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RESUMEN 

Las afecciones pulpares en dientes primarios anteriores  

son altamente frecuentes en la población venezolana a pesar de 

los adelantos recientes en la prevención de la caries y de la 

comprensión cada vez mayor de la importancia de preservar la 

dentición natural . Estas afecciones son generalmente  producto  

de la caries dental, fracturas coronales y procesos operatorios 

iatrogenicos. Los dientes anteriores más afectados son los 

incisivos centrales superiores, seguidos de los incisivos laterales 

superiores y en tercer lugar los incisivos centrales y laterales 

inferiores.  

Para este tipo de afecciones, el tratamiento de elección es 

la pulpectomia con la posterior obturación del conducto radicular, 

con un material que debe reabsorberse al mismo ritmo de la raíz 

del diente primario, no dañar los tej idos periapicales ni el germen 

permanente, tener capacidad de reabsorberse si sobrepasa el 

apice, fácil manipulación para la obturación, no pigment ar el 

diente y ser antiséptico. Actualmente no existe ningún material 

que reúna todos estos criterios y la f inalidad de esta revisión 

bibl iográf ica es la recomendación de cual de estos materiales se 

acerca a la mejor alternativa de tratamiento para el paciente 

pediátricos. Los materiales de obturación que por lo general se 

usan en este procedimiento son oxido de zinc eugenol, pastas 

yodoformadas y el hidroxido de calcio.  



INTRODUCCIÓN  

La odontología se define como la rama de la medicina que 

reúne prevención, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 

que abarcan la cara y el cuello de los pacientes. Desde sus 

inicios, la odontología ha centrado sus esfuer zos en combatir el  

principal mal que aqueja la salud bucal de la población: la caries 

dental y de all í se han desplegado una serie de mecanismos y 

procedimientos que buscan resolver esta problemática.  

La consecuencia de las caries dental no tratadas 

tempranamente es la posible afección pulpar, ya que en los 

dientes primarios debido al poco espesor de sus tejidos duros, la 

caries avanza más rápidamente. Si estas afecciones pulpares no 

se tratan oportunamente conllevan inevitablemente a la perdida 

prematura del diente. 

Con la realización de los tratamientos pulpares debemos 

mantener la integridad de los tejidos bucales, sin alte rar la 

función del órgano dentario.  

El germen dentario permanente juega un papel importante 

en el proceso de reabsorción f isiológica y debido a su estrecha 

relación con el diente primario y la repercusión que pueda tener 

el tratamiento endodóntico, es de suma importancia para el 
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odontólogo y el especialista en el momento de realizar un 

tratamiento.  

El tratamiento endodóntico de elección  en dientes 

primarios anteriores que muestran signos de inf lamación o 

necrosis pulpar es  la pulpectomia seguida de la obturación 

radicular.  

El material para la obturación de los conductos primarios 

debe cumplir con ciertos requisitos entre ellos, el mater ial debe 

ser  reabsorbible y no debe intervenir con el proceso de erupción 

del germen  permanente ni desviarlo.  

Existen diferentes tipos de materiales odontológicos 

indicados para obturar los tratamientos pulpares en dientes 

anteriores primarios. El odontopediatra debe conocerlos así 

como manipularlos, ya que se util izan frecuentemente en la 

consulta. En especial, conocer la velocidad de resorción 

radicular de estos materiales y la posibi l idad de que afecten  la 

erupción del diente permanente.  

Debido al alto número de pacientes que acuden a la 

consulta del  Postgrado de Odontología Infantil de la Universidad 

Central de Venezuela, con afecciones pulpares en  dientes 

anteriores primarios,  motivó la realización de este trabajo, cuyo 
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principal objetivo es realizar una revisión bibl iográf ica de los 

materiales uti l izados para la obturación del canal pulpar en 

dientes primarios anteriores, evaluando los siguientes aspectos: 

biocompatibi l idad, potencial antimicrobiano, velocidad de 

reabsorción y afección al germen sucesor, con el propósito de 

establecer recomendaciones para seleccionar la mejor alternativa 

en el plan de tratamiento que no afecte a los tej idos periapicales  

yo al germen sucesor.  
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 1.- ANATOMÍA  DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

1.1.-Anatomía de las coronas dentales anteriores primarios: 

 MacLean y col en 2007 reportan que los dientes primarios 

son de tamaño más pequeño y las dimensiones de sus coronas 

son más reducidas que los dientes permanentes. Las 

constricciones cervicales son más marcadas y los cuellos  son 

más delgados, su color es mas claro. 1  

En comparación con la dentición permanente:  

-  Las coronas de los dientes primarios anteriores son más 

anchas en sentido mesiodistal que largas.  

-  Predominio de los diámetros mesiodistal sobre los 

cervicoincisales. Se produce un desgaste o abrasión 

f isiológica, por lo que los dientes parecen achatados.  

-  Los puntos de contacto son áreas muy amplias y 

aplanadas. En lugar de producirse contacto en un punto 

se produce un área de contacto.  

-  Las crestas cervicales del esmalte de los dientes 

anteriores primarios son más sobresaliente. Esto se 

debe tomar en cuenta cuando se efectué algún 

procedimiento restaurador.  
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-  Las capas de esmalte y dentina son muy delgadas. El 

espesor del esmalte es de 1mm. 

-  Los prismas del esmalte en el terc io gingival se dir igen a 

oclusal.  

-  El esmalte termina en un borde bien definido . 

-  Los dientes primarios en general son de color más claro,  

se debe a que su tiempo de maduración es más corto, 

por ello se forma menos dentina, por lo que obtienen un 

color más blanquecino. 1,  2 , 3   

A   B         

Fig .  1 .  A .  Anatomía de l as  coronas  de los  d ientes  p r imar ios  ante r io res .  B .  

Anatomía de  las  co ro nas  de l os  d i entes  pe rmanentes  a nter i ores .  Tomado  

de l  pos tgrado de Odonto logía  I n fant i l  de  l a  UCV.  

 
 

Fig .  2 .  Anatomía de los  d i entes  p r imar i os .  Tomada de :  Ash MM,  1994 .  
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Anatomía del Incisivo central primario  maxilar.  

Cara vestibular:  

 Convexa, bastante lisa y sin surcos de desarrol lo.  

 Borde incisal práct icamente recto.  

 Borde mesial comienza siendo recto y luego se incl ina para 

converger al eje mayor del diente.  

 Borde distal convexo en todo su trayecto  

 Ángulo mesioincisal recto.  

 Ángulo distoincisal más obtuso y redondeado.  

 Presenta un mayor diámetro mesiodistal respecto al 

cervicoincisal.2,3  

Cara palatina:  

 Encontramos un cíngulo potente que se extiende hacia 

incisal, que nos delimita junto a las crestas marginales, una 

fosa mesial y otra distal.  2 ,3  

Caras mesial y distal:  
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 La cara mesial comienza siendo l igeramente convexa y se 

va enderezando al  l legar al eje mayor del diente  

 La cara distal es convexa en todo su trayecto  

 La cara mesial es más larga que la distal.  2 , 3  

Anatomía del Incisivo lateral  primario maxilar:  

Cara vestibular:  

 Presenta un mayor diámetro cervicoincisal respecto al 

mesiodistal.  

 La cara es l isa y no se ven los surcos de desarrol lo.  

 Es convexa también, aunque menos que la del central, por 

lo que se ve más larga y plana que la de éste.  

 Su borde incisal se encuentra l igeramente incl inado hacia 

distal.  

 Su borde distal es convexo en todo su trayecto.  

 Su borde mesial es convexo al comienzo y luego se 

endereza al l legar al eje mayor del diente.  

 Su ángulo distoincisal es más redondeados.  
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 Su ángulo mesioincisal es más agudo. 2,3  

Cara palatina:  

 Encontramos un cíngulo potente que se extiende hacia 

incisal, que nos delimita junto a las crestas marginales, una 

fosa mesial y otra distal.  2 ,3  

Caras mesial y distal:  

 La cara mesial comienza siendo l igeramente convexa y se 

va enderezando al l legar al eje mayor del diente.  

 La cara distal es convexa en todo su trayecto.  

 La cara mesial es más larga que la distal. 2,3  

Anatomía del canino primario maxilar.  

Cara vestibular:  

 Es bastante convexa y presenta una potente cúspide que 

divide el borde incisal en dos porciones: porción 

distoincisal, de menor tamaño,  al contrario que en el canino 

inferior.  La porción mesioincisal, de mayor tamaño y que 

comienza siendo convexa a nivel del ángulo mesioincisal, 

para volverse cóncava al l legar al surco de  desarrollo 
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mesio vestibular y tornarse de nuevo convexa al l legar a  la 

punta de la cúspide.  2 ,3  

 El borde distal es convexo en todo su trayecto.  

 El borde mesial comienza siendo ligeramente convexo, 

luego se endereza al l legar al  eje mayor del diente.  

 Hay dos surcos de desarrollo mesiovestobular y 

distovestibular, que nos delimitan tres lóbulos: mesial,  

central y distal. 2,3  

Cara palatina:  

Es muy convexa. 

 Potente cíngulo que se dirige hacia incisal.  

 Tiene tres crestas, dos crestas marginales (iguales que en 

los incisivos) y una tercera  que va del cíngulo a la punta de 

la cúspide. De esta forma nos quedan delimitadas dos  

fosas, mesial y distal.2,3  

Superf icies mesial y distal:  

 Son convexas.  
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 Con bordes vestibulares convexos y linguales cóncavos, lo 

cual le da un aspecto globoso.  2 , 3  

Anatomía del Incisivo central y lateral  primario mandibular.  

 Son los dientes más pequeños de toda la dentición. Son 

muy simétricos y muy dif íci les distinguir el de un lado del 

otro.  2 ,3  

Cara vestibular:  

 El mayor diámetro es el cervico−incisal.  

 Es convexa, pero menos que el incisivo central maxilar. 

Esta convexidad es más marcada a nivel cervical.  

 Ambos ángulos mesial  y distal son rectos.  

 Borde incisal recto.  

 Bordes mesial y dista l rectos, luego van convergiendo hacia 

el eje mayor del diente.  2 ,3  

Cara palatina:  

 Práct icamente es lisa. 
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 Presenta un cíngulo y crestas marginales muy poco 

marcadas.  

 Lo más destacado en ella es la gran constricción a nivel 

cervical de los bordes Mesial y Distal.  2 ,3  

Anatomía del Canino primario mandibular.  

 Es más pequeño tanto en la corona como en la raíz que el 

canino maxilar. La raíz puede ser hasta 2mm más corta. Es 

menos convexo que el canino maxilar y más af ilado.  2 ,3  

Cara vestibular:  

 La cúspide divide en dos mitad mesial y distal, siendo más 

larga la distal que la mesial.  

 Hay tres lóbulos de desarrollo: central, mesial, distal (al 

revés que en el canino superior).  2 ,3  

Cara lingual:  

 Hay un cíngulo y dos crestas, porque la cresta que va 

desde el cíngulo hasta la punta  de la cúspide generalmente 

no existe.  2 ,3  
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F ig .  3 .  Anatomía de los  d i entes  p r imar i os ,  cara  mes ia l .  Tomada de Ash 

MM,  1994.  

1.2.-Anatomía de las raíces de los dientes primarios  

anteriores:  

Las raíces de los dientes anteriores primarios son 

comparativamente más largas y más delgadas  que los dientes 

permanentes. Las raíces delgadas con coronas anchas 

determinan una conformación del tercio cervical de la corona y 

de la raíz, que es marcadamente diferente de los dientes 

anteriores permanente. 1,2 ,3. Las raíces de los dientes anteriores 

son mesiodistalmente son mas estrechas que las de los 

permanentes, presentan en su tercio apical una desviación hacia 

vestibulodistal , ya que por palatino se encuentra el germen del 

diente permanente .2  
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Fig .  4 .  Anatomía de las  ra íces  de los  d i entes  p r imar i os  ante r io res .  

Tomado de:  Ash MM,  1994 y  Bezer ra ,  2008.   

 

Anatomía de la raíz del Incisivo central primario  maxilar:  

 Única, cónica, siendo la longitud dos veces y media la de la 

corona. 

 El ápice está dir igido hacia vestibular y un poco hacia 

distal.  2 ,3  

Anatomía de la raíz del Incisivo lateral  primario maxilar:  

 Única, cónica, siendo ligeramente más larga que la del 

incisivo central superior en relación a la corona.  2 ,3  

Anatomía de la raíz del canino primario maxilar:  

 Única, cónica, relat ivamente larga y gruesa.  

 El ápice está ligeramente incl inado hacia distal.  

 Su diámetro labial es más largo que el l ingual.  
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 Engrosamiento justo por encima de la l ínea cervical raíz. 2 ,3 

Anatomía de la raíz del Incisivo central  y lateral primario  

mandibular:  

 Son única, ápice a vestibular.  2 ,3  

Anatomía de la raíz del canino primario mandibular:  

 Única, cónica, más larga en proporción a la corona que la 

del canino maxilar.  

 Ápice hacia vestibular.  

 Aumento de grosor justo por debajo de la l ínea cervical. 2,3  

1.3.- Morfología de los conductos radiculares  de los dientes 

primarios anteriores: 

Al observar cortes transversales de dientes primarios  

anteriores  podemos evidenciar:  

-  El ancho de las coronas es grande en todas las 

direcciones en comparación con la raíz y cuello.  

-  El esmalte es relativamente delgado y de espesor 

uniforme. 
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-  El espesor de la dentina entre las cámaras pulpares y el 

esmalte es reducido.  

-  Los cuernos pulpares son altos y las cámaras pulpares 

son grandes.  

-  Las raíces son delgadas y largas en comparación con las 

coronas.3  

Presentan una morfología canalicular compleja, con un 

sistema de conductos que t ienen: un conducto principal,  

incontables conductos secundarios, accesorios y ramif icaciones 

colaterales apicales.4 Por lo tanto los conductos radiculares de 

los dientes primarios deben ser tratados sim ilar a los dientes 

permanentes, uso de medicación entre citas si esta indicado y 

sellado de los conductos representando por los principios 

biológicos que rigen ese tratamiento. 2,  4  

Morfología de conductos radicular del incisivo central  primario 

maxilar:  

 Sigue la morfología externa del diente.  

 No existe l ímite entre la cámara y el conducto radicular.  
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 Presenta dos cuernos pulpares muy marcados, siendo el 

más prominente el mesial.  2 , 3  

Morfología de conductos radicular del incisivo lateral  primario 

maxilar:  

 Sigue la morfología externa del diente.  

 No existe l ímite entre la cámara y el conducto radicular.  

 Presenta dos cuernos pulpares muy marcados, siendo el 

más prominente el mesial.  2 , 3  

Morfología de conductos radicular canino  primario maxilar:  

 Sigue la forma externa del diente.  

 No existe l ímite entre cámara y conducto.  2 ,3  

Morfología de conductos del incisivo central y lateral primario 

mandibular: 

 Dos cuernos pulpares, el mayor el mesial.  2 ,3  

Morfología de conductos radicular canino primario mandibular: 

 Sigue la forma externa del diente.  

 Tres cuernos pulpares: central,mesial,  distal. 2,3  
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1.4.- Proceso de rizólisis 

La rizólisis es un proceso f isiológico que ocurre en los 

dientes primarios, con la f inalidad que estos se exfolien y cedan 

su lugar para los dientes permanentes. La frecuencia de este 

proceso es uti l izada por algunos para justif icar la no intervención 

en los conductos radiculares de estos dientes porque, 

dependiendo del estadio de la  rizól isis, se puede correr el r iesgo 

de que la l ima se introduzca más al lá de los l ímites del conducto 

radicular en contacto con el tejido periodontal. 2, 4
 Hay que tener 

presente la cronología de la erupción dentaria y sus márgenes 

para saber interpretar correctamente el periodo normal de 

recambio; lo habitual es que debajo del diente deciduo se 

encuentre el permanente, el cual producirá la r izó lisis de aquél y 

su sustitución. Cuando los dientes primarios persisten, los 

permanentes están listos en posición para erupcionar y cuando 

no hay  resorción radicular está indicada la exodoncia .4  

 En relación con el proceso de rizólisis la pulpa dental 

primaria no tiene alteraciones signif icativas en sus 

características estructurales y f isiológicas, durante el inicio  y 

hasta la mitad de su reabsorción radicular. Presentan 

alteraciones morfológicas sólo en estadio f inal de la reabsorción 

relacionada con su ciclo vital.  Se destaca que con dos tercios del 
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proceso de rizól isis  en la fase f inal de la reabsorción, ningún 

tipo de tratamiento endodóntico debe ser realizado. 4  

Alrededor de los 4 años comienza el proceso de la p érdida 

del diente primarios, causada por la resorción de su raíz y en 

menor proporción por la reducción del hueso que lo circunda a  

nivel cervical, desapareciendo parcialmente el proceso alveolar, 

el cual se reconstruirá posteriormente por la act ividad ostogénica 

de la membrana periodontal. 5  

La erupción puede definirse como el proceso de desarrollo 

por el cual el diente se mueve a diferentes velocidades,  desde su 

cripta a través del hueso alveolar hasta alcanzar la cavidad 

bucal. Durante ese proceso ocurren simultáneamente act ividades 

diferentes que se complementan: resorción de la raíz del diente 

primario, alargamiento de la raíz del sucesor permanente 

mientras el proceso alveolar aumenta su altura.5  

            A      B  

Fig .  5 .  A .  Imagen Radiog ráf ica  de l  proceso de ro zó l i s is .  B .  Retenc ión 

pro longada de l  inc is ivo  p r i mar io  de recho pe rmi te  comparar  e l  tamaño con 

e l  d iente  permanente .  Tomado de D ’  Esc r ivan ,  2007.  
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2.- RESPUESTAS DE LA PULPA DENTAL FRENTE LOS 

AGENTES AGRESORES. 

2.1.-  Respuesta pulpar frente a la caries dental.  

La caries es una enfermedad multifactorial donde la placa 

dental t iene un importante papel la cual presenta una amplia 

gama de microorganismos que tienen un alto potencial ácido 

génico provocando la desmineralización mediante el transporte 

de iones de calcio y fosfato al medio ambiente. 4,6  

La organización mundial de la salud en 1992 describe la 

caries, como una enfermedad infecciosa, loca lizada y progresiva 

del diente. Representa la afección de la cavidad bucal de mayor 

morbil idad en los países desarrol lados, en los que se presenta 

entre 60 y el 90% de la población escolar. A pesar de los 

esfuerzos realizados por muchos países y organizaciones 

internacionales para disminuir la frecuencia de la caries dental 

en la población, esta patología continúa siendo un problema de 

salud pública importante entre los niños de los países 

latinoamericanos.7  
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Fig .  6 .  Representac ión esquemát i ca  de  una l es ión  de  car i es  a fec tando e l  

te j ido  dent i na r io  y  pu lpar .  Tomado de:  Be zerra ,  2008.
 
 

La caries en esmalte representa el 90 -95% de los casos y 

suele pasar desapercibida. Las fosas y f isuras suelen ser zonas 

sensibles ante el ataque de la caries en esmalte. En este tipo de 

circunstancias se observa clínicamente una mancha blanca o 

pardusca. Se pueden clasif icar histopatológicamente cuatro 

zonas, que son: translúcida, oscura, cuerpo de la lesión y la zona 

intacta. 4,6 ,8 ,9  

 

Fig .  7 .  Manchas  b lancas  ac t ivas  les iones  de ca r ies  en d ien tes  pr imar i os .  

Tomado de :  Be zerra ,  2008  
1 2

 

Si la lesión no es tratada va existir una cavitación y se 

puede describir de la siguiente manera, dependiendo de la 

superf icie en donde se encuentre la lesión.  4 ,6 , 9  
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  Superf icies Lisas: La caries posee una proyección 

geométrica de forma de cono, con vért ice hacia el l ímite 

amelodentinario y base externa. Se percibe en la mayoría 

de los casos en los dientes que pertenecen al sector 

anterior de la boca.  

  Fosas y f isuras: Mientras la caries se encuentre en esmalte 

posee forma de cono, en el mismo sentido que la caries de 

superf icies de l isas, con la variante que cuando l lega a 

dentina se forma otro cono, que une su base con el cono 

del esmalte y el vért ice se dir ige  a la cámara pulpar, 

conformando lo que se denomina imágenes en espejo. 4, 6 ,9
 

                 A   B  

Fig .  8 .  A  Les iones  de car i es  en  super f i c i e  l i sas  en d ien tes  anter io res  

pr imar ios .  B  Les iones  de car ies  en fosas  y  f i suras  en d ientes  pos ter i ores  

pr imar ios .  Imagen tomada de l  Pos tg rado de Odonto logía  In fant i l  de  UCV .  

En estas primeras etapas no hay ningún t ipo de dolor, el 

niño no manif iesta ninguna incomodidad y es por esto que suele 

pasar desapercibida. Al avanzar la enfermedad, la estructura del 

diente pierde completamente su dureza, se inicia una cavidad y 
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la lesión se torna de un color amaril lo -café. Si la caries no se 

detiene e involucra sólo la estructura del esmalte se denomina 

lesión incipiente, si progresa hasta la dentina es una lesión 

moderada y si se encuentra a 0.5 mm de la pulpa  es una lesión 

profunda.6,7  

                    A  B  

Fig .  9 .  A .  Les ión de car i es  inc ip i ente s  en d ientes  pr imar ios .  B  Les ión de  

car ies  p ro funda  en d ientes  pr imar ios .  Imagen t omada de l  Pos tg rado de  

Odonto logía  In fant i l  de  UCV.  

La pulpa dental está constituida por un tejido conjuntivo. Su 

diferencia cuando la misma se compara con otros tejidos 

conjuntivos, incluye la ausencia de epitel io y la presencia de 

odontoblastos.  Este tejido conjuntivo de la pulpa se localiza en 

un medio peculiar: es circundado por un revestimiento 

mineral izado, esto es, dentina, cemento y esmalte los cuales casi 

siempre proporcionan defensa mecánica y protección. Si esta 

barrera permanece intacta, la pulpa no estará sujeta a las 

injurias del medio bucal, conservando su integridad. No obstante, 

en diferentes situaciones clínicas, los dientes sufren pérdida de 

integridad de los tejidos mineral izados y en esa situación los 
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componentes nocivos del medio bucal pueden tener acceso a la 

pulpa.4  

Cuando bacterias específ icas como Streptococos  del grupo 

mutans , se establecen en la superf icie del esmalte, los productos 

de su metabolismo, como:  los ácidos orgánicos y enzimas 

proteolít icas, ocasionan la destrucción tisular. El esmalte dental 

es un tejido mineralizado y muy resistente desde el punto de 

vista f isiológico, siendo un sólido poroso, con estructura 

permeable, en virtud de la presencia de espacio intercristalinos, 

por los cuales circula el l íquido adamantino. 4,6 ,8 ,9  Los productos 

bacterianos se difunden ocasionando alteraciones en el tejido 

pulpar en la región correspondiente a la dentina subyacente al 

esmalte lesionado. Estas alteraciones son representadas por 

alteraciones vasculares, vasodilatación, y aumento de 

permeabil idad vascular con discreto inf i ltrado inf lamatorio agudo 

(neutrofíl ico).4  Ese cuadro inf lamatorio es localizado sin 

formación de exudado purulento ya que existe interacción entre 

las bacterias y los neutró f i los. No existe derramamiento de 

enzimas proteólit icas y no hay licuefacción tisular. En esta 

saturación no ocurre ninguna manifestación clínica siendo el 

cuadro asintomático y subclínico. 4  
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Fig .  10.  H is topato logía  de  la  car i es  denta l .  Ca r ies  i nc ip i ente  s in  a fecc ión  a  

la  predent ina ,  n i  a  la  pu lpa denta l  de un d iente  pr imar i o  ante r io r  .Tomado  

de:  E l ide lman E  y  co l ,1992 .    

La dentina y la pulpa no son órganos separados ya que 

presentan una continuidad biológica. Cuando el agente agresor 

no se remueve el proceso evoluciona hacia la captación, 

involucrando la dentina pudiendo causar alteraciones en la 

predentina, con una capa de odontoblastos algo reducida. 4,7 ,10  

 La etiología de la inf lamación pulpar se relaciona con las 

lesiones que de caries superf iciales se considera como el 

resultado de la acción de los productos y subproductos de la 

desintegración de los procesos odontoblásticos  y del f luido 

tisular en los túbulos dentinarios. Es en este estadio donde la 

inf lamación pulpar  es reversible, si la dentina infectada y los 

microorganismos localizados en la dentina son removidos. 4  

 La dentina presenta túbulos dentinarios y mayor contenido 

orgánico, las toxinas, enzimas bacterianas y los subproductos de 
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su metabolismo, se difunden con rapidez afectando el tejido 

pulpar e instalando un proceso de inf lamatorio de mayor longitud 

caracterizándose por una inf lamación irreversible. 4,10     

 

Fig .  11.  Cor t e  h is topato lóg ico de  l a  porc ión co rona l  de  la  pu lpa  donde se  

mues t ra :  proceso c ar i oso de l  es ma l te ,  dent i na  y  p redent ina a fec tada,  te j i do  

pu lpar  con cé lu l as  in f lamator ias  de de un d iente  pr im ar io  ante r io r .Tomado  

d :  E l ide lman E  y  co l  1992.  

Eidelman en el 1992, reporta en su estudio donde tomo 

como muestra  24 incisivos primarios  extraídos de humanos, para 

observar cortes hispatológico de dientes con afección pulpar por 

caries y compararlos con 29 dientes de un grupo control: la  

mayoría de las caries severas que afectaron las pulpas 

representaban el  46% al 53%, estas eran en dientes con pulpa 

vital, a pesar de las lesiones cariadas eran múltiples y 

profundas.10  

En estos dientes comparados con el grupo control podemos 

evidenciar: las pulpas vitales con  la presencia de 

vascularización, afección de dentina, predentina y aumento de 

inf i ltrado inf lamatorio. En los siete dientes diagnósticados como 
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necrosis de la pulpa demostraron característ icas h istológicas de 

células necrót icas y no de la desintegración del tej ido f ino . 

Seltzer y Bender citados por Eidelman E en el 1992, evidencia la 

presencia de que las vacuolas pueden estar afectadas y podría 

exist ir el producto f inal  en el metabolismo de las bacter ias. La 

f i jación adecuada obtenida sin ret iro del ápice se podría explicar 

por la extensión del proceso cariado y la capa delgada del 

esmalte dental restante en la mayoría de los dientes, que 

permitieron la penetración del agente del f i jador . 10  

          Las bacterias pueden alcanzar la pulpa por varias vías: 

siendo la caries dental la forma más frecuente observada en la 

práct ica clínica. La exposición pulpar por la caries resulta en la 

movil ización progresiva de los neutróf ilos con eventual, 

supuración, la cual puede ser difusa o localizada, en forma de 

micro absceso. El acumulo de neutróf ilos puede destruir la 

superf icie de la pulpa, esto ocurre cuando se establece un 

drenaje del exudado a través de la cavidad de la caries. Cuando 

el tej ido pulpar es expuesto debido a un proceso de caries, su 

superf icie por lo general se encuentra infectada, y aún en casos 

de pequeños abscesos, las bacterias están restringidas a los 

tejidos contaminados, permaneciendo la pulpa radicular estéril  a 

pesar de tener una reacción inf lamatoria.14,11Después de la 
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exposición pulpar por caries, la vasodilatación y exudado 

plasmático determinan e aumento progresivo de la presión 

hidrostática intert isial, ocasionando inf lamaciones irreversibles 

del tej ido pulpar, con el compromiso de s istema vascular, la 

demanda de células inf lamatorias pasa a ser mayor que la 

capacidad de sangre en llevarlas hasta el área de la lesión. Así  

hay mult ipl icaciones y desarrol lo de microorganismos en la 

superf icie del tejido pulpar, los cuales se hacen más numerosos, 

con relación a las células de defensa. 11  

 

Fig .  12.  M ic roo rgan is mos  invad iendo e l  te j i do  pu lpar ,  rompiendo l a  pres ión  

h id ros ta ica i n te t i s ia l . Tomado de:  Bezer ra ,  2008.  
 

La pulpa dental en etapa inicial, es rica en elementos 

celulares mientras que la cant idad de sustancia intercelular es 

más escasa. Con el t iempo y la act ividad masticatorias, hay una 

disminución de las células aumentada por la cantidad de f ibras y 

se convierte en un tejido más denso. Este cambio es más rápido 

en cuanto más abundado sean las agresiones del diente. La 

capacidad de respuesta es mayor en un diente joven, lo que 

permite realizar enfoques terapéuticos más conservadores que  

aprovechen esta circunstancia. 12  
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La irrigación de la pulpa se realizará por los vasos 

sanguíneos que penetran por el ápice del diente. Las 

ramif icaciones se encuentran, fundamentalmente, en la cámara 

pulpar y dan lugar a la zona subodontoblástica y odontoblástica 

enlazado con las vénulas que inician el camino de regreso que 

unen hasta formar las venas que salen del ápice.12  

En la capa subodontoblástica se encuentran numerosos 

capilares que habitualmente no son funcionantes, pero pueden 

responder rápidamente al estímulo local y provocan una reacción 

de hiperemia pulpar. La inervación de la pulpa t iene lugar por lo s 

f i letes nerviosos que penetran el ápice y acompañan el recorrido 

de los vasos. Se ramif ican ampliamente en la zona d onde se 

encuentran los odontoblastos y l legan a penetrar la dentina. Las 

únicas manifestaciones sensit ivas de la pulpa son las dolorosas, 

independientemente de la naturaleza del estímulo. 12  

La pulpa dentinaria t iene gran act ividad biológica, siendo la 

parte del diente que tienen mas funciones y que se perduran 

durante toda la vida del diente, si éste no es lesionado. 12,  13,  14  

Posee:  

1.- Función formadora de dentina durante toda la vida.  
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2.- Función nutrit iva a partir de los nutrientes contenidos en el 

l íquido t isular y que se de difundirán a la dentina por los 

odontoblástos y sus prolongaciones.  

3.- Función sensorial por sus abundantes f ibras nerviosas. 

4.- Función defensiva, por formación de dentina reparadora 

cuando la intensidad del estímulo es pequeña o si éste es mayor, 

la respuesta no procederá de los odontoblástos, sino de las 

células defensivas, dando lugar a la inf lamación de las 

pulpa.4,13,14  

La formación de dentina es continúa durante toda la vida, 

de modo que la cavidad pulpar, la cámara pulpar y los conductos 

radiculares, van modif icando su tamaño. La capacidad defensiva 

de la pulpa a la agresión se manif iesta con la formación de  

dentina reparativa o terciaria. Se produce esclerosis y formación 

de neodentina en la zona de la pulpa próxima a la agresión. La 

respuesta inf lamatoria esta seriamente condicionada por el 

hecho de que la pulpa se localiza en una cavidad práct icamente 

cerrada, pudiéndose producir el aumento de la presión 

intrapulpar  con complicación el cuadro. 10,  12   
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Fig .  13.  Debido a  l a  ex t ravasac i ón p lasmát ic a ,  e l  p las ma escapa los  

espac ios  tubu lares  donde  produce edema que  inc rementa  la  p res ión y  l a  

compres ión de l a  f ib ras  nerv iosas  lo  que caus a do lo r .  Tomado de :  

López,2004 .  

Las característ icas de esta dentina es de rápida formación 

es la de menor número de túbulos, los cuales pueden ser 

rect il íneos, tortuosos o estar ausentes. Lo más frecuente es qu e 

sean tortuosos en comparación con los túbulos de la dentina 

secundaria f isiológica que son rectos. La formación de esta 

dentina secundaria reparativa o terciaria disminuye la 

permeabil idad, dif icultando la penetración de productos de la 

inf lamación y al mismo tiempo se produce el retroceso del cuerpo 

dentinoblasto, el extremo de las prolongaciones facil ita la 

formación de dentina peritubular condicionando la denominada 

dentina esclerót ica, que supone el cierre de los túbulos 

dentinarios. Pero también exis ten otros elementos estructurales 

que condicionarán variaciones de la permeabilidad dentinaria, 

además de las prolongaciones de los dentinoblastos, como son 
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los depósitos intratubulares de colágeno. Generalmente el f luido 

existente de los túbulos dentinarios, es un transudado pulpar 

procedente de los vasos de la pulpa, cuyo desplazamiento suele 

estar favorecido cuando los túbulos quedan abiertos hacia el 

exterior por caries, fracturas, preparaciones cavitarias y grabado 

ácido para la util ización de técnicas  adhesivas 

fundamentalmente.  La respuesta ante un estímulo dependerá de: 

la severidad de la injuria y de la edad, esta ult ima es bien 

importante ya que esta relacionada con la habilidad para reparar 

los daños que se ocasionan a la pulpa. Si las células de la pulpa 

joven son injuriadas se repararan más rápidamente debido a que 

el metabolismo es muy rápido, con la edad, disminuye el 

metabolismo pulpar.  Entre los cambios pulpares tenemos: 

disminución de las células de la pulpa, hay un aumento de la 

f ibrosis pulpar, aumenta los f ibroblastos y f ibras colágenas por lo 

que disminuye el tamaño de la pulpa con la edad. También 

ocurren cambios a nivel vascular, como lo es la disminución de la 

circulación debido a la reducción del calibre del vaso sanguíneo 

que se encuentran dentro del órgano pulpar. En los estímulos 

agresores a la pulpa el odontoblasto responderá formando 

dentina esclerót ica, depositando así una dentina irregular o 

reparadora; esto ocurre generalmente en las pulpas jóvenes. Si 

el daño de la pulpa es severo, la inf lamación será prolongada y 
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la iniciación de la reparación se hace con mucho mas dif icultad 

en las pulpas viejas.12,13
 

La pulpa se defiende de las lesiones con una respuesta 

inf lamatoria. El problema clínico se deriva del hecho de que las 

manifestaciones y los datos que se pueden obtener no se 

corresponden necesariamente con el estado histológico de la 

pulpa, pudiendo dar lugar a errores en el diagnóstico y fracasos 

en el tratamiento. En el caso de los niños se da la circunstancia 

de que con frecuencia las degeneraciones pulpares son cuadros 

silentes o los datos obtenidos no tienes f iabil idad por la edad del 

niño.12,15,16  

En el niño podemos encontrar:  

Es una reacción pulpar inf lamatoria que puede ser 

transitoria y revert ir a la normalidad, si se i nstaura la terapéutica 

adecuada. La hiperemia pulpar que se produce es debido a la 

caries, traumatismos próximos a la pulpa, instrumentación 

inadecuada. Se manifesta por dolor que se inicia con un 

estímulo: comida, temperatura frías y calientes, roce al ce pil lado 

dental y desaparece al ret irarlo. La movil idad es negativa y el 

pronóstico es bueno ya que puede exist ir una recuperación 

adecuada.12  
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La reacción pulpar comprende varios estadios de deterioros 

pulpar, tanto en cuanto a la degeneración de ésta como a la 

extensión de la pulpa involucrada. Generalmente, la afectación 

suele involucrar en primer lugar a pulpa cameral extendiéndose 

progresivamente a la pulpa radicular. La afectación de la pulpa 

puede variar desde pulpit is parcial sin zonas de necrosis, a la 

que suele conceder un carácter reversible, hasta la pulpit is 

parcial o total con zonas de necrosis. 12  

 

Fig .  14.  Respues ta  pu lpa r  ante  un es t ímulo .  Tomado de  P inkham,2000
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2.2.- Repuesta pulpar frente a fractura coronal complicada en dientes 

primarios anteriores. 

Se define la fractura complicada de la corona como una 

fractura que implica el esmalte, dentina con exposición pulpar. 15  

La incidencia de la fractura complicada en dientes 

primarios anteriores es de 1% a el 3%.  Las causas de las 

fracturas de corona en dientes primario, son de naturaleza 

compleja y están inf luenciadas por diferentes factores, 

incluyendo a la biología humana, comportamiento y el medio 

ambiente. Las opciones del tratamiento de las fracturas 

complicada de corona con exposición pulpal en la dentición 

primaria, son: pulpectomía en el diente primarios con 

restauración estét ica, o extracción dental cuando el caso 

individual lo amerite.15,17  

Kupietzky y cols en 2003, sugieren que todas las 

exposiciones pulpares por fractura de coronas con necesidad de 

realizar tratamiento pulpar en dientes primarios, deben ser 

tratadas con la técnica de pulpectomía, ya que en muchos casos 

no existe la presencia de invasión bacteriana. La extracción del 

diente implicado se ha sugerido como e l tratamiento adecuado 

cuando la pulpectomía fracasa. 15  
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Fig .  15.  Radiog raf ías  per icap ica les  de una f rac tu ra  co rona l  comp l icada de  

un inc is ivo  cent ra l  p r imar i o .  Tomado de :  Kup ie t zky  A  y  co ls  2003.   

 

Fig .  16.  Imagen  c l ín ica  y  rad iográ f ica  de  una f rac tu ra  corona l  compl icada 

con pres enc ia  de necros is  pu lpa en un inc is ivo  cent ra l  super i or  p r imar io .  

Tomado de:  Kup ie t zky  A  y  co ls ,  2003 
 

2.3.- Respuesta pulpar como consecuencia del los procedimientos 

operatorios iatrogénicos. 

Los Factores que afectan el complejo dentino pulpar son 

básicamente el corte de la dentina no afectada, la generación de 

calor y la deshidratación del tej ido. Cuando se trabaja dentina no 

afectada como la extensión preventiva en la preparación de la 

corona, los túbulos no están protegidos por la dentina de 

reparación, la reacción del tejido es similar a la que se observa 

en la caries: la mineral ización intratubular que se presenta 

produce dentina esclerót ica, seguida de la formación de dentina 

terciaria. Así mismo se producen tacos muertos debido al daño 

de los procesos odontoblasticos. El efecto de corte de la dentina 

puede producir una nivel histológico como una banda 
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calciotraumática, que representa la interrupción de la apocisión 

entre dentina segundaria y terciaria. 18  

En una reacción grave, los núcleos de los odontoblastos se 

aspiran hacia los túbulos dentinarios, puede ocurrir hemorragia y 

la inf lamación es extensa, lo cual produce en ocasiones necros is 

pulpar.22 Tal como lo ejemplif ica las siguientes f iguras  que 

compara la reacción pulpar por caries y las secuelas de 

procedimientos odontológicos:  

 

Caries no tratada

Pulpa intacta con células inflamatorias difusas 

Pulpa parcialmente crónica

Pulpitis crónica

Periodontitis apical crónica

Complejo de Complejo de 
tejidotejido

PulpoperiapicaPulpoperiapica
ll

ExacerbaciExacerbacióón n 
clclíínica agudanica aguda

ExposiciExposicióónn

SupuraciSupuracióónn

SupuraciSupuracióónn

BloqueoBloqueo
ExacerbaciExacerbacióón n 
clclíínica agudanica aguda

 

 

Fig .  17.  Reacc ión pu lpa r  a  l a  car i es  denta l .  Tomado de:  P ink ham,  2000  
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Pulpitis parcial crónica

Sin reacción

Pulpa noPulpa no
inflamadainflamada
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clclíínica agudanica aguda

Pulpa inflamaciPulpa inflamacióón n 
Leve caries Leve caries 
moderadamoderada

Pulpitis parcial Pulpitis parcial 
CrCróónica nica 
Caries Caries 

profundaprofunda

Reacción Leve

Recuperación

Pulpitis parcial Pulpitis parcial 
AgudaAguda

Con recuperaciCon recuperacióónn

Pulpitis parcial crónica
Con necrosis parcial

Pulpitis total crónica

Necrosis pulpar

Lesión apical cronica

Sin recuperaciSin recuperacióónn

RecuperaciRecuperacióónn

 
 

Fig .  18.  Secuelas  de la  reacc ión pu lpa r  a  la  i r r i t ac ión po r  proced imientos  

operato r i o .  Tomado de:  P inkham,  2000  
 

El uso de la técnica no cuidadosa como enfriamiento 

adecuado, presión mínima, cortar una cavidad sin enfriamiento 

adecuado, produce cambios irreversibles en la pulpa debido al 

calor generado por la punta de la fresa. El aire prolongado por 

más de 10 segundos puede desplazar a los odontoblastos, por lo 

tanto es indispensable: prepara la  cavidad a nivel más 

superf icial posible, uti l i zar fresas af iladas, enfriamiento 

adecuado y evitar el secado excesivo. 18  

3.- DIAGNÓSTICO DE LAS ENFERMEDADES PULPARES EN 

DIENTES PRIMARIO: 

La academia americana de la odontología pediátrica 

(AAPD), describe pautas para el diganóstico de las patologías 
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pulpares en niños y adolescentes y genera indicaciones, 

objetivos y medicaciones para la terapia de la pulpa en dientes  

primarios.19  

La academia americana de odontología pediátrica informa 

que todo tratamiento y diagnóstico relevante deben ser 

reportados en la historia médica del paciente. Cualquier 

tratamiento previo debe ser informado y anotado en el historial 

del mismo.19  

 El adecuado diagnóstico de las patologías pulpares 

presentes, implica una recolección de signos y síntomas que 

conforman el cuadro que nos permite identif icar la lesión. 

12,14,28  

 Historia médico del paciente: implica obtener un estudio 

amnésico, de los datos, antecedentes familiares, 

personales del paciente, para poder tener la mejor 

recolección de datos y l legar a un adecuado diagnóstico.18  

 Inspección clínica de la cavidad bucal que involucre: tejidos 

blandos y tej idos duros en el desarrollo total del niño.   

Examen clínico del paciente.  Un absceso gingival o una 

fístula que drena, asociados con un diente con caries 

profunda, son signos clínicos evidentes de pulpa enferma 

irreversiblemente. Esas infecciones pueden resolverse 
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únicamente mediante una terapia endodóntica exitosa o por 

extracción de la pieza. La movil idad anormal de los dientes 

es otro signo clínico que puede indicar una pulpa 

severamente enferma. Cuando se evalúan esos dientes en 

cuanto a su movilidad, las manipulaciones pueden generar 

dolor localizado en el área, pero  no siempre. Si no hay 

dolor o éste es mínimo durante la manipulación del diente 

enfermo y movible, es probable que la pulpa este en un 

estado más avanzado y en degeneración crónica. La 

movil idad patológica debe distinguirse de la movil idad 

normal en las piezas temporarias próximas a su 

exfoliación.18,19  

 Historia del dolor: La historia de la presencia del dolor o de  

su ausencia puede no ser tan segura para el diagnóstico 

diferencial del estado de la pulpa expuesta de un diente 

primario como lo es en los permanentes. No es rara la 

degeneración de la pulpa de los primarios  hasta el grado de 

la formación de abscesos sin  que el niño manif ieste dolor o 

molestias. Empero, la historia de un dolor dental debe ser 

la primera consideración en la selección de un diente para 

tratamiento con pulpa vital .  El dolor puede ser provocado 

por la acumulación de comida en las caries, por la presión 
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o por la irri tación química de la pulpa vital protegida 

solamente por una delgada capa de dentina intacta.  18 ,19  

 Estado general del paciente : aunque las observaciones 

locales son de importancia extrema en la selección de 

casos para el tratamiento con pulpa vital, el odontólogo 

debe considerar también el estado físico del paciente, ya 

que la protección pulpar exitosa depende, al menos en 

cierto grado, de la ausencia de alteraciones sistémicas que 

podrían ejercer efectos deletéreos sobre la pulpa. En el 

caso de niños gravemente enfermos, la extracción del 

diente afectado luego de la premedicación adecuada con 

antibiót icos será el tratamiento de elección en lugar de la 

terapia pulpar. Los niños con afecciones que los hacen 

susceptibles a la endocardi t is bacteriana subaguda o los 

que tengan nefrit is, leucemia, tumores sólidos, neutropenia 

cícl ica idiopática y todo estado que causa depresión cícl ica 

o crónica de los granulositos y los leucocitos 

polimorfonucleares, no deben ser sometidos a la infección 

aguda que produce el tratamiento de la pulpa. 18,19  

 Exámenes Radiográf icos.  El examen clínico debe ir seguido 

de una radiografía de aleta de mordida de alta cal idad. 

Este tipo de radiograf ía nos permite evaluar 
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adecuadamente la zona interradicular .  Se debe evaluar: 

Presencia de imagen radiolúcida compatible con caries con 

afección pulpar, restauraciones profundas, pulpotomias 

realizadas o pulpectomias, reabsorciones radiculares 

patologicas (internas o externas) y zonas radiolucidas 

interradiculares.  18 ,19  

 Pruebas de vital idad pulpar .12,19  

En los  niños no es fácil  el diganóstico de la enfermedad 

pulpar, pues estos no saben discriminar sus sensaciones. Sus 

respuestas son vagas por la l imitación del lenguaje y la falta de 

orientación en el t iempo y en el espac io. Las tendencias algunas 

padres a exagerar el cuadro de síntomas que presente el niño, 

especialmente en servicios públicos, ante la ansiedad d e que el 

paciente sea atendido.12,14,18  

La pulpa dental de un diente primario es un tejido 

conjuntivo, con vasos sanguíneos, l infáticos, células y sustancia 

intercelular, este puede pasar por los mismos estados 

patológicos que el diente permanente ya que están formados por 

el mismo tejido.  Los efectos sensoriales del proceso inf lamatorio 

son muchos menos dramáticos en los dientes primarios que en 

los dientes permanentes y muchas veces podemos no 
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encontramos manifestaciones dolorosas en un diente primarios 

ya que el número de terminaciones nerviosas disminuye en la 

inmediaciones del diente primarios .12,14,18  

3.1.-Pruebas de diagnóstico pulpares:  

Según Vil lat y col (2004), deben realizarse siempre que sea 

posible, ya que nos brindan información importante acerca de la 

innervación y la irrigación del diente afectado.  Es importante 

mencionar que los niños no es fáci l realizar estas pruebas, pues 

su historia clínica a menudo es confusa, en especial en los más 

pequeños, pues el los no saben discriminar sus sensaciones. 20  

Sus respuestas son vagas por l imitaciones de su lenguaje y la 

falta de orientación en el t iempo y en el espacio, alo cual 

añadimos la tendencia de algunos padres a exagerar el cuadro 

de síntomas que presentan los niños, especialmente en servicios 

públicos, ante la ansiedad que el paciente sea 

atendido.18,20,21,22, 23 

Esta pruebas dan conocer el estado de la pulpa, si se 

encuentra afectada y el estado de gravedad que posee, para esto 

es necesario realizar ciertas pruebas diagnosticas y de vitalidad, 

entre las que se pueden nombrar las siguientes: 28, 20  
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Palpación:  

Es fundamental para verif icar la movil idad  del  diente 

afectado, de los dientes adyacentes, especialmente en 

dirección axial.  Se debe realizar con mucho cuidado 

colocando un dedo detrás de cada diente y con un dedo de la 

otra mano ubicado por vestibular se presionará suavemente 

con movimientos vestibulospalat inos. Se sospechará la 

existencia de fractura de proceso alveolar cuando se observe 

que varios dientes se mueven junto al movimiento de uno solo.  

19 ,20,21  

Podemos evaluar también la movil idad del diente en 

sentido axial, cuya anormalidad nos puede indicar la existencia 

de luxaciones con la consiguiente rotura del paquete vascular 

nervioso, recordando siempre la movil idad f isiológica de los 

dientes permanentes inmaduros.  14 ,  19 ,20  

Percusión:    

Es una prueba de gran interés en el diagnóstico y que t ie ne 

dos funciones: la sensibi l idad a la percusión en dirección axial, 

que nos indica daños en el l igamento periodontal y aquella que 

realizamos sobre la superf icie vestibular en sentido horizontal  
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que puede producir un sonido agudo o metálico indicado que e l 

diente afectado está trabado en el hueso . Debemos recordar 

que en niños no debemos de realizar esta pruebas con 

instrumento metálico por que podemos exacerbar el dolor  y 

muchas veces el l igamentos periodontal después de una lesión 

pulpar queda afectado por lo cual esta prueba es poco 

confiable y t iene a confundir al operador , en caso de realizar 

esta prueba nos ayudaríamos con los dedos . 14,19,20,21  

Pruebas térmicas:  

Los estímulos térmicos para determinar el grado de les ión 

pulpar, entre los métodos más uti l izados encontramos:  

A.- Prueba al calor: consiste en la aplicación de una barrita 

de gutapercha, previamente calentada a la l lama sobre la 

superf icie vestibular del diente, lo más lejos posible del 

margen gingival.  Debemos de considerar que una falta de  

respuesta de un diente jóven, no es indicativo necesariamente 

de tratamiento pulpar, de dar positiva podemos estar en 

presencia de una necrosis pulpar .7,10, 16  

B.- Prueba al frío:   consiste en aplicar cloruro de eti lo o 

hielo, el cual, se rocía con un rol lo de algodón y se aplica 
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sobre la superf icie vestibular del diente. La reacción pulpar va 

a depender del t iempo de aplicación y del dolor que referirá el  

paciente al ret irar el algodón. Una falta de respuesta puede 

indicarnos una posible necrosis teniendo  siempre en cuanta 

los demás signos clínicos.  19 ,  20  

Prueba Cavitaria:   

Se util iza en dientes con restauraciones completas en 

donde la estimulación térmica no es suficiente para atravesar 

el espesor de dentina o la restauración para obtener una 

respuesta del paciente. Con una fresa redonda # ½ a baja 

velocidad se elimina el esmalte y la dentina y al l legar a la 

dentina esa fresa estimulará las terminaciones nerviosas y me 

va a permit ir determinar si es ese diente o no el que está 

causando molest ias al paciente. 14,15,19,20,21,22  

Prueba eléctricas:  

El valor de la prueba eléctrica pulpar para determinar el 

estado de la pulpa en piezas primarias es cuestionables, 

aunque nos de una indicación acerca de la vitalidad de la 

pulpa. La prueba no ofrece evidencias confiables sobre el 

grado de inf lamación de la pulpa. Un factor complicante esta 
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constituido por la ocasional respuesta positiva a la prueba en 

un diente con pulpa necrót ica, si el contenido de los 

conductos fuese liquido. La confiabil idad de la prueba pulpa r 

en niños pequeños también es cuestionable, a causa de la 

aprensión del niño, asociada con la prueba misma. 23  

 Estas pruebas se realiza con: 

 Pulpómetro que permite el control de frecuencia, duración y 

la dirección del estímulo. Estudios experimentales ha n 

demostrado que la corriente es transmitida iónicamente por 

electrodos al diente, siendo la duración del estímulo de al 

menos 10 seg.  Para realizar esta prueba se aislará el diente 

relat ivamente, se seca preferiblemente con una gasa, se 

colocará el electrodo en la cara vestibular de diente, cerca del 

borde incisal, el pulpómetro se act ivará hasta tener respuesta 

del paciente, con aumentos lentos para evitar reacciones muy 

dolorosas. Entre las pruebas eléctricas tenemos el pulpómetro 

y Fujómetro de laser Dopple.19,20  

Los pulpómetros son de tipo monopolar, en los cuales, el 

circuito pasa de la parte manual del pulpómetro a través del 

cuerpo del operador que explora al paciente y se cierra con 

espejo intraoral en su mano contraria. El paciente a su vez 
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hace contacto digital con la parte metálica del aparato, en el 

momento de percibir dolor, ret ira su mano y provoca que se 

rompa el circuito, la mayoría de los pulpómetros son de este 

tipo. En otros modelos el circuito se establece en el propio 

paciente mediante e l uso de un gancho labial que proviene del 

mismo equipo y que hace las veces de tierra.  19 ,20  

Fujómetro de laser Doppler : ha sido uti l izado en gran 

variedad de especial idades médicas como: oftalmología, 

obstetricia, entre otros. En odontología se emplea co mo una 

técnica electro-óptica no invasiva, que permite el registro 

semicuantitativo del f luido sanguíneo pulpar. Consiste en una 

f ibra óptica, la cual se coloca en la superf icie del diente. A 

través del f lujómetro surge una luz monocromática (de rayos 

láser), la cual es transmit ida por medio de la corona hasta la 

pulpa dental para medir o sondear el retorno de la luz 

ref lejada, dando señal vital del tej ido donde esta trabajando. 

El movimiento de glóbulos rojos, producirá una frecuencia de 

cambio de la luz ref lejada, mientras que los objetos 

estacionarios no producen este fenómeno. La frecuencia de 

cambio de la luz ref lejada o la ausencia de este fenómeno, 

brindan una medida cuantitat iva del f luido sanguíneo. 

Realizando una comparación con otras pruebas diagn ósticas 
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estándar, se ha demostrado que ésta ofrece una respuesta 

mas objetiva del paciente. Por lo tanto, ningún otro método de 

análisis pulpar puede ser tan veraz como este. Este método 

debería ser considerado como un medio de demostración del 

estado pulpar de los dientes anteriores afectado. 20,21  

A  B C D  

Fig .  19.  Pruebas  de v i ta l i dad  pu lpa r .  A  Pruebas  t érmicas ,  gutapercha  

ca l iente .  B  Pruebas  térmicas ,  c l oruro  de e t i l i o .  C Pruebas  e léc t r i c as ,  

pu lpómet ro .  D Pruebas  e léc t r i cas  f lu jómet ro  de lasser  dopp le .  Tomado de  

Bezerra ,  2008.  
 
   

4.- CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD PULPAR EN 

DIENTES PRIMARIOS: 

Se han preconizado muchas y dist intas clasif icaciones por 

dist intos autores para las patologías pulpar y periapical, según 

su etiología, anatomía patológica o sus manifestaciones clínicas, 

pero, como afirma Lasala citado por López en el 2004, casi todas 

eran clasif icaciones histopatológicas, que no son prácticas para  

la aplicación clínica y el establecimiento de una terapéutica 

racional.19  

Cohen y Burns, citado por López en el 2004, opinan que 

desde una visión más global,  la pulpa se clasif ica 
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fundamentalmente como enferma o sana y  atendiendo a criterios 

de tratamiento adecuados, debe decidirse si ha de ext irparse o 

no.19  

Según Morse, Seltzer, Sini y Biron 1977, citado por 

Vil lasana en 2003, realizaron una clasif icación de patología 

pulpar clasif icada de la siguiente manera: 24  

 a.-Lesiones inf lamatorias de la pulpa:  

 Pulpa vital asitomática (grado 1):  

También llamada pulpa dentro de los l ímites normales es una 

condición en la cual la pulpa, se encuentra libre de 

inf lamación, responde de forma débil a moderada a los 

estímulos térmicos, no genera respuesta dolorosa cuando  los 

dientes son palpados.   

 Pulpit is focal Reversible(grado 2):  

 Conocida anteriormente como hiperemia pulpar; es un 

estado inf lamatorio localizado en la cámara pulpar y es, por 

lo general, una reacción de la pulpa a las toxinas 

provenientes de la infección bacteriana existente en los 

túbulos dentinarios. 24  
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Características Clínicas:  

 Los dientes afectados suelen presentar lesiones cariosas 

profundas, restauraciones metálicas grandes sin una 

adecuada protección con microf il tación o con bordes 

defectuosos, o restauraciones que han desparecido de la 

boca, dejando la dentina expuesta. 24  

                                           

Fig .  20.  Pu lp i t i s  foca l  reve rs ib le  en mola res  in f er i o res  pr imar i os .  Imagen  

tomada de l  Pos tg rado de Odonto logía  In fant i l  de  UCV.  

 Síntomas: 

 El niño puede manifestar dolor provocado por los cambios 

térmicos y al imentos dulces, de aparición reciente. La respuesta 

al frío o al calor que desaparece al remover el estímulo, indica 

que la patología está l imitada a la pulpa coronal. La ingesta de 

carbohidratos que se alojan en el diente y fermentan, producen 

una rápida disminución del pH que es el causante del dolor.  24  

Histopatología:  
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 Se caracteriza por vasodilatación, extravasación de 

los eritrocitos o la diapédesis de los  leucocitos, con formación de 

edema. Los primeros cambios inf lamatorios que ocurren son: 

estasis, trombosis, aglomeración de lecositos, exudado seroso, 

edema ruptura de vasos sanguíneos y hemorragia local. 24 

Características Radiográf icas:  

Generalmente no se aprecian alteraciones radiográf icas  a 

nivel de la pulpa, aunque ocasionalmente puede observarse un 

ligero ensanchamiento del espacio del l igamento periodontal. 24  

 Pulpit is total o Irreversible(grado3) . 

 La pulpit is irreversible es un estado inf lamatorio  más 

avanzado donde la mayor parte de la pulpa está involucrada. De 

ella se describen dos modalidades: la aguda y la crónica. La 

pulpit is aguda, rara vez se presenta en los niños, en cambio la 

pulpit is crónica es la forma más frecuente como se presenta  en 

ellos la enfermedad pulpar  no hay dolor debido a la escasa 

actividad inf lamatoria y a la consiguiente disminución de la 

presión intrapulpar por debajo de los receptores del dolor .24  

Características Clínicas:  
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 La pulpit is crónica en niños se manif iesta de d iversas 

formas, siendo una de las más frecuentes la pulpit is crónica 

hiperplásica o pólipo pulpar, que se presenta exclusivamente en 

niños y adultos jóvenes. Clínicamente se observa como un 

glóbulo rojo dentro de una cavidad de caries y se debe a la 

prol iferación del tej ido pulpar inf lamado. El niño puede 

manifestar en estos casos cierta sensibi l idad a la masticación, 

pero, por lo general, es un estado asintomático, ya que el tejido 

hiperplásico contiene pocos nervios y tiende a epitelial izarse 

como una forma de defensa del mismo.24  

 Otra forma frecuente de manifestarse la pulpit is crónica en 

niños es la presencia, en un mismo diente, de un conducto 

necrót ico, incluso con patología periapical y el otro conducto 

presenta pulpa vital inf lamada. 24  

                  

Fig .  21.  Aspec to  c l ín ico  después  de l a  remoc ión de l  te j i do  car i ado con  

presenc ia  de in f l amac ión pu lpa r  Tomado de:  Be zerra ,  2008
.   

Síntomas: 
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El dolor no es una característica predominante de la 

pulpit is crónica, pero el paciente puede quejarse de episodios 

intermitentes de dolores sordos y moderados. Sin embargo, una 

historia posit iva de dolor sugiere la presencia de patología 

pulpar, y si este es espontáneo, se asocia con inf lamaciones 

radiculares.  

La respuesta a estímulos térmicos está notablemente 

reducida y es debida posiblemente a la degeneración del tej ido 

nervioso.  24  

Características Radiográf icas:  

 Radiográf icamente puede apreciarse ensanchamiento del 

espacio del l igamento periodontal en las pulpit is crónicas, se 

observa imagen radiolucida que afecta esmalte dentina e 

involucra órgano pulpar.24  

 

Fig .  22.  Radiog raf ía  de d iagnós t ic o  con p resenc ia  de pu lp i t i s  i r reve rs ib l e .  

Tomado de Be zer ra ,  2008  
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b.- Lesiones degenerativas de la pulpa (grado 4):  

 Necrosis pulpar sin área radiolúcida periapical  o 

necrobiosis: 

Características clínicas:  

Llamada también “gangrena septica ” por algunos autores, 

es la muerte aséptica de la pulpa y, por lo general, es la secuela 

de un traumatismo.  24 Clínicamente se observa cambio de color 

del diente, pero no hay movilidad, ni molestias a l a palpación ni a 

la percusión, y los tejidos blandos se ven sanos.  

               

Fig .  23.  Imagen c l ín ica  de una Necrob ios is  a  causa de un t raumat ismo  en  

un d iente  pr imar i o  anter i or .  Tomado de:  Kup ie t zky  A  y  co l s ,  2003.   

Síntomas: 

 Aunque generalmente hay ausencia de síntomas, en 

ocasiones puede presentarse una respuesta dolorosa al calor, 

debido a la dilatación del contenido necrótico del conducto  o 

dolor proveniente de los tejidos periapicales, no hay sensibi l idad 

a la palpación y a la percusión. 
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Características Radiográf icas:  

Radiográf icamente pueden verse tanto la cámara como el 

conducto radicular del diente afectado más amplios que su 

homólogo y esto es debido a que se detiene el proceso de 

dentinogénesis por la muerte de tejido pulpar.24  

 

Fig .  24.  Imagen rad iog rá f ica   de una Necrob ios is  a  causa de un  

t raumat ismo en un d iente  pr imar io  ante r io r .  Tomado de  Kupie t zky  A  y  co l ,  

2003.   

 Gangrena Pulpar:  

Características clínicas:  

Es la muerte pulpar seguida de invasión bacte riana: es 

decir, la muerte séptica de la pulpa.  

Rara vez se encuentra esta patología en su forma pura, 

pues el proceso infeccioso involucra rápidamente los tejidos 

periapicales, y, por lo general, cuando el paciente acude a la 

consulta, los signos y síntomas se corresponden con alteraciones 

de los tejidos de soporte.  24  
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En efecto, una vez establecida la infección en la pupa, ésta 

avanza hacia la zona periapical, produciendo una serie de 

reacciones t itulares.  

 

Fig .  25.  Imagen c l ín ica  Gangrena Pulpa r .  Imagen tomada de l  Pos tgrado de  

Odonto logía  In fant i l  de  UCV.  

Características Radiográf icas:   

Es típico que no se observen imágenes radiolúcidas 

periapicales del proceso patológico, pues éstas sólo se aprecian 

cuando la relación es relativamente crónica. 24                     

 Absceso Dento-Alveolar Agudo:  

Características clínicas:  

Se puede apreciar edema extra e intra -oral,  movilidad 

dentaria marcada y extrusión dentaria; hay sensibi l idad a la 

palpación y a la percusión.  24  
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Fig .  26.  Imagen ex t rabuca l .  Absceso Dento -A lveo la r  Agudo.  Tomada de l  

pos tgrado de l  Odonto logía  in fant i l  de  la  UCV.  

Síntomas: 

La tumefacción o edema se debe a que el exudado sigue la 

vía de menor resistencia y con frecuencia pasa por los conductos 

accesorios del piso cameral, pues este es el más poroso que en 

los molares vitales. La movil idad es el resultado del exudado 

inf lamatorio en los tejidos de sostén.  24 

Características radiográf icas:  

Es típico que no se observen imágenes radiolúcidas 

periapicales del proceso patológico, pues éstas sólo se aprecian 

cuando la relación es relativamente crónica.  
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c.- Lesiones Periapicales  (grado 5)  

 Absceso Dento-Alveolar Crónico:  

Características clínicas: 

Se produce cuando gran número de bacterias pasan a 

través del ápice hacia el tejido perirradicular. El paciente puede 

presentar cambio de color en el diente, presencia de edema 

intraoral o de fístulas y puede haber movil idad dentaria.  24  

                             

Fig .  27.  Imagen  c l ín ica .  Absceso Dento -A lveo la r  Crón ico.  Imagen tomada  

de l  pos tgrado de Odonto logía  In fant i l  de  UCV  

 

Síntomas. 

Los procesos crónicas por lo general son asintomáticos, 

pero hay antecedentes de dolor espontáneo y puede ha ber 

molestias a la percusión. También puede provocarse una 

respuesta dolorosa cuando se palpa en el área de los ápices 

radiculares de los dientes afectados. 24 
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Características Radiográf icas:  

Radiográf icamente se observan imágenes radiolúcidas 

periapicales, especialmente en el área de la furcación, con 

pérdida más o menos extensa de tejido óseo.  24  

 

Fig .  28.  Imagen rad iográ f ica  de l  Absceso dento  a lveo lar  Crón i co.  Tom ada 

de l  pos tgrado de Odonto logía  In fant i l  de  l a  UCV .    

 Absceso Dento-alveolar  Crónico Reagudizado:  

Caracterist icas Clínicas:  

Los procesos crónicos pueden reagudizarse presentando 

características clínicas de un proceso agudo, con edema 

extraoral, movil idad marcada y extrusión dentaria.  24  

Síntomas: 

Los abscesos dento-alveolares agudos y reagudizados se 

acompañan de una historia de dolor espontáneo, agudo y 

constante, sobre todo antes de la aparición del edema. Este 
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estado suele acompañarse de malestar general, f iebre y 

anorexia. 24  

Características Radiográf icas:  

Radiográf icamente presentan las características del 

proceso crónico, con ensanchamiento del espacio del l igamento 

periodontal y radiolucidez por pérdida del tejido óseo de 

soporte.24  

5.- TERAPIA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS ANTERIORES.  

El mantenimiento de los incisivos super iores primarios es 

muy importante para el desarrollo de la forma, estética, 

funcionamiento del arco, t iempo normal de erupción de los 

dientes permanentes y masticación. Así, la terapia y/o cuidado 

de la pulpa es frecuentemente ejecutado en los incisivos 

primarios para prevenir su temprana pérdida, caries o traumas. 25  

Ya que la caries dental es una infección bacterial, esta 

presenta un efecto en la pulpa, extendiéndose desde una 

mediana inf lamación hasta llegar a la necrosis. La severidad de 

la reacción pulpar está relacionada a:  

1- La virulencia de la bacteria.  

2- Reacción del paciente.  
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3- Grado o nivel de la reacción pulpar.  

4- Cantidad de microorganismos en el tej ido pulpar. 24,26  

La selección de la técnica depende de la opinión del 

operador sobre la reacción inf lamatoria en el tejido pulpar, 

opinión histológicamente determinante basada en los hallazgos 

clínicos y radiológicos. El tejido residual pulpar en un incisivo 

primario  tratado con pulpotomía podría presentar una reacción 

inf lamatoria aguda. Adicionalmente, una resorción anatómica 

entre los compartimientos coronales y radiculares . En 

consecuencia, algunos clínicos pref ieren la técnica de 

pulpectomías en vez de pulpotomías para el tratamiento vital de 

incisivos primarios. 25,26  

El objetivo de la pulpectomía es conservar los dientes 

primarios que de alguna manera se pueden perder. Hay un 

desacuerdo entre los clínicos acerca de la uti l idad de estos 

procedimientos en dientes primarios. La dif icultad en la 

preparación de los conductos radiculares de los dientes 

primarios, que t ienen una morfología compleja y variable en 

general y la incert idumbre acerca de los efectos de 

instrumentación, medicación y materiales de obturación en los 

dientes sucesores en desarrol lo.25,26,27  
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Los problemas de control de la conducta en ocasiones 

presentan los pacientes pediátricos, agravan la renuencia del 

odontólogo a tratar los conductos radiculares en dientes 

primarios. No obstante estos problemas, el éxito de las 

pulpectomía en la dentición primarias ha hecho que la mayoría 

de los odontopediatras pref ieran esta opción a la de hacer 

extracciones y conservar el espacio. 24,25,27  

Rodd H y col en el 1997, define en su artículo titulado 

terapia pulpar en dientes primarios, a la pulpectomía como la 

técnica para tratar la pulpa de los dientes prim arios. Debido al 

miedo que existe en causar daño al germen del diente 

permanente, se ha debatido mucho sobre la pulpectomía y los 

procedimientos de obturación en los dientes primarios. 33  

Hollan en 1992 citado por Rodd y col en el 1997, ref iere 

que una pequeña injuria en el germen dentario del diente 

permanente puede incrementar la incidencia de hipoplasia. El 

daño se produce principalmente por el grado de infección que 

pueda tener el diente primario.  Para poder realizar un 

tratamiento endodóntico en un dien te primario, es necesario un 

mínimo de 4mm de longitud radicular. Al tener los parámetros 

adecuados y el criterio para realizar el tratamiento, se debe 

considerar el abordaje que se le va a realizar a estos dientes .28  
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No es recomendable dejar sin tratamien to las infecciones 

de los dientes primarios, ya que pueden drenar y permanecer 

asintomático durante un período de tiempo indefinido. Estos 

dientes son fuente de infección y por lo tanto han de tratarse 

adecuadamente.27  

Primosch y col en 1997, realizaron un estudio en base a un 

examen para todos profesores de Odontopediatría en los Estados 

Unidos. Fue conducido para comprobar las f i losofías y las 

técnicas de enseñanza contemporáneas de diagnóstico  para la 

terapia de la pulpa en dientes primarios. El program a se basó en 

responder 53 preguntas bien escogidas múltiples con respecto al 

diagnóstoco de la pulpa y las técnicas específ icas de las 

enfermedades pulpares. Los resultados del examen confirmaron 

un cierto desconocimiento del diagnóstico de las patologías 

pulpares, el uso modalidades del tratamiento y de las técnicas 

enseñadas para la terapia pulpar en dientes primaria. 25  

La técnica Pulpectomía en dientes primarios anteriores es 

el procedimiento menos conocido y usados por los encuestados. 

Ya que la terapia  a la pulpa representa la menor cantidad de 

consenso entre educadores, aunque fue enseñado por el 94% de 

los programas universitarios. Esta técnica  es  enseñada 

universalmente, había gran disparidad entre programas en 
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cuanto a los criterios de selección apropiados para este 

procedimiento. Sin embargo, los encuestados  respondieron que 

si se debe tratar el canal rad icular de los dientes primarios  

anteriores para poder eliminar el remanente pulpar completo y 

evitar recidiva. La literatura se puede citar para  apoyar ambos 

lados de esta discusión. Así mismo, había igualdad de los 

encuestados, que apoyaron un acercamiento unif icado a la 

selección de soluciones de irrigación , determinando que irrigar 

con hipoclorito de sodio es lo más recomendado para esa 

técnica. El procedimiento para obturación  los canales, el número 

de las citas entre el tratamiento y la frecuencia de las 

radiografías de la carta recordativa  era diferentes para todos los 

encuestado. La mayoría de los encuestados (el 94%) y las 

fuentes literarias citaron oxido de zinc eugenol  como el mejor 

material obturación sin el uso de formocresol. Sin embargo, 

algunos encuestados seleccionaron el uso de pasta con 

yodoformo, según lo abogado recientemente en la l i teratura.25  

Este examen demostró una carencia del consenso entre 

educadores dentales pediátricos en cuanto a las modalidades 

preferidas del tratamiento y las técnicas para los dientes 

primarios anteriores. Es posible especular que debido a los 

índices relat ivamente altos del éxito de tratamientos 
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convencionales, había poco ímpetu para la investigación en 

mejorar y o cambiar los acercamientos tradicionales existentes. 25  

El presente cuadro fue el formulario de preguntas y 

respuestas usado por Primosch y col en 1997, para evaluar la 

técnica de pulpectomía:  25   
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Tab 1 .  Fo rmular i o  de preguntas  y  respues tas  usado por  P r imosch y  co l  en 1997,  para  eva lua r  la  técn ica de pu lpec tomía:
 2 5  

TÉ CN IC A DE  P U LP E C T OM Í A    

¿P o r  q u e  m é t o d o  d e  e s t u d i o  s e  g u ía  m a s  p a r a  p re p a r a r  l os  co n d uc to s  r a d i cu l a r es ?  P OR CE N T AJE  

  I n s t r um en t os  m a n u a l es  :  l im a s ,  zo nd a s  b a rb a d as  o  t i r a  n e r v i os   9 8%  

  I n s t r um en t os  R o ta t o r i o s  2%  

  U l t r as o n i d o  0%  

¿U s t e d  c r ee  qu e  es  r e com e n d a b l e  t r a t a r  l a  r a í z  d e l  d i e n t e  p r i m a r i o  a n t e r i o r ?    

  S i  5 2%  

  N o  4 8%  

¿ Qu e  s o l u c i ón  us a  p a r a  i r r i g a r  e l  c a n a l  p u l p a r  ?    

  H i po c l o r i o t o  d e  s o d i o  a l  5 , 2 5 %  3 4%  

  S o l u c i ón  s a l i na   2 4%  

  S o l u c i ón  s a l i na  m as  a n e s t es i a  2 0%  

  A n es t es i a  6%  

  A g u a  E s t r i l i za d a   6%  

  H i po c l o r i t o  de  S o d i o  d i l u i do  1 :5  2%  

  H i po c l o r i t o  de  S o d i o  d i l u i do  1 :2  2%  

  5 0% s o l u c i ón  y  5 0  h i d r o x i l o  d e  c a l c i o ,   L ec h a da  d e  ca l  2%  

  A l c o ho l   2%  

¿ Qu e  m a t e r i a l  r e com ie n d a  us t e d  p a r a  ob t u r a r  l os  c a na le s  d e  l a  ra í z  d e  u n  d i e n t e  p r im a r i o ?    

  Z OE  e n  p a s t a  9 2%  

  Z OE  e n  p a s t a  c o n  p as ta  i d o f o rm a d a   4%  

  P a s t a  i o d o fo rm a da s  2%  

  h i d ro x i d o  d e  c a l c i o  2%  

¿ Q ué  t éc n i ca  u t i l i z a  u n  e s t u d ia n t e   p ar a  p o n er  e l  m a t er i a l  d e nt r o  d e l  c a n a l  p u l par ?    

  Co n  e l  us a  de  j e r i n ga  2 6%  

  Co n  e l  us o  de  c o n de s a do r  d e  m an o  2 2%  

  Co n  e l  us o  de  j e r i n ga  y  c o n d e ns a d o r  1 4%  

  L én t u l o  e n  e sp i r a l  1 4%  

  L én t u l o  e n  e sp i r a l  y  co n d es a d o r  d e  m a no  1 2%  

  L én t u l o  e n  e sp i r a l ,  c o nd e s ad o r  d e  m a n o  y  j e r i n g a  1 0%  

  A l g o d ón  p re s i o na d o  2%  

¿C o n  q u e  f re c u en c i a  l a  r ad i o g r a f í a  p e r i a p i c a l  e s  r ec om e nd a d a  p a r a  e l  s eg u im ie n t o  y  ev a l uc i ó n  d e  
l a  t éc n i c a  d e  p u l p ec t om ía ?  

  

  I nm e d i a t am e n t e  a l  cu lm i n a r  e l  t r a tm i e n t o  y  e v a l uc i on e s  p e r i o d i c a s  4 4%  

  No  t om a r  R x  s o l o  e v a l u a r  pe r i o d i c am e n t e   3 0%  

  S o l o  s i  o bs e rv am os  s i n t om a s  d es p ue s  d e l  t r a t am i e n to   1 6%  
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5.1.- Indicaciones y contraindicaciones de tratamiento 

endodóntico primarios en dientes anteriores: 

Indicaciones: 

 En dientes que muestres signos de inf lamación agudos a 

nivel pulpar, con reportes básicos de signos y síntomas  o 

pulpit is aguda irreversible.  

 Exposiciones pulpares como consecuencia de lesiones de 

caries en las cuales el tejido pulpar radicular, después de 

acceso y reposición de la pulpa coronaria, se presenta muy  

inf lamada. Coloración sanguínea roja oscura y tej ido pulpar 

desintegrado.  

 Dientes con presencia de afección pulpar necrosis, con o 

sin lesión peripaical  

 Expocisión pulpar al medio de la cavidad bucal,  por un 

traumatismo ocurrido hasta máximo 24 o 48 horas  después 

del traumatismo.  

 Reabsorciones internas de dentina .  

 Paciente colaboradores en la consulta odontológica, 

aunque es una contraindicación debemos de buscar 
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alternativas que nos permitan realizar el tratamiento como 

es la anestesia general o la sedación. 

 Dientes con dos tercios de la longitud de la raíz para 

asegurar una vida funcional razonable.  

 Tratamiento endodóntico con la f inalidad protésica 

necesidad de retención intraradicular.  

Dientes restaurables.  18 ,26,27, 29  

Contraindicaciones: 

 Reabsorción patológica interna o externa.  

 Lesión apical que compromete el germen del diente 

permanente. 

 Destrucción coronal que impida la reconstrucción 

morfológica y funcional.  

 Edad próxima a la exfol iación, dientes con las de 2/3 de 

rizól isis 

 Diente permanente sucesor con más de 2/3 de raíz 

formada, o sea próximo a emerger.  

 Diente primario con fractura radicualar en el tercio cervical.  
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 Pacientes con bajas defensas (estos pacientes pueden ser 

aptos con la ayuda del pediatra) 4,  18,26 ,27,34  

A          B       

Fig .  29.  Cont ra i nd icac iones  para rea l i za r  la  técn ica de pu lpec tomía.  A  

Les ión ap ica l  que compromete e l  ge rmen de l  d iente  permanente  B .  D iente  

permanente  s ucesor  con mas  de 2 /3  de ra í z fo rmada,  o  sea p róx imo  a  

emerger .  Tomada de:  Beze rra ,  2008  
 

5.2.- Tratamiento  Endodóntico de dientes primarios 

anteriores con vitalidad pulpar:  

 

Técnica de pulpectomía en dientes vitales con pulpa 

vital:  

Se define como la técnica de tratamiento de conducto 

radicular para dientes primarios que presenten vital idad pulpar.  4 ,  

18,26,27 ,29  

Técnica de tratamiento:  

Organización de Mesa clínica.  

 La mesa clínica debe ser organizada con antelación, para 

facil itar el trabajo y reducir el t iempo de atención. Esto es de 
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particular importancia en niños de poca edad, en quienes las 

secciones clínicas deben ser de pocas duración. El material e 

instrumental puede estar colocado en una mesa clínica o en un 

lugar próximo, para ser rápidamente alcanzado con faci l idad.  La 

mesa debe ser cubierta con campos estériles, en el momento que 

se inicia el tratamiento del paciente, todo instrumental deberá 

estar estéril, dispuesto sobre la mesa de trabajo.  4 ,  18,25,26 ,27  

Radiografía para el diagnóstico y determinar la longitud 

aparente del conducto:  

Después de obtener el consentimiento informado de los 

padres por escrito, deben ser l lenadas historia clínica y los datos 

del paciente.  4 ,  18,26 ,27 ,29  

 El examen radiográf ico periapical del diente, deber ser con 

películas periapicales de 0 o 2, conforme a la edad del niño, 

t iempo de exposición y procesamiento adecuado, debiendo 

archivarse las radiografías. Con el diagnóstico de la radiografía 

inicial se mide la longitud aparente del diente, ut i l izando un regla 

milimetrada se deben restar de 2 a 3 milímetros a la longitud 

total del conducto por posible distorsión de la placa y así evitar 

lesionar al diente succesor , con su anotación en la historia 

clínica.  4 ,18,25,26 , 27  
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Aislamiento Absoluto: 

La asepsia y antisepsia es un conjunto de procedimientos de 

fundamental importancia, que busca destruir  los microorganismos 

del campo operatorio y sobre todo, impedir que éstos sean 

llevados de manera inadvertida a zonas que no han sido 

invadidas por los mismos.  4 ,18,25,26 , 27  

Inicialmente   se debe realizar la asepsia de la cavidad bucal 

con solución de clorehexidina al 0,12%. Debe realizarse la 

asepsia local y la antisepsia del campo operatorio con gasas 

remojadas en clorhexidina en solución.  4 ,18,25,26 , 27  

 

Fig .  30.  A is lamiento  de l  campo operato r io .  Tomada de.  Be zerra ,  2008   

Remoción del tej ido cariado: 

Hay que remover todo el tejido cariado o las restau raciones 

que se presenten con inf i ltración marginal, para evitar que todos 

los residuos y microorganismos que pueden penetrar en el 

conducto ya que el diente con vital idad pulpar no hay 
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microorganismos en el interior de la pulpa. La caries es removida 

fresas y cucharitas de dentina. Después de este procedimiento el 

campo operatorio debe ser sometido a la asepsia nuevamente.  4 ,  

18,25,26 ,27  

Acceso a la cámara pulpar:  

    Es la fase inicial del tratamiento endodóntico para acceder 

al interior de la pulpa. El acceso a la pulpa se obtiene por la 

realización de dos procedimientos: remoción del techo de la 

cámara y el desgaste compensatorio que permite el acceso 

directo, amplio para evitar obstáculo al conducto radicular. Para 

realizar este paso la radiografía de d iagnóstico es de vital 

importancia para observar e l volumen de la cavidad pulpar , como 

la presencia de calcif icaciones, con alteración del contorno de la 

cavidad.  4 , 18,25,26 , 27  

No se aconseja que el acceso aproveche la apertura 

ocasionada por la les ión de caries, este tipo de apertura no 

permite una limpieza mecánica adecuada, ya que los 

instrumentos actuarán sólo sobre una de la s paredes del 

conducto radicular, conduciendo a preparaciones irregulares 

provocando escalones y perforaciones. Otro grave inconve niente 

del acceso a la pulpa coronal  indirecto es a retención de restos 
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pulpares, sangre y otros deterioros en las zonas 

correspondientes a los cuernos pulpares lo que puede ocasionar 

el oscurecimiento de la corona dental.  4 ,18,25,26 , 27  

 

Fig .  31.  A  Acceso ocas ionado po r  l a  les ión de ca r ies .  B  Fo rma adecuada de  

rea l i za r  acceso a  la  cámara .  Tomada de :  Be zerra  2008.  
 
  

   El abordaje correcto exige un punto en el área de la corona 

que permita, después del desgaste y acceso a la corona, un 

acceso más directo y rect il íneo a la cámara pulpar y luego  al 

conducto radicular. El lugar en el cual el abordaje inicial se 

realiza se denomina punto o zona de elección que en los dientes 

anteriores primarios se localiza en la superf icie l ingual o 

palatina.12 La apertura inicial  se realiza con una fresa de 

diamante redonda, la remoción del techo de la cámara pulpar  se 

realiza con piedras esféricas en alta velocidad. Es necesario 

remover las proyecciones dentinarias e irregularidades de las 

paredes de la cámara pulpar. El desgaste se  hace con fresas 

Endo Z o con piedras de diamante de extremidad inactiva. La 
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remoción del hombros palat inos se realiza posicionando la  fresa 

en la embocadura del conducto radicular y con tracción hacia 

palatino o lingual, con movimientos de adentro hacia fuera hasta 

que al colocar el instrumento endodóntico en el interior del 

conducto penetre libremente tocado todas las paredes 

dentinarias del mismo. El contorno f inal del acceso coronario de 

los dientes anteriores normalmente presenta forma triangular 

para los incisivos y ovoide para los caninos.  4 ,18,25,26 ,27  

A  B  C   

Fig .  32.  A  Punto  de acceso de ent rada a  la  cámara pu lpar  de inc is ivo  

pr imar ios .  B  Desgas te  c ompensator io  de l  hombro  pa la t i no.  C Aper tura  

coronar ia  de can inos  pr imar ios .  Tomada de :  Bezer ra  2008.   

 Remoción de la pulpa coronarial e irr igación de la cámara 

pulpar:  

         La remoción de la pulpa coronaria debe ser efectuada de 

preferencia con cucharitas de dentina bien af iladas, con 
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abundante irr igación mediante suero f isiológico o solución de 

hipoclorito de sodio al 1%.4 , 30  

        La irr igación de la cámara pulpar, después de remover la 

pulpa coronaria tiene dos f inalidades:  

-  Combatir la posible contaminación  de la superf icie de la 

pulpa, proveniente de la caries dental evitando así l levar 

microorganismos al interior del conducto radicular, el 

cual naturalmente es estéri l y permite una penetración 

en el conducto radicular en forma aséptica. 4 , 30  

-  Prevención del oscurecimiento de la corona dental, por 

medio de la remoción mecánica y química de la sangre 

inf i ltrada en las paredes y túbulos dentinarios.  4  , 30  

Exploración del conducto Radicular:  

         Consiste en detectar por medio de la sensibil idad tácti l, el 

trayecto del conducto radicular y la presencia de constricción y 

obstáculos a la penetración del instrumento. Debe ser realizado 

con una lima  de diferentes calibe dependiendo del conducto, 

explorador endodóntico o limas tipo K  o Kerr ®31,32 , compatible 

con el conducto radicular, hasta 2 mm menos de la longitud 
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aparente radicular. Para esto el ins trumento deberá estar 

provisto de un tope de goma o sil icón. 4 ,30  

Conductometría:  

           Barr, E y cols en el 2000 indican que la conductometría 

consiste en:  

          Medida del diente obtenida por la radiografía para el 

diagnostico, de acuerdo a la longitud de los dientes primarios .33   

Se deben disminuir de dos a tres milímetros de esa medida, 

previniendo en lo posibles distorsiones de la imagen radiográf ica 

y también como  medida de seguridad para no lesionar los tej idos 

apicales y periapicales, así  como al germen del diente 

sucesor4,33  

    Se introduce el instrumento en el interior del conducto, de 

manera que el cursor o el tope de goma toque el borde incisal  del  

diente, siempre en el mismo punto de referencia definido con 

anterioridad. Es importante realizar una toma de radiografía con 

el instrumento para observar si nos encontramos en la longitud 

de trabajo.  33  
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Fig .  33.  Conduc tomet r ía  de un i nc is ivo  super i or  p r imar io .  Tomada de :  

Bezerra ,  2008.   

Remoción del tej ido pulpar  radicular: 

  La remoción del tej ido pulpar radicular en dientes 

anteriores no se debe realizar con tira nervios o sondas 

barbadas, ya que se puede crear una herida, hemorragias o crear 

perforaciones. En conductos amplios ocurren rupturas de los 

tejidos a nivel del periodonto apical. 4,  14,26,27  

 La pulpa radicular debe ser removida con limas t ipo  Z 

Hedstroen ®, de oxido férrico, 12  en el l ímite establecido  por la 

conductometría, permit iendo una superf icie de corte mas regular, 

lo que facil ita el proceso de reparación.  4 ,25,36,27  

Barr E y cols en el 2000 explican en su estudio que, 

recientemente, sistemas rotatorios del ni'quel -t i tanio (NT), se han 

desarrol lado para el uso endodóntico. La f lexibi l idad y el diseño 

del instrumento permiten seguir cerca de la trayectoria original 
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del canal de la raíz. Los estudios han demostrado 

constantemente que la preparación del canal de la raíz en 

dientes primarios  con el (NT) es ef iciente y effectiva. 33  

El movimiento rotatorio a la derecha hace que el tej ido 

pulpal de los dientes  quede fuera del canal. El  (NT) produce la 

forma afilada en la raíz dental  predefinida que se construye en 

el diseño del instrumento.33  

Esto da lugar a una preparación funcional l isa, que acepte 

fácilmente la obturación de la pulpectomía. El uso de la 

instrumentación rotatoria para las pulpectomies de los dientes  

primarios, ha demostrado ser rentable, más rápido y ha dado 

lugar a terapias constantemente uniformes y f iables. Las ventajas 

principales de esta técnica son:  el tejido pulpar se elimina más 

fácilmente y rápidamente;  el sistema del ni'quel-t itanio es u 

método de limas f lexibles, permitiendo el acceso fáci l a todos los 

canales pulpares,   preparación en forma embudo, dando por 

resultado mejor conformación del conducto.33  

    Durante este procedimiento, los conductos radiculares 

deben ser irr igados con solución f isiológica, en estos conductos 

la remoción pulpar se realiza por fragmentación al mismo tiempo 

que la preparación biomecánica del radicu lar.  4 , 18,25,26 , 27  
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Limpieza del conduto radicular : 

   Consiste en preparar el conducto para la posterior 

obturación.  Se introduce el instrumento (l imas de endodoncia), 

con la longitud establecida.  Así se pasa a una lima de diámetro 

mayor de manera sucesiva hasta l legar a la l ima 25 o 30 

dependiendo del diámetro de conducto. La solución  irrigante 

util izada debe ser solución f isiológico o hipoclorito de sodio al 

1%. La solución puede ser acondicionada en tubos de 

anestésicos vacíos, codif icados y esteril izados, es l levada al 

conducto radicular con la jeringa de Carpule y a guja 30G larga. 

4,18,25,26 , 27  

        

Fig .  34.  Ins t rumentac ión de l  conduc to  rad icu lar  con l imas  K  número 20 25 y  

30.Tomada de :  Be zerra ,  2008.  

Secado del Conducto radicu lar:  

    El secado de los conductos radioculares se inicia por la 

propia succión y se concluye con el uso de puntas de papel 

absorbentes esteri l izado, con un calibre equivalente al últ imo 

instrumento. La longitud de las puntas de papel debe ser 
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delimitada antes, de acuerdo con la longitud de trabajo 

establecida en la conductometría.  4 ,18,25,26 ,27  

  Colocación de medicación para la desinfección del conducto:  

          Bezerra en el 2008 recomienda  que después de la  

l impieza permanece una capa residual en las paredes de los 

conductos radiculares, compuesta por una mezcla de material 

inorgánico, constituida de  viru tas de dentina y restos de pulpa 

denominada Smear Layer, obliterada en la entrada de los túbulos 

dentinarios y las ramif icaciones del conducto radicular cuya 

remoción favorece la difusión de las sustancias introducidas en 

el sistema de conducto radicular. 4   Después del secado del  

sistema del conducto, éstos deben ser inundados de solución de 

ácido eti lenodiaminotetracético (EDTA),  por tres minutos, bajo 

constante agitación en el interior del conducto radicu lar 

util izando l imas para la remoción de tejido , sin colocar otro  

agente químico desinfectante .4  

    Si el caso amerita mas de una sesión, se coloca una tor unda 

de algodón con un medicamento como el paramonoclorofenol 

alcanforado o cresatina, ya que no son irr itantes para el tej ido 

periapical y t iene propiedades sedantes.27  

Obturación de los conductos radiculares:  
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           Los materiales de obturación radicular de los dientes 

primarios deben presentar propiedades específ icas debido a la 

diferencia morfológica de estos dientes y por el proceso de 

reabsorción radicular f isiológica. Estas propiedades deber ser:  

4 ,18,26  

 Ser reabsorbido al mismo tiempo que las raíces de los 

dientes temporales.  

 Ser biocompatible  

 No interferir con la reparación de los tejidos apicales y 

periapicales.  

 Presentar radiopacidad.  

 Ser de fácil introducción en el conducto radicular.  

 No sufrir contracción.  

 Ser removido con facil idad si es necesario.  

 No afectar el color de los dientes y ser reabsorbido cuando 

se estravasa.  
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5.3.- Tratamiento  Endodóntico de dientes primarios 

anteriores con pulpa necrótica: 

             Cuando la intensidad del proceso inf lamatorio es mayor 

que la capacidad de defensa del organismo naturales de la pulpa 

son rebasadas, hay una rápida multiplicación de 

microorganismos en el lugar, desarrol lándose una intensa  

actividad química, con liberación de enzimas como colagenasa, 

la cual destruye fibras, hialuniraza, fosfatasa y núcleasa que 

destruye la sustancia fundamental de los tejidos, impidiendo los 

cambios metabólicos. De manera simultánea los microorganismos 

liberan toxinas y como resultado f inal, la pulpa presenta un 

estado de necrosis. 4,  27,34  

            El tej ido pulpar en descomposición y desintegración 

permitirá el l ibre acceso de microorganismos al interior del 

conducto radicular, los cuales tendrá condic iones favorables para 

la multiplicación proliferación y propagación ocasiona do cuadros 

de necrosis pulpar. 4,  27,34  

            La microbiota gran posit iva compuesta sobre todo por 

microorganismos aeróbicos con el predominio sobre bacilos y los 

microorganismos f i lamentosos. Se debe resaltar que los 

microorganismos estén ubicados solo en el canal pulpar. La 

presencia de tej ido vivo remanente en el sistema de conducto 
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radicular, el ambiente de aerobiosis en la luz del conducto 

radicular con la presencia de la  microbiota aeróbica debido a la 

elevada tensión de oxígeno presente. 4,  27,34  

        Cuando se instala la infección, la pulpa frecuentemente se 

torna putrescente. Los productos f inales de la descomposición 

pulpar son los mismos que se generan en otras par tes del 

cuerpo, entre estos: gas sulfhídrico, amoníaco, sustancias grasas 

y anhídrido carbónico. Los productos intermedios, tales como el 

índol, el escatol, la putrescina y la cadaverina, explican los 

olores sumamente desagradables que emanan de un conduct o 

con pulpa putrescente. Histopatólogicamente se pueden observar 

dos tipos de necrosis: necrosis por l icuefacción, en el cual va a 

haber salida de pus de una cavidad de acceso ya que cuenta con 

un buen aporte sanguíneo y produce un exudado inf lamatorio;  y  

la necrosis por coagulación es consecuencia de una reducción o 

un corte del aporte sanguíneo a una zona. Los productos de la 

necrosis son tóxicos para los tej idos periapicales y pueden iniciar 

una respuesta inf lamatoria, con la formación posterior a un 

absceso de microorganismos.24  

    A consecuencia de los cambios patológicos que ocurren en el 

tejido pulpar, dentro de los conductos  radiculares se va a 

acumular una gran cantidad de irritantes y de acuerdo con la 
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índole y cantidad de estos, así como el t iempo en que hayan 

estado expuestos a los tej idos perirradiculares, se presentan 

diversos cambios t i tulares. 24   

     Cuando los irri tantes son de carácter transitorio, el proceso 

inf lamatorio es breve y cede por sí solo, en cambio cando se 

presenta en una cantidad excesiva o la exposición es 

persistente, las reacciones inmunitarias inespecíf icas y 

específ icas ocasionan destrucción de los tejidos 

perirradiculares.24  

Técnica de pulpectomía en dientes vitales con pulpa 

necrótica sin alteración periapical . 

            Consiste en la remoción del tejido necrót ico dentro del 

conducto de los dientes primarios anteriores.  27 ,34   

      Entre la técnica de tratamiento contamos con  los mismos 

pasos que la Técnica de pulpectomía en dientes primarios 

anteriores con vital idad pulpar:  

 Organización de Mesa clínica.  

 Radiografía para el diagnóstico y determinación de la 

longitud Aparente del diente.  
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 Aislamiento absoluto anti -sepsia del campo. 

 Remoción del tej ido cariado  

 Acceso coronal.  4 ,27,34   

 Neutralización del contenido séptico tóxico del conducto 

radicular:  

      Los conductos radiculares en los casos de necrosis 

pulpar, presentan en la luz el material necrót ico y 

microorganismos, éstos deben ser neutral izados antes de la 

conductometría para que no pasen a la región peria pical.  

4,27,34  

       El conducto debe ser sometido a la neutral ización 

inmediata y progresiva del contenido séptico - tóxico en 

sentido corono ápice, por medio de la l impieza y desinfección 

química. Para la neutral ización se emplean limas tipo Kerr ®,  

con tope de goma en principio con la distancia compatible 

longitud de trabajo menos 2 o 3 mm, se debe irrigar con 

solución de hipoclorito de sodio al 1%, esa concentración se 

just if ica por el hecho de que la infección está localizada 

apenas en las luz del conducto radicular y por lo tanto su 

control es más fáci l . 4,27,34    
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     Cada instrumento introducido en el conducto debe ser 

sometido a un discreto movimiento de penetración, 

acompañado de rotación de la l ima para desprender los restos 

necrót icos neutral izados por el contacto de la solución 

irrigadora. Esta penetración debe llegar en principio al tercio 

cervical y medio, enseguida se debe irr igar, aspirar e inundar 

de material abundante para la remoción de material alojado.  

      Varios autores recomienda la colocación de una torunda 

con formocresol en el caso de hacer el tratamiento en varias 

sesiones18,21,24,25,27  o el uso de gl icol propileno, 

paramonoclorofenol alcanforado o hidroxido de calcio para 

limpiar los conductos radiculares y obtener una desinfec ción 

química y obturar cuando no existan signos y síntomas. 29 ,32  

 Sin embargo esto dif iere de otros autores que explican que 

no es necesario la medicación entre citas dentro del conducto 

radicular ya que la ausencia de lesión periapical indica 

presencia de microorganismos localizados apenas en la luz 

del conducto y la l impieza del conducto ayuda a la 

desinfección, siempre y cuando no exista sintomalogía.  4 ,33 ,34    

 Conductometría.  

 Limpieza de conducto. 
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 Remoción del smear layer.  

 Obturación del conducto radicular.  4 , 27 ,34   

        El éxito de tratamiento endodóntico depende d e varios 

factores, siendo unos de los mas importantes la reducción o 

eliminación de la infección bacteriana, el  objet ivo se logra en 

dientes primarios realizando la instrumentación irrigación y 

obturación del conducto con materiales  antibacterianos y 

biológicos.4,27,34,35  

Cuando se presenta necrosis pulpar con lesión periapical 

visibles  es importante la neutral ización del contenido séptico 

tóxico del conducto radicular. El conducto debe ser sometido a la 

neutral ización inmediata y progresiva del contenido séptico - 

tóxico en sentido corono ápice, por medio de la l impieza . Para la 

neutral ización se emplean limas tipo Kerr ® , con tope de goma 

en principio con la distancia compatible longitud de trabajo 

menos 2 o 3 mm, hasta llevar al tercio cervical, se debe irrigar 

con solución de hipoclorito de sodio al 2,5%,  y colocación 

tricresol formalina, glutalaldehído con cresol , o formocresol 

diluido por 48 horas, en estos casos se procede a la 

neutral ización inmediata convencional  y el conducto debe ser 
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obturado cuando desaparezcan los síntomas y radiográf icamente 

no se observe lesión.  4,27,32,34    

    Para estos casos también se recomienda el uso de gl icol 

propileno, paramonoclorofenol alcanforado más tetracicl ina, 

tetraciclina más cloranfenicol o hidroxido de calcio para limpiar 

los conductos radiculares y obtener una desinfección química y 

obturar cuando no existan signos y síntomas. 27  

En contraindicación con varios autores que explican que el  

formocresol es una combinación de un compuesto fenol como el 

cresol, y un aldehído, el formaldehído. Se ha util izado como un 

f i jador híst ico,  y neutral izdor bacteriano,  especialmente en las 

pulpectomías de los dientes primarios. Por otro lado, la f i jación 

de los tejidos no los vuelve inertes, pudiendo seguir actuando 

como irr itantes y dif icultando la reparación apical. El formocresol 

es un irri tante tisular y es altamente tóxico; coagula 

indiscriminadamente los contenidos celulares y causa necrosis 

t isular en contacto. Por lo tanto, no se recomienda como 

medicamento intraconducto por su alta toxicidad y limitada 

efectividad clínica; sin embargo, es usado frecuentemente a muy 

bajas concentraciones (di luciones de 1:5 de la fórmula de 

Buckley: 35% de cresol y 19% de formaldehído) durante los 

procedimientos de pulpotomías y pulpectomías en niños. 36,37,38,39  
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El formocresol es altamente tóxico, para las células, 

Estudios clínicos humanos muestran que el formocresol causa 

reacciones inf lamatorias severas o necrosis de la pulpa, sin 

embargo la cantidad de formocresol que puede ser absorbida de 

los sit ios con pulpotomía es mínima.  36 ,37,38,39 ,40  

Las torundas de algodón saturadas con formocresol 

ocasionan que la superf icie de la pulpa se torne f ibrosa y 

acidófila en pocos minutos. La reacción de las pulpas primarias 

varia desde f i jación superf icial (5 minutos a 3 días) hasta una 

degeneración cálcica completa (más de 3 días), concluyendo que 

el uso del formocresol en terapia pulpar puede clasif icarse como 

vital o no vital , dependiendo de la longitud de t iempo que se deje 

en contacto con la pulpa.  36 ,37,38,39,40  

Las desventajas de esta técnica son, en primer lugar, la 

dif icultad de controlar la profundidad de penetración del 

medicamento, ya que éste posee una amplia distribución después 

de su inyección sistémica, específ icamente a través de los 

conductos radiculares, desencadenando respuestas inmunitarias, 

otras consecuencias sobre el tej ido periapical son la irr i tación o 

la inf lamación, varían desde resorción y anquilosis, 

descomposición del tejido pulpar radicular, hipoplasia en dientes 

sucedáneos e incremento de la actividad antibacterial con el 
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t iempo ,debido a que es altamente tóxico para las células, afecta 

la respiración celular, bloquea la síntesis de proteínas y de A RN. 

Estudios que investigan la capilaridad y vaporización del 

formocresol concluyen que los vapores de este pasan a través 

del ápice radicular afectando así el área periapical, además, 

durante el curso de instrumentación la permeabil idad de la 

dentina se incrementa. En contraste a algunos reportes, se 

establece que el formocresol es capaz de difundir dentro del 

periodonto que está alrededor por otros lados diferentes al 

foramen apical principal.  El formaldehído junto con carbono 14 se 

encontró en concentrac iones excesivas en el l igamento 

periodontal, hueso, dentina y pulpa después de las pulpectmía 

con este medicamento.  36,37,38,39,40  

Existe controversia en cuanto a sus posibles efectos 

mutagénicos y carcinogénicos, sin embargo estudios reporta 

índices de pacientes con grandes números de pulpectomías en 

boca, de cáncer y Raquit ismos. Han indicado que el formocresol 

es tóxico y causa cambios inmunológicos, bioquímicos, 

mutagénicos y teratogénicos en el huésped. Además, autores 

han revelado una relación entre d ientes primarios tratados con 

formocresol, defectos en el esmalte en el permanente y de 

pigmentación en la corona de los dientes primarios. Se ha 
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evidenciado igualmente, que el formocresol acelera la exfoliación 

de los molares primarios tratados.  36 , 37,38,39,40,41,42,43  

Otra alternativa para medicación del conducto entre citas 

destaca el hidróxido de calcio. Este t iene un pH muy alcalino, ha 

sido atribuida en su actividad antibacteriana, biocompatibil idad, 

este debe ser colocado dentro de canal pulpar provi sionalmente, 

hasta que el conducto pueda ser obturado. 4 

A  B  C  

Fig .  35.  A  Pac iente  con f í s tu la  en la  zona antero  super i or .  B .C t ra tamiento  

endodónt ico  rea l i zado.  Tomada de:  Bezer ra ,  2008.  
 

 

6.- MATERIALES DE OBTURACIÓN PARA LOS DIENTES 

ANTERIORES TRATADOS ENDODÓNTICAMENTE. 

  6.1.- Cemento a base de Óxido de  Zinc y Eugenol:  

 Composición 

Está compuesto por Oxido de Zinc y Eugenol:  
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El Eugenol es un derivado fenólico conocido comúnmente 

como esencia de clavo, que es ut i l izado desde hace varios 

siglos en la práctica odontológica. Por sus propiedades 

farmacológicas t iene diferentes usos. Sus efectos 

farmacológicos son complejos y dependen de la concentración 

del eugenol l ibre a la cual el tej ido se expone. Cuando el 

eugenol se une al óxido de zinc, ocurre una reacción d e 

quelación, formándose eugenolato de zinc. Cuando se 

examina ultraestructuralmente, consiste de granos de óxido de 

zinc embebidos en una matriz de eugenolato de zinc, cuyas 

unidades están unidas por fuerzas de Van der Waals y por la 

interacción entre part ículas, lo que hace que el cemento sea 

mecánicamente débil. Cuando se expone a un medio acuoso 

como la saliva o el f luido dentinal,  ocurre la hidról isis del 

eugenolato de zinc, dando eugenol e hidróxido de zin c.26 ,44  

La liberación del eugenol no está marcadamente afectada 

por la razón de la mezcla óxido de zinc eugenol, sino por el 

grosor de la dentina remanente entre la cámara pulpar y la 

cavidad obturada. La habilidad de difusión de eugenol a través 

de la dentina se ve afectada por varios factores como so n: el 

calcio de los túbulos dentinales, que forma quelato con el 
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eugenol, y el enlace del eugenol a la matriz orgánica de la 

dentina, especialmente al colágeno.26,27  

El uso de óxido de zinc y eugenol para la obturación del 

conducto radicular de dientes primarios fue descrito por 

primera vez por Sweet en 1930, a partir de ese momento se 

uso como material obturador de los dientes primarios. No 

obstante, reacciones inf lamatorias crónicas severas han sido 

atribuidas a ese material. 4  

El eugenol, es considerado por muchos como un 

medicamento muy irr itante cuando entra en contacto con el 

tejido conjuntivo, induciendo inf lamación severa. El potencial 

irritante de este material instala un inf i ltrado inf lamatorio de 

tipo crónico persistente, con presencia de reabsorción y 

necrosis ósea, del cemento y l igamento periodontal. 14,27,34 .   

 Complicaciones del uso óxido de zinc eugenol:  

  Los materiales a base de óxido de zinc y eugenol han sido 

muy ut i l izados para la obturación de los conductos radiculares 

de dientes primarios, ciertas propiedades desfavorecen y 

limitan su uso. Es un irritante y desencadenante de una 

reacción extraña al tej ido periodontal atribuido al eugenol en 

la actualidad. Otro inconveniente que restringe su uso está 
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l igado al hecho de que estos compuestos presentan baja 

capacidad de ser reabsorbidos permaneciendo partículas de 

oxido de zinc y eugenol  en los tejidos del paciente a medida 

que la reabsorción f isiológica ocurre. 14,34  

   Los cementos a base óxido de zing eugenol no presentan 

un comportamiento biológico favorable. Su acción sobre los 

tejidos periapicales revela la presencia de proceso 

inf lamatorio crónico, l levando injuria t isular atribuida a la 

presencia de eugenol l ibre, que actúa como depresor celular. 

El eugenol l ibre puede permanecer 10 años en boca.4,34  

    El fracaso luego de la obturación con oxido de zinc 

eugenol, se atribuye al efecto irr itante del material y  a la 

reacción del cuerpo extraño desarrollado en la región 

periapical.  4  ,34  

Guelmann M y cols en el 2007, realizaron un estud io donde 

explican la técnica de pulpectomía, realizada a 17 dientes 

primarios anteriores del maxilar superior, extraídos por caries 

dental posteriormente. Se tomaron 4 grupos de dientes y 

fueron obturados de la siguiente manera:  34  

 Grupo 1: Obturación con óxido de zinc eugenol con ayuda 

de un léntulo.  
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 Grupo 2: Obturación con pasta con yodoformo, marca 

comercial Vitapex®  ,con jeringa a presión.  

 1Grupo 3: Pasta Navit ip® a base de Hidróxido de calcio , 

con óxido de zinc eugenol con jeringa a presión.  

 Grupo 4: Vitapex  ® en pasta con ayuda de léntulo.  34  

Después del análisis radiográf ico del estudio in Vitro se 

encontró:  

No existe diferencia radiográf ica en aquellos conductos 

obturados con jeringas a presión con Vitapex  ® y óxido de zinc 

eugenol.  34  

Se encontró falla de obturación en aquellos conductos 

sellados con ayuda de léntulos, mientras que los conductos 

obturados con jeringas a presión se observó obturación completa 

del canal radicular.  34  

El léntulo en espiral no es un instrumento recomendado 

para la obturación de los canales pulpares de los dientes 

primarios anteriores, el operador necesita obligatoriamente de 

presión para el adecuado sellado rad2icular.  34  

                                                 
1
Vi tapex®Neodenta l  

 

2
 Nav i t ip® Dentacompre 

T M    



 96 

La técnica de manipulación y obturación  para el material  

óxido de zinc eugenol, fue catalogada como engorrosa en el 

22%, investigaciones actuales aportan la poca reabsorción en 

boca del material. 34 

Amorin L y cols en el 2006, realizaron un estudio retrospectivo 

con el objet ivo de comparar, por dos métodos experimentales, la 

ef icacia antimicrobiana y los diferentes materiales de obturación 

usadas en odontología pediátrica para los dientes primarios 

anteriores. 38  

Los materiales usados para obturar las raíces fueron:  

 Pasta del Guedes-Pinto. (GPP). 

 Pasta del óxido zinc eugenol.  

 Pasta del hidróxido de calc io(Ca OH2). 

 Cloranfenicol .+ óxido del tetracycline. + oxido de zing 

eugenol (CTZP).  

 Pasta Iodoformadas,Vitapex® .38  

Para la prueba directa de la exposición, 72 puntos de papel 

fueron contaminados con las suspensiones microbianas 

estándares y expuestos a las pastas que obturaban  el  canal de 
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3la raíz para 1, 24, 48 y 72 h  y observados en el microscopio 

electrónico.38  

Los resultados obtenidos por la prueba de la difusión del 

agar demostraron que la pasta con  Cloranfenicol + óxido del 

tetracycl ine + oxido de zing eugenol de (CTZ), presentó la 

actividad antimicrobiana más fuerte, seguida de la pasta de 

Guedes-Guedes-Pinto®,  el óxido del zinc y del eugenol y la 

pasta del hidróxido de calcio. El Vitapex® Neodental  TM demostró 

los resultados peores.  38  

En el actual estudio, la pasta  con Cloranfenicol  + óxido del 

tetracycl ine + oxido de zing eugenol de (CTZ) y las pasta del 

Guedes-Pinto® , tenían los mejores resultados de la prueba. Sin 

embargo, el tamaño de la zona microbiana de la inhibición 

depende de la solubil idad y de la difusibi l idad de la sustancia de 

prueba, que signif ica que los resultados de un material pueden 

no expresar su capacidad máxima. Esta técnica demostró ser 

altamente acertada (97.8%). 38  

Por otra parte, el hidróxido de calcio y  óxido de zinc 

eugenol, fueron evaluados como materiales colocados en el 

canal de la raíz en dientes primarios. Los dientes fueron 

                                                 
3
 Vi tapex®Neodenta l  



 98 

observados cada 2 meses por un período de 6 meses, usando 

varios criterios clínicos y radiográf icos. La alta tarifa del éxito 

(86.7%) y la ausencia de cualquier respuesta adversa en el 

actual estudio han probado las característ icas favorables del 

hidróxido de calcio  y demostrando que el oxido de zing eugenol 

es un material altamente irri tante a los tej idos periapicales, el 

Vitapex®  demostró los peores resultados.  38  

Es necesario, siempre que sea posible, proporcionar la 

pasta del material obturador un agente antimicrobiano  para 

manifestar su potencial de la acción contra los microorganismos 

presente en infecciones endodónticas, esto puede cambia r 

actividad enzimática de las bacterias y promover su inactivación. 

Esta medicación tiene un alcance de acción grande y es por lo 

tanto ef icaz contra una amplia gama de microorganismos, cueste 

lo que cueste su capacidad metabólica. Las membranas 

citoplásmicas microbianas son similares, independientes de las 

características morfológicas de los microorganismos.  38  

Primosch R, y cols en el 2005 explican en su estudio 

retrospectivo la evaluación mediante pruebas clínicas y 

radiográf icas el tratamiento producto de pulpectomías con el uso  

el oxido de zing eugenol  en incisivos superiores primarios 

vitales.26  
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Se obturaron 104 incisivos superiores primarios, según el 

criterio de inclusión, fracasó, evidenciado por la presencia de 

reabsorción patológica de la raíz y/o  traslucidez apical, fue 

determinado el 24% para ser observados durante 18 meses. Los 

fracasos estuvieron estadísticamente asociados con la razón del 

tratamiento ( principalmente por traumas), la extensión de la 

obturación de pasta de óxido de zinc eugenol  en el canal pulpar 

(principalmente por sobreobturación) y el estatus de erupción del 

incisivo permanente subyacente ( principalmente por erupción 

tardía).33Este estudio determinó una tasa de fracaso (24%) para 

las pulpectomías usando pasta de óxido de zinc eugenol y 

realizadas en incisivos primarios. 26  

Todas las pulpectomías fueron completadas por un sólo 

operador ut il izando una técnica uniforme en la siguiente 

secuencia de pasos:  

1- El diente fue aislado.  

2- Toda la estructura de dientes careados fue removida 

principalmente para entrar a la cámara pulpar.  

3- El tej ido pulpar fue removido.  
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4- El conducto fue: a) l impiado, pero no instrumentado 

con una l ima endodóntica manual; b) irrigado con 

agua y aire; c) tratado con puntos de papel 

empapados con formocresol por 4 minutos; d) secado; 

e) obturado con pasta de óxido de zinc eugenol,  

mezclada con acelerador de cristales de acetato de 

zinc, torcido en espiral en el canal con un léntulo 

rotatorio.  

5- El orif icio del canal fue sellado.  

6- La restauración total fue completada por grabado 

ácido, agente de enlace y resina compuesta, 

uti l izando una corona prefabricada. Inmediatamente 

se tomó una radiografía post -operatoria.26  

 El promedio de la edad cronológica en el momento del 

tratamiento fue 16 a 53 meses. El 79 de los incisivos (76%) 

fueron determinados como exitosos      (hal lazgos asintomáticos 

clínicos y ausencia patológica radiográf ica). De los incisivos  

satisfactoriamente tratados  con pulpectomías, 75% han 

completado formación de raíz y el resto han presentado varias 

etapas en la reabsorción f isiológica de la raíz. Todas las 

pulpectomías post -operatorias evaluadas como fracasos basadas 
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en tasas radiográf icas fueron identif icadas  con reabsorción 

patológica externa de la raíz y/o traslucidez apical  y no 

reabsorción del material . 33 La meta de la terapia pulpar en 

dientes primarios es preservar la función y la estética que 

debería de otro modo perderse en  la extracción. La extracción 

prematura de incisivos primarios genera problemas inmediatos, 

al igual que potencial ortodóntico , de masticación, y problemas 

psicológicos. Estudios previos de pulpectomías uti l izando pasta 

de óxido de zinc eugenol,  en dientes primarios revelaron rangos 

de fracasos aumentando de 11% a 35% comparado con esté 

presente  estudio de 24% de rango de fracasos.26  

                     A  B  

Fig .  36.  A .  Imagen rad iog rá f ica  de sobreobturac ion  con  óx ido  de  zing  

eugeno l .  B .  F racasos  en l a  técn ica  de  pu lpec tomía obtu rada con e l  óx ido  

de zi nc  por  sobreobturac ión de l  cana l  pu lpa r .  Imagen  Tomada de:  Pr imosch 

R y  co ls ,  2005.   
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Fig .  37.  Cont i nu idad de l  absceso per i ap ica l  en obturac iones  con óx ido de 

zi nc  eugenol .  Tomada de:  Pr imosch R y  co ls ,  2005
 
 

 

James A. Coil y cols en 1998, realizaron un estudio donde 

obturaron con óxido de zinc eugenol, 57 pulpotomías y 87 

pulpectomías  en los dientes primarios anteriores con patología 

pulpar irreversible,  que requirieron de terapia pulpar debido a la 

caries extensa en edades comprendidas de 3 a 6 años. 39 

Los dientes que se les aplicó la técnica de pulpotomía  

representaron un 75.5% de total de la muestra, mientras aquellos 

que se les realizó la técnicas de pulpectomías representaron un 

86.2%.39  

El propósito del actual del estudio era: evalúa el éxito de 

los pulpotomías en incisivos primarios anteriores y la técnica de 

pulpectomías en una solo cita. Determinar los factores que 

inf luenciaron en el éxito de la terapia de la pulpa y como la 

obturación del canal pulpar afecto al succesor. 39  
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Las tarifas del éxito para los pulpotomías en los incisivos 

primarios representó un  85.7% de los casos y de la técnica de 

pulpectomía en una sólo cita  el 92.3%. Ambos tipos de 

tratamiento fueron hechos en dientes con presencia  clínica y 

radiográf ica de caries dental profunda, pero ninguna muestra de 

la patología periapical ni historia del trauma anterior.  39  

El agravamiento o fracaso só lo se encontró en dientes 

primarios donde se aplicó la técnica de pulpectomía y se evaluó  

la exfoliación de dientes, tratados donde se encontró que: la 

incidencia de los defectos del esmalte en el dientes sucesor era 

notoria y la retención del material después de haberlo obtura do 

con óxido de zinc eugenol , que fue encontrado en un 7,7% de 

los casos, en este trabajo se ind ico para casos donde se 

obturaría con óxido de zinc eugenol realizar la pulpotomía del 

canal pulpar en dientes anteriores primarios y obturación parcial,  

era preferible a la sobreobturación de la raíz con la técnica de 

pulpectomía.39  

                   
 

Fig .  38.  Imagen rad iográ f ica  de l a  evo luc ión de l a  técn ica de pu lpotomía en 

d ientes  pr imar i os  ante r io res ,  representó  resu l tado pos i t i vo  en 85,7% de los  

casos .  Tomada de:  Co i l  J  y  co ls  1998 
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Fig .  39.  Imagen rad iog rá f ica  de la  evo luc ión de la  técn ica de pu lpec tomía  

en d ientes  pr imar i os  ante r iores ,  rep resentó  resu l t ado negat ivo  en 7 ,3% de  

los  casos .  Tomada de  Coi l  Jy  co l s ,  1998.   
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Tab 3.  Cuadro descriptivo de diferentes estudios, de obturaciones de Oxido de Zinc Eugenol y otros materiales en dientes pirmarios.
Fuente p r o p i a

AUTOR TÉCNICA 
REALIZADA 

TIPO DE 
ESTUDIO 

MATERIAL RX 
INICI
AL Y 
FINA

L 

CARACTERÍSTICA
S 

DESVENTAJAS VENTAJAS RESULTA
DO 

OBSERVACIÓ
N 

Mario 
Guelmann y 

col 2004 

Pulpectomía en 
dientes 
primarios  

In Vitro 17 
exodoncias 
de dientes 
primarios 

4 grupos: 
- ZOE 

-Vitapex® jernga 

-Navitip® y Zoe 

-Vitapex ®en pasta 

si Obturación de 
conductos con 
Jeringa a presión  

Obturación 
inadecuada del 
ZOE por fala de 
presión y mala 
manipulación  

 66% de 
obturacione
s 
inadecuada
s con el 
ZOE por 
mala 
manipulació
n del 
material 

La mejor 
obturación fue 
con la jeringa a 
presión 

Amorin y col 
2006 

Demostrar el 
uso de 

antimicrobianos 
con diferentes 

pasta de obt en 
los dientes 
primarios, 

In vivo - Guedes Pinto® y 

paramonoclorofenol 
- Zoe y 

paramonoclorofenol 
-Ca OH2 y cloranfenicol 
mas tetraciclina y oxido 

de zinc 

- Vitapex® 

no Indicar que 
importancia tiene el 

uso de 
antimicrobianos 

 Mejora el 
uso del 
material 
con la 

aplicación 
del 

antimicrobia
no 

Menor 
potencial 

antibacterial 

El vitapex® dio 

los peores 
resultados con 
presencia de 

microorganismo
s 

Primosch 
Robert y col 

2006 

Evaluar las 
pruebas clínicas 

y Rx de las 
pulpectomías 
realizadas con 
ZOE en dientes 

vitales 

In vivo 
104 incisivos 

obturados 

- ZOE 
- Formocresol con ZOE 

 

si  Fracaso en 
aquellos casos 

donde hay 
sobreopturación 

de ZOE 

70% de 
obturacione
s acordes 
en pulpas 
vivas  

En aquellos 
casos sobre 
obturados : 
se 
evidenció la 
presencia 
de: No 
reabsorción 
del material 
e hipoplasia 
del diente 
succesor 

 

Jamel y col 
1988 

26 pulpectomías 
y 28 
pulpotomías 

In vivo  ZOE Si  Indicar el éxito o 
fracaso de las 
pulpectomías  

Fracaso en 
aquellos casos 
donde hay 
sobreopturación 
de ZOE 
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6.2.- Pastas Yodoformadas: 

   La util ización de pastas con yodoformos comenzó en 1928, 

cuando Walkhoff indujo el material para el tratamiento 

endodóntico de dientes primarios, un compuesto de yodoformo, 

monoclorofenol alcanforado y mentol. 4 

La introducción del yodoformo a las pastas obturadores de 

conductos radiculares de dientes primarios  ocurrió debido a la 

necesidad de uti l izar materiales con acción antibacteriana  

potente, de rápida absorción en la región periapical y no 

desencadenara reacción a cuerpos extraños como ocurre en el 

óxido de zinc y eugenol. Así las pastas con yodoformo en su 

composición han sido estudiadas y ut i l izadas por muchos autores 

debido a su acción antiséptica de larga duración, su acción 

contra las bacterias, esporas hongos y algunos t ipos de virus, su 

capacidad para auxil iar en el proceso de reparación por los 

tejidos.4,45  

 Composición 

El yodoformo es un potente agente antibacterial,  no 

irritante, radiopaco que no sufre contracción. Es un material que 

puede ser reabsorbido y que permanece activo desde el punto de 

vista químico hasta ser reabsorbido completamente en la región 
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apical. Su reabsorción es más rápida que la de los materiales en 

base a óxido de zinc eugenol, propiedad bastante favorable para 

el uso en dientes primarios. 42  

El yodoformo ha sido incluido en las pastas selladoras de 

conducto radiculares de dientes primarios para prevenir la 

reinfección de los conductos radiculares por microorganismos 

remanentes después de la l impieza del conducto. Pero es un 

fármaco que tiene excelente radiopacidad pero puede  

desencadenar reacciones alérgicas . 4, 45  

  En 1971, Barrer util izaron la Kr i paste, preconizada por 

Garcia Godoy en 1987, la pasta consiste en una mezcla de 

yodoformo, alcanfor, y pclorofenol y se le atr ibuyeron las 

ventajas de actuar como antiséptico, adecuada viscosidad, 

reabsorbil idad sincronizada con la reabsorción dental y s u rápida 

reabsorción cuando se atraviesa apicalmente. 4  

En 1989, Mass Y Zilberman comunicaron gran éxito en el 

tratamiento de conducto radicular en dientes primarios infectado 

usando la pasta Maisto,  que consiste en yodoformo, p 

clorofenol, mentol,  óxido de zinc, t imol y lanolina. 46  

Mass y Zilberman en su estadio, reportaron un caso de un 

paciente de 4 años de edad con presencia de necrosis pulpar y 
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lesión periapical,  dando una nueva alternativa de plan de 

tratamiento para obturar el canal pulpar de dicha a fección. Con 

la antesala de la pasta Kri, propusieron una nueva modalidad de 

pasta denominad Pasta Maisto, en honor la los nombres de los 

creadores. Se observó la lesión por un periodo de dos años 

encontrando, el iminación de la lesión periapical as í como 

infección ósea.  Además de esto el material se reabsorbió con el 

pasar de los años, proporcionando una alternativa de tratamiento 

prometedora para la afecciones pulpares de lo dientes primarios 

y demostrando ser un material de obturación mejor que el óxido 

de zinc eugenol. 46  

                                         

Fig .  40.  Imagen rad iográ f ic a  de obturac ión con Pas ta  Mais to  en d iente  

pr imar ios  ante r io res  super ior  e  in fe r i o r .  Imagen t omada de l  Pos tgrado de 

Odonto logía  In fant i l  de  la  UCV.  

En 1981 Guedes Pinto , idearon una pasta que además de 

yodoformo presentaba rifocort y paramonoclorofenol alcanforado 

en su composición, la pasta da reparación a los 30 días, además 

de neoformación ósea apical luego de 6 meses. 4  
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El Vitapex®4 es un material  que se encuentra en el  

mercado, según diversos estudios ref ieren  que este t iene las 

propiedades necesarias para  sugerirse como el material de 

obturación  ideal en órganos dentales primarios . El Vitapex®  es 

una pasta hecha a base de yodoformo e hidróxidode calcio 

contiene los siguientes ingredientes:  yodoformo 40.4%, hidróxido 

de calcio 30%,  aceite de si l icón 22.4%, y otros 6.9% .  Su 

velocidad de reabsorción  es aproximada a la del diente primario ,  

radiopacidad, su fácil manipulación  (por su presentación en 

jeringa  dosif icadora, hacen que no requiera  espatulado). Su fácil 

colocación dentro del  conducto, bajo índice de reacciones  

secundarias, el poder antibacteriano que  posee, así como la 

estabil idad física y  química que presenta por años, hacen pensar  

que quizás este sea el material ideal para la  obturación de 

dientes primarios.46 El material de obturación representado por  

Vitapex®  como marca comercial, el cual representa una pasta 

con yodoformo en jeringa plást ica, es el producto mejor 

recomendado por Guelmann M y cols en el 2007, en el presente 

estudio ya que representó el mejor sel lado radiográf ico, en el 

66% de los casos, con una manipulación mas fácil y cómoda de 

la técnica para el operador, comparado con el óxido de zinc 

eugenol.34  

                                                 
4
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Fig .  41.  V i tapex®
 
 en  je r inga.  Tomada de  Bar zuna.M y  co l s ,  1999  

 Ventajas y desventaja:  

Los materiales que contienen yodoformo en su 

composición, son fármacos antibacterianos, son reabsorbidos 

y esta es una propiedad favorable  para los diente primarios. 

Pero la rápida el iminación de este material por el organismo 

dejando espacios vacíos en el interior del conducto radicular, 

puede ocasionar fracasos posteriores al tratamiento 

endodóntico. Además en la actualidad los productos a base 

de yodo no deben ser colocados en contacto con los tej idos 

vivos, se le atribuye a su uso caso de intoxicación, 

manifestaciones de alergias y envenenamiento sistémico. 46  
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Fig .  42.  Obturac ión  con  pas ta  Iodoformadas .  V i tapex® . Imagen  

rad iog rá f ica .Tomada de:  Hunte r  M,  2003.   

Morotazavi M, y cols en 2004, realizan un estudio para 

evaluar los materiales de base yodofórmicos para tratamientos 

de conductos radicular y comprarlos con el óxido de zinc eugenol 

ZOE, usado tradicionalmente. 47  

 Se dividió la muestra en dos grupos de niños con edades 

medias de 5 años y 8 meses se obturación un grupo con óxido de 

zinc eugenoly otro con Vitapex®5, para el tratamiento de 

conducto de pulpa necrót ica de 52 dientes primarios anteriores, 

todos los pacientes fueron seguidos clínica  y radiográf icamente 

en el postoperatorio a los 3 meses y 10 a 16 meses. 47  

El porcentaje de éxito global fue del 100% para el Vitapex® 

comparado con el valor del 78,5% obtenido para el óxido de zinc 

eugenol. El Vitapex® dio los resultados esperanzadores. S in 
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embargo podría ofrecer más seguridad en caso de duda sobre el 

seguimiento del paciente.  47  

El óxido de Zinc eugenol  demostró un porcentaje de fracaso, 

ya que se encontró partículas del material en el moment o de la 

reabsorción radicualar. 47  

Nurko C y cols en el 2000, realizaron un estudio con el 

objetivo de observar la técnica de pulpectomía con la obturación 

de Vitapex®6, en un paciente de 17 meses con caries en los 

incisivos centrales superiores, atendido para anestesia general. 48  

Esta pasta yodoformada demostró excelentes resultado, ya 

que no es irr itante a los tejidos periapicales, evita la 

contaminación bacteriana, es reabsorb ible  y no afecta al germen 

del diente sucesor. 47 Dando ventajas con el  oxido de zinc 

eugenol, ya que este no tiene componente antibacterial.58, 49,50 

                                                 
6
 Vi tapex®Neodenta l  
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AUTOR TÉCNICA 
REALIZADA 

TIPO DE 
ESTUDIO 

MATERIAL RX 
INICI
AL Y 
FINA

L 

CARACTERÍSTICA
S 

DESVENTAJAS VENTAJAS RESULTA
DO 

OBSERVACIÓ
N 

Mortazani y 
Mesahi M  

2004 

Comparación de 
ZOE con el 

Vitapex® 
Técnica de 
pulpectomía, en 
pulpa necrótica  

In vivo  
52 dientes  

primarios con 
pulpa 

necrótica  
Divididos en 

dos grupos de 
5 años  

2 grupos: 
- ZOE 

-Vitapex jernga® 

 

Si 
3,10, 

16 
mese

s 

Rangos buenos de 
resultados del 
Vitapex® del 100% 
en comparación con 
el ZOE del 78%. 

Observación de 
particular en el 
canal pulpar con 
el ZOE 

En la 
obturacione
s con 

Vitapex® 

no se 
observan 
restos de 
material en 
el canal 
pulpar  

100% de 
porcentaje 
de éxito del 
canal 
pulpar en la 
obturacione
s con 

Vitapex®  

El vitapex 

®ofrece 

mejores 
resultados en 
las 
obturaciones 
del canal pulpar 
que el ZOE. 

Mass y 
Zilberman 

1989 

Introducen una 
nueva pasta con 

yodoformo 

In vivo 
Reporte de 
caso de un 
niño de 4 años 
con pulpa 
necrótica y 
movilidad ósea  

- Pasta Maisto  si Una nueva opción 
de tratamiento con 
Yodoformo para el 

tratamiento 
endodóntico de 

dientes primarios. 

Maisto no ofrece 
desventaja  

Zoe produce 
efecto en el 
hueso y no 

reabsorción del 
material  

Mejores 
resultados 
agregando 
al material 
yodoformo 

No 
recomenda
do el ZOE 

para 
obturar 
dientes 

primarios  

 

Amorin y col 
2006 

Demostrar el 
uso de 

antimicrobianos 
con diferentes 

pasta de obt en 
los dientes 
primarios, 

In vivo - Guedes Pinto® y 

paramonoclorofenol 
- ZOE y 

paramonoclorofenol 
-Ca OH 2 y 

cloranfenicol mas 
tetraciclina y oxido de 

zinc 

- Vitapex® 

no Indicar que 
importancia tiene el 
uso de 
antimicrobianos 

 Mejora el 
uso del 
material 
con la 
aplicación 
del 
antimicrobia
no 

Se 
encuentra 
numero de 
bacterias 
con el uso 
del ZOE 

El vitapex® dio 

los peores 
resultados con 
presencia de 
microorganismo
s, sin el uso de 
antimicrobianos
. 

Nurko y col 
2000 

Pulpectomía con 
obutarciones de 

Vitapex® 

In vivo  
Reporta de 
caso niña de 
17 meses con 
caries en los 
dientes 
primarios 
anteriores  

Vitapex®, jeringa si Combinación de 
Yodoformo con 
hidróxido de calcio  

No da desventaja 
con el Vitapex®  
ZOE no se 
reabsorbe 
 

Excelentes 
resultados. 
No irrita los 
tejidos, el 
material se 
reabsorbe.  

Vitapaex ®, 
tiene 
mejores 
resultados 
que el ZOE 
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Tab 4.  Cuadro descriptivo de diferentes estudios, de obturaciones de pastas yodoformadas y otros materiales en dientes primarios.
 Fuente  p r o p i a
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6.3.- Material a base de Hidróxido de Calcio:  

 Características 

La util ización clínica del hidróxido de calcio se inició en 

1920, siendo el material mas usado por primera vez como 

material obturador de conductos radiculares por Rhoner  en 

1940.4 

El Objetivo del tratamiento endodóntico de dientes con 

vitalidad pulpar primarios, es la manutención de la integridad de 

los tej idos apicales y periapicales, preservando el muñon dental 

y est imulando al sellado biológico del conducto radicular. Los 

dientes con necrosis pulpar, lo que se busca es promover un 

adecuado sellado marginal y act ividad antibacteriana en dientes 

primarios.51,52  

El hidróxido de calcio l lena exigencias biológicas  

esenciales, tales como la manutención de la integridad de muñ on 

pulpar, la inducción y aceleración de la deposición de tejido 

mineral izado y es un auxil iar en la reparación de los tej idos 

periapicales, creando condiciones para la instalación de ese 

proceso. Esa propiedades permiten indicar al hidróxido de calcio 

como material obturador de conductos radiculares en dientes 

primarios, con mayor potencia antibacterial .53,54  
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Fig .  43.  Obturac ión de un inc is ivo  cent ra l  p r imar i o  con h id róx ido de ca lc io  

Tomado de:  B jo rnda l  L ,  2003.   

 Composición 

Las pastas a base de hidróxido de calcio t ienen un 

comercio especializado puede ser dividido en 3 grupos de 

acuerdo al vehículo que se uti l iza: acuoso, viscoso y 

aceitosos.4,  27,  54,  55 ,56  

 Son pasta a base de hidróxido de calcio, clorato de calcio, 

bicarbonato de sodio, clorato de potasio y agua. Apresar de 

tener un vehículo acuso, son capaces de disociarse 

rápidamente, al comprarse con la reabsorción radicular, 

ocasionando posible vacíos. 3,  27 ,  55  

Entre otros ejemplos de este tipo de pasta tenemos: Ly C®, 

la pasta Ceaen® usada en Rió de Janeiro , Calcigel®7.  4  

A causa de su alcalinidad pH 12, es tan cáustico que 

cuando se pone e contacto con el tej ido pulpar, ocasiona 

                                                 
7
 Dental A2Z 
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necrosis pulpar superf icial, sus propiedades irr itantes esta 

relacionada con la capacidad de formar  una barrera 

calcif icada. 18  

 Ventajas y desventajas:  

A pesar de las excelentes propiedades biológicas el 

hidróxido de calcio, éste no presenta propiedades 

f isicomecánicas adecuadas, por ser hidrosoluble, radiolúcido, su 

falta de viscosidad y escurrimiento , además de su permeabil idad 

a los f luidos tisulares. Este material por lo general ha sido 

asociado a otras sustancias o vehículos, que mantengan su 

estado pastoso, posibi l i tando el almacenamiento, mejorando su 

escurrimiento y radiopacidad. 4,  27,  55  

Con esto se obtiene un adecuado llenado del conducto 

radicular y posibil i ta la penetración de la pasta en los túbulos 

dentinarios. No obstante, la inclusión de estos vehículos puede 

alterar tanto las propiedades biológicas, f ísicas y químicas de la 

pasta. Otro factor importante en relación al vehículo, es la 

solubilidad de la pasta que le confiere mayor o menor tiempo de 

permanencia en el conducto, lo que es importante para combatir 

los microorganismos residuales y para el adecuado sellado 

marginal del conducto radicular. 4,55,56  
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Shani y cols 2001, evaluaron la obturación de 17 molares 

con signos de lesión pulpar y periapical en niños de 9 años con 

enfermedad sistémica. Realizaron la técnica de  pulpectomía y 

observaron los conductos obturados haciendo una comparación 

entre dos materiales el oxido de zinc eugenol   y el hidróxido de 

calcio dividiéndolos en dos grupos. 57  

Entre los resultados encontraron que el hidróxido de calcio 

tiene gran propiedad antibacterial, mejora la enfermedad pulpar y 

periapical  sobre el oxido de zinc eugenol, ya que el en grupo 

obturado con dicho material no se encontró mejoría de la lesión 

periapical.57  

El Hidróxido de calcio, permite neutralizar las bacterias ya 

que tiene un pH 12 (capacidad Buffer), activando las Fosfatazas. 

Sin embargo en el presenté estudio se encontró desventajas del 

hidróxido de calcio, siendo la principal desventaja el agotamiento 

dentro del conducto pulpar temprano.  55  

Cleanton y cols en el 2004, reportan en su estudio, una 

comparación histológica de la respuesta del las obturaciones de 

óxido de zinc eugenol y el hidróxido de calcio , en 78 dientes de 

babuinos donde realizaron la técnica de pulpectomías, con la 
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toma de radiografías antes y después de la obturación y el 

análisis del corte histopatológico.58  

El objet ivo principal era demostrar que el óxido de zinc 

eugenol interviene con la reabsorción radicular del diente 

primario y determinar que alternativa de tratamiento representa 

una mejor opción. 58 

Como resultado se encontró:  

Del 89% de las obturaciones con óxido de zinc eugenol, se 

observa presencia de bacterias y continuidad del absceso 

periapical, el material no se reabsorbe y causa exfoliación tardía 

del diente primario.  

De 82% de las obturaciones con hidróxido de calcio se 

observó, mejora de la lesión y en a lgunos de los casos se indujo 

el cierre apical del diente primario.  58  

El hidróxido de calcio representa una alternativa del plan 

de tratamiento para las afecciones pulpares en dientes primarios, 

pero puede debil itar las paredes de conducto radicular como lo 

reportan Cleanton y cols en el 200458 y lo sugieren como una 

alternativa un poco mejor que el óxido de zinc eugenol , pero no 
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lo consideran mejor en todos los aspecto para la obturación de 

los conductos radiculares primarios . 58 ,  59  

 

 

 



 121 

Tab 5..  Cuadro descriptivo de diferentes estudios, de obturaciones de Hidróxido de calcio  y otros materiales en dientes primarios.
 Fuente  propia

AUTOR TÉCNICA 
REALIZADA 

TIPO DE 
ESTUDIO 

MATERIAL RX 
INICI
AL Y 
FINA

L 

CARACTERÍSTICA
S 

DESVENTAJAS VENTAJAS RESULTA
DO 

OBSERVACIÓ
N 

Cleanton y 
col 2004 

Comparación 
histológica de la 
respuesta de 
ZOE y el Ca 
oH2, técnica de 
pulpectomía. 

In vitro  
78 dientes 
primarios 
extraídos de 
babuinos. 

Obturación de ZOE Y 
Ca OH 2 en dos 

grupos. 

Si  Observar si ambos 
materiales se 
reabsorben en el 
conducto de la raíz 
de diente primarios. 

ZOE permanece 
en el conducto y 
continúa la 
afección 
periapical. 
Ca OH 2 continua 
el absceso 
periapical, se 
reabsorbe rápido 
del conducto  

Ca OH 2 
buen 
material 
para 
obturar la 
raíz de 
diente 
primario. 

89% 
obturados 
con ZOE 
existe la 
continuidad 
bacteriana. 
82% de las 
obturacione
s con Ca 
OH 2 se 
eliminaron 
las 
bacterias  

El CaOH2 
representa una 
alternativa de 
tto, pero es 
mejor usarlos 
cuando no hay 
invasión 
bacteriana ya 
que puede 
reabsorberse 
fácilmente 
dentro del 
conducto. 

Shani y col 
2001 

Evaluación de 
CaOH2 Y 

comparación del 
ZOE con técnica 
de pulpectomía 

In vivo 
16 dientes 
primarios con 
lesión pulpar y 
periapical. 

Dos grupos obturados 
con: 
-ZOE 

- Ca OH2   

si El CaoH2 tiene un 
pH de 12 ,  

neutraliza las 
bacterial y activa las 

fosfhatazas  

CaOh2 se agota 
fácilmente dentro 

del conducto  

CaOH2 
tiene la 

propiedad 
de ser gran 

agente 
antibacterial 

mejora la 
salud 

periapical. 

Un poco 
mejores 

que el ZOE 

Ca OH2, No 
recomendado 
para obturar el 
canal pulpar de 

los dientes 
primarios. 

Trairatvorak
ul C, 1998  

Ayudar a la 
inducción del 

cierre apical por 
medio de 

CaOH2, en 
dientes 

primarios 

In vivo 
Reporte de 

caso paciente 
14 meses, 6 

años de 
seguimiento. 

Obturación de 
conductos con Ca OH2 

si  Si hay 
sobreobturación 

se encuentra 
afección al diente 

sucesor 

Ayuda al 
cierre 
apical. 
No hay 
muestras 
clínicas ni 
patológicas 

Se observó 
exfoliación 
tardía de 
diente 
primario.  

 

Fishman S y 
col 1996 

Técnica de 
pulpectomía 

In vivo  
38 paciente 
con afección 
pulpar 

Dos grupos 
ZOE 
CaOH2 

 Si 
1,3,6 
mese
s 

Sugieren el uso de 
CaOH2 para 
obturación del canal 
pulpar primarios 

No sugieren el 
uso del 
formocresol 

 54,6% de 
las 
obturacione
s con ZOE, 
inadecuada
s 

Sugieren el uso 
del IRM, no 
encuentran 
diferencia entre 
el ZOE y el 
CaOH2 
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DISCUSIÓN  

Las afecciones pulpares en dientes primarios anteriores 

ocurren con mucha frecuencia, en los niños podemos encontrar 

afecciones pulpares por causas como: caries, fracturas 

complicadas de coronas y procedimientos iatrogénicos, que traen 

como consecuencia reacciones pulpares de t ipo agudo o crónico. 

La Asociación Americana de Odontología Pediátrica  a dictado 

pautas para el diagnóstico de las lesiones pulpares en niños y 

adolescentes a f in de establecer protocolos de tratamiento en 

donde se sugieren medicamentos para la terapia pulpar en 

dientes primarios.28 Esto permite tener alternativas  para el 

tratamiento de los dientes primarios con: pulpa vital, pulpa 

necrót ica sin lesión periapical y pulpa necrót ica con lesión 

periapical visible.14 ,23,24,25,26,28,29  

Se ha descri to que la pulpa dental esta constituida por 

tejido conjuntivo, ausencia de epitel io y odontoblastos, 4  cuando 

las bacterias invaden la pulpa, los ácidos producen lesión 

tisular,4,6  ocasionando alteraciones vasculares y permeabil idad 

con gran cantidad de inf i ltado inf lamatorio agudo. 4,6 ,10 En este 

estadio cuando la inf lamación pulpar es irreversible se i nstala un 

proceso agudo. Como la pulpa dental esta l imitada, circunscrita  a 
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una cámara rígida de dentina que no permite su expansión la 

presión intrapulpar aumenta y hay estrangulamiento de los vasos 

sanguíneos. En este momento el paciente puede presentar dolor , 

desencadenando complicaciones que si no son tratadas a tiempo  

pueden causar la pérdida prematura del diente primario .4  

La revisión de la l iteratura co incide que las lesiones 

pulpares de los dientes primarios anteriores deben ser tratados 

con la técnica de pulpectomía para eliminar  la pulpa cameral, 

radicular, seguida de la l impieza y posterior obturación de 

conducto del diente pr imario.4,18,26,28,29 Esta técnica es 

considerada como el tratamiento ideal  para los dientes primarios 

anteriores, siempre que se realice con un adecuado: dia gnóstico, 

seguimiento, estudio y organización, ya que todos estos factores 

ayudaran a obtener mejores resultados .  

Al tener los parámetros adecuados y el crite rio para 

realizar la técnica de pulpetomía , se debe estudiar el abordaje 

que se le va a realizar a estos dientes. La remoción de la pulpa 

coronaria se efectúa preferiblemente con cucharita de dentina 

bien af ilada  y la pulpa radicular debe ser removida con limas 

tipos Z Herstroem® de composición de óxido férrico para 

limpieza de conducto, siempre tomando en cuenta la estrecha 

relación entre los ápices de los dientes primarios y las coronas 
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del sucesor permanente.4,18,27,29 ,32  

La irr igación representa un paso importante dentro de la 

técnica de pulpectomía, se realiza  para obtener una adecuada   

l impieza de la cámara y conducto radicular del diente primario . 

La solución f isiológica como agente de irrigación por medio de 

una jeringa es usada para el  caso de patologías pulpares 

irreversibles grado 3 o pulpit is total. El hipoclorito de sodio al 1% 

se puede usar para irr igar en casos de patología pulpar grado 4 y 

en concentraciones de 2,5% en caso de necrosis pulpar con 

lesión periapical visible. 4,18,26,28,29   

Para la neutralización de los microorganismos que se 

encuentran dentro del canal pulpar y ayudar la desinfección del 

conducto varios autores recomiendan: colocar dentro del canal 

pulpar un agente antimicrobiano,  antes de la obturación del 

conducto radicular . El t ipo de antimicrobiano a usar dependerá 

de la lesión diagnosticada. En el caso de pulpas vivas se puede 

usar antimicrobianos como:  paramonoclorofenol alcanforado o 

cresantina; estos son  agentes desinfectantes leves con 

propiedades no irr i tantes para el tejido periapical  que se usan si 

el tratamiento se realizá en varias citas. En pulpas necróticas sin 

lesión periapical se recomienda colocar  agente antimicrobiano 

dentro del conducto tales como: formocresol diluido, 
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paramonoclorofenol alcanforado, gl icol propileno o hidroxido de 

calcio y obturar el conducto cuando no existan signos ni 

síntomas. En pulpas necrót icas con lesión periapical se 

recomienda: formocresol diluido, paramonoclorofenol alcanforado 

más tetracicl ina, tetraciclina más cloranfenicol, hidroxido de 

calcio, glutalaldehído y obturación del canal pulpa cuando no 

existan síntomas.38  

El formocresol es un antiséptico usado para neutral izar las 

bacterias de conducto, es considerado un irritante tisular 

altamente tóxico, puede causar reacciones severas en los tej idos 

adyacentes al diente y ser absorbido en el cuerpo. 36,37,40,41,42
 

Aunque es recomendado  por varios autores como agente 

antimicrobiano; en la actualidad existen muchas controversias si 

este  puede causar cáncer, pero en pacientes con alto número de 

pulpectomías, en donde se aplica el formocresol se ha 

encontrado células cancerigenas y enfermedades  sistémicas 

como el raquitismo.42,43  

    Los materiales de obturación de los dientes primarios 

anteriores deben cumplir con propiedades específ icas como:  ser 

reabsorbido al mismo tiempo que las raíces de los dientes 

primarios, ser biocompatible, no interferir con la reparación de 

los tejidos apicales y periapicales, presentar radiopacidad, s er de 
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fácil introducción en el conducto radicular, no sufrir contracción, 

ser removido con facil idad de ser  necesario.4,18,26    En  la 

actualidad no existe ningún material que tenga todas estas 

propiedades; pero si existen materiales que aunque no cumplan 

con todas la caracterís ticas representan a lternativas para el  

tratamiento de las afecciones pulpares en dientes primarios 

anteriores. 

La meta principal de la terapia endodóntica en odontología 

pediátrica es el mantenimiento de dientes primarios hasta la 

erupción correcta de la dentición permanente, bajo condiciones 

sanas.34,35,36,38  En vista de la exfoliación de los dientes primario  

afectados, la obturación radicular requiere de  materiales con 

propiedades importantes. A lgunos de los materiales de 

obturación usados más comúnmente  por los odontopediatras son: 

óxido del zinc eugenol , hidróxido de calcio y pastas 

yodoformadas.26,38  

El óxido de zinc eugenol es un material uti l izado para la 

obturación de los conductos de los dientes primarios anteriores 

por muchos profesionales de la odontología, es considerado un 

medicamento muy irritante, cuando entra en contacto con el 

tejido conjuntivo. Una vez colocado en la raíz del conducto causa 

inf lamación severa a nivel apical y los tejidos periapicales, t iene 
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capacidad baja o nula de reabsorberse, generando partículas 

dentro del conducto, trayendo como consecuencia injurias tisular, 

pudiendo permanecer por mas de 10 años en los tej idos 

adyacentes en el diente.  27,34,35,38,40  

Numerosos estudios y autores han demostrado un alto 

porcentaje de fracaso en la obturación con óxido de zinc 

eugenol, encontrando: dif ícil manipulación del material, dif i cultad 

para obturar el conducto;37  sin la presencia de un agente 

antimicrobiano hay multipl icación de bacterias e irri tación a los 

tejidos periapicales.39  En aquellos casos donde exista 

sobreobturación del conducto con este material puede haber 

afección al esmalte del germen sucesor y erupción éctopica del 

mismo.  27 ,34,35,48,40   Sin embargo este material es el mas usado y 

representa una alternativa para se llar el canal pulpar de los 

dientes primarios, pero no es el material ideal para este f in .  

James A. Coil y cols 1988, recomiendan realizar la 

pulpotomía en dientes primarios anteriores sin obturación 

completa de la raíz con óxido de zinc eugenol ya que se encontró 

en su estudio mayor porcentaje de éxito que al realizar la 

pulpectomía con obturación completa de la raíz .  
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 Las pastas Yodoformadas tienen acción antibacteriana  

potente, son de rápida absorción en la región periapical y no 

desencadenara reacción a cuerpos extraños como ocurre en el 

óxido de zinc y eugenol.  4 ,45  

Varios estudios demuestran que el yodoformo es un potente 

agente antibacterial, no irri tante, radiopaco que no sufre 

contracción. Es un material que puede ser reabsorbido y que 

permanece activo desde el punto de vista químico hasta ser 

reabsorbido completamente en la región apical. Su reabsorción 

es más rápida que la de los materiales en base a óxido de zinc 

eugenol, propiedad bastante favorable para el uso en dientes 

primarios; encontrando dos desventajas de dichos materiales: 

pueden cambiar la coloración del diente si se deja en la cámara 

pulpar, además en la actualidad los productos a base de yodo no 

deben ser colocados en contacto con los tej idos vivos, se le 

atribuye a su uso caso de intoxicación y manifestaciones de 

alergias. Las pasta yodoformadas representan la mejor 

alternativa del plan de tratamiento para obturar los conductos de 

los dientes primarios anteriores. 4,14,27 ,28,30,34,35,40,46,47,48,50  

El hidróxido de calcio l lena exigencias biólogas esenciales, 

tales como la manutención de la integridad de muñon pulpar, la 

inducción y aceleración de la deposición de tej ido mineral izado. 
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Esa propiedades permiten indicar al hidróxido de calcio como 

material obturador de conductos radiculares en dientes 

primarios.53,54    

A pesar de las excelentes propiedades biológicas el 

hidróxido de calcio, no presenta propiedades f isicomecánicas 

adecuadas, por ser hidrosoluble, radiolúcido, su falta de 

viscosidad y escurrimiento, además de su permeabil id ad a los 

f luidos titulares.  4 ,  27,  54  La principal desventajas del hidróxido de 

calcio, es el agotamiento dentro del conducto pulpar temprano. 59   

El hidróxido de calcio es una alternativa un poco mejor que 

el óxido de zinc eugenol, pero no lo consideran m ejor en todos 

los aspectos para la obturación de los conductos radiculares 

primarios. 68,59  

Las mezclas de hidroxido de calcio y yodoformo como es el 

caso del Vitapex ®  Neodental  TM, se aplica con faci l idad, se 

reabsorbe un poco mas rápido que la raíz del diente primario, no 

tiene efectos tóxicos en el sucesor permanente y es radiopaco.  

Por estas razones es considerado como el material casi 

ideal de obturación para los dientes primarios. 18  
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CONCLUSIONES 

1.- Las afecciones pulpares dentales se pueden producir 

por diversas causas como: caries dental, fracturas y afecciones 

iatrogénicas, que puede presentarse en la consulta 

odontológica y que debe ser tratada a tiempo.  

2.- La técnica de la pulpectomía  es compleja por lo cual se 

recomienda el adecuado estudio del profesional de la 

Odontología antes de realizarla. El objetivo principal  es 

conservar los dientes primarios que de alguna manera se 

pueden perder. Hay un desacuerdo entre los clínicos acerca de 

la uti l idad de estos procedimientos en dientes primarios . 

3.- Un adecuado tratamiento endodóntico y la obturación 

correcta, así como el seguimiento del caso favorecen al 

pronóstico del diente. La evolución de los casos con adecuada 

obturación del conducto radicular, depende de varios factores  

como: asepsia en la técnica, conductometría adecuada,  

desgaste compensatorio,  uso de antimicrobiano para 

desinfectar el canal pulpar. Otro factor que inf luye es el 

material obturador el cual se recomienda que sea 

biocompatible,  con alto potencial antimicrobiano, que se 
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reabsorba dentro del conducto y radiopaco, para que no afecte 

al germen sucesor.  

4.- No se recomienda el oxido de zinc eugenol para obturar 

el canal pulpar de los dientes primarios anteriores  ya que no es 

reabsorbible, es irr itante periapical .  

5.- El hidróxido de calcio es el material con mayo propiedad 

antibacterial, mejora la enfermedad pulpar y periapical, t iene un 

pH 12 que permite neutral izar las bacterias . 

6.- A pesar de las excelentes propiedades biológicas el 

hidróxido de calcio y su alto potencial ant imicrobial, no 

presenta propiedades f isicomecánicas adecuadas, por ser 

hidrosoluble, radiolúcido, su falta de viscosidad y escurrimiento, 

además de su permeabilidad a los f luidos t itulares.  

7.- Las pastas yodoformadas tienen las mejores 

propiedades para obturación de los conductos primarios 

anteriores ya que: se reabsorbe al mismo tiempo que la raíz 

primaria,  son biocompatible, no dañan los tejidos adyacentes al 

diente, fácil manipulación y no sufre contracción; por lo cual, 

representa la mejor alternativa  para obturación del canal pulpar 

en dientes primarios anteriores.  
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