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INTRODUCCION 

Como todos sabemos el indice carioso en niños es mayor 

que en adultos, con la caracter1stica de que las· piezas denta­

les primarias o temporales poseen una cSmara pulpar de mayor -

tamaño en relaci6n a la cámara anat6mica de las piezas denta-­

rias permanentes. Esto da como resultado un mayor nGmero de -

exposicione~ pulpares y la pérdida de estos 6rganos dentarios. 

Estas exposiciones pul~ares pueden ser producidas durante 

los procedimientos operatorios de rutina o durante la remoci6n 

de la dentina cariada. Es por eso que uno de los problemas -­

mts comunes en la pr4ctica de la odontolog1a infantil ha sido­

el tratamiento de lesiones cariosas que involucran al tejido 

pulpar, para as1, conservar los dientes primarios que juegan -

un papel tan importanter su pérdida prematura trae como conse­

cuencia muchos problemas para el paciente, como la pérdida de­

espacio, alteraciones en la oclus~On, problemas ortod6ncicos y 

problemas eat•ticos, si se habla de piezas anteriores. De ah! 

se desprende la importancia de la terapéutica pulpar en la con 

servaci6n de los dientes primarios, ya que ningQn mantenedor -

de eapacio puede sustituir a un diente natural durante los - -

años de desarrollo y nada puede ser de valor psicol69ico mayor, 

ni m&a ••timado que la retenci6n de los dientes. 
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De esto podemos entender del por qu6 la conservaci6n de -

la pulpa dental es uno de los aspectos preventivos de mayor r~ 

levancia en la odontopediatr1a y la importancia de la terapéu­

tica pulpar en la conservaci6n de los dientes primarios y per­

manentes j6venes. 
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I. PULPA DENTARIA 

La pulpa es un tejido conectivo laxo. Se considera que -

es de naturaleza inmadura e indiferenciada, pero b6sicamente -

similar al tejido conectivo de cualquier parte del organismo.­

Esto se deber!a tener siempre en cuenta al tratar sobre la es­

tructura y reactividad de la pulpa, tanto en condiciones fisi2_ 

16qicas como patol6gicas. Sin embargo, la localizaci6n de la­

pulpa dentaria, enclaustrada como esta por la dentina, excepto 

a nivel del estrecho conducto radicular, hacen de ella un tej~ 

do poco cor.riente. De hecho, se ha visto que en varios aspec­

tos la pulpa dentaria difiere de otros tejidos conectivos por­

sus caracter1sticas estructurales y fisiol6qicas. As! que, la 

pulpa dentaria debe ser considerada como un tejido conectivo -

laxo, pero un tipo especial de ellos. 

A. FISIOLOGIA PULPll. ; 

Son cuatro las funciones importantes que realiza la pul-­

pa, 6stas son: 

l) Func:ien Formativa 

2) Punci6n Sensitiva 

3) Punc:i6n Defenaiva 

4) Punc:i6n Nutritiva 
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Funci6n Formativa. La pulpa dentaria es de origen mesod~~ 

mico y contiene la mayor parte de los elementos celulares y fi 

brosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo. 

Funci6n Sensorial. Los nervios de la pulpa contienen fi-­

bras sensitivas y motoras. Las fibras sensitivas, que tienen­

ª su cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina, conducen­

la sensaci6n de dolor, y dolor dnicamente. Sin embargo, su 

función principal parece ser la iniciaci6n de reflejos para el 

control de la circulaci6n en la pulpa~ 

Función Defensiva. La pulpa est' protegida contra lesio-­

nes externas, siempre y cuando se encuentre rodeada por la pa- · 

red intacta de dentina. Sin embargo, si se expone a una irri­

tación de tipo mec4nico, térmico, qu!mico o bacteriano, pueden 

desencadenar una reacción eficaz de defensa. La reacción de-­

fensiva se puede expresar con la formación de la dentina repa­

radora si la irritación es ligera, o como reacción inflamato-­

ria si la irritación es m4s seria. 

Función Nutritiva. La pulpa proporciona nutrici6n a la -­

dentina, mediante los odontoblastos, utilizando sus prolonga-­

cienes. Los elementos nutritivos se encuentran en el l!quido­

tisular. 

j~ ' e 
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B. HISTOLOGIA DE LA PULPA 

Los elementos estructurales b4sicos de la pulpa dentaria 

son: 

a) Fibroblastos y Fibras 

b) Odontoblastos 

c) CélulaG Defensivas 

d) vasos Sangu!neos 

e) Vasos Linfáticos 

f) Nervios 

Cisposici6n estructural. La ordenaci6n de los componen-­

tes de la.pulpa es, en su mayor parte, similar a la encontra­

da en otros tejidos conectivos, No obstante, en las proximi­

dades de la predentina coronaria s~ le ve adoptando una disp~ 

sici6n caracter!stica. La capa de c6lulas especializadas, -­

los odontoblastos, forma el revestimiento interno de la pre-­

dentina. Por debajo de esta capa se encuentra una zona casi­

sin c6lulas (capa basal de Weil). Mas hacia el interior de -

la pulpa corriente. No se conoce con certeza el significado­

de esta peculiar disposición. La zona pobre en cGlulas ho e! 

ti presente durante la dentino96ne1is. 

Fibroblastos 

Durante el de•arrollo el nGmero de. elemento• celulares -

de la pulpa dental di•minuye, mientra• que la •u•tancia int•! 
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celular aumenta. Conforme aumenta la edad va haber disminu-­

c10n progresiva en la cantidad de fibroblastos, acompañada -­

por un aumento en el nt\mero de fibras. En una pulpa embriona 

ria e inmadura predominan los elementos celulares, y en el -­

diente maduro los constituyentes fibrosos. 

Las fibras de Korff se originan entre las c6lulas de la­

pulpa como fibras delgadas, engros!ndose hacia la periferia - . 

de la pulpa para formar haces relativamente gruesos que pasan 

entre los odontoblastcs y se adhieren a la predentina. 

Odontoblastos:. 

Las c&lulas de tejido conjuntivo cercanas al epitelio 

dentario se van a diferenciar en odontoblastos. Este. va a 

ser el cambio m!s importante durante el desarrollo. El desa­

rrollo de la dentina comienza aproximadamente en el quinto 

mes de vida embrionaria, poco despu~s de diferenciarse los 

odontoblastos. El desarrollo de éstos comienza en la punta -

mas alta del cuerno pulpar y progresa en sentido apical. 

Loa odontoblastos son células muy diferenciadas del teji 

do conjuntivo. Su cuerpo es ciltndrico y su nQcleo ov:l. Ca 

da c'1ula se extiende como prolongaci6n citopl4smica dentro -

de un tabulo en la dentina~ Sobre la superficie dentinal los · 

cuerpo• celulares de los odontoblastoa est&n separados entre­

at, por condensaciones. 
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La forma y disposici6n de los cuerpos de los odontoblas­

tos no es uniforme en toda su pulpa. Son más cil!ndricos y -

alargados en la corona y se vuelven cuboideos en la parte me­

dia de la ra1z. 

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de su­

nutrición y toman parte de la sensibilidad de la c~lula. 

CElulas Defens.!.Y!.!.: 

Dentro de estas c~lulas se encuentran los histiocitos o­

cElulas adventiciales, también llamadas c6lulas emigrantes en 

reposo. 

Se encuentran general1nente a lo largo de los capilares. -

Su citoplasma tiene aspecto escotado, irregular ramificado, y 

el ndcleo es oscuro y oval. Puede tener formas diversas en -

la pulpa humana pero por lo regular se reconocen flcilmente.­

Ourante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones c! 

topl4smicas, adquieren forma redondeada, emigran al sitio de­

inflamaci6n y se transforman en nacr6fagos. 

Otro tipo celular, es l~ célula mesenquimatosa indifere~ 

ciada. Está c6lula tambi~n se encuentra asociada a los capi­

lares y tienen n6cleo oval, alargado, parecido al de los fi-­

broblastos o al de las c6lulas endoteliales y cuerpos cito- -

pl&smicos largoa que apenas ion viaible1. Se encuentran tnt! 

.... nte relacionados con la pared capilar y se diferencian de 

··;;_ 
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·las endoteliales 1lnicamente por estar fuera d.e la pared capi· 

lar. Estas c6lulas bajo esttmulos adecuados, se transforman-

en cualquier tipo de elemento del tejido conjuntivo. 

Un tercer tipo de célula defensiva es la emigrante ami·­

boide o c6lula emigrante linfoide. Son elementos emigrantes­

que provienen del torrente sangu1neo, de citoplasma escaso y­

con prolonqaciones finas, dato que sugiere car&cter migrato-­

rio. En las reacciones inflamatorias cr6n1cas se dirigen al-

sitio de la lesi6n. 

Vascularizaci6n de la Pulpa Dentaria: 
1 

Las arteriolas y vénulas entran o salen de la pulpa a -­

través del conducto radicular y también a través de cualquier 

canal radicular accesorio. Por lo que respecta al componente 

arterial de la circulaci6n sangu!nea de la pulpa, los vasos -

principales dan ramificaciones laterales a medida que se dirf. 

9en hacia la porc16n coronaria. Las vénulas est4n situadas -

aI90 mis hacia el centro de la pulpa, hall&ndoae localizadas­

las arteriolas mas perif•rieamente. Con frecuencia en la pu! 

pa puede encontrarse una triada compuesta por una arteria, -­

una vena y un nervio. 

La pulpa poaee una váacularizacien muy abun4ante. El -­

flujo Hngu1.neo eat& bajo control nervioao, y puede ••r in• -

fluid~ bajo la adnliniatr~ci~n local de flraacoa. 
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Nervios de la Pulpa; 

Los nervios de la pulpa siguen muy de cerca el curso de­

los vasos sangu1neos. Los vasos de la pulpa están inervados­

por fibras no mielinizadas del sistema nervioso autOnomo. Ac 

tdan en el control vasomotor. 

En la pulpa tarnbi~n se encuentran fibras somáticas afe-­

rentes mielinizadas que se van dividiend9 en ramas más peque­

ñas en su trayecto hasta la porci6n m4s perif6rica. En la re 

qi6n subodontobl!stica puede verse un denso plexo nervioso. -

A este nivel se pierde la vaina miel!nica y la continuaci6n -

de estos nervios hacia la periferia se hace por medio de fi-­

bras desnudas en !ntimo contacto con los odontoblastos y sus­

prolongaciones citoplasmáticas. Las ramificaciones termina-­

les de las fibras nerviosas a nivel de la capa subodontobl6s­

tica no son muy evidente• hasta que no se ha completado la -­

formaci6n de la ra~z. Es por eso que se dice que la distrib~ 

ci6n de los nervios depende del medio en que se encuentren -­

los dientes. 

--,_· 
.·_, 
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I l. DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES 

Cada diente, ya sea temporal o permanente, para llegar a 

su estado de madurez morfológica y funcional evolución a tra­

v~s de un ciclo vital caracter1stico bien definido, compuesto 

por las siguientes ·etapas: 

l) CRECIMIENTO 

a) INICIACION: 

La primera etapa de crecimiento dentario es aproximada-­

mente en la 6a. semana de vida embrionaria. 

Tanto en el maxilar, como en la mand!bula se presenta e!!. 

grosamiento, el cual consiste en.una proliferaci6n de c~lulas 

de la capa basal del epitelio oral, lo que habrl de ser el fu 

turo.arco dentario. 

En la ea. semana.emergen en la l'1nina dentaria en cada -

maxilar 10 agrandamientos precisos, diversamente espaciados,­

redondeados, que corresponden a la futura posici6n de'los 

dientes temporales. 

!atoa brotes junto con el mes6nquima, son 101 precurso-­

res de loa diente• temporales y se les denomina: G6rmene1 de!!. 

tarioa. 
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b) PROLIFERACION: 

El crecimiento proliferativo es el resultado de la divi­

si6n celular y como resultado de dicha proliferación se forma 

un brote de células epiteliales (el 6rgano del esmalte, cont! 

n6a la proliferaci6n, lo que da lugar a los estadios de cas-­

quete y campana del órgano del esmalte. 

e) HISTODIFERENCIACION: 

Las c6~ulas formativas del germen dentario, elaboradas -

en el estadio proliferativo, pasan por cambios histol6gicos y 

qu1micos y adquieren una asignaci6n funcional. 

La histodiferenciaci6n marca el fin del estadio prolife­

rativo, las células abandonan su capacidad de multiplicarse a 

:medida que asumen su nueva funci6n. 

d) MORFODIFERENCIACION: 

Antes que pueda comenzar el dep6sito de la matriz, las·­

células formativas se disponen ~ manera de bosquejar la forma 

y tamaño del futuro del dient~. Se define as1 el patr6n mor­

fol69ico de la corona del diente. 

e) APOSICION: 

Bl ergano del emnalt• e11U, li8to ya para com~nzar •u fun 

. c16n la• calula•. del epitelio adamantino. interno o preamelo--
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bla1tos se desarrollan mas en las zonas del 6rgano del esmal­

te que corresponden a las puntas de las futuras caspides o -­

bordes incisales. cuando estas c~lulas inician la forrnaci6n­

del esmalte se llaman ameloblastos. 

2) CALCIFICACION: 

La calcificac16n del esmalte y la dentina se produce por 

la precipitac16n de sales inorg&nicas de calcio dentro de.la­

matriz depositada, la calcificaci6n del esmalte y la dentina­

es muy sensible aGn a los menores cambios metab6licos en el -

niño: por lo tanto, la calcificación no es uniforme, sino que 

var!a caractertsticarnente durante los siguientes per!odos de­

desarrollo del individuo en crecimiento. 

3) RESORCION: 

Este proce110 de resorci6n se atribuye a la acciOn de los 

osteoclastos y cementoblastos, que aparecen como consecuencia 

del aumento en la presión sangu1nea y tisular que impide la -

proliferaci6n celular en la ra!z y en el hueso alveolar y fa­

cilita la acci6n osteocl4stica. · 

El aumento en la presi6n sangu1nea .y en los tejidos que­

rodean a la rat1 ••ta favorecido por la pre•i6n del dienb! -­

pe:runute en erupci6n. 
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4) EXFOLIACION: 

La resorci6n osteocl4stica es la causa principal de la -

ca!da del diente temporal, el segundo factor auxiliar es la -

exfoliaci6n, lo que constituyen las fuerzas masticatorias que 

aumentan durante este período como resultado del crecimiento-

de los mQsculos masticatorios que se combinan con la reabsor­

ci6n radicular y la erupc16n, que trae como resultado el aflo _, 

jamiento del diente temporal. 

Los dientes derivan y consisten en c'lulas altamente di­

ferenciadas de origen ectod~rmico y mesod6rmico. 

Las c6lulas ectodérmicas dan lugar a la formaci6n del 6r 

gano del esmalte u 6r9ano epitelial dentario que moldea la 

forma del diente y originan al esmalte. Estas c6lulas en co~ 

diciones normales desaparecen luego de cW'ftplir sus funciones. 

Las c•lulas mesod6rmicas o mesenquimatosas, a diferencia 

de la1 c•lul•• ectoddrmica1, p~r•isten durante toda la vida -

del diente y forman la dentina, tejido pulpar, el cemento, ~l 

ligamento parodontal y el hueso alveolar • 

. .. : ·i:':" 

·,·"1t .. :);:' 



l l l. DENTICION PRIMARIA 

A. MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

Durante la vida se desarrollan dos tipos de denticiones: 

la dentición primaria y la dentición permanente. La denti--

ci6n primaria sirve durante la infancia. Estos dientes reci .-

ben el nombre de dientes deciduos, el t~rmino quiere decir -

que estos dientes caer!n para dar paso a sus sucesores perm!. 

nentes. Hay veinte dientes primarios, diez en cada maxilar., 

y se clasifican as!: cuatro incisivos, dos caninos, cuatro -

molares en cada ma~~lar. Empezando por la 11nea media, los­

dientes de cada maxilar a cada lado de la boca, se llaman: -

incisivo central, incisivo lateral, canino, primer molar y -

segundo mola~. Mientras que los dientes permanentes son 32, 

conatan de: los incisivos centrales, incisivos laterales, C! 

ninoa, primeros premolares y segundos premolares, que reem-­

plazan a los primeros n1olares, y 101 primeros, segundos, y -

tercero• molares que no desplazan piezas primarias, sino que 

hacen erupción en posici6n posterior a ellas. 

B. FUNCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

La funci6n primordial 4• lo• dientes primarios e• la - -
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preparaci6n mec4nica del alimento del niño para digerir y asi­

milar durante uno de los períodos más activos del crecimiento­

Y desar;ollo. Sin embargo realizan otras funciones: 

Mantienen el espacio necesario para que los dientes perm~ 

nentes ocupen el sitio exacto al momento de erupcionar y alca!!_ 

zar su plano de·oclusi6n normal. 

Los dientes primarios est4n desde los dos, hasta los sie­

te años en total. Algunos est&n en uso desde los seis meses -

de edad hasta los doce años, o sea once años.y medio en total. 

La verdad es que éstos en su función, contribuyen a la salud y 

bienestar del individuo, durante los primeros años de desarro­

llo f!sico y mental. Por la pérdida prematura de los dientes­

primarios los maxilares podrian no desarrollarse normalmente.­

Si los arcos dentales primarios no se conservan !ntegros, pue­

de ocurrir que los primeros molares permanentes no sean guia-­

dos en su posici6n'normal para que actden como piezas clave p~ 

ra la dentici&n permanente. 

Lo que también es importante para asegurar el desarrol10-

1ati1factorio hasta la madure1., es el funcionamiento normal de 

ambos lados de los maxilar3s. No puede haber crecimiento y d! 

1arr0Uo normalmente sin el ejercicio y uso diario de 101 dos­

aaxilares, en ambos lados habr& deteni~ento de la formación -

íonaal en un lado. 

Los diente• prilftario• tambi•n tienen fune16n est6tica ya-

'•;.· 



16 

que mejoran el aspecto del niño. 

Otra funci6n importante es que estos dientes ayudan al -

desarrollo de la fonaci6n, ya que da la ·capacidad para usar -

los dientes para pronunciar. 

De lo anterior se puede ver cuan importantes son los - -

dientes primarios, ya que se necesitar4n durante muchos años­

de crecimiento y desarrollo ftsico. Por. lo que hay que evi-~ 

tar la p6rdida prematura de las piezas primarias. 

C. DESCRIPCION DE LOS DIENTES DECIDUOS. 

INCISIVOS SUPERIORES TEMPORARIOS 

Estos dientes son muy similares en su rnorfolog!a. Serln, 

por lo tanto considerados en forma conjunta, y al mismo tiem­

po se har4n notar las diferencias entre los incisivos centra­

les ,y los laterales. 

CORONA 

El di&metro mesiodistal de la corona, es mayor que el -'."' 

largo cervico-incisal. La superficie labial es muy lisa pues 

no suelen ser evidentes en la corona la• lineas de desarrollo. 

El borde inciaal ea casi recto. Hay rebordes marginales bien 

desarrollado• en la cara lingual y un c!ngulo bien deaarroll!. 

do. 



.1. ¡•". 

17 

La forma del incisivo lateral es similar a la del cen- -

tral, pero la corona es m.1s pequeña en todas sus dimensiones. 

El largo cervico-incisal de la corona es mayor que el ancho­

mesiodi stal. 

LA RAIZ 

La ra1z es 6nica y c6nica. Es de forma bastante regular 

y termina en un 4pice bien redondeado. 

~VIDAD'PULPAR: 

La cavidad pulpar corresponde a la sup&rficie externa -­

del diente. La c&mara pulpar tiene tres ligeras proyecciones 

en su borde incisa!, que corresponden a los millllelones. La· c4 

mara, hacia cervical disminuye su di4metro mesiodistal, pero­

awnenta el labiolinqual a la altura del reborde cerviqal. El 

conducto pulpar Gr1ico se continda de la c'1nara sin demarca- -

ci6n distintiva alguna entre. las dos. Tanto la camara pulpar 

como el co.nducto son bastante amplios en comparaci6n con los­

sucesores permanentes. El conducto decrece en forma pareja -

hasta terminar en el foramen apical. 

Los incisivos laterales superiores son bastante semejan­

tes, a loa centrales, salvo en que su dilmetro mesiodhtal es­

menor. Su largo incisivo cervical iguala aproximadamente el­

del inciaivo central. La• caras labiales son m41 aplanadas.-
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El ctngulo no es tan notorio y se confunde con los rebordes -­

marginales linguales. La ra!z del incisivo lateral es delgada 

y c6nica. La c4mara pulpar sigue el contorno del diente, as!­

como el conducto. En el incisivo lateral hay una ligera dife-

renciaci6n entre la c!mara pulpar y el conducto, especialmente 

en el aspecto labio y lingual. 

CANINO SUPERIOR TEMPORARIO 

Como los caninos permanentes, los caninos deciduos son ma 

yores que los incisivos centrales y laterales. 

CORONA 

La corona del canino es mcis estrecha en cervical que la -

de los incisivos y las caras mesial y distal son más convexas. 

Tiene una cdspide aguzada bien desarrollada en vez del borde -

recto incisal. En su cara lingual posee un c!ngulo, crestas -

marginales mesial y distal e incisales, adembde un tub6rculo 

en la punta de la cdspide. 

LA RAIZ 

La ratz es m&s larga, gruesa y algo aplanada en sus caras 

mestal y distal. Aunque la ratz decrece hacia el &pice, hay -
· .. 
·un ligero engrosamiento de· la.misma al alejarse del margen cer 

vical. El &pice ea redondeado. 
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LA CAVIDAD PULPAR 

Se corresponde en términos generales con la forma exter­

na del .. diente as! lo hace muy de cerca la cámara pulpar, cuyo 

cuerno pulpar se proyecta bastante mSs allS que el resto de -

la misma. A causa del mayor largo de la c!mara distal este -

cuerno es m!s extenso que la proyección mesial. Las paredes-· 

de la cámara corresponden al contorno exterior de las caras -

correspondientes. Es muy poca la demarcación existente entre 

la cámara pulpar y el conducto. El conducto se estrecha a me 

dida que se aproxima al foramen apical. 

INCI~IVOS INFERIORES TEMPORARIOS. 

Estos dientes son angostos y son los dientes m4s peque-­

ños de la boca del niño1 el incisivo lateral es el mas largo­

y m4s ancho que el· central y su raiz es mas larga. 

CORONA 

El incisivo central inferior es mas pequeño que el supe­

rior, pero su espesor linguovestibular es s6lo lmm. inferior. 

La cara·vestibular es lisa, sin los surcos de desarrollo. Las 

caras lingual presenta rebordes marqinales y ctngulo. El ter 

cio medio y el tercio incisal en lingual pueden tener una su­

perficie aplanada a nivel de loa rebordes marqinale1, o puede 

exiatir una ligera concavidad. El borde inciaal es recto y -

divide la corona linquove~tibularmente por la mitad. La for-
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ma del lateral es similar a la del incisivo central, pero es­

alqo mayor en todas las dimensiones, excepto en la vest1bulo­

lingual. Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual 

entre los rebordes marginales. El reborde incisal se inclina 

hacia distal. 

LA RAIZ. 

La ra!z del incisivo central es s6lo ligeramente aplana­

do en mesial y distal tambi4n decrece hacia el lpice. 

LA CAVIDAD PULPAR 

Corresponde al contorno superficial del diente. La c!ma­

ra pulpar es mas ancha en sentido mesiodistal a la altura del 

techo y tiene la irregularidad determinada por los tres l6bu­

los de desarrollo. En sentido labiolingual la c!mara es m!s­

ancha a nivel del cuello. 

El conductó radicular es de forma oval y se estrecha al­

aproximarse al for4men apical. Hay una deformaci6n entre la­

c!mara pulpar y el conducto en el incisivo central que no 

existe en el lateral. 

CANINO INFERIOR 

E•te diente tiene la forma del superior, pero no es tan­

abultado en sentido labiolingual ni tan ancho en el me1iodi•­

tal. 
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CORONA 

La mayor variac16n en el tamaño de los dos caninos deci­

duos se observa en su sentido lahiolingual. El' canino deci--

duo superior es mucho m4s amplio en sentido labiolingual. 

Las crestas marginales labial y lingual no son tan pro--

nunciadas como .las del canino superior. La mayor variación en 

la forma se aprecia al mirarlo desde mesial y distal¡ la ver­

tiente distal de la c6spide es m&s larga que la mesial. 

LA RAIZ 

La ra!z es dnica, con un ancho labial mayor que el lin-­

gual. Las caras mesial y distal son ligeramente aplanadas.. La 

ra1z ,se estrecha hacia un !pice mas aguzado. 
J 

LA CAVIDAD PULPAR 

Tiene una forma que se corresponde en general con la an­

terior del diente. La c4mara pulpar sigue el contorno externo 

y tiene, aproximadamente, la misma amplitud labiolingual que­

mesiodistal. No hay diferenci~~i6n visible entre la c6mara y 

el conducto, que tiene la forma aproximada de la ra1z y termi 

na en el &pice con una marcada constricci6n. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR TEMPORARIO. 

E•te diente •e parece mi• al diente que lo reeinpla1arl -

' que ninquno de lo• otro• temporarios, no 1610 en el dilmetro, 
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sino tambi~n en la forma. Presenta cuatro superficies bien -

definidas: vestibular, Palatino, mesial y distal. La ra!z es­

t! constituida por tres prolongaciones divergentes bien defi­

nidas. 

CORONA 

La mayor dimensi6n de la corona está en las zonas de con 

tacto mesiodistal, y desde estas zonas la corona converge ha­

cia la regi6n cervical. 

La cQspide mesiolingual es la mayor y m!s aguzada. cue~ 

ta con una cúspide distolingual mal definida, pequeña y redo~ 

deada. La cara vestibular es lisa, con poca evidencia de los 

surcos de desarrollo. 

RAICES 

Las ratees son tres: Mesio-vestibular, Distovestibular y 

palatino. La ra1z palatina es la m4s larga y diverge en sen­

tido palatino. La ra1z Disto-vestibular es la mas corta. 

LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar consta de una c4mara pulpar y 3 conduc 

tos radiculares que corresponden a las tres ratees. La cama­

ra pulpar consta de 3 6 4 cuernos pulpares, que son nas aquz! 

dos que lo que podr!a indicar la forma externa de la corona,­

aunque en general sigue el contorno superficial del diente. -
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El mayor de los cuernos pulpares, es el Mesiovestibular y ocu 

pa una parte destacada de la cámara pulpar, su extremo es li­

geramente Mesial con respecto al cuerno de la pulpa. El cuer 

no pulpar Mesio-Palatino es el segundo en tamaño y es bastan­

te anguloso y aguzado, aunque no tan alto como el Mesio-Vesti 

bular. La vista oclusal de la cámara pulpar sigue en general 

el contorno externo del diente y se asemeja al aspecto de un­

tridngulo de !ngulos redondeados el mesiolingual obtuso y ag~ 

dos el distovestibular y el mesiovestibular. Los conductos ·­

pulpares se.extienden desde el piso de la c6mara en los !ngu­

los disto-vestibular y mesiovestibular y en·e1 punto m4s pal~ 

tino de la misma. 

SEGUNDO MOLAR TEMPORARIO SUPERIOR 

Este diente es fundamentalmente tetracusp!deo, aunque -­

con frecuencia se halla una quinta c6spide en su porción me-­

siolingual. 

CORONA 

Hay un parecido apreciable entre el segundo molar tempo­

ral superior y el primero permanente. Existen'dos c6spides -

vestibulares bien definidas, con un surco de desarrollo entre 

ellas. La corona es bastante mayor que la del primer molar. 

Existen tres cdapidea en la cara lingual: una cdspide m~ 

1iolingual que es grande y bien desarrollada, una c6spide dis 
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tolingual y una c(ispide suplementaria menos (tub~rculo de Ca­

rabelli) • Hay un surco bien definido que separa las c(ispides 

mesiolingual de la distolingual. En la cara oclusal se ve un 

reborde obl!cuo prominente que une la cOspide mesiolingual 

con la distovestibular. 

LAS RAICES 

La porción radicular del segundo molar superior está - -

constituida por las ratees: mesiovest.ibular, distovestibular­

y palatina. Aunque las ra!ces se asemejan a las permanentes, 

son m4s delgaqas y se abren m4s hacia el 4pice. La ra1z dis 

tovestibular es la más corta y estrecha de las tres. 

LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar consta de una c4mara pulpar y tres --
• 

conductos radiculares. La c4mara pulpar tiene la forma apr~ 

ximada del diente y cuenta con cuatro cuernos. Puede exis--

tir un quinto cuerno que se proyecta de la porci6n palatina­

del cuerno mesiopalatino y que es pequeño. El cuerno mesio­

vestibular es el mayor se extiende hacia oclusal por sobre -

los otros cuernos y es aguzado. El cuerno pulpar mesiopala-

tino es el segundo en tamaño, pero s~lo apenas m4s largo que 

el distovestibular. Cuando se le agre9a el quinto cuerno -­

presenta un aspecto bastante voluminoso. El cuerno pulpar -

distoveatibular es el tercero en tamaño, su forma ea tal que · 

se une al cuerno mesiopalatino como una liqera elevaci6n y -
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separa una fosa mesial de otra distal, en correspondencia con 

la conformaci6n oclusal. 

El cuerno distopalatino es el más pequeño y el más corto 

y se extiende ligeramente sobre el plano oclusal. Los conduc 

tos pulpares son tres, uno por cada ra1z. Dejan el piso de -

la c!mara pulpar desde los ángulos mesiovestibular y distove~ 

tibular y desde la porci6n palatina. Los conductos pulpares­

siguen la forma general de las ratees. 

PRIMER MOLAR INFERIOR TEMPORARIO 

Este diente es morfol6gicamente ~nico entre los molares­

tem~orarios. Su forma difiere mucho de la de otros dientes ~ 

temporarios y de cualquiera de los permanentes. Su caracte-­

r1stica primordial es su reborde marginal mes1al superdesarr~ 

llado •. Este reborde se asemeja bastante a una Sa. cOspide; -

no se halla en otros molares y su presencia, junto con la - -

existencia de un cuernó pulpar Mesio-vestibular muy grande h! 

ce dificil la preparación de una cavidad Mesio-oclusal cUsi­

ca. El contorno es romboideo. 

CORONA 

La forma mesial del diente, vista desde vestibular, es -

casi recta desde la zona de contacto hasta la re9i6n cervical, 

la zona diatal es mas corta que la meaial. 

Presenta do• clara• cOspides vestibulares sin evidencia-
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de un claro surco de desarrollo entre ellas; la cdspide me- -

sial es la mayor de las dos. Hay una acentuada convergencia­

lingual de la corona en mesial, con un contorno romboideo en­

e! aspecto distal. La cfispide mesiolingual es larga y bien -

aguzada en la punta; un surco de desarrollo separa esta cfispi 

de de la distolingual, que es redondeada y bien desarrollada. 

El reborde marginal mesial est~ bien desarrollado, aan al pu~ 

to en que parece otra pequeña cdspide lingual. Cuando se ve­

el diente desde rnesial, se nota una gran convexidad vestibu-­

lar en tercio cervical. El largo de la corona es en la zona­

~esiovestibular superior a la rnesiolingual; de tal modo, la -

l1nea cervical se inclina hacia arriba desde vestibular hacia 

lingual. 

LAS RAICES 

Las ra!ces de un primer molar inferior son dos, una me-­

sial y otra distal. Aunque se asemeja a aquellos del primer­

molar permanente, son m4s delgadas y se abren al acercarse al 

!pice para dar lugar al g~~en permanente en desarrollo. 

LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar contiene una c!mara"pulpar que, vista­

desde oclusal es romboidal· y sigue con bastante aproximaci6n­

el contorno coronario •. Consta de 4 cuernos. El Mesio-Vesti­

bular, el mas grande de ellos, ocupa una porci6n considerable 
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de la c4mara pulpar. Es redondeado y se une al cuerpo pulpar 

mesiolingual por un reborde alto. El cuerno pulpar distoves-

tibular es el segundo en tamaño, pero no tiene la altura de -

las mesiales. El cuerno pulpar mesiolingual, a causa de la -

forma de la c!mara pulpar yace ligeramente hacia mesial de la 

cOspide correspondiente. Aunque este cuerno pulpar as el ter 

cero en tamaño es el segund_o en al tura; es largo y aguzado, -

el cuerno distolingual es el menor y es m4s aguzado. El cuer 

no distolingual es el menor y es más aguzado que los vestibu~ 

lares. 

Existen tres cuernos radiculares: Los dos mesiales con--

fluy~n y dejan a la c4mara ensanchada en sentido linguovesti-

bular, en forma de cinta. Los dos conductos pronto se sepa--

ran para formar un conducto vestibular, y otro lingual que se 

estrechan gradualmente hacia el !pice. El conducto radicular 

distal se proyecta.en forma de cinta en el piso y la camara -

en su porci6n distal. Es amplio en sentido linguovestibular­

y puede estar constreñida en su porci6n media, reflejando su-

contorno externo de la ra1z. 

SEGUNDO MOLAR TEMPORARIO INFERIOR 

. Es un diente pentacusp!deo que corresponde al primer mo­

lar permanente. El molar temporario, aunque tiene en conjun­

to la misma forma y aspecto superficial, presenta un contorno 
•. -'""'"-.._ 

axial mas redondeado, es 1114• anqoato en ••ntido linguovestib~ 
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lar en comparaci6n con el di!metro mesiodistal y tiene una -­

protuberancia cervical m!s pronunciada en la cara vestibular. 

Es un diente mayor que el primer molar temporario y menor que 

el primer permanente, junto al cual se ubica. 

CORONA 

La superficie vestibular est! dividida entre cdspides s~ 

paradas por un surco de desarrollo mesiovestibular y otro di! 

tovestibular. Las cQspides tienen un tamaño casi igual. Dos 

cQspides de casi el mismo tamaño aparecen en lingual y est4n­

di vididas por un corto surco lingual. 

Visto desde oclusal, parece rectangular, con una ligera­

convergencia de la corona hacia distal. El reborde marginal­

mesial esta m4s desarrollado que el distal. 

La cOspide rlistovestibular, es inferior a las otras dos­

cOspides vestibulares. 

LAS RAICES 

La ratz del segundo molar temporario es mayor que la del 

primer molar temporario, aunque tiene su misma forma en gene­

ral. Esta porc16n radicular esta compuest' por dos ratees, -

meaial y distal. Ambas se.dirigen en el sentido de sus &pi-­

cea, de modo que el espacio niesiodistal que ocupan es mayor -

qua el meaiodietal de la corona, para permitir la ubicac16n. -

del dienta·parmanente de reemplazo. 
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LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar esta constituida por una cámara y par­

lo general tres conductos radiculares. La cámara pulpar tie­

ne cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco caspi­

des. En realidad, la cámara misma corresponde a la forma ex­

terna del diente, y su techo es en extremo convexo en sentido 

apical. Los cuernos pulpares mesiovestibular y mesiolingual­

son los mayores, siendo 6ste un poco menos aguzado, pero tan­

alto como el primero. Estos cuernos están u~idos por un re-­

borde de tejido pulpar m4s alto que el que une los cuernos -­

distales. El cuerno pulpar distovestibular no es tan grande­

como el mesiovestibular pero es algo mayor que el distolin- .­

qual o el lingual. Este Qltimo es el m~s corto y pequeño y -

ocupa una posici6n distal con respecto al distovestibular, -­

con. una inclinacien hacia distal. 

Los dos conductos pulpares mesiales se unen en el piso -

de la clmara pulpar en un orificio com6n ancho en sentido lin 

quoveatibular y e•trecho en el mesiodistal. Este conducto c2 

m11n pronto ae divide en un condncto _mesiovestibular más am- -

plio y otro mesiolingual mas estrecho. El conducto distal es 

ti algo estrechado en el centro. Los tres conductos se afi-­

nan al aproximarse al foramen apical y toman la forma general 

de la• ratees. 



IV. DIFEREr~CIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES 
PRIMARIAS Y PERMANENTES. 

Son muchas las diferencias morfol6gicas entre las denti­

ciones primarias y permanentes en tamaño de las piezas y en -

su diseño general externo e interno. 

Esta.s diferencias son las siguientes: 

l. En todas dimensiones, las piezas primarias son más pequ! 

ñas que las permanentes correspondientes. 

2. Las coronas de las piezas primarias son m4s anchas en su 

diámetro mesiodistal 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 mSs pronunciados, especialmen­

te en el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

4. Las superficies bucales y linguales de los molares prim! 

rios son m&s planas en· la depresi6n cervical que las de­

los molares permanentes; resultan as! más angostas las -

superficies ~clusales por el estrechamiento hacia oclu-­

sal. 

S. Las superficies bucales y linguales de los molares, esp! 

cialmente de los primeros molares, convergen hacia las -

superficies oclusales, de manera que el di4metro bucoli~ 

gual de .la superficie oclusal es mucho menor que el di4-
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9ual de la superficie oclusal es mucho menor que el diá­

metro cervical. 

6. Las piezas primarias 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 lle-­

gar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los mola-­

res pernanentes. 

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

más consistente, teniendo en toda la corona aproximada-­

mente 1nun de espesor. 

9. Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusal 

mente en vez de orientarse gingiyalmente, como en las -­

piezas permanentes. 

10. En las piezas primarias hay en comparación menos estruc­

tura dental para proteger la pulpa. Al preparar la cavi 

dad, es iltlportante saber el espesor relativo de la denti­

na, aunque existan notables 11ariaciones entre piezas in­

dividuales que poseen la misma morfolog!a. 

11. Los cue.rnos pulpares ~stan mas altos en los molares pri­

marios especialmente los cuernos mesiales, y las c&maras 

pulpares son proporcionadamente mayores. 

12. Existe un.espesor de dentina comparablemente mayor sobre 

la pared pulpar en la fosa oclusal de loa molares prima­

rios. 



32 

13. Las ratees de las piezas anteriores primarias son mesio­

distalmente mAs est~echas que las anteriores permanentes. 

Esto, junto con el c~rvix notablemente estrechado y los­

bordes del esmalte prominentes, da la imagen caracter!s­

tica de la corona que se ajusta sobre la ra!z como la co 

pa de una bellota. 

14. Las ratees de los molares primarios se expanden hacia -­

afuera m!s cerca del c6rvix que la de los dientes perma­

nentes. 

15. Las ratees de las piezas primarias son más largas y m4s­

delgadas en relaciOn con el tamaño de la corona, que la­

de las piezas permanent~s. 

16. Las ratees de los molares primarios se expanden m!s a me 

dida que se acercán a los ápices, que la de los molares­

permanentes. Esto permite el lugar necesario para el de 

aarrollo de brotes de piezas permanentes dentro de los -

confines de estas ratees. 

17. Las piezas primarias tienen generalmente color mas claro. 



V. DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO 

Una de las partes m4s difíciles de la endodoncia infan-­

til es el examen y el diagnóstico pulpar. Los medios de dia~ 

n6stico cl!nico empleados en la determinación del estado de -

la pulpa en niños son en su mayor!a subjetivos. La veracidad 

de la histo~ia o las respuestas a la percusi~n y las pruebas­

de vitalidad en los niños pequeños son muy dudosos. Sin em-­

bargo, un análisis atento de todos los datos recogidos en el­

diagn6stico pueden suministrar un juicio bastante preciso. 

La pulpa se· ha de examinar siampre que su estado sea du­

doso o haya signos de afecci6n .periodontal o periapical. Por 

ejemple podemos enumerar las siguientes: 

I. Infecci6n 

A. Debajo de caries o exposici6n patol69ica. 

B. Rupturas marginales de restauraciones viejas. 

c. Asociada a traumatismo. 

II. Traumatismoa. 

A. Traumas mecanices. 

1. Corte profunde en los tdbulos dentinales 

2. Grietas en el esmalte 

J. Expos1c16n pu~par 
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3. Exposici6n pulpar 

4. Dientes traumatizados o fracturados. 

B. Traumas Qutmicos. 

l. Uso de antis~pticos fuertes o medicinas irritati­

vas en la dentina o en la pulpa. 

2. Productos derivados bacteriol6gicos asociados a -

infecciones, por ejemplo, ácido o toxinas. 

c. · Traumas Térmicos. 

l. Fresa a alta velocidad sin enfriamiento. 

2. Restauraciones grandes met4licas sin aislamiento­

adecuado. 

3. Exposici6n a cambios térmicos extremos. 

III. Historia de dolor. 

IV. Señale~ de degeneraci6n de la pulpa o pérdida de vitalidad. 

A. Decoloración del diente 

B. Sensibilidad a la percusión 

c. Inflamación de los 'tejidos blandos adyacentes 

D. Tractos fistulosos 

E. Sensibilidad o agrandamiento de l?S ~anglios linfáticos 

F. Indicaciones radi9gdficas de afección pulpar. 
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HISTORIA CLINICA 

Los datos·obtenidos por una historia de dolor pueden ser 

de gran ayuda en el diagn6stico. La historia clínica puede -

ayudar a determinar el estado del diente doloroso. 

El dolor que se presenta en la pulpa normal es: 

l. Inducido s6lo por un eot1mulo 

2. Sentido solamente durante el est!mulo 
. . 

3. Aliviado en cuanto se quita el estímulo 

El doior dentinal es: 

l. Debido a la exposici6n de la dentina 

2. Generalmente un dolor agudo durante o despu6s de las 

comidas. 

3. causado por: 

a. Presi6n mec6nica 

b. Cambios en la presi6n osm6ti~a 

c. Cambios qu!micos y t6rmicos 

4• Aliviado gradualmente cuando se quita el est!rnu1o. 

EXAMEN VISUAL PALPACION Y PERCUSION 

Debemos examinar los tejidos extraoral e intraoral por -

si hay: 

l. Cambio de color 

2. Cambio en la textura o el contorno 

J. Inflamaci6n o ab•ceao 



mal. 

36 

4. Tracto fistuloso 

5. Sensibilidad o agrandamiento de los ganglios linf!ti 

cos. 

Tenemos que comparar el lado sospechoso con el lado nor-

TEJIDOS DUROS 

El examen de los tejidos duros va a consistir en los si­

guientes: 

l. Examinar los dientes para ver si hay decoloraci6n y p!rdi 

da de la translucidez como indicio de degeneraci6n de la­

pulpa. 

2. Buscar los factores etiológicos de la patología pulpar, -

tales como la destrueci6n en el esmalte o en la dentina -

debido a caries o trauma. 

3. Evaluar la proximidad de la destrucci6n-al tejido pulpar. 

Las restauraciones defectuosas o grandes son .indicios v4li 

dos para prequntarse por· el estado de .la pulpa. 

4. Palpar las distintas &reas para ver si hay desviaci6n en­

lo• contornos 6seoa y comparar con el lado contrario. 

s. Observar la movilidad de loa dientes. 

6. Determinar las razone• de la movilidad tales como exfoli! 

ci6n normal o fractura de la rah. Una inflamaci6n avan-
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zada de la pulpa puede afectar las estructuras de sostén­

y tambidn causar la movilidad de los dientes y la sensibi 

lidad a la percusi6n. 

PERCUSION DE LOS DIENTES PARA COMPROBAR SU SENSIBIUDAD. 

La percusión debe comenzar con un golpe muy suave y cuid~ 

doso con el extremo romo de un instrumento de metal, por.eje~ 

plo, el mango de un espejo, en dirección apical de todos los­

dientes en el cuadrante afectado. Se debe empezar con los -­

dientes normales y continuar con el afectado. Dar a cada 

diente golpeado un ntlmero en voz audible de manera que el ni­

ño pueda identificar el diente sensible por el ntlmero. Una -­

respuesta positiva a la percusión puede indicar inflamación -

sola no es una prueba definitiva, pero puede ser una indica-­

ci6n efectiva cuando se usa dentro de una batería de pruebas­

diagn6sticas. 

PRUEBAS DE VITALIDAD 

Sensibilidad a loa cambios t~rmicos 

La sensibilidad a los cambios tdrmicos es uno de los cami 

nos mis seguros para evaluar la condición de la pulpa. La 

historia cl!nica puede revelar la respuesta del paciente a 

los cambioe t6rmicos, por ejemplo, el dolor sentido cuando se 

come o bebe alimento• calientes o fr!os. Las pruebas tfrmi-­

caa •• efectdan, sin emvargo, como confirmac16n. 
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Tacnica para probar la respuesta al calor hay que usar -­

una barrita de gutapercha caliente. Humedeciendo ligeramente 

el diente que hay que examinar para que la gutapercha no se -

pegue a la superficie del diente seco. Para probar la res- -

puesta al frto use un palito helado (se puede hacer helando -

agua en una carpula de anest6sico o la caperuza de una aguja­

desechable), o una bola de algod6n humedecida con etilcloruro 

es m4s efectivo puesto que no hay escape de ltquido fr!o a -­

los bordes gingivales. El esttmulo se aplica a la superficie 

facial. 

LIMITACIONES. 

l. S6lo indica presencia o ausencia de sensibilidad. 

2. No indica normalidad de la pulpa. 

3. La necrosis ltquida de la pulpa puede dar una respuesta -

positiva. 

4. Los dientes sin pulpa en contacto con dientes vivos a tr!. 

v6s de metales como coronas, aparatos de ortodoncia o ma~ 

tenedores de espacio, pueden dar una respuesta falsa-afi!:, 

mativa. 

s. un solo conducto vivo asociado a conductos deavitalizados 

en un molar en dageneraci6n puede dar una respuesta falsa• 

afirmativa. 

6. Loa dientes qua sufren parestesia ~emporal pueden no rea-



ºº~ ,. -
Fig. 1. observar el grado de destrucciOn del esmalte y la dentina 

debido a caries • 

. . Fi¡. 2. Palpár los tejidos duros y blandos de la boca y observar 
cualquier desviac:iOn de· .lo nomaal. · · 

39 
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ponder al estimulo durante varias semanas. 

7. Hay variaciones individuales entre los pacientes en la -­

respuesta de sus dientes a la prueba con el pulp6metro; -

algunos pacientes no dan ninguna respuesta. 

8. La lectura en el pulp6metro para un diente no da informa­

ci6n adecuada por si misma, sino que debe compararse con­

dientes contralaterales en la misma boca y con otras lec­

turas peri6dicas del mismo diente. Cuando se compara una 

lectura de prueba con un control de lectura, se deben te­

ner las siguientes precauciones: 

a. Estar seguro que el diente de control est! normal. 

b. Estar seguro qu~ el diente de control tiene una condi 

ci6n similar; por ejemplo, las variaciones de lo nor­

mal en las respuestas al pulp6metro ocurren en dien-­

tes con rnucha dentina esclorosada como resultado de· -

recubrimiento pulpar anterior y tambUn en l.os dien-­

tes con restauraciones metllicas grandes. 

c. En lecturas peri6di~as del mismo diente una lectura -

de la prueba puede aparecer afectada por el grado de­

anaiedad o aprensi6n del paciente. Cuando el pacien­

te eat& ansioso, el umbral de dolor puede ser m4s ba­

jo, resultando una lectura baja. De la misma manera, 

cuando el paciente •st4 premedicado, tanto el wnbral-

4• dolor como la lectura puede aumentar. 
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9. Dientes inmaduros con conducto• pulpares grandes o dien-­

tes con conductos pulpares pequeños, sea por envejecimie~ 

to normal o sea por lesi6n, pueden dar una lectura mas al 

ta. 

10. La cooperación del paciente es esencial-para la eficacia­

de esta prueba. 

TECNICA. USO DEL PULPOMETRO. 

l. Se debe informar al paciente sobre la t6cnica y las sensa 

ciones 'que tendrl ya sea pequeña o moderada sensac16n de­

hormiqueo. 

2. Asegurarse de que el pulp6metro el6ctrico funciona debid! 

mente. 

3. Aislar los dientes que se han de probar con el dique de -

goma o rollos de algod6n y s6quelos. 

4. Aplicar un eléctrolito como pasta dentr!fica en la super­

ficie facial, a menos que tenga una restauraci6n grande o 

les16n cariosa. En este cas~ pruebe el diente desde el -

lado lingual. 

s. Probar el diente •ospechoso y un diente compañero, es de­

cir, un diente contiguo o contralateral no afectado. 

6. Hay que ape1ar liapre deede la graduaci6n cero y proc:e• 

da suave y cuidadosamente hasta que 1e obtenga sensibili· 

dad. Si el diente afectado responde a un nivel diferente 
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de los dientes de control, se podr! sospechar que la cap~ 

cidad de respuesta de la pulpa ha empeorado. 

7. Registrar en la ficha del paciente las lecturas de vital~ 

dad como referencia cuando se vuelva a comprobar más ade­

lante. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

El examen radiográfico consiste en ambas pel!culas peri-­

apical e interproximal (aleta de mordida). La evaluaci6n cu­

bre todos los aspectos anat6micos, patol6gicos y de desarro-­

llo). 

I. Aspectos anat6micos. 

A. Ra!ces muy divergentes 

B. Conductos fuertemente curvados 

c. Conductos accesorios 

D. Localizaci6n de los cuernos pulpares 

E. Forma, tamaño, longitud y nQmero de ratees. 

II. Aspectos patol6gicos 

A •. Profundidad y proximidad de caries a la pulpa 

B. Grado de afectaci6n pulpar por caries o trauma 

c. Cantidad de dentina secundaria 

o. Espesor de la membrana periodontal 

E. AfectaciOn periapical o bifurcaci6n 

F. Ma•a• calcificada• en la pulpa. 

G. Reab•orc16n interna 
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III.Aspectos de desarrollo 

A. Estadio de desarrollo 

l. Formación de ra!ces y cierre apical 

2. Reabsorción fisiol69ica y cantidad de sost~n 6sea 

3. Estadio de erupci6n de los dientes sucedáneos 

B. Grado d~ madurez pulpar (cuanto m4s grande el tamaño­

del tejido pulpar, mayor el potencial de recuperación). 

1. Tal\\año de la cámara pulpar 

2. · Anchura de los conductos pulpares 

3. Grado de cierre apical 

c. Ejemplos de anomaltas 

l. Dens in dente 

2. Taurodoncia 

3. Microdoncia 

4. Suceso~ ausente congénitamente 

DIAGNOSTICO 

Después de hacer un examen minucioso todos los datos 

d;tagn6sticos se han de revisar sistem&ticamente. 

ANALISIS DE LOS DATOS DEL DIAGNOSTICO, 

1. Determinar si el diente es vital o no vital. 

2. Determinar la posibilidad de tratamiento. 

' .. • · ...... ~ 



44 

a. El diente es necesario en la arcada y no est! canden! 

do ortod6nticamente. 

b. El diente es restaurable. 

c. La duraci6n predecible antes de la exfoliación justi­

ficar4 el tipo de tratamiento y restauración. 

3. Hay que asequrarnos de que no hay cualquier contraindica­

ción sistem&tica para el tratamiento de la pulpa. 

4. Hay que decidir el potencial de curación basándose en la­

madurez de la pulpa: una pulpa muy joven (con un agujero­

apical en forma de embudo) tiene excelente curación, una­

pulpa moderadamente joven tiene un buen potencial de cura 

ci6n; una pulpa vieja (con el !pice cerrado o conductos -

obliterados) tiene menos potencial de curación. 

s. Hay que evaluar la proximidad de la infección o trauma a­

la pulpa. 

6. Hay que evaluar la afección de los tejidos periapical y -

periodontal. 

7. Haga un diagnóstico de prueba. 

DIAGNOSTICO FINAL Y PLAN DE TRATAMIENTO. 

Una vez abierto el diente se confirmar4 o se cambiar! el­

diagnóatico tentativo.· 

·Elija una t6c:nica apropiada pero menos radical, lo cual -
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ofrece también oportunidad de pasar a alternativas más radica 

les posteriormente, si es necesario: 

l. Una zona pequeña de dentina sensible que cubre una pulpa-

normal necesita solamente una restauración simple, sin em 

bargo, una ca.ntidad extensa de dentina expuesta requiere-

sedaci6n y restaura.ci6n temporal del diente para permitir 

la curaci6n de la pulpa. 

2. La pulpa normal o ligeramente hiperémica bajo caries pro­

funda puede necesitar una técnica indirecta de recubrí- -

miento pulpar. 

3. Una pulpa normalmente sana expuesta puede necesitar una -

técnica de recubrimiento directo. 

4. Lascaries profundas que exponen la pulpa o una infecci6n­

superficial de la pulpa coronal en los dientes temporales 

pueden necesitar una pulpotom!a. 

5. Los dientes j6venes permanentes traumatizados y con form! 

ci6n incompleta de ratees en los que esta afectada la pu! 

pa coronal pueden necesitar una pulpotom!a. 

( 

6" Una caries profunda que afecte a la pulpa o señales de de 

generaci6n extensa de la pulpa pueden indicar la necesi-­

dad de una pulpectom!a. 

7. Pulpa necrosada o afecci6n benigna de la bifurcaci6n·del­

lpic• sin ~r4i4a del 1oatan adecuado pueden indicar la -

nece1idad de una pulpectomta. 
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DESARROLLO DEL T:RATAMIENTO. 

Durante el curso del tratamiento, la manipulac 6n de los -

tejidos púede revelar información adicional que ac nseje cam-­

biar el plan de tratamiento por ejemplo, se puede iagnosticar 

tentativamente una posible exposición cariosa y al quitar la -

caries descubrir una delgada capa de dentina sana. Si la pul-

pa ea joven, con un buen potencial de curación se 

der a hacer una técnica de recubrimiento en lugar 

tomta. Si la pulpa es madura, ser& apropiada una 

aunque haya una capa delgada de dentina sana. La 

ebe proce-­

e una pulp2_ 

ulpotom!a,­

uposici6n ·-

es que la actividad cariosa está suficientemente e rea de la -

pulpa para causar lesión~ Esto, unido a un potenc al bastante 

pobre de curaci6n, hace que el pron6stico de recub imiento de­

pulpa indirecto sea escaso en estos casos. Si al ealizar una 

pulpotom!a en un molar temporal, el dentista descu re que no -

puede controlar la hemorragia excesiva de algunos onductos o­

que algunos conductos est'n secos o purulentos, es una indica­

cien definitiva para una pulpectom!a. 



VI, RECUBRIMIENTO PULPAR 

El procedimiento de protección pulpar ha sido ampliamente 

practicado durante años y a1ln es el favorito de muchos odont6 

logos que tratan exposiciones pulpares vitales. Aunque algu­

nos han condenado la protección pulpar, otros informan que si 

se eligen cuidadosamente los dientes se obtienen resultados -

excelentes. 

En general, se esta de acuerdo ahora en que los procedi-­

mientos de recubrimientos.deben ser limitados a las exposici2 

nes pequeñas que fueron producidas accidentalme.nte durante la 

preparaci6n de la cavidad o a las verdaderas exposiciones en­

punta de alfiler por caries, rodeadas por dentina sana. 

El tratamiento se debe efectuar en condiciones de asepsia 

quir6rgica. El dique de hule áebe ser emple~do para aislar -

el diente y mantener la pulpa libre de contaminaci6n. 

No se deben usar medicamentos cadsticos con el prop6sito­

de cauterizar o esterilizar el tejido pulpar expuesto antes -

de la protección. El delicado tejido pulpar será dañado por­

estoa medicamentos con reducción del potencial de curación. -

Sólo las solucione• no irritantes, tales como la·1oluci6n sa­

lina normal aerl eapleada para li~iar la región, despejar el 
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punto de exposici6n de residuos y mantener la pulpa htlmeda -­

mientras se estt formando el co4gulo antes de aplicar el mate 

rial protector. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

El recubrimiento indirecto de la pulpa es una t~cnica de.!. 

tinada a evitar una exposici6n potencial pulpar cuando se re­

mueve la dentina profundamente afectada. 

Con el recubrimiento indirecto, se suele hacer el diagn6.!. 

tico de una exposici6n pulpar por caries a partir de las ra-­

diograf1as preoperatorias. Por esta raz6n, es posible que en 

algunas ocasiones la lesi6n de caries no haya expuesto la pu.!, 

pa en la sesión operatoria1 de igual manera, es posible que -

la lesi6n no s6lo haya expuesto la pulpa, sino que se hayan -

producido alteraciones pulpar.es degenerativas de tal magnitud 

como para excluir todo éxito en la terapéutica pulpar vital.­

La protecci6n pulpar indirecta se basa en la capacidad que -­

tiene la pulpa de protegerse con la producción de dentina se­

cundaria o esclerosis dentinaria. Esta funci6n defensiva la­

realizan los odontoblastos ya que al momento de qµe existe a!, 

guna irritación ya sea mec4nica térmica, qútmica o bacteriana, 

astas celulas comienzan a producir dentina secundaria. 

El procedimiento de protecci6n pulpar .indirecta esta des­

tinado a pel'lllitir a estas cdlulas especializadas que prosigan . 
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con su esfuerzo, y al mismo tiempo protegerlas de la irrita-­

ci6n qu!mica y microbiana continua por la lesi6n de caries -­

progresiva. 

VENTAJAS: 

l. Si se tiene éxito al realizar este tipo de tratamiento V.!_ 

mos a preservar la vitalidad de la pulpa y de este modo: 

a) Previene la exposici6n o estimula que·se cierren las­

exposiciones microsc6picas presentes. 

b) Aisla a productos bacteriol6gicos irritantes. 

e) Provee a la pulpa del ambiente adecuado para su des-­

canso y reparaci6n. 

2. Salva la estructura dental porque la dentina blanda res-­

tante se remineraliza. 

3. Detiene la actividad del proceso carioso sellando y des-­

truyendo los microorganismos restantes. 

4. Los medicamentos usados en el recubrimiento pulpar favor!. 

cen la formaci6n reparador~ de dentina. 

INDICACIONF.S: 

l. Dientes jóvenes temporales y permanentes con gran canti-­

dad de tejido pulpar. 

2. Leaionea profunda• de caries que ae aproximan al tejido 

pero que no lo afectan. 
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3. Caries de tipo agudo que progresan rápidamente. 

CONTRAINDICACIONES 

l. Pulpa envejecida en un diente temporal maduro. 

a) Baja potencia de recupcraci6n debido a pulpa disminuí 

da como en el proceso natural de envejecimiento. 

b) Reabsorción de m4s de dos tercios de las ratees de 

dientes temporales que van a caer. 

2. Pulpa que sufre cambios patol69icos. 

a) Historia del dolor pulpar. 

1). Espontaneo 

2). Si es provocado, persiste despu6s de retirar el-

est1mulo. 

3). Palpitaci6n 

4). Al reclinarse 

5). En respuesta a alimentos o l!quidos calientes. 

b) Existencia de exposici6n patol6gica pulpar 

c) Evidencia radiogr!fica de patolog!a pulpar 

l) Masas calcificadas en la pulpa 

2) Reabsorción interna 

3) Grosor de la membrana periodontal en la regi6n P!. 

riapical. 

4) Radiotran•parencia en las bifurcacione• o en el -

tejido periapical. 
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d) Cambio en el periodonto en relaci6n con la pulpa. 

1) Movilidad del diente 

2) Tracto fistuloso 

MATERIALES 

l) Instrumentos estándar (espejo, explorador, pinzas de -

algodón, torundas de algod6n, loseta y espátula de ce­

mento. 

2) Material anestésico. 

3) Materiales para el dique de goma. 

4) Fresas en forma de pera o de fisura de alta velocidad­

para preparaci6n de la cavidad. 

5) Fresa redonda de mango largo No. 4 6 No. 6 en la pieza 

de mano de baja velocidad. 

6) Excavador en forma de cuchara. 

7) Material para recubrimiento (por ejemplo hidr6xido de­

calcio. 

8) Material de sellad~ (por ejemplo, 6xido de zinc-euge-­

nol reforzado, cemento de fosfato de zinc o amalgama), 

9) Instrumentos y materiales para restauraci6n de amalga-

ma. 
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TECNICA 

l. Anestesia 

2. Poner una banda al diente, si se ha roto mucho, para-

3. 

4. 

s. 

proporcionar aislamiento y retención de los medicamen 

tos. 

.Aislar los dientes con dique de goma. 

Con una fresa en forma de pera o de fisura en la tur-

bina de alta velocidad extirparemos todo el esmalte -

socavado para encontrar acceso. 

Usar una fresa redonda de tallo largo No. 4 6 No. 6.-

relativamente gastada en la pieza de mano de baja ve­

locidad o un excavador en forma de cuchara grande pa­

ra guitar la dentina necr6tica blanda hasta que se en 

cuentre dentina m!s firma aunque no necesariamente du 

ra. Retire la dentina cariada alrededor de los ~rg~ 

nes y la l!nea de mancha negra a lo largo de la uni6n 

amelodentinaria. Por lo menos una capa delqada de -­

dentina libre de baciterias debe de sellar la pulpa. -

En este caso se requiere de criterio cltnico, ya.que­

el odont6loqo se gu1a p~r el color! textura y profun­

didad de la lesi6n.. Cuanto mts claro el color o mb­

firme la dentina, meno• afectada estar! la dentina. -

Se aplican al reetaurar el diente los principios de -

preparac16n de cavidadea. 

''i 
'.'-: 

---.-¡ 

'.' ,,,, 

· .. :,<~,_~&i 
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6. Suavemente debemos cubrir la dentina expuesta con Pª! 

ta fluida de hidr6xido de calcio. Debemos evitar la­

presi6n del instrumento y también evitar que quede -­

pasta en los márgenes donde ha de colocarse la restau 

raci6n. 

7. Despu6s colocaremos una base selladora y protectora,­

por ejemplo, 6xido.de zinc-eugenol reforzado. 

8. Si se va a dejar la restauración durante 6 meses o -.­

más, es preferible usar amalgama. Si se usa una bap­

da, es 6til mantenerla en el sitio hasta la cita de -

revisión. Las restauraciones temporales pueden fa- -

llar en pocos meses. 

9. Si durante la excavación se descubre que no hay peli­

gro de exposición pulf~r por la remoci6n de las dlti­

mas partes infectadas y la dentina que queda es bas-­

tante firme, con decoloración mtnima, la preparaciOn­

de la cavidad se completara para recibir una restaur! 

ci6n permanente. En este caso no hay necesidad de 

una evaluaci6n de repasv. 

EVALUACION 

Se debe revisar el diente tratado desputs de un mtnimo de 

2 meses pero sin que pasen m&s de 6 meses después del.trata-­

miento. Lo• criterio• para saber si el tratamiento ha tenido 

exito son los siguientes: 
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Fig. 3. Una fina capa de dentina libre de bacterias recubre la pulpa. 
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Fig. 4. Al hacer la TCstauraci6n del dient:e se debe seguir los principios 

de disefto de cavidades. 

.-.', 
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Fig. S. Cli>rir l!l dentina expuesta con pasta de hidrdxido de calcio. 
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Fig. 6. Colocan>s una base de 2 a 3 11111. sobre el hidróxido de calcio y obtu· 

ranos el diente con amalgama de plata. 
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l. Ausencia de signos cl1nicos o s1ntomas adversos, ta­

les como el dolor, inflamaci6n o movilidad. 

2. Prueba radiográfica de respuesta favorable: 

a) Radioopacidad de la capa de la dentina como pru~ 

ba de esclerosis y remineralizaci6n. 

b) Tamaño menor de la pulpa como prueba de la forma 

ci6n de la dentina reparadora. 

e) Ausencia de patolog1a pulpar probada radiográfi .. 

. camente. 

3. Prueba directa de ~xito en el tratamiento determina­

da en la revisi6n. 

a) Retire la restauraci6n temporal. 

b) use un excavador en forma de cuchara para reti-­

rar el material de recubrimiento y cualquier res 

to de ·dentina blanda• 

c) Se debe usar un explorador para inspeccionar la­

dentina. Un recubrirniento con 6xito debe mes- -

trar una capa de dt!ntina s6lida e intacta que a!, 

ber9a el tejido pulpar sin defectos. 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

La protecci6n pulpar directa H puede definir como el r!. 

cubrimiento de una pulpa dental expuesta con algdn material, 

medicamentado o no, para brindarle protecci6n contra las in-
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fluenci~• externas. La pulpa normal estl totalmente encerra-

da en una coraza protectora de dentina sana, excepto en el fo 

ramen apical. Una ruptura de esta pared de dentina constitu­

ye una exposici6n pulpar. Puesto que la pulpa es tan suscep­

tible a la irritación por la acción de un agente externo, una 

exposici6n pulpar puede serle fatal a un diente si no se le -

trata de manera adecuada. 

La sustancia protectora ideal que se utiliza es el hidr6-

xido de calcio, este material conserva la vitalidad pulpar y­

estimula la formaci6n de nueva dentina para cerrar la brecha­

creada por la misma exposici6n. 

El diagnóstico se hace preferentemente visual, pues si la 

capa de dentina que cubre la pulpa es muy delgada se le puede 

perforar al efectuar la exploraci6n con un instrumento con 

punta, no obs"'tante, este examen se realiza con la ayuda de un 

explorador est6r11, que se pasará suavemente sobre la superf! 

cie dentinaria. Si la pulpa estuviera expuesta, la punta del 

explorador quedar& retenida en la diminuta apertura y el pa-­

ciente reapondera a pesar de la anestesia con un dolor agudo. 

La expoa1c16n pulpar se observara como un pequeño punto rosa­

do del tamaño de un alfiler, a travfa del cual se ve un teji­

do rosado claro de aspecto· diferente a la de la dentina. 

En oca1~onea ai ha quedado expuesta una auperficie rel•t! 

v ... nte grand.9 49 la·. pulpa u. ob1erva una pequida pulaao16n. -
. . . .. . ~ . .. . ·' 
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Si el traumatismo ha llegado a provocar una hemorragia el - -

diaqn6stico queda confirmado. 

·~ 

VENTAJAS 

l. Si tiene éxito el tratamiento preserva la integridad­

y vitalidad de la pulpa. 

2. Crea un medio ambiente que peJ:tnite la curación de la­

pulpa y el sellado de la expos1ci6n con dentina repa~ 

radora. 

3. Ahorra tiempo y estructura dentaria qu~ serta sacrif~ 

cada si se eligiera otra terapia pulpar. 

INDICACIONES 

l. En dientes temporales j6venes cuando la exposición es: 

a) Mecinica y no contaminada 

b) Reciente (por ejemplo, debido a la lesión trauma­

tica). 

e~: En punta de alfiler, 3Uperficial y no hemorrlgiqa. 

2. En dientes permanentes jóvenes en los que los apices­

radiculares todavta no se han cerrado (por ejemplo, -

incisivos permanentes fracturados con exposici~n pul­

-par reciente) • 

- · ... :·,_,·.', .. 
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CONTRAINDICACIONES 

l. Pulpa envejecida. 

a) Bajo potencial de recuperaci6n debido a pulpa di! 
"· 

minu!da. 

b) Reabsorci6n de dos tercios o m4s de las ra!ces de 

dientes temporales. 

2. Pulpas que sufren un proceso patol6gico. 

a) Historia de dolor pulpar 

· l) EsponUneo 

2) Si es provocado, persiste despu4s de retirar­

e! est!mulo. 

3) Palpitaci6n. 

4) Al reclinarse. 

5) En respuesta a alimentos o l!quidos calientes. 

b) Exposici6n pulpar patol6qica a la vista. 

e) Prueba radiol6gica de patolog!a pulpar. 

l) Masas calcificadas en la pulpa 

2) Reabsorci6n interna 

3) Espesor de la membrana periodontal en la re-­

qi6n periapical 

4) Radiotransparencia en las bifurcaciones o en­

la reg!on periapical • 

. : .• ,<, 
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Fig. 7. Exposici6n pUlpar en ~ta de alfiler. 



63 

d) Cambios en el periodonto rel~cionado co~ la pulpa. 

1) Movilidad 

2) Tracto fistulosos 

3., Donde la aposici6n de dentina reparadora puede dete-­

riorar la circulaci6n de una parte del tejido coroo;ü ¡:ulpar. 

4. Hemorragia excesiva en el lugar de exposici6n. 

MATERIALES 

1. Instrumentos como espejo, explorador, .pinzas de algo-

d6n, torundas de algod6n, loseta esp4tula. 

2. Materiales an6stesicos. 

3. Materiales para dique de goma. 

4. Fresas en forma de pera o de fisura de alta velocidad 

para preparacidn de cavidades. 

s. Fresa redonda de mango largo No.4 6 No.6 con pieza de 

mano de baja velocidad. 

6. Excavador en forma de cuchara. 

7. Material de recubrimiento (hidr6xido de calcio) 

8. Material de •llado (p:>r ejmplo, &cido de zinc-eu;J811Cl Dlformx>) 

9. . Instrumentos y materiales para restauraciones de amal­

gama. 

TECNICA 

1. Anestesia 

2. Se aialan 101 dientes con dique de goma. 
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3. Si la lesión se debe a lesi6n traum4tica, el lugar d!!_ 

be lilllpiarse suavemente de residuos con una solución­

normal o una soluci6n de per6xido de hidr6geno al 2%. 

4. Se debe mantener una torunda de algodón est!ril hume­

decida en la exposici6n hasta que termine de sangrar­

y mientras se prepara el material de recubrimiento. -

Se seca suavemente el lugar de exposición con un alg~ 

dón estfril. 

s. Aplicar el material de recubrimiento. Usar una mez-­

cla cremosa para evitar presión sobre el tejido pul-­

par y comience colocando el material alrededor del -­

contorno de la exposición. Deje que el material flu­

ya por s! mismo en la exposición, y luego deje fluir­

lo sobre el centro de ésta. 

6. Proteja el material de recubrimiento apliclndole enci 

ma una.base de cemento. Si el material de recubri--­

miento es de fraquado duro cano, por ejemplo, el oy-­

cal, esto no serl necesario. 

77 Se debe obturar el diente con una obturaci6n-permane~ 

te. 

EVALUACION 

Se reviaar& el diente tratado dejando paaar un m!nimo de­

do• me••• pero no 1114• de 1eia me1ea de•pu6a del ~ratamiento.-
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.. 

Fig. 8. Se coloca hidróxido de calcio sobre la zona expuesta • 

. ~ . : . 

·.','.o 



Los cr~terios parn saber si se ha tenido 6xito son los si­

guientes: 

l. Ausencia de signos o s1ntomas cl1nicos. 
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2. Prueba radiográfica de respuesta favorable, por ejem­

plo, formaci6n de un puente de dentina. 

3. Inexistencia de prueba radiográfica de secuelas de la 

patolog1a pulpar. 
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VII. PULPOTOMIA 

La pulpotom1a es una t6cnica para conservar vital el tejl 

do pulpar radicular. Consiste en la remoción o amputaci6n -­

quir6rgica de toda la pulpa coronal dejando intacto el tejido 

pulpar de los conductos radiculares, ·1os cuales se recubren -

con un medicamento. 

Es de suponer que si no se elimina la pulpa coronaria -­

por completo, el trabajo puede fallar y esto se puede deber a 

que ~l material utilizado para cubrir el muñ6n pulpar habr& -

de hacer intrusión en el tejido subyacente sin que sea posi-­

ble evitarlo, pues no existe soporte dentinario, otras de las 

razones por las que puede fallar el tratamiento es: la forJll!. 

ci6n de un puente dentinario que cubra toda la superficie de­

la pulpa coronaria remanente puede resultar una tarea demasia 

do pesada para una pulpa seccionada. 

En los dltimos años, la pulpotom!a ha llegado a ser un -

procedimiento aceptado para el tratamiento de dientes tempor! 

les con exposiciones pulpares. La justificaci6n de este pro­

cedimiento e• que el tejido pulpar coronario ·(tejido adyacen­

te a la expoaic~6n por carie1) suele contener lnicroorganiemo• 

y dar& mue1tra• de inflainaci6n y alterac16n degenerativa. 



El tejido anormal puede ser eliminado y la curación po-­

drA producirse a la entrada de los conductos pulpares, en una 

zona de tejido pulpar esencialmente normal. 

Numerosos estudios de laboratorio y cltnicos indican que 

para el tratamiento de los dientes temporales, la técnica de­

protecci6n y el material serta mejor que fueran distintos de­

los empleados para los permanentes. 

A. PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO. 

La amputación pulpar coronaria y el empleo de hidr6xido­

de calcio en la dentición permanente joven han disfrutado de­

un gran éxito sin tomar en cuenta si la exposición se hab!a -

producido por una caries, por accidente operatorio o por tra~ 

matismo, como en los incisivos permanentes jóvenes fractura-­

dos. Pero el empleo del mismo tratamiento y del mismo hidró­

xido de calcio empleados en la dentición temporal, m4s dinim!. 

-ca, han tenido un 6xito limitado, sobre todo a causa de la -­

aparici6n reiterada de la reabsorci6n radicular interna post­

operatoria. 

Los estudios histol69icos en pulpotomtaa exitosas con h~ 

dr6xido de calcio demostraron que la parte· superficial mas 

cercana al hidr6xido de calcio estaba necr6tica, acompañada -

por cambio• inflamatorios a9u1os en el tejido subsecuente. 

Deapu6a de cuatro aemanaa, la inflama~16n deaaparecta y •• 
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formaba una nueva capa odontobl4stica en el sitio de la le- -

si6n formando un puente de dentina. 

''· Sin embargo, se han hecho varias investigaciones, como -

la realización por Doyle, en las que su propósito al efectuar 

pulpotom1as, fue el de comparar el efecto del hidróxido de --

calcio con el efecto del formocresol en pulpas sanas de dien-

tes primarios. 

Doyle encontró que 64% de pulpotom!as con hidr6xido de·­

calcio tuvi.eron ~xito radiogr4ficamente, comparado con 93% de 

~xito obtenido con el formocresol. 

Microscópicamente, 50% de las pulpotom!as con hidr6xido­

de calcio fueron exitosos contra 92% de la técnica de formo--

cresol. Cl1nicamente el 71% de las pulpotom1as con formocre­

sol tuvieron 100% de !xitos en el lapso de 5 a 18 meses. 

VENTAJAS 

1. Permite la continuaci~m de la formaci6n de la raíz. 

2. Siempre que haya duda sobre el pron6stico de recubri­

miento pulpar directo en un diente joven permanente 

con formac16n incompleta de la ra1z, se prefiere la 

pulpotom1a para evitar fracasos del tratamiento de r!. 

cubrimiento y la nece•idad de una alternativa compli­

cada para la joven ratz en desarrollo y sin pulpa. · 
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INDICACIONES 

l. Se usa en dientes j6venes permanentes con formación -

incompleta de ra1z. 

2. A pesar de que la técnica produce una capa superfi- -

cial de necrosis, la pulpa puede funcionar normalmen­

te y generar una capa de odontoblastos para producir­

la dentina reparadora. La formación de un puente de­

dentina es característico de reacción pulpar cuando -

se coloca hidr6xido de calcio en contacto con ella. 

MATERIALES 

l. Instrumentos como espejo, explorador, pinzas de algo­

d6n, torundas de algod6n, loseta, esp4tula para cernen 

to. 

2. Materiales e instrumental de anestesia. 

3. Materiales para el dique de goma. 

4. Fresa en forma de pera o de fisura de alta velocidad­

para preparaci6n de cavidades. 

5. Fresa redonda de mango largo.No. 4 6 No. 6 en la pie­

za de mano de baja velocidad. 

6. Excavador en forma ·de cuchara. 

7. Material de recubrimiento. 

a) Para la pulpotomta con hidr6xido de calcio ae uaa 
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cualquiera de los siguientes medicamentos: 

1) Polvo de hidr6xido · de calcio de reacción qul 

mica para unir con agua destilada estéril en­

una mezcla cremosa. 

2) Pulpdent 

3) Dycal 

8. Material de sellado por ejemplo, 6xido de zinc-euqe­

nol, cemento de fosfato de zinc, amalgama o corona .­

de acero cromo. 

TECNICA 

l. Administrar anestesia local. 

2. Aislar los dientes con dique de goma. 

3. Con una fresa en forma de pera o de fisura a alta v~ 

locidad s~ retira toda la dentina cariada antes de -

penetrar a la cantara pulpar. Esto evitara que la -­

dentina necr6tica infectada penetre en el tejido pu!, 

par radicular. Se debe penetrar en la c4mara pulpár 

en el lugar de la exposición o cuerno pulpar. Cuan­

do se logre el acceso a la pulpa o cuerno pulpar, 

prepare una cavidad que tenga unas paredes rectas y­

ligeramente convergentes al orificio coronal de 101-

conducto• radiculares 1in necesidad de sacrificar •! 

tructura del diente •ano. 
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4. Con una fresa redonda de mango largo No. 4 6 No. 6 es 

t&ril y algo desgastada o un excavador agudo en forma 

de cuchara de los que utilizan en endodoncia, se ex-­

tirpa el tejido pulpar coronario hasta los muñones 

pulpares en el orificio de los conductos. Se debe de 

tener cuidado de no perforar el suelo pulpar. 

S. Se irriga la cAmara pulpar y limpiamos con una solu-­

ci6n antiséptica (agua bidestinada o Zonite). 

6. Presionamos ligeramente con un algod6n est~ril contra 

los muñones pulpares. La hemorragia deber! parar en­

l 6 2 minutos. 

7. Se coloca el material de recubrimiento seleccionado. 

a) Se coloca el hidr6xido de calcio y se aplica una -

capa de 2 mm aproximadamente; este nt'.irnero no es en 

modo alguno absoluto y s6lo representa una canti-­

dad de material protector que es suficiente, como­

lo han demostrado investigadores, para llenar tres 

tareas: Mantiene la vitalidad del remanente pulpar, 

estimula la formaci6n de un puente dentinario y -­

neutraliza el !cido liberado por la mezcla liviana 

de cemento depoai tado sobre su superficie. 

a. Sellar con material para obturaciones temporales 

(6xido de zinc, euqenol o cemento de foafato de z:i.nc) 

o colocamos Ulla restaurac16n de amalgama. 
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8. Si el tiempo lo permite y se espera que tenga ~xito, 

prepare el diente para una restauración con una coro 

" na de acero cromo. I,a corona de acero cromo es la -

restauraci6n de elecciOn debido a la fragilidad de -

la corona consecutiva a la extracción de la pulpa. 

EVALUACION 

l. Ausencia de signos o's1ntomas clínicos. 

2. Se debe revisar a los tres meses para constatar pru~ 

ba radiográfica de que se ha formado el puente dent.! 

nal. Hay que observar si continda la formación radi 

cular. 

B. PULPOTOMIA CON FORMOCRESO!.. 

El iniciador.de la pulpotom1a con formocresol en Sweet -

en 1937· aunque no fue hasta l 950 cuando se aceptó como trata­

miento exitoso. La justificación de este tratamiento es que­

el tejido púlpar coronario expuesto, suele contener microorg! 

nismos y puede dar respuestas degenerativas por lo tanto el -

tejido anormal debe ser e~iminado o sea la c4mara pulpar, de­

biendo colocar posteriormente el formocresol en contacto con­

la entrada de los conductos sellando despu6s la entrada de -­

loa miamo• con un cemento a base de 6xido de :sine y euqenol y 

una parte igual de fonnocresol. Eato produce moficicac16n 
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pulpar en dientes primarios, fijando las prote1nas del cante 

nido de los conductos radiculares. 

Actualmente el formocresol más empleado es el de Buckley, 

y su f6rmula consiste en: 

Tricresol.... . . • • . • • • • • . • • . • . • . • • • 35 ml 

Formalina ............... , • • • • • • . • . • 19 ml 

Glicerina •..•••••••••.••.••.•••..• 25 ml 

Agua ••••••••••••••••••••••• , • • • • • • 21 ml 

El formocresol va a producir 11na zona de fijación, de pr~ 

fundidad variable, en áreas donde entr6 en contacto con el te­

jido vital. Esta zona est! libre de bacterias, es inerte, es­

resistente a la autolisis y actQa como impedimento a infiltra­

ciones microbianas posteriores. El tejido pulpar r~stante en­

el canal radicular experimenta varias reacciones que var!an de 

inflamaciones ligeras a proliferaciones fibrobl!sticas. 

El tejido pulpar bajo la zona de fijaci6n permanece vital 

despu6s del tratamiento con este medicamento, y en ningQn caso 

se han observado resorciones internas avanzadas. 

El formocresol se usa en los dientes ~emporales por su al 

to porcentaje.de 6xitos. Aunque los 6xitos cl1nicos de las 

pulpotom!aa con hidr6xido de calcio y con formocresol parecen-

1imilare1, el porcentaje de 4xito1 de la pulpotomta con formo• 

creaol supera a la del h1dr6x1do de calcio. 
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VENTAJAS 

1~ Pernúte la casi reabsorci6n nol-mal y exfoliación de -

,los dientes temporales. 

2. En contacto con la.pulpa produce fijación y finalmen­

te fibrosis. 

INDICACIONES 

l. En todas las comunicaciones pulpares de dientes vita-­

les, 

2. Lesiones profundas sin exposición obvia en dientes -­

asintom4ticos. 

3. Ausencia de dolor pulpar o patolog!a irreversible. 

4. Signos radiográficos. 

a) L4mina dura intacta. 

b) Ausencia de reabsorción patol6gica interna o ex­

terna. 

S. Signos c::Unicos de conductos pul pares normales dura!!_ 

te el tratamiento, por ejemplo, control de la hemo-­

rraqia por presi6n directa con un algodón despu~e de 

la extirpaci6n pulpar coronal. 
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CONTRAINDICACIONES 

. l. Cuando las ratees de los dientes primarios estén casi 

reabsorbidas y el diente sucesor permanente pueda to­

mar su lugar en el arco. 

2. Cuando el diente sucesor permanente se haya desarro-­

llado lo suficiente para soportar las fuerzas de la -

masticaciOn y cuando el crecimiento y desarrollo de -

ese segmento del arco se vean impedidos por la reten­

ci6n del diente primario. 

3. Cuando la retenci6n del diente primario no est' en ar 

monta con la oclusi6n o el crecimiento del arco. 

4. Cuando el paciente tiene una mala salud general y su­

resistencia a una infecci6n est~ disminuida. 

5. Cuando haya evidencia de daño parodontal u óseo. 

6. Cuando haya evidencia de reabsorciOn interna. 

7. cuando haya historia de dolor prolongado despu~s de -

alq6.n estimulo. 

8. Cuando haya evidencia de que la pulpa se encuentre 1.ne 

cr6tica. 

9. Cuando haya un $angrado excesivo o que no se pueda -­

controlar dicho sangrado en menos de 5 min y sin usar 

sustancias va1oc:onstrictora1. 

10. cuando haya calcificaciones pulpares. 
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11. Cuando haya movilidad. 

MATERIALES 

• 
l. Instrumentos (espejo, explorador, 'Pinzas de algod6n, 

torundas de algod6n, loseta, espátula de cemento. 

2. Materiales e instrumental de anestesia. 

3. · Materiales para el dique de goma. 

4. Fresa en forma de pera o de fisura de alta velocidad 

para reparaci6n de cavidades. 

5. Fresa redonda de mango largo No. 4 6 No. 6 en la pi!. 

za de baja velocidad. 

6. Excavador en forma de cuchara. 

7. Material de recubrimiento: 

l. E'ormocresol 

2. Oxido' de zinc-euqenol. 

8. Material de sellado (por ejemplo, 6xido de zinc eug!.. 

nol, cemento de .fosfato de zinc, amalgama) • 

TECNICA 

1. Administrar aneatesia local. 

2. Se deben aialar 108 diente• con dique de goma. 

3. Eliminac16n del tejido cario•o y del techo pulpar. 
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4. Amputación del tejido coronal de la pulpa. 

S. Irri9aci6n de la cámara pulpar, para obtener u.na vis 

ta amplia. 

6. Colocar una torunda de algod6n est~ril, durante 2 6-

4 minutos, presionando para controlar la hemorragia. 

7. Poner un algodoncito humedecido en formocresol en -­

los muñones de la pulpa durante 5 minutos. Las to-­

rundas se exprimen con una gasa est~ril para elimi-­

nar el exceso de formocresol antes de colocarlo en -

la c4mara pulpar. 

8. Transcurridos los 5 minutos se retira la torunda y -

se aplica una mezcla cremosa de Oxido de zinc en poh 

vo de fraquado r4pido y partes iguales de formocre-­

sol y eugenol l!quido sobre la cavidad, atac&naose -

con torundas secas. 

9. Restauracidn del diente con corona de acero-cromo o­

policarbonato. 



79 

Fig. 9. Retiramos la dentina cariada infectada antes d~ entrar en la cámara 
pulpar. 

Fig. 10. PenetraJOC1s en la cámara pulpar por el sitio de la exposición o por 
algll1él parte cerrana del cuerno pulpar. 
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Fig. 11. Retire el techo de la cámara 
pulpar y deje expuesto el te 
j ido pul par coronario. 

Fig. 12. Con un excavador hacemJS la 
amputación del tejido pulpar 
coronario hasta el nivel del 
orificio de los conductos. 

Fig. 13. Aplicanos tma torunda de al­
god6n a los 111..u'iones de la - -
pulpa. La hemrragia deberá 
parar en 1 6 2 minutos. 
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Fig. 14. Una vez colocado el 
medicamento sobre -
los nruñones pulpa-­

res, sellallCs el 
diente con 6xico de 
zinc y eugenol. 

Fig, 15. PodenK>s colocar una 
amalgama coni> res-­
tauraci6n intenne-­
dia. Esta facilita 

l.D'la mejor restaura­
ci6n sino se va a -

colocar la corona -
antes de varios me­
ses. 
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Fig. 16. La corona de acero-e~ está indicada e~ restauraci6n definitiva 
para mlares t~rales que han tenido tratamiento pulpar. 
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VIII. PULPECTOMIA 

La pulpectom!a es la remoci6n total de la pulpa existen-

te en la cámara pulpar y en los conductos radiculares. Luego 

de la extirpaci6n se practica la obturaci6n de esos conductos 

pulpares. 

El tratamiento de conductos radiculares en dientes priJll!. 

rios siempre ha despertado inquietudes y controversias, pero-

a trav~s de los años ha ido ganando reconocimiento hasta for­

mar parte integral dentro de la pr!ctica odontopedi,trica. 

Uno de los primeros estudios reportados fu6 el que llev6 

a cabo Jordan en 1925. Pero no fue sino hasta 1953 cuando Ra 

binowitch estableci6 una t6cnica modificada en un estudio en-

el que report6 1,363 casos con un excelente-indice de ~xitos. 

En 1961, Greenberg y Ratz. idearon una tAcnica de obtura­

ci6n para conductos radiculares de piezas primarias por medio 

de inyecé16n empleando una jeringa de presi6n. Esta fué una­

importante contribución porque la jeringa permit!a depositar­

e! material primeramente en la porci6n apical y, lentamente,­

con un.amplio tiempo de trabajo, obturar el conducto en su t2. 

Ulic!ad. 
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Starkey, en 1963, introdujo la t6cnica expara, en la que 

usaba la pasta oxpara de ah! su nombre. El prep~rado consta­

de un ltquido (conteniendo formalina, fenol, timol y creoso-­

ta) y Wl polvo (conteniendo paraformaldehido, sulfato de ba-­

rio y yodo), L!quido y polvo mezclados nos dan una pasta la­

cual suele usarse como momificador y como cemento en la obtu­

rac16n de conductos. Para la obturaciOn de conductos se pre­

para una mezcla espesa de esta pasta y se le da la forma de -
1 

cono que se condensara en los conductos con un atacador de co 

nos. 

En 1970, Kopel introdujo una t•cnica muy similar a la de 

Starkey pero añadi6ndole el uso del 16ntulo como medio de ob­

turaci6n. No obstante, 61 señala que debe hacerse siempre a­

baja veloc1.dad para introducir el material de obturaci6n y en 

el sentido de las manecillas del reloj, pues de lo contrario­

no se depositarta el material de una forma satisfactoria y se 

podrta rClllper el instrumento .. durante el procedimiento. 

En 1974, Berk y Krakow modificaron la jeringa de presi6n 

añadilndole una variedad de agujas estandarizadas y de disti~ 

toa calibrea, capaces de depositar el material de obturaci6n­

en conductos sumamente curvos y an9osto1. 

Existen ciertos factores que deben considerarse cuidado­

•--nte ante1 de tomar la decisi&n de Htablecer ·un tratami•!!, 

to en4o46ntico en un 41ente·priaar1o. 
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FACTORES DENTALES 

1)' Importancia estrat6g1ca de la pieza dentaria: 

J) Cuanto tiempo permanecer& funcionando en la boca. 

b) Presencia o ausencia del suced6neo y, de estar pre-­

sente, su grado de desarrollo. 

c) Estado del desarrollo oclusal. 

d) Importancia psicol6gica de la retenciOn de una pieza 

en la boca. 

2) Debe haber· la suficiente estructura dentaria capaz de re 

cibir una grapa para aislw"ltiento con dique de hule .• 

3) La corona cl1nica debe ser restaúrable con una corona .de 

acero o cromo correctamente adaptada. 

4) Evaluaci6n del tejido gingival circundante. 

5) Una fl•tula o.una ligera movilidad no deber& ser contra­

indicac16n para el tratamiento. 

6) RAdiogrlficamente debemos de considerar: 

a) Que exiata un ndnimo de 2/3 de e•tructura .radicular. 

b) El hecho de encontrar aoná• radioldcidaa pre•ente1 a 

nivel 4• bi o trifurcaci6n, tampoco contraindican el 

trat .. iento. En cambio, la pre•encia de una reab10!, 

ci6n interna avanaada, ••l como la de quiste• folie!! 

luea aubyacent•• al diente afectado 11 lo contrain­

dican~ 
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SELECCION DEL DIENTE PRIMARIO A TRATAR: 

1) Cuando el primer molar permanente todav!a no ha erupcion!. 

do es mis recomendable hacer un tratamiento de conductos­

radicularea en el segundo molar primario, en vez de ex- • 

traerlo y colocar en su lugar un mantenedor de espacio i!l 

tra61eo con brazo distal. 

2) Es conveniente eonservar un diente primario cuando el pe! 

manente est! ausente, en especial si el paciente esta en­

neutro-oclus16n. 

3) cuando el pron6stico de una pulpotom1a es dudoso (hemorr! 

qia excesiva al amputar la porci6n coronal de la pulpa) -

se debe proceder a hacer una pulpectom!a, 

4) La extracci6n de un diente primario, antes de que se haya 

formado por lo meno• la mitad de la ra!z del permanente,~ 

afecta a su tiempo de erupci6n; por lo tanto, debe de tra 

tar de conservarse. 

FACTORES GENERALES 

1) Pacientes con historia de enfermedades sist,micas ma­

yores, leuc6micos o que est6n bajo una larqa tera~ia­

d•. corticoe•teroide1, deber!n eer descartados para un 

tratamiento endoc!6ntico. 

2) En el caso de un paciente h•oftlico, el· tratamiento­

endod&ntico •• preferible a ia •xtracc16n. 
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3) Tanto la cooperaci6n del niño como la de sus padres,­

son indispensables. 

4) ~El dentista debe de tener los conocimientos y habili­

dades necesarios para poder llevar a cabo el trata- -

miento. • 

INDICACIONES 

1) C4mara pulpar seca cuando se abra el di.ente. 

2) Hemorragia excesiva en el muñOn pulpar cuando se in-­

tenta hacer la pulpotom!a (no se puede hacer el con-­

trol con una torunda de algodOn humedecida). 

3) Afecci6n 6sea intrarradicular sin pérdida de sostén. 

4) Reabsorci6n interna que no perfore la ra!z. 

5) Signos o s!ntomas adversos repetidos de la t6cnica de 

pulpotomta. 

CONTRAINDICACIONES 

l) Afecc16n periapical extensa o movilidad. 

2) Reabaorc16n ex ten a a de dientes. 

3) Reabaorci6n interna avanzada y que perfora la bifUt'C! 

ci6n. 

,, Mala salud y esperanza de corta vida del paciente~ 

5) Allánaza de implic:ac:i6n del diente penaanenteend••a-
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rrollo por el proceso infeccioso. 

6) Conducta incontrolable del paciente cuando no es pos~ 

ble la sedaci6n o la hoapitalizaci6n. 

cuando est& contraindicada la pulpectomta, el diente; se­

debe extraer y pensaremos en un mantenedor de espacio. 

MATERIALE_! 

l) Instrumental (espejo, explorador, pinzas de alqod6n,-

loseta). 

2) Materiales anest6sicos. 

3) Materiales de dique de goma. 

4) Fresa de alta velocidad 331L, fresa de bola No. 2 6 -

No. 4. 

5) Excavador en fo:rma de cuchara 

6) Ensanchadores de endodoncia 

7) Lilnas de endodoncia 

8) Puntas de papel est6riles 

9) Eiecci&n de un material reabsorbible de obturación P! 

ra conductos radiculares. 

a) Pasta de formocresol y Oxido de zinc y eugenol 

b) Pasta de 6xido de zinc euc;ienol . 

c) Pasta oxapara . 

d) Sellante para conducto radicular 

10) Agua bidestilada 

11) Equipo de obturaci&n de conducto.radicular 
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a) M'todo con el espiral l~ntulo 

b) M6todo de las puntas preparadas 

1) Loseta de vidrio 

2) Obturador de conductos radiculares 

c) M6todo de jeringa a presi6n 

1) Equipo para jeringa a presi6n 

2) Embolo 

3) Llave tipo tornillo 

4) Dos extractores 

S) Surtido de aguja• generalmente de calibre 13 

a 30 

6) Material de sellado 

1) Radiograf1a periapical del diente a tratar. 

2) Anestesia . 

3) Aislamiento con dique de hule 

4) Remoc16n de caries y/o materiales restaurativos pre~­

sentes. 

5) Acce•o a la camara pulpar con la fre1a 331L de alta -

velocidad. 

6) Penetraci6n en la camera pulpar con una fre1a de. bola 

••taril del No. 2 6 No. 4. Se debe de tener cuidado-

4• no involucrar la furcaci6n durante eete procedi- -

aient.o. 
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7) Remoci6n del tejido pulpar cameral con un excavador -

de tallo largo. 

8) Remoci6n del tejido pulpar radicular por medio de ti­

ranervios. Sólo se debe hacer un cuidadoso intento -

en cad& conducto. 

9) Conductometr1a. 

10) Preparaci6n bio-mec!nica. El instrumento de opci6n -

son las limas headstron¡ s6lo debe instrumentarse con 

tres 6 cuatro instrumentos mayores que el que nos lle 

v6 a conductometr1a. El material de irrigaci6n m&a -

apropiado es el hipoclorito de sodio.por su alto po-­

der de di9esti6n de material orqlnico. Siempre debe­

irriqarse despuAs del uso de un instrumento. 

lll Secado de los conductos con puntas de papel estfril. 

12) Obturación. cµando se ula jerinqa de presi6n, el ma­

terial obturante de elección ser&: Liquido b&lsamo -­

del Canad& y eugenol~ polvo óxido de zinc,·sulfato de 

bario y fosfato de calcio. Cuando se empled el 16nt~ 

lo: pasta de oxpara o una pasta hecha de 6xido de - -

zinc y euqenol a la que •• añade una gota de formocr! 

101. 

13) Rad109rafta• de control 

14) Jte•tauraci&, que 11~r• .deber& de Hr wia corona 

cremada.· 
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Fig. 17. Estirpa¡oos la pulpa con 

un tiranervios. Si el -
conducto es estrecho, -
utilizallX)s tma lima. 

Fig. 18. SecrutKls los condúctos 

con puntos de papel -
est6ril. 



Fig. 19. Insertal!K)s la aguja de la jeringa de presión en el conducto 
hasta 2·!11Il., aproximadamente del ápice del diente. 

92 
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Fig. 20, Conducto radicular obturado 
con 6xido de zinc y eugenol 
y forIOOcresol. 

Fig. 21. Corona de acero-cro!lP tom:> 
restauración final para tm 

diente posterior al que se 
le ha hecho tratamiento de 
la pulpa. 
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Fig. 2Z. La pulpectomta parcial está indicada cuando los condoctos radicu· 
lares tienen tila curvatura lll1Y DBrcada. -
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VARIACIONES DE LA PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORALES 

PULPECTOMIA PARCIAL 

\. 

Cuando la pulpectom1a vital resulta necesaria y las ra!ces 

est!n curvadas en forma aguda, es posible extirpar el tejido -

pulpar de los conductos s6lo hasta donde los instrumentos con-

vencionales alcanzan. En este caso debemos preparar los con-­

duetos hasta este punto, irrigar los. residuos y obturamos los-
. .r·· • 

conductos con material reabsorbible como la pasta de formocre­

sol. Sellamos con 6xido de zinc y eugenol y restauramos. 

PULPECTOMIAS PARA CONDUCTOS PULPARES INFECTADOS NO VITALES 

La t6cnica de pulpectom!a es generalmente un tratamiento -

de una sola cita que se usa cuando los conductos contien.en te­

jido pulpar vital y pueden ser f&cilmente esterilizables. Sin 

embargo, en casos de dientes temporaies no vitales infectados-

es aconsejable el sigUiente orden de pasos. 

1) Primera cita: 

a) Debemos efectuar un drenaje para aliviar el dolor si -

hay un absceso agudo o cr6nico. El solo drenaje a tr!, 

v6a del diente puede proporcionar alivio del dolor. 

b) Extirpamos todo tejido pulpar necr6tico existente. 

e) Colocamoa en la can.ara pulpar una torunda de al9od6n -

humedecida con foniocreaol, previo aacado del excedente 

.,,,. -
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y se sella con 6xido de zinc y eugenol, 

2) Sequnda cita (3 a S d!as despu!s) 

a) Si el diente esta asintom!tico retiramos el ap6s! 

to de formocresol y procedemos como se ha descri­

to en la pulpectom1a. 

b) Secamos los conductos con puntas de papel. 

e) Colocamos un apósito con creosota de haya en la -

cllnara pulpar y sellamos con 6xido de zinc y eu9! 

nol. 

3) Tercera cita (3 a 5 d1as despu4s) 

a) Retiramos de ca=ara la creosota. Si el diente -­

permaneci6 asintom!tico, se preparan los conduc-­

tos y procedemos a su obturac16n. 

b) s1· el dienta tiene síntomas, repetimos las t4cni­

cas biomecan1ca1 hasta que el diente quede libre­

de cú&lquier atntcma cl!nico adverso y procedemos 

a la obturac16n de los conductos. 

e) Radi09raf!a1 de control. 

d) Reatauracidn, que siempre deber& ser una corona -

de ac•ro cromo. 

,•, ,".· 



97 

IX. APEXIFICACION 

La apexificaciOn de dientes permanentes j6venes no vita-­

les con ra!z ápice divergentes es una t'cnica que induce ·al -

cierre apical. El cierre apical ayuda a facilitar el trata-­

miento endod6ntico convencional por medio de la obliteraci6~­

del conducto y sellado del &pica. La apexificaci6n tiene una 

ventaja definitiva sobre el tratamiento convencional del con­

ducto radicular en este estado de desarrollo de la ra!z, debi 

do " las razones siguientes: 

1) Al &pice se le da la forma de embud.o con la parte ap!_ 

·cal m&s ancha que el conducto. 

2) Es dificil de secar completamente el conducto antes -

de la obliteraci6n. 

3) La obliteraci6n de la zona apical puede comprimir el­

material en el tejido periapical. 

4) Las paredes del &pice son delgadas y ·frlgiles y se -­

pued~n romper durante la colocaci6n de una retroobtu­

raci6n de amalgama. 

5) Lo1 mltodo1 convencionales endod6nticos son d1flcile1 

en e•tacU.o 4• c!e1&rrollo y puede ser n•c::Hario una r! 

.troobturác1on de .-19ama. 



98 

INDICACIONES 

Dientes permanentes j6venes con !pice muy abierto y pul­

pa necr6tica. 

MATERIALES 

1) Instrumento (espejo, explorador, pinzas de algod6n, -

torundas de algod6n, loseta y esp&tula de cemento). 

2) Materiales anest6sicos. 

3) Materiales de dique de goma. 

4) Fresa en forma de pera o de fisuras a alta velocidad­

para preparar la cavidad. 

5) Fresa redonde de mango largo No. 4 o No. 6 con pieza­

de mano de baja velocidad, 

6) Excavador en forina de cuchara. 

7) Ensanchadores de endodoncia. 

8) Limas de endodoncia. 

9) Surtido de puntas de· papel estfriles. 

10) Polvo de hidr6xido de calcio (qu1micamente puro) 

11) Para clorofenol alcanforado, cresil acetato (cresati~ 

na) o metilcelulosa. 

12) Soluci6n irrigadora, por ejemplo, soluci6n de cloram!, 

na: cloramina-T, 491 Hipoclorito de sodio, 9 mq1 Agua 

bideatilada, jeringa .. liipod,rmica. 
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13) Polvo de sulfato de bario para producir radioopaci­

dad en las radiograficas. 

TECN:ICA 

Primera cita: 

1) Anestesia 

2) Aislar los dientes 

3) Con una fresa en forma de pera o de fisura a alta ve 

locidad extirpamos toda la dentina cariada, 

Penetramos en la clmara pulpar 

4) Con una fresa redonda estéril de mango largo No. 4 6 

No. 6, o con un excavador afilado en forma de cucha­

ra de los que empleamos en endodoncia, extirpamos el 

tejido coronario hasta loa muñones pulpares en los -

orificio11.de los conducto• (teniendo cuidado de no -

perforar el suelo pulpar en los dientes multirradicu 

lares) e irrigamos. 

5) Extendemos la• paredes je la preparaci6n en los mola 

res hacia la parte mesiobucal para mejor acceso a -­

los conducto• radicular••· 

6) Tomamo• radioqrafla periapical. 

7) Extirpamos el tejido.pulpar remanente de 101 conduc­

to•, tratando de evitar ilevar apical.mente el conte~ 
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nido infeccio10, pues se puede forzar hasta la regi6n 

periapicai. Debemos conservar siempre los conductos­

hOmedos irri9lndolos para evitar que se tape el con-­

dueto. Eliminamos las limaduras dentinales y esteri­

lizamos los conductos. usamos una jeringa hipod6rmi­

ca llena de cloramina T para irrigar. La aguja se -­

curva generalmente para facilitar el acceso a los di­

ferentes conductos. 

8) Colocamos una torwida de algod6n humedecida con eres! 

tina y lo ponemo• en el orificio del conducto, luego­

sellamos con 6xido de zinc y euc¡enol. 
> 

Segunda cita despu6s de dos semanas, si el diente es­

ta sin s1ntomas: 

1) Retiramos la curaci6n. · 

2) Repetimos la preparaci6n qu1rnicomec6nica como en­

la primera cita. 

3) Preparamos una mezcla de hidr6xido de calcio en ·­

polvo de reacci6n·'qu!mica con uno de loa siguien­

te• medicamento•: c-lorofenol alcanforado, Cresat!, 

na, o metilcelulo1a. Añadimos sulfato de bario -

para que el ma~erial •• pueda detectar en la ra-­

diografla. 

4) coloc11101 la pasta en el conducto y uaamo1 . un em­

pujador de endod.oncia para meterlo ha•t• la re- -
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gi6n apical. Procurando no empujarlo hasta el !pice­

del diente, pero manteniéndolo a 2 mm aproximadamente 

del ápice. Es necesaria una radiograf1a para deterrni 

nar la longitud. 

5) Colocarnos un algod6n en la c4mara para proteger el m~ 

·: ·. dicamento. Después colocamos 6xido de zinc y eugenol 

y cubrimos con cemento temporal de fosfato de zinc. 

EVALUACION 

l. Citamos al paciente para una visita de revisi6n a los 

6 meses. 

2. Cuando obtenemos una prueba radiogr&fica de cierre de 

la parte apical lo confirmamos retirando la curaci6n­

y comprobando con un instrumento endod~ntico. 

3. Si ha habido apexificaci~n, procederemos a una oblit! 

raci6n del conducto radicular por medio de m6todos en 

dod6nticos convencional~s. 

4. Si no hay evidencia de apexificaci6n tenemos que rep! 

tir la técnica. 
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Fig. ZJ. Diente """""'enie joven con 4ptce abierto 
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Fi¡. 24. ·La instn.ntaci6n del cond~t<' no de~ sobrepasar 2 Dlll. desde el 
4pice. 
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·.,. 

Fig. 25. Cond...:to obturado co~ pasta de hidr6xido de calcio para clorofe­
nol alcanforado. 

. J 
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e o N e L u s I o N E s 

Las técnicas de endodoncia mencionadas en este trabajo, son 

muy importantes ya que con ellas se evita la pérdida de los die~ 

tes y trastornos posteriores al niño. Con estas técnicas.pode-­

mes restituir la integridad funcional de la cavidad oral, y con­

tribuir a la erupci6n normal de los dientes permanentes y evitar 

maloclusiones posteriores. 

En el siguiente trabajo pude llegar a la~ siguientes conclu 

sienes: 

l. En cualquier fase del tratruniento el ~xito descansa pri­

mordialmente en un diagn6stico cuidadoso y preciso. 

2. Los trastor.nos org4nicos como hemofilia, leucemia, u -~ 

otro tipo de discrasias sangu!neas, constituyen contrai~ 

dicaciones definidas de la protecci6n pulpar y la pulpo­

tom!a. 

3, Una higiene bucal pob=e no debe ser considerada en. forma 

alguna como un obst!culo no sobrepasable para el uso de-

estas técnicas. 

4. Los dientes temporarios muestran caractertsticas.morfol~ 

gicas especiales que hacen que los tratamientos endod6n­

ticos convencionales sean en algunos casls dificultosos. 

" ;, 

',.~-· 

" ''·'· .'. 
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s. Es importante el conocimien~o de la fisiolog!a pulpar -

para un mejor entendimiento del comportamiento de la --

pulpa. 

6. Los medicamentos son, en menor o mayor grado irritantes 

pulpares. 

7. Aunque se ha encontrado con un alto índice, de ~xitos -

postoperatorios en tratamientos de conductos radicula-­

res en piezas primarias, há sido poca la investigaci6n­

llevada en-este campo, comparable con la .vasta literat!!_ 

ra orientada a la dentici6n permanente. 

8. No hay justificaci6n para dejar en la boca un diente 

primario infectado, sin 'iniciar ningdn tipo de tratil- -

miento, ya que sus funciones masticatorias, mantensi6n­

de espacid y estdticas se ver&n truncadas • 
..¡.. 

9. cualquier tratamiento pulpar deber& hacerse en un campo 

aislado y con la instrumentaci6n adecuada, as! como tél!!!, 

.bie~ teniendo conocimiento de lo que se va a realizar. 

10. El porcentaje de dxitos de pulpotom!as con formocresol­

supera a la pulpotomta con hidr6xido de calcio al comP!. 

rarse radiogdficamente. 

11. Las dos t~cnicas de introduccidndematerial·en losºº!!. 

duetos radiculares en la pulpectomta de piezas prima- -

riaa que podemos considerar m4a controlables, son la de. 

jeringa de preai6n y USntulo. 

12. Uoy en dta, con los il!lportantea avances de la terapia -
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endodóntica, los conocimie.ntos acerca de la infecci6n, -

los instrumentos y medicamentos a nuestro alcance, as!­

como las nuevas tGcnicas y materiales de restauraci6n -

con las que contamos, es posible tratar efectivamente y 

con toda justificaci6n cl1nica a estos dientes. 
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