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INTRODUCCION. 

En la odontologfa se ha avanzado a través del tiempo en 

técnicas conservadoras que evitan la total mutilación dental 

a pacientes que por diversas causas han sufrido enfermedades 

en sus estructuras dentarias que ponen a su vez en peligro -

su salud general. 

Por ello pienso que como profesionistas debemos conocer 

a fondo los signos y sfntomas de estas enfermedades para dar 

el tratamiento adecuado y restablecer con ello las funciones 

y evitar trastornos de ATM, trastornos en los músculos que 

intervienen en la apertura y cie-re de la mandfbula adem's 

de cuidar su aspecto estético y evitar deficiencias nutricio 

na les. 

El tratamiento endodóntico e.§J!.recaución para mantener -

una función dentro del arco dentario con los dientes vitales 

enfermos y no vitales. 

Las odontalgias han existidb desde los primeros tiempos, 

por ello chinos y egipcios en sus estudios describieron la 

caries y los abscesos alveolares; los chinos consideraron al 

responsable de la caries a un gusano blanco de cabeza negra, 

al mismo tiempo se fueron desarrollando técnicas de cauteri­

zación con aceite caliente, taladrando con agujas para obte­

ner el desagUe. 



Posteriormente se desarrol16 el estudio de la terapéu­

tica de conductos radiculares por Pieter Van Foreest quien 

sugiri6 que el diente se trepanara y se llenara con triaca. 

De esta manera a fines del siglo XIX la terapéutica consis­

tfa en el alivio del dolor pulpar y la funci6n de dar teten 

ción para un pivote o para una corona espiga. 

Con el descubrimiento de los rayos X se popularizó la 

técnica radicular y los fabricantes de productos dentales CQ 

menzaron a producir instrumentos especiales para remover el 

tejido pulpar y limpiar el conducto de residuos. 

La endodoncia moderna tiene un campo de acción más afil-

pl io como e1 de proteger la pulpa sana de diversas enferme-­

dades, así como de lesiones mecánicas, químicas. recubrimien 

tos polpares, pulpectomías parciales y totales, momificación 

terapéutica conservadora del conducto radicular y endodoncia 

quirúrgica, (apicectomía, hemisección, amputación, radicular). 

En base a esta inquietud he decidido en este trabajo -

enunciar brevemente aspectos muy generales y elementales P.! 

ra la pr~ctica en el consultorio dental. 
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA PULPAR. 

A).- Anatomía Pulpar.- Anatómicamente la pulpa dentaria 

tiene semejanza a la forma de la corona del diente en propo~ 

ci6n tanto mesiodistal como vestíbulo-lingual, rodeada en su 

totalidad por dentina a excepción del foramen apical. Podemos 

dividirla en dos porciones: una porción coronaria que es la­

c§mara pulpar y una porción radicular que son los conductos­

radi cul ares. 

El techo de la cámara se limita hacia oclusal o incisal 

con la dentina, tiene prolongaciones hacia las cúspides del 

diente llamadas cuernos pulpares; el piso de la cámara pul­

par es paralelo al techo y está formado por la dentina que • 

limita la corona a nivel del cuello donde se bifurca origi­

nando las raíces. 

Las entradas al conducto, son orificios ubicados en el 

piso de la c&mara pulpar en donde se comunica con el conduc­

to radicular y no tienen una delimitación precisa. 

. .. / ... 
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Las paredes de la cámara pulpar reciben el nombre de la 

cara correspondiente del diente y los ángulos reciben el nom­

bre de las paredes que lo forman. 

El conducto radicular, es la porci6n de la cavidad pul par 

que continaa hacia el tercio apical donde pueden existir varios 

conductos accesorios y terminar en el foramen apical por don­

de penetran vasos y nervios hacia la cavidad pulpar. 

La forma, tamaño y número de los conductos depende de la 

edad del diente, si es jÓven,la cSmara y el conducto es más -

grande y ancho y el foramen apical es más amplio. A medida que 

se va formando dentina secundaria hace retroceder los cuernos 

pulpares y disminuye el volumen de la cámara y conductos pul-

pares. 

En la mayoría de las veces, el namero de los conductos d~ 

pende del namero de las rafees del diente pero puede existir 
" m!s de un conducto en cada rafz. 

B).-Embriologfa Pulpar.- El desarrollo de la pulpa empi~ 

za en la octava semana de vida embrionaria en la región de los 

incisivos, primeramente se presenta una proliferaci6n y canden 

saci6n de elementos mesenquimatosos que se denomina papila den 

ta ria. 
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En primer lugar aparecen las fibras de Korgg que forman 

la primera capa de matriz orgánica(precolágena) no calcifica­

da, que constituye la predentina. Despu!es aparecen los denti­

noblastos y comienza la calcificaci6n. 

La columna dentinoblástica va alejándose paulatinamente • 

y la dentinogénesis va avanzando de la porci6n incisal u oclu­

sal hasta el ápice,formando la dentina primaria que va varian~ 

do debido a la masticaci6n, caries, desgaste en la corona y df 

versos estfmulos qur van a formar dentina secundaria como me-­

dida de defensa sobre la primera y engrosar sus paredes. 

En la pulpa embrionaria predomina los elementos celularesJ 

y en un diente maduro los elementos fibrosos que son fibras de 

Korff que se originan entre las células de la pulpa como fibras 

delgadas y se van engrosando a la periferia para formar haces­

más gruesos que pasan entre los odontoblastos y se adhieren a 

la predentina. 

C).- Elementos histo16gicos de la Pulpa.- La pulpa dent1 

ria ocupa la parte central interior del diente, es de tejido -

conjuntivo laxo especializado, de origen mesenquimatoso y est! 

formado por sustancias intercelulares y células. 
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Las substancias intercelulares est6n constituídas por 

substancia amorfoblanda que se caracteriza por ser abundante~ 

bas6fila y semejante a la base del tejido conjuntivo mucoide. 

En su estructura podemos considerar dos entidades: uno es 

el parenquima pul par que se encuentra. encerrado en mallas de -

tejido conjuntivo, otro, la capa de odontoblastos que se encuen 

tra adosado a las paredes de la cámara pulpar. 

Dentro de sus elementos estructurales tenemos: vasos san­

guíneos, linfáticos, nervios, substancia intersticial, células 

de Korff e nistiocitos. 

Histológicamente la pu1pa dentaria está formada principal 

mente por tres tipos de células: fibroblastos, odontoblastos y 

células mesenquimatosas indiferenciadas. 

Vasos Sanguíneos: El parenquima pulpar presenta dos canfor 

maciones distintas, una en la porción radicular y otra en la ~­

porción coronaria; la radicular está constitufda por un paquete 

vasculonervioso (arteria, vena,linfático y nervio)que penetra -

por el foramen apical. Tienen únicamente dos túnicas que están­

formadas por escasas fibras musculares y un solo endotelio. por 

el cual nos podemos dar cuenta de su debilidad a los procesos-

... / .. 
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patol ógi cos. En su porción coronaria se dividen y subdividen -

profusamente formando una cerrada red capilar. 

Vasos Linf~ticos.- Penetran en los elementos anteriores 

por el foramen apical, cuando los nervios se aproximan a los 

odontoblastos pierden su vaina de mielina y quedan las fibras 

desnudas formando el plexo de Raschow. 

Sustancia Intersticial.- Es tfpica de la pulpa, regula 

su presión favoreciendo así su circulación. 

Células Conectivas de Korff .- Producen fibrina para ªYM.. 

dar a fijar sales minerales y contribuyen a la formación de la 

matriz de la dentina. Sólo las encontramos cuando se inicia la 

formación de la pieza desaparetiendo cuando se termina ~sta. 

Histiocitos.• Se encuentran a lo largo de los capilares y 

producen anticuerpos en procesos inflamatorios. son de forma 

redonda y se transforman en macrófagos en presencia de infección 

encontrindose en reposo durante la ausencia de procesos patoló­

gicos o sea en condiciones fisiológicas normales. 

Odontoblastos.- Son c~lulas fusiformes polimorfonucleares 

dispuestas en forma continua alrededor de la pulpa, tiene dos 

terminacione~. una central y otra perif~rica. La central se - -
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anastomosa con las terminaciones nerviosas y las periféricas 

constituyen las fibras de Thomes. Se cree que intervienen en 

la formación de dentina secundaria. 

Fibroblastos.- Los fibroblastos fusiformes o estrellados 

son de tipo embrionario y estan adosados entre sf prolongacio= 

nes anastomósicas. 

Células mesenquimatosas indiferenciadas.- Pueden llegar a 

transformarse en células fagocitarías o en fibroblastos du­

rante la inflamación y después de ésta.· 

Irrigación.- En la pulpa se encuentran arterias pequefias 

de paredes delgadas carentes de capa muscular o muy poco desa­

rrolladas, generalm~nte penetra una arteria en el diente, la -

cual se subdivide én varias arteriolas que se ramifican y se -

subdividen a su vez en capilares que desembocan en una red de 

v~nulas que drenan la pulpa y dan humedad a la dentina por me­

dio de fibrillas dentinarias. 

Vasos linf!ticos.- en la pulpa existen espacios interce­

lulares por donde circula la linfa, en realidad no existe un sis 

tema linfltico organizado. El drenaje es en él maxilar superior-

... / .. 
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haci a el orificio infraorbitario en tanto que en el maxilar in-

ferior se hace hacia el conducto dentario inferior y el agujero 

mentoniano. Posteriormente sigue el curso de la arteria yla ve­

na facial hacia los ganglios submaxilares y submentonianos. 

Inervaci6n.- El sistema nervioso pulpar se divide en: 

a).- Fibras mielfnicas.- Penetran por el foramen apical en 

manojos y se distribuye por toda la pulpa. 

b}.- Fibras amielínicas.- Del sistema nervioso que acompa­

ila a los vasos. 

Los nervios penetran a través del foramen apical y se dis­

tribuyen en toda la pulpa dentaria; al aproximarse a los odontQ 

blastos, pierden su capa de mielina y se forma una red entrecr~ 

zada de fibrillas nerviosas. También hay fibrillas del Sistema 

Nervioso Simp!tico que regula la contracción y dilataci6n de los 

vasos. 
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FUNC ION DE LA PULPA DENTARIA. 

La pulpa es un órgano formativo del diente, que forma den­

tina primaria durante su desarrollo y dentina secundaria o ad~ 

venticia como protección ante algQn estfmulo o irritante. 

Las funciones principales de la pulpa son: Formativa, Sen­

sorial, Nutritiva y de Defensa. 

Función formativa o Vital.- En relaci6n con la formación 

de la dentina durante el desarrollo dental y posteriormente en 

la formación de la dentina secundaria, a medida que pasa la vi­

da se va calcificando y mineralizando la dentina disminuyendo 

con ~sto el tamaño de la cámara pulpar y por lo tanto el teji­

do pulpar. 

Función Sensorial.- Se encarga de ~ransmitir la sensibi-

lidad ante cualquier estfmulo~ sea qu(imico~ ffsico o mecánico 

asf como también eléctrico deb~do a que tiene terminaciones 

nerviosas libres que captan el dolor. 

Función Defensiva.- Está dada por los histiocitos y las 

células mesenquimatosas indiferenciadas, al volverse macrófa--

.... / .. 
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gos ayudan a la defensa, en los procesos inflamatorios, pero si 

éstos se vuelven cr6nicos entonces también en el torrente san-

guineo llegan linfocitos que se convierten en células linfoide­

as y éstas a su vez en macr6fagos libres de gran actividad fagQ 

cftica en tanto que las células de defensa controlan la inflam~ 

ci6n. 

Función Nutritiva.- La pulpa nutre a los odontoblastos ~ 

por medio de la corriente sangufnea y a la dentina por la cir­

cul aciqn linfStica. 
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FUNDAMENTOS DE LA INFLAMACION. 

La inflamaci6n es una respuesta local del organismo a la 

a~ci6n de un agente irritante. Inicialmente es la misma reacci6n 

tanto fisiológica como morfológica pero varía al final depen -

diendo del organismo y el agente que ataca en su extensión y 

gravedad de las alteraciones hfsticas. 

Su principal objetivo es elimi.nar y destruir el agente irri 

tante y reparar el dafio de los tejidos. La inflamaci6n puede ser 

de varios tipos: serosa, hemorrágica y supurada. 

Dentro de la pulpa dentaria encontramos los siguientes ti­

pos de inflamaci6n: serosa, supurada, ulcerosa e hiperplástica 

que describiré más adelante. 

La sintomatologfa de la inflamación es dolor, tumefacción, 

calor, rubor asf como alteraciones funcionales. La irritación 

provoca'vasodilatación y aumento de la permeabilidad capilar -

desen~adenando perturbaciones fisiológicas y morfológicas que 

la caracteriza. 

Inicialmente, existe una vasodilataci6n seguida de ia dil! 

tación de las arteriolas y de los capilares auMentando el flujo 

... / ' ... 
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sanguíneo a través de los vasos; posteriormente aumenta la pe.r. 

meabilidad capilar y la producción de un exudado por el extra­

vasado del lfquido a través de las paredes de los capilares 

hacia los espacios intercelulares,disminuy~ndo la velocidad de 

la corriente sangufnea1 llegando a provocar una trombosis y pos_ 

teriormente una necrosis o gangrena pulpar. En 'este proceso, los 

gl6bulos bláncos se adosan a las paredes vasculares con movimien 

tos ameboidales. Los primeros en emigrar son los l~ucocitos po­

limorfonucleares seguidos de los monocitos ,y leucocitos, a este 

proceso se le co·noce con el nombre de diapedesis. Los glóbu- - -

los rojos también pueden atravesar las paredes vasculares ori­

ginando una inflamación hemorrágica. 

Las defensas presentes en el exudado inflamatorio son las -

llamad·as defensas celulares y defensas humorales. 

Defensas Celulares.- Se encuentran principalemente los + 

leucocitos polimorfonucleares, los mononucleares y los peque­

ños linfocitos • Los leucocitos polimorfonucleares fagocitan -

las células vivas y muertas pero su actividad es menor en cél~ 

las necrosadas o sustancias extrafias por medio de fermentos, ~ 

esto ocurre solamente al principio de la inflamación y en est! 

do agudo,principalemente en presencia de microorganismos pió -

genos. 

~~=~· 
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Los mononucleares tienen como principal acci6n fagoci­

tar microorganismos, células muertas, digerir restos celulares 

y cuerpos extrafios; se presentan en la etapa tardfa de la in-­

flamación, si ésta es demasiado grande se fusionan entre sf y 

forman una.célula gigante. Su origen proviene de histiocitos­

Y monocitos de la sangre. 

Los linfocitos aparecen en la última etapa de la inflama­

ción en presencia de una reacción crónica, su principal acción 

es la formación de anticuerpos como antitóxica. Se cree que su 

origen pro~iene de la médula ósea, tejidos linfSticos y sangre. 

Al unirse estos linfocitos con los plasmocitos se forma la 

llamada infiltración de célula.s redondas de la inflamación eró 

nica. En algunasformas especiales de inflamación tales como -

parasitosi~ podemos encontrar eosinófilos dentro de la pulpa. 

Defensas Humorales.- En estado normal· el plasma que atra 

vieza las paredes vasculares es menos viscoso y su contenido de 

protefnas es menor. Durante la inflamación el plasma gana esp~ 

cios de los tejidos y su contenido de proteínas aumenta, en é~ 

te caso se le conoce como linfa o plasma intersticial que al -

seguir en aumento ocµpa los espacio~ hf~ticos provocando asf -

.... / .. 
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el edema. 

Las funciones de la linfa son: en primer lugar, su contenf 

do de sustancias antibacterianas como opsoninas, que preparan 

a los microorganismos para la fagocitosis, las aglutfninas que 

paralizan la actividad~ antitóxinas que neutralizan los pro­

ductos tóxicos y bacteriolisinas que disuelven las bacterias. 

En segundo lugar diluye las toxinas bacterianas reduciendo 

la posibilidad de daHar los tejidos. 

En tercer lugar, el componente generado de tromboplastina 

de los polimorfonucleares actúa sobre el fibrinógeno del plas­

ma y lo transforma en fibrina, esta adopta una forma de red 

atrapando los microogranismos de la zona inflamada quedando iR 

movilizados y asf,evitar una propagación de la infección. Este 

fenómeno es llamado bloqueo linfStico. 

Cambios Hfsticos.- en un proceso inflamatorio pueden ser 

degenerativos o proliferativos, los cambios degenerativos pue­

den ser simples, pero si continúan, habrá una necrosis princi­

palmente si se presenta una trombosis vascular y por consigueR 

te isquemia. 
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Puede existir una degeneración supurativa o purulenta cuan 

do los polimorfonucleares son lesionados; para que exista una 

supuración debe haber necrosis de las células hísticas, leuco­

citos polinucleares y digestión por enzimas proteolfticas\ en 

caso de ser muy grande la reacción,se formará un exudado cuyo 

contenido será linf.a , suero y fibrina. 

Las células necrosadas liberan enzimas proteolfticas que­

dan lugar a un absceso, no necesariamente en presencia de micrQ 

organismos sino un absceso estéril provocado por agentes irri­

tantes físicos y químicos. 

Cambios Proliferativos.- Son producidos por la acción de 

agentes irritantes que provocan una degeneración o destrucción 

y en la periferia agentes estimulantes de la proliferación. Si 

el tejido está en aposición, la reparación es por fibroblastos 

pero si existe pérdida de sustancia es a base de tejido de gr~ 

nuiación que es altamente resistente a la inflamación. 

Las células mSs importantes en la reparación son los fibrQ 

blastos aunque en algunos casos es sustituido por fibras colág~ 

nas que forman tejido acelular denso; en el hueso destrufdp, la 

reparación no siempre es a base de mismo hueso sino de tejido 

fibroso. 
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FISIOPATOLOGIA DE LA INFECCION. 

La invasión por microorganismos es una causa frecuente de 

inflamación a~uda cuya reaccfón depende del sitio, tipo y viru 

lencia de las bacterias. 

Podemos decir que existe inflamación local cuando responde 

a los cambios de tejido por algGn agente que incluye reacción­

local y reparación de la lesión. Si esta reacci6n local es ad~ 

cuadr, disminuye el efecto del agente causal , lo destruye y 

restaura la estructura y función normal, de lo contrario habrá 

destrucción extensa de los tejidos, invasión y muerte som&tica. 

Las enfermedades infecciosas muestran manifestaciones gen~ 

rales de invasión bacteriana, cuya reacción depende de la facul 

tad destructora de las bacterias o sustancias tóxicas • 

Actualmente ayudados por las radiograffas, pruebas de vit~ 

lidad, podemos defender y salvar un diente afectado por infecci 

ón focal, que eliminaremos con tratamiento endodóntico o la r~ 

sección de la rafz, si la lesión apical no puede eliminarse de 

finitivamente por métodos conservadores y asegurarnos con ésto, 

el sellado completo de los canales accesorios y eliminar la -­

región de cemento que pudiera estar infectado. 



" f. 
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EN~ERMEDADES PULPArtES. 
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ENFERMEDADES PULPA~ES. 

La reacci6n pulpar depende del grado de irritaci6n que 

se ha sometido a la pulpa, así como de las caracterízticas de 

el tejido y su resistencia a los irritantes externos. 

El limite de la reacción que lleva a la formación de den­

tina no se puede precisar ya que puede ir desde una reacción sin 

sintomatologia hasta una pulpitis aguda. 

Según la sintomatología podemos clasificar las enfermeda­

des de la siguiente manera de las más leves a las más complica­

das para su tratamiento. 

1).- Hiperemia. 

2).- Pulpitis. 

a} Aguda Serosa. 
~ 

b) Aguda Supurada. 

e) Crónica Ulcerosa. 

d) Crónica Hiperplcistica. 

3). - Degeneración Pul par. 

a) C&lcica. 

b) Fibrosa. 

e) Atr6fica. 

d) Grasa. 

-·: ·• ... /" 
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e) Reabsorción Interna. 

f) Reabsorción ~xterna. 

4).- Necrosis o Gangrena Pulpar. 

1).~ Hiperemia.- E¡ una enfermedad que no requiere su -, 

extirpaci6n total, pero su evoluci6n puede llegar a una pul 

pitis. Se define como una acumulación de sangre que provoca la 

congestión de los vasos pulpares y desaloja parte del lfquido 

de la pulpa. 

La hiperemia pulpar puede ser de tipo arterial o activa 

porque aumenta el flujo arterial 6 tipo venosa ó pasiva por la 

disminución del flujo sangufeno. 

Etio1ogfa.- La sintomatologfa no es de origen patológico 

sólo como señal de peligro de que la resistencia normal está 

llegando a su lfmite. 

Diagnóstico.- Lo efectuamos a través de la sintomatolQ 

gfa y de la elaboración de test clfnicos. Podemos confundir la 

hiperemia con una inflamación aguda de la pulpa~ pero ésta ti~ 

ne. como caracterfzticas, un dolor agudo de corta duración prQ 

vocado por el contacto con alimento, agua frfa, dulce ó ácido 

y desaparece en cuanto se elimina la causa, a diferencia de la 

pulpitis aguda qur provoca dolor sin causa y es de mayor dur! 

ción e intensidad. 
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Radiográficamente, no hay manifestaci6n así como tampQ 

co hay respuesta a la palpación y percusi6n, para hacer dia~ 

nóstico diferencial nos valdremos de pruebas térmicas y elé~ 

tricas. 

Tratamiento.- Preventivo y conservador, colocación de-­

base de óxido de zinc, barniz aislante; si el dolor persiste 

podemos considerar la existencia de una inflamaci6n y debe h~ 

cerse la extirpación pulpar. 

2).- Pulpitis.-

a) Aguda Serosa.- Consiste en una inflamación aguda 

de la pulpa con dolor intermitente que puede continuar a una 

pulpitis crónica o supurada que finalmente dará muerte a la -

pulpa. 

Etiología.- La causa primordial es por agentes ~ufmicos, 

térmicos o mecánicos asf como bacterias por caries; es irre -

versible c~ando se ha declarado. El dolor es provocado por cam 

bios bruscos en la temperatura principalmente el frfo, impac­

tación de alimentos dulces ó ácidos y continGa aún eliminada -

la causa y aún aparece y desaparece espontáneamente; el dolor 

es constante, agudo, pulsátil, y altera la presión sangufnea 

pul par. 

Diagnóstico.- Observamos una cavidad profunda, que se e~ 

tiende hasta la pulpa o una caries en la cual existe una obtur~ 

... / .... 
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ción fracturada, puede estar comprometido un cuerno pulpar ad~ 

m~s de las observaciones clínicas. Las pruebas térmicas serán 

de gran ayuda ya que con el frío la reacción es inmediata en -

tanto que al calor puede ser poca o nula, no existe movilidad 

dentaria, ni reacción a la percusión. 

Sintomatología.- Es similar a la pulpitis aguda supurada 

con dolor sordo en vez de agudo, histológicamente encontramos 

leucocitos que rodean los vasos sanguíneos y los odontob1astos 

est~n destrufdos en la zona afectada. El dolor se irradia a la 

sien ó al seno maxilar en dientes posterosuperiores y hacia el 

ofdo en dientes posteroi~feriores. 

Tratamiento.- En caso de pulpitis aguda se hará la extir 

pa c i ó n pu 1 par con a n este s i a l oc a 1 , se e li mi na todo el te j i do c.! 

riado, si existe exposición pulpar se debe provocar la hemorrá­

gia para facilitar la descongestión, se lava perfectamente y se 

coloca una curación sedante para dar alivio al dolor procurando 

que selle perfectamente sin ejercer presión, esto para permitir 

que baje la inflamación y posteriormente hacer la extirpación 

pul par. 

b) Pulpitis Aguda Supurada.- Es una inflamación dol~ 

rosa muy aguda, se caracteriza por la formación de un absceso 

en la superficie o en el interior de la pulpa. 
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Etiologfa.- La causa principal es la infección bacteriana 

por caries, recubierta por lo general de dentina reblandecida -

casi nunca expuesta que evita el drenaje y causa el dolor. 

Sintomatologfa.- Se manifiesta por dolor intenso y puls! 

til-que evita que el paciente pueda dormir a pesar de utilizar­

calmantes, aumenta en presencia de calor y disminuye con el frfo 

aunque también puede intensificarlo, al final provoca periodon 

titis por el avance que tiene hacia el periodonto. 

la existencia de un absceso superficial drenará al remover 

la dentina superficial seguida de sangre ó de lo contrario,sien 

do interno, al penetrar con un instrumento provocará un ligero 

dolor seguido de sangre o pus. 

Diagnóstico.- Nos valdremos de la ayuda del paciente al -

momento de efectuar el interrogatorio •• 

Radiogr~ficamente vamos a observar una caries profunda, -

exposición pulpar ó el contacto de una obturación mal colocada 

que se extiende hasta uno de los cuernos pulpares o al techo de 

la pulpa. 

Al efectuar pruebas térmicas, veremos que el frío calma -

el dolor y el calor lo aumenta, no existe movilidad pero puede 

ser sensible a la percusión cuando la enfermedad ha avanzado. 
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Para diferenciar una pulpitis aguda supurada de una pulpf 

tis aguda serosa nos ayudamos de pruebas térmicas en las que el 

calor acentaa el dolor y la percusión manifestará dolor debido 

a que se ha extendido hacia el periodonto. 

Esta enfermedad podemos confundirla con la existencia de 

un absceso alveolar agudo,con la diferencia de que de ser éste 

habrá una tumefacci6n, sensibilidad a la pa1paci6n y movilidad 

del diente así como presencia de una ffstula. 

Histológicamente el cuadro presenta en la pulpitis aguda­

supurada:dilatación de vasos sanguíneos, presencia de trombos y 

destrucción de odontoblastos, al formarse en los vasos trombos, 

los tejidos adyacentes sufren muerte por la producción de toxi­

nas bacterianas y enzimas elaboradas por leucocitos polimorfon~ 

el ea res. 

Existen pequeños abscesos que abarcan una porción de la -­

pulpa ó la totalidad de ella; en la zona interproximal abarcar~ 

la porción radicular y la inflamación se extiende hasta el periQ 

danta que provoca la sensibilidad a la percusión. 

En este caso el diente solamente puede salvarse efectuando 

la extirpación pulpar y tratamiento de conductos evitando asf 1-

su evolución hacia una pulpitis crónica ó necrosis de la pulpa. 
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Tratamiento.- Anestesia local, apertura de la cámara pul­

par; lavar perfectamente y colocar curaci6n con"creosota de ha­

ya11 para que en 24 ó 48 horas podamos hacer el tratamiento de 

conductos y evitar una infección mayor. 

c).- Pulpitis Crónica Ulcerosa.- Se origina de una­

pulpitis aguda previa cuya actividad entra en latencia, poste­

riormente se forma una u1ceraci6n en la superficie de la pulpa 

expuesta, por lo general en pulpas jóvenes capaces de resistir 

una infección de escasa intensidad. 

Etiología.- Exposición pulpar seguida de invasión de micro 

organismos de la cavidad bucal, por medio de la cavidad produci" 

da por la caries,ó de una obturación mal adaptada. La ulceración 

está separada de' la pulpa por infiltración de linfocitos que -

limitan una pequeña parte de la pulpa y puede extenderse a los 

conductos radiculares. 

Signos y Síntomas.- Son más leves que en la forma aguda -

excepto cuando existe presión de una obturación o de alimentos, 

debido a que las fibras nerviosas han degenerado o se han necr~ 

sado totalmente sin provocar dolor. 

Diagnéstico.- Al remover una amalgama encontraremos una -

capa grisácea erosionada de olor fétido, compuesta de restos al.i 

menticios, leucocitos en degeneración y células sangufneas que -

... / ... 
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al remover no causan dolor s61o al llegar a capas profundas con 

la consecuente hemorragia. 

Radiogrlficamente, se verá exposici6n pulpar, caries pro­

funda debajo de una obturación en contacto con la pulpa; la -

respuesta al frfo o al calor es mínima y el dolor es ligero o 

casi no existe , excepto cuando hay compresi6n de alimentos. Pue 

de confundirse con una necrosis parcial la que distinguiremos -

por la inexistencia de tejido con vitalidad en la pulpa aún -­

cuando existe en el conducto radicular. 

Histol6gicamente se caracteriza por la infiltración de lin 

focitos y c~lulas plasmáticas en el tejido pulpar, la actividad 

fibroblástica es evidente y se ven fibras colfgenas dispuestas 

en haces. El tejido subyacente a la ulceración puede calcificar. 

se y en ocasiones presenta pequenos abscesos que se extienden a 

toda la pulpa a excepción de la pulpa radicular, aunque en al­

gunos casos puede extenderse al periodonto ó en caso contrario 

transformarse en tejido de granulaci6n. 

La integridad del tejido pulpar se pierde tarde o temprano 

y se requiere tratamiento endodóntico. Primero removeremos la -

caries superficial y la excavación de la zona ulcerada hasta 

obtener respuesta dolorosa. lavar perfectamente y provocar hem~ 

rragia y colocar curación para posteriormente hacer la extirpa-. 

ci6n bajo anestesia. S61o en casos de dientes j6venes sin la -

sintomatologfa extrema podemos intentar la pulpotomfa. 
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d).~ Pulpitis Crónica Hiperplástica.- Está forma de 

pulpitis no es común y ocurre como lesión crónica desde el co­

mienzo o como fase crónica de una pulpitis crónica ulcerosa.Es 

una inflamación proliferativa de una pulpa expuesta que se ~a­

racteriza por la existencia de tejido de granulación y a veces 

de epitelio causado por una irritaci6n de baja intensidad y -

larga duración, se presenta un aumento de células en número,mas 

no,en tamaño. 

Etiologfa.- Exposici6n lenta y progresiva de la pulpa en 

cavidades grandes y abiertas con un estfmulo como la mastica -

ción y la infección por bacterias. 

Clínicamente, vemos una proliferación de tejido inflamado 

en el que la pulpa se presenta como un globo rojo o rosado que 

protuye de la cámara pulpar y suele ocupar la totalidad de la -

cavidad que sangra según el grado de irrigación del tejido.Su -

sensibilidad es menor que el tejido pulpar normal al corte pe­

ro se extiende al ápice causando dolor. 

El agrandamiento puede extenderse a los tejidos gingivales 

por transplante de células de lo tejidos bucales adyacentes. 

Radiogr!ficamente, se ve una cavidad extensa y abierta co­

municada a la pulpa y no existe gran sensibilidad a los cambios 

térmicos a menos que se emplee una solución muy fría. 
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Histológicamente, el tejido de la cámara pulpar se trans­

forma en tejido de granulación o compuesto de delicadas fibras 

conectivas intercaladas con pequeños capilares. Puede observar 

se cllulas pulpares en proliferación, poliblastos y vasos san­

gufneos dilatados, el tejido apical puede no tener manifestaciQ 

nes de ésta clase. 

La lesión puede permanecer por largo tiempo pero requiere 

de la extirpación ya que es un proceso no reversible. 

Tratamiento.- Se eliminará el tejido polipoide y posterior 

mente la pulpa, con un excavador humedecido en fenol que actúa 

como anestesi& y detiene la hemorragia; al terminar de eliminar 

la porción hiperpl!stica de la pulpa,se lava perfectamente la­

cavidad y se cohibe la hemorragia con epinefrina y colocamos una 

curación en contacto al tejido pulpar y posteriormente se hace 

el tratamiento de conductos. 

En dientes jóvenes puede intentarse la pulpotomía pero en 

caso de no obtener respuesta,efectuar la pulpectomfa total. 
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3)~- Degeneración Pulpar.-

Clfnicamente es difícil observarla, se presenta principal 

mente en dientes de pacientes de edad, más que en jóvenes, c~ 

mo resultado de una irritación leve y persistente. 

Puede presentarse también reacciónes de una de una pulpa 

normal a los cambios térmicos o eléctricos, pero si la degen~ 

ración es total debido a un traumatismo o una infección, el die~ 

te va a presentar alteraciones de color y no responderá a los 

estfmulos. 

La degeneración pulpar se puede clasificar en! cSlcica, -

fibrosa, atr6fica, grasa, interna y externa. 

a) Degeneración C&lcica.-Gran parte del tejido pul -

par est4 reemplazado por tejido calcificado como nódulos pul-­

pares 6 denticulas y se presenta con frecuencia en la porción 

coronaria más que en la radicular, de forma laminada aislada -

del resto de la pulpa. También puede ser tan grande que toma -

la forma de la cámara pulpar, radiog.ráficamente no es fácil 

distinguirla. 

b).- Degeneración Fibrosa.- Los elementos celulares 

est4n substituidos por tejido fibroso conjuntivo que debe ser 

eliminado. 
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c).- Degeneración atrófica. - Se observa con fre -­

cuencia en pacientes mayores e histológicamente aumenta el lí­

quido intercelular, disminuye el número de células y la sensi­

bilidad. 

d).- Degeneración Grasa.- Es uno d~ los primeros 

cambios que se observan histológicamente en los odontoblastos­

Y en las células pueden encontrarse depósitos de grasa. 

e).- Reabsorción Interna.- Su evolución generalmente 

es lenta , progresiva y de larga duración aunque en algunos m~ 

ses puede evolucionar. Frecuentemente va ligado a una lesión -

traumática, hay gran cantidad de tejido de granulación que al 

extirpar provoca una gran hemorragia. Histológicamente se obs~.r. 

van c~lulas gigantes y monunucleares aunque en algunos casos se 

puede encontrar metaplasia de la pulpa. 

Cuando se presenta a nivel de la cámara pulpar especialmen 

te en dientes anteriores, el aumento de volumen de la cámara -

pulpar puede verse debido a la transparencia del esmalte y ad.-: 

quiere un color rosado. Puede ocurrir como consecuencia,la fra.2_ 

tura coronaria del diente. 

Cuando la reabsorción es detectada precozmente por el as­

p,ecto el fni co o radi ogr&fi co, el di ente puede conservarse rea-

... / .. 
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lizando tratamiento de conductos. 

En los casos de reabsorción de las paredes del conducto r~ 

dicular, la pulpa puede continuar su labor destructiva a través 

del cemento. y comunicarse al periodonto. 

La importancia de un correcto diagnóstico radiográfico en 

tre una reabsorción interna y externa está en que cuando la r~ 

absorci6n está limitada a las paredes de la dentina sin llegar 

al periodonto, la pulpectomfa total elimina la causa del tras­

torno deteniendo el proceso destructivo. Si el periodonto y la 

pulpa se llegaran a encontrar entonces se ha perdido la posib! 

lidad de salvar al diente. 

Si radiográficamente encontramos el conducto radicular ó 

la cámara pulpar ensanchado,de bordes regulares y redondeados­

podemos diagnosticar una reabsorción interna pero si son los -

bordes irregulares en la zona de reabsorción y la misma radio­

pacidad del conducto 1 podemos pensar en una reabsorci6n externa 

que no llegó a la pulpa ni a la comunicación de la pulpa con 

el periodonto, ni a la dentina y cemento. 

f).- Reabsorción Externa.- La zona erosionada 

es cóncava en relación con la rafz mientras que en la reabsor~ 

ci6n interna es convexa. 

Radiográficamente se puede ver la reabsorci6n, su trata-­

miento es en base a la realización de un colgajo y una cavidad 
... / .. 
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en la zona de reabsorción ; si la lesi6n no es muy grande po­

dremos obturar con amalgama, de lo contrario se hará la extra~ 

ción del diente. 

4.- Necrosis y Gangrena Pulpar.- La necrosis es la muerte 

de la pulpa, ya sea total o parcial generalmente como consecue~ 

cia de la inflamación . Presenta dos tipos: necrosis por coagu­

lación y necrosis por liquefacción. 

En la necrosis por coagulación, el tejido se precipita y­

se transforma en material s-blido, formado por protefnas coa -

guladas, grasa y agua. Esta necrosis se observa posteriormente 

a la acción de drogas cáusticas y coagulantes. 

En la necrosis por liquefacción, las enzimas proteolfticas 

convierten los tejidos en una masa blanda o lfquida, generalmen 

te es posterior a un absceso alveolar agudo. 

La pulpa se descompone, se pudre y forma gases. sustancias 

grasas y productos intermedios como cadaverina y putrescfna que 

provoca un olor desagradable. 

La causa principal de la necrosis es la infección pero pu~ 

de provocarse por un traumatismo o una irritación de una obtu­

ración de silicato así como por ácidos. El tipo de necrosis se 

distingue por el aspecto clínico o a la consistencia del tejido 

pulpar mortificado. 
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Los sfntomas no necesariamente son dolorosos, pueden ser 

cambio de color y falta de translucidez normal, al hacer el -­

abordaje pulpar no hay respuesta dolorosa pero existe olor pú­

trido, el dolor sólo es provocado por líquidos calientes que -

expanden los gases hacia las terminaciones sensoriales de los 

nervios de los tejidos vivos. 

Al efectuarse el diagnóstico radiogr&fico veremos una ca­

vidad o una obturación grande, ampliación hacia el conducto rA 

dicular y el periodonto agrandado. El dolor puede presentarse 

por varios minuto u horas desapareciendo posteriormente por com 

pleto. 

Para diferenciar la necrosis de los tipos de pulpitis ag~ 

da debemos combinar las pruebast~rmicas eléctricas y radiogr~­

ficas y aún preparar una pequeña cavidad para determinar la exi~ 

te·ncia o inexistencia del dolor. 

Histológicamente se encuentra tejido pulpar necrótico, re~ 

tos celulares y microorganismos provenientes de la cavidad bu­

cal. · 

Tratamiento.- El tratamiento a efectuar es la preparación 

biomec~nica y esterilización del conducto radicular para con­

servación del diente y posteriormente la obturación sellada per 

fectamente. 
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La acción en masa de las bacterias sobre el tejido pulpar 

necrótico, provoca la gangrena por descomposición de las prot~ 

fnas y su putrefacción en la que intervienen productos interm~ 

dios como el indol 1 escatol, cadaverina y putresina responsa -

bles del desagradable olor de muchas gangrenas pulpares. 
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CAUSAS DE LAS LESIONES PULPARES 

Y SU PREVENSION. 

En la historia de la Odontologfa hemos visto que la inte­

gridad de la pulpa y su vitalidad ha sido sacrificada para dar 

paso a restauraciones mecánicas aparentemente satisfactorias y 

estéticas que provocan la mortificaci6n de la pulpa y en ocasi~ 

nes hasta era extirpada deliberadamente. 

Afin asf los médicos practicantes de la Odontologfa,con la 

inquietud de la salud dental vieron la conveniencia de mantener 

la vitalidad del diente, evitando con ello pérdidas inecesarias 

que actualmente,con los métodos de aislamiento, esterilizaci6n, 

protecci6n de cavidades con cementos y sobre todo el agua utili 

zada como refrigerante en la preparaci6n de cavidades profundas 

y remoci6n de tejido cariado, mantiene la vitalidad e integri-­

dad pulpar. 

La pulpa puede dañarse de diversas maneras no asociadas con 

la caries ni con los procesos operatorios. 

Las causas principales de lesi6n pulpar pueden ser: 

1).- Causas Ffsicas.-

a) Causas Mecánicas.- Traumatismos causados por acci -

dentes, cafdas, golpes que de ser leves darán como consecuen -

cia una·reacci6n leve similar a la de cualquier otro tejido con 

... / ... 
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juntivo, con una respuesta inflamatoria. 

Después de la fase aguda puede desarrollar una inflama­

ci6n crónica y cierta cantidad de tejido de reparación puede 

ocurrir a la lesión. También puede quedar asintomática, pero la 

pulpa queda incapacitada pata soportar lesiones de la misma m! 

nera y un estfmulo mas o menos le~e causar! una reacción y 11~ 

vará a la muerte pulpar. 

Si el trauma es muy intenso, los vasos sangufneos apicales 

son lesionados o aplastados y la pulpa se necrosa y el tratamien 

to a efectuar debe ser la terapéutica radicular convencional. 

Otra de las causas para la lesión considerada como mecán! 

ca es el bruxismo, malos hábitos, técnicas operatorias mal re! 

lizadas, desgaste patológico por atrición y abrasión, fracturas 

dentales, variaciones de la presión atmosférica, etc ••• 

En caso de fractura, dependiendo del sitio de la lesión y 

~la edad del paciente es como debemos actuar. Si es fractura de 

esmalte, por io general no requiere de tratamiento, pero en pa­

cientes cuya pulpa es joven y por lo tanto grande, tendremos que 

protegerla de los estfmulos térmicos, colocando un barniz que -

selle los túbulos dentinarios. 

En las fracturas con exposición dentinaria, la pulpa debe 

ser protegida debido a que los túbulos dentinarios de la denti­

na recién expuesta son obvios y el mecanismo de defensa no ha -

entrado en acción como en los ataques cariosos más lentos • 

. . . / .. 
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En fracturas coronarias con afección pulpar, el tratamien. 

to a realizar debe ser en base al tamaño y gravedad de la exp~ 

sición ya sea realizando un recubrimiento pulpar, si la lesión 

es pequeña,pero s; ésta es demasiado grande, tendremos que pe!l 

sar en la realiz,ctón de una pulpotomfa en dientes que presen­

tan muy poco desarrollo a nivel de su 4pice y por lo tanto hay 

que considerar la posibilidad de que éste se va a desarrollar 

hasta que se haya cerrado el foramen apical beneficiando con -

ello al diente. 

Si la fractura con exposición pulpar ha ocurrido en 24 h~ 

ras anteriores a la visita con el odontólogo y cuya exposición 

es mayor de 1 mm, tendremos que realizar la pulpectomfa total. 

b) Causas Térmicas.- Preparaciones de cavidades con 

alta y baja velocidad sin la utilización de agua como refrige­

rante y aan por el corte ffsico de la dentina que se realice y 

adem4s dependiendo de la gravedad de la lesión que ocurra. Tam­

bién va a depender de la velocidad que se utilice con el intr.[ 

mento de corte, a mayor velocidad.hasta de 150,000 y 250,000 -

r.p.m. provocaremos menor daño que en velocidades menores has­

ta de 50,000 r.p.m. que debido al calor y a la presi6n que ac­

túan,provocan mayor daño. 

El fraguado de cementos en obturaciones profundas sin aii 

lamiento efectivo,provocará lesiones en la pulpa, para el caso 

se recomienda la utilizaci6n de hidróxido de calcio para ayudar 

.... / ... 
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a la neoformación de dentina secundaria. 

c) Causas Eléctricas.- Obturaciones metálicas en cu­

yo potencial eléctrico choca entre sí como es el caso de la pl~ 

ta y el oro provocando con ello necrosis pul par; la utilizaci6n 

de probador pulpar eléctrico en una pulpa enferma nos dará como 

consecuencia necrosis pulpar. 

2).~ Causas Químicas.-

Son menos comunes, pero normalmente el grado de acidez al 

utilizar cementos de silicato, materiales autopolimerizables e 

puede causar hiperemia pulpar y en caso de existir una capa de 

dentina muy delgada, deberá omitirse la utilizacion de agentes 

irritantes o deshidratantes. 

3).- Causas Bacterianas.-

Son las mSs frecuentes, ya que los microorganismos pueden 

llegar con mayor rapidez a la pulpa por medio de cavidades con 

caries, primeramente a la dentina que alcanza a la pulpa a tr~ 

vés de los túbulos dentinario ó en otro caso por infecciones • 

gingivales y muy rara vez por la corriente sanguínea. 

Los microorganismos que mayormente se encuentran en la pul 

pa son los estreptococos y estafilococos así como gran variedad 

de microorganismos que van desde difteroides hasta sustancias -

químicas que desempeñan un papel en la inflamación. 

La velocidad de penetración dependerá del número y virulen 

cia de los gérmenes. el estado de calcificación de 1a dentina -

... I 
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y de la efectividad en la reacción de la pulpa que trata de ais 

lar las vías de comunicación con el medio bucal por la acci6n 

de los distintos agentes irritantes. 

El lactobacilo odontológico, en numero generalmente propo~ 

cional a la cantidad de caries en actividad, el estreptococo -

prodl!._ctor del ácido, el clostridea, al estafilococo, microorga_ 

nismos integrantes del género Neisseria, y alguna variedad de 

proteus han sido aislados de la dentina cariada para su estudio. 

De todos estos gérmenes~ los estreptococos principalmente 

pueden penetrar con mayor facilidad a través de los túbulos den 

tinarios de tamaño normal y con mayor rapidez cuando el proceso 

de descalcificación y de proteolisis de la dentina avanza en -

profundidad. 

A medida que la pulpa va cediendo terreno en su posibili­

dad de aislarse, los agentes irritante,!9.Ue la trastornan, la -

acción tóxicaJ la alcanza directamente a través de la dentina en 

desorganizaci6n. Sólo la posibilidad de instalar y reforzar su 

defensa en su propio tejido conectivo la puede mantener con vi 

da. 

La necrosis de la pulpa permite la penetración toxibacte-­

riana en la profundidad de la misma, en· las paredes del condu~ 

to y en el tejido conectivo periapical. 

Para prevenir enfermedades pulpares debemos tomar en cuen 

... / ... 
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ta, Ja vigilancia de estas causas y la protecci6n de la corona 

por medio de fluoración del agua, higiene bucal riguroso, con­

trol de placa dentobact~riana y obturación de caries incipien 

tes asf como exámenes y limpieza bucal periódica • 



C A P I T U L O V 

TRATAMIENTO. 

:~~ ~ 

ai 
~-._-i' 



-38-

T R A T A M I E N T O. 

"lenerali<'!ades.-

Para efectuar un tratamiento pulpar cualquiera que sea, 

el acceso deber~ ser directament~ por la fosa lingual del dien 

t~ que nos facilitará el trabajo biomecánico y se continúa -

directamente hacia el conducto radicular. 

El esmalte dentario se corta con una fresa redonda hasta 

la uni6n amelodentinaria removiendo todo el tejido cariado y -

posteriormente a la cámara pulpar eltminando a su vez el teji_ 

do pulpar de los cuernos y a lo largo de las paredes bucolin­

guales. 

la apertura debe ser lo suficientemente amplia para per-­

mitir la fácil manipulación de los instrumentos, eliminar com_ 

pletamente el tejido pulpar y prepararla para una buena obt~ 

ración. 

A).- Preparación de cavidades para endodoncia (segdn el 

Dr. John Ingle) 

La preparación de cavidades, se remite a los principios 

del Dr~ G.O. Black y unas modificaciones adicionales para el­

tratamiento endodóntico que abarca la parte coronaria y radi~u 

lar del diente como sigue: 

1.- Abertura de la cavidad.- Para el acceso comple­

to a la"instrumentación desde el márgen del ápice, la forma de 

... / ... 
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be 1r de acuerdo a la forma interna del diente por lo que la 

preparaci6n ser~ desde el interior del diente hacia el ext~ 

rfor (evitando que la preparaci6n sea igual a una cavidad P.! 

ra operatoria). La abertura debe ir de acuerdo al tamaño de 

la pulpa y el contorno de acuerdo a la forma del diente. 

2.-. Forma de conveniencia.- Condicionada a la ins­

trumentación, libre acceso al conducto, foramen apical, am~ 

pliaci6n para obturación y sobre todo la instrumentación ade 

cuada de los ensanchadores y limas. 

3.- Eliminación de dentina cariada y restauraciones 

defectuosas. La eliminación de dentina cariada y restauraciQ 

nes defectuosas evitarán que en la preparación queden bacte­

rias dentro del diente que pueden manchar y filtrarse en la -

cavidad radicular. 

4.- Limpieza de la cavidad y conducto.- Eliminar 

los residuos y tejidos necróticos, caries que pudieran ser 

llevadas al conducto y evitar a su vez el paso del instrumen 

to en el momento del trabajo biomecánico y provocar la proli 

feraci6n bacteriana adem~s de manchar el diente. 

Limpieza del ~onducto con instrumentos endod6ntico para 

eliminar los residuos necr6ticos y dentinarios posteriores_ 

al limado. 

. .. / ... 
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5.- Forma de retenci6n.- Las paredes de la porci6n 

apical deben quedar casi paralelas y esta convergencia dará 

la retención a la obturación,además que elimina los posibles 

conductos accesorios frecuentes en esta zona. 

6.- Forma de resistencia.- Su finalidad es la de­

evitar la sobreobturación y las compliaacijones como inflam~ 

ción aguda por instrumentos foreados hacia el tejido peria­

pical y propección de material de obturación hacia el fora­

men apical. 

La extensión de la preparaci6n de la cavidad a lo largo 

y ancho del conducto previenen futuros problemas. 

B).- Instrumentos y técnica para alisar conductos.-.­

los instrumentos básicos son: ensanchadores, limas, ta­

ladros y tiranervios accionados a mano o con motor, de mango 

largo y corto. La acc16n de los ensanchadores y limas son a 

tres movimientos: 

l.- Penetraci6n.:. Hasta la profundidad que previa­

mente hemos medido en una radiograffa.(1-2 mm antes del ápice) 

2.- Rotación.- Girar el instrumento en la dentina 

media vuelta en se·nt1do de las manecillas del reloj. 

3.- ~etracc16n.- Retraer las hojas cortantes trab!_ 

d1as en la pare·d d·e·ntinaria para su eliminaci6n. 

Las limas y ensanchadores sirven para escariar y limar la 

... / .. 
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cavidad, pero las limas tienen la ventaja de lograr accesibi 

lidad directa y el ensanchador debe girar para que corte. El 

trabajo biomec4nico deberá ser considerado por la utilización 

del instrumentoi ya sea liso que abre el camino a través de 

los tejidos blandos; comienza el trabajo con el de menor cam 

libre y aumentamos en orden creciente durante la instrument~ 

ci6n para ensanchar y alisar las paredes con movimientos de -

rotación y tracc16n 1 para evitar proyectar restos pulpares y 

material s!ptico hacia el ~pice. 

En las rafees curvas clase II ya sean apicales, gradua­

les, acodadas, curva quebrada y curva doble a1 hacer el tra­

tamiento endodóntico, el instrumento debe curvarse y se tra!:_ 

ciona· hasta que haya penetrado a la profundidad total de la 

ra·fz. 

C).- Irrigación.-

La irrigación sirve adem6s de facilitar la instrument!, 

ción y lubricar las paredes del conductQ, para eliminar la -

dentina de la limadura y los restos pulpares de la c&mara y 

conductos pulpares durante el tratamiento endod6ntico con SQ 

lu1ci6n de agua oxigenada e hipoclorito de sodio. 

La irrigaci6n debe hacerse primordialmente en las etapas 

cf,el trataMiento a realizar: 

a).- Antes de la instrumentaci6n para eliminar sa­

liva y restos alimenticios. 

. .. / .. 
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b).- Durante la preparación del acceso y a1 concl.!!_ 

ir el tratamiento. 

e}.- Posterior a la pulpotomfa o pulpectomfa para 

eliminar la sangre que pudiera mancharnos el diente. 

d).- Durante la instrumentación con limas y ensan­

chadores que van eliminando la dentina. 

{ e).- Al finalizar la instrumentación,antes de colQ 

car el medicamento y la obturación. 

~· 
~ .. ' 



RECUBRIMIENTO PULPAR. 

Los materiales sugeridos para el recubrimiento pulpar -

directo o indirecto, deben tener idealmente las siguientes -

propiedades: 
I 

1).- Ser sedante, no irritante yantiséptico. 

2).- Ser buen aislante térmico. 

3).- Facilidad de aplicación con poca o nula presión en 

la lesi6n. 

4).- Endurecimiento rlpido sin expansión ni contracci6n. 

5).- Que la respuesta pulpar forme una barrera calcifi­

cada entre el material y la pulpa vital. 

De los materiales mis comunes y que mayormente se ha r,!t 

comendado, es el hidróxido de calcio que logra un proceso de 

curación m§s adecuado para la reacción, en base a la biologfa 

de la pulpa y es el que mayor porcentaje de éxitos ha dado s~ 

gGn los estudios y experimentos realizados. Su fuerte alcal! 

nidad y su efecto clustico produce una necr.osis superficial• 

y debajo se organizan las defensas biológicas de la pulpa. 

1).- Recubrimiento Pulpar Directo.-

Se llama asf a la protección de una pulpa sana ligeramen. 

te expuesta por medio de un sedante o sustancia antiséptica­

q,ue permitir! la recuperacitSn sjn perder su función y vital! 

dad. 
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Indicaciones: 

Dientes temporales o permanentes en niños; adultos sólo 

casos que no hayan sido muy afectados y es posible su regen~ 

ración. Al aplicar hidróxido de calcio se produce una necro­

sis superficial seguida de la formaci6n.de una nueva capa de 

odontoblastos con aposici6n de dentina secundaria. En caso -

de infección pulpar o ante la sospecha de una infección, es­

tá contraindicado el recubrimiento pulpar y debemos por lo -

tanto ·considerar la posibilidad de una pulpotomfa o una extiI 

pación pulpar completa. 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO.-

El hidróxido de calcio y el óxido de zinc y eugenol en 

el recubrimiento pulpar directo e indirecto, también puede em 

plearse sobre pulpas casi expuestas donde el tejido dentina­

rio que cubre la pulpa es muy delgado. AQn en presencia de -­

una infección podemos intentar el recubrimiento o la pulpoto­

mfa cuando deseamos conservar la vitalidad de la pulpa para­

permitir la formación apical del diente. 

Técnica Para el Recubrimiento Pulpar.-

1).- Remover la mayor cantidad de tejido cariado alrede 

dor de la porción expuesta, quitar las paredes débiles del e~ 

malte adem~s de la dentina cariada, aislar el campo operatorio 

con dique de goma y proteger la pulpa con bolitas de algodón­

est~riles. 

. .. / .. 
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2).- En presencia de hemorragia se coloca sobre la heri 

da una torundita ~estéril de algodón durante unos minutos pa­

ra absorber la sangre y cohibir la hemorragia; posteriormen­

te con una aguja hipodérmica y agua estéril se lava sin pre­

sionar el líquido en la pulpa para arrastrar los pequeños co! 

gulos y las astillas dentinarias y se seca con torundas de -

algodón estéril. 

3).- Con una cucharilla estéril ponemos una gota de su~ 

pensión de hidróxido de calcio en la herida sobre la dentina 

cercana a la comunicación pulpar. 

4).- Cuando ha penetrado depositamos una pequeña canti­

dad de polvo o de pasta de hidróxido de calcio en polvo sin 

presión s~bre la capa anterior para formar una capa m&s grue 

sa. 

5).- Cuando se ha secado limpiamos el excedente que pu~ 

da existir alrededor. 

6).- Colocamos inmediatamente óxido de zinc y eugenol p~ 

ra sellar el recubrimiento. 

7).- Si es el caso de un muñón, para corona anterior, se 

recubre con una corona estérica provisional, en caso de ser­

p·osterior con una corona met&lica de aluminio inoxidable, lle­

na de 6xido de zinc y eugenol. 

8).- Eliminada la grapa y el dique, se toma una radiogr~ 

ffa de la pieza y se hace una prueba de vitalidad,y otra pru~ 

b.a cuando se ha esperado la recuperacidn de la lesi6n. 
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Debajo del hidróxido de calcio en recuperación de la pul 

pa se observa histológicamente 1a zona superficial de hidróxi­

do de calcio, inmediatamente coágulos, masa fibrilar y a veces 

polvo dentinal. Más abajo una capa de pulpa necrosada que lle 

ga a su máximo grosor en 2 ó 3 días y llega a organizarse la 

capa densa, con infiltración fibrinosa, aumento de vasos rode~ 

dos de linfocitos, c~lulas plasmáticas, formacidn de colSgeno 

y tejido duro en desarrollo no mineralizado. La predentina que 

madura en siete días forma la neodentina al calcificarse. 
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PULPOTOMIA. 

La pulpotom1a consiste en la extirpación de la porción 

coronaria de una pulpa viva no infectada donde la porción r~ 

dicular permanece con vitalidad y la porci6n amputada se re-
' cubre con un puente dentinario que protege la pulpa. 

Las ventajas de esta técnica son: 

1) No hay que penetrar en los conductos radiculares. 

2) Las ramificaciones apicales diffciles de limpiar qu~ 

dan con una obturación natural de tejido vivo. 

3) No hay peligro de accidentes como rotura de instrume~ 

tos o perforaciones en los conductos. 

4) Se evitan irritaciones periapicales y obturaciones co.r. 

tas. 

5) Puede realizarse en una sola sesión. 

Los materiales usados en la pulpotomfa son: cemento de-

6xido de zinc y eugenol, hidróxido de calcio preferentemente, 

pero la obturación debe limitarse a pulpas no infectadas de 

dientes de niftos ó de adultos jóvenes. 

INDICACIONES.-

a) En dientes de niftos cuando la formación apical no ha 

conclufdo aan. 

b)· Exposiciones pul pares de dientes anteriores causadas 

por traumatismos o fracturas. 
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e} Pulpas sanas con hiperemias persistentes o pulpas -­

ligeramente inflamadas. 

Las contraindicaciones para este tratamiento son: 

a) Dientes jóvenes con una pulpa desvitalizada o en pro 

ceso de degeneración. 

b) Un diente completamente formado muy susceptible al -

tratamiento mediante pulpectomfa. 

Actualmente se acepta e1 realizar una pulpotomía en un­

diente cuyos ~pices no han sido completamente formados y PO! 

teriormente realizar la pulpectomfa total. 

La pulpotomía se realiza para permitir que la pulpa con 

tinae depositando dentina secundaria o de reparación que per 

mite la calcificación de la mayor parte del conducto radicu-

1 ar. 

Técnica para la Pulpotomía Vital.-

1).- Tomar una radiografía para determinar el acceso a 

la cámara pulpar, su forma y tamaño de los conductos y el e1 

tado de los tejidos periapicales. 

2).- Se anestesia local o regionalmente segan el diente 

a tratar. 

3).- Se aisla el campo operatorio con grapa y dique de-

goma. 

4).- Se establece el contorno de la cavidad y se retira 

toda la caries para evitar ser contaminada con una exposici6n 

i 1:n11,ed i a ta. 
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5).- Se retira el techo pulpar totalmente ya que es dif! 

cil extirpar la pulpa coronaria cuando existen proyecciones­

dentinarias. 

6).- Eliminada la dentina se obtiene acceso a la cámara 

pulpar a través de líneas rectas; después se retira con fresa 

estéril el techo y posteriormente con cucharilla estéril(nunca 

con tiranervios) hasta la desembocadura de los conductos. En 

dientes anteriores la pulpa coronaria se extirpa hasta la con 

stricci6n que se presenta internamente a nivel de la uni6n de 

corona y raíz 

7).- Se lava abundantemente con agua oxigenada o solución 

anestésica; se detiene la hemorragia y se seca con bolitas de 

algodón estéril 

8).- Se aplica hidróxido de calcio ya sea en polvo o en 

pasta para estimular la formación de la barrera dentinaria. 

9).- Se prepara una base de cemento de óxido de zinc y eu 

genol como base permanente y una obturación permanente. 

Transcurrido un mes, si el diente no ha presentado moles 

tias, podemos considerar que ha sido un tratamiento exitoso 

y no deber! presentar molestias al frío, al calor ó a la per­

cusi6n. En seis semanas posteriores se habrá formado un puente 

de dentina y la región periapical debe ser normal. El desarr~ 

llo continuo de la ratz también debe ser vigilado en exámenes 

posteriores. 
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Aunque los dientes con pulpotomías conservan su vitalidad 

las pruebas de vitalidad normales con el vita16metro ~l~cttico 

y las pruebas al frfo y al calor estan alteradas. Como no exi1 

te pulpa en la corona del diente suelen presentarse reacciones 

reducidas o tardías. 

PULPECTOMI~. 

La extirpación de la pulpa es llamada pulpectomfa, cuan­

do se hace la remoción quirúrgica total, (en caso de que la -

raíz no haya terminado su formación por completo podemos rea­

lizar la pulpectomfa parcial para conservar el ápice con vit~ 

lidad y permitir el cierre del foramen apical). 

INDICACIONES: 

a) Pulpitis. 

b) Exposición Pulpar por caries. 

e} Erosión, abrasión o traumatismos adem~s de los casos 

de la lesión pulpar irreversible. 

La pulpectomfa requiere un conocimiento especial de la -

anatomía de los conductos y una gran digitación para operar 

con instrumentos delicados en una zona tan pequefta como son 

los conductos radiculares. 
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INSTRUMENTACION Y MATERIAL ESPECIAL.-

1) Espejo bucal, para mayor visibilidad. 

2) Pinzas de'curaci6n para tratamientos endod6nticos. 

3) Explorador para tejidos duros y localizar la entrada a 

los conductos y para la remoci6n de obturaciones entre 

sesión y sesión. 

4) Excavador para remoción de caries y reblandecer guta-

percha. 

5) Obturador doble y eyector de saliva. 

6) Jeringa para anestesia, agujas cortas y largas. 

7) Aguja hipodérmica para irrigar conductos. 

8) Fresas de diamante y carburo de bola y fisura, para -

acceso a la cámara pulpar. 

9) Grapas universales y especiales para aislar la pieza. 

10) Pinzas portagrapa. 

11) Arco de Young 6 de Ostby. 

12) Topes de goma o metálicos para instrumentos. 

13) Sondas lisas y escalonadas para explorar conductos y 

bombear el cemento al conducto. 

14) Tiranervios, para extirpar el tejido pulpar y para la 

remoción de escombros y puntas absorbentes. 

15) Ensanchadores de conducto radicular. 

16) Escariadores para ampliar conductos y remover gutaper 

cha. 
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17} Lima común, lima de púas o de cola de rat6n y tipo 

Hedstrom. 

18) Obturadores de conductos. 

TECNICA DE LA PULPECTOMIA.-

a) Anestesiar regionalmente o localmente para llevar a 

a cabo la pulpectomfa indolora. 

b} Colocar la grapa y dique de goma. 

e) Preparación de una cavidad para comprobar la profundi 

dad de la anestesia, de lo contrario anestesiar dire~ 

tamente la pulpa. 

d) Completar la abertura de la cavidad para facilitar la 

instrumentación con cucharillas filosas. 

e) Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla para 

evitar que queden restos pulpares que manchen la corona. 

f) Extirpar la pulpa radicular, si el conducto es bastan­

te amplio se introduce un tiranervios hasta el ápice -

que sea m4s delgado que el conducto y evitar que quede 

trabado. Se gira lentamente para enganchar el tejido fi 
broso y se saca con lentitud. si no se retira la pulpa 

probaremos con uno m~s pequefto llevado desde el ~pice -

hacia afuera con movimientos de tracción. En conductos 

estrechos es preferible usar limas para abrir el canal. 

g) En dientes que no han terminado su formaci6n apical, uti 

lizaremos limas tipo hedstrom hasta la altura que sea -

... / .. 
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necesaria prevista en la radiograffa. Posteriormente 

se ensancha la porci6n coronaria del conducto con ins­

trumentos más gruesos a la misma longitud. 

h) En dientes multirradiculare la exposición radicular -

debe ser primeramente hacia el conducto más amplio, en 

caso de dientes superiores hacia el conducto palatino 

y en molares inferiores hacia el conducto distal. 

La hemorragia que sigue a la extirpaci6n de la pulpa se co 

hibe con puntas de papel absorbentes, seca y estériles, cada 

una dejaremos en el conducto durante un minuto; cuando la hemo­

rragia es abundante podrá llevarse hasta el mufi6n mediante pu­

ntas absorbentes una so1uci6n al 20% de ácido tánico en glice­

rina 6 de lo contrario epinefrina al 1:100 

Cuando la hemorragia continúa podemos sospechar que exis­

te un remanente de pulpa. En conductos estrechos colocaremos -

primero la punta absorbente en el conducto y una bolita de alg~ 

dón estéril; ya cohibida la hemorragia el conducto se irriga, se 

seca y se sella con una curación, el tipo de curación dependerá 

del caso, si ha existido traumatismo podrá colocarse una cura­

ci6n suave como eugenol o esencia de clavo; si la pulpa está -

infectada deberá sellarse con una mezcla de antibiótico. 

Si el diente ha permanecido sin stntomatologia, deberá ob 

turarse después de haber obtenido un cultivo negativo, pero de 

lo contrario deberá obturarse después de haber obtenido un cul 

... / ~ .. 
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tivo negativo, pero si existiera dolor, el conducto debe seca~ 

se con puntas de papel estéril y sellarse con una curaci6n se­

dativa. cuando ha habido un exceso en la medicaci6n deberá se-

llarse con una punta absorbente est,ril sin ningan elemento -

sedante ni antiséptico. 



C A P I T U LO VI 

TECNICA DE APICECTOMIA. 
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TECNICA DE APICECTOMIA. 

La apicectomía es la amputaci6n del ápice radicular den­

tario, usualmente con el tejido circundante y la obturaci6n 

del conducto radicular, ya sea antes o inmediatamente después 

de la extirpación del ápice. 

INDICACIONES MEDICAS: 

a) Curvas apicales exageradas, dilaceraci6n o cuando haya 

una barrera de calcificación que impida la realización 

de la pulpectomía. 

b) Apice abierto que impida el sellado de el conducto en 

la obturación. 

c)Dientes con conductos laterales a nivel del ápice o pe~ 

foraciones. 

d) Acceso coronario bloqueado por un poste. 

e) Fractura de instrumentos o fractura del tercio apical. 

f) Degeneraci6n quística de un granuloma 

g} Rapidez, que nos evita el tardado de la terapéutica -

convencional de conductos. 

h) Rem-0ción de cuerpos extraftos o el exceso de material 

de obturación, o la extracción de instrumentos fract~ 

rados. 
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CONTRAINDICACIONES: 

a) Presencia de infección aguda. 

b) Pacientes con enfermedades como diabetes. 

c) Pacientes hemofílicos y enfermedades sanguíneas. 

d) Pacientes que estén bajo el uso de esteroides. 

e) Pacientes que padezcan isquemia del miocardio. 

f) Pacientes muy nerviosos y emotivos o con hipertiroidi~ 

mo, que necesiten anestesia general. 

g) Mujeres embarazadas (podrán ser tratadas en el 2° tri 

mestre de su embarazo). 

h) En casos de anormalidades vasculares. 

i} Tejidos circundantes propensos a ser dafiados durante 

la operación (nervio dentario inferior, seno maxilar ó 

ápices de dientes contiguos.) 

j) Longitud de la raíz demasiado corta. 

TECNICA: 

1) Se toma una radiografía después de la obturación del -

conducto radicular para determinar el nivel al oue se 

amputará la rafz. esto nos facilitar~ la remoción de po~ 

ciones no obturadas y acceso al granuloma o quiste p~ 

rfaptcal asegurando su completa remoción. 

2) Anestesia regional o infiltrativa. 
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3) Desinfección de la mucosa oral para evitar infeccio­

nes posteriores intraoralmente o de labios. 

4) Incisión, hacer una incisión semiJunar hasta el perio~ 

tio pasando por la parte media de la raíz. 

5) Levantar un colgajo mucoperi6stico tomando en cuenta: 

a) Garantizar un buen aporte sanguíneo* masa de teji­

do para evitar una necrosis y facilitar la cicatri 

zación , las incisiones deben ser perpendiculares 

al hueso. 

b) Hacer un colgajo grande para lograr un buen acceso. 

e) Extender el colgajo más allá del defecto óseo para 

dar apoyo a los tejidos blandos en el momento de la 

sutura.: 

6) Levantado el colgajo se hace una abertura en el hueso 

con fresa quirúrgica o cincel, se extiende la abertura 

en la pared labial con fresa, cincel u osteótomo para 

obtener buen acceso a los limites del defecto. 

7) Con fresa cilfndrica fisurada, se hace la amputación -

de la rafz al nivel que determinamos en la radiografía 

(si existe quiste o absceso se debe enuclear en toda 

su totalidad con raspas pequenas), en la técnica de -

obturación de conducto radicular, ia punta de la raíz 

se corta en forma de bisel para proporcionar acceso del 

lado labial. 
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a)~controlar la hemorragia dentro de la cavidad haciendo 

presi6n en los puntos sangrantes en el hueso o con -

torundas de algod6n empapadas en adrenalina para asf 

ayudar a la hemostasia. 

9) Tratamiento del conducto, cuando ya fué tratado ante­

riormente se sella la gutapercha con un instrumento 

caliente en el nuevo foramen. 

10) Desinfectar la dentina descubierta con nitrato de pl~ 

ta en la punta de un palillo y con eugenol se reduce 

la sal argéntica. 

11) Limpieza del campo abierto con agua bidestilada o su~ 

ro fisiológico y se raspa para provocar una ligera he 

morragia y favorecer la formación del coágulo. 

12) Suturar el colgajo mucoperióstico con aguja pequeña y 

seda No. 4-0 o catgut. Posteriormente despu~s de su­

turar, mantener presión por diez minutos para evitar 

la formación de hematomas. 

13) Tomar radiograffas postoperatorias para examinar el -

nivel de amputaci6n y control futuro. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.-

1) Advertir al paciente del dolor, inflamación y ligera 

hemorragia además de la formaci6n del coágulo. 

2) Prescribir analgésicos. 
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3) Aplicar fomentos fríos, durante 20 minutos con inter 

valos de una hora en el mismo día de haber efectuado 

la operaci6n. 

4) Dieta líquida y blanda. 

5) Los días siguientes durante la inf1amaci6n aplicar 

fomentos calientes y lavado de la herida con so1uci6n 

salina. 

6) Los puntos de sutura se quitan a los 4 6 S días. 

7) Revisi6n clínica y radio9rlfica peri6dicas. 



C A P I T U L O VII. 

ENDODONCIA PREVENTIVA EN DIENTES TEMPORALES. 
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ENDODONCIA PREVENTIVA EN DIENTES TEMPORALES. 

El tratamiento endod6ntico en niños no debe ser consid! 

rada igual que el tratamiento de conductos radiculares en a­

dultos, debido a que la anatomía y fisiología pulpar de la -

dentina es distinta a la de la dentici6n permanente. 

El objetivo de la endodoncia es el de retenerl el dien­

te permanente en función, asf como los dientes temporales has 

ta que sean reabsorbidos normalmente. 

El tamaño de la cavidad pulpar está determinado por la­
\ 
· edad del paciente y la pulpa dentaria tiene la capacidad de-

reaccionar ante los estímulos que la lesionan mediante la ap~ 

sición de dentina secundaria sobre las paredes de la cámara -

pul par. 

i· Los dientes de los niños tiene la cavidad pulpar más graR 
de con los cuernos pulpares bien desarrollados. Durante el p~ 
ríodo de desarrollo radicular, el diámetro del conducto es más 
amplio en el ápice que en otra parte del conducto. El diente 
sigue desarrolUndose y el orificio en forma de embudo se cal 

~ 

cifica y se constriñe hasta una forma radicular normal con un 
pequeño orificio apical. 

ANATOMIA PULPAR EN LA DENTICION TEMPORAL.-
El conocimiento de la anatomía pulpar en la dentici6n -

temporal es esencial para llevar a buen fin el tratamiento de 
conductos; en la dentici6n permanente el objeto es sellar el 
orificio apicai con un material no reabsorbible. 
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Contrariamente en la dentici6n temporal, al realizar el 
tratamiento de conductos, el material para obrurar debe ser 
reabsorbible, el cual debe reabsorberse al mismo tiempo que 
la raíz. 

La cavidad pulpar de los dientes temporales tiene cier­
tas caracter1zticas en común: 

1.- La cavidad pulpar es más grande en proporci6n a la 
de la dentición permanente. 

2.- El esmalte y la dentina que rodean la cavidad pul-­
par son mucho mis delgados que en un diente permanen 
te. 

3.- No hay delimitaci6n clara entre la cámara pulpar y 
los conductos radiculares. 

4.- Los conductos radiculares son delgados, se van en­
sanchando gradualmente y son más largos en relación 
a los permanentes. 

5.- Los dientes multirradiculares muestran mayor número 
de ramas entre los conductos radiculares. 

6.- Los cuernos pulpares de los molares temporales son 
más puntiagudos que la anatomía de sus cúspides. 

ANATOM!A PULPAR EN INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES. 

La cámara pulpar de incisivos y canino es similar al con 
torno de la corona del diente, y e1 tejido pulpar está mas -
cercano a la superficie del diente debido al tamaño de la e! 
mara. los cuernos pulpares son mSs agudos y pronunciados que 
la anatomfa de la corona. 

Los canales pulpares son más amplios y se van estrechan­
do gradualmente hasta la porción apical. 
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ANATOMIA PULPAR EN MOLARES TEMPORALES.-

Los molares superiores tienen tres rafees y los molares 
inferiores tienen dos, al igual que en la dentición permane~ 
te. La cámara pulpar se encuentra a 2 mm. de la superficie 
del diente por lo que se deberá tener presente al realizar -
un tratamiento para evitar una ex~osición pulpar. 

Los cuernos pulpares se encuentran muy desarrollados -­
principalmente en el segundo molar. La bifurcación de las raf 
ées se encuentra más cercana a la zona cervical del diente -
por lo que al instrumentar debemos tener cuidado de no prov~ 
car una perforación. El sistema de las rafees es más compli­
cado que en la dentición permanente y las rafees con dos con 
duetos presentan dos ramas interconectadas relativamente -­
grandes. 

Normalmente las rafees de los molares tienen dos conduf 
tos y el conducto mesiobucal de los molares inferiores y su­
periores algunas veces se subdivide en dos por lo que a men~ 
do los molares inferiores y superiores tienen cuatro conduc­
tos. 

Los dientes terminan su calcificación y formación a las 
siguientes edades. 

1.- Incisivo Central y Laterales temporales 
2.- Molares y Caninos temporales. 
3.- Primer molar permanente. 
4.- Incisivo central permanente. 
5.- Incisivo laterul 
6.- Canino. 

" 

7.- Premolares Permanentes. 
8-- Segundo Molar permanente 
9.- Tercer Molar permanente. 

2 años 
3 años 
7 años 
9 años 

10 años 
11 años 
15 años 

16-17 años 
21 años 
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Los dientes temporales e inmaduros tienen orificios api­
cales muy abiertos de manera que la pulpa recibe una circula­
ci6n sanguínea más abundante y rica que ayuda a la curación de 
las lesiones funcionales en forma rápida. 

La principal función de la pulpa es la de formar y desa­
rrollar el diente y la dentina, se deposita rápidamente mien­
tras que en los dientes maduros cambia a una función resorbe~ 
te. 

Tratamiento endodóntico en dientes temporales.­
El tratamiento lo dividiremos en: 
1.- Recubrimiento de pulpas temporales vitales. 
2.- Pulpectomfa parcial de los dientes temporales vitales • 
. . · a) con hidróxido de calcio. 

b) con fijadores de tejido (momificantes) 
3.- Terapéutica radicular en dientes no vitales. 
4.- Tratamiento de dientes permanentes inmaduros. 

a) dientes vitales con ápices abiertos. 
b} dientes no vitales con ápice abierto. 

5.- Tratamiento quirargico. 

1).- Recubrimiento de Pulpas temporales vitales.- El re­
cubrimiento consiste en la colocación dü un material protector 
en la exposición pulpar, la cual debe ser pequefta, estar lim­
pia y la pulpa no debe ser contaminada, prefer:en.temente se uti 
liza en exposiciones pulpares traumáticas accidentales en dierr 
tes con caries muy pequeñas. 

La pulpa expuesta es cubierta con un material inerte y 

levemente antiséptico como el hidr6xido de calcio cubierta ~ 
su vez por una capa de óxido de zinc y eugenol y una obturación 
permanente. 



. . 
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Técnicamente el procedimiento es difícil ya qu~ muy rara 
vez se mantiene la exposici6n alejada de la contaminaci6n sali 
val y como su cámara pulpar es muy grande no es fácil colocar 
el recubrimiento, un barniz y una obturaci6n . La pulpa tempQ 
ral sufre cambios patológicos, irreversibles antes de su eXPQ 
sición, si existieran signos y síntomas adversos, la pulpa se 
inflamará considerablemente y ocurrirán cambios irreversibles 
tanto en la cámara como en el conducto radicular. 

2).- Pulpectomía parcial de dientes temporales vitales.­
La pulpectomía vital es la extirpación de la porción co­

ronal de la pulpectomía vital que peligra por la enfermedad 
con el objeto de mantener la salud de la porción remanente de 
la pulpa dentaria. 

La pulpotomfa es considerada como el tratamiento de elec 
ci6n d& dientes temporales o inmaduros. 

a) Pulpectomfa parcial con hidr6xido de calcio. 

l}Se anestesia localmente y se aisla con dique de goma 
2) Se retira la caries en su totalidad. 
3) Con un excavador estéril o fresa se retira el techo 

de la cámara pulpar dejando visibles los orificios 
del conducto radicular. 

4) La hemorragia se cohibe y se lava con solución sali­
na,anestésica y se seca nuevamente con torundas estf 
riles de algodón. 

5) Se aplica el hidróxido de clcio en pasta con solución 
salina en la pulpa amputada, posteriormente coloca-­
mos una pasta de óxido de zinc y eugenol para prote­
ger el recubrimiento. 

6) S.e coloca una obturación permanente. 

• 

,~ 

' 
• .. ' : .-4 
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b).- Pulpectomia parcial con fijadores de tejido (momi­
ftcantes). 
Los medicamentos sugeridos son el formocresol y pa~ 

tas que contengan paraformoaldehido al 19% y 35% de cresol con 
agua y glicerina. 

Técnicamente, primero se amputa la pulpa coronal, se cohi 
be la hemorragia y se coloca una torunda de algodón estéril -
empapada en la solución en contacto con la pulpa durante 5 mi 
nutos. 

Posteriormente colocamos una capa de óxido de zinc y eu­
genol y formocresol a partes iguales y después una obturación 
permanente. 

Según investigaciones, esta técnica ha dado mayores resul 
tados positivos y ha sido mayor que en cavidades tratadas con 
6xid·o de zinc y eugenol y el hidróxido de calcio, (aunque ést~ 
último ha dado magníficos resultados.). 

TECNICA DE DESVITALIZACION.-

1.- Se anestesia previamente, en caso de no hacer un buen 
efecto se hace la técnica de dos visitas. 

Primera Sesión.-
a) La cavidad cariosa se escava con cuidado de tal manera 

que la pulpa expur.sta quede visible. 
b) La pasta desvitalizadora se coloca en la exposición -

con una torunda de algodón con la suficiente presión 
para ponerla en contacto con la pulpa expuesta y lo -
suficientemente suave para evitar que sea empujado con 
fuerza dentro de la pulpa radicular. 

e) La torunda de algodón y la pasta se cubren con una mez 
cla de óxido de zinc y eugenol procurando que quede -
herm,ticamente cerrada para evitar escurrimientos que 
pueden destruir tejidos. 
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La elección de la pasta debe ser principa"1lr.iente las que 
contienen lidocaína que ayudan a evitar dolores que pueden -
ocurrir posteriormente, las pastas que contienen arsénico nun 
ca deben utilizarse ya que es un veneno protoplasmático que 
puede causar destrucción hfstica masiva en los tejidos gingi 
vales a través rlc los escurrimientos. 

Segunda Sesión: 
a) Después de 10 a 14 días habrá una necrosis pulpar asé~ 

tica y se escava la cavidad y se limpian los residuos 
necr6ticos sin instrumentar los conductos. 

b) Se coloca un agente mo-ificante sobre los orificios de 
los conductos y un barniz, además de una base para la 
obturación permanente. 

e) S~ restaura el diente con amalgama o en caso de que la 
lesión sea demasiado grande con una corona de acero -
inoxidable. 

3).- Terapéutica radicular de los dientes temporales no 
Vitales. 

También es llamada pulpectomía no vital o pulpotomia, 
el tratamiento es un procedimiento en dos sesiones. 

Primera Sesi6n: 
a) La cámara pulpar es limpiada de tejido cariado o ne­

crótico. 
b) Los conductos radiculares se limpian con tiranervios 

cuidando no lesionar el ápice que está abierto. 
c) La cavidad pulpar se lava y se coloca una solución CQ 

mo la creosota de haya que tiene la ventaja de ser an 
tiséptica y analgésica con un algod6n ligeramente hu­
medecido. 
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d).- Este recubrimiento es sellado por un período de 7 a 
10 días, posteriormente se coloca una curación de óxi 
do de zinc y eugenol. 

e) Al no obtener respuesta dolorosa se obtura la cavidad 
con amalgama o corona de acero inoxidable si es nec~ 
sario. 

Esta técnica, es aplicable a la mayoría de los dientes -
temporales no vitales, sin embargo, si hay pus sin desagUe, 
se limpia y se deja abierta durante 48 horas, aunque no es muy 
recomendable que permanezca mas de ése tiempo. Cuando ya no -
existen síntomas se puede iniciar el tratamiento. 

4).- Tratamiento de dientes permanentes inmaduros.-

Este es uno de los problemas más difíciles debido a que -
los ápices no han terminado su formación y el objeto es sellar 
los herméticamente. Debido a la divergencia de las paredes rJ! 
diculares, la raíz en su porción apical tiene una consisten -
cia demasiado delgada y por lo tanto su sellado se hace más di 
ffcil de obtener. 

A).- Dientes vitales y ápices abiertos.-

1) El tratamiento es esencialmente una pu1pectomía par -
cial donde se amputará la pulpa al nivel de constric­
ción de la pulpa coronaria con la radicular. 

2) Si existe hemorragia nos indicará que la salud de la 
pulpa es buena, pero si es menor o excesivo nos indi 
ca que está degenerando o est~ inflamada con vasodi­
latación y es necesario retirar una porción mayor más 
cerca del ápice donde la morfología y la función sean 
normales. 

3) Detenida la hemorragia la pulpa se cubre con una capa 
de hfdróxido de calcio como se hace en los procedi-­
mientos anteriores. 
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4) Debe mantenerse un control anual para verificar el -
desarrollo normal del ápice y cuando éste se ha form~ 

do completamente, se hará la terapéutica convencional 
del conducto radicular. 

B).- Dientes no vitales con ápices abiertos.-

Te6ricamente no es posible que continúe la formaci6n de 
el ápice radicular en dientes no vitales a menos que la vaina 
epitelial de Hertwing retenga su función especializada. Tam­
bién puede ser que se haya clasificado no vital al realizar -
pruebas de vitalidad pulpar y quede algún tejido apical vital. 
de ser así el á~ice puede terminar de formarse. 

La técnica es generalmente siguiendo los pasos que a corr 
tinuación describo: 

1).- El conducto radicular es limpiado de todo tejido ne­
crótico con limas debido a la amplitud de la luz del 
conducto y se lava perfectamente con la solución salí 
na o antiséptica. 

2).- Se instrumenta cuidando no rebasar el ápice sin da­
ñar tejido de granulaci6n ni tejido vital. 

3).- Lavar perfectamente de manera que no se dañe el te­
jido vital. 

4).- Secamos el conducto y se cubre con una pasta de anti 
biótico o de hidróxido de calcio y paramonoclorofenol 
alcanforado. 

5).- Se sella el conducto con una torunda de algodón y -
con cemento de óxido de zinc y eugenol como obturación 
permanente hasta tener la seguridad de que no existen 
síntomas. 

6).- Ya sin sin problemas sintomáticos, se retira la cu­
raci6n, se lava y se seca con puntas de papel chatas. 
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7).- Se sella con pasta de hidr6xido de calcio o con una 
mezcla de éste con paramonoclorofenol alcanforado. 

Existen en el mercado jeringas selladoras de pasta para 
endodoncia que consisten en un pist6n de cuerda tipo émbolo, 
dos llaves y un surtidor de agujas que fluctúan en diámetro -
desde el calibre 13 al 30 y un peso hasta de 29Kg/cm2 con lo 
que resulta posible la introducción de mezclas espesas de hl 
dróxido de calcio dentro de los conductos radiculares. 

La pasta debe ocluir sólo 2 6 3 mm del ápice y lo demás 
con puntas de gutapercha y sellador que puede retirarse en 
caso de ser necesario. 

La eficacia del paramonoclorofenol alcanforado según los 
estudios es debido al potencial irritativo del material.Efe~ 
tuado el tratamiento, la apariencia radiográfica de la repa­
ración apical se ve como un aumento de longitud, o en los e~ 
sos en los que la vaina epitelial de Hertwing se ha destruf­
do como una barrera calcificada irregular a través del ápice 
abierto. Cuando la reparación ha sido completa el conducto -
debe ser reinstrumentado y colocar la obt~ración radicular -
condensada. 

5.- Tratamiento Quirúrgico.-

Cuando a pesar de haber tratado de salvar el diente 
por todos los medios a nuestro alcance, no se ha llevado a 
cabo el cerrado del ápice, la única alternativa a seguir -
es la intervención quirúrgica para hacer una obturaci6n di~ 
recta. La apicectomía podría ser el trata~iento, pero es im­
portante valorar el diente debido a que ésta reduce aún más 
la longitud radicular y hace más diffcil la restauraci6n con 
postes o coronas. 



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

En el campo de la Odontología, la conservación de la -
salud pulpar, merece gran importancia ya que el disgnóstico 
oportuno de una enfermedad, permitirá que el diente pueda -
conservar su vitalidad, y aún en los casos de enfermedad 
avanzada, una terapéutica radicular bien realizada permite 
que, un diente sin vitalidad pueda conservar su función den 
tro del arco dentario en la masticación 

Como profesionistas tenemos la responsabilidad de exa­
minar minuciosamente todas las estructuras dentarias, ade-­
más de los tejidos adyacentes para detectar las enfermeda -
des incipientes y declaradas que afectan la salud y así, 
evitar que continúen su desarrollo y propicien la pérdida 
dentaria con los consiguientes problemas de la masticación, 
problemas en la articulación temporomandibular y hasta en-­
fermedades en el organismo. 

El conocimiento de los principios básicos dentro de la 
práctica general, aunados a la habilidad técnica nos ayuda­
rám a prestar un servicio de salud integral~ necesario en -
las zonas del país donde el especialista no esté al alcance 
y es responsabilidad de la práctica general, dar un serví -
cio terapéutico adicional. 

De ahí mi inquietud en desarrollar este trabajo,mi opi 
ni6n es que los dientes deben ser tratados hasta el altimo 
recurso antes de la extracci6n, aún con el conocimiento de 
que el trabajo endod6ntico no será definitivo y permanente 
en algunos pacientes, pero restablecerá por algún t~empo 
sus funciones naturales. 
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