Primer mola.r, 

Segundo molar. 

ERUPCIOS. 

7 ·1 /2 meses. 

9 

18 

14 

24 

6 

7 

1 6 

1 2 

20 

meses. 

meses. 

meses. 

meses. 

MA'.\DIBULAR. 

meses. 

meses. 

meses. 

meses. 

meses. 

RAIZ CO~IPLETA. 

1 1/2 años. 

3 años. 

1/4 años. 

2 1/2 años. 

3 años. 

1/2 años. 

1/2 años. 

3 1/4 años. 

1/4 años. 

3 años. 
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TEMA: III DIFERENCIAS ANATOM!CAS EllTRE DIENTES TEMPORALES 

Y PERMANENTES. 

Exlsten diferencias anat6micas entre las denticiones te~ 

peral y permanente en tamaño de las piezas y en su diseño &! 
neral externo e interno. 

Estas diferencias son: 
1.- En todas dimensiones, las piezas primarias son más peque­

ñas que las p~rmanentes correspondientes. 
2.- Las coronas de las piezas primarias son más anchas en su­

diámetro mesio-dlstal en relaci6n con su altura cervico -
oclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y 

a los molares aspecto más aplastado. 
3.- Los surcos cervicales son más pronunciados, es~ec1almente 

en el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 
4.- Las superficies bucales y linguales de los molares prima­

rios son más planas en la depresi6n cervical que las de -
los molares permanentes. 

S.- Las superficies bucales y linguales de los molares, espe­
cialmente de los primarios molares, convergen hacia las s~ 
perficies oclusales, de manera que el diámetro buco-lin-­
gual de la superficie oclusal es mucho menor que el di5m! 
tro cervical. 

6.- Las piezas temporales tienen un cuello mucho más estrecho 
que los molares permanentes. 

7.- En los primeros molares la copa de esmalte termina en un­
borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta llegar 
a ser de un filo de pluma, como ocurre en los molares per· 
mancntes. 

B.- La copa de esmalte es m~s delgada, y tiene la profundidad 
más consistente, teniendo en toda la corona aproxinadame~ 
te 1 mm de espesor. 
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9.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusal­
mente en vez de orientarse gingivalmente, como en las pi! 
zas permanentes. 

10.- En.las piezas primarias hay en comparaci6n menos estruct~ 
ra dental para proteger la pulpa. 

11.- Los cuernos pulpares están más altos en los molares temp~ 
rales, especialmente los cuer.nos mesiales, y las cámaras­
pulpares son proporcionadamente mayores. 

12. - Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre­
la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares tempor~ 
les. 

13.- Las raíces de las p{e:as anteriores primarias son mesio-­
distalmente más estrechas que las anteriores permanentes. 
Esto, junto con el cervix notablemente estrechado y los -
bordes de esmalte más prominentes, da la imagen caracte-­
rística de la corona que se ajusta sobre la raíz como la-

copa de una botella. 
14.- Las raíces de las pie:as primarias son más largas y más -

delgadas, en relación con el tamaño de la corona, oue las 

de ~iezas permanentes. 
15.- Las raíces de los molares temnorales se expanden hacia a­

fuera más cerca del cervix que las de los dientes rerma-­

nentcs. 
16.- Las raíces de los molares primarios se expanden más, a m! 

dida que se acercan a los ápices, que las de los molares· 
permanentes. Esto permite el lugar necesario para el des! 
rrollo de brotes de piezas permanentes dentro de los con· 

fines de éstas raíces. 
17.- Las ~iezas primarias tienen ~eneralmente color más claro. 
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TEMA IV: DJFERENCJA,; ANATOMJCAS ENTRE PULPA DE DIENTES TEM 
PORALES Y PERMANENTES. 

Al comparar las c§maras pulpares de los dientes tempor~ 
les can las de los dientes permanentes j6venes vemos que: 

1) La cámara pulpar del diente temporal est§ muy cerca de la 
superficie de la corona; 

2) En relaci6n con sus coronas, las pulpas de los dientes te~ 
porales·son aún más grandes que la de los dientes permane~ 
tes; 

3) Los cuernos pulpares de los dientes temporales están mñs -
cerca de la superficie dentaria externa que los cuernos 
pulpares de los permanentes; 

4) El cuerno pul par temporal que hay _debaj_o ·ªe cada_ cúspide es 
más largo de lo que sugiere Ja anatomía externa; 

5) Las cámaras pulpares de los dientes temporales son propor­
cionalmente más grandes que las de los molares superiores; 

6) Los conductos accesorios del .riso de. la cámara pulpar tem­
poral conducen directamente hacia la furcaci6n interradicu 
lar. La comparaci6n de Jos conductos radiculares de los -­
dientes temporales con los dientes permanentes j6venes re­
vela: 
1) Las raíces de los dientes temporales son más largas y -

delgadas en relaci6n con el tamano coronario que las de 
los dientes permanentes; 

2) Los conductos de los dientes temporales son m§s acinta­
dos que los de los dientes permanentes; 

3) La anchura mesio-distal de las raices de los dientes -­
permanentes es mayor que la de las raices de los tempo­
rales; 

4) En la zona cervical, las raices de los molares tempora­
les divergen en ma)'Or grado que las de los molares per-. 
manentes y siguen divergiendo a medida que se acercan a 
los lipices. 
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Te 1-' 1 ._.¡ 

TEMA V· PATOLOGlA PULPAR DE LOS DIENTES PRIMARIOS . ,...~---~-...-..~~~~~ ~.,.........._.,..,_ 

Al igual que en todos los tejidos vivos, la pulpa de los 
diente• primarios reaccionan ante cualquier agente agresor y­

nos dará cambios anatoioopatolópcos que determinarfo el grado­
de afectaci6n de dicho tejido. Las enfermedades pulpares se -
han clasificado, según el daño en: 

. ENFERMEDADES PULPARES: 

A).- Reversibles: a) Hiperhemia 
b) Pulpitis incipientes. 

B). - No Reversibles. a) Pulpitis percial 
b) Pulpitis total aguda 
c) Pulpitis total cronica 
d) Necrosis pul par 
e) Necrobiosis. 

HlRERHEMlA.- Es un aumento en el contenido de los vasos sangu! 
neos por una vasodilataci6n, provocando estasis. Es reversible, 
)' clínicamente nos darl! respuestas !'ositivas al estimulo con el 
frie, dulce y hacido. ~l dolor es provocado y se quita 'al eli­
minar el estimulo. 

HISTOLOGlCAMENTE: Se observarán los vasos sanguíneos dil!!_ 
tados e irrigados de sangre, sin otro cambio histol6gico. Las-· 
causas pueden ser por un traumatismo, caries u obturaciones re 
cientes. 

Tratamiento: Es la protección de l& dentina y la elimina· 
ci6n del trauma oclusal. 
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PULPITJS JNCIPJ~NTE,- Es una inflnmaci6n de la pulpa que 
apenas empieza, Es reversible r clínicamente nos dará dolor -

,_ provocado, pero que tendrá más de un minuto en desa!'arecer al 
quitar el estímulo, 

Microscopicamente se observará en la parte irritada dil! 
taci6n de Jos vasos sanguíneos y presencia de infiltraci6n P! 
rivascular de suero y cfilulas inflamatorias ( linfositos, 
leucocitos, macr6fagos y en mayor cantidad leucocitos"). 

Generalmente se presenta en caries profunda, y el trata­
miento consiste en efectuar el recubrimiento pulpar indirecto 
o la pulpotomia. 

PULplTIS PARCIAL.- Nos encontramos con una inflamaci6n -­
aguda en la pulpa, con_ gran cantidad de linfocitos y macr6fa-­
gos, presenta pequefias zonas de exudado y necrosis, ya existe­
invaci6n microbiana y se puede observar comunicaci6n microsc6-
pica entre el exterior y Ja cavidad pulpar. Clínicamente se o~ 
servará dolor espontánico que sede a los analgésicos. El trata 
miento es pulpectomía por ser ya un daño irreversible. 

PULPITJS TOTAL.- Es la inflarnaci6n de todo el tejido pul­
p;ir, llistol6gicamente podemos encontrar i.onas de exuda<'"o• y ne­
crosis, ¡¡si como pequeños abscesos y degeneraci6n total de los 
elementos celulares. Clínicamente se presentará el paciente -­
con dolor espontáneo nocturno que se exacerba con el calor y -
cede notablemente con el frío. Su presencia puede debeTse a C! 
ríes profunda, restauraciones mal ajustadas u obturaciones de-· 
resina sin una protecci6n pulpar adecuada. El tratamiento ade­
cuado es la pulpectomía. 
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Cu3ndo el agente ha obrado de una manera leve pero con! 
tante, la pulpa tenderá a defenderse y presentará el cuadro· 
de pulpitis total cronica también conocida como p6lipo pul-· 
par 6 pulpa hiperpl~ssica; la cual ~s utia i~flima~16n proli 
ferativa, con aumento de número de células y se presentan en 
cavidades amplias conrunicadas, y principalmente en dientes · 
jovenes. El p6lipo está cubierto por tejido epitelial con C! 
pas de queratina, muy similar a la encía y es muy sensible. 
El paciente .tendrá molestias al fdo y al calor, así como a 
la masticaci6n. 

El tratamiento en los dientes primarios es Ja pulpectomía. 

La muerte de Ja pulpa es Ja cesaci6n de Jos procesos me· 
tab6Jicos de este órgano con la consiguiente pérdida de es-·· 
tructura. La causa de este estado es la toxicoinfecci6n, deb! 
da a caries penetrante y pulpitis, así como algunos agentes -
tan agresivos que no permiten a la pulpa que reaccione y pro­
ducirá la necrosis de la misma. Se ha aceptado que cuando la 
muerte pulpar se presenta de una manera súbita, motivada por 
la acción de un traumatismo que corta el aflujo sanguíneo de 
de ór¡;ano pulpar, se presenta una necrnsis ( generalmente acéE 
tica ). Cuando el proceso de muerte pulpar es por un agente -
leve, pero constante, que va orillando a la pulpa a morir se 
encontrarán :onas de vitalidad pulpar junto con otra porci6n 
moribunda, hasta que finalmente sucumbe; a este procedimiento 
se le denomina necrobiosis, ( este proceso también es asépti­
co ). Cuando el tejido necrosado se invade por microorganis·­
mos, se pre~enta la fase de gangrena pulpar. ( 1 ) clinicame!!_ 
te se observará el diente afectado con una caties penetrante, 
una obturaci6n en malas condiciones o con un trauma oclusal. 



15 

En muchas ocasiones el diente cambh su color ..¡ue puede 
ser desde un color rosado en la necrobiosis, amarillento en 
la necrosis y ncgruico en el gangrena, 2 ) Histol6gicamcn­
te se observará la degencrad6n de todos _los .elementos inte­
grantes ~e la pulpa, y el tratamiento es la pulpectomla. 

Cuando el diente no es tratado en su oportunidad, el 
proceso patol6gico seguirá su curso normal, y se presentarán 
las alteraciones o complicaciones pcriapicales que pueden -­
ser: Periodo'ntista:; periaplcal aguda, absceso alveolar agudo, 
absceso alveolar crónico, granuloma o quistes. Estas reacci~ 
nes se presentan en este órden, y no es m§s que la salida por 
·el forámen apical de las toxinas del tejido necr6tico y la -
reacción del 6rganismo para tratar de circunscribir:a dichos 
agentes patológicos. 
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TEMA: VI 
TIPOS Y VIAS DE ACCESO. 

La apertura del d1ente y el acceso a su cámara pulpar, -
para iniciar una pulpectomía es-una-necesidad quirúrgica-en­
la que el cirujano necesita establecer una entrada o acceso­
suficiente que le permita a su campo visual la observaci6n -
directa de la región que hay que inte~venir y ie facilite el 
empleo del instrumental. 

Por lo que hay que seguir las siguientes normas: 

1.- Se eliminar§ el esmalte y la dentina estrictamente neces! 

rios para llegar a la pulpa, pero suficiente para alean-­
zar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar librcmcn 
te en los conductos. 

2.- Debido a aue la iluminación, la vista del profesional y · 

la entrada natural de la boca, son tres factores que es·-· 
tán orientados en sentido anteroposterior, es conveniente 
"mesial izar" todas las aperturas y accesos oclusales de -
los dientes posteriores (premolares y molares). para obt! 
ner mejor iluminación, óptimo campo visual de observación 
directa y facilitar el empleo bidigital de los instrumen­
tos para conductos. 

3.- En dientes anteriores se harS la apertura y el acceso pu! 
par por lingual, lo que perritir§ una observación casi d! 

recta y axial del conducto, mejor preparación quirúrgica­
: una obturación permanente ~stltica al ser invisible en­
la locución. 

4.- Se eliminar§ la totalidad d~l techo pulpar, incluyendo t~ · 
dos los cuernos pulpares, r.,ra evitar la decoloración del 
diC"nte por los restos de sa:.gre )' hemoglobina. Se rcspet! 
rá todo el suelo pulpar [sé·o con alguna excepción) para­
evitar escalones camerales r facilitar el desli:amiento -
de Jos instrumentos hacia los conductos. 
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El operador no debe olvidar que antes de la bOsqueda del­
acceso a la cámara pulpar, es indispC'nsable eliminar la tote_ 
11.dad de tejido carioso si lo hubiera, y preparar una cavi-­
dad rcfcntiva para el material temporario de obturación. 

Los bordes del esmalte sin apoyo dentinario y el tejido­
reblandecido deben eliminarse, preferentemente con inst.rume!!_ 
tos de mano. 

El instrumental utilizado para la apertura podrl ser pu!!_ 
tas de diamante o fresas de carburo de tungsteno Nos. 558 y-

559. Alcanzada la uni6n amelodentinaria, se continuar5 el a~ 
ceso pulpar exclusivamente con fresas redondas del 4 al 10,­
segOn el tamafio del diC'nte. 

En ocasiones, la apertura tiene que hacerse a trav&s de­
coronas que son retenedores o bases de puentes fijos que por 
diversos motivos (urgencia, dificultades técnicas, costo eco 
nímico, etc.), no pueden desmontarse antes de la intenen- -­
ción. En estos casos es compleja la colocación del dique de­
goma y la grapa y la apertura ruede hacerse a trav&s de la -
corona, procurando una correcta orientación centripeta hacia 
la cavidad pulpar. En estos casos y cuando se sigue toda la­

terapéutica de la misma manera, puede obturarse el diente --­
con amalgama de plata, silicofo>fato o resinas compuestas. 

En dientes con corona funda de porcelana, la apertura 
puede hacerse por lingual sin ccspegar la corona. 

El acceso en dientes anteriores ya sea incisivos o cani­
nos superiores o inferiores, se iniciará partiendo del cíng~ 
lo y extendi6ndola de 2 a 3 mm hacia incisa!, para poder al­
can:ar y eliminar el cuerno pulpar. El diseno ser§ circular­
º ligeramente ovalado en ~entido cervico-incisal, pero en --
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dientes muy j6venes se Je .. puede dar forma trinngular de base 
incisa!, 

La· apertura se iniciarl con una punta de diamante o fresa 
de carburo de ttingsteno, en sentido perpendicular hasta al-­
canzqr la linea amelodentinaria, con fresa redonda se cambi! 
rá de direcci6n para buscar el acceso pulpar en sentido axial 

A continuaci6n se rectificará la apertura: l)en su parte­
incisal eliminando con fresa redonda los restos del asta pu! 
pnr, y 2) complementando la entrada axial del conducto con 
una fresa de llama o piriforme eliminando el muro lingual, -

verificnndo en todo caso que la forma de embudo conseguida -
facilite la visibilidad y que los instrumentos puedan desli~ 
zarse en su trabajo activo de manera directa, penetrando en­
e} centro del conducto y sin ro:ar las paredes del esmalte. 

En caso de caries profunda en vestibular o en dientes de! 
tinados para soportar una corona funda de porcelana, es fac­
tible hacer la apertura y el acceso por vía vestibular. En -
estcs casos hay que poner especial cuidado que los instrume~ 
tos no penetren for:ndos, cnso ~n que se produciría una pre­
paraci6n biomecánica incorrecta. 

La vía proximal es siempre d~saconsejable; lo correcto es 
ob•ur~r la caries proximal en el preoperatorio y hacer la 
apertura por lingual. 

Premolares superiores. La apertura será siempre ovalada o 
eliptica, alcan:ando casi las cGspides en sentido vcstibulo­

lingual. ruede hacerse un poco r~sializada. 

Como Ja mayor parte de los prenolares can lesiones pulpa­

res irreversibles tienen caries ~uy profundas mesial o dis-­
tal, conviene recordar la.necesidad de eliminar durante el -
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preoperatorio local la dentina afectada, obturpndo con cemento, 
colocando optativamente una banda de cobre y haciendo sistem§ti 
~nmcnte la apertura ~or la cara oclusal y con la forma descrit; 
antes, o sea ovalada, ya que es la Cínica manera de hacer corree 
tamente una conductoterapia en estos dientes. 

La apertura 5e iniciará con una punta de diamante o fresa de 
carburo de tungsteno, dirigida perpendiculannente a la cara 
oclusal y en sentido centrSpeto a la estrecha cámara pulpar de­
los premolares. Ei acceso final a la pulpa se complementará con 
una fresa del ~o. 4 6 5, procurando con un movimiento de valv6n 
vcstibulolingual eliminar todo el techo pulpar, pero procurando 
no extenderse hacia mesial o distal para no debilitar las pare­
des necesarias para la futura rehabilitación del diente. Poste­
rior~ente y despuis de un contr0J de Ja cavidad operatoria por­
medio de cucharitas o excavadores, se podr§ insistir con la mi! 
ma fresa hacia los extremos de la pulpa en búsqueda de la entra 
da de Jos conductos. 

Con ma fresa periforme o de clama muy delgada o con un ensa!!_ 
chador piriforme, se rectificar: en forma de embudo la entrada­
de los conductos, aunque este p. so debe ser hecho una vez loca­
li:ados los conductos. 

La apertura de los premolare , en sSntesis, tendrá la forma­
dr un embudo aplanado en sentió. mesiodistal. 

Premolares inferiores. La ar 1·tura serli en la cara oclusal,­
de forma circular o ligerament• O\'alada e inscrita de5de Ja cús 
pide vestibular hasta el surco ntercuspideo, debido al gran t! 
mai10 de la c!íspide vestibular. ''uede hacerse ligeran1ente mesia­

lizada, 
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Con la punta· de .diamante o Cresa de carburo de tungsteno, 
dirigidas perpendicularmente a la cara oclusal, se alcanzará­
la uni6n amelodentinaria, para seguir luego con una fresa del 
No. 6 hasta el techo pulpar, y Juego con una fresa de llama 
rectificar el embudo radicular en sentido vestibulolingual. 

Molares superiores. La apertura será triangular (con lados 
y ángulos ~igeramente curvos), de base vestibular e inscrita­
en la mitad mesial de la cara oclusal. Este triángulo quedará 
formado por las dos cOspides mesialcs y el surco intercuspi-­
deo vestibular. respetando el puente transverso ~e esmalte -­
distal, Una vez alcanzada la uni6n amelodentinaria con la pu! 
ta de diamante o la fresa de cJrburo de tungsteno cilindrica, 
se continuará con una fresa gnnde del :>:o". S al 10 ((micamen­
te en molares muy pequefios cor. el No. 6) hacia el centro geo­

métrico del diente, hasta sen· ,r que la fresa se desliza, pe­
netra o ''cae" en la cámara pu· >ar, sensación típica e inconfu! 
dible que se capta fácilmente 1or el tacto de los dedos de la 

mano que sostiene el contránb .o, en especial cuando se emplea 
baja velocidad, sistema recom ldable para ejecutar el trabajo 
de acceso pulpar r de rectifi ci6n de la cavidad pulpar. 

A continuaci6n, con la mis 
minará todo ;1 techo pulpar, 

1 fresa redonda grande, se el i­
ra bajando de dentro hacia afue-

ra y procurando al mismo tierr o extirpar la gran masa de teji 
do pulpar, dándole suavemente al gran embudo de acceso de 
forma triangular que abarque a entrada de todos los conduc-­
tos. Es muy importante que e: fingulo agudo mesiovestibular de 

·este triángulo alcance debide ente la parte donde ha de loca­
lizarse el conducto mcsioves1 bular. 
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Molares inferiores, La apertura, al igual que en los mola­

re~ superiores, será inscrita en la mitad mcsial de la cara­
Qclus~l, Tendrá la fotma de un trapecio, cuya base se exten­

der:( de.sde la cOspide mesiovestibular- debajo de la cual de­
berá encontrarse el conducto del mismo nombre-, siguiendo h! 

cia lingual hasta el surco intercuspídeo mesial, o rebasánd~ 
lo ligcrmante 1 mm, -bajo este punto se hal Jará el conducto­
mesiolingual-, mientras que el otro lado paralelo corto, ge­
neralmente muy pequeno, cortará el surco central en la mitad 

de la cara oclusa~ o un poco más allá. A los dos lados no P! 
ralelos que completan el trapecio se les dará una forma lig! 
ramente curva. 

El acceso a la enmara pulpar es similar al descrito en mo­
lares superiores, empleando primero puntas y fresas cillndri 
cas a alta velocidad, para una vez alcanzada la uni6n amelo­
dentinaria continuar con fresas del No. 8 al 10, y trabajan­
do a baja velocidad, sentir la penetraci6n en Ja cámara pul­
par de la fresa, cuando en sentido centrípeto trepana la pu! 

pa. 

Con la misma fresa y trabajando de dentro afuera, se elim! 

narl el techo pulpar al mismo tiempo que el 3masijo de pulpa 
esfacelada, procurando dar una suave continuidad geomltrica­
a los dos trapecios: externo o de apertura e interno donde a 
veces, desde el principio, se aprecia visulamente la entrada 
de los tres conductos. Es muy importante que el ángulo mesi~ 
vestibular de este trapecio, alcance bien la parte donde ha­
de encontrarse la entrada del conducto, 

Se debe tener en cuenta que antes de iniciar Ja labor de ! 
pertura se debe verificar que el aislamiento es correcto, -­

que no hay filtraci6n de saliva y que Ja anestesia se ha pr~ 
ducido. 
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Tanto la apertura como el acceso a la cPmara pulpar se harl 
con pausas, para así poder examinar el trabajo hecho y evaluar 
si es ~orrecto o $i por el contr~rio necesita sea corregido, 

Es aconsejable lavar la cavidad con frecuencia para descom­
brar los restos de dentina y pulpa, complementando asi la la-­
bor de desbridamiento instrumental, lo que permite observar el 
fondo de la. cavidad y tener una idea cabal y tridimensional de 
la penetración qu~rOrgica. A este fín pueden usarse los tres -
líquidos irrigadores más conocidos: solución de peróxido de hi 
dr6geno al 3\, de hipoclorito de sodio del 1 al 5\ o suero fi­
siológico, segOn se desee. 
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TEMA: VIII TRATAMIENTOS PULPARES 
RECUBRIMIENTO PUL PAR D !RECTO, I ND !RECTO, PULPOTO\flA 

Y PULPECTOMIA, 

~Cualquier procedimiento operatorio realizado en un dien­
te, particularmente cuando los tdbulos dentinarios son corta­
dos produce leves agresiones a la pulpa dentaria, de ahí la -
necesidad de protegerla para evitar alteraciones subsecuentes. 

Entre las características que debe tener el material de-
recubrimiento pulpar estan: 

1) Antiséptico 
2) Sedante 
3) No irritante 
4) Mal conductor de la temperatura 
5) No debe sufrir contracciones ni expansiones 
6) Permitir su aplicación con muy poca o ninguna presión. 

De todos los medicamentos utilizados se ha demostrado que 
el hidróxido de calcio posee las mejores carac~erísticas para­
real izar recubrimientos pulpares. El hidróxido de calcio pue­
de ser mezclado con agua estéril, ffietilcelulosa cuando va a -
ser utilizado como medicamento en recubrimientos indirectos, 
director o pulpotomfas ya sean parciales o totales. El tiempo 
aproximado de curación de un recubrimiento pulpar es entre 4 
a 6 semanas, 

A) Recubrimiento pulpar Indirecto. 
La base en la que se apoya el tratamiento denominado re­

cubrimiento pulpa~ indirecto es en la teoría de que en una 1! 
sión cariosa, el proceso infeccioso está limitado a las capas 
superficiales de la lesión, y que existe entre la capa infec­
tada y la pulpa, una zona afectada de dentina desmineralizada. 

Cuando la capa infectada es removida, y el nedicamento 
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adecuado es aplicado sobre ésta, la dentina puede remineral! 
zarse y los odontoblastos ser estimulados para producir den­
tina secundaria reparativa debajo de los t6bulos dentinarios. 
Como mecanismo de defensa de la dentina viva ante una agre-­
sión se presenta la esclerosis de los tdbulos dentinarios. 

Definición. 
Se puede definir como la medicación de la pulpa coloca­

da sobre material cariado dentro de la cavidad que se encue~ 
tra adyacente al lugar supuesto de expos1ci6n y que no es el! 
minado para no producir una comunicación pulpar. Este proce­
dimiento es muy antiguo ya que se viene realizando desde 1866. 

Existen diversos medicamentos para realizar el recubri­
miento indirecto. El Dr. Weiss demostró que la curación ópt! 
ma ocurre debajo del hidr6xido de calcio, sellado dentro de 
Ja cavidad como óxido de zinc y cugenol de fraguado rlpido, 
observando que después de varias semanas ocurre una reminera-
1 ización parcial y esclerosis de dentina subyacente. 

Objetivo. 
El objetivo que se persigue con el recubrimiento pulpar 

indirecto es la de detener el proceso carioso. Previniendo -
de esta manera ·1a exposición de lo.s tejidos pulpares y dando 
tiempo al ~iente de autoprotegerse, depositando una barrera­
de dentina entre la pulpa y la lesión. Esto producirá la es­
clerosis de los tQbulos dentinarios, preservando la vitali-­
dad pulpar debajo de profundas o muy profundas lesiones, que 
en un momento dado son exposiciones pulpares potenciales. 
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Indicaciones y Contraindicaciones. 
La terap~utica pulpar indirecta se realiza en dientes con 

lesiones cariosas profundas que se juzga se aproximan a los­
tej idos pulpares coronales, y de ser removida puede inducir­
se a la exposici6n pulpar. Los dientes en los que se realiza 
este tratamiento deben ser sanos y libres de cualquier sínt~ 
ma patol6gico. 

Está contraindicada en dientes que presentan evidencia 
clínica de daño pulpar, como es la presencia de fístulas, 
descargas purulentas, movilidad anormal de los dientes, sen­
sibilidad dolorosa a la percusi6n; esto se puede confirmar -
al observa1 radiogr~ficamente cualquier patología. 

Técnica. 
Una vez obtenida una buena anestesia, para evitar el cau­

sar un problema de comportamiento en el niño al eliminar la 
caries, se debe colocar el dique de hule. Es necesario dar -
la forma adecuada a la cavidad y una vez establecido el con­
torno, las capas infectadas'de dentina son removidas cuidado 
samente. Esto se realizar§ utilizando una cucharilla aiilada 
o una fresa de bola grande estéril colocada en la pie:a de -
mano de alta velocidad. Con movimientos que ejerzan ligera -
presi6n para no penetrar accidentalmente en la pulpa. Se eli 
minará únicamente la porci6n de caries que se encuentra so-­
bre la posible exposici6n pulpar. Esto es necesario realizar 
lo con cuidados excesivos. El remanente afectado es cubierto 
con una capa de hidróxido de calcio, o bien con una capa de-. 
cemento de 6xido de zinc y eugenol de fraguado r§pido. La c~ 
vidad debe sellarse con un material impermeable como el zoe, 
o con una amalgama. 
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La segunda cita se realizará de 4 a 6 semanas después, y en 
esta visita la madre del niño nos indicará si hubo dolor en el 
diente tratado. Si la restauraci6n está intacta y hubo dolor, 

posiblemente la pulpa ha empezado ha degenerar, lo cual con-­
traindic~ el continuar con el tratamiento. 

En la segunda sesi6n se anestesiará el diente y se colocará 
el dique de hule para eliminar la curaci6n. Será necesario la­
var perfectamente con agua tibia. Es importante no hacer pre-· 
sión sobre la dentina, ya que es muy delgada, frágil y puede -
ser perforada fácifmente. 

La dentina va a aparecer dura, rcmlneralizada, lisa y al -­
tacto da la impresi6n de vidrio. Si aún presenta dentina cari~ 
sa residual deberá eliminarse con una fresa de bola de baja v~ 
locidad sin hacer presión. Esta dentina cariosa va a aparecer­
como una capa de dentina pigmentada café, seca y se desprende­
fáci lmente en forma de pequeñas escamas. 

Si al eliminar completamente la dentina cariosa, n6 se en·· 
cuentran signos de exposición pulpar, el tratamiento tuvo éxi­
to. Si esto no sucedió será necesario volver a tratarlo. Esto­
puede ser debido, probablemente a que la clcatri:aclón fué re­
tardada. 

Después de revisar cuidadosamente la dentina se coloca hi-­
dróxido de calcio y barniz para evitar la penetración de sus-· 
tancias procedentes de la boca por los bordes de la restaura-­
ci6n permanente. 

Una radiografía deberá de tomarse inmediatamente después -­
del tratamiento, La pieza tratada deberá ser revisada periódi­
camente con radiografías posteriores. 
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R~cubrimiento Pulpar Directo. 
Antes de explicar en qué consiste el recubrimiento pulpar 

directo, es necesario .aclarar ciertos ·puntos acerca de la h~ 
rida pulpar. 

La herida pulpar es el daño que padece una pulpa sana --­
cuando es lacerada y queda en comunicaci6n con el exterior.­
Esta comunicaci6n puede ser causada al remover el tejido ca­
rioso profundo, al preparar una cavidad o un muñ6n, o al --­
fracturarse ·el diente. 

Histopatol6gicamente en la herida pulpar encontramos: 
Ruptura de la capa odontoblástica. 
Laceraci6n mayor según la profundidad de la herida, acom 
pañada de hemorragia. 
Ligera reacci6n defensiva alrededor de la herida. 

El síntoma característico en la herida pulpar es el dolor 
agudo al contacto con la pulpa o al ser provocado por el aire 
del ambiente. La hemorragia es un signo inequívoco, 

Clínicamente se observa como un punto rosado del tamaño -
de la cabeza de un alfiler a través del cual se ve un tejido 
rosado claro de aspecto diferente a la dentina. Si la superf! 
cie de la pulpa es relativamente grande, se observa una lige­
ra pulsaci6n. 

El tratamiento que se debe realizar en la herida pulpar es 
el recubrimiento pulpar directo, de esta manera se proteje a­
la pulpa permitiendo su recuperaci6n y manteniendo su sunci6n 
normal y su vitalidad. 

Siempre y cuando no se haya contaminado por caries o por -
saliva, el pron6stico será favorable, debido a que las posibi 
dades de éxito aumentan si la pulpa se mantiene relativamen--
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te libre de microorganismos. 

Si en un momento dado, al realizar una terapéutica pulpar 
directa, existe cualqu1er duda acerca del estarlo de la pulpa, 
es más conveniente realizar un tratamiento pulpar más extenso 
ya que e"l recubrimiento pulpar directo debe ser considerado -
como un azar. 

Definici6n. 

En base a lo anterior, se puede definir al recubrimiento -
pulpar directo como la colaboraci6n de un medicamento en con­
tacto con una exposici6n o herida pulpar para conducir, de e~ 

ta manera, a la cicatrizaci6n, permitiendo conservar y mante­
ner la funci6n y vitalidad normal de la pulpa. 

Algunas exposiciones pulpares pasan inadvertidas, debido a 
que no se produce hemorragia si no se desgarra la membrana -­
que recubre a los tejidos pulpares y los vasos sanguíneos pe­
riféricos. Es por esto que en cavidades profundas se aconse­
ja colocar siempre un ap6sito pulpar proporcionando de ésta -
manera protecci6n a la pulpa. 

El diagn6stico suele ser fácil al observar el fondo de la 
cavidad o en el centro de la superficie de la fractura un pu~ 

to rosado que sangra, corrientemente un cuerno pulpar. En ca­
so de duda se lavará bien la cavidad con suero fisiol6gico y 
se hundirá levemente un explorador o sonda lisa estéril en el 
punto sospechoso, lo que provocará vivo dolor y posible hemo­
rragia. 

El medicamento que se' utiliza para estos recubrimientos es 
el hidr6xido de calcio, ya sea como polvo seco o mezclado con 
agua y/o metilcelulosa, sellado sobre este con un sellador --
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que impida la infiltraci6n, Asi obtendremos como resultado -­
una pulpa sana con un puente de dentina intacto en el sitio -
de la exposici6n, lo cuál es logrado por el hidróxido de cal­
cio que presenta un p~ fuertemente alcalino que estimula la -
diferen~iaci6n de nuevos o<lontoblastos, y en consecuencia la 
formaci6n de dentina. 

Se ha demostrado que el 6xido de zinc y eugenol es un medi. 
camento suave si se· coloca sobre dentina, pero, en contacto -
con la expo~ici6n produce una inflamación cr6nica en el teji­
do pulpar. 

Objetivo. 

Crear nueva dentina en el área de la exposición y por con· 
siguiente la curaci6n del resto de la pulpa o su retorno a -­
condiciones normales. 

Indicaciones y Contraindicaciones. 

Está indicada ésta técnica en: 

1) Aquellas piezas dentales cuya rulpa haya sido expuesta a­
menos por medios mecánicos con instrumentos cortantes al­
preparar la cavidad. Siempre y cuando el dique de hule es 
té colocado, evitando que la saliva penetre en la cavidad 
y que entre en contacto con el área expuesta. 

2) Juventud del paciente y del diente, pues es lógico admi-­
tir que los conductos amplios y los ápices reciln forma-­
dos o inmaduros, al tener mejores y más rápidos cambios -
circulatorios, permiten a la pulpa organizar su defensa y 

su reparación en óptimas condiciones. 



30 

3) Estado hígido pulpar, ya que solamente la pulpa sana o 
acaso con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar) lo­
grara cicatrizar la herida y formar un puente· de dentina 
reparativa¡ se considera que la pulpa infectada no es ca­
paz .de reversibilidad cuando está herida y que por lo ta~ 
to seguirá su curso inflamatorio e inexorable hasta la n~ 
crasis. 

Está contraindicada en: 

1) Cuando el área-expuesta tenga un diámetro mayor de 2mm. 

2) En dientes que presentan alteraciones en la vitalidad de­
la pulpa, ya que solo se realiza en dientes sanos para te 
ner mayor posibilidad de éxito. 

3) En dientes donde probablemente haya una contaminación ba~ 
teriana, como exposiciones pulpares por caries o en gran­
des exposiciones en un campo estéril. 

4) En dientes que presenten patologías periapicales o parodo~ 
tales. 

5) En dientes que presenten fracturas radiculares o alveola­
res. 

6) Cuando debido a un traumatismo los tejidos pulpares hayan 
estado expuestos algunas horas. 

No es verdadera contraindicación realizar un recubrimiento 
pulpar directo en dientes primarios, pero la posibilidad de -
éxito será muy baja ya que estos dientes presentan el :ipice !!_ 
bierto, o bien las raices empiezan a rcabsorverse, lo cual h!!_ 
ce muy dificil que se lleve a cabo la cicatrización en la zo­
na expuesta. Es por esto que es más acertado realizar una pu.!_ 
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potomía en dientes primarios, En permanentes no existe nin- -
gún problema, 

Técnica. 

Se anestesia el diente ya que al estar este sedado el pa-­
ciente coopera más, Se coloca el dique de hule si existe el 
riesgo de hacer una comunicación. En caso de no haberlo colo 
cado, se aislará inmediatamente después de la exposición pul­
par. 

Una vez realizada la exposición se examina brevemente para 
ver si hay hemorragia o signos de degeneración, Se limpia con 
una torunda de algodón mojada con un antiséptico suave como -
el peróxido de hidrógeno preferentemente o simplemente con a­
gua destilada, 

Una vez listo el hidróxido de calcio que va a ser colocado 
en el sitio de la exposición se retira la torunda de algodón 
con el peróxido de hidrógeno y se seca la cavidad con una to­
runda de algodón estéril. 

Algunas veces para cnlmar el dolor se coloca una torunda -
<le algodón con eugenol, antes de secar para colocar el hidró­
xido de calcio, 

Algunos dentistas colocan primero un barniz de hidróxido -
de calcio y sobre él la pasta, otros colocan únicamente el hi 
dróxido de calcio ya sea en polvo o bien formando una pasta, 
al agregarle agua esterilizada en el sitio de la exposición -
sobre la dentina que se encuentra cerca de la cámara pulpar. 

Después de ser sellada perfectamente la cavidad, ya que -­
cualquier escape de fluidos orales causarían el fracaso del -
procedimiento. Para sellar la cavidad se utiliza el óxido de 
zinc y eugenol de fraguado rápido. 
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En est~ misma sesi6n se puede colocar una restauraci6n pe! 
manente, por ejemplo, una amalgama, teniendo en cuenta que no 
hay que dejar alta dicha restauraci6n, 

Después del tratamiento el diente no deberá presentar sint~ 
matologí~ alguna o quizá s6lo una pcquena hipersensibilidad a 
Jos cambios térmicos durante un período corto después de la -
curaci6n, Si la pulpa reacciona anormalmente durante varias 
semanas o se presenta un dolor definido severo~ espontáneo,­
deberá considerarse fracasada la operaci6n, dado que éstos 
s5ntomas indican la"presencia de trastornos pulpares. 

Es necesario indicarle a los padres del paciente, si este 
tratamiento se realiz6 en un diente primario la posibilidad -
del fracaso. 

A las 8 semanas de la operaci6n suelen observarse signos 
radiográficos de calcificaci6n reparadora, situándose el pue~ 
te de dentina reparadora de 2 o 3 mm del sitio de la exposi-­
ci6n en sentido apical, 

Algunas causas que provocan el fra~aso del recubrimiento -­
pulpar directo son: 

J) Trabajar en condiciones sépticas sin la utilizaci6n del di 
que de hule, 

2) Trabajar en p1esencia de dentina infectada. 

3) Emplear el tratamiento cuando se ha producido hiperemia -• 
por causa infecciosa. 

4) Utilizar materiales contaminados. 

S) No cerrar herm&ticamente la cav!¿ad, permitiendo de esta 
manera la filtraci6n de sustancias contaminadas, 
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6) De.Jar· curaciones altas que causan traumas en la oclusi6n. 

7} Emplear materiales irritantes, cáusticos o deshidratantes 
como el fcnol, crc~ol, alcohol, ~te. 

C) Pulpotomias. 

La pulpotomla se realiza con mayor frecuencia en dientes -
primarios cuando su pulpa.ya sea por caries o por algOn trau­
matismo, queda expuesta¡ debido a que el grado de fracaso de 
recubrimientos pulpares directos en este tipo de dientes es -
muy alto. 

Definici6n. 

Pulpotomla es la remoci6n parcial de la pulpa viva ( gene­
ralmente la parte coronaria o cameral ), bajo anestesia local, 
complementada con la aplicaci6n de fármacos que, protegiendo 
y estimulando la pulpa residual, favorecen su cicatrizaci6n y 
la formaci6n de una barrera calcificada de neodentina, permi­
tiendo la conservación de la vitalidad pulpar. 

La pulpa remanente( en general la radicular), debidamente 
protegida y tratada, continOa de forma indefinida en sus fun­
ciones sensoriales, defensiva, y formadora de dentina, ésta -
última de básica importancia cuando se trata de dientes j6ve­
nes que no han terminado la formaci6n apical. Este es el pr~ 
cedimiento de elecci6n para el tratamiento de die.ntes vitales 
primarios y permanentes j6venes con exposiciones cariosas. 

Aún no ha sido encontrado un medicamento 6ptimo para cu--­
brir a la pulpa de los cientes primarios pulpotomizados. Sin 
embargo se utiliza muy frecuentemente el 

0

formocresol, el hi--
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dr6xido d~calcio, el glutaraldehido, etc, 

Indicacio.nei; :J. C,ontraindicaciones, 

1) .cu;n~o ·1a···pulpa ha quedado expuesta por un traumatismo o­
por caries. 

2) En pulpas sanas con hiperemias persistentes 6 pulpas lig~ 
ramente inflamadas. 

3) En dientes en }os cuales la inflamaci6n o la degeneración 
ha quedado limitada a la pulpa coronal. 

4) En pulpas que sangran muy poco y que coagulan rápidamente 
indicando con esto que están sanas, ya que en estos teji­
dos existe una 6ptlma capacidad para su reparación. 

5) En dientes en donde existe la posibilidad de ser apropia­
damente restaurados. 

Está contraindicada en: 

1) Dientes primarios en los que existe una movilidad flslol~ 
gica considerable, es decir, cuando la reabsorción de las 
raices se está llevando a cabo para que el diente sea ex­
foliado y pueda hacer erupción el sucesor permanente. 

2) En dientes que presentan alteraciones periapicales vistas 
clinicamente mediante una fístula de drenaje, cambios de­
color de la encia, inflamación de ésta, etc, 
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3) ·En pulpas degeneradas, las cuáles pueden ser evidentes al' 
existir problemas de bifurcaci6n o périapicales, c·on la -
presencia de cuerpos calcificados. 

4) Cuando la radiofraf ía se observe con reabsorci6n interna­
de la c5mara pulpar 6 de los conductos radiculares. 

S) En dientes que presenten evidencia de fracturas de la ra[z 
o del alveolo, 

6) Si la hemorragia que se presenta después de la amputaci6n 
continúa transcurridos 3 o 4 minutos, ya que esto indica -
que está afectada la pulpa radicular. 

7) En nifios con fiebre reumltica y con enfermedades hemáti-2 

8) Si el sucesor permanente ha alcanzado el estado de emerge!! 

cia alveolar, es decir que no exista hueso cubriendo la -
cara oclusal. 

Tipos de Pulpotomía. 

Existen dos tipos de pulpotomía, los cuáles son: 

La pulpotomía vital. Se basa en la cicatrizaci6n de la pul 
pa con la forrnaci6n de un puente de dentina cerca del sitio 
de la arnputaci6n quedando una pulpa vital normal de los co12 
duetos radiculares. Este tipo de pulpotornía presenta una -
alta incidencia a la reabsorci6n interna, y necrosis pulpar. 

La pulpotornía terapéutica. Se basa en la esterilización de 
los rnufiones pulpares y la rnomificaci6n de la pulpa subyace!! 
te. La pulpa momificada es inerte, fija e incapaz de sufrir 
degeneraci6n bacteriana o autolítica. 
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Pulpotomla Vital. 

Pulpotomía con hidr6xido de calcio. 

Teus~her y Zander informaron el uso de la pasta de hidr6x! 
do de calcio como curaci6n pulpar en pulpotomla realizadas en 
piezas primarias y permnnentes: 

Sus estudios muestran que la porci6n superficial de la pu!. 
pa mis cerc~na al hidr6xido de calcio se nccrosaba antes; es­
te proceso está acompnfiado de cambios inflamatorios en los te 
jidos inmediatamente subyacentes. 

Despu&s de 4 semanas aproximadamente, la inflamaci6n aguda 
cede y sigue el desarrollo de una nueva capa odontobllstica 
en el lugar de la herida que en el futuro formará un puente -
de dentina. 

Desde el punto de vista clínico, el hidr6xido de calcio en 
pulpotomías es mis exitosos en piezas permanentes j6venes, es 
pecialmente en incisivos traumatizados, ya que se ha visto 

que la exposi'ci6n cariosa en piezas primarias, no ha reaccio­
nado favorablemente cuandc, se utili:a esta técnica debido a 
que generalmente le ,;iguen rc:ibsorciones internas con d<.'stru~ 

ci6n de la raíz, lo que todavía no está comprobado, pero qui­
zá se deba a la sobreestimulaci6n de las células pulpares. 

En el caso de que se utilice esta técnica se ha visto que­
la cicatrizaci6n 6ptima de la pulpa ocurre debajo de una cru­
raci6n de 6xido de zinc y eugenol de fraguado rápido. 
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' ' 

Indicaciones, y Con t r~ind ic~ci ones. 

Las contral~dicac'~on~s _espCdficás para el uso del hidr6xi 
do de cÚ~i~ son: 

Cuando el diente presenta una infección, por ligera qu~ -­

esta sea, 

Si'el diente presenta una hemorragia persistente. 

Es decir ~e debe realizar solo en dientes completamente .­
sanos, cuya exposic{6n es producida mecánicamente. 

Técnica. 

Para realizar una pulpotomia vital se debe trabajar en e! 
trictas condiciones de asepsia quirúrgica, para poder obtener 
éxito. 

Después de anestesiar adecuadamente al diente se coloca el 

dique de hule y se limpian las piezas expuestas. Se abre la 
cavidad y para exponer el techo de la cámara pulpar, se usa · 
una fresa estéril con enfriamiento de agua. Se extirpa Ja -­
pulpa usando una cucharilla excavadora, estéril y afilada, ·­
tratando de traumatizar nl minimo y amputando hasta Jos orifi 
cios de los conductos. Puede irrigarse y limpiarse con agua · 
esterilizada y algod6n evitando tambiln que se deshidrate la 
pulpa. 

Al producirse una hemorragia se va a aliviar la presi6n. ·­
Esta hemorragia debe cesar por sí sola, ya que si persiste i~ 
dica que Ja pulpa presenta presiones vasculares más serias y 
el pronóstico es malo. 
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Luego de controlado el sangrado normal que se presenta de~ 
pués de Ja amputaciCn, se coloca hidróxido de calcio directa­
mente sobre los muftones amputados, Sobre esta pasta se aplica 
una base de cemento de oxido de zinc y cugenol el cual debe -
sellar herméticamente la cavidad sin ejercer presión sobre la 
pulpa, y sobre esta base puede colocarse amalgama para obtu-­
rar la pieza. Se recomienda colocar una corona de acero-cromo 

la cual quedará como restauración permanente, 

Es necesario checar la pieza periódicamente por medio de -
radiografías, 

El uso del hidróxido de calcio para pulpotomías es muy de­
licado ya que, segan Magnusson, un 81' de los casos presentan 
reabsorción interna, debido a la estimulaci6n no sólo de los­
o<lontoblastos, sino también de los odontoclastos, 

También pueden causarse fracasos cuando se realiza un mal­

diagn6stico, o cuando se trabajó en condiciones sépticas, o -
con la aplicación de medicamentos irritantes a Ja pulpa. 

Pulpotomías Terapéuticas. 
Pulpotomía con formocresol . 
En anos recientes se ha usado cada ve: mfis el formocrcsol­

como substituto del hidróxido de calcio, al realizar pulpoto­
mía en piezas primarias, La droga en sí -una combinación de -
formaldehido y tricresol en glicerina ( 19\ de formaldehido,-
35\ de tricresol, en vehículo de 15\ de glicerina y agua)- -­
tiene, además de ser bactericida fuerte, efecto de unión pro­
teínica, Inicialmente se le consideraba desinfectante para c~ 
nales radiculares en tratamientos ~ndod6nticos de piezas pe[ 
manentes. Posteriormente, muchos operadores clínicos lo utill 
zaron como medicamento de elección en pulpotomías. Sweet ini· 
ció el uso clínico de formocresol en terapéuticas pulpares de 
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piezas primarias. Describió éstas, inicialmente, pero ha sido 

gradualmente modificado hasta hoy, en que se reali:a general­

mente como operación en una visita, En algunos casos, adn es­

aconsejable extender el tratnmiento a <los visitas, especial-­
mente cuando existen dificultades para contener la hemorragia. 

Aunque muchos operadores clinicos apoyaron su utilización du­
rante anos, el uso de formocrcsol no fue respaldado por estu­

dios histológicos convincentes hasta la dltima década. Actua! 
mente, ha sido investigada la acción de esta droga en pulpas­

vitales de piezas de ratas, perros y monos, y tambi&n en pie­
zas humanas. En todos los estudios en que se le ha co,nparado­

con el hidróxido de calcio, el formocresol ha arrojado mis -­

porcentaje de éxito. 

En contraste con el hidróxido de calcio, generalmente el -

formocresol no induce formación de barrera calcificada o ¡:ue~ 

tes de dentina en el área de amputación. Crea una :ona de fi­

jación, de profundidad variable, en áreas donde entró en con­

tacto con tejido vital. Esta zona está libre de bacterias, -­

es inerte, es resistente a aut61isis y actda como impedimento 

a infiltraciones microbianas posteriores. El tejido pulpar -­
restante en el canal radicular experimenta varias reacciones­

que varian de inflamaciones ligeras a proliferacienes fibro-­

blásticas. En algunos casos, se ha informado de cambios dege­
nerativos de grado poco elevado. El tejido pulpar bajo la zo­

na de fijación permanece vital después del tratamiento con e~ 

ta droga, y en ningíln caso se han observado resorciones inte! 
nas avanzadas, esta es una de las principales ventajas que p~ 

see el formocresol sobre el hidr6xido de calcio. Se han dado­

muchos fracasos debido a que el hidróxido de calcio esti~ula­
la formación de odontocla$tos que destruyen internamente la -

raíz de la pieza. 

Berger, utili:ando procedlnlentos de pulpotomla con formo­

cresol en una visita, cubrió los muñones pulpares de molares-
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primarios expuestos a CRries con un cemento de oxido de zinc 
y eugenol, donde el augeno lfquido se le habla afiadido formo· 

cresol (a partes iguales). Basfindose en evidencia radiográfi· 
ca, este procedimiento result6 97\ acertado, y basfindose en · 
evidencja histol6gica tuvo 82\ de éxito, Sus hallazgos histo· 
16gicos mostraron la reacci6n pulpar de la manera siguiente: 
1.- Se observa en el lugar de la amputaci6n una capa de dese· 

chas superficiales, y después, una zona de fijaci6n con-· 

sistente en tejido comprimido <le pigmentaci6n más oscura· 
con buen detalle celular. 

2,· Bajo esta árei, la pulpa aparece más acelular, con <lefin! 
clones odontoblfistlcas peor preservadas, 

3,- La regi6n apical muestra cambios celulares mínimos con 
tendencia a crecimiento de tejido conectivo fibroso. 

Los casos experimentales de Berger mostraron crecimiento 
progresivo de los tejidos conectivos, y el tejido pulpar radi 
cular sufrió un proceso de sustitución completa, 

La momificación dela pulpa que se encuentra en los conduc­
tos radiculares de los dientes primarios es un procedimiento­
aceptado para preservar la salud de los dientes. La pulpa en· 
este caso puede o no ser vital después del tratamiento. 

El formocresol, además de ser un bactericida fuerte, tiene 
efecto de uni6n protefnica. Este se utilizará inicialmente c~ 
mo desinfectante de conductos radiculares en tratamientos en· 
dod6nticos de piezas permanentes. En la actualidad se usa úni 
camente en dientes primarios y se requiere de una o dos citas 
especialmente cuando hay dificultades para contener la hemo·· 

rragia. 
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En contraste·con el .hidr6xido de calcio, el formocresol no 
induce Ja formación de .una barrera calcific;ida o puente de -­

dentina en el Srea d~ la amputación, sino que crea una zona 
de fijaci6n de profundidad variable en ~reas donde entró en -

contacto con el tejido vital, 

El formaldehido es un gas producido por la combusti6n in-­
completa del met~nol, Su fórmula química es: 

CH OH (metanol) 
H - C = O (For~aldehido) 

H 

Este gas al aplicarlo a Jos tejidos previene Ja aut6lisis­
mediante la reacción química de fijaci6n que efectúa sobre -­
las proteínas, Esta reacción, según Fruten y West, es reversi 
ble y mediante acción enzimática se puede producir Ja hidróli 
sis de Ja misma. 

Probablemente la unión con mol&culas proteínicas de los mi 
croorganismos sea la base para mostrar la acción bactericida­
de este gas, La rcacci6n entre el formaldehido y la proteina­
es muy lenta, y Ja reacción es más favorable cuando el ph es-
1 igeramente alcalino (ph 7.5 a 8), Adcrr:ás, causa cambios en -

la actividad vascular, se difunde hacia el árice y disminuye­
la actividad respiratoria celular. Al producir l:qucmla causa 
necrosis de los tejidos aunque no se encuentren en contacto -
con ellos. 

El cresol es una suspensión acuosa de 3 is6meros (.orto, m=. 
ta y para) del mctil fenol y como todo derivado fcn6lico tie­
ne acci6n bactericida inclusive sobre el estreptococo fecal is 
y sobre el estafilococo dorado, 

La glicerina se utiliza como vehiculo y evita Ja polimcri-
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zación del formaldehido para prevenir el enturbamiento de la 
solución. 

En sintesis, este.medicamento efectúa su acción por medio 

de la fijación de protefnas, evitando su autólisis con otras­

mol6culas prot6icas, inhibiendo la acci6n de los microorgani! 

mos difundiéndose a trav6s de los tejidos y reforzada por el­
poder bactericida del cresol. 

Los tejidos necr6ticos fijados por el formaldehido media~ 
te hidrólisis enzi1nática, pueden ser reemplazados por tcj ido­
conectivo. 

Originalmente este antiséptico poderoso y fijador de tejl 
dos era sellado en concentraciones altas, impregnado en una -

torundita de algodón en el interior la cámara pulpar por un -

período indefinido de tiempo; quedándose ahí hasta que el --­
diente era exfoliado, lo cual ocurría de manera acelerada. De 

bldo a que el formocresol frecuentemente penetra debajo de -­

los conductos momificando toda la pulpa, en el peri§pice, se­

produce una reacción inflamatoria y una resorción acelerada -

de las raíces. Sin embargo algunas veces si estaba presente -

mayor cantidad de formaldehido, el tejido pareció fijado tam­

biln y _la resorción radicular fue retrasada y pudo o~urrir a~ 

quilosis. Es decir que ya sea de una u otra forma, es simple 

limitar la cantidad de formocresol, en un diente debido a que 

no es una droga que se autolimite y puede penetrar r fijar -­
los tejidos periapicales. 

Ultimamente se realizaron estudios para establecer cuál -
es la dilución del formocreso1 más adecuada)' se convirtió -­

evidente que una dilución de 1/5 fue la más favorable y efec­

tiva. Es por ello que puede ser un medicamento alternativo P! 
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ra realizar pulpatomías en dientes primarios vitales, ya que fue 
tan efectivo como el rpoducto original en causar citostasis, pe!_ 

mitiendo una m5s r~pida rcrupcraci6n de las c6lulas afectadas -­

del tejido conectivo y una mejor respuesta 1¡ue c1ian1!0 se utili-­

zan alta.s concentraciones, Sólo se obsorvó al usar formocrcsol -

diluido, el 6\ de fracasos, 

Con la aplicación del formocrcsol han sido idontificnJos alg~ 

nos prcblemas como es el transporte sist!mico postoperatorio del 

medicamento, ·posibles efectos en el esmalte del diente sucesor,­

cambios radiográfic~s en el diente tratado y Ja posibilidad de 

capas Je fijación reversible para la formación de anticuerpos. 

Objetivo. 
El objetivo es conservar la porci6n radicular de la pulpa en­

cstado as~ptico evit&ndose la dificil remoci6n de Esta y los pr~ 

blcmas que se pueden presentar con la pulpectomia, como serla la 

obturaci6n de los conductos. La momificación no es nociva a los­
tej idos periapicales siempre y cuando sea usado de manera corree 

ta y juiciosa, 

Indicaciones y Contraindicaciones. 

Este procedimiento se aconseja solo para piezas primarias, ya 
que no existen estudios cientlficos de naturaleza clfnica e his­
tológica sobre la acci6n del formocresol en piezas permanentes. 

Se aconsejan pulpotomías con formocrcsol en todas las exposi­

ciones por caries o accidentales en incisivos y molares prima--­

rios, Se prefiere este tratamiento a los recubrimientos pulparcs, 

pulpotomíos parciiles o pulpotomios con hidróxido de calcio. En­

cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad y libre de supuraci6n­
y de otros tipos de evidencia necr6tica. Hi•toria de Jolor espo~ 

táneo se consideran seneralmentc indicaciones de Jc;cneraci6n -
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manera, sefiales radiogrlficas de glóbulos calc5reos observadas­
en la cámara pulp:lr son indh:ativa~ Ce cambios Jcgcneríltivos 4

-­

avanzados y mal pron6stico de Jecencraclón, Es dificil evaluar­
clínicamente la cantiJoJ y cnlldod·de hemorragia y no se Je Je­

be concC'dcr importancia cxcesl\•a, En general, las pulpas saluda 

bles tienden a sangrar muy poco y coagulan rfipidamente, en cam­

bio, las pulpas degeneradas a menudo s~ngran profusomente y son 

difíciles de controlar sin coagulantes. 

!.a decisl'ón de !·cal iza- pulpotomías en casos Jctr<:minados -­

puede ser influida por otros factores. !.os nlfios con historia -

de fiebre reumática probablemente representan riesgo considera­

ble para cualquier terap6utlca pulpar, ya que siempre existe Ja 

posibilidad de necrosis pulpares e infecciones. A veces, en ca­

sos de caries profusa que afectan a varios exposiciones pulp•·· 
res, la decisión de extraer o tratar piezas especificas Je~erl­

basarse en apreciaciones generales del caso, que incluyan el t.!_ 

pode instrumento de m•ntencl6n de espacio que habr5 de cons--­
trulrse. 

Técnica 

La pulpotomia con forrocrcsol puede reali:arse en l 6 2 visi 
tas dependiendo del est•do de salud de la pulpa. 

Pulpotomia en una sesión. 

Después de •nestesiar el Ji ente )' colocar el dique de hule,· 

el área debe ser esterlli:ada y se debe establecer la forma de­
la cavidad. Es necesario eliminar toda la caries antes de pene­

trar en la c~mara pulparJ cvita11do así contaminilciones innec~s! 

rías. 

Se vuelve a esterili:ar la c•vidad antes de remover el techo 

pul par con la fresa, <.>l te.i ido pul par <.>s exa;:iinaco, y si éste -
se presenta firffie, rosa y de consistencia carnoso su:vc, el tra 

tamiento será de una sesión¡ siempre y cuando no exista contoml 

nació~. 
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J.a pulpa es _amput'1d;t hasta los orificios y el sangrado es 
detcnido al llevar a Ja cr.mara pulpar peróxido de hidrógeno, 
el cual es secado i:on tuia ú>runda de algodón estéril, 

Después se co_l_oc-a tina ,torundita de algodón .:on formonesol 

en Ja dmara pulpar, previamente exprimi<la, para eliminar el 
eiceso de medicamento, la cual se mant~ndr§ durante 5 minutos, 

Trnnscurridos los- 5 minutos, se retira la torunda y se el imi­
narán los restos encgrecidos con una torunda de algodón esté­
ril. 

Sobre los muñones pulpares se coloca una mezcla de óxi<lo 
de zinc y eugenol con una gota de fcrmocresol para llenar la 
c§mara pulpar. Esta pasta es ligeramente comprimida para que 
haga contacto con Jos restos pulpares. 

Se debe restaurar Ja pie:a con una corona de acero-cromo -
para evitar que se fracture, 

Algunas veces antes de colocar Ja corona, es ne.:esario res 
taurar el diente con amalgama, especialmente cuando la caries­
ha destruido la estructura del diente por debajo del borde ~i~ 
gi\'al. 

Pulpotomía en dos sesiones. 

Se requiere reali:ar un procedimiento en dos sesiones cuan 
do en la pulpa al ser C'X-:lminada, persiste Ja hemorragia o mues 
tra signos adicionales de degeneración como es pus con sangre. 

Una ve: amputada Ja pulpa ca~C'ral, el sangrado es parado -
con presión o con agua oxi;cnoda y es limpi3da porfC>ctamcnte. 

Se coloca una torunda de algod6n con formocresol bien expr! 
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mida dej[tndola en contacto' con la pui'pa, la cu¡¡l ~e sellí!. tem 
poralmente ,co~ ¿emento de óxido de zinc y eugcnol durante 

tres a cinco día~. 

En Ji segunda sesión, se aisla·~e nuevo el diente, se re! 
bre la pieza y se elimina el algodón, De la misma forma como­

cn Ja pulpotomía de una sesión .se elimina ln sangre enegreci,­
da y los restos necróticos que estén presentes. No debe exis, 

tir sangrado .. 

Se colocnrá en la c&mara pulpar una mezcla de óxido de 
zinc y eugcnol forzdndolo en dirección de los conductos lo 
más que se pueda. 

Se dcberS restnurir el dicnte~con una corona de ncero-cro 

mo. 

Pulpotomías parciales. 

La pulpotomía parcial es la eliminación del material infe~ 

tado en el área expuesta reduciéndose al mínimo los traumati~ 
mos quirúrgicos.' 

Este 'ipo de pulpotomía es la que se realiza,en los dientes 
anteriores primarios, ya que por Ja anatomía de Ja pulpa en e~ 

tos dientes, es difícil delimitar la cámara pulpar de la pulpa 
radicular. 

El medicamento que comunmentc se emplea despu!s de la nmp! 
taci6n es el formocresol, pero desgraciadamente no se puede d~ 
ferminar con certeza el grado de penetración bacteriana en el· 
área de exposición de la caries por Jo que el tratamiento de · 
elección es Ja amputnci6n coronal completa, incluso en aque-·­
Jlas piezas primarias que presenten una exposición pulpar muy­
pequeña. 
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Observadon.csJc,.n Séf)fra1;, 
-~ -.:' ¡ 

' -·: ··. ·_·:.··.: ·: -:-·· ',-. 

·Es: import~n~~:bbte~~~ u~ sellado permanente del diente, P! 

ra prevcinl.T eJfiltt~do yáq;,ic debido a ésto se producen frac!!_ 
sos, Otros factores c"~nÚ-ibuy<'nte a los frac;isos, es¡iecinlmt'n­

te que oc.asionan ·resorción ·interna, son el real izar un¡¡ técni­
ca traumática de ~orte, y la presehcia de un coágulo extrapul­

par, que puedan causar inflamación crónica, 

Notablemente, la mayor parte de fracasos ocurren en casos­
dcnde la pul~otomí~ es hecha antes de los S afios r después de­
los 9 anos de edad, lo que nos puede indicar que la mayor par­
te de los fracasos ocurren cuando la formación de la raíz no -
fue completada o cuando la resorción normal tuvo ya comienzo, 

Hay que tener presente que Ja falta de sínton:as objctivos­
como dolor, hinchazón y otros no es cvillcncia de éxito, por lo 
que se debe de verificar con una radiografía. 

D) Pulpectomía, 

Uno de los servicios mis valiosos que un dentista puede -
proveer para un paciente nino, es el tratamiento adecuado de­
un diente primario cuya pulpa presenta alguna cc~plicnclón, -
como necrosis, infecciones, es decir un diente cuya pulpa es­
tá involucrada con algún proceso patológico, 

Para poder conocer que exista algún proceso patológico se 

deben observar algunos de los signos importantes en una radi~ 
graf)a, Entre estos $ignos tenemos: 

Racioluclde: en el 5rea de Ja furcación, 
Delgado patrón trabeculado. 
Engrosamiento de la membrana parodontal, 
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Algunas v.eces se ooserva.n c-línicamc;nte fístlilas de Jren;ije 
inflmnaci6n ·de la:encía, mov.i.lid:id de_Í- diente, etc, 

Si el.~iente·presenta alguno de estos signos ser• neces~-­

rio real·izar una pelpectomia, Este proc.:edimiento es us;1.do pi!r3 
tratar al diente enfermo y m¡¡ntencrlo en la boca, lo cual es -

esencial para que se lleve a cabo un desarrollo normal, tal c.'?. 

mo un segundo molar prim3rio ;intes de la crupci6n del primer -

molar permanente. Esta técnica tiene una i'nportancia espeda'l­
cuando se rcali:a en los segundos molares primurlos cuando to­

davía no hace crup¿i6n el primer molar permanente, evitando -­

que este molar emigre y ocupe el lugar del segundo premolar. 

Al perderse prematuramente el segundo molar se altera la 

integridad del firea en la mesiall:uci6n del permanente y oca-­
siena problemas de mal oclusión. 1:ay que recordar que no exis­

te mejor mantenedor de espacio que el diente primario natural­

º un diente anterior antes de los 4 anos de edad. Las pie:as -

anteriores temporales son las mejores candidatas para tr'ata--­
mientos endod6nticos, debido a que la mayorla s6Jo llenen una­

ral: recta y frecuentemente tienen conductos radiculares para­

poder realizar la operaci6n. 

·Definici6n. 

Es la eliminaci6n de toda Ja pulpa, tanto coronaria como -

radicular, complementada con la preparación o rectificaci6n Je 

los conductos radiculares y la ~edicaci6n antistptica. 

Cuando se trata de dientes pri~arios, las definiciones que 

se han establecido para las pulpectcmlas que se rc•li:an en -­

dientes permanentes se modifican ligeramente y se dice que la­

pulpectomla en dientes primarios es una intervenci6n endod6nti 
ca en la cual se intenta suprimir todo el contenido nccr6tlco 
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de Íos princlpplcs ~ ndtictos de caJa··ralz"dc un· diente caren 

te de Vitalidad, f.s~ éS Se:g11Jdá ,¡¡; Ja C;tCJ'i!iZ:ldÓn y el ·: 
llenado pardal o tot.11.:.de ·10·5: __ cá"nalé~ radiculares )' con la­

momlficación de_ los 'i:Óiit'<~~'idos.·éiiii:lliculares que no pu1liernn 

ser eliinin;idos, 

Hay c¡ue l~atú cle\'oíiseriar - los dientes absces:i,los dentro 

de la boca mediante la···pu,lpc<:tomía, )'ª que la extracción de­

un diente primario puede causar al nifio diversos problemas -

como serían': el ti:atamiento de ortodonda subsecuente, pro- -

blc~as masticatorios e incluso psicol6gicos. Sin embargo, al 
no real i:ar ningún tratamiento de pulpt•ctomía en el nifio, va 

a existir un foco crónico de infección en los conductos rad! 

culares pudiendo cousar dafto en el germen del diente permane~ 

te que se encuentra debajo. Por eso es inJifpcns3ble reali:ar 

la pulpectomía y cuando haga erupción el diente permanente -

se ¿eberl examinar tan pronto cerno sea posible y determinar­

si la patología que presentaba el diente primario afectó al­

$UCC'Sor. 

Anteriormente se habló de esterili:ación de los conduc-­

tos radiculares, siendo esto de gran importancia. En cstu- ·­
dios rcali:udos por llobrnn se c'nc0ntró que les túhulos en -­

las paredes dcntinales de los canales radiculares con tejido 

necrótico en la pulpa radicular y cameral Pstaban penetrados 

por microorganismos, y que la liberación de estos microorga­

nis~os durante la reabsorción radicular puede infectar a los 

tejidos adyacentes. Por lo tanto, en dientes primarios no V! 
tales infectados es conveniente usar una droga antibacteriana 
capa: Je penetrar a los tejidos y controlar la infección cn­

las paredes dcntinales. 
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Es necesario toma ~':' cucint_ii q1u;-1á i.:Úr<1ción de los dientes 

primarios infectados_- cpi:.•nde:de la.:h;1biliilau del material de o~ 
turnción a. promo~e~ :1~s•,r1111~iónes:11Hur<1lcs uc curación· de los­

t cj.id os pe~i.apicÍlles,-r;r-10 a'11'(cfj9r\"s u~co sa r io esta h 1 e ,·c r 

-0labst·l·,-~r-~_1 ___ crni·ócn~_ e_---.-•df __ eístic_is :qi!~:d,-~b; t~n:ér;;in,.;;n;,-tcrial ideal para la . 
u - conciúctos i-adicularcs\cn¡uicntcs primarios, 

,.·: -_-/,.:;.-.. _-

F.stas ~ar:Úte;ísticas son: 

1) Que sc!a.1ln fuefte antiséptico, 

·2¡ Reahsorv ib le. 

3) Que rio done el ~ermen dentario adyacente, 

4) Radiopaco. 

5) Que no sea una masa dura, la cual put>da desviar la erupción 

del diente sucesor, 

6) Que sea f~cilmcnte insertado. 

7) Que permita su fScil remoción, si ésta es necesaria. 

Algunos de los materiales de elección que han sido usauos­

en pulpt>ctornías como obt~_1rador de conductos radiculares en - - -

dientes primarios, son principalmente el óxido de zinc y euge­

nol y ·1a pasta Kri; a diferencia de los usados en dientes per­

manentes que son las puntas de gutapercha y puntas de plata, -

las cuales no son reabsorbidas. El óxido de :inc y eugcnol re!!_ 

nen Ja mayoría de las caractcristicas que debe tener un obtura 

dor de conductos, es decir, es reabsorbible, radiopaco, fácil­

mente insertado, etc. 

Eugenol. Es un &ter aromático no saturado de fórmula C 

C O que es el componente principal de las especies de cla­

vo, pi;nicnta, canela, etc. Es un líquido incoloro, mur refri-­

gcnte ¡.,uc C<'sl'Ía los rayos Je lu: por ser crist11lino) de olor 

y sabor a esencia de clavo. Se emplea como ontis0ptico y anes­

tésico local al ser mezclado con la dieti loociida del :ícido acé 

tico paro darle solubilidad, 
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Oxido de zinc, Es t!n polvo blanco, fino, ln.soluble C'n asua 

ti ene ac:c j,ó·n: ·.as t'·~·.f ñg\:?.n te- >' ·.,ült t·s~J> ti ~:i. · ~ll~\ \'C_, 

En cstí1;lios r~cicntes: se ha visto l¡¡ p;i,;t¡1 Kri c·ll)'U fúrmúla 

es:· 

P-cloro fénol 2,025~ (anti sépt i col 

Al canfor 4,860\ (irritante) 

Mentol 1. 21 5 i (ant isépt ko ,;u:ive) 

Yodoformo· 80,SOO~ (ant isépt leo) 

El p~raclorcfcnol es un antiséptico a1r.s poderoso que el fe­

nol pero s11s 3ccio11cs t6xica y Cílílsticn son t~~bi6n n1ayorcs1 

El alcanfor se obtiene dt•l l<:ilo )' de Ja Cc'rte:a del árhil -

Cinnamomum Cai1phora que se cu1 t iva en Japón y en Fc1rmosa y - -

también sintéticamente, Produce en Ja piel un efecto ancstés.!_ 

co local moderado qu~ va seguido de entumecimiento. Tiene sa­

bor amargo cálido, 

Conociendo Jos usos terapéuticos del alcanfor )'del p;iracl~ 

rofenol por separado, al unirse éHos en una proporción de :;5', 

de p3raclorof~nol )' 65~ de alcanfor forman el p•raclorofcnol -

alcanforado, que tiene acción antibacteriJna y se e1"plea en Ja 

odontología para tratar los conductos de las rafees infectarla$. 

El mentol, por otra parte, es un alcohol s•turado cuya fór­

mula qu[mica es c10 H20o. Se obtiene de la menta pirerita y es 

muy utilizado como antls&ptico y como Llromatizante, 

Por 6Jtino el yodoformo es un derivado hal6gcno del yodo de 

fórmula CHI 3 . Se deriva del metano al SU5tituiJos .3 de sus hi­

drógenos con 3 atamos de yodo por Jo que tamblfn se llama tri-

yodomctano. Es un polvo amarillo de olor fuerte, Se utili:a 
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como .¡in ti s.é~t i~C> ,t¡,11c·s~ro~cc.1~n. fucrt e .p()Jcr b-ac1 •·ri .:ida, ,, - ... , 

Como (!St~ 1ng,¡3J;;;ndn\,o.~s un ¡:c:nni c ld;¡ poten te, pr<'ba b lcmen 

te prcyo1id;:i·1~i-1:c:lnfilccjÓn c¡uc ¡H1<·,lc.pr(l.!11cirsc •'11 los tcji-:­

doS. l~l~í~l.J·~~~>pQY. ),,~·~·.:_:_~y~-il.;l,i$1;l~S <lt~c se cn~u~n'tr:1n l'Jl los túhu­

los :1c?ni.'ii1:i;i-Ó~ cuando )¡¡5 ral'ces se rcnb:;orb;111, 

!.a pasta Kri que .en el mc,:ncnto de la obturación ll~gnra a 

salir de los ftpiccs res r5pidnmcnte eliminada Je lns.nrcas -

perinpicale~, adem5s de que el tejido de gran11l;1..:ión es reem­

plazado po~ tejid~ conjuntivo snno. 

Objetivo. 

~l objetivo primario en el tratamiPnto en<lo<l6ntico de pic­

:ns prjmarias nb~ccsaJ~s es 1·~1nover la inf0,ri6n cf~ctivn1ncn­

te logrfindosc por medio de una pulpectomia en ve: de una pul­

potomía. Esto mantendrá el diente en el ;;reo dentario en un­

cstado relativamente no patol6gico. 

Indicaciones y Contraindicaciones. 

La pulpectcnía está indicada en: 

1) Dientes no vitales o necr6ticos. 

2) Pulpitis crónica parcial con necrosis parcial. 

3) Pulpitis crónica total. 

4) Pulpitis crónica agudi:ada. 

5) Resorción Jcntinaria interna. 

6) Ocacionalmente, en dientes anteriores con pulpa 53na o r! 

vcrsible, pero que necesitan de ~ancra inperjosa pnra su-
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1) 

restaura.ción· la· re.tendón .ra.dirular-, 

En ~c¡¡undos molares t,t>mporal_cs rnando .el 
manente nó:'ha'-hc¿ho iiún su erupción; 

'.;··; 

F.stá cón'i;r~)Wcli¿ácÍ~ en: -

53 

_mol á r per_ 

Encl'i~~tc:-~,qu>dcb!do a la rcabsorcjón radicular cxtcrna-­

iri<lrq~cn"Jh~exfoliacjón inminente, 

2) En dlentcs que presentan reabsorción radicular interna -
a\·anzada, 

3) En dientes que presenten movilidad exagerada del dicnte,­
ya que estos tienen un pronóstico pobre o dudoso. 

4) En dientes que indiquen 1 a presencia de perforaciones 
grandes en el piso pulpar. 

Técnicas. 

Pulpcctomia con óxido de zinc. 

En la primera visita se hará una historia clínica la cual­
nos ayudará a formar un diagnóstico. Se deberá tomar una ra­
diografía, la cuál nos servirá para observar si cxiste un pr~ 
ceso patológico y para determinar la longitud de Jos conduc-­
tos radiculares. Una vez determinado el diagnóstico y el plan 
de tratamiento, si es necesario se anestesia el diente y se 
aisla con el dique de hule, se elimina completamente la ca- -
ries y se le dá a la cavidad la forma establecida. 

El techo de la c!i:nara pulpar es removido completamente con 
una fresa en la pieza de mano de alta velocidad, 
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Después se deberá remover to-do .el tcj ido necrótito de la­
pulpa cameral con un excavador _ya que, si un poco <le material 
infectado fue dejado como rema~ente;· la posjbllidad que se -
presente una infecci6n 'en el área de }a furc¡1_ci6n aumenta 
considerablemente, 

El contenido de la cavidad pulpar es eliminado usando en­

sanchadores, 1 imas, fresns (est/is íil timas no se recomiendan), 
evitando que se traben y provoquen Ja fractura de las limas, 

o bién, que ~e perfore la raíz. 

Se debe irrigar para eliminar todos Jos residuos con una­

soluci6n clarinada y con peróxido de hidrógeno para dar una­
mayor limpieza. Es necesario que al irrigar siempre se ter­
mine con el suero para prevenir que el gns del agua oxigena­
da presione la reconstrucci6n. 

Una vez irrigados los conductos deben ser secados con pu~ 
tas de papel absorbente. Una vez secos se va a colocar una­
torunda de algodón con formocrcsol, la cual debe estar muy -
bien exprimida para evitar que el exceso de medicamento cau­
se alteraciones en los tejidos parodontales o en el diente -
permanente en desarrollo. 

Esta torunda deberá de ser sellada dentro de la c5mara -­
pulpar con un cemento temporal. A la semana siguiente, es -

decir en un período de 4 a 7 días, se realiza la segunda se­
sión. En esta cita se ven los buenos resultados que se obt~ 
vieron gracias a la primera cita: en el cierre o la desapari 
ci6n de la fístula, en la ausencia de sensibilidad, en la re 
ducci6n de Ja movilidad dentaria y en la desaparición del -­
exudado. Si cualquiera de los síntomas anteriores están pr~ 
sentes, el diente deberá ser vuelto a tratar, es decir, se -
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d_eberá volver_ a reali:ar_una __ cuida_dosa irrigación, secado de 
los canale~ y rcn~var Ja apli~aci6n de formorrcsol, 

~n c~sci-~e'que-li mcdiraci6n que se colocó dentro de la -

cavi'dad-1~1.Ílp_a-r-,ha>'ª sido favorable el tratamic11to se comple­
tará_-:cori-:la'-:obturaci6n de los conductos con un material real?_ 

-sorvible_c~mo es el 6xido de zinc y cugenol, 

Al iniciarse la segunda scsi6n deberá colocarse el diquc­
de -hule, dcspu6s los selladores temporales y el formocresol­
serán removidos, Antes de entrar en los conductos radicula­
res su longitud debcrfi ser establecida por medio de la rnJio 
grafía tomada durante la primera cita, 

Con esta ~edida se colocar5 el tope npropiado en la lima. 
Se limar5 Jmm aproximn<lanente corto del fipice. Hay que tener 
mucho cuidado de no penetrar mis alll del foramen apical de 
la pieza al ensanchar los conductos ya que se puede dafiar el 
brote de la pieza permanente en desarrollo, Los conductos 

radiculares se ensanchan mediante las limas, con el fin de -
eliminar el tejido blando tenaz y obtener un conducto de ma­
yor di5metro para facilitar de esta manera la condensación -

del material de obturación. 

Se comenzará a ensanchar con la lima del no. 15 y siste-­
máticamente se va incrementando el diámetro de los conductos 
con limas de di5metros mayores. 

Despuls de completado el limado, los conductos deberán 

de irrigarse abundantemente, con una soluci6n clorinada y 
con peróxido de hidr6&cno, y serán secados con puntas de pa­

pel absorbente. 
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Una vez secos se prej,arará .la pasta que obturará los con­

ductos, Comun.mente se utili:a el óxido de zinc y eugenol s~ 

lo Q bien mrizclados con una.gota de formocresol, Esta rnsta 
luego será condensada por medio de condensndores, con una -­
fresa lisa o con un orificador, lo más posible hacia los co! 
duetos, Algunas veces para evitar que la pasta se ndhiera -
al condensador se colocará entre la pnsta y el condensador -
una pequeña porción tle dique de hule, lo cuál facilitará la 

obturación al interior del conducto, o bien también puede -­
utili:arse una torunda de algodón. 

Otro m6todo para obturar los conductos es usando una je-­
ringa de presión con una aguja fina encorvada, Ja cual va a 
·ser colocada dentro del canal. Para que se facilite la en-­
trada de la pasta al conducto deberá prepararse mis fluida -
para que asi corra fácilmente. Este método se utiliza más 
frecuentemente para obturar conductos finos como son los CD! 
duetos bucales de los molares superiores y conductos mesia-­
les de los molares inferiores. Los resultados obtenidos con 
este método son muy buenos. 

O bien, puede reali:arse con un léntulo, teniendo cuidado 
no traspasar los ápices, la cuál debe ser insertado en el -· 
fondo del canal rotando y retirlndola al mismo ti~~po para -

prevenir fracturas. 

Otra forma de llevar la pasta al conducto es por medio de 
un ensanchador o escarcedor de 21 mm, con su respectivo tope. 

El ensanchador se coloca sobre la pasta para que quede emba· 
rrada en 11. Despuls se introduce en el conducto, es rotánd~ 
lo en dirección opuesta a las manecillas del reloj, a una v~ 
locidad rSpida y se retira lentamente rotando constantemente. 



,\hor¡¡ bien, debido ¡¡ J:i, e5pecial anatomia que present~n -
Jos conductos de las pie:as 'primarias y que ninguno de estos 
m&todos proporciona un control exact~ del lluníldo de los co~ 

duetos, es necesario a~vertir que ra~a vez es posible propor 
clonar un sellado herm6tic6, 

Se toma una radiografía para checar como qued6 la obtura­
ci6n, pnra ver si es ncccsa1·io ~011d~nsAr 1n~s, Una vez co1·re~ 

ta la obturaci6n de los conductos se colocarl en la porción­

coronal de l~ clmara pulpar ~na pa5ta de 6xido de zinc y se­
deberá restaurar co-n una corona de acero-cromo. Esto es para 
que n1elva a sus funciones normales, y evitar que la corona 
del diente se fracture. 

Es necesario revisar al paciente peri6dica~cnte y tomar -
una radiografía para poder checar el progreso de la curaci6n 

del diente y su desarrollo. 

Pulpectomía con pasta de Kri. 

Como se mencion6 anteriormente el procedimiento de pulpe~ 
tomía es básicamente el mismo, lo único que cambia es el ma­
terial con que se obturarán Jos conductos radiculares, en es 

te caso el rnatcrlal es Ja pasta Kri. 

A esta t~cnica tambi&n se Je llama tratamiento para dien­
tes primarios abscesados. El procedimiento se describirá -­
brevemente haciendo lncapil en las ligeras diferencias entre 
uno y otro. 

Una vez abiertos los conductos y eliminado el material in 

fectado, 5C debe colocar un tapón de algodón sum~rgido en li 
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quido de Kr~, cuyR ·fórmulR e:i p;1r;H·}orofcnQl 25\, alcanfQr -

60\ t 1~entol 15', )'debe se.r sellado en la. c:\m¡1ra ¡mlpí\r con· 

una mezcla de 6x.iilo cié• zflic:· y <'lrgcno! Je frag11¡\do r(lpido, 

Cuanpo el diente presenta. una gran hinch.n6n debe Je dre­

narse y dejarse abierto para que continde drenando por 2 6 3 

<lías. Entonces en la segunda vi~ita ~e cerrará t:Qn una tl",run 

Ja con líquiJo Je Kri, En estos c:1sos se rc·'luiercn ,}e tres · 

sesiones para completar la pulpcctomía, Al¡;11nas YC'<"es quC'dan 

restos de tejido pulpar vital por lo que se utiliza el tri-­

creso! formativa ('i°CF) para clesvitall:arlos, 

En la segunda sesión de l a 2 semanas despufis, el diente· 

es aislado con dique de hule o bien con rollos de algod6n y 

un eyector de saliva. Se remueve Ja curac i6n temporal y el 

peda•o de algodón, Se l impiadn los conductos de la manera )'a 

indicada en Ja técnica de pulpectomía con obturación con 6x! 

do de zinc y eugenol, 

Después del limado de los conductos se dcbcrón irrigar ·­

abundantemente con una solución clorinada y agua oxigenada. 

Una vez que 1 os conduc: os fueron s cea dos con puntas dC' pape 1 

absorbente, la pasta Je Kri debe ser introducida y for:nda · 

dentro de los canales ya sea con atacadores )'algodón, con · 

léntulos, con ensanchadores, o bi~n, con una jeringa de aguja 

encorvada. Para este último método, se le agrega más líquido 

de Kri para que Ja pasta quede m5s f luída y de &ste nodo co­

rra flcilmcnte. Una vez que queden bien obturados los condu~ 

tos, checándolos con una radiografía, se colocará 6xido de -

zinc de fraguado r.ípido. Depués el diente será restaurado con 

una corona de acero cromo. 
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Pulpcctomfn"pnrcial, 

En algunos casos cuando los dientes primarios presentan v! 
tnliJad en la pulpa rndicula1· pero c·st:in altci·n,]as por la in­
flamaci6n o por la dcgencrnciE~, no es necesario extraer toda 
la pulpa' hasta el tercio apical, por lo que c~te tercio puede 

permanecer allí llnm5ndo5e a esto pulpectomla parcial, 

Indicaciones y Contraindicaciones. 

Está indicada cuando la hemorragia es execi\'a después de -

amputada la pulpa coronal. 

Está contraindica cuando existen alteraciones patológicas 
como infección pcrinpical o parodontal, resorción interna de­
los conductos, etc. 

Técnica. 

Es similar al procedimiento que se realiza en la pulpccto­
mía total, con la variante que se obtura durante la misma ci­
ta con 6xido de zinc y eugenol y formocresol, 

Fracasos en los tratamientos de rulpcctomfa. 

Se considera que la pulpectomía fracasó cuando se observan 
las siguientes característica. 

l) 

2) 

3) 

Cambios internos en los conductos radicu~s (reabsor--
~:;,. - ~\\ 

... ... ~ .. ~~ 
ci6n interna). 

•,!\:.- ' ··:> 
~ ·~-) 
~ ·). 

Furcaci6n patológica. ~\, "'v\. '-l 

~~ 

Reabsorción de la raíz. 
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4) Zonas pcri;1pif:~\.~5:rndl<~·lú~id~s. 

5) :.:ovil i<lad e\c~\;,~,~~1Ji~'11tc,· 
' •''·:.- -,·.<,:~ . 

6) .\n•·1.1a11a's en'11)~:·i:.cji<Íps'j1J;i11dos 'J'lc se rn!Jr~n •:'"ºº 1 r:i-­
}'•:t tes-' ~ ics_-tlt~l o~-~~-f'.'.\ú1~~·f·acC_i.0Jl e~-:; o te:, 
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Sientlo las al te raciones pulpa res la principal causa 

de plrdida de las piezas dentarias y siendo los procedi­

mientos endodoncicos la mcj or o única opción para pres e,! 

va rlos, en prcvenc ión a procesos infecciosos y dolo rosos, 

a alteraciones ( masticación, fonación) en función de -­

annonia en alineación y oclusión que interfieran en el -

desenvolvimiento y bienestar del ni ro en su medio. 

Por todo clic, resulta entonces de especial interés 

la revisión de tales procedimientos, para el eficaz de-­

scmpcf.o de la práctica odontológica. Es ce suma impor--­

tancia el cfcctua r tratamientos acertados de pulpas afeE_ 

tac'as por caries, ce manera que el diente pueca pemane­

cer en la boca en condiciones saludables, pues ningún -­

mantenedor de espacios puede igualar al diente natural y 

con ello un mejor control de los factores tales como: C.2_ 

modidad, ausencia de infección, fonación y prevención de 

'hábitos aberrantes. Siendo esto determinante para la C.2_ 

rrecta erupción de las piezas pemanentes. 
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