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CAPITULO I 

INTRODUCCION 



l. 

Un problema común en la práctica de l.a odontol.ogía pedí~ 

trica es encontrar 6rga.nos dentarios muy destruidos por la­

caries, por lo tanto, l.a conservación y restauración de és­

tos a menudo se ve impedida debido a la cercanía de la ca-­

ries a. la cámara pul.par. 

En algunos casos el proceso cerioso se extiende demasia­

do en la pulpa, que l.lega a provocar inflamación y necrosis 

del tejido pul.par. 

En algunas otras situaciones, l.a remoción de la caries 

ya sea con cucharillas o fresas nos determinarán l.a exposi­

ción pul.par. 

En cual.quiera de estos casos, se debe pensar en realizar 

una pulpotomía o una pulpectomía para evitar la extracción­

prematura de los dientes. 

Se debe contar con un buen diagn6stico pul.par para poder 

llevar a cabo cualquier tratamiento endod6ncico y para esto 

nos valemos de 1os medios con l.os cual.es contamos como son: 

las pruebas de vitalidad, pruebas eléctricas, pruebas tériaj. 

cas, percusi6n, series radiográficas, etc. 

Las series radiográficas que se toman antes de cual.quier 

tratamiento endod6ncico, nos serán de mucha utilidad para -

observar y diagnosticar el tipo de 1esi6n así como también­

l.a cercanía de ésta a la cámara pul.par; también podremos o_!! 

servar su tamaño, su forma y l.a era.vedad del. caso. 

La odontología preventiva y 1a odontología pediátrica, 

nos ayudaran a la atención especial. que depositemos en los­

niños con el. fin de que el intercambio entre los dientes ~ 

temporal.es y los permanentes, sea l.o más correcto posibl.e. 

Ayudando a este intercambio por medio de una perfecta odon-
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topediatría, podemos evitar futuros problemas de padecimie!!_­

tos dentales como son la mala oclusión, el apiñamiento, la~ 

falta de alineación de los dientes posteriores, la mala pr~­

nunciaci6n y el cause de un mal hábito. 

Bajo el entorno anterior enfoco el trabajo que a contin~ 

ci6n presento, básicamente dirigido a la técnica de pulpoto­

mía como terapéutica pulpar en dientes de la primera denti~ 

ci6n y segunda dentición. 

El estudio se realiz6 en siete dientes de la primera den­

tici6n con tratamiento de pulpotomia empleando dos tipos de­

técnicas, una con formocresol y la otra con 6xido de cinc y­

eugenol; llevando a cabo el estudio comparativo radiográfico 

y clínico. 
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l. LA PULPA DENTARIA 

Estructura física de la pul.pa dental. 

La pulpa dentaria es un tejido conjuntivo ricamente vasc~ 

larizado contenido dentro de la cavidad pulpar. 

Dentro de la pul.pa están. los vasos sanguíneos, vasos lin­

fáticos, nervios, célul.as de defenza, substancia base y fi-­

broblastos; otra característica de la pulpa es la presencia­

da odontoblastos, necesaria para la producci6n de dentina. 

Desde el pu.~to de vista del desarrollo, la pulpa dental 

emerge como resultado de la promoci6n de la lámina dental 

del mesodermo para formar la papila dental. Su forma la de~ 

termina el 6rgano de esmalte. Cuando madura este tejido em~ 

bri6nico, se forman odontoblastos que depositan dentina en -

las puntas de las cúspides. Cuando madura la papila dental,­

crea dentina y se dirige apicalmente, y el tejido se vuelve­

más celular y vascular. 

Cada elemento en la estructura de .la pulpa dental son im­

portantes para la vida y preservaci6n de la pieza. Los fibr~ 

blastos tropocolágeno, que a su vez se convierte en fibras -

colágenas. La substancia base une estas fibras entre sí. Su­

acci6n química juega. un papel importante durante la inflama­

ci6n. 

Los odontoblastos, de los cuales evoluciona la dentina, 

crean un citoplasma celular que es evidente no solo en la 

pulpa, sino también en la dentina. Histo16gicamente los odo!l 

toblastos se observan como células largas con extensiones 

que se entrelazan y se vuelven aún más abundantes al acerca.!: 

se a la uni6n amelodentinaria. 

La pulpa también contiene células mesenquimatosas no dif~ 
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ranciadas que pueden desarroll.arse en odontoblastos, hi.stio­

citos que actuan como fagocitos, y céluJ.as l.infáticas erran­

tes que funcionan en la producción de anticuerpos. 

En la puJ.pa dental hay una intrincada disposici6n de art,!!. 

rias y venas que a su vez se comunican con el resto del cue~ 

po. Las paredes de J.as arterias son delgadas y carecen de c.!!_ 

pa muscular o la presentan muy poco desarroll.ada. En general 

una arteria única penetra en eJ. diente y se ramifican en J.a­

cavidad pul.par y acaban subdividiendose en capiJ.ares que de­

sembocan en una red venosa que drena la puJ.pa. (2) 

De igual. manera existe en la pulpa una red linfática. Son 

vasos de paredes finas cubiertas de endotelio, que siguen el 

trayecto de J.os vasos sangUÍneos hacia eJ. foramen apical; C:!;! 

ya :funci6n es drenar el. exceso de líquido tisular. Noyes y -

Dewey mostrar6n que en eJ. maxiJ.ar superior el drenaje linfá­

tico se hace en direcci6n aJ. conducto infraorbitario, mien-­

tras que en el. maxiJ.ar inferior se hace hacia eJ. conducto -­

dentario inferior y el agujero menton3:ano. Más aJ.J.a de J.os -

agujeros infraorbitario y mentoniano. La l.infa sigue e1 curso 

de la arteria y vena. facia1 hacia 1os ganglios subma.xilares­

Y submentonianos. (3) 

Los nervios autónomos y sensitivos completan los e1emen-­

tos que "unen" el dient;e al cuerpo. Estos penetran a través­

del. foramen apical por uno o más filamentos que se distribu­

yen por todo el tejido pul.par. Por 1a t:rnsmici6n de eat!mu-­

los de l.os aut6nomos a l.os capil.ares, J.a vasodi1ataci6n au-­

mentada crea p;esi6n en J.as terminaciones de J.os nervios J.i­

bres, o nervios sensitivos y a su vez se experimenta una 

reacci6n de dol.or. ( 2) 
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Fisio1ogÍa de 1a pulpa. 

La pul.pa tien C\1"1.tro funciones importantes: dentino~nica 

nutritiva, sensoria1 y defenziva. 

a) Dentinogénesis. Es la mís importante funci6n de 1a p~ 

pa, pues ésta consiste en 1a formaci6n de 1a dentina. 

b) Funci6n nutritiva. La pul.pa nutre a sus cé1ul.as por m~ 

dio de 1a corriente s'.'.:Lllgu:!nea y a ].a dentina por 1a circu:J.a­

ci6n 1infá.tica. 

e) Funci6n sensoria1. La pul.pa norma1 reacciona con sena~ 

ci6n do1orosa frente a toda c1ase de agresión: ca1or, frio,­

contacto, presi6n, sustancias químicas, etc. Ste11a y Fuentes 

Fernhead, La.nge1and y Yagi han 1ogra.do teñir finas fibri11as 

nerviosas hasta e1 tercio externo de 1os tubu1os dentinarios 

aún así no se ha 1ogrado esclarecer e1 papel de 1a pro1onga­

ci6n dentinob1ástica en 1a transmisi6n sensoria1. 

d) Funci6n defenziva. La pulpa se defiende, frente a los­

embates bio16gicos de los dientes en funci6n, con la aposi~ 

ci6n de dentina secundaria y maduraci6n dentinaria, que con­

siste en 1a disminuci6n- hasta el cierre completo- de 1os t~ 

bulos de la dentina. Frente a 1as agresiones más intensas, -

la pulpa opone dentina terciaria. Además, 1as cé1ul.as pul.pa­

res llamadas histiocitos, las mesenquimatosas indiferencia~ 

das y las cé1Ulas errantes amiboideas desempeñan acciones d~ 

fenzivas a1 convertirse en macr6fagos·o po1ib1astos en ].as -

reacciones inf1am_qtorias. (5) 

Diferencias histo16gicas entre las pul.pas dentarias tempo 
ra.l.es y permanentes. 

Muchos c1ínicos han observado que 1as puJ.pas de 1os dien­

tes tempora1es y permanentes reaccionan en forma diferente a 

traumatismos, invasiones bacterianas, irritaci6n Y medica~-
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ci6n. Las diferencias anat6micas pueden contribuir a esta d~ 

ferencia. Asi, por ejemplo, las raíces de los dientes tempo­

rales tienen agujeros apicales grandes mientras que las de -

los dientes permanentes son estrechos. Se cree, por lo tanto 

que el menor aporte sanguíneo de éstos últimos favorece la -

respuesta calcica y la reparaci6n por "cicatrizaci6n calci-­

ca". La hip6tesis se basa en que encontramos más nódulos y -

substancias fundamental calcificadas en las pulpas antiguas­

que en las jovenes. Los dientes de ia primera dentici6n, 

por otro lado, con su vascularizaci6n abundante, presentan -

una reacción inflamatoria más típica que la vista en dientes 

de la segunda dentici6n. 

La elevada frecuencia de inflamaci6n en los dientes de la 

primera dentici6n explicaría la mayor resorci6n tanto inter­

na como externa por pulpotomías con hidróxido de calcio. La­

alcalinidad del hidr6xido de calcio produce una inflamaci6n­

tan intensa y la consiguiente metaplasia que en las raíces -

de los dientes temporales ocurre resorción interna. Se ha 

comprobado que cuanto más intensa es la inflamaci6n tanto 

más intensa es la resorci6n. Aunque se supone que las pulpas 

de los dientes de la primera dentici6n tienen funciones dif~ 

rentes de las que cumplen los dientes de la segunda denti--­

ci6n, no hay datos que apoyen esta creencia. 

Algunos clínicos creen que los dientes temporales son me­

nos sensibles al. dolor que los permanentes, probablemente d.!:!, 

bido a diferencias en el nmnero o la distribuci6n de los el~ 

mentes nerviosos, o por ambas razones. Al comparar dientes -

temporales con permanentes, Bernick encontró diferencias en­

la distribución final de las fibras nerviosas pulpares.En los 
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dientes permanentes, estas fibras terminan principa1mente e!!_ 

tre los odontob1astos y hasta en 1a predentina. En los dien­

tes temporales 1as fibras nerviosas pul.pares pasan a 1a zona 

odontoblástica. Donde 11egan a su fin como terminacion&s ne!: 

viosas 1ibres. Bernick propone que si 1os dientes tempora1es 

no tuvieran tan corta vida en la cavidad bucal, sus termina­

ciones nerviosas 11egarian a los odontoblastos y 1a predent.:l:. 

na como en 1os permanentes. 

Rapp aportó su hipótesis y también dijo que la densidad -

de 1a inervación de los dientes tempora1es no es tan grande­

como la de los dientes permanentes, posible raz6n por 1a 

cual los dientes temporales son menos sensib1es a los proce­

dimientos operatorios. Coincide, empero, en que, a medida ~ 

que 1os dientes tempora1es se reabsorven hay una degenera~­

ción de 1os elementos nerviosos ai igual que la de las demás 

célu1as pul.pares. El tejido nervioso es el primero en degen~ 

nar cuando comienza la resorción radicu1ar, del mismo modo -

que es el último tejido que madura cuando .la pu1pa se desa~ 

rrolla. 

Los dientes temporales y permanentes también difieren en­

sus reacciones ce1u1ares a irritación, traumatismos y medie,!'!: 

ci6n. Se comprobó, por ejemp1o, que 1a frecuencia de forma-­

ci6n de dentina reparadora debajo de la caries es mayor en -

dientes temporales que en permanentes. Me Dona1d también 

cree que la localización de 1a infección y la inf1amación es 

menor en 1a pu1pa temporal que en 1a pu1pa de los dientes 

permanentes. (4) 



8 

Diferencias anatómicas entre 1as puJ.pas dentarias tempora 
1es y permanentes. 

Al. comparar 1as cámaras de l.os dientes tempora1es con la­

de 1os dientes permanentes jóvenes vemos que; 1) l.a cámara 

pulpar del diente temporal. está muy cerca de la superficie 

de la corona; 2) en relación con sus coronas, las pu1pas de­

los dientes temporales son aún más grandes que la de los 

dientes permanentes: 3) los cuernos puJ.pares de los dientes-

temporales están m's cerca de la superficie dentaria externa 

que los cuernos pUlpares de los permanentes; 4) el cuerno -­

pul.par temporal. que hay debajo de cada cúspide es más largo­

de l.o que sugiere l.a anatomía externa; 5) l.as cámaras puJ.pa­

res de 1os mol.ares inferiores de los dientes temporales son­

proporciona.l.mente m's grandes que la de 1os mol.ares superio­

res, y 6) los conductos accesorios del. piso de l.a cámara pu,!. 

par tempor?-1 conducen directamente hacia la bifurcación in-­

terradicu1ar. 

La comparación de los conductos radiculares de los dien-­

tes temporales con los de los dientes permanentes jóvenes -

revela : 1) las ra!ces de los dientes temporal.es son más la~ 

gas y del.gadas en relaci6n con el tamaño coronario que ].a de 

l.os dientes permanentes; 2) los conductos de los dientes te~ 

peral.es son más acintados que los de 1os dientes permanentes 

3) l.a anchura mesiodistal de las ra!ces de 1os dientes ante­

riores temporales es menor que 1a de las ra!ces de los dien­

tes permanentes; 4) en la. zona cervical., las ra!ces de 1os -

molares tempora1es diverg:in en mayor grado que l.a de los mo­

lares permanentes y oi6uen divergiendo a medida que se acer-

can a 1os ápices. (4) 
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Anatomía de la cavidad pulpar de la dentici6n temporal. 

Incisivos maxilares. 

La cavidad pulpar se conforma. a la superficie exterior de 

la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su 

borde incisal. La cámara se adelgaza cervicalmente en su diá 

metro mesiodista~. pero es más ancha en su borde cervical, 

en su aspecto labiolingual. El canal pulpar único continua 

desde la cámara, sin demarcaci6n definida entre los dos. El­

canal pulpar y la cámara son relativamente grandes cuando se 

las compara con sus sucesores permanentes. El canal pulpa.r -

se adelgaza de manera euilibrada hasta terminar en el aguje­

ro apical. 

Los incisivos laterales maxilares son muy similares en 

contorno a los incisivos centrales, excepto que no son tan 

anchos en el aspecto mesiodistal. Su longitud cervico inci-­

sal se equipara aproximadamente a la de los incisivos cent~ 

les. La cámara pulpar sigue el contorno de la pieza, al 

igual que el canal. En el incisivo lateral existe una peque­

ña demarcaci6n entre la cámara puJ.par y canal, especialmente 

en sus aspectos lingual y labial. 

Canino maxilar. 

La cavidad pulpar sigue la superficie del contorno de la­

pieza. La cámara sigue el contorno externo de la pieza, el -

cuerno central pulpar se proyecta incisalmente, considerabl~ 

mente inás lejos que el resto de la cámara pulpar. A causa de 

la mayor longitud de la superficie distal, este cuerno es m~ 

yor que la proyecci6n mesial. Las paredes de la cámara co-~ 

rresponden al contorno exterior de estas superficies. Existe 

muy poca demarcación entre la cámara pulpar d.el canal. El C!!, 
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na1 se adel.gaza a medida que se acerca al. ápice. 

Primer mol.ar ma.xil.ar. 

La cavidad pul.par consiste en "tma cámara y tres canal.es -

pul.pares que corresponden a l.as tres raíces. La cámara pul.~ 

par consta de tres a cuatro cuernos pul.pares, que son más 

punteagud.os de l.o que indicaría el contorno exterior de l.as­

cúspides, aunque, por J..o general., siguen e1 contorno de l.a -

superficie de l.a pieza. E1 mesiobuca1 es el. mayor de l.os 

cuernos pul.pares y ocupa una porci6n prominente de 1a cámara 

pul.par. E1 cuerno pul.par mesiol.ingua.1 1e sigue en tamaño, y­

es bastante angular y afilado, aunque no tan alto como el. m~ 

siobucal.. El. cuerno distobucal. es el. más pequeño. Es afil.ado 

y ocupa el ángul.o distobucal. extremo. La Vista ocl.usal. de la 

cámara puJ.par sigue el. contorno general. de l.a superficie de­

l.a pieza, y se parece algo a un triángulo con l.as puntas re­

dondeadas, siendo el. ángulo mesiol.ingual. obtuso y l.os disto­

buca1 y mesiol.ingual. agudos. Los cuernos pul.pares se extien­

den del. suel.o de J..a cámara. cerca de J..)S ángul.os distobucal. y 

mesiol.ingu.al., y en l.a porci6n más lingual. de l.a cámara~ 

Segundo mol.ar ma.xil.ar. 

La cavidad pul.par está formada por l.a cámara pul.par y 

tres conductos radiculares que corresponden, en t~:rminos ge­

neral.es, a la fonna exterior del diente. Existen cuatro cue.=: 

nos pul.pares que se extienden desde l.a pared oc1usal. Pu.ede-. . 
surgir un quinto cuerno del. tercio medio de l.a pared lingual. 

y extenderse hacia oc1usal.. EJ. cuerno mesiovestibul.ar es el.­

más largo y ancho y constituye una porci6n considerable de -

1a cavidad pul.par. Los cuernos distovestibul.ar, mesio1ingual. 

y distolingua1 corresponden en tB.IDaño relativo a l.as cúspi--
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des que ocupan, con el. distolingual como el. más pequeño. 

Incisivos mandibulares. 

La cavidad puJ.par se conforma con 1.a superficie general 

al contorno de 1.a superficie de la pieza. La cámara pul.par 

es más ancha en su aspecto mesiodistal en el. techo. Labioli~ 

gualmente, la cámara es más ancha en el cíngulo o línea cer­

..rical.. El. canal. pul.par es de aspecto ovalado y se adelgaza a 

medida que se acerca al ápice. En el incisivo central existe 

una demarcaci6n definida de l.a cámara pul.par y el. canal lo -

que no ocurre en el. incisivo lateral. 

Canino mandibular. 

La cavidad pul.par se conforma al. contorno general de l.a -

pieza. La cámara pul.par sigue el contorno externo de la pie­

za, y es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal 

como en su aspecto l.abiolingual.. 1'To existe diferenciaci6n e!!_ 

tre cámara y canal. El canal sigue la forma de la superficie 

de 1.a raíz general y termina en una constricci6n definida en 

el. borde apical.. 

Primer molar ma.~dibul.ar. 

La cavidad pUl.par está formada por la cámara pul.par, que­

ocupa la porci6n coronaria del diente y los conductos radie~ 

lares. La forma general. de la cámara pul.par se corresponde 

aproximadamente con la forma. exterior de la. corona. Tiene 

cuatro cuernos pul.pares de los cual.es el. más grande es el m.!!!_ 

siovestibul.ar, que forma tma porci6n considerable de la c~ 

ra pul.par. El. cuerno pul.par mesiol.ingual. l.e sigue en al.tura­

pero es el. tercero en el. tamaño total.. E1 cuerno pul.par dis­

tovestibul.ar es el segundo en ta.maño global. El. distol.ingual 

es el cuerno más pequeño. El piso de l.a cámara pulpar está -
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arqueado en dirección mesiodistal, con vertientes hacia los­

orificios de los conductos radiculares mesiales y distales.­

dos de los cuales se encuentran en la raíz mesial. El tercer 

conducto se encuentra en la ra~z distal; es ancho vestibulo­

lingualmente y fino mesiodistalmente. 

Segundo molar mandibular. 

La cavidad puJ_par está formada por la cámara pulpar, que­

ocupa la porci6n coronaria del diente y tres conductos pu1J?:!! 

res, que se encuentran en las ramas radiculares. La forma de 

cámara pu1par se corresponde aproximadamente con la corona­

ria, con cinco cuernos pulpares. Los cuernos mesiovestibular 

y mesiolingual tienen más o menos la misma altura; los cuer­

nos distovestibuJ.ar y distolingual son también aproximadamea 

te iguales, pero llegan apenas u unos dos tercios de la alt~ 

ra de los dos cuernos pulpares mesiales; el cuerno pulpar -

distal. es el. más corto y menor. La cámara pul.par es más am-. 

plia en mesial.; los bordes vestibular y lingual. convergen a!_ 

go al extenderse hacia distal. E1 piso de la cámara pulpar 

está arqueado en sentido mesiodistal., con pendientes hacia 

los orificios de los conductos mesial. y distal. Los canales­

pulpares mesial.es confluyen a medida que dejan el. suelo de -

J.a cámara pul.par, a través de un orificio común que es ancho 

en su aspecto mesiodistal.. El. canal común pronto se divide -

en un canal mesiobucal. mayor y un canal. mesiolingual. menor.­

El. canal. distal. es algo estrechado en el. centro. Los tres C!!: 

nal.es se adelgazan a medida que se acercan al agujero apical 

y siguen en general. la forma de J.as raíces. (7) 
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2. ANESTESIA 

Genera.1.idades. 

Existen ciertos procedimientos y técnicas apl.icabl.es a t~ 

das 1.as formas de tratamiento que afectan a 1.a pul.pa dental.. 

En primer 1.ugar, son esencial.es técnicas indol.oras. Para-

1.ograr ésto, deberá real.izarse anestesia profunda y adecuada 

Usando adecuadamente agentes anestésicos 1.ocal.es, esto se 

puede 1.ograr en 1.a casi total.idad de 1.os casos. 

Cuando el. aspecto indica que 1.a pul.pa está afectada, deb.!!, 

rá 1.ograrse suficiente anal.gesia al. principio del. tratamiento 

especial.mente en 1.os casos de tratamiento de nifios • 

.Anestesia 1.ocal.. 

Hemos encontrado que muchos niiíos pueden ser tratados ba­

jo anestesia 1.ocal., siempre que 1.os padres cooperen y no 

existan otras contraindicaciones. 

Debemos informa.rl.e al. niño, en términos sencil.1.os, 1.o que 

vamos a real.izar. Nunca deberá decircel.e una mentira; al. ni­

ño sol.o se 1.e engaña una vez, y a partir de ah:( perderá 1.a -

confianza para siempre. 

Es más seguro decir al. niño que va experimentar al.guna m~ 

-1.estia, como mia picadura de mosquito o un rasguño, que pro 

meterl.e un proceso total.mente indol.oro, y 1.uego no poder c~ 

pl.ir 1.a promesa. 

Técnica de· inyecci6n. 

AJ.gunos operadores cl.ínicos aconsejan el. uso de anestési­

cos t6picos antes de inyectar. 

1.. La anestesia t6pica es un componente muy importante de la 

técnica anestesica 1.ocal.. Sus objetivos primarios son: 

a) reducir al. mínimo (o, preferentemente, eliminar) 1a 
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sensaci6n de l.a penetr-aci6n de la aguja en el. tejido blando. 

b) Ayudar al. paciente a "prepararse" para la inyección s.:!:_ 

gi.tiente. 

Es dificil. determinar hasta que grado son eficaces. Indu­

dablemente poseen valor psicológico, pero no son sustitutos­

de una buena técnica de inyecci6n. 

Si se van a utilizar, deberán serl.o de manera apropiada. 

A. Deberá secarse l.a membrana mucosa para evitar la dil.u­

ci6n de l.a sol.uci6n del anestésico t6pico. 

B. Deberá mantenerse el. anestésico t6pico en contacto con 

l.a superficie a tratar por l.o menos dos minutos, concediendo 

otro para entrar en acci6n. Uno de los errores cometidos al.­

utilizar anestésicos t6picos, es el. no concederle el. tiempo­

sUficiente para que el. agente anest~sico actue antes de in-­

yectar. 

Debemos seleccionar un anestésico t6pico que no cause ne­

crosis local., en el lugar de la aplicación. (7) 

2. Deberá utilizarse una aguja afilada, con bicel. relativa~ 

mente corto. Se aconseja el uso de agujas desechables, ya 

que siempre están afiladas y estériles. Su uso elimina l.a P.Q. 

sibil.idad de transferir infección de un paciente a otro por­

medio de agujas contaminadas. 

3. Si los tejidos están algo flojos, deberán estirarse, como 

ocurre en el pliegue mucobucal.; deberán comprimirse si están 

densamente ligados, como en el paladar duro~ Usar presi6n y­

tensión ayuda a producir cierto grado de anestesia y de esta 

manera disminuye el. dolor asociado con la introducción de l.a 

aguja. Si el tejido está flojo, es preferibl.e estirarlo so~ 

_bre l.a aguja a medida que avanza. 
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4. El vasoconstrictor deberá mantenerse a la menor concent~·: 

ci6n posible, por ejemplo, con xilocaína de 2 % no deberá ~ 

usarse más de 1:100 000 de epinefrina. 

5. Explicar al niño los sintomas de la anestesia. Sentir ho~ 

migueo, entumecimiento o inflamación podría asustar a un ni­

ño que no haya sido advertido con anterioridad. 

6. Dejar transcurrir suficiente tiempo (cinco minutos) antes 

de empezar cualquier operación. 

7. Utilizar jeringas de aspiración para evitar la inyecci6n­

intravascuJ.ar de la solución anestésica y reducir a un grado 

mínimo las reacciones tóxicas, alergicas e hipersensibles.(2) 

Tipos y localización de la inyección. 

En la mayoría de los casos, la anestesia local para el n~ 

ño es más fácil de obtener que para el adulto. La menor den­

sidad 6sea acelera la difuci6n del anestésico local a través 

de las capas compactas de hueso. Por otro lado el menor ta.lll!!. 

fio de las mandibulas reduce la profUndidad a que habra de p~ 

netrar la aguja en ciertas anestesias de blnqueo. 

A. Anestesia por infiltración. 

En la infiltración marginal, la ;punción se hace en el­

pliegue mucobucal, ligeramente gingival. al. punto más pro.fun­

do, y l.a aguja penetra hacia el hueso en dirección del ápice 

de la pieza particular. En el maxil.ar superior se pueden 

anestesiar todas las ~s, incluso los molares permanentes 

por esta técnica. En la mayoría de los casos es innecesario­

dar una inyecci6n por palatino, aunque a veces se reuiere e~ 

ta técnica complementaria, debido a la participaci6n de fi~ 

bras nerviosas periodontales en la inervación pUl.par. La. 

anestesia la obtenemos depositando una gota de anestésico 
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1entamente en la mucosa palatina, a aproximadamente 0.5 mm.­

sobre e1 margen gi.ngiva1. 

B. Anestesia regiona1. 

AJ. aplicar una inyección de bloqueo inferior, hay que­

tener presente que la rama ascendente en el niño es más cor­

ta y estrecha anteroposteriormente que en e1 adulto. La. di-­

mensi6n horizonta1 anteroposterior puede estimarse por 1a 

pa1pación a través de la piel. La menor altura de 1a rama 

tendra que ser compensada por la inserción de la aguja unos­

cuantos milimetros más cerca del plano ocluaai que en 1os 

adultos. Puede anestesiarse e1 nervio 1ingua1 durante 1a re­

tracción de la aguja, después de haber depositado el anesté­

sico en e1 nervio denta1 inferior. Se retira 1a aguja aprox!_ 

madamente 12.5 mm y se voltea medialmente 1a jeringa para c~ 

brir el mayor curso anterior y medial del nervio lingual en­

relación con e1 nervio dentario inferior. (2) 

Complicaciones. 

Los accidentes y comp1icaciones no difieren demasiado de­

los que ocurren en el adulto. Una sefia1 de estimulaci6n cen­

tral son 1os vomites que pueden deberse a razones psicológi­

cas o t6xicas. 

Entre 1as comp1icaciones postanestesicas, la que con ma-­

yor frecuencia se observa es la formación de una úJ.cera en -

el labio inferior, debido a mordedura de1 mismo. 

Se debe advertir a los padres que vigilen a1 hijo cuidad~ 

samente después de inyectar en e1 nervio d~ntal inferior ha~ 

ta que 1a sensación normal se recupere, para evitar que el -

niño se muerda el labio. También advertirles que no den ali­

mentos muy calientes mientras no se haya recuperado la sena.!!: 
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ción normal para evitar que se produscan graves quema.duras. 

Anestesia general. 

En ciertas circunstancias puede requerirse anestesia gen~ 

ral para una extirpación pul.par. Cuando el paciente está se~ 

sibilizado a los anestésicos locales; cuando no se ha podido 

llevar a cabo la técnica de anestesia local en·niños proble­

ma o en pacientes impedidos. así como también en pacientes -

con enfermedades sistémicas. En tales casos se hará la anes­

tesia por intubación nasla para no interferir en la aplica-­

ción del dique de goma. (3) 
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3. AISLAMIENTO 

General.idades. 

El. dique de caucho es otro valioso auxil.iar para las te­

rapéuticas pul.pares de piezas primarias. Da al odonto1ogo un 

campo estéril. en donde operar, ya que aisl.a l.a pieza o pie-­

zas afectadas y también control.a actos inadvertidos de l.a --

1.engua y l.abios. 

E1 uso rutinari.o del. dique de goma nos proporciona varias 

ventajas entre l.aG cual.es podemos mencionar las siguientes: 

1. Ausencia de húmedad. Bien aplicado provee un campo de ºP.!!. 

raci6n seco. Evitando que el. operador este l.uchando con un -

mar de saliva. Igual.mente, cuando se usa juntamente con cuña 

de madera bien aplicada, impedirá que l.a hemorragía gingival. 

se infiltre en l.a preparaci6n. Resul.tando un campo l.ibre de­

contaminaci6n. 

2~ Mejoramiento del acceso. Con la siempre inquieta l.engua -

fuera del camino y retraídos l.os carril.los, labios y tejidos 

gingival.es, el. operador disfruta de un acceso IJlUY' mejorado 

al. campo operatorio, con l.o cual se l.ogra. una visi6n el.ara 

de las posibl.es exposiciones, zonas descal.cificadae y otros­

detal.l.ea de l.a cavidad. 

3. Retracci6n y protecci6n de los tejidos blandos. Con. l.a r.!!_ 

tracci6n de l.a l.engua, los labios y los carril.los, as~ como­

de las papilas interdentarias y los tejidos gingival.es, el -

dique de goma los protege contra la posibil.idad de tra.umati­

zaci6n accidental. con l.a fresa u otr~ instrumento. 'l!ambién -

l.os protege contra quemaduras de compuestos químicos como el. 

• formocresol.. (7) 

4. El. dique protege !"-1 niño de aspirar un cuerpo extraí'io co-
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mo una corona de acero inoxidab1e, restos de ama1ga.ma, etc. 

Si ut.il.izamos 1a pieza de al.ta ve1ocidad refrigerada con 

agua permite al. paciente sentarse hacia atrás comodamente 

mientras la asistente o el. odontologo mismo e1imina el exce­

dente de agua con ayuda del eyector. 

5. Manejo del paciente. En cierto sentido e1 dique aisla 1os 

dientes del resto del cuerpo de1 nifío y parece dar a1 pacie~ 

te la sensación de estar siempre protegido. Muchos niños se­

relajarán y dormirán tan pronto como el dique este puesto en 

su lugar. (1) 

Equipo y materia1 para la colocaci6n del. dique de goma. 

l. Un dique de caucho de 12.5 x 12.5 cm (semipesado o ex-

trapesado). 

2. Perforador de dique. 

3. Pinzas portagrapa.s. 

4. Arco para el. dique de goma. El arco de Young es e1 más 

adecuado para trabajar en niños pues mantiene apartado e1 d! 

que de la cara del paciente, mientras su tamafio es e1 más:,­

adecUE!.do por 1as dimensiones faciales generales de1 niño. 

5. Vaselina. La l.ubricaci6n del materia1 para el dique de 

goma en torno de los orificios ya perforados faci1ita su co­

locación sobre las grapas y 1os dientes. 

6. Hilo dental. encerado. 

7. CUfias de madera tríangul.ares. 

8. Grapas surtidas : 

Ivory # 14 (para segundos molares primarios y primeros 

y segundos molares permanentes). 

Ivory # 14A (para primeros y segundos molares parcial­

mente erupcionados así como para mol.ares permanentes -
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totalmente erupcionados). 

Ivory # BA (para segundos molares primarios, así como­

para molares permanentes parcialmente erupcionados). 

Ivory # 00 (adecuado para primeros molares primarios). 

SS White # W3 (adecuado para molares permanentes par-­

cialmente erupcionados). 

g. Tijeras ( de cuello y coronas curvas). 

10. Instrumento de plástico plano para retirar el dique -

de goma de las aletas de la grapa. (2) 

Perforación del dique. 

Se sugiere un método simplificado para perforar e1 dique, 

que ahorra tiempo y la multiplicidad de áreas que deberán 

perforarse en el dique. 

Basicamente, la técnica consiste en dividir el dique en 

mitades horizontales y tercios verticales. El. agujero para 

el diente más posterior que va a aislarse se coloca en la i~ 

tersección de la línea horizontal y la vertical del lado que 

corresponde al sitio donde se va a trabajar. Los orificios -

para los primeros molares permanentes de uno u otro ma:x:ilar­

va.n en el mismo punto. Los agujeros para los dientes prima­

rios se ubican con una separación de 1-1.5.mm con las líneas 

en intersección como referencia. Si se ubican los orificios­

con un ángulo de 45 grados entre sí, se logra la curve. de la 

arcada. 

Cuando se perfore el dique, se le hará en la cantidad mí­

nima acorde con el trabajo a realizar; por ejemplo, si se ha 

de realizar terapéutica pul.par en un solo diente, se aislara 

solo el diente pertinente. Si se ha de hacer la terapéutica­

pul.par en más de un diente, entonces se realizaran agujeros-
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para inc1uir un diente distal. y otro mesia1. (7) 

Co1ocaci6n del. dique de goma. 

Se describirán dos técnicas que son 1as principal.es para­

J.a aplicaci6n del. dique. Cual.quiera que sea la empleada, es­

importante .obtener una anestesia 1oca1 profunda, por vestib~ 

J.ar y 1ingua1, tras 1o cua1 se e1ige y prueba l.a grapa co-­

rrespondiente; se 1a lleva a1 diente en que será ap1icada y­

se asegura., mediante presión de 1os dedos, que no tendera a­

escapa.rse del. diente con 1a tensi6n de1 material. del. dique o 

l.a presi6n de 1a 1engua. Además,.se debe atar firmemente en­

torno de1 arco de 1a grapa un hi1Ó dental. de unos 45 cm de -

1argo. Esto permite recuperar l.a grapa en caso de que sa1te­

y caiga en la faringe del.. paciente. 

En J.a primera técnica de col.ocaci6n del..dique se ubica 

inicial.mente la grapa sobre el. diente sin el. dique; ,se 1a 

asienta primero en J.a parte J.inguo gingival de1 diente; des­

pues se 1a rota sobre la cara oc1usal y se 1a guj'.a a su posi 

ci6n por debajo del. ecuador vestibular. Esta técnica de co1~ 

caci6n de 1agra.pa evita 1a laceración del tejido gingiva1. 

AJ. col.ocar e1 dique, primero se pasa 1a goma, sobre i:l'l; arco­

de 1a grapa, después se estira sobre J.a.aleta 1ingual. y, fi­

nalmente, por debajo de J.a al.eta vestibular. Se estiran en­

tonces l.os bordes del dique y se los toma de las proyeccio~ 

nas del arco de Young y se corrige el conjunto para reducir­

los pliegues y arrugas. Es important~ centrar el. dique sobre 

e1 cuadrante en que se trabaja y no en re1aci6n con J.a cara. 

Una vez en posición 1a goma se usa.hilo dental encerado para 

pasar con é1 J.a·goma a través de 1os contactos de J.os dien-­

tes restantes por aislar. 
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Otra técnica consiste en aplicar 1a grapa, e1 arco y e1 

dique de goma como unidad •. Habiendo se1eccionado y probado 

la grapa e incorporado a1 arco de 1a grapa un largo de hilo, 

se pasa éste por el orificio que llevará 1a grapa y se 11eva 

el. dique con e1 arco de Young en posici6n a 1a boca. Los de­

dos indices de ambas manos sirven para abrir el. agujero por­

el. que pasara 1a grapa. Una vez en su 1uga.r ésta, se pasa el. 

dique sobre todos 1os p\Ultos de contacto necesarios, y se 

aplican l.as cuñas de madera necesarias. Un instrumento de 

p1ástico ayuda mucho a deslizar 1a goma sobre 1a al.eta. y a 

ubicar sublingua.J.mente el hil.o dental. en el.. caso de que se 

ap1ique al.guna. 1igadura en torno de a1gún otro diente para 

ayudar a estabilizar el dique de goma.. (7) 

Ligaci6n de los dientes debajo del dique. 

Se ha insistido mucho en que los dientes expuestos a tra­

vés del dique de goma deberán ser ligados con hil.o denta1, -

.al.rededor del diente o dientes expuestos, o por 1o menos, a.!_ 

rededor de l.os dientes más anteriores expuestos. La. 1igaci6n 

generalmente es innecesaria si se utiliza un dique de caucho 

pesado o extra.pesado .. EJ.. cuerpo extra de1 caucho, 1os mm de­

se.paraci6n entre l.os orificios y 1a eversión del. dique en 

los surcos, al.rededor de cada diente a medida que se seca ei 

diente con aire, l.ogrará.n ancl.ar bien el dique en posici6n. 

Tan solo ocasiona1mente será necesaria 1a ligación en cani;.._ 

nos prima.ríos ~uperiores o inferiores. 

llás rápido que l.as ligaciones es el método de hacer una -

cuña. con un pa.l.illo de dientes redondeado en la parte mesia1. 

del diente anterior más expuesto. Esto puede util.izarse para 

estabilizar varias capas de una pequeña pieza de dique de ~ 
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caucho acuñado en la misma área. (6) 

Con el dique de goma en posici6n no h.0.y estimuJ.aci6n bu-­

cal por el aire, el agua o los instrumentos y no caen reci-­

duos en la boca. 
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4. DllGNOSTICO 

Necesidad de terapéutica pul.par. 

Si hacemos una revisión de l.a anatomía .de los dientes pri 

mar{os, fácil.mente comprenderemos la necesidad que tienen é.!!!. 

tos de terapéutica pul.par. Específicamente el. esmalte y la -

dentina de los dientes primarios son solo la mitad de aspe~ 

sos que los de los dientes permanentes. La pulpa, por lo t!l!!. 

to, está proporcionalmente más cerca a l.a superficie exte~­

rior, y la caries puede penetrar más fácilmente. Por ejemplo 

el. cuerno pul.par mesial del. primer molar superior primario -

está a 1..8 mm aproximadamente da la superficie exterior del­

esmal.te, y en el primer molar inferior primario .esta medida­

es de 1..6 mm. La rapidez y l.a facilidad que tiene la caries-

de penetrar a l.a pulpa dental.. fuerzan al odont61oeo a fami­

liarizarse con excelentes procedimientos de tratamiento. 

Elección del tratamiento. 

La base para tratamientos eficaces de cual.q'1ier enferme,...­

dad es el díagn6stico acertado de la afección existente. Si­

no se sigue este concepto fundame?ltal., se 11ev~rá a ciegas. -

cualquier intento de terapéutica pul.par y. el éxito será cue!!_ 

ti6n de suerte •. También se admite que a pesar de l.oo conocí-, 

mientes actual.es sobre pulpas dental.es, l.ogrados a. través. de. 

investigaciones, aún.existen varios· factores que·nopueden -

ser controlados o fijados fácil.mente·. Por ejempl.o, la hemo--' 

rragía pul.par excesiva.se ha considerado como señal.. de proc.!!_ 

sos degenerativos en l.a pul.pa, sin embargo, no s·e ha resuel.­

to con exactitud cuanta pul.pa ha de hacer hemorragia pa'.IS -

que se la considere excesiva. También la penetraci6n de ca--
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ries y sus bacterias en la cámara pul.par puede ser superficial 

mente lenta para permitir que los mecánismos de defenza prote­

jan la pUl.pa, pero .la profundidad real y la rápidez de penetI"!!: 

ción son clínica· y radiográficamente impredecibles. Por l.o·t8!! 

to, deberán seleccionarse CUÍdadosamente .los hechos en que ha­

bremos de basar el diagn9stico antes de empezar a realizar 

cual.quier tratamiento. 

Al elegir el tratamiento, habrá que considerar muchos fac.tE_ 

;res, además de la .afección que sufre la pulpa dental. Estos .ª.!!.. 

rían: tiempo que permanecera el diente en la boca, salud gerie-2 

ral. del paciente, estado de la den.tadura, tipo de restaUra.ción 

que habra de emplearse para.vol.ver al.diente a su estado nor-
. . 

mal, uso a que será sometido el diente, tiempo que requiere _la 

operación, cooperación.-que se puede esperar del paciente y_co~ 

to del tratamiento~ 

Debe corÍ:sidera.rse transistoria. la: presencia.de dient~s pr:i-­

_marios en su sentido normal., aunque a veces se servirá mejór -
. . 

al_ paciente haciendo que retenga el diente primario toda lav.!_ 

d.a:, como sería el caso_ de segundos premolares mand:i,.buJ.ares -.au­

sentes. Por .lo tanto es necc::i;::.r.J.o úi1 buen dia~Úístico radió~ 
fico ·que muestre l.a longitud de . .la. raí~- .Adiciona.iménte e1-·-. -.. ·. 

~dont6l:ógo tendra que apreciar l.a. edad del pá.ci_ente y el esta-

· 'do de erupción de .Los dientes~ (2) 

Historia. médica. 

La ficha médica puede revelar probÍemas_generales qtie in:f'l~ 

yan sobre el. tratamiento convencional~ Un niño leucémico, ·un• -

hemofílico o:uno que suirá"qualquier.tipÓ cie d;isérasia sanguf­

nea puede presentar situaciones qu~ amenacen su .. vida en . éi --­
caso de ser _necesaria la extracicicSn. ··En estos niños se -----
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tiende a una terapéutica conservadora que mantenga 1.a vitali_ 

dad de 1.a pul.pa. Los nifios con resistencia reducida a la in­

fecci6n, ·por e jempl.o, 1.os diabéticos, son maios candidatos -

para la terapéutica pul.par. En tal.es casos, s61.o 1.os dientes 

con_ pronósticos excelentes debierán. recibir un tratamiento -

endod6ncico: l.os dientes con pron6sticos dudosos han de ser­

considerados para 1.a extracci6n antes de qU> sean un riesgo ~ 

para l.a _sal.ud del. niño. De igual. manera, el. niño susceptibl.e 

a bacteriemia, como -él. paciente de fiebres reumáticas-que es 

suaceptibl.e a endocarditis bacteria.na representa un riesgo ~ 

por 1.o cual. requieren un manejo especial..' Lá..iristrumentaci6n 

inicia· una bacteriemia transistoria ·y cuando .esto excede -l.os 

1.ímites normales es. obl.igatoria. J.a terapéutica antibi6tica. 

Los niños con transtornos cardíacos deben recibir protecci6n 

antib:i6tica paf.a ~iial.quier p~ocedimiento en que haya al.guna.­

hemorraiLa. 

Eval.uaci6n dentaria. 

Deberá comprobarse-el. estado de dientes adyacentes y otros 

dientes 4e l.a. ,be.e::!~'.- Es :pos:!. ble que varios. o muchos otros: -­

dientes no puedan ser sal.vados, y si s~ indica una i>r.Stesís­

extensa; puede ser buena idea incluir el. diente en ·1.as cons,;h 

deraciones para ia pr6tesis. E~ aconsejabie' deterini.riar pre­

viamente _la .función f~tura ~~l.dÚnte afe~~ado al. tomar 1a -

· - desici6n de realizarl.e te~péutica pul.par~: 
:r.a coopera.ci6n del. paciente es una necesidad en cual.q;uier 

proced.i.mÚmto en: que se necesite campo estér:i.1. y precaución~ 
A menudo esto se rel.acirma con l.a d~ci6n :del. tratamien-

to. 

El. niño que requiera anestesia general cada vez que nece-



site tratamiento sería: un mal candidato para terap~uticas, puJ:: 

pares extensas que requerirían visitas largas o múJ.tiples. 

Por úJ.timo es muy importante tomar en cuenta el costo del. t21!, 

tamiento. Como en los casos de tratamientos que no se real.i­

zan en condiciones de urgencia, deberá estudiarse cuidadosa-_ 

mente el. costo con 1.os padres del. niño o 1a persona responsa­

bl.e de su bienestar antes de iniciar el tratamiento. (7) 

Diagn6stico de pato1ógía pulpar. 

Se dispone de varios mátodos que actuan como auxiliares ~" 

ra eval.uar 1a patología pu.lpar en ia dentición primaria y en­

p11rrmanente·. Cada uno de estos auxiliares proporcionará al.guna. · 

indicación acerca del. e.atado de 1a pulpa; sin embargo,ninguno 

de ellos es absolutamente presiso para determinar si 1.a pul.pa 

está afectada reversible o irreversiblemente. Esto se vuel.ve­

uri asunto de ;juicio clínico basado en 1a_s diversas pruebas y:,.. 

en una cuidadosa historia que :final.ment'e determinara el. trat!!:"' 

miento para: cada ·pu1pa en particular .. (l) 

A. Historia del dol.or. 

Cuando se intenta determinar el. E!stado de ].a PU'.LPª de un" - -
.éij_ente en tratamiento, es muy imp-ortante obtener· una_ cuidado- -

ea hiatoria>del paciente ~specto a la incidencia, :i,a iritensi. -­

dad y las causas de1 dolor en el. diente mismo. El 401.9r y loa 

antecedentes _dolorosos en el diente involucrado~ por. lo gene-

, ra1 indican ih:flamaci6n de·i~ pulpa· que es de nat'Í:lraiez'ii,ir~i 
.. , versible. El.. dolor reportado teridra una- duración mayor 'de 

unos cuantos minutos y aparecerá en rorma espontánea, más que 

por estímulo como el azúcar, el ca1é>r.o.el :frio. En·un estu--' 

dio histol6gico realizado por Se-ltzer, ~nder y Zionta, se- e!! 

contr6 aproximadamente 80 % de pulpas necr6ticas en personas~ 

'! ', 
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que manifestaron esos antecedentes de dolor. 

Tanto en niños como en adultos, con frecuencia el dolor­

puede ser causado por la ingestión de carbi-llídratos que se­

alojan en el diente y se fermentan. El ácido resultante pr.Q. 

duce una r!Ípida disminución del pH lo cual produce algún d.Q. 

lor, probablemente a causa de la liberación de bradicinina­

o de otras sustancias en la pulpa inflamada. Este tipo de -

dolor -qú.e usualmente desa-parece cuando .el alimento u: otros;;. 

estímUios son eliminados de la cavidad, no es indica.dor'se-:­

guro de pu:1pitis i:J:'.reversible aunque existe le posibilidad~ 

,Aunque al parecer la intensidad del dolor se relaciona. -

con ia inflamación en 1.a pulpa dental., es posible que el t.!, 

po de dolor (pulsátil, lacerante o penetrante), no corral.a-' 

cione con: los hal.lazgos histol.6gj.cos, según lo han determi­

nado Tyldeslay y Mumfcrd. El dolor· espontáneo. parece indi_-:-­

car 1esi6n pulpar irrevérsible .si dura más de unos cUa.ntós­

minutos •. Una cuésti6n interesante para pregi:mtar al. padre:­

del niño es si se le ·ha dado o no alguna. medicación para ,a­

liviar el dolor. de dientes• Si es a.si, l_as probabil.idad_es -

son que ·1a.: :Pu1Pª éstá ·afectada en forma irreversibl.e y ne-.­

~-r6t:i~a. ( 1) 

B. Pruebas térmicas. 

Hay una correlació_n. razonable entre· ·una respuesta ''rio_r;.;.-

-mal;;·al. estímu:io 6al.i~nte· o-·frío ·y una. pUlpa. liistol6gié:i:\.me,!i 

te sana.. Una reacción normal al. calor o al. frío es el. dolor 

a la ap:Li.ca.ción del estílll~o~ dolor_ que es leve y desapar_e­

ce. al retirar ~1-estÍmulo. Una respuesta anormal ·se1:_"ía ái@ 

na de ias siguientes_:· a) no se provoca respuesta o b) ei d.2, 

lor continúa. despúéá de rétirar el estímruo y es más :inten""" 
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s.a o de na.tura.J.eza más "doJ.orosa". No es posibJ.e la dif'eren­

ciaéi6n en J.a condici6n histol.6gica de la pul.pasi se usan.­

el. calor o eJ. frío o una combinaci6n de ambos. Sin embargo,­

en 1.os casos de pul.pitia irreversibJ.e, aproximadamente 60 %­
de estos dientes responderan con un inc~emento en J.a sensib,i 

J.idad ta.rito aJ. frío como al caJ.or~ Por lo tanto, en los die.E:, 

tes en .donde se sospecha.J.es16n.de 1.a pul.pa, ia carencia d.¡;­

cual.q~er reacci6n aJ. cal.or a al frío es posible que indiq;ue 

:_una. pUl.pa necr6tica. Los dientes que responden con .una mayor 

sensi.b:Úidad,'' a menudo me.n1fiestan. pUl.pi tia irreversibJ.e. (1:) 

IJ~. Probador pul:¡::iar eléctrico. 

Los' probadores· de los que se.· dispone en la actualidad ut_i 

zan una .corriente de al.ta frecuencia. para estimular J.as ter­

m:i.naciones nerviosas dentro del tejido pu:lpar. En J.a mayoría 

de estas .unidades·es la corriente y no la frecuencia la que­

var,iaw En e.l joven, con dieI1tes. permanente13 en desarrollo'. y~ 

dientes ~eciduos; eJ. probador pul.par eléctrico es· de.·vaior -

_J.imitado para determin~r ,el esta.do de la pUlpa. Es interes~ 

' te ob'servar que en v~rios estudios s6J.o 50 fo d:e J.os dieri.tes­

norma,l.es, respondieron a J.á misma ciór.riente que .1.o~ controies 

· en· ~i lado opuesto de iá. bcc:i. É:i algunos. estudios hasta -

40:.% de J.os dientes con pul.pit:i.s;J1fsto'f6gicaniente irreversi-. . - . -

bJ.e respondieron eri J.a misma forma: que 1.os dientes normaJ.~s:_ 
aJ. e'at:Í~ul.o eléctri~o. U~ área en ia que el. probador· es de. - · 

algún :val.or cil en ei diagn6s:t:ico a.e l;as dien,tes, con necrosis .· ... 

total.'~· Aproxima.dé.merite. 70 'fo. de l .. os dientes c9n n~~ros.is t~ 
ta.J. no darán respuesta al. probador eléctrico.,: PUesto que s'%­

. lo 2 % más o menos ,de. los dientes. en todos J..os .grUpos combi:­

na:dos rio da respuesta, l.S: ausenci!!L de 'ésta indicaría: necro-
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sis pu1par. 

D. Hallazgos radiográficos. 

Las radiografías tienen urivalor J.imitado en la determi­

naci6n del estado de_ la pulpa dentro de un diente. Aun.que '-­

iesione_s ~des, como J.os granuJ.omas periapiciales y una r~ 

sorci6n intensa masiva, pueden notarse, s61o se apreciarán­

cuando J.a condición ·es relativamerit·e cr6nica. Las calcific!!, 

ciones ,i~trapul.pares, ·en especial. aquellas' que se observan-· 

bajo r~-stauracioil.es grandes y J.es:iones cariosas profundas;:"'.' 

iridican que J.a pulpa. ha. soportado considerable;ne~te el d~o 
durante. ·ios procedimientos de restauración ·o .de la caries -

o de otras causas en el pasado. Estas hacen menos favorable 

el pron6stico para la recuperación de la pulpa de J.a infla­

mación actUa.l. La resorción interna observa.da en laradio-:­

gra.fía es evidencia ci.lá.sica de pulpitis irreversible. ~La ~­

refacci6ri periapical., causada por la formación de grami:lo-.,.. 

mas o por estar a.fec_tada l.a bifurcación en .los mol.ares .dec,!_· 

duos, es. indicación de necrosis parcial o total de la cáma­

ra .pUiparo' Sin embargo, en.'i0s· dientes muJ.tirradicuJ:ares, 
' ' '"". ' . ' 

no ·debe ásUniirse que, debido a. que: 'ex:i:ste Url granuloma en 

:una raíz 'o en el área de l~ furcacióil. no se coi'.iserva la pÜJ:. 

pa vi tál.. A menudo cuando se -riia.li.za eL acá.eso a -1~ cámara..;. 

.pul.par se encuentran cil.indros rema:rientes .de tejÍdCÍ.vitar 

que son· toda.vía extremada;hienté se~sibles a.-1. dolor; po~'lO 
tanto, ·esta contraindicado _abrir la pulpa sin ·ia ·anestesia.­

adecuada. en 1.os niños y en los aclu1tos jovenes a guienes se 

ha negado la posibil¡dad q.e,producirles dÚo,r; c_reando :'B.sí-
una. avérsión a tratamiento~· denta.Íe~ futuro~~ -(1) . . 



E. Ha.l.l.a.zgos c1ínicos. 

Ha11azgos cl.ínicos co~o una fístula o inflama:ci6n en 1a -

mucosa 1ingua1 o bucal,. movilidad del. diente o sensibilidad­

ª 1a percusi6n son todas indicaciones de que· puede haber 

ocurrido necrosis de 1a pu1pa aun sin inflamaci6n o enrojec~ 

miento de J.a mucosa. A menudo puede provocarse una respuesta 

dolorosa de un diente con una pulpa necr6tica por.1a pa1pa~­

ci6n en el.'área del.os ápices radiculares del. diente afecta­

do •. Durante el. procedimiento dé restauraci6n, · J.a exposici6n­

·c1íziica dé,l.a pulpa d~nte l.a.el.iminaci6n de.la.caries o -en 

el. área donde había caries activa, es normalmente una indic~ 

c'.i6n de que la pulpa es' esa .área expuesta está. o pronto va a 

estar en una condici6n .. de pul.pitia irreversible y es posibl.e 

que·no se recupere a pesar de todo l.o que se haga. (J.) 
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5. l?ULPOTOMIA 

General.idades. 

La técnica de pul.potomía es el. .procedimiento más. aceptado 

-para tratar dientes temporal.es y permanentes. ·jovem;is con e~ 

-posiciones pulpares por caries o traumátismos. 

La pul.potomía es l.a extirpaci6n quirúrgica (amputaci6n) 

de l.a totalidad de la pú.lpa :coronaria: el te ;Í:Ldo v:i"o de J.os 

conduct.os queda intacto. Luego se col.oca un medicam~nto. o C:!! 
. . - -

rac.i.6n adectiada sobre el tejido remanente para· tratar de fa.:;. 
vorecer l.a cicá.trizaci6n y la conservaci6n · ·de ese tejido v,:i 

vo. 

Indicaciones~ 

Las pul.potomías se hacen en d:Lentes temporal.es con expos,:i 

ciones pul.pares· cuya: conserve.ci6n es más con:veni.ente que. s.u-
- . - . 

ext;-acci6n y reemplazo .con. Uri. conser"Vador de "espacio; así C.Q. 

motambién en"dientes permanentes jovenes con pul.pasvivas -

expuestas y áp:Lces incom~letamente fonnados. 

Cori:tr13.indtcaciones. 

·,General.ment·e, l.as pul.potomías están contraindicadas en-..-,-,· 

·diehtes 

·zado l.a 

tempóra.ies si el. d.Í.ente suces.or ,pe~en~~ ha álcan­

etapa d~ emetgéricia aiveoi~r (esto es; que no hily -

hueso que clibra J..a superi;LC:ie ocl.uaal <le l.a corona)· o si las 

raíces· dé Íos U.ientes te!Írpora.l.es están reabsorvidas en ·ínás 
.' ·, .• ·,. ,_ . ' . ·: '"' . • • - t' . -· .. >.-

de l.a •mitád, ip.dependientemerite .del desarrol.J.o del sucesor 

permanente. Las pul.potoinías tampoco están ind:icadas en dien­

tes con movil.idad sigriifica:tf~a, l.e.siones peri8:picales o. fa!_ .. ·. . . . 

·ta de hemorrag:(a pul.par. 
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Técnicas terapé,uticas. 

Actual.mente hay dos técnicas de pul:potomía. En una se utá;_ 

l.iza hidróxido de cal.cío puesto sobre. la pulpa' amputada y en: 

la otra se empl.ea formocresol. El uso del hidróxido.de cal:-­

cio se fundamenta en la cicatrizaciqn .·de los muñones pulpa'."";.. 

. res debajo de puentes de. dentina, ~Íeritras la pulpotomía c6n. 

formocresol se .. basa sobré la esterilización de la pulpa relII!!!: 

riente y la fijación .del. tejido adya~ente,.(4) 
Ventajas.,, 

La pulpotomía' tiene las siguientes ventajas:' 

l.) Intervención sencilla y rápida. · 

2) Es .econ6lllica para. el. paciente; porque evitá el trata.,,-­

miento de los conductos radicul.ares, sobre todo en. niños. 

·· 3} Conserva 1a pulpa rad.icÍlJ.ar viva, fijada, ,moiriificada .. o 

mixta. 

4) Ei odontóiogo no altera el parodonto. 

5) Si fracasa queda el. recurso de la condÚctoterapia.'~ ( 5) 
. -. .. 

Pulp~~:9~a -con ·_~...idr6rido .d.é cal.6i.oi; , ···- .,_ .. 

Desde ha.ce Üempo se fui: .recorióé:i.dó la importancia de mán­

,· tener la. la11git~d ,dú a.reo en d~nta,duras primarias. y un: ~­
diente es el. me'jor mantenedor de· espacio • 

. ;. Los esfuei::zo~ pa~· ~~onservar i~13 di~ntes po~ .medio de ~TJ17 · 
putaciones pvl..pares se ·:remontan a .l.886 • cUa.ndo wi. tzel. descr,!. 

bi6 un.método.de pu1potomía. 

¡La pulpotoin:.l:a. con-hidr6xido·déca.lcio eozo dP»gran:favor-:-· 

·., ·" - en i8:7

·. d~caa.a--~de i940 y hasta niedi.ados de ~a- -d~- 1950 .. '.p6;qti~-- ~ 
se creía que era un material ~s aceptable '.desde el Punto .de 

vista bio1:6gico, que conservaba. la vitalidad pul.par y fa.vor.2_ 
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cia la formaci6n de un puente de dentina reparadora. Esta ~ 

concepci6n fue introducida por Teuscher y Zender en 1938 y -

denominada técnica "vital.". Sus estudios histol.6g:i.cos revel.!!_ 

r6n que el tejido pul.par que se hal.laba más cerca del. hidr6-

xido de cal.cio sufría primero una necrosis debido al elevado 

pH (11-12) del. hidr6xido de cal.cio; esta necrosis iba acomp~ 

ñada por al.te;r::aciones inflamatorias agudas en e1 tej.ido sub-­

yacente. Al cabo de cuatro semanas, aparecia una nueva capa­

de odontoblastos y luego, se formaba un puente de dentina. 

Investigaciones posteriores revelaron tres zonas histol.6gi~ 

cas identificables debajo del. hidr6xido de calcio al cabo de 

cuatro a nueve días: l) necrosis por coagul.aci6n; 2) zonas -

bas6fil.as muy teñidas, con osteodentina irregul.ar, y 3) tej~ 

do pul.par relativamente normal., ligeramente hiperémico, delJ!!: 

jo de 1a capa odontobl.astica. 

Es conveniente señal.ar que 1.a presencia de un puen~e den­

tinario no es necesariamente la única pauta de éxito •. E1 

puente puede ser incompleto y aparecer histol6gicamente en -

forma. de.rosca, cúpula, embudo o estar 1.1.eno de inclusion.::.a­

de teji.dos. También es posibl.e que la pu.lpa. remanente q'uede­

bl.oqueada. por tejido fibroso sin que radiográficamente se o~ 

serve un puente dentinario. 

Los trabajos iniciales de Brown y .Shoewaker señalaban 'U?18. 

proporci6n de éxitos con· hidróxido de calcio en dient.es tem­

poral.es y permanentes jovenes dentro del amplio margen que -

va de 30 a 90 %. Via, en un estudio de dos años de duraci6n­

sobre pulpotomías con hidr6xido de ca.1cio en dientes tempor~ 

les tu.va solamente un 31 %. Law obtuvo un 49 % de éxitos en­

un estudio de un año. 
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En todas las investigaciones, los fracasos fueron el re­

sultado de inflamaci6n pul.par crónica y de resorción inter­

na. La. resorción in~erna puede deberse a la acumulación ex­

cesiva de la pul.p~ por la elevada alcalinidad del hidróxido 

de calcio, que produce metaplasia del tejido pul.par lo-que­

da lugar a J.a formaci6n de odontoclastos. 

Pese a estos resuJ..tados desalentadores, Phaneu:f, Frankl.­

y Ruben J.ograron un éxito significativo en pulpotomias con­

hidr6xido de cal.cio, a saber, pul.pdent, dycal e hydres. La.­

diferencia en J.as reacciones pul.pares a es~s preparaciones 

comercial.es podría atribuirse a su menor pH. El hidróxido 

de ca.J.cio incorporado en una base de metil cel.ul.osa, como 

es el. pul.pdent, favorecio l.a formación más temprana. y cons:­

tante de hidr6xido de calcio. (4) 

Indicaciones y contraindicaciones. 

Actual.mente· no se recomienda l.a técnica de pul.potom:ía 

con hidróxido de calcio para dientes temporal.es en razón de 

su· baja proporción de éx:Í..tos. _Sin embargo, debido.:::.. le .. dif.2, 

rancia. de la. ana.tond:a cel.ul.á.r de l.os dientes permanentes,.·;;.. 

se recomienda., el hidr6xi.do de calcio para exposiciones me ..... 

cllnicas por caries y traUmáticas en _dü~ntes permanentes jo­

venes, particÚJ.armente .con: cierre apical incompleto; así., -

el tejido radicular sano ( responsé.ble del d:esarrol.l.o api­

cal inint"errumpido ) se conserva. Este es el. .objetivo del. -

tratamiento. Además, algunos clínicos recomiendan que _l.uego 

del cierre apical. se haga la pul.pectom!a total. con l.a fina-

1.idad de preven±r l.a calcificación completa del conducto X'!l!; 

dicuJ.ar. ( 4 ) 

Las contraindicaciones incl.uyen 1.) infl.amaci6n del. mu-
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ñon pulpar radicular manifestada por hemorragia continua -­

trae J.a pul.potomía; 2) pulpa muerta; 3) ra.diol.ucidez periap.!_ 

cal., y 4) resorci6n (interna/externa). (7) 

Técnica. 

Después de lograr J.a anestesia adecuada se apJ.ica e1 di-­

que y se 1impian los. dientes expuestos y el. área circundante 

con aJ.gún germicida adecuado. 

·si es posibl.e se elimina toda J.a caries 'sin exponer la 

puJ.pa y se del.imitan J.os contornos de 1a cavidad. Se J.ava J.a 

cavidad con agua esterilizada y se seca ligeramente con to-­

rundas de aJ.god6n. 

Se e1imina el techo de 1a cámara pulpar con una :fresa de­

fisura accionada a al.ta ve1ocidad despJ.azandoJ.a de cuerno --

. pulpar a cuerno pul.par~ En este momento, J.a pulpa coronaria­

ª·ª amputada con un excavador estéril hasta 1a apertura a los 

conductos radiculares. El. borde cortante del. excavador pre-'."" 

siona con firmeza·. contra el piso y 1as paredes de J.a cámara""" 

pulpar super.puesta al con.dueto y la pulpa se corta limpia.mea·. 

te. (2) 

En los dientes anteriores, especial.mente se debe de ampu'.'"" 

. tar J.a pulpa coronaril"i. en eJ. nivel:. ceme.ntoadama.ritino. ( 3) . 
Los detrit~s y J.a sangre remaneritei son retirados de la c_!! 

mara pul.par irrigando con una soJ.uci6n estéril.. 

La hemorragia puede control.arse. con torundas de a1god6n 

estéril, dejE!-das en contacto con el. muñon puJ.pá.r durante dos 

a tres· minutos. 

Ya contro1ada J.a hemorragia de J.os tejidos puJ.paree radi­

cuJ.ares, se apl.ica una pasta de hidróxido de ca1cio sobre -­

J.os muñones pul.pares amputados, sin ejercer presión. Se hace 
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f1uir J.a pasta sobre 1a pulpa y se ].e golpetea suavemente 

con una bolita de algodón impregnada con polvo de hidr6xido­

de calcio. La pasta puede prepararse mezclando hidróxido de­

calcio puro y agua. esterilizada o so1uci6n sa1ina, o también 

puede uti1izarse una fórmula patentada. (4) 

El resto de J.a cavidad deberá restaurarse utilizando óxi­

de de cinc-eugenol o fosfato de cinc (no se requiere de nin­

gún intermediario, pues J.a acidez del. fosfato de cinc se ne!!: 

traliza por la alcalinidad del. hidróxido de ca1cio). 

En caso de que J.a corona este muy debilitada por caries,­

se adapta u.na corona de acero inoxidable y se cementa para -

prevenir fracturas cuspídeas, en lugar de hacer una obtura­

ción con amalgama. Se pueden utilizar restauraciones de re.e.:!,. 

na compuesta (en J.os. dientes anteriores) para satisfacer las 

exigencias estéticas. (7) 

Evaluación y seguimiento. 

CJ.ínicamente se· pueden presentar en los primeros días Si!!, 

·tomas de una hiperemia de la pulpa radicuJ.ar y en pocos :ca-­

·. sos hasta u.na pequeña .cone;estión periapical, con ia consi.,--­

guiente molestia tenue a la percusión. Por lo común esta.se­

miologia va disminuyendo hasta desaparecer en tres o cuatro­

días. 

Radiográficamente,. se puede :identifiCar haciá.apicá.l dé ...;.; 

la zona de amputaci6n una barrera o puente cálcico ya a las~ 

seis semanas del tratamiento. 

Como el hidróxido de calcio puro es radiolúcido, el aspe.2_ 

to radiográfico puede simu1ar una :ra.diolúcidez (hidr6xido de 

calcio) por debajo de1 material de restauraci6n radiopaco. 

Sin embargo, la observaci6n radiográfica del puente no es 

. '·. 
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único criterio de éxito. La peiícu.l.a muestra excl.usivamente­

una imagen vestibuiol.ingual. y se podría pasar por al.to el. a~ 

pecto microscópico de puente incompleto. 

La continuación del desarroilo apical, consecutiva a ia -

pu.l.potomía con hidr6xido de caicio, tiene mayor significa--­

ci6n en 1.a eval.uaci6n de la terapéutica exitosa. La vitali-­

dad remanente de ia pu.l.pa radicuiar es el. indicio aisiado v~ 

l.ido de éxito. 

Es evidente que es fundamental obtener radiografías pre-­

operatorias de al.ta calidad para que sirvan de base de refe­

rencias. Es igua.1.men"te importante obtener peiícu.l.as exactas­

cada seis meses para supervisar el desarroilo apical.. (7) 

Pul.potomía_con formocresol. 

- Erl años recientes se ha venido usando cada vez más el. fO,E­

mocreso1 como _substituto dei hidr6xido de calcio, al rea1i--

zar pu.l.potomías en dientes de 1a primera dentición. 

El. formocresol fue introducido en 1904 por Buckl.ey. La -­

droga en sí, es u.na combinación de. formaldehido y tricresol­

en _giiserine. (1.9 % formal.dehido, 35 % tricresoi~ en vehicuio · -

dé 25· % de gliserina y agua). Tiene además de ser bacterici- • 

da. fuerte, la- capacidad de impedir l.a aut.6Íisis del tejido ~. 
madi.ante una compieja uni6n química del. a1dehido fórmico con 

l~s proteínas. ( 2). 

Sweet inició el. uso cl.ínico del. :formocresol en ~te.rapéuti-

cas puipares de piezas primarias. Describió éstas, inicial,;__ 

mente,_como un .procedimiento de cuatro visitas después de a~ 

putaci6n pu.l.par iniéiial.,pero ha sido gradual.mente modificado 

hasta hoy,·en que se real.iza generalmente en una visita.(2) 



39 

.En algunos casos, aón es aconsejable extender el .trata­

miento a dos visitas, especialmente cuando existen dificuJ.­

tades para contener la hemorragia. 

El objetivo fundamental de tratar la pulpa con formocre­

'sol es desvitalizar e.1 tejido lesionado y .destruir los mi­

croorganismos invasores. Se considera pues. q~e la curaci.6n 

.se produce en una zona que no presenta alteraciones inflam~ 

torias. 

Las desventajas de esta técnica son. el primer lugar. la 

dificÚJ.tad de controlar la profundidad de penetraci6n del. -

medicamento, y en segundo lugar, el hecho de que éste puede 

producir irritaci6n cr6nica en 1a zona que se desea curar. 

A pesar de ello, la técnica del formocresol se· ha revit~ 

lizado durante lós últimos años y ha alcanzado una gran -­

aceptación. Se trata de una modificaci6n de la técnica de -

mortificaci6n, consistente en que la pulpa amputada vi tal-­

mente se trataba con tricresolformalina. 

I1os defengcre::::. ·de .la; .~ácnica.,·del forniocresol consi'dera.n_; 

que este compuesto es menos t6xico e irritativo· que los me­

dicamentos emplea.dos en las antiguas técnicas de ~o:Mifica'.""· 
ci6n y'asi lo corroboran: las prtmeras comunicaciones.sobre-. 

. observaciones clínicias .. de su util.izo.ci6n~ No obstante, ·el 

',uso' aparentemente contradictorio de un compuesto t6xi'co e 

irritante como el formocresol en el tejido .puJ.par vivo exi­

ge un estudio más cuidadoso. 

En alg-..ll'.los estudios realizados en los países escandina­

vos se ha encontrado osteítis periapical en aproximadamente 

el l.O % de los molares de leche tratados con formocresol, y 

resorción radicular interna en un tercio aproximadamente. 
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La aplicaci6n del formocreso a la zona de bi~urcaci6n puede 

aumentar la frecuencia de osteítis interra.dicuJ.ar, por lo ~ 

que debe evitarse. 

Las resorciones internas se sitúan principal.mente en J.a -

zona media o inferior del canal, y su extensi6n, no .llega _a­

ser comparativamente grande. 

Las. investigaciones histológicas han puesto de manifiesto 

una marcada' variedad en la penetraci6n del fo:rmocresol en la 

pulpa radicular, no sólo comparando dientes distintos, sino­

tambi6n en. diferentes raíces del. mismo diente. ·Por lo tanto­

no puede esperarse J.a curación propiamente dicha de ninguna.­

pulpa radicuJ.ar tratada con este compuesto. 

EJ. formocresol fija la porción más coronaria de la pulpa­

radicuJ.ar. No puede. verse una línea de demarcación exacta e~ 

tre los tejidos afectados 'y los no afectados por el medica--' 

mento, aunque en el tejido residual supuestamente vital exi.!! 

te siempre cierto grado de inflamación. JUn.to al tejido fij~ 

do por el fo:rmocresol se acumulan· células in:flania:tor:i.as }f, -· · 

por lo general. se observa también ·c:lerta diseminación apical 

en .el centrb .del canal. No obstante;. no existe crecimiento -

· hís:tico haciá aden·tr:o .desde la zona periapica,l, .tal como se­

observa al. ';.utilizar las técnicas . "clásioas" de . mortificac.i 6n. 

Estas observacio:ties han sido corrob:)ra:das por varios ·estu.;. __ 

dios distintos realizados en países escandinavos. 

HistoJ.ógicamente se ha observado ~ ~n porcentaje (más-

. d.e'l 80 ~) de .resorciones retícul.ares internas. En la mayoría 

de. las raíces, la resorción se limita a pequeñas zonas y pa­

rece detenerse como resultado de las alteraciones.inflamato­

rias de la pulpa resid\.ta.1. Como el. progreso de J.as resorcio-
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nes internas puede ser lento, el seguimiento radiográfico -

del caso debe ser a. largo plazo. Con frecuencia se observan 

calcificaciones amorfas en el tejido afectado por el formo­

cresol, pero no se forman puentes en la pulpa. (6) 

Illdicaciones. 

La más destacada indicación es la exposición car:Losa vi­

ta.1 en dientes de la primera dentición aSintomáticos. Asi -

como tambi.én cuando hay exposición pUlpar por algún traumá­

tismo o accidente eri incisivos y molares primarios. (7) 

Contraindicaciones. 

Dolor espontáneo; tumefacción; fístula; sensibilidad a -

la percusión; movilidad patológica; resorción radicuJ.ar in­

te.rna/externa; calcificaciones intrapulpares; hemorragia -­

profusa en el punto de exposición; pus o exudado en el si-­

tio de la exposición antes de que ocurra el sangrado; hemo­

rragia profusa de los muñones radiculares amputados; dien­

tes imposibles de restaurar; necrosis pulpar. (7)(1) 

. :Técnic·a .• 

1. Anestesiar el di.ente y los tejidos blandos;, 

2. Aisl.ar con dique de goma el d:Í.ente a trabajar • 

. 3. El.iminar l.a caries sin entrar a ia cámara pulpar • 

. 4. Eiim:!.nar el techo de d•mtina con una fresa de fisi.l.ra­

ácc:i:9nada a alta velocidad. 

5. Eliminar la pulpa. coronaria con cucharil.la o excavador 

afilado o .. con una f'resa redonda número 6 u 8. 

6. Hacer hemostasiaY 

7. Posteriormente, una torunda que ha sido saturada con­

formocresol. es exprimida. para remover. el exceso de líquido-



42 

y colocada en la cámara pulpar en contacto directo con.los­

restos pul.pares y se le deja ahí por cinco minutos. Debido:­

ª que éste es un material cáustico; deberá t.enerse cuidado­

para no .permitir que la solución toque el tejido blando, -­

pues puede producir quemaduras intensas •. (7) (1) 

·a. Se coloca cemento de 6xido de cinc:-eugenol para se--­

llar la cavidad pul.par. El liquido de este cemento deberá 

c onsi:stir en partes igu:iles de fcrmocres ol y eugenol. ( 2) 

g. Restaurar el diente con una corona de acero inoxida-­

ble (se requiere este tipo de restauración para proteger al 

diente de la fráctura de c6.spides y evitar la recidiva de -

caries en una dentición cambiante y susceptible). 

Pulpotomía. en dos sesiones. 

Indicaciones,: Está indicada· cuando hay hemorragia lenta­

º unfl. heinorragía .profusa. difícil de controlar en el lugar -

de la amputación; si hay pus en la cámara pul.par pero "no"­

en la zo.na .de amputaci6n () .. si hay alteraciiones óseas tempr.!:!,. 

nas' en ,ia zona i.nterrádicuJ:a:r, ensanchamiento de.I ligamento 

periodontal o antecedentés de dolor sin otras contraindica­

ciones. (1) 

crabe mencionar q,¡e el tratamiento. de alt.ernativa es la -

pulpectomía.,c 

Técnica. 

En esta técnica la pulpa coronaria se amputa tal y como­

se r~aliz6 en la técnica de una sesi6n. Posteriormente una­

torunda conteniendo formocresol es sellada en el interior -

de la cámara pul.par y se permite que permanesca ahí por un­

mínimo de cinco días. Después se sella temporalmente con --

6xido de cinc-eugenol. 
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En la segunda sesi6n, se retiran la obturaci6n provisio­

nal y la torunda de algod6n. Se coloca una base de 6xido de­

cinc-eugenol. Se restaura el diente con una corona de acero­

inoxidable. ( 2) (7) 

Como se dijo anteriormente, el. procedimiento en dos se­

siones se hace cuando se necesitan dos sesiones cortas, como 

sucede cuarido hay d:ificuJ.tad en manejar al paciente. (4) 

Seguimiento. 

E1 diente tratado debe permanecer asintomático. Rara vez 

se encuentra dol.or posoperatorio tras una pulpotomía. con fo!: 

mocresol, aun cuando falla el tratamiento • 

. El fracaso se manifiesta clínicamente por 1.a movilidad -

incrementada r la presencia de una fístula. Más aún, la eva­

l:uaci6n radiográfica debe incl.uir el examen de películas pe­

riapicaies cada 12 meses. El. fracaso se aprecia en el incre­

mento de la radiolúcidez periapical. o de la bifurcación y en 

la resorci6~ interna/exnerna. :Los dient.es que no presentan -

. esos rasgos pueden ser considerados como trata.dÓs con éxito. 

··En los dientes sin vi.talidad con pérdida 6sea preoperat.2_ 

ria, la reparación ósea significa éxito. 

En los dientes en l.os que .no aumenta ni se reduce el ta­

maño. de la radio].úcidez· preopera:tci.ria., la fal.ta de sigrios -­

·clínicos indica terapéutica exitosa. 

EJ. in.dice comunicado de éxitos clínicos de la pulpotomía 

con formocresol en una sola visita en dientes primarios hum~ 

nos ll.ega al. 90-98 %. 
Un examen más de cerca de los datos revela que el mayor­

índice de fracasos se produc·e dentro del. segundo y tercer -

afio posteriores al. tratamiento. (7) 

/. 
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Pulpotomía con 6xido de cinc-eugenol. 

L6gicamente, se han buscado tratamientos que comporten 

una baja frecuencia de resorciones internas. En este sentido 

se ha indicado reiteradamente que el 6xido de cinc-eugenol,­

utiJ.izado ccimo cura en las pulpotomías de dientes dé leche,­

provoca efectivamente pocas resorciones internas. 

Sin embargo, cuando se utiliza 6xido de cinc-eugenol como 

medicaci6n pul.par en dientes permanentes, J.os resultádos son 

malos. La aplicaci6n del compuesto al tejido pulpar expuesto 

puede reducir inicialmente el proceso inflamatorio existente 

pero a la larga aparece una reacci6n cr6nica, cuyas posibil~ 

dades de curaci6n son mínimas. No obstante, las revisiones -

~diográficas y evolutivas han confirmado que la incidencia­

de resorciones internas es inferior en las pulpotoníías trat~ 

das con 6xido de cinc;_eugenol.-que en las tratadas con hid.r6.., .. 

xidode calcio. 

Por.otra parte, los estudios .histol6gicos han demostrado-

- las alteraciones inflamatorias provocadas son más graves y 

profundas que J.as observadas .con el uso del. hidr6xido de·ca1. 

cio .• 

El hecho de que .no se produzcan resorciones interna~ .o s.e 

detengan en un estado precoz parece de_berse a que . el 6xido 

dé cinc-eugenol produce una les_i6n pul.par tan grave que el 

tejido pierde esta. cápac1dad. ( 6) 



.C A .p I T U L O III 

:rÍIATERIAL Y METODOS 
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Se atendieron pacientes de la Clínica Abierta de Sup~rvi­

si6n y Apoyo de Odontopediatría de la F9cnltarl de Odontolo-­

gía de la U.N.A.M., para la realizaci6n de los casos clíni--

cos. 

El material utilizado fue el sieu_iente: 

Espejos, excavadores, exploradores y pinzas. 

Fresas de fisura, fresas de bola # 6 y 8. 

Instrumental (arco de Young, grapas, perforadora, etc} -

necesario para aislar el diente. 

Lozeta y espatul.a para cementos. 

Unidades dentales y aparato de rayos X de la facul.tad de­

odonéología. 

La técnica utilizada para la realizaci6n de las pulpoto-­

mías fue la descrita con anterioridad en el cápitulo II, pa­

gina 41. 
Se realizaron siete pulpotomías de la siguiente manera: 

Pulpotomías con formocresol: 

a) se@mdo molar inferior derecho de la primera dentici6n 

b) Segundo molar :primario inferior izquierdo. 

c) Segundo molar primario superior derecho. 

d) Segundo molar primario superior izquierdo. 

e) Primer molar primario inferior izquierdo. 
. . 
Pulpotomías con 6xido de cinc-eugenol: 

a) Primer molar primario inferior derecho. 

b) Primer molar primario superior izquierdo. 

El control clínico-radiográfico se llevo a cabo mensual-­

mente durante tres meses después de efectuadas las pul.poto-­

mías. 

A los dientes se les tomaron radiografías iniciales al --
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tratamiento, al final de1 tratamiento, y posoperatorias a1-

mes, al segundo mes y al tercer mes. 



CAPITULO IV 

RESULTADOS 
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Ignacio Rosas Sa1divar. Edad 6 años. 

Se realizaron pu.lpotomías con óxido de cinc-eu~enol en -

los siguientes dientes: 

a) Primer molar inferior derecho. 

b) Primer molar superior izquierdo. 

En el control radiográfico real.izado en los dientes ya 

citados no se observa ningún cambio. Las láminas duras se 

observan intactas, hay ausencia de rarificaciones.6seas en­

e1 área periapical, la cámara pulpar se encuentra libre de­

resorciones internas, no se observa alguna ra.diolucidez 

anormal en el área de la bifurcaci6n, ·no observamos alguna­

al.tera.ci6n alrededor de los germanes dentarios permanenteA; 

el ligamento periodontal no se observa inflamado. 

Clínicamente no hay movilidad, no hay sensibilidad a la­

percu.si6n, no hay historia de dolor a la presi6n; no se ob­

serva la presencia de alguna fístula. 

La. pulpotomía con formocresol se realizo en los siguien­

tes dientes : 

a) Seeundo mo.lar inferior derecho. 

b) segundo molar superior derecho. 

c) Segundo molar superior izquierdo. 

En el control radiográfico de estos dientes no obse'rva--

mos ningún cambio a nivel de los tejidos periodontales; las 

láminas duras se observan intactas, hay ausencia de rarifi­

caciones 6seaa; no observamos resorci6n interna; la bifurca 

ci6n no presenta ninguna radiolucidez anormal; no se obser­

va inf'l.amaci6n a nivel. de.l.. l.igament.o periodontal.; no hay -

presencia de a1teraci6n en l.os germanes dentarios perma.nen-

tes. 
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Clínicamente no observamos la presencia de alguna físt~­

la, no hay movilidad, no hay sensibilidad a la percusi6n; no 

hay dolor a la presi6n. 

Alejandro Cano !IIunive. Edad 8 años. 

Se realizaron pulpotomías con formocresol en los siguien-

tes dientes: 

a) Primer molar inferior izquierdo. 

b) Segundo molar inferior izquierdo. 

En el contra radiográfico realizado en estos dientes no­

se observa algún cambio. Hay ausencia de rarificaciones 

6seas, las láminas duras están intactas; no hay radiolucidez 

anormal a nivel de la bifurcaci6n; no observamos resorción -

interna; no hay inflamación a nivel del ligamento periodon-­

tal; no hay alteración a nivel de los germenes dentarios pe~ 

manentes. 

Clínicamente no observamos la presencia de alguna fístu-­

la; no hay sensibilidad a la percusi6n ni dolor a la presión 

o hay movilidad. 
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Primer moiar inferior derecho de ia primera denti 
ci6n iiustrando ia abertura de ia puipa por el ~ 
procedimiento de pulpotomía. 
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A 

B 

e 

Pul.potomía con formocresol en molares de la primera denti 
ción. A. Radiografía inicial. B. Radioerafía posoperatoria. 
c. Control radiográfico 3 meses des~ués en el cual se obser­
va un resultado "favorable"· 

La restauración final deberá ser una corona de acero ino­
xidable ~ara evitar la fractura dentaria (el diente se deshi 
drata co;o resultado de la terapéutica pulpar). -
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A 

B· 

Pulpotomía: con 6xido de cinc-eugenol en el primer molar­
superior izquierdo. Pulpotomía con formocreso1 en el segun­
do molar superior izquierdo. A. Radiografía inicial. B. Ra­
diografía posoper-dtoria inmediata. c. Control radiogréfico-
3 meses después, en el cual no se observa ninguna aJ.teraci6n. 



CAPITULO V 

DISCUSION 
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cruando se realizan terapéuticas pulpares en dientes de la 

1a primera dentición no debe hacerse a un lado la posibili-­

dad de fracaso. Por lo cual es necesario visitas peri6dicas­

para evaluar· el diente trata'io, y serán necesarias radingra-' 

fías sistemáticas del mismo. Todo esto con el fin de obser-­

var algún cambio a nivel radiográfico en los tejidos periapá. 

ca.les. O si clínicamente hay movilidad, dolor, sensibilidad. 

Es necesario considerar que el control clínico-radiográfá, 

co efectuado durante tres meses posteriores a las pulpoto'--­

míaa no es el adecuado para evaluar si el tratamiento de los 

dientes es un éxito o fracaso, a pesar· de que el mismo no r~ 

veia ninguna. alteración. 

Probablemente la difusión del formocresol en los diferen­

tes tejidos adyacentes al diente descrita por algunos inves­

tigadores (6) se pueda de.her a la cantidad usada del medica­

mento; sin embargo, en este estudio la cantidad de formocre­

soi rue muy limitada. Sería conveniente, una vez erupcionado 

el diente de la segunda dentición que se le reforzara con ~ 

aplicaciones t6picas de fluor. 



C?APITULO VI 

CONCLUSIONES 
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En el control clínico-radioeráfico realizado durante tres 

meses posteriores a las pulpotomías (técnica con formocresol 

y técnica con 6xido de cinc-eugenol) no se encentro ningún -

parámetro de diferencia. 

No hay alteraci6n a nivel de tejidos periapicales; hay 

ausencia de rarificaciones 6seas, las láMinas duras están i!! 

tactas; la cámara pulpar normal libre de resorci6n i~terna;­

la radiolúcidez a nivel de la bifurcaci6n es nee;ativa. El l.!_ 

gamento periodontal no presenta inflamaci6n. 

Clínicamente no existe movilidad, fístulas, sensibilidad­

no dolor a la presión. 

En el momento actual, la pulpotomía de los dientes de la­

primera dentici6n debe considerarse una medida temporal para 

posponer la extracción que requiere revisiones regulares. -­

Cuando en las radiografías se observen reacciones internas,­

hay que tener en cuenta que éstas aparP.cen en l·'.>S límites de 

las zonas que presentan alteraciones inflamatorias y, en 

consecuencia, s6lo hay que considerar necesaria la extracción 

del diente cuando ia resorci6n interna se aproxime a la su~ 

perficie radicular o se localiza profundamente en la zona -

apical. 



54 

BIBLIOGRAFIA 

BARBM'....R K., Thoma.s y LUKES, Larry. Odontolo~ía pediátrica. 
lra. ed. México, Ed. El manual moderno, 1985. 

FINN B. Sidney. Odol"°t'olo,gía ped:iá.tr~_ca. 4ta. ed. México, 
Ed. Interamericana, 1985. 

GROSSMA.N I., Louis. Práctica endodontica. 4ta. ed. Buenos 
Aires, Ed. Mundi, 1981. 

BEVERIDGE, Ingle. Endodoncia. 2da. ed. México, Ed. Interam~ 
ricana, 1982. 

KUTTLER, Yury. Fundamentos de endo-metaendodoncia práctica. 
2da. ed. México, Editor Mendez oteo, 1985. 

MAGNUSSON O., Bengt, KOCH', Goran y POULSEN, Suen. Odontope­
diatría, enfoque sistemático. 1ra. ed. México, Ed. Salvat,-
1985. 

MORRIS, Braham. Odontología pediátrica. lra. ed. Buenos Aires 
Ed. Médica Panamericana, 1984. 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Revisión Bibliográfica
	Capítulo III. Material y Métodos
	Capítulo IV. Resultados
	Capítulo V. Discusión
	Capítulo VI. Conclusiones
	Bibliografía



