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T E M A R 1 O 

1.- Anatomía pulpar. 
a) Morfología de la cámara pulpar 

2.- Etiologia y patogenia 
a) Histofisiología de la pulpa y de la dentina. 
b) Patología pulpar. 
e) Estados regresivos de la pulpa 
d) Reabsorción dentinaria interna 
e) Pulpitis (clasificación) 

3.- Exploración clínica general. 
a) Inspección 
b) Palpación 
e) Percusión 
d) Movilidad 
e) Transi luminación. 
f) Roetgenogramas. 

4.- Preparación del paciente 
a) Alivio dél dolor 
b) Plantear el problema 
c) Tratamiento preoparatorio 
d) Anestesia. 

5.- Protección pulpar 
a) Recubrimientos pulpares directos e indirecto 
b) Indicaciones y contraindicaciones 
c) Materiales de protección pulpar 

6.- Diagnóstico y selección de cosos con respecto 
a la biopulpectomía parcial. 

a) Indicaciones y contraindicaciones 
7.- Técnicas de la biopulpectomía camera! propiame~ 

te dicha. 
a) Técnica a base de hidróxido de calcio. 
b) Técnica a base de formocresol 



8.- Instrumental. 

a) Su esterilización y almacenamiento 

9.- Aislamiento del campo 

Seleccionar el material adecuado como son: 

a) Grapas 

b) Dique de hule 

e) Pinzas perforadoras y portagrapas 

d) Arco de Young 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

Es de vital importancia para el Cirujano 
Dentista, ya sea de práctica general o especialis­
ta, el conocimiento de los síntomas que presenta • 
una alteración pulpar, ya que es frecuente la pre­
sencia de estos problemas y si el cirujano Dentis­
ta no conoce los Métodos para establecer un diag ~ 
n6stico correcto, realizará un tratamiento que no­
sea el indicado al caso recurriendo muchas veces -
por falta de conocimiento o de ética a realizar la 
exodoncia de las piezas dentarias que pudieron ha­
ber sido salvadas. 

Actualmente nos encontramos ante una Odou 
tología conservadora, debido a sus grandes progre­
sos científicos y no odontología muti lante muy co­
mún en épocas pasadas. 

En cuanquier caso de alteración pulpar 
hay que considerar la importancia que merece, ya -
que cualquier alteración pulpar no incumbe exclusl 
vamente a la salud dental, porque debemos conside­
rar que el organismo es un todo y todas sus partes 
se encuentra intimamcnte r~lacionadas y cualquier­
anomal ía que existe en este caso alteración pulpar, 
si no es atendida oportunamente puede convertirse­
en un foco de infección que afectará a los tejidos 
vecinos, o los que se encuentran a distancia. 

Para efectuar el tratamiento de uno altc­
roc1on pulpar, es necesario sabnr la extensión de­
la afección del Órgano afectado; ya que el 6rgano­
pulpar puede estar dafiado parcialmente en su por -
c i ón came1•a 1 y conducto. 
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El pronóstico de los dientes con tratamien 
to de conductos, ha mejorado enormemente en los úl: 
timos años, ésto se debe al empleo de técnicas co­
rrectas, basadas en diagnósticos mas precisos. Es­
to ha sido posible gracias a los conceptos básicos 
de asepsia rigurosa, control bacteriológico, tera­
peútica no irritante, obturación perfecta y los 
actuales conceptos biológicos sobre reparacl6n pe­
riapical. 

De un tiempo a la fecha, la pulpotomía, o 
sea la eliminación de la parte coronaria de la pul 
pa, ha tomado un cause muy importante en cuanto al 
procedimiento para el tratamiento de dientes temp2 
rales y permanentes que presenten exposición pul -
par. 

Por tal motivo presento este trabajo 
guiándome por el vivo interés que representa para­
mí las diversas técnicas a seguir para la rehabi ll 
tación y completa restauración de los presentes 
casos. 
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!.- Anatomía pulpar.-

Para cualquier tratamiento endodóntico, -
es necesario conocer la .anatomía pulpar y de los -
conductos radiculares; es un diagnóstico que varia 
por diferentes factores fisiológicos y patológicos. 
Por lo que es necesario tomar en cuenta la forma,­
tamaño, topografía y disposición de la pulpa y ta~ 
bién de los conductos radiculares, considerar la -
edad del diente y los procesos patológicos que en­
un momento dado hayan alterado ó modificado las e~ 
tructuras pulpares. 

a) Morfología de la cámara pulpar. 

Es el órgano vital y delicado del diente, 
se encuentra alojado en el interior del mismo dieil 
te, a cuya cámara se le llama cámara pulpar. Esta­
se encuentra rodeada de dentina a la cuál forma y­
con la que tiene una íntima relación histológica -
y fisiológicamente. 

La pulpa dental es muy sensible a las 
irritaciones ya que es asiento de alteraciones 
particulares variando seg~n lo intensidad de 6s -
tas. Dichas alteraciones están representadas por -
hiperemias, las cuáles pueden conceptuarse como e~ 
tados subpatológicos; por procesos inflamatorios,­
procesos atróficos, los cuales son verdaderos esta 
dos patológicos y por consiguiente por necrosis -­
que ca la fase final. 

2.- Etiologia y patogcnia.-

Ln pulpa dental es un Órgano que se encuerr 
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tra bien protegido por las rígidas paredes denti -
narias que la envuelven y por su tejido conjun -
tivo, el cual es muy abundante en vasos y nervios, 
por todo ésto tiene la capacidad de adaptación, -­
reacción y de defensa excelente. las causas que 
pueden provocar una lesión pulpar son la caries, -
fracturas ó tambien a nivel apical afectando la 
nutrición pulpar como son los traumatismos o bol -
sas parodontales. 

las causas de la etiología pulpar pueden­
ser exógenas ( origen exterior ) o también prove -
n 1 r de estados de 1 organ i smo como son : 1 as causas.­

endógenas. 

Las causas exógenas las podemos clasifi -
car en físicas, químicas y biológicas. Dentro de -
las físicas encontramos: mecánicas, térmicas, eléc 
tricas y las radiaciones. 

Las causas químicas son citocáusticas y -
citotónicas, mientras que las biológicas son bact~ 
rianas ó micóticas. 

mos: 
les y 

Dentro de las causas endógenas encontra -
procesos regresivos, idiopáticas 6 esencia -
enfermedades generales. 

Dentro de las causas exógenas físicas contamos -
entre las mecánicas con traumatismos muy diversos­
como son el instrumental empleado y los cambios -­
barométricos. En los térmicos intervienen los ali­
mento!:! que ingerimos ya que oscilan entre 0° y 55°, 
pero gracias al esmalte y a la dentina que protc -
gen o lo pulpa en un diente sano estos cambios -­
son mínimos, pero cuando existl:tl caries profundas, 
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superficies de dentina fracturada, obturaciones m!_ 
t&licas sin base y muy amplias o hiperestesia den­
tina! estos cambios producen dolor y por lo tanto­
son causas accesorias. 

También el calor que se produce con el -­
tratamiento dental es nocivo debido a instrumen 
tos rotatorios o materiales de obturaci6n que pro­
ducen calor. 

En los factores eléctricos la corriente-­
galvánica que se genera entre dos obturaciones me­
tálicas ó entre una obturaci6n metálica y un puen­
te fijo 6 removible pueden causar lesión y resec -
ción pulpar. 

los rayos roetgen también pueden causar -
necrosis de los odontoblastos en pacientes que son 
sometidos a radiaciones por tumores malignos en la 
cavi'dad buca 1. 

Causas exógenas químicas.-

Existen fármacos antis6pticos y obtuden -
tes como son el alcohol, cloroformo, fenol, nitra­
to de plata y materiales de obturación como los si 
licatos y resinas acrílicas autopolimerizables qu; 
crean lesiones pulpares irreversibles, y son caus~ 
das por la acción química citocáustica. 

Mientras que el trióxido de arsénico es -
el fármaco más citocáustico, ya que produce necro­
sis pulpar química. En las causas biológicas las -
mas comunes son las que producen los estreptococos 
a 1 fa y namma y e 1 estaf i 1 ococo dorado, también 
hongos de los géneros Cándida y Actinomises. 



las causas endógenas son aquel las como 
edad seni 1, la diabetes e bipofosfotemia. 

Mecanismo de producción de las lesiones 
pulpares.-

l. - La infección por . . , 
de 

, 
1nvas1on germenes 

vi·vos puede ser por~ 

a) A través de caries. 

b) A través de fracturas, fisuras y traumas. 

c) A través de fisuras di strófi cas. 

d) Por 
, 

v1a apical y peri odonta 1 • 

e) Por anacoresis ( hematógena ) • 

2.- Traumatismos con lesión vascular y P2 
sible infección como son~ 

a) Fractura coronaria ó radicular. 

b) Sufución sin fractura. 

c) Lesi6n vascular a nivel apical (subluxación, 1.!:!, 
xación y avulsión). 

d) Crónica ( hábitos, bruxismo, abrasión y atric­
ción ). 

e) Cambios barométricos. 

3.- latrogenia.-

a) Extirpación intensional ó toropéutica. 

b) Preparación de cavidades en odontolog[a operat~ 
r in. 

e) Prcpnl'ación de bases ó muñoru~s para coronas y -
puentes. 
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d) Restauración de operatoria; coronas y pu~ntes. 

e) Por trabajo clínico de otras especialidades co­
mo ortodoncia, periodoncia, cirugía, otorrinolA 
ringología. 

f) Uso de fármacos antisépticos ó desensibi lizan -
tes. 

g) Materiales de obturación. 

4.- Generales.-

a) Procesos regresivos ( edad, enfermedades ) 

b) idiopáticos ó esenciales. 

c) enfermedades generales. 

La pulpa se difunde por dentificación ó ~ 
posic1on de dentina terciaria, mientras que por -­
infiltración y granulación es débi 1 ya que no pue­
de aumentar de volúmen dentro de la cámara pulpar. 

Cuando e 1 metabo 1 i smo está meci,at izado 
por un proceso degenerativo existe una biperemia -
que estaciona la sangre ó una herida difíci 1 de -­
reparar, la pulpa no puede difundirse adecuadamen­
te y después de fenómenos inflamatorios ( pulpitis 
i rrevers i b 1 e que', ac,abe por necros i 9 ó gangrena). 
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A) Uistofisiolosía de la pulpa y de la dentina. 

Embriología del aiente.-

la formación del diente comienzo alrede 
dor de la sexta semana de vida intrauterina. En 
ese momento el epitelio basal esta compuesto por -
dos capas: 

a) Una capa basal de ce lulas epiteliales ci líndrl 
cas y 

b) Una capa superficial de células epiteliales· -
planas. 

Están separadas de la capa de tejido con­
juntivo subyacente por una membrana basal. 

Etapa de brote.-

Después de la sexta semana se produce un­
espesamiento de la capa epitelial por la prolife -
ración rápida de algunas células de la capa basal. 
Es la lámina ó listón dental, precursor del órgano 
del esmalte. 

Momentos después en el listón dental apa­
recen diez pequeños engrasamientos redondeados en­
cada maxilar. Se les conoce como brotes dentales. 

Etapa de casquete.-

Después de la etapa de brote, una prolif~ 
raci6n desigual por parte del epitelio do por re -
sultado la formación de la etapa de casquete. La -
caro profunda del brote se invagina y aparecen va­
rias capas a la vista. Representan el epitelio 
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adamantino interno, que es una capa de células epi 
teliales altas en la concavidad y el epitelio ada­
mantino externo, que es la capa única de células -
epiteliales cortas en la convexidad. En el centro­
las células van quedando separadas por una conti -
dad creciente de líquido intercelular mucoidé· rico 
en glucógeno. Estas células son conocidas como re~ 
tículo estrelladas ó pulpa del esmalte. El cpite -
lio proliferado está adherido a la lámina dental -
por una lámina 6 banda de epitelio y continúo cre­
ciendo y proliferando dentro del tejido conjuntivo. 

Alrededor de la octava semana de vida in­
trauterina se aprecian los primeros comienzos de -
la papila dental. Es una condensación de tejido -­
conjuntivo por debajo del epitelio adamantino in -
terno, la cual se convertirá en la futura pulpa 
denta 1. 

Histología pulpar.-

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo 
constituido por células de tejido fibroblástico, -
provistas de prolongaciones protoplasmáticas orie~ 
tadas en todas direcciones formando una fina red -
cuyos espacios están ocupados por una substancia 
gelatinosa que es la substancia intercelular. 

Macroscópicamente muestran un color ros~­
ceo y su morfología corresponde a la de la cámara­
pulpar, sobre todo en dientes jóvenes. 

La pulpa la dividimos en dos porciones, -
una coronaria con sus cuernos pulpares y otro radl 
cu lar o filetes radicularec. 
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Elementos celulares de la pulpa.-

Fibroblastos.-

Son las células mas abundantes en la pul­
pa dental, de tipo embrionario que presentan forma 
alargada. Su citoplasma presenta aspecto fibrilar­
con núcleo excéntrico y se encuentran asociadas 
entre sí por prolongaciones anastomóticas. 

Estos fibroblastos se encuentran en la -­
substancia intercelular y pueden disminuir de tam! 
~o y número con la edad del individuo. 

Cuando el fibroblasto pierda la función -
de la elaboración de fibras recibe el nombre de fl 
brocito que son células seniles. observandose ape­
nas el núcleo y muy fácilmente el citoplasma. Su -
función principal es la producci6n de substancia -
fundamental amorfa. 

Odontoblastos.-

Son células alargadas muy diferenciadas, 
dispuestas en una capa contínua en la periferia -­
de la pulpa. Estos odontoblastoa tienen prolonga -
ciones protoplasmáticas de las cuales una, la fi -
bri 1 la de Tomes atraviesa todo el espesor de la -­
dentina hasta el límite con el esmalte en la coro­
na y el cemento en la raíz, corriendo por el inte­
rior de los canaliculos dentinorios. 

Entre los odontoblastos se hallan fibros­
muy finas argir6fi las o de Korff, que se continGon 
en la dentina, constituyendo lo matriz col~gcna de 
la dentina. 
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Células de defensa.-

En la pulpa normal se encuentran en esta­
do inactivo células como Histiocitos.-

Células de forma irregular pero general -
mente a 1 argados casi f i 1 i formes. Son cé 1u1 as en r~ 
poso, inactivas, Metchvikof las llamó macrófagos.­
Pertenecía al sistema retículo endotelial de defen 
sa del organismo se sitúan a lo largo de los vaso; 
sanguíneos y se distinguen porque presentan gran -
des vacuolas en el citoplasma. 

El macrófago emite verdaderos pseudópodos 
y puede tomar la forma esferoidal. Sus funciones -
principales son la fagocitosis y la formación de -
anticuerpos. 

Células mesenquimatosas indiferenciadas. 

De nucleo ovoide y alargado, son células 
penivasculares fusiformes y forman parte del sis-­
tema retículo endotelial de la pulpa dentaria, que 
pueden llegar a transformarse durante ó después 
de la inflamación en células móviles fagocitarias­
ó en fibroblastos. 

Células linfoides errantes.-

Nunca han estado en el torrente circula -
torio, embriológicamente son células mesenquimato­
sas que se quedaron si~ pasar a vasos sanguíneos -
junto con los pericitos e histiocitos. 



l2 

Peri citos.-

Son células de núcleo redondo u oval perl 
vasculares, se les llama también células de Rouget. 

Sistema vascular.-

El sistema vascular de la pulpa dentaria 
es muy rico. 

Presenta una ó dos arterias que entran--­
por el forámen. apical y se observan en el centro­
del conducto, éstas arterias dan ramas laterales­
Y se dividen en una fina red capilar debajo de los 
odontoblastos donde empieza la red venosa para sa­
l ir por el forámen apical en número de dos ramas -
ó venas avalvulares para cada arteria. 

Sistema linfático.-

En la pulpa existe un sistema linfático -
organizado. La estructura de los vasos pulpares es 
muy diferente a la de los demás vasos, con función 
semejante a las de otras regiones del cuerpo. Las­
grandes venas pulpares muestran una túnica media -
imperfecta que es solamente una ligera condensa 
ción de tipo fibroso que hace las veces de capa -­
adventicia. 

Se ha observado que los vasos cuyas pare­
des están formadas solamente por cólulas endotelia 
les, son de mayor diámetro que los capilares de -~ 
otros tejidos del cuerpo. Si acept~mos la diferen­
cia en la estructura y diámetro de los capilares -
pulparos, se comprende mejor la facilidad con que­
pueden formarse en pulpa distintas alteraciones. 
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Sistema nervioso.-

Los nervios penetrán a través del forámen 
apical por una ó mas ramas que se distribuyen en -
toda la pulpa dentaria. 

El sistema nervioso se divide en~ 

Fibras mielínicas.-

Estas fibras entran en manojos por el fo­
rámen apical. 

Fibras amielínicas.-

Son fibras del sistema nervioso simpático 
que acompañan a los vasos. La terminación nervio -
sa amielínica reune las terminaciones nerviosas de 
los dientes adyacentes, entran en el ligamento pa­
rodontal y se introducen por el forámen apical con 
los vosos sanguíneos. 

En el tejido pulpar radicular y en la 
parte central de la pulpa coronaria se encuentran­
troncos nerviosos grandes~ Al dirigirse el tronco­
nervioso hacia la porción coronaria de la pulpa se 
introduce en la zona subodontoblástica formando un 
verdadero plexo 11amado zona de Wii 11, de aquí sa­
len unas ramificaciones pequeñas que se introducen 
entre los cuerpos de los odontoblastos y la prede~ 
tino, llegan a los túbulos dentinarios y de aqui -
se curvan paro llegar otra vez a la :ono de Wei 1 l. 

Hasta la zona de Wei 11 son fibras nervio­
sas mi e 1 í ni cas y a 1 poner se en contacto con 1 os odo~ 
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toblastos en la zona de la predentina son amielí -
nicas. 

Fisiología pulpar.-

las funciones de la pulpa son: 

a) Formativa 

b) Nutritiva 

e) Sensitiva 

d) Defensa 

Su capacidad para ejercer estas funciones 
varía con la edad, máxime en el momento de la for­
mación y erupción del diente; y se reduce al míni­
mo con la edad adulta. 

La disminución de la actividad vital con­
el avance de la edad, se halla en relación con cam 
bios histológicos en su estructura y con la dismi~ 
nución del Órgano entero, a consecuencia de la cal 
cificación normal y fisiológica de la dentina, la­
cámara pulpar se reduce progresivamente; al mismo­
tiempo en tejido pulpar, como todo tejido conjuntl 
vo que envejece, experimenta una lenta evolución -
hacia la esclerosis en aumento de su trama reduc­
ción de linfa intersticial, disminución de las cé­
lulas conjuntivas y deshidratación progresiva. 

En condiciones normales, la pulpa está 
protegida de los estímulos exteriores por un lado­
por el esmalte, la dentina y el cemento, por otra­
parto por los tejidos parodontales. 

Para que pueda sufrir alteraciones es ne-
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cesario que los tejidos que la protegen pierdan su 
integridad. Cuando la pulpa esta sometida a estím~. 
los débiles como abrasiones ó caries superficiales, 
puede reaccionar depositando dentina secundaria; -
cuando las irritaciones son mas severas está per· -
turbada por estímulos de poca intensidad, tiende -
a la producción de procesos degenerativos que ter­
minan en la necrosis. 

Las irritaciones severas dan por resulta­
do la muerte del órgano pulpar por trombosis, o se 
pueden instalar reacciones inflamatorias que traen 
como consecuencia reacciones degenerativas hasta -
ocasionar la muerte pulpar. 

La capacidad de reacción de la pulpa en -
respuesta a los estímulos es sumamente variable. -
En algunas ocasiones posee un alto grado de resis­
tencia que le permite mantener sus funciones aún -
bajo las mas adversas condiciones mientras que en­
otras condiciones degenera y muere como resultado­
del ataque mas leve. 

a) Formativa.-

Esta fun~ión es la más importante, consi~ 
te en 1 a e 1 aboraci' ón de matr í z de dentina y su cal 
cificación. 

Hay tres diferentes dentinas que se dis -
tinguen por su origen, motivación, tiempo de aparl 
ci6n, tonalidad, composición qufmica, estructura,­
etc., y sin embargo muchas veces no se sabe o cual 
de las tres se hace referencia. 
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Oentina primaria.-

Su comienzo tiene lugar en el engrosa 
miento de la membrana basal, entre el epitelio in­
terno del esmalte y la pulpa dentaria mesodermica. 
Primero aparecen las fibras de Korff, cuyas fibras 
forman la primera capa de matríz orgánica dentin~ 
ria no calcificada que constituye la predentina a­
la que se le adhieren sales (fosfatosa en un medio 
alcalino y la substancia intercelular) iniciándose 
su calcificación. 

Dentina secundaria ó fisiológica.-

Al iniciarse la erupción dentaria y espe­
cialmente cuando el diente hace oclusión con su -­
antagonista, 1 a pu 1 pa al recibir 1 os embates norma­
l es biológicos como son masticación, cambios térmi 
cos, irritaciones químicas y peque~os traumas, -
usualmente tolera entre 18 C. y 55 C. ( 130 F.) -
aplicados directamente sobre el diente aunque pue­
de soportar temperaturas superiores provenientes -
de a 1 imentos y bebí das, genera 1 izando soporta me -
jor las altas temperaturas que las bajas temperat~ 
ras. 

La señal de advertencia que se presenta -
son las sensaciones dolorosas al calor y al frío, 
lo cuál nos indica que la pulpa se encuentra en p~ 
ligro, es una reacción de protección, como en cual 
quier parte del organismo. 

la elaboración de esta dentina puede ocu­
rrir durante toda la vida siempre y cuando lo pul­
pa se encuentre normal, ésto dentina se encucntra­
separada de 1 a dentina pr i m<1r i a por una 1 í rwo o --



17 

zona de demarcación poco perceptible. La dentina -
secundaria es de menor permeabilidad y presenta m!, 
nor cantidad de túbulos dentinarios por unidad de­
área debido a la disminución de odontoblastos y -­
consecuentemente de las fibrillas de Tomes. 

En la dentina secundaria los túbulos den­
tinarios presentan mayor curvatura, a veces son ªü 
guiados y regulares y de diámetro más peque~o. 
Esta dentina se deposita sobre la primaria y su 
función defender la integridad de la pulpa y engro 
sar la p~red dentinaria, reduciendo la cavidad pul 
par. En el piso y techo de las cámaras pulpares -­
de los premolares y molares es donde se encuentra­
más desarrollada. 

Dentina terciaria.-

A esta dentina se le llama también denti­
na irregular, dentina escler6tica ó transparente y 

se diferencia de las anteriores dentinas por pre -
sentar las siguientes características: 

a) localizaci6n exclusiva ante una zona de irrita-. , c1on. 

b) Mayor irregularidad en los túbulos dentinarios-
hasta hacerse tortuosos. 

c) Menor número de túbulos ó aU$Cncia de ellos. 

d) Mayor dureza debido a su mayor calcificación. 

e) Inclusiones celulares que se convierten en -­
huecos. 

F) Tonalidad diferente. 
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La dentina terciaria es dentina patológica. 

b) Nutritiva.~ 

Esta función está dada por los vasos san­
guíneos. Por el forámen apical se introduce una -­
arteria y en su interior forma verdaderos plexos -
arteriales y venosos, hasta la zona de Wei 11 o 
subodontoblástica. 

Las arterias son mas finas y ramificadas. 
Las venas son mas gruesas y otro color. 

c) Sensitiva.-

La función sensitiva esta dada por las 
ramas del nervio trigémino que es un nervio mixto. 
La terminación nerviosa llega al cuerpo de el odo~ 
toblasto a través del túbulo dentinario hasta la -
dentina y se incurvan hasta la zona de Weill. Por­
lo anterior se acepta que los odontoblastos reci -
ben las sensaciones dolorosas por calor ó el frío. 

d) Defensiva.-

Es cuando la pulpa pone una defensa fren­
te a las agresiones de los dientes en función por­
medio de la oposición de dentina secundaria y por­
las células de defensa que presentan como son los­
hi stiocitos, células mesenquimatosas indiferencia­
das y las células errantes amiboidales. 

Patología pulpar.- Pulpitis. 

Podemos establecer que las mejores formas 
de reacciones constructivas se presentan en pulpas 
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sanas frente a irritaciones leves como abrasiones. 
o caries superficiales de inclusi6n lenta; en tan• 
to que las formas severas de irritación como caries 
de evolución rápida ó amplias restauraciones con -
ducen habitualmente a alteraciones degenerativas. 

las clasificaciones de las lesiones pulp~ 
res de Walkhoff, Palazzi y Krivins, se fundan en -
un criterio anatomopatológico y las dividen en 
tres estados fundamentales y clínicos.-

En el primer estadio, la pulpa esta nor -
mal y fisiologicamente y anatómicamente presentán­
dose estadios irritativos (walkhoff) ó estadios 
prepulpíticos (Palazzi). 

Puede presentarse una herida superficial­
ocasi onada generalmente por accidente operatorio -
o una ligera hiperemia no existiendo signos de 
reacción inflamatoria. 

En el segundo estadio, la pulpa se encue,!l 
tra anatómica y fisiológicamente atacada, observá,!l 
dose inflamación por el proceso patológico, estos­
estados patológicos son considerados estados infl~ 
torios ó pulpitis verdaderas, a las lesiones vasc~ 
lares se agregan las lesiones parenquimatosas, 
encontrándose la pulpa viva ó parcialmente morti -
ficada. 

Todas las formas de pulpitis entran en -­
este estado, y se pueden dividir en dos subgrupos.-

Aguda y crónica, según su evolución.-

El tercer estadio comprende la necrosis -



y distrofias de Walkbof ó pulpares de Palazzí, 
que comprende los estados regresivos. 

20 

La pulpa está anatómicamente y también -­
hi stológicamente disgregada, fisiológicamente mor­
tificada en su totalidad; presentándose en todos -
los casos un caracter séptico o aséptico. 

Irritaciones de pulpa ó 
estados prepulpíticos 

Pulpítis ó estados 
pulpares verdaderos 

Herida pulpar 

Hiperemia pulpar 

Aguda ó incipiente 
cameral 

Crónica ó total 

Pulpítis aguda serosa 

Aguda 

Pulpítis aguda supurada 

Pulpítis ulcerosa 
Crónica 

Pulpítis hiperplástica 

Estados prepulpíticos 

Simple 

Atrofia Reticular 

fibrosa 

Necrosis y distrofias 

ó estados regresivos 



Grasa 
H i á ti na 
Ami lo idea 

Oegeneraci2 Co\oi¿ea 
nes. Hidrópica 

Necrosis 

Quística 
Cáléiéa 

Gangrena seca 

Gangrena coleruativa 

Gangrena húmeda 

Herida pulpar.-

2\ 

Solo se observan \esiones traumóticas más 
ó menos extensas en la parte dañada con extravasa­
ción sanguínea, el resto de\ tejido es norma\. 

Macroscópicamente se observa en genera\ -
un punto rojo que sangra en el fondo de una cavi -
dad. Por consiguiente \\amamos herida pulpar al d~ 
ño que padece una pulpa sana, cuando por accidente 
es lacerada y queda en comunicación con el exte 
rior. 

Mecanismos que pueden provocar una herida 
pulpar.-

\.- Rcmosión de dentina en caries profunda. 

2.- Preparación de una cavidad 6 de un muñon. 

3.- Fracturo de una pieza dentaria con lesion pul­
par por causas ajenas al operador. 
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4.- Movimientos bruscos del dentista con algún in.!. 
trumento pesado. 

Sintomatología.-

Es característico el dolor y la hemorragía. 

Hiperemia pulpar.-

Se define como el estado en el cual existe 
un excesivo aflujo sanguíneo en los vasos di lata -
dos de la pulpa. Se distinguen dos formas de hipe­
remia: 

Hiperemia activa, arterial ó fisiológica 
e hiperemia pasiva, venosa 6 patológica por su ti­
po y parcial ó total por su extensión. 

Hiperemia activa, arterial 6 fisiológica.-

Es un estado caracterizado por el aumento 
de aflujo sanguíneo en arterias y capilares de la­
pulpo. Puede conceptuarse como un estado de reac -
ción biológica frente a diversos estímulos y por -
lo tonto como un estado subpatológico. 

La hiperemia pulpar arterial es una con-­
dición reversible, pudiendo la pulpa retornar a la 
normalidad cuando se logra la desaparición de la -
causa irritante. 

Hiperemia venosa, pasiva ó patológica.-

Es un estado en el cuál la circulación de 
retorno queda obstruida mecánicamente. Este tipo -
de hiperemia es la secuela inmeaiata de la conges-
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ti6n arterial, o bi~n es ocasionada directamente -
por una trombosis de los vasos, en el cual el ápi­
ce está involucrado. 

las posibilidades de curación son muy du­
dosas y generalmente conduce a alteraciones degen~ 
rativas y a la gangrena. 

Las hiperemias clinicamente se acompañan­
de dolor leve instantáneo provocado por agentes -­
térmicos ó qufmicos. En la hiperemia activa 6 ar -
terial el dolor desaparece al cesar el estimulo -­
que lo determina; en tanto que en la hiperemia ve­
nosa ó pasiva el dolor es paroxístico y persiste -
aún al cesarel estímulo que lo origina. 

Etiología.-

a) Factores bacterianos como caries pro -
funda, infección pulpar por periodontoclasia. 

b) Factores térmicos.-

Calor producido al cortar obturaciones o 
coronas. 

Calor producido al púlir esmalte ó mate -
riales de obturación. 

Conducción de temperaturas extremas por -
obturaciones met61icas sin adecuado aisla~iento. 

A 1 ap 1 i car e 1 oruro de et i 1 o sobre un 
diente con pulpa normal. 
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e) Factores traumáticos 6 mecánicos.-

Por accidente ( automovilístico, deporti­
vo, caída, golpe) Mordida excesiva ( de un obje­
to duro ) 
Oclusión traumática. 

Movilización ortodóncica rápida. 

Tensión exagerada sobre un soporte de puente fijo 
ó removible. 

d) Irritación química.-

Producida por silicatos, dulces ácidos, 
resinas acrílicas autoplimerizables. 

Pulpitis ó estados pulpares verdaderos.-

Comprendemos como pulpitis al conjunto de 
estados inflamatorios de la pulpa causados por a -
gentes agresivos con la característica principal -
de ser irreversibles. las pulpitis las clasifica -
mos en base a su evolución clínica en~ 

Pulpitis aguda ó incipiente camera!.-

Es una inflamación que apenas principia -
superficial y limitada en la pulpa camera!. la in­
flamación aguda de la pulpa es causada generalmen­
te por la invasión de bacterias, como consecuencia 
de caries dental, por irritaciones químicas, por -
causas físicas a consecuencia de una herida pulpar, 
de una hiperemia ó de una bolsa parodontal con in­
vasión camera! por la v1a de alg6n conducto en el­
suelo cameral. 
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El símtoma subjetivo mas importante se 
encuentra en el dolor. El dolor es breve, con per­
manencia de unos minutos, espontaneo que aumenta -
gradualmente por el mayor aflujo sangufneo a la -­
pulpa, ó puede presentarse de modo súbito en forma 
intermitente. También puede ser provocado por pre­
sión masticatoria, la succión y los cambios de tem 
peratura principalmente ai frfo. Es un dolor de ri, 
ciente aparición y por lo común localizado en la -
pieza dentaria. 

la pulpitis aguda puede ser de dos formas~ 

Pulpitis aguda serosa.-

Es una inflamación aguda de la pulpa cara~ 
ter i z.ada por exacerbaciones i ntcrm i tontea de· ·do 1 or, 
el cual puede hacerse contínuo. 

Esta inflamación aguda abandonada a su 
propio curso puede transformarse en una pulpitis -
supurado 6 crónica que acarrear6 fuertemente la -­
muerte pulpar. 

Pulpitis aguda supurado.-

Es una inflamación del tejido pulpar ó de 
su mayor parte, como consecuencia de la siguiente­
etapo evolutiva de una pulpitis aguda. 

Las causas mas comunes son la caries den­
tal profunda con la consecuente invosión de toxi -
nas y bacterias, por agentes químicos, físicos, -­
por herida pulpar e hiperemias. Si estos agentes -
agresivos no se eliminan con prontitud, sf; propag2_ 
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rán rápidamente a casi toda la pulpa. 

La sintomatología de una pulpitis crónica 
es el dolor. Este dolor ya no es fácilmente locall 
zado y es muy variable dependiendo de la variedad­
histopatológica de dicha pulpitis. La evolución de 
una pulpitis crónica ó total depende de la integrl 
dad de la cavidad pulpar; es decir, si está cerra­
da 6 abierta al exterior. 

La pulpitis crónica en cavidad cerrada -­
evoluciona por lo general implicando el tejido pe­
riapical, cuando la pulpitis crónica es abierta -­
canaliza fácilmente al exterior. 

Pulpitis crónica ulcerosa.-

Se caracteriza por la formación de una ul 
ceración en la superficie de la pulpa expuesta, g~ 
neralmente se observa en pulpas jóvenes ó en pul­
pas vigorosas de personas mayores capaces de resi~ 
tir un proceso infeccioso de escasa intensidad. 

El síntoma subjetivo es el dolor, que pu~ 
de ser ligero o no existir, excepto cuando hay COfil 

prensión por alimentos dentro de la cavidad. 

Pulpitis crónica biperplástica.-

Es una inflamación de tipo proliferativo­
de una pulpa expuesta, que se caracteriza por la -
form~ción de tejido de granulaci6n y a veces epit~ 
lio, causada por una irritaci6n <le baja intensidad 
y lorga duración. 
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La pulpitis crónica hiperplástica también 
se le llama pólipo pulpar, es asintomática excep -
tuando al momento de la masticación en que la pre­
sión del bolo alimenticio puede causar cierto do -
lor. 

Necrosis pulpar.-

La necr.os i s de 1 a pulpa puede ser conse -
cutiva a todas las afecciones anteriormente descrl 
tas con participación microbiana o también puede -
ocurrir fuera de todo fenómeno séptico. La muerte­
de la pulpa és un suceso común y en muchas ocasio­
nes se necrosa y permanece encerrada dentro de las 
paredes dentinarias actuando en forma inofensiva -
para los tejidos que la rodean durante años. 

En cambio cuando el for~~on apical permi­
te el acceso fáci 1 a la zona peri apical, la pulpa­
necrosada se convierte en asiento de actividad 
irritante, pudiendo los productos tóxicos salir a­
través de aquel e invadir los tejidos periodónti -
cos. 

La necrosis se debe esencialmente a tras­
tornos circulatorios que 1 levan a la muerte parcial 
ó total de la pulpa, independientemente de su moml 
ficación, licuefacción, ó en su caso a la putre -­
facción, subsiguientes terminaciones que constitu­
yen los posibles resultados del proceso. 

Estas alteraciones circulatorias se pue -
den deber a: 

l.- Obstrucci6n arterial por embolia de la arteria 
pul par. 
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2.- A una obstrucci6n. venosa que produce una hipe_ 
remia venosa profunda ocurriendo el cese de nutri­
ción y muerte del 6rgano. 

Generalizando, en la mayoría de los casos 
la necrosis pulpar se debe a procesos inflamato 
r1os sépticos de la pulpa por caries dental. 

Existen otras posibles formas de muerte -
pulpar; puede ser consecutiva a un proceso gradual 
y progresivo de inflamación y 'degeneración origi­
nando la formación de flujo sanguíneo, tambíén. pue 
de ocurrir como resultado inmediato de ataques por 
los cuales la pulpa normal muere o llega a través­
de reacciones inflamatorias de curso rápido a la -
extasis sanguínea y a la muerte, al margen de todo 
proceso infeccioso. 

Estas formas de muerte pulpar sépticas -­
son ocasionadas por fenómenos químicos, traumatis­
mos, alteraciones nutritivas y movilizaciones rápi 
das ortodóncicas. las irritaciones térmicas y quí~ 
micas severas pueden causar muerte inmediata, en -
la práctica el trióxido do arsénico y cementos de­
si licato ocasionan muerte pulpar. 

También es frecuente el uso de pastas pr~ 
tectoras que en estrecha intimidad pulpar originan 
muerte pulpar, ya que en su composición intervie -
nen el formol, ácido tánico, cloruro de zinc, cte. 

En la necrosis existe primero hiperemia -
arterial, seguida de hiperemia venosa, se distin -
guen tres formas de hiperemia pulpar: 

Gangrena seca 6 momificación.- .. 
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Es cuando la pulpa muere dentro de una 
cámara cerrada, como resultado de un trauMatismo y 
la subsecuente trombosis, pero fuera de toda infec 
ción, se necrosa pudiendo deshidratarse y reducir­
se a una masa de detritus tisulares. La momifica -
ción de la pulpa se caracteriza por su muerte pul­
par total y transformación ulterior en una masa r.!_ 
traída y seca que ocupa cámara y conductos. Es in­
dolora e inactiva para los tejidos vecinos. 

Gangrena colicuativa.-

Se caracteriza por la inhibici6n y licue­
facción de los tejidos muertos. Precede a la momi­
ficación, la abertura de la cámara pulpar revela -
que la pulpa sea transformado en una masa opaca, -
impregnada de líquido y carente de olor. 

Gangrena húmeda ó esfacelo.-

Es la muerte pulpar un estado de descomp2 
sici6n húmeda y putrefacción subsiguiente por age~ 
tes capaces de provocarla. 

La gangrena húmeda se acompaña de olor f~ 
tido pronunciado, sobre todo en las pulpas muertas 
cuyas cámaras pulpares están cerradas al abrigo -­
del oxígeno del aire. 

Los productos de la gangrena pulpar se dl 
funden o trav6s del ipice y determinan complica -­
ciones inflamatorias en los tejidos pcriapicales.­
Estas substancias son las bacterias, sus toxinas -
y los gases que independientemente o por acci6n --
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conjunta pueden producir enfermedades periapicales 
como son.-
granu loma, absceso apical agudo o crónico y quistes. 

Atrofia pulpar.-

Nos referimos a los fenómenos regresivos­
del tejido pulpar variable en su gravedad y aspec­
to. las atrofias pueden ser~ 

Simple, fibrosa y reticular. 

Los dientes que durante toda su vida han 
permanecido endemnes y no han experimentado est~ -
mulos anormales, pr~sentan en último término estas 
alteraciones las cuales pueden considerarse como -
terminaciones naturales en la edad senil de la vi­
da de una pulpa. 

Degeneraciones pulpares.-

las degeneraciones en la pulpa constitu -
yen el conjunto de las alteraciones químicas es -­
tructurales que se producen en el tejido por proce 
sos de mortificación. Si bien no son frecuentes _: 
las degeneraciones no representan un hecho excep -
cional. 

Dentro de la pulpa dental se han descrito 
diversos tipos como~ 

Degeneración grasa, ami lobidea, hidrópica, 
coloidea y cálcica. 

3.- Exploraci6n clínica general.-
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Se usan los métodos semiotérmicos clási-­
cos tanto en medicina como en odontología y consta 
de seis partes.-

Inspección, palpación, percusión, movili­
dad, transi luminación y roentgenología. 

Inspección.-

Es el exámen a conciencia del diente en 
fermo, dientes vecinos, estructuras paradentales 
y la boca en general del paciente. Para este exá 
men visual nos ayudamos por instrumentos dentales­
de exploración como son: 

espejo, sonda, lámpara intrabucal, hilo de seda, -
separadores, lupa de aumento, etc. 

Para empezar haremos una inspección exter 
na, con esto comprobaremos la existencia de algún-. 
signo de importancia como edema o inflamación pe~~ 
riapical, facies dolorosa, trayectos fistulosos ó­
cicatrices cutáneas, etc. 

Examinamos la corona del diente, en la -­
que podemos encontrar caries. líneas de fractura ó 
fisuras, obturaciones anteriores, pólipos pulpares, 
cambios de coloración, anomalías de forma, estruc­
tura y posición ( fluorosis hipoplasias, microdo~ 
tismos, dens· in dente). 

Al eliminar re8tos de alimentos, dentina­
muy reblandecida, restos de obturaciones anterio -
res fracturadas ó movedizas, se tendr¡ cuidado pa­
ra no provocar agudos dolores. A veces y cuando -
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el dolor no ha sido localizado, será necesario ha­
cer la inspección de varios dientes, incluso los -
antagonistas. 

Posteriormente se explorará la mucosa pe­
ridental, en la que puede haber fístulas, cicatri­
ces de cirugías anteriores, abscesos submucosos, -
etc. Regularmente los procesos inflamatorios peri~ 
pícales derivan hacia el vestíbulo, pero en oca -­
siones los incisivos laterales superiores y prime­
ros molares superiores lo hacen por palatino. 

Palpación.-

Se logra mediante la percepción tactíl ob 
tenida con los dedos, se pueden apreciar los cam­
bios de volúmen, dureza, temperatura, fluctuación, 
etc., así como la reacción dolorosa sentida por el 
enfermo. 

Podemos completar nuestros signos y sínt~ 
mas comparando con el lado sano y la palpación de­
los gonglios linfáticos. 

Para la palpación introbucal se emplea el 
dedo índice de la mano derecha; el dolor que se -­
percibe al palpar la zona periapical de un diente­
tiene gran valor semiológico. lo presión que se -­
ejerce con el dedo puede hacer aalir exudados pur~ 
lentos por un trayecto fistuloso e incluso por el­
conducto abierto y las zonas do f luctuaci6n son 
generalmente muy bien percibidos por el tacto. 

Percusión.-

La hacemos regularmente con el manao de -
un espejo bucal en sentido l1orizontal y vertical.-
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tiene dos interpretaciones.-

!.- Auditiva o sonora según el sonido que 
se obtenga, en pulpas y paradencio sanos el sonido 
es agudo, firme y claro, mientras que en dientes -
despulpados mate y amortiguado. 

2.- Subjetiva por el dolor producido. 

Se interpreta como una reacción dolorosa 
periodontal propia de periodontitis, absceso alve2 
lar agudo y procesos diversos peri apicales agudiz~ 
dos. 

El dolor puede ser vivo ó intolerable en­
contraste al producido en la prueba de algunas pa­
radenciopatías y pulpitis en las que es mas leve. 

Movilidad.-

Con ella percibimos la max1mo amplitud 
del desplazamiento dental dentro del alveolo. Se -
puede hacer bidi9italmente, con un instrumento den. 
tal 6 de manera mixta. Según Grossman las clasifi­
ca en tres grados: 

\.- Cuando es incipiente pero perceptible. 

2.- Cuando 1 lega a un mi. el desplaza 
miento máximo. 

3 - Cuando la moví 1 i dad sobrepasa un mlm. 

Se interpreta como uno periodontitis agu­
da o uno paradenciopatío siendo scnci llo el diagn6~ 
tico diferencial evaluando los otros síntomas, ca­
si siempre se practica en sentido buco-linuuol, p~ 
ro si faltan los dientes proximales puede hacerse-
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en sentido mesio-distal. 

Transi luminación.-

los dientes sanos y bien formados con pul 
pa bien irrigada tienen una translúcidez clara y­
di áfana típica. los conductos necr6ticos o con tr~ 
tamiento de conductos. no sorlo pierden translucidez, 
sino que a menudo se decoloran y toman un aspecto­
pardo, obscuro y opaco. 

Roentgenogramas.-

Comúnmente usamos en endodoncia las pla -
cas corrientes, especialmente las periapicales, -­
procurando que el diente en tratamiento quede en ~ 
el centro geométrico de la placa, de preferencia -
el ápice y la zona periapical a controlar no que -
dan en el contorno o perifera de la placa radio\6-
gica. 

En casos como biopulpectomías parciales, 
necropulpectomía parcial protecci6n indirecta 6 -­
directa pulpar o cuando deseamos conocer con exac­
titud la topografía cameral usaremos las placas y­
la técnica interproximal. 

Cuando el tratamiento endodóntico se com­
plementa con cirugia, la placa oclusal es muy Gti 1 
y en ocasiones muy necesarias. 

4.- Preparación del paciente.-

n) Alivio del dolor.-

El dolor puede ser Jebi<lo a la pulpa o 
sea pulpitis aguda o a un c~ta<lo inflamatorio pe -
riapical ( periodontitis y sus complicaciones. 
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En la pulpitis aguda la intervención in -
mediata. previa anestesia local anula rápidamente­
el dolor; pero en ocasiones el paciente no siempre 
está de acuerdo ó dispuesto a tolerar la inyección, 
ni el profesional dispone del tiempo necesario pa­
ra realizar una intervención de una hora mas 6 me­
nos de duración. 

Para estas ocasiones está indicada la 
acci6n paliativa de un antiséptico o de un gluco -
corticoide, ya que actúan directa o indirectamente 
sobre la pulpa inflamada en estado agudo. 

Cuando se combina la actividad anti infla­
matoria del glucocorticoide con el efecto antibac­
teriano de un antibiótico de amplio espectro, se -
obtiene la remisión clínica del proceso inflamato~ 
rio agudo con persistencia de la vitalidad pulpar. 
El glucocorticoide reduce la permeabilidad vascu -
lar limitando ó eliminando la acumulación de flui­
dos. 

La ausencia del dolor y su mo~tificación­
pulpar no aseguran la eliminación de la infección, 
solo la recuperación hística. 

En las pulpitis infiltrativas agudas ce -
rradas se realiza la limpieza minuciosa de la ca -
vidad con cucharillas bien afi \odas, se lava con -
agua tibia y luego de secarla con algodón se colo­
ca el apósito medicamentoso cubierto con cavit. 

la extirpación pulpar so hari tres o cua­
tro días después de la curación. 

En casos de pulpitis con abscesos, es ne-
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cesario la abertura previa de la cámara bajo aneate 
sia y con la colocación del medicamento sobre la -
misma pulpa. En estados inflamatorios periapicales 
agudos es necesario favorecer la organización de -
las defensas locales y generales esperando la rea~ 
lución o la cronicidad del proceso infeccioso ó -­
traumático. 

Sólo en casos en que la apertura de la ci 
mara pulpar contribuye al drenaje de un absceso -
agudo ó a la liberación de gases, está indicada la 
intervención urgente. 

Hay que tener en cuenta las precauciones­
necesar i as para no invadir la zona de 1defensa en -
el tejido conectivo periapical y evitar una siem -
bra de gérmenes a distancia en estado de virulen• ~ 
cia. El hecho de introducir una sonda o lima en el 
conducto y atravesar el ap1ce para favorecer el 
drenaje, puede resultar imprudente y peligroso. 

Si el absceso esta formado por debajo de­
la mucosa a nivel periapical debe incidirse, si se 
localiza profundamente junto al ápice apical debe­
incidirse, si se le local iza profundamente junto -
al ápice en un diente con conducto amplio y libre­
la sola apertura de la cámara pulpar puede permi -
tir el drenaje. 

Cuando el proceso es subagudo y el dolor­
persiste durante varios dfas ( periodontitis peria 
pical s6ptica subaguda) se puede intentar el tra: 
tamicnto con las precauciones necesarias obturando 
temporariamente el conducto con un apósito medica­
mentoso o con una mezcla de corticoide y antibióti 
co, pueden ser los resultados dudosos y requioren­
una mayor investigación para recomendar su ompleo. 
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En casos de p~riodontitis aguda de origen 
químico ó traumático debe procurarse eliminar la -
causa originaria del trastorno con el fin de que -
los tejidos periapicales vuelvan a la normalidad -
para permitir la intervención. Cuando se presenta­
enfermedad periodontal aguda ó crónica, que por su 
gravedad pueda comprometer el éxito de el trata -­
miento endod6ntico, es bueno establecer previamen­
te la oportunidad de su reali:ación. 

b) Planteación del tratamiento.-

Las intervenciones endodónticas se prolon 
gan mas de una hora, la anestesia evita el dolor~ 
pero la tranquilidad y cooperación del paciente d~ 
ben conseguirse con anticipación mediante su prep~ 
ración psíquica. 

Regularmente debemos mencionar al pacien­
te en una sesión anterior el tratamiento al que va 
a ser sometido, así evitaremos que 1 legue atemori­
zado por la inquietud 6 por los comentarios de 
otras personas. Frecuentemente el tiempo que em. ~~ 
pleamos para aplicar la anestesia y para colocar -
el dique son los momentos que mas aterran al pa -­
ciente, por lo que es necesario convencerlos de -­
los beneficios que prestan estas técnicas para re~ 
lizar el tratamiento sin dolor y en un campo sin -
saliva. 

Cuando el paciente conoce lo técnica del­
tratamiento endodóntico éste suele preguntar lo -­
eficacia que representa lo restauración y curnción 
del diente afectado. 
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los factorés funciona•, estético y econ6-
mico deben ~e~ considerados, por 'º que es conve -
niente hacer \a comparación entre la endodoncia y­
la operatoria por una parte; y \a extracción y su­
reemp\azo protético por otra. la seguridad de rep~ 
ración de \os tejidos periapica\es y la de evitar~ 
una fractura de la corona ó una nueva caries a dis 
tancia del tratamiento son relativas, ya que algu: 
nos factores escapan al control profesional. 

Además, es conveniente dar \a información 
necesaria sobre la seguridad re\ativa que hay en -
el reemplazo protético de \a pieza afectada ó e\i­
minada en caso de no intentar su curación. 

Un diente protético se fija generalmente­
ª expensas de sus vecinos, los cuales son prepara­
dos previamente. El desgaste de los dientes sanos­
Y lo fijaci6n de incrustaciones y coronas protéti­
cas implican un peligro para la vitalidad pulpar -
y para la posible formación de caries. 

Estética y económicamente la conservación 
de un diente afectado ofrece muchas ventajas; hay­
ocasiones cuando el paciente insiste en la conser­
vación de un diente afectado con un foco de infec­
ción incurable y susceptible de producir trastor -
nos de orden general por lo que es necesario indu­
cirlo a la extracci6n como medio profiláctico de -
controlar su bienestar. 

c) Trntamiento preoperatorio local y general.-

El tratamiento loco\ preoperatorio consi~ 
te en conseguir que el paciente por tratar· y sus -
tejidos vecinos, se encuentren en las mejores con-
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diciones para favorecer la operaci6n operatoria y­
el éxito posterior a la misma. Tomando en cuenta -
que en la mayoria de los casos el ~ratamiento de -
conductos radiculares se realiza en dientes con -­
afecciones pulpares y periapicales, debe procurar­
se que el paciente no sienta dolor, y que los teji 
dos que rode~n al diente no presenten un estado iÜ 
flamatorio agudo que entorpezca la intervenci6n. 

La remosión de prótesis que impidan el 
aislamiento del campo operatorio ó el acceso a la­
cámara pulpar y a los conductos radiculares es ta­
rea previa a toda interyención. ~a eliminación del 
tejido cariado en cavidades subgingivales y el co­
mentado de bandas metálicas que permitan recons -­
truir las paredes coronarias son también procedí -
mientos preliminares al tratamiento propiamente. 

El tratamiento preoperatorio tiene dema -
siada importancia en relación con el estado gene -
ral del paciente. Aunque se da el caso de enfermos 
con trastornos pasajeros ó permanentes bien contro 
lados que pueden conservar dientes sin vitalidad~ 
pulpar en buenas condiciones. 

Regularmente la curaci6n de la zona peri~ 
pical no depende en forma sistemática de la salud­
general, aunque tiene mucha relación con ella. En­
casos de disminución de defensas orgánicas ( car -
diacos graves, diabéticos no controlados, desnutri 
dos y con debilidad extrema etc., ) está contrain: 
dicado el tratamiento endodóntico sino se tiene -­
previamente la recuperación necesaria para tuncr -
éxito en la intervención. Para lo cual contaremos­
con el auxi lío Jel médico en relación a su trata -
miento. 
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Cuando el estado de salud del paciente 

no es satisfactorio en apariencia pero la enferm6• 
dad que padece tenga una etiología dudosa y que -­
pueda tener relaci6n con su estado bucal y parti -
cularmente con fosas periapicales es necesario te­
ner precauciones en el tratamiento para evitar 
problemas desagradables y peligrosos. 

d) Anestesia.-

la anestesia suprime el dolor y forma una 
aguda esencia en los tratamientos endod6nticos. 

El cirujano dentista debe tener en cuenta 
dos situaciones especiales; el paciente llega con­
dolor y debe ser anestesiado previamente para pre­
venir una intervención dolorosa y penosa, o tam -~ 
bién el dolor se producirá durante las distintas -
maniobras operatorias y debe ser evitado para man­
tener la tranquilidad y bienestar del paciente. 

Contamos con la anestesia general la cual 
suprime toda sensibilidad con perdida simultanea -
de la conciencia sin embargo, no esta excenta de -
tener riesgos y se necesita la presencia de un 
anestesista especializado. la anestesia local se -
aplica al paciente en determinada postura, el den­
tista mismo la controla tomando las precauciones -
necesarias, el éxito depended~ la presición de -­
las técnicas operatorias como también de la inter­
vención a rea' izar. 

Es necesario conseguir que la punsión re­
sulte lo menos molesta, ya que con esto lograremos 



41 

ganar'ª confianza de' paciente. La inaenaibilize­
ci6n de la mucosa se obtiene por medio de la anes­
tesia topica en sus diferentes presentaciones como 
son: cetacaine spray, Xi locaina spray y xi locaina 
en unguento, anaestho tabletas, etc. o también lu!!_ 
go de comprimir fuertemente la región y aprovechar 
la izquemia producida para introducir rapidamente­
la punta de la aguja. 

El empleo de •as agujas desechables ofre­
cen muchas ventajas que compensan su costo algo -­
e levado, son muy finas y de excelente bicel por lo 
que la punsión resulta casi indolora, su esteri li­
:ación es segura y no se obstruyen debido a·que se 
usan una sola vez, su flexibilidad elimina'ª nec~ 
sidad del portaagujas para la anestesia pulpar. 

En la anestesia por filtración es necesa­
rio depositar dos o tres gotas en la región mucosa 
y esperar más o menos dos minutos antes de volver­
ª inyectar. De esta forma observaremos la toleran­
cia del paciente al anestésico, y la segunda inyec 
ción más profunda resultará indoloré; En los inci= 
sivos superiores, la anestesia de la pulpa no ofr~ 
ce dificultad, la técnica operatoria consiste en -
anestesiar directamente al nervio dentario ante:~~ 
ríos a nivel del apice radicular del diente a in -
tervenir. 

Se introduce la aguja oblicuamente por su 
bicel hasta el periostio y se de.liza hacia arriba 
por encima del apice radicular, donde se inyecta -
lentamente la soluci6n anestésico. 

La pprosidad de la tabla externa permite--



la penetración de dicha solución, al calor de unos 
minutos la pulpa estara insensible. 

Esta anestesia puede fracazar en caso de­
que los incisivos superiores esten inervados por -
alguna rama del nervio nasopalatino, que sale a -­
nivel del agujero palatino anterior~ Inyectando ~ 
profundamente por palatino medio cm de solución-­
anestesica en el espacio comprendido entre las rai 
ces de los incisivos centrales o en la zona corre; 
podiente al apice del diente por intervenir se lo~ 
gra en ocasiones la anestesia pulpar •. 

Si no se consigue de esta forma inscnsibl 
lizar completamente la pulpa puede aun recurrirse­
ª la anestesia distal y a la diploide. 

la anestesia distal exige una presión del 
embolo de la jeringa para vencer la resistencia 
que el tejido esponjoso ofrece al paso del líquido 
por lo cual debe usarse la jeringa metalica de ti­
po "carpule" con aguja corta y r(gida, la aguja -­
se introduce en el tabique oseo trabicular, procu­
rando penetrar e~ el diploe, donde $e inyecta len­
tamente medio cm de soluci6n anestésica, si el --
1 íquido llega al hueso que rodea al apice radicu -
lar;· la anestesia de la pulpa y del periodonto es­
instantanea y completa, debiendo trabajar con rápl 
dez y extirpar la pulpa antes de que aparezca nue­
vamente la sensibilidad; si la anestesia distal -­
fracasa por la imposibilidad de 1 legar hasta el di 
ploo con la aguja queda el recurao de perforar pr~ 
viamente la tabla externa del hueso con un taladro 
o una fresa e introducir luego la aguja por la pe~ 
foraci6n para inyectar el liquido en pleno tejido­
esponjoso. 
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Debemos tener cuidado de la anestesia di­
ploica, es decir, para buscar el lugar más apropi~ 
do para la perforación y no correr el riesgo de -­
lesionar la pared radicular. En el canino superior 
es dificil en ocasiones obtener la anestesia de la 
pulpa por inyección directa a nivel del apice radi 
cular, ya que a esa altura la tabla externa es me­
nos porosa y las rami'ficaciones del nervio denta -
rio anterior penetran profundamente en el diploe. 
Si fracasamos, conviene anestesiar el nervio in -­
fraorbitario a su salida del craneo, se utiliza -­
una aguja de 4 cm de largo que se introduce verti­
calmente y un poco hacia atrás por el surco vesti­
bular a la altura del lo. premolar; al llegar cer­
ca del reborde orbitario se deposita la solución -
la anestesia del dentario anterior se obtiene a -­
los pocos minutos igual que en los incisivos supe­
riores puede recurrirse a la anestesia del nervio­
nasopalatino y a la distal o diploe; en los premo­
lares superiores la anestesia total se obtiene ge­
neralmente con facilidad por la inyección directa­
ª la altura del apice. La tuberosidad del hueso a­
ese nivel permite insensibilizar rapidamente al -­
nervio dentario medio, que suele inervar los prem2 
lares, y en ocasiones la raiz mesial del primer m2 
lar. 

Si esta técnica fracasa se puede recurrir 
a la distal y aun inyectar por palatino una peque­
ña cantidad de líquido anestésico en la región que 
corresponde al apice radicular. 

El dentario posterior que inerva los mola 
res superiores, se anestesia por vestibular o nivel 
de los apices del molar a intervenir o tambi~n 
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inyectando la solución anestésica cerca de la +.ube 
rosidad con la que se consigue la insensibiliza 
ción simultanea de \os tres molares. 

Cuando se trata de\ primero hay que recor 
dar que la raíz mesiovestibular puede estar iner : 
vada por e\ dentario medio, la inyección vestibu·­
lar en los molares superiores puede complementarse 
con la palatina en la región de los apices o en el 
agujero palatino posterior, para anestesiar el ne~ 
vio palatino anterior en su salida del maxilar. 

En los incisivos inferiores la anestesia­
pulpar se consigue faci !mente por la inyección 
apical del diente que se trate; la porosidad del -
hueso facilita la penetración de la anestesia pero 
si es necesario puede recurrirse también a la in -
yección distal o a la anestesia regional del ner -
vio dentario inferior a nivel de la espina de Spix 
practicada con cualquiera de las técnicas conocí -
das y aplicadas en cirugía dental. 

En caninos y premolares inferiores se 
aplica como en los incisivos la anestesia api~al -
pero In menor porosidad de \a tabla externa obliga 
a utilizar con mayor frecuencia ·la inyección regi2 
nal y la distal. En los molares inferiores es don­
de el intento de anular la sensibilidad pulpar fr~ 
casa con mayor frecuencia, la anestesia del nervio 
dentario inferior es el primer recurso que se uti-
1 iza y solo en \a mitad de los casos se logra in -
sensibi \~zar la pulpa para permitir su extirpoci6n 
indolora. Es átil inyectar anestesico en el surco­
mandibular para lograr el bloqueo de la inervación 
complementaria que llega a través de orificios CO)!l 

plemcntarios o accesorios; ,asf se logra ancbtesiar 
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Cuando ae f racaae en el intento de i naen-,. 
aibi l izar la pulpa_ .con las técnica• anteriores en­
tonces puede recurrirse a la eneateaia intrapulpar 
que es 1 a que• ae •P 1 i ca di recta111ente en 1 • pu fpe -
coronaria o radicular; eate indicada deapuéa de o!? 
tener le anestesie reletive de la pulpa por les -­
técnicas co111unea. Requiere per• •u empleo une ex1>2, 
sici6n pulper que per11tite la entredade le aguja -
y que puede lograr perforando le ce111are con una -­
frese esteril esférica, la punsi6n ea dolorosa pe­
ro las primeras dos o tres gota• inyectables son -
suficientes para insensibilizar en forma total e -
inmediata la pulpa. 

La anestesia se inyecta lentamente, si la 
infección pulpar no es muy profundo puede avanzar­
se con la aguja hasta la entrada de cada conducto­
con el objeto de introducir una gota de onestesia­
en cada filete radicular e insensibilizar lo mejor 
posible los tejidos adyacentes de los opices radi­
cu.'I ares. 
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inyectando la solución anestésica cerca de la tub!_ 
rosidad con la que se consigue la insensibiliza 
ci6n simultanea de los tres molares. 

Cuando se trata del primero hay que reco~ 
dar que la raíz mesiovestibular puede estar iner -
vada por el dentario medio, la inyecci6n vestibu·­
lar en los molares superiores puede complementarse 
con \a palatina en la región de los apices o en el 
agujero palatino posterior, para anestesiar el ne~ 
vio palatino anterior en su salida del maxilar. 

En los incisivos inferiores la anestesia­
pulpar se consigue faci lmente por la inyección 
apical del diente que se trate; la porosidad del -
hueso facilita la penetración de la anestesia pero 
si es necesario puede recurrirse también a la in -
yección distal o a la anestesia regional del ner -
vio dentario inferior a nivel de la espina de Spi~ 
practicada con cualquiera de las técnicas conocí -
das y aplicadas en cirugía dental. 

En caninos y premolares inferiores se 
aplica como en los incisivos la anestesia apical -
pero la menor porosidad de la tabla externa obliga 
a utilizar con mayor frecuencia ·la inyección regi2 
nal y la distal. En los molares inferiores e~ don­
de el intento de anular la sensibilidad pulpar frs 
casa con mayor frecuencia, la anestesia del nervio 
dentario inferior es el primer recurso que se uti-
1 iza y solo en la mitad de los casos se logra in -
sensibil~zar la pulpa para permitir su extirpación 
indolora. Es úti 1 inyectar anestesico en el surco­
mandibular para lograr ~I bloqueo de la inervación 
complementaria que llega a trav6s de orificios co~ 
plcmcntarios o accesorios; asf se logra anestesiar 
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del" bucal largo. 
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'Además la inyecci6n por lingual entre -­
los premolares permitiria inseneibi lizar alguna rA 
me del cutaneo del cuello, si penetrara por un ori 
ficio accesorio a ese nivel. 

la falta de anestesia completa se puede -
deber en algunos caeos al hecho de que I~ solución 
inyectable no llegue a loa filetes más centrales -
del tronco del nervio dentario inferior que son -­
principalmente los que inervan la pulpa. 

¡ L. 

Cuando se fracasa en el intento de insen­
sibi \izar la pulpa con las técnicas anteriores en­
tonces puede recurrirse a \a anestesia intrapulpar 
que es la que se aplica directamente en la pu,pa -
coronaria o radicular; esta indicada después de oh 
tener \a anestesia relativa de la pulpa por las -­
técnicas comunes. Requiere para su empleo una exp~ 
sición pulpar que permita \a entrada de la aguja -
y que puede lograr perforando la camara con una -­
fresa esteri \ esférica, la punsión es dolorosa pe­
ro \as primeras dos o tres gotas inyectables son -
suficientes para insensibi \izar en forma total e -
inmediata la pulpa. 

la anestesia se inyecta lentamente, si la 
infección pulpar no es muy profunda puede avanzar­
se con la aguja hasta la entrado de cada conducto­
con el objeto de introducir uno gota de anestesia­
en cnda filete radicular e inscnKibi \izar lo mejor 
posible los tejidos adyacentes de los apices radi­
cu·I aros. 
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En casos de gangrenas parciales no es 
aconsej ab 1 e 1 a inyección i ntrapu 1 par por e 1 pe 1 i gro 
de vehiculizar germenes hacía la zona periapical. 

Si después de haber realizado las técnicas 
convencionales fracasamos, entonces se empleará un 
agente químico desvitalizante para neutralizar la -
insensi~i lidad y practicar la extirpación pulpar -
en forma mediata. 

s.- 9 Protección pulpar.-

Contamos con dos formas de protección pul 
par que son: 

a) Protección pulpar indirecta ó aislamie~ 
to pulpar. 

b) Protección pulpar indirecta o recubri­
miento pulpar. 

La protección pulpar indirecta o aisla 
miento pulpar es la intervención endodóntica que -
tiene como finalidad preservar la salud de la pul­
pa cubierta por una capa de dentina de espesor va­
riable. La dentina puede estar sana o descalcific~ 
da y/o contaminada. 

Actualmente se investiga la posibilidad -
de recobrar la salud de la pulpa inflamada sin te­
ner que recurrir'ª su extirpación parcial o total­
medi onte la aplicación de corticoesteroides y de--
antibioticos a través de la dentina. \ 

1 ndi cae iones. -

Generalmente protegernos la pulpa clínica-
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mente sana a travea de una capa de dentina rema-­
nente que aun la cubre. 

la protección pulpar indirecta esta indi­
cada en las caries dentarias no penetrantes y en -
todos aquellos casos en que el aisla~iento de la­
pulpa con el medio bucal este disminuido por perdí 
da de parte de loa tejidos duros del diente. Eliml 
namos el tejido enfermo y se proteje a la pulpa a­
través de la dentina remanente con una substancia 
casi siempre medicamentosa, la cual anula la 
acción de los posibles germenes remanentes en los 
conducti llos dentinarios, estimula la·pulpa para­
formar dentina secundaria y 1 a preserva de ;I a posl 
ble acción deleteria de los diversos materiales -­
utilizados para la rehabilitación, estética y fun­
cional de la corona clínica. 

Al comprobar el diagnostico clínico radio 
gráfico y tengamos dudas respecto al estado de sa= 
lud de la pulpa o cuando con la eliminación de t2 
do tejido cariado se corra el riesgo de dejarla al 
descubierto, entonces el dentista decidirá en cada 
caso sobre la conveniencia de una protección indi­
recta o directa o en su caso también la elimina -­
ción parcial de la misma. Debemos tomar en cuenta­
que la ausencia de aintomatológia clínica dolorosa 
de algunas lesiones crónicas de la pulpa y la di­
ficultad de su diagnóstico pueden encubrir bajo un 
aparente éxito un fracaso no controlado. 

Materia les. -

Habitu~lmente las substancias que usamos 
para la desinfección de la dentina, para el aísla_ 
miento pulpar y pnra la obturación definitiva de -
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la cavi.dad son en un momento dado irritantes para 
la pulpa sin contar el dai\o que le causamos con el 
calor la presi6n, y la deshidratación durante la -
preparación quirurgica de la cavidad dentinaria. -
Todos estos factores o medios terapeúticos atentan 
contra la pulpa en lugar de protegerla. 

Pero esto no es así, ya que la caries que 
no se trata a tiempo lleva regularmente a la clau­
dicación de la pulpa mientras que la protección 
pulpar que se realiza a tiempo y la adecuada reha­
bilitación permiten mantener la salud de la pulpa­
Y restablecer la función estética y masticatoria -
en gran número de casos. 

Los agentes físicos y químicos que usamos 
para la remosición de la dentirla cariada y esteri-
1 i zación de la dentina remanente ~añan más la pul­
pa que algunos germenes que pudieran quedar en los 
conductos dentinarios. Estos microorganismos no --· 
tienen la resistenciá necesaria ni se encuentran -
en números suficientes para provdcar la infección­
en la pulpa; esta refuerza su aislamiento formando 
dentina traslucida y secundaria, además puede des­
truir las bacterias que intenten penetrar en el la. 

la acción irritante de los anticepticos-­
se suman regularmente al c?lor, la presión y des -
hidratación ejercidas sobre la dentina durante la­
preparación de la cavidad, por lo que es necesario 
evitar estos traumatismos. la esclusión de la sali 
va y la asepcia durante el tratamiento permiten -­
evitar la contaminación de la dentina expuesta, el 
lavado de las superficies dentinarias con auua ti­
bia y el- secado con bolitas de algod6n se conside-



49 

ran como la mejor terapeútica antes de colocar el­
material de protección. 

Materiales de protección pulpar.-

Cemento de fosfato de cinc.-

Material excelente de aislamiento pulpar­
para casos en que la pulpa quedó cubierta por lo -
menos con la mitad de su espesor de dentina sana.­
Es un material adhesivo y resistente a la compren­
sión a la vez de que es una base firme como obtu -
ración definitiva. No se debe colocar.·en cavidades 
muy profundas por que puede dañar o la pulpa por -
la reacción ácida que producen durante su prepara-. , c1on. 

Oxido de Zinc-eugenol.-

Se considera como un excelente protector­
pulpar, su sellado marginal es mejor, pero si que­
da bastante tiempo expuesto a \la acción del medio­
bucal, esta se invierte: Actua como un buen sedan­
te pulpar¡ colodado muy cerca de la pulpa o direc­
tamente en el la puede provocar o mantener procesos 
inflamatorios crónicos irreversibles. 

Es poco adhesivo y mucho menos resistente 
a 1 a compres i~ón. 

Oxido de Zinc con Timol y Resino.-

Es un buen protector pulpar de poder anti 
siptico prolongado sobre In dentina y sin a~ci6n -
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irritante sobre la pulpa, a~n en cavidades profun­
das. En cavidades profundas de dientes posteriores 
se le coloca encima fosfato de zinc como base de -
obturación definitiva. 

Hidroxido de calcio.-

Cuando la dentina remanente en el piso de 
la cavidad esta descalcificada o ha sido recien -
temente expues~a en cavidades muy profundas. los­
barnices empleados como aislantes pulpares asegu -
ran un buen sellado marginal pero solo neutralizan 
parcialmente la acción de los silicatos y otros -­
materiales nocivos para la pulpa . 

Protección pulpar directa o Recubrimiento Pulpar.-

Es la intervención endodóntica que tiene­
por finalidad mantener la función de una pulpa; 
accidental o intencionalmente expuesta y así lo 
grar su cicatrización mediante el cierre de la br~ 
cha con tejido calcificado. la pulpa expuesta pue­
de estar lesionada por un traumatismo y contamin~ 
da por los microorganismos de la cavidad bucal ; -
tambi6n se puede recubrir por una lesión inflama -
toria provocada por caries ( pulpitis serosa) 
En la practica unicamente se recuperan y cicatri -
zan las pulpas sanas recien expuestas y debidamen­
te protegidas. A consecuencia de las característi­
cas fisiologicas de la pulpa los productos tóxicos 
de lo inflamación pulpar se eliminan con dificul -
tnJ a trav6s de los foramenes apicales. 

Se consideran como verdaderas ci~otriza -
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ciones de una pulpa expuesta o sea el cierre de le 
brecha por calcificación a expensas de su propio -
tejido conectivo solo se produce por debajo de la­
lesi6n en condiciones de tranquilidad establecidas 
por el aislamiento artificial, siempre y cuando -­
la infecci6n este ausente. 

Esta indicada en casos en que un trauma -
tismo brusco fracture la corona dentaria dejando -
la pulpa al descubierto. Trastorno que se presenta 
regularmente en niños. 

SI al resecar dentina sana en el piso de­
una cavidad o al preparar. un mu~on con fines prot! 
ticos quedará expuesta accidentalmente una peque -
ña zona de la pulpa puede también intentarse la -­
protección pulp~r directa. 

Debemos considerar al tamaño de la exposi 
ción y la posibilidad-de provocar un aposito pro -
tector que puede ser debidamente retenido y que no 
entorpezca la restauración de la corona clínica. 
Influye sobre manera la edad del paciente y sobre­
todo las condiciones de salud y defensa de la pul­
pa. 

La calcificación incompleta del apice ra­
dicular y la excesivaamplitud· del foramen en los -
dientes muy jovenes implica hacer cualquier esfue~ 
zo para mantener la funsión pulpar. Si por cual -­
quier razón se fracasa entonces estara indicada la 
biopulpectomia parcial como recurso que permitira­
complotar el cierre normal del extremo apical a -­
expe11irns de la pulpa radicul<:ir debidamente prote -
gido; trataremos siempre de hece1• la protocci6n di 
recta en una so 1 a sesión, es d1~c ir en e 1 monhrnto--: 
que se proJucc la exposición pulpat•. 
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Para el lavado de la cavidad y el control 
de la hemorragia se emplea agua de cal; la irrig~ 
c i ón debe ser abundante y 1 u ego de asp i r ado e 1 1 í -
quido se seca el campo operatorio y la cavidad con 
bolitas de algodón, sin traumatizar la superficie­
expuesta de la pulpa. Cubriremos a la pulpa con 
una capa de hidroxido de calcio que deslizaremos -
con una espatula sobre la superficie dentinaria, -
se comprime e 1 materia 1 sobre la pulpa y se e 1 im i­
nan los restos que surdan o queden en las paredes­
de la dentina. 

Se coloca una capa de oxido de zinc- eug~ 

nol y otra de fosfato de zinc que servira de base­
para la obturación definitiva; la técnica operatÓ­
ria puede variar de acuerdo a diversos factores c~ 
mo es el caso de fracturas de niños. 

6.- Diagnóstico y Selección de casos con res -
pecto a la biopulpectomía parcial.-

Esta indicada en los casos en que la pul­
pa radicular la cual se considera sana, sea capaz­
de mohtener su vitalidad y formar un puente de te­
jido vitalizado a la entrada del conducto teniendo 
en cuenta que el muñon radicular remanente conti -
nua desempeñando su función después del tratamien­
to, la indicación de biopulpectomía parcial es más 
precisa en dientes jovenes ya sean anteriores o'­
posteriores cuyo extremo apical aún no este compl~ 
t~mente formado. 

Puede ser también el tratamiento endodón­
tico de elección en la caries no penetrante cuando 
al eliminar la dentina enfermo se descubre lo pul­
p11, en las pulpitis incipientci:;, en traumatismos-



con expos1c1on pulpar y en algunos casos de prepa­
raciones protéticas. 

Además de conservar la función de la pul­
pa radicular la biopulpectomía parcial puede evi -
tar trastornos posibles durante el tratamiento del 
conducto protético o la eliminación total de la 
pu 1 pa como pueden ser : \ · 

a) Traumatismos en el tejido vivo de la zona api -
cal y periapical, contaminación del conducto dura~ 
te el tratamiento y accidentes operatorios ( esca­
lones, perforacioneslal periodonto y la fractura -
de instrumentos) sin embargo un error en el diag­
nostico del estado preoperatorio pulpar o una téc­
nica operatoria inadecuada pueden provocar pulpi -
tis residual o gangrena de la pulpa radicular con 
inflamación de tejido conectivo periapical. 

Otras indicaciones que ofrece la biopul -
pectomía parcial o pulpotomia camera\ son: 

1.- Pulpitis aguda o incipiente cameral a conse 
cuencia de: caries, anacoresis, infección periodo~ 
tal, interradicular o alrededor de una raíz mesial 
o distal, infructuoso recubrimiento directo o indi 
recto, irreversible hiperemia. 

2.- Herida pulpar reciente y septica. 

3.- Amputaciones de la pulpa por razones protési -
cas. 

4.- En pacientes niños, adultos y enfermos denta -
les que no cooperen en el tratamiento de conductos 
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r-adi cu 1 ares pero que existen algunas posibi 1 i dades 
de éxito para evitar la extracción del diente. 

Contraindicaciones.-

El cirujano dentista no debe efectuar este 
procedimiento quirurgico en los siguientes cosos en: 

1.- Pulpitis crónica o total. 

2.- Pulpitis localizada en la . ra1z. 

3.- Cuando es imposible una estricta asepcia ope -
ratoria. 

4.- Cuando no se tiene un buen diagnóstico bien di 
ferenciado de la pulpitis aguda o incipiente -
cameral. 

S.- En coronas muy destruidas que solo con pivotes 
largos dentro del conducto podrian reconstruí~ 
se. 

6.- Si el cirujano dentista no esta lo suficiente­
mente capacitado para realizar esta técnica. 

Las ventajas que ofrece este procedimiento 
son: 
1.- Intervención sumamente sencilla. 

2.- Realización de la intervención en muy poco tiefil 
po y económia monetaria del paciente ya que se­
evitan los tratamientos de los conductos. 

3.- Si se realiza con cuidado no se altera el color 
del diente 

4.- Conservación de la pulpa radicular viva o moml 
ficada. 

S.- No hay traumatismo perinpical. 
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6.- En caso de fracaso tenemos como alternativa la 

pulpectomía total. Se consideran dos variantes 
de la biopulpotomía camera!~ 
a) Pulpotomía camera!. 
b) N~cropulpotomía camera!. 

7.- Técnicas de la biopulpectomía.cameral.propiamen 
té di cha. 

La biopulpectomía cameral es una interve~ 
ci6n quirúrgica, y por lo tanto estríctamente aséé 
tica que comprende la amputación de la pulpa came­
ra! viva, pero con previa insensibilización anest! 
si ca. 

La finalidad de éste procedimiento quírú~ 
gico está mas acorde con las leyes biológicas pue~ 
to que persigue la conservación de la vida en la -
pulpa radicular para continuar su función y defen­
sa normal, organizando un nuevo techo dentinario. 

En los últimos años la pulpotomía ha lle­
gado a ser un procedimiento aceptado para dientes­
tempora les y permanentes con exposiciones pulpares. 

La justificación de este procedimiento es 
que el tejido pulpar coronario, tejido adyacente a 
la exposición por caries; suele contener microorga 
nismos y dará muestras de inflamación y alteració; 
degenerativa. 

El tejido anormal puede ser eliminado y -

la curación podrá producirse a la entrada de los -
conductos pulpares, en una zona de tejido pulpar -
esencialmente normal. 

Hasta el procedimiento de pulpotomía po -
drío dar un gran n6mero de fracasos, a menos que-
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los dientes sean seleccionados con cuidado. 

Ante todo se anestesia el diente y se le 
aisla con el dique de goma. Se ha de emplear en t2 
do el procedimiento una técnica quirúrgicamente --
1 impi a. Se elimina toda la carios remanente y se -
talla el esmalte sobresaliente para dejar un buen­
acceso a la pulpa coronaria. El dolor que se expe­
rimenta durante la eliminación de caries y la ins­
trumentación indicaría una técnica anestésica de -
fectuosa, pero muy a menudo señala una hiperemia -
ó inflamación pulpar y que el diente es un mal 
riesgo para la terapeutica pulpar vital. 

Si en el punto de exposición la pulpa sau 
gra excesivamente, el diente no tendrá buenas pro­
babilidades con ningún tipo de terapéutica pulpar­
vital, el techo de la cámara pulpar debe ser el iml 
nado con fresa de fisura No. 66~ No se hará inten­
to por reprimir la hemorragia en este momento, si­
no que inmediatamente se amputara la pulpa corona~ 
ria. En los últimos años se han utilizado dos ti -
pos básicos de materiales para el recubrimiento de 
los muñones pulpares amputados: 

.) Hidróxido de calcio 

. ) F ormocreso 1 . 

La amputación de la pulpa coronaria me 
di ante cuchari 1 las filosas es el procedimiento pre 
ferido por otros y también es aceptable. 

Se puede usar una freso No. 4 para elimi­
nar e 1 esca 1 ón de dcnt i ntl en tot'no de 1 techo came­
ra 1 y producir un acceso infundibuliforme o la en­
trada Je los conductos radiculares. Se pueJu em 
plear una cucharilla discoidc rilos.:i, bast.111tc 
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grande como para que se extienda a través de la e~ 
trada de cada conducto radicular, para amputar la­
pulpa coronaria en el punto de entrada de los con­
ductos radiculares. 

los muñones radiculares deben ser corta -
dos nítidame11te, sin sobrantes de tejido que se e~ 
tienda a través del piso de la cámara pulpar. Esta 
será entonces irrigada con suave chorro de agua -­
de una jeringa y evacuación. Se colocarán torundas 
de algodón secas en la cámara pulpar y se les per­
mitirá permanecer sobre los muñones pulpares hasta 
que se forme el coágulo. 

la formación de un coágulo es aparenteme.u 
te esencial para la curación. Mediante observacio­
nes de laboratorio y clínicas se ha llegado a la -
conclusión de que para el tratamiento de los dien­
tes temporales la técnica de protección y el mate­
rial sería mejor que fueran distintos de los em -­
pleados para los permanentes. 

Como resultado se desarrollaron dos téc -
n1cas específicas de pulpotomíos y se encuentran -
en la actualidad en uso general. 

la técnica de la pulpotomía con hidróxido 
de calcio se recomienda para el tratamiento de los 
dientes permanentes con exposición pulpar por ca -
ríes cuando hay una alteración patológica en el 
punto de exposición. la técnico se termina en una­
sola stisión. 

Se tomaran en cuenta para esto tratamiento 
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s61o los dientes de pulpitis dolorosa. El procedi­
miento incluye la amputación coronaria según se -
describió, la represión de la hemorragia y la col2 
cación de una capa de hidróxido de calcio sobre el 
tejido pulpar de los conductos radiculares. 

Pero si el tejido de los conductos apare­
ciera hiperémico al amputar la pulpa coronaria, ya 
no debiera considerarse más una pulpotomía, estará 
indicada la pulpectomía ó lo extracción. 

Sobre el hidróxido de calcio se coloca -­
una capa de óxido de zinc y eugenol para proporci2 
narle un buen sellado, y se prepara el diente para 
la restauración. 

La técnica de la pulpectomío con formocr~ 
sol es la recomendada para tratar las exposiciones 
por caries en dientes temporales. 

Los criterios de diagnóstico son los mis­
mos se~alados para los dientes permanentes y la -­
pulpotomí a con hidróxido de calcio. Esta técnica,­
que antes se realizaba en dos sesiones con dos ó -
tres días de separación, hoy se completa en una -­
sola visita. Se debe seguir una técnica quirúrgic~ 
mente limpia. La pulpa será amputada como se des -
cribió antes, se eliminarán los residuos de la cá­
mara y se reprim1ra la hemorragia mediante una to­
runda humedecida en solución fiBiológica ó clara -
mina. 

Si hay alguna evidencio de hiperemia tras 
la rcmosión de la pulpa coronaria que indicaría -­
inflamación del tejido que está m6s allá de lapo~ 
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ción coronaria de la pulpa, la técnica deberá ser 
abaondonada en favor de la pulpectoMfa parcial, -­
la pulpectomía completa ó aún de la extracción del 
diente. 

Si la hemorragia fuera fáci 1 de repr1m1r 
y los muñones pulpares se presentaran normales, -­
se podrf a suponer que el tejido pulpar de los con­
ductos es normal y que es posible proseguir con la 
pulpotomia. 

Se seca la cámara pulpar con torundas de­
algodón estériles. Después se pone en contacto con 
los mu~ones pulpares una torunda hfmeda en.formo -
cresol a la cuál se le eliminó el exceso mediante­
contacto con una gasa estéril, se le deja por cin­
co minutos. Cómo el formocresol es muy cáustico, -
se pondrá cuidado en evitar el contacto con los -­
tejidos gingivales. Se retlran entonces las torun­
das y se seca la cámara con otra torunda limpia. 

Se prepara una pasta con óxido de zinc -­
que contenga partes iguales de eugenol y formocre­
sol y se coloca sobre los muñones pulpares. 

Sobre la pasta se aplica cemento de fosf~ 
to de zinc y se restaura el diunte con amalgama de 
p 1 ata. 

8.- Instrumental 

a) Su esterilización y almacenaje 

Autoclave.-

El calor h6medo en autoclave se considera 
el mejor m6todo de esteri lizaci6n ( 120° C.) por-
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quince minutos. A pesar de esto existen instrumen­
tos endodónticos que no se pueden esterilizar en -
autoclave ya que la humedad las corroe, como son -
las limas y sondas barbadas; también puede alterar 
el mismo material como son las puntas de papel y -
las puntas de gutapercha. 

Pard el uso común de cada instrumento en­
dodóntico, se coloca un juego de instrumentos en -
una bolsa de autoclave, se esteriliza y se guarda­
para usarlo después. 

Cada juego está formado por: 

Espejo bucal 

Tijeras para coronas y puentes 

Instrumento obturador S.S. White num. 

Explorador de cuerno de vaca Num.# 6 

Obruador Num 25 de Wesco 
Pinzas para algodón 

Los juegos de instrumentos se pueden for­
mar, armar y esterilizarse tantas veces como sea -
necesario. Se pueden mantener en bolsas sel ladas -
para almacenarse por algún tiempo. 

Además es necesario uno loseta y una esp~ 
tula para mezclar el material scllante. Las toa 
llas y las gasas también se deben esterilizar en -
calor seco 160°C. por una hora. 

Calor seco.-

Este sistema se usa para la charola del--
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conducto radicular y su contenido. Sin embargo, el, 
calor puede afectar el temple de los instrumentos­
y por lo tanto fracturarlos fácilmente. 

Cada juego esterilizado se va marcando 
con el fin de no usar el mismo equipo varia varias 
veces, se recomienda que después de dos o tres ve­
ces después de haber utilizado un equipo de limas­
se deseche para evitar posibles accidentes de tra­
bajo, esto es que se puedan fracturar provocando -
un problema mayor. 

Las puntas de papel, fresas, •sondas bar -
badas y torundas de algodón también pueden esteri-
1 izarse y almacenarse en ampolletas con tapón, las 
puntas de gutapercha y de plata se desinfectan co­
locándolas en una soluci6n desinfectante por 20 6-
30 minutos. 

Instrumentos contam.i.nados.-

Después de que un instrumento ha sido re­
tirado de la charola, éste no se podrá colocar de­
nuevo en la misma porque podemos contaminar el in~ 
trumental sobrante. Cuando la charola esté lista -
para esteri 1 izarse, se limpian los instrumentos y­
se colocan sobre la charola en sus respectivas po­
siciones, las limas y las fresas deben limpiarse -
con un cepi 1 lo de alambre, y los instrumentos de -
mano deben lavarse cuidadosamente con agua y jabón 
antes de esteri !izarse. 

9.- Aislamiento del campo.-



9.- Aialamiento del campo.-

Seleccionar el campo adecuado como son.-

a) Grapas 

b) Dique de hule 

e) Pinzas perforadoras y portagrapas 

d) Arco de Young 
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la dentina afectada por caries debe elimi 
narse completamente antes de comenzar un tratamie-;; 
to endodóncico, tanto para eliminar el reservorio": 
de microorganismos que forma, como también para 
aislar al diente y evitar la contaminación durante 
el procedimiento. 

En algunos dientes no están involucradas 
las paredes y por lo tanto, o no es necesario nin~ 
guna preparación antes de aislar elr-cliente con el­
dique de hule. 

Cuando una ó mas paredes del diente están 
destrutdas, es necesario una preparación cuidadosa 
para proporcionar soporte al tejido dentario res -
tante y para evitar contaminación durante el tra -
tamiento. 

Aislamiento.-

Salvo muy pocas excepciones debe de usar­
se el dique de hule para aislar al diente durante­
los procedimientos endodóncicos por diversas rozo­
nes: 

1.- Seguridad.-

El dique de hule elimino la posibilidad-
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de deglutir o tragar un cuerpo extrafto como una li 
me o sonda barbada. 

2.- Rapidez.-

La conveniencia que proporciona el aisla­
miento, y que permite al operador trabajar más rá­
pidamente, es razón para recomendar su uso. 

3.- Eficiencia.-

Un dique de hule correctamente colocado, 
disminuye o elimina la posibilidad de contaminar -
el diente con los líquidos bucales y evita citas -
innecesarias para lograr cultivos negativos. 

4.- Comodidad del paciente.-

A pesar de la actitud negativa hacia el -
dique de hule, es sorprendente como muchos pacien­
tes suelen notar que estuvieron mas cómodos duran­
te la operación con el dique de hule puesto. 

Colocación del dique de hule.-

Se coloca el dique sobre el arco de Young 
sin estirarlo demasiado. 

El borde superior del dique debe estar al 
mismo nivel que la parte superior del arco, todo -
el excedente debe estar hacia abajo. El agujero se 
hace en el sitio apropiado, usando la perforación­
mas grande de las pinzas. El centro del dique pue­
de marcarse o visual izarse, paro los dientes ante­
riores superiores, se hace la perforación a 19 mm. 
del centro en direcci6n superior, mientras 'lue pa-
1·a los dientes anteriores inferiores se hace la --
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perforaci6n a 19 mm. del centro en dirección infe­
rior. 

Para los molares y premolares superiores, 
la perforación se hace a 19 mm. a la derecha o iz­
quierda del centro, según sea el caso, y de 7 a 15 
mm. en dirección superior. 

Para molares y premolares inferiores, la­
perforación se hace a 19 mm; ya sea a la derecha -
o a la izquierda del centro y de 7 a 15 mm. en di­
recci6n inferior. 

Se recomienda el uso de material delgado­
debido a su mayor flexibilidad. 

Para los dientes anteriores, tanto supe -
riores como inferiores, se usa la grapa de maripo­
sa ( ivory # 9 ). El dique previamente puesto enel 
ar.co· de Young, se coloca sobre el diente, se estl 
ra la perforación con el pulgar y el índice de tal 
forma que penetre más alla del margen gingival; si 
es necesario se usa seda dental para hacer pasar -
el dique a través de los puntos de contacto inter­
proximales. 

Para los premolares se usa una grapa para 
premolares (S.S. White # 27 ) mientras que para 
los molares se usa una grapo para molares ( S.S. ~ 
White # 18 ). 

Cuando se requiera que el dique permanez­
ca en su sitio durante una cito larga, sobre todo­
en pacientes con abundante salivación, debe colo -
carsc una gasa cuadrada de cinco por cinco cm. en­
tre el dique y el labio inferior. 
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