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I N T R o D u e e I o N 

La finalidad de éste trabajo es dar a conocer 
la importancia que tiene para el Oirujano Dentista 
el conocimiento de la patolog1a pulpar sus manitea 
tacionea y trata.miento. · 

Actualmente es indispensable·reálizar traba.­
jos de coneervaoidn ya que el objeto de la odonto­
logía ea preservar y no destruir • 

. ···. . .... Es nuestro propd~ito presentár un anál.:isia ge 
· ileral de iste problema latente:t para contril>Uir. ·81 

· c!xito de la pr.Cctioa pro:feaionll. 

... .. 
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CAPITULO I 

BIS~OllIA CLilfICA 



HISTORIA CLINICA 

La historia ol!nica es uno de loa puntos primordiales, 
para· obtener éxito, tanto en loe tratamientos OdontolÓgicoa 
como para satisfacción propia del Ci:ru.jano Dentista. 

Por ~edio de la historia olinioa vemos a obtener datos 
que nos van a orientar hacia un trataaiento adecuado a se -
guir en nueet~ paciente,· 

Nuestra historia clinica va a comprender los siguien -
tes pasos. 

I1'HB1lOGA.'fORIO. 
·,._ .. _ 

·m eatudio clinico pr~oticaaente comienza en el momen­
to en que el medico se en1'renta al eatemo.rBn este primer,­
contacto se capta de golpe a la persona en lo general, con-
su hábito exterior, conatitucion~ estatura etc. ·· 

....•... · .. ·.Aa1 mi amo se trata de formar un juicio sobre el grado- . 
de enfermedad dei paciente, observando sus movimientos, aua · 
teguaentos, facies, etc. Para conc'.¡.uir 81 se trata de un en 
fer110. , débil •o aparentemente sano. · 

Bl interrogatoriopQr breve 7 con.siso que sea debe sie 
mpre proceder a la exploración clinica. El interrogatorio -
debera adaptarse no solo al temperamento y carácter del pa"'" 
ciente sino tambidn a su educaci6n y cultura; algunos enfer 
mos extrovertid~s dtscriben sus dolencias con gran lujo de­
detalles , pero otros introvertidos y parcos de palabra ape 
nas responden si o no a nuestnas preguntas; en todo caso al 
iniciarse la relación pro:f'ecional-enf ermo procuraremos gana 
rnos la conf'ianzadel paciente, demostrando sincero interés 
en sus problemas y firme decisión en nuestros propósitos 

DATOS ADMiliISTRATIVOS 

Estos datos son los sig: 

k) nombre completo B) direcci6n 
D) ocupación E) edad P) sexo G) 
I) peso J) motivo de la consulta. 

C) teléfono 
edo. civil H) fech. nac. 



ANTECEDENTES FAMILIARES HEREDITARIOS. 

D Debe investigarse acerca de los padrea, hermanos tíos, 
hijos, y co1ateralea mas cercanos. 

Ya que nos puede ayudar a descubrir alguna enfel'lledad, 
como: Diabétes, áltilia hereditaria o cualquier otra enfer­
medad infecciosa (cancer, tuberculosis etc. ) 

ANBOBDINTBS PBRSON'AliBS RO PA!OLOGIOOS. 

Se investiga sobre: la higiene personal, habitaoi&n o-
111lbi tos ( tabaquiamo, alcoholismo ) y alergias. 

: > < - '." 

.AWTBOBDBNDS PERSONALES PA~LoGICOS. 

Se investiga las entermedadea propias de la infancia , 
paraaitosis, tuberouloaie, alguna enfermedad hep,tica, epi-
1epaia ( si padece convulsiones ) Si ha aufrido algana le -
aid'llcerebra1o algun infarto, padeciaiento actual, motivo, 
de ].a consulta, ... síntomas· principales, causa aparente~ evolu 
cionyedo. actual del paciente. 

Posteriormente haremos la descripción y an~liaie de los 
síntomas, pueden ser objetivos y subjetivos. 

Subjetivos solamente el paciente nos lo puede relatar, 
el dolor provocado puede ser a loa cambios térmicos, inves­
tigar si se le ha intervenido quirúrg-icamente, ver l!JU ~ipo 
de sansre, RR, investigar antecedentes medioos, medicacio 
nea que haya tomado o tom6 dosis y tiempo que la tomó. 

ANTECEDENTES ALERGIOOS. 

Si ha tenido alguna reacción hacia a1gun medicamento -
a.J.imento, ropa, aromas, ate. 

~ARATO DIGESTIVO. 
Investigamos si el tránsi$o esofa8ico e intestinal es, 

iormal, si hay anorexia, disfagia, se percibe perfectamente 
~l sebor de los alimentos, si alg(in alimento causa dolor al 
Llegar al estómago, náuseas, agruraa, vomitos, si padece có 
.icos, diarreas frecuentes o estrefiimiento. 



APARATO CARDIOVASCULAR 

Investigamos si h~ disnea, de decúbito o de esfuerzo 
edema, dolor,precordial, opresión, palpitaoion, oianosis,­
si existe cefalea, vértigo con loa cambios bruscos de posi 
ción, hipertenoién arterial, si ha tenido dolor en las ex­
tremidades al rea1izar algÚn ejercicio • 

.APAJU.TO RBSPIRATORIO 

InYeetigaaos ei h81' 'tos frecuente con o sin espectora 
ción, por accesos a tosiduras con o sin dolor tortb:ico, la 
eapeotoracicSn ea abundante o escasa puru1enta o sanguino -
len~&, ai existe disnea de, esfuerzo etc • 

.AP.ÁILWO GDI!AL-UBINAllIO 

Pregu;,tamoa sobre la mestruación su.cantidad, ritmo,­
duración, características del flujo. Cuantas veces realiza 
la micción, color, olor, si no hay dolor al realizarlo o -
despues de ·lata. · 

SIS!BllA ENDOCRINO 

:Investigamos sobre: Diabetes, hipertiroidismo, hipoti 
roidismo, hipoparatiroidismo. 

SISTEJlA HBIATOPOYETICO 

Investigamos si ha padecido de anemia, astenia, pali­
dez, palpitaciones. 

Si existe sangrado anozmtl., gingivorragias sangrado -
prolongado de heridas. 

SISTEMA NERVIOSO 

En éste investigamos si existen frecuentes episodios, 
de ce~aleae, que regiones afecta, si se acompaña de v6mito 
o de otros s!ñtomas. 

Si existe disminuci64e la memoria, de la orientación, 
de la ideació~, o de la coordinación. Preguntamos si se ,­
considera una persona nerviosa hay que observar los múscu­
los maseteros, ai astan en tensión y si aprieta los dien -
tes. 



Batas preguntas no constituyen un interrogatorio comple 
to del sistema nervioso, pero abarcan los trastornos mas ca­
raoteríeticoa de las lesiones a nivel central o periférico , 
y permite seleccionar al paciente un trat. adecuado. 

ESTUDIO PSICOLOGICO. 

Bate inciso ofrece siempre muchas «tficultades especial 
•ente cuando el tiempo es ilimitado, por lo tanto es preteri 
ble. preguntar directamente si existen conflictos :tamiliares, 
11atr1m.onia1es, ooupaollonales, económicos o ambientales y oom 
pletar la impresión con una apreciasión objetiva de la con -
ducta del enfermo durante la consulta. 

A pesar de 8118 inconvenientes, es iadiapeneablea recol­
ectar estos datoa, J'& que nos sirven para precervar y previ­
nir las reacciones del paciente, a las situaciones del atrasa 
tan frecuentes en la práctica odontológica. 

BXAllBR BUCAL. 

B1 Odontólogo debe aooatwabrarse a llevar a cabo el exá 
men bucal completo y metodico. No debe limitarse a observar, 
unicamentesipresenta caries o no las presenta sino que debe 
ver todos·. los tejidos bucales y juzgar cuidadosamente lo que 
ve anormal interpretando todos los. datos correctamente rela­
cionado tocios los signos y aintomas en fünciÓn de todo e1 -
organismo. 



CAPI'ftJLO II 

HISTOLOGIA Y EJIBRIOLOGIA 



HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA 
DEFINICION 

La pulpa dentaria ea el conjunto de elementos hiato 
l&gicos formados por el tejido conectivo laxo especialza 
do de origen mesenquimatoao, cuyas células tienen forma, 
estrellada y estan unidas por prolongaciones oitopláami­
caa. 

MORFOLOGIA PULPAR DENTAL 

Localizada en el centro de .la dentina, ayroximada­
mente equid:lstente a todos los lados del esma1te y en :su 
parte coronal y eri. igual. relaci6n con el cemento dental., 
en la porcitSn radicular. 

DEPOSITO PULPAR 

Se denomina as! a la extensi6n de la dentina que a­
loja a 1a pulpa dentaria. Tanto en la corona como en la, 
raíz. las· extensiones de la pulpa hacia las cúspides reci 
ben el nombre de crestas o astas pulparea la porción ra­
dicular se pueden observar conductos accesorios y vienen 
a ser. un defecto de la vaina de hertwig durante el desa­
rrollo del diente. 

Las extensiones de la pulpa obstruida o cortada pa­
ra corresponder a las proyecciones de los centros de ere 
cimiento sobre la uni6n del esmalte, reciben el nombre , 
de "Callosidades pulparee" debiendo recordarse constante 
mente durante los procedimientos ope:r.:-atorioa para evitar 
que la pulpa sea expuesta. 

COMPOSOCION QUIMICA 
Principalmente compuesta de materia org~ica. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA 

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjun 
tivo bastante diferenciado, se deriva de la papila denta 
rin en desarrollo; está formada por sustancia intercelu­
lar y células. 

• 



FIBRAS DB KORPP 

Se observan con facilidad en dientes tratados con mé-• ~ -todos de inpregnacion e.rgentica, son estructuras onduladas 
en forma de tirabuzón que ae encuentran localizadas entre, , 
loa odntoblastos. Son originados por la oondensacion de --
sustancia fibrilar 001.fgena pulpe.r inmediatamente abajo de 
la capa de loa odntoblaatoa. 

Batan tibrae ~uegan un papel importantes en la tormac , 
cion de la matriz de la dentina; al penetrar en la zona de 
la pre4entina se extiende en forma de abanico. dando origen. · . 

. . a las :fibras coláaena•. de la matriz orgánica. . ·. · ··· 

CE LULAS/ 

Batas se encuentran distribuidas entre las eust. inter 
celulares, comprenden oelulas propias de tejido conjuntivo 
laxo en g:ral. son: tibroblastoa, histiocitos, células me -
aenqUiaatoeas inditerenciadas, cel. linfoideserrantes y ce 

· _lulas especiales denominadas odontoblaetos. 

PIBROBLAS'?OS. 
. , . . . 

En dientes de individuos jovenes los :tibroblastoé re-. ~ . . . , 
presentan las celulae mas abundantes y tienen la tunoion , 
de elaborar elementos fibrosos. . 

CELULAS MBSENQUDlATOSAS INDIP.ERENCIADAS. 

Loca lizadas en las paredes de los capilares sang. 

CELULA.5 LINPOIDBS ERRANTES. 

Se lee pueden considerar como linfocitos que se extra 
vasan del flujo aang., en las reacciones inflamatorias eró. 
nicaa van a la región lesionada T de acuerdo con Haximow , 
se transforman en macr6fagos. Las o&lulas plasm,tioas se -
observan en los procesos inflamatorios. 

ODONTOBLASTOS. 

Localizados en la periferia de las pulpa, sobre la pa 
red pulpar y oe~ca de la predentina. 



Son celulas dispuestas en enpe.J.i•ada, en una sola hile 
ra ocupada.por dos o tres o.!lulas. 

Tienen forma cil!ndrica prism,tica con diámetro ma.y-or­
longi tudibal de veinte micras en la parte cervioa1 del dien 
te. Su n~cleo es elips&ide de l!mites bien definidos, careo 
plasma abundante situado en el e:rtremo pulpar de la oi1uia1 
y provisto de nucleolo• SU citoplasma es de estructura gra­
nular que puede presentar m1tooon4rias "1 gotitas J.ipoidli~ 
caa; se han encontrado dep6sitoa grasosos en el citoplasma, 
de los odontoblaetos no solo como una degeneraci6'n sino co­
mo una prueba de metabolt•mo de la dentina, asi como una re 
d de gólgi. se ha comprobado la extenoitfn de Oa•P y K. 

Bn ctflulas joveneé la membr&l1.a oi topllÍnica es póce - . 
pronunciada, siendo mas impresiso sus límites á nivel de la 
extremidad pulpar o proximal, en donde se esfuman para dar, 
origen a varias prolongaciiones oitoplásmicas irregu1ares. 

La extremidad d1sta1 o periftrica de estos, la forman, 
prolongaciones de su.citoplasma es que aveces.se bi~urca, 
antes de entrar al túbulo dentinario; a esta pro1ongaoión -
de odontoblastoss se le llama fibra dentaria o de fhomas. 

Loe odontoblastos en pulpas jcS'venee tienen el aspecto:.. 
de una c&luia ep1teloide grande, bi.polada y nucleada en for 
ma columnar; en pulpas adultas son mas o menos periforme;en 
dientes seniles pueden estar reducidos a un fino haz fibroso. 

No se ha comprobado, por lo cual se considera a los -­
odontoblastos que pueden ser ollu1as neuroepiteliales con -
funcion9s receptoras semejantes a la de loa yemas gustativa. 
y las células de conos y bastones de la retina.. Se piensa -
~~e son c~l. neuroepitelialea porque clínicamente han demos 
trado hipersesibilidad en areas que corresponden a esmalte, 
y dentina por donde atravieza la fibra de thomes. Ademas no 
se ha comprovado hasta la fecha que ha.y-a prolongaciones en, 
la dentina. · 



Bn la porción perité'rica de la pulpa se puede localizar 
una capa l!bre de c'lulas, laterales de capa de odontoblas -
tos a la cual se le denomina capa de Well o subodontoblasti­
oa y esta constituida por fibras nerviosas y rara vez se ob­
serva con plenitud la zona de Well en individuos jovenes. 

Loa odontoblaetos eatan conectados unos a otros y con -
las º'lulas adyacentes de la pu1pa por procesos protopl'8miT 
coa. 

IlUiIGACION PULPAR. 

La circulacion sanguínea es el sistema.de transporte. 
por el.cúal la diversas células del org. reciben los'.eiemen­
tos nutritivos neceearios yeÜminánlos productos de dese -
cho. La irrigacion pulpar se origina en la rama dental post. 
infraorbitaria y dental interior de la arteria maxilar inter 
na, una o varias arterias pequeaas penetran en la pulpa por, 
el foramen apical o por diversos fortCmenes apicales, además­
una .cantidad .de vasos.menores .penetran por.conduct1Uos.late 
ralee y accesorios. Durante la'-f'ormación del. diente h~ llna, 
gran actividad de células coronarias las cual.es necesitan -
un mayor aporte sang. en sentido apical. 

!n la preparación .de las mayoría de los anestésicos 10-
cales inyectables se utilizan vasoconstrictores para conti T 
nar el anest. y evitar su difusión, el vol. que entra en el, 
diente no se reatrtnge por lo tanto loa efectos pulpares des 
favorables no seran debido a hipoxia sino atribulle directa­
mente a una depresión del ritmo respiratorio por el anest. 

Si se extirpa solo parte de la pulpa se puede producir, 
una hemorragia profusa; desde un punto de vista cl!nico la , 
hemorragia seria menor si la pul.pa fuera extirpada mas cerca 
del ápice del diente, muchos dientes poseen circulación aola 
teral la que puede ser observada al examinar cortes de dien­
tes extraídos. 

En la inflamaci6n loa metabolismos liberados por célula 
lesionada existen las fibras nerviosas sensoriales que enton 
cea actuan sobre los elementos musculares de los vasos y pro 
ducen su dilatación. Durante la inflamaci6n los efectos del, 
aneS#,ésicopor infiltración se diluye lo que produce una dis­
minución de la nestesia 



IJO'L.AMACION. 

' La intlamacion ea una reaccion inespecÍfica del org. 
en el tej. conectivo o conjuntivo que produce un exudado ric 
rico en prote!naa, causada por un dai1o ante cualquier trau 
matismo presentándose tres .tano'menos progresivos. · · 

' . . . 
·. .. - ·- , . ' . . . . . · .. ·· 

.·. Bl primer tenomeno que ee presenta es una vaeooons -
tri'ccicfo local; eetá el esfínter pre capilar o metaarterio 
lar se cierra y viene la :taita de riesgo eang. hacia los, 

, . . . • . .• . .• _. ·- . - . -· - . . '·.· •.• ~: .- 'e 

capilru-ee presentando. como c.l)nsecuenoia. la ~ewtlllacion>de .. 
. procíü;otos •. aete.b~itco~. a ni..-e]; d~ 1a metaarteriola~ ~e.etas' . 
. euéianoiu meta'bolicaa son:'. Carbono ácido ~adrenhico áci­

do iaetico, htsti.Udna, bradequinina y cerotina, conocida 
con el noabre decincohidroxitriptomina, presentandoee hi 
poxia en loe tejidos con una duración de 30 seg. a J. min. 
iruaediataaentedeapues se presenta el segundo tenómeno 
que •• una vasodilatacióri; ai no recibir ongeno• lá 'meta 
art•?"i.ola se :vá ·a paralizar,, preeentandose,una relajación 
con e~to la sangre.circulará. pero en mafor cant. dichas , 
sust. con reepoeablesde la permeal>ilidad>de los cap~ 

. Norma1mentela sangre llega .al extremo arterial con, 
· una. presion de 32 mm de mercúrio. La presiÓ:aOncoticia que, 

ee presenta en el interior del capilar es de 25 mm. de mer 
curio.esta seencuntrá dada por: protefnaa del plasme., al 
buminas, fibrinÓgeno, globulina, alfaglobuline., gamaglobu 
lina, betaglobulina~ . 

, 
Las e.lt'aglobulinas son producidas por celulas cebada 

a, ma.stocitos, la alfa uno se encarga de la función de 
tre.nspor~e de fierro y se llama Ferritin. 

La alfe.globulina numero dos transporta cobre denomia 
nandoee co:ruloplaemina. Las betaglobulina transportan to­
do tipo de hormonas. 

Las albwninas son importantes porque son de menor pe 
so molecular y porque estas en la inflamación son las pri 
meras en salir, al salir esta furera del vaso aumenta la, 
presión oncótica de loa tejidos. 



Al salir el fibrinogeno se convierte en fibrina presen 
tando tres funciones. · 

El plasma se extravasa porque la presion hidrostatica, 
es mayor en el vaso de manera que e.l salir en el extremo ve 
noso, tiene una presion de 12 mm. de mercurio, menor que la 
oncotioá y que la del tej. adyacente. En el extremo arteri­
al llega con una presion de 60mm. de mercurio. 

Bn este punto la infla.macion corresponde al edema que, 
esta compuesto solo de liquido. La presion oncotica permane 

·.ce· porque no han .salido proteinas 'del capilar. 

Elteroer :t'en~meno de•1a tn:t'lamacion es.la.estasis, .ea 
ta se presenta al salir los liq. y la sangre 88 hace mas ,­
viscosa por esta razon fluye lentamente; al fluir lenta.nen~ 
te se empiezan a acumular las suat. metabolicas ya menciona 
das continuando la salida del plaaaa , dicha sustancia hace 
que el flujo sea mas lento hasta le.estaais presentandose, 
hipoxia en el téjido. ' 

Al salir el fibrinogeno se transforma en fibrina desem 
pefiando en la desinflama.cion tres funcioness 

1.-) Sirve como barrera de proteccion para que no haya 
difusion de bacterias. por lo tanto tambien impi­

de la entrad~ de sust. ( antibioticos, enzimas ). 

2.-) Esta red de fibrina sirve como ce.mino. para que 
las celulas se desplacen sobre ella y lleven aca­
bo fagocitosis. Las celulas que mas facil caminan 
sobre ella son los monocitos. 

3.-) La misma red atrapa sobre su superficie microrge.­
nismos para que facilmente sean fagocitados cono­
ciendose esto como fagocitosis superficial. Des -
pues se presenta la salida de celulas • Los prime 
ros en salir son los neutrofilos, como sabemos ~ 
son elementos formes y los cuales circulan en el, 
centxo del vaso, corriendo el liquido por la peri 
feria de este denominandose a esto flujo a.xie.l. 



DI.A.PEDBSIS.- Es cuando el leucocito por medio de movimiento 
amiboideos se traslada a la zona irritada. 

, 
QtrIMIOTAXIS.- Este fenomeno sucede en el vaso y se enouentr 

a dado por la atracción de substancias quími­
cas sobre el neutrÓfilo, que atrae del centro 
al la periferia y los adhiere iniciándose la, 
die.pe dosis. 

CJ.LCUI.OS PULPARBS. 

Conocidos tambien con el nombre de nódulo pulpar o den. 
tículos, se han encontrado. ea dientes normales 1 aun en di- ' 
entes. incluÍdos, los cál.eulos se han claSificado de acuerdo . 
a su estl'Uctura en: 

Verdaderos 
Pa1eoa 
Calcificaciones difusas 

. l«>DULOS PULP.ARBS 
. . 

Bastantes ra:ros, cuando se observan se notan ~recuente 
mente cercanos al foramen apical y eatan constituidos por -
dentina provista de fragmentos de odontoblastos y tdbulos -
dentinarios. Se piensa que sean originados por los restos -
de la vaina epi telia1 de Herwing englobados de tejidos pul­
pe.r a causa de un trastorno localizado que quizá inducen a, 
células especiales de la pulpa a formar dentículos verdade~ 
ros. 

NODULOS :PULP.ARES FALSOS. 

" Consistentes en capas concentricas de tejido calcifica 
do; en su parte central aparecen reatos de células necrosa­
das y ca1c1ficadas. La calcificación trocubo o coágulo {fle 
bolito ) puede contituir el punto de partida para la forma­
cion de un falso den·tículo. A veces l.os falsos dent:f.culos , 
llenan por completo la camara pulpar, estos aumentan en el, 
número y tamaffo a medida que avanza la edad. Dosis excesivas 
de vit. D pueden favorecer la fo~aciÓn de este tipo de cál 
culos. 
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CALCIFICACIONES DIFUSAS 
, , ' 

Son depositoa cálcicos irregulares que tambien se pue 
den localizar en la pulpa, con frecuencia se observan si -
guiendo la trayectoria de los asea fibrosos 1 vasos aangui 
neos no poseen estructuras especifica, son degeneración ,­
hialina del tejido pulpar, estas generalmente se observan, 
a nivel de loa conductos radioularee y rara vez en la oWi:la 
ra pulpar. 

FUNCION PULPAR 

Son varias las funciones .Pulpares,. siendo las pr:irio:lpa .• 
les. 

I- Formativa 
II-Seneoriá.J. 

III;..Nutritiva 
IV-De defensa 

. . ' 

I- IPunéion formativa~ L8. pulpa fol'I!1a dentina.dura.rite el de 
sarrollodel diente; le.a f':f.bras de.Korff dan origen a las, 
:fibras y fibrillas colágena de sust. intercelular fibrosa, 
de la dentina es decir la fuente de nutrición ~ mantenimi-
ento de la dentina. ' 

II- l'unción sensorial- Esta es llevada a cabo por loa ner­
vios de la pulpa dent., sensibles a las acciones de los -
agentes externos. Con terminaciones nerviosas son libres , 
cualquier estímulo aplicado sobre la pulpa expuesta siem -
pre dara como respuesta la sensación de dolor. 

El individuo en este caso no es capaz de diferenciar, 
entre calor , frío, presióm, o irritación qu'1nica. 

La unica respuesta a estos estimulos f!sicos o quími­
cos aplicados sobre la pulpa el la sensación de dolor. 

III- FwlciÓn nutritiva- Los elementos nutritivos circulan co 
con la sangre los vasos sang. se encargan de la distribu -
cion entre los elementos cél. e intercelulares de la plupa 

IV- Punción de defensa/ Ante un proceso inflamatorio se mo 
vilizan las cel. del sistema retículo endotelial conjunti­
vo pulpa r asi se transforman en macrÓfagos errantes indi­
ferenciados. 



CAPITULO III 
. - . . . 

IMPOHANCIJ,' DEL CONOODuENro DE LA CAVIDAD PULPAR 



CONSIDERACIONES GRALBS~ SOBRE LA CAVIDAD PULPAR 

La cav. pulpar es el espacio interior del diente que 
ee encuentra rodeada por dentina; su forma, tama.f'ío, longi 
tud y diámetro difiere segun la pieza dentaria temporal y 
permanente, asi como la edad del individuo. 

1.- !l!aJ11af10- proporcional al diente y a su edad va dieminu 
yendo la cav. pulpar conforme. ee hace mas cenil la pieza• 

2.- :rorma- la lllOI"rolog!a es mas o menos similar a la pie­
za dentaria correepondiente. 

··. J.- Lo~itlid- Guarda relacion proporcional a lo 1argo del 
diente descontando el grosor de la cara oclusal o el bor­
de (dista) inciaal. 

4 .- Dirección- tiene la de la pieza dentaria con excepci­
on dela parte terminal del conducto que se inclina hacia 
el.. lad6 distal. · 

5.- Curvatura.- la mayoría presentan inclinacion en senti­
do mesiodistal y vestibulolingual. 

6.- Diametro~ .el grosor de las paredes que encierran a la 
cav. pul.par determina el diametro de esta. 

GENESIS Y EVOLUCION 

Esta se empieza a formar por la extremidad coronaria 
cuando esta calcificada la mitad de la corona de los dien 
tes permanentes que van a brotar, se empieza a formar el, 
extremo incisal u oclusal de loa primeras cámaras pu1pa­
.res por el engrosamiento de las paredes dentinarias. 

Cuando el organismo dentario ya tiene calcificada ex 
~eriormente la tercera parte de la raíz se puede decir 
que se observara mas o menos la cámara ptilpar y se debe a 
que el diente empieza a brotar, conforme avanza la erup -
ció'n del diente, aumenta la calcificación de la raíz y -­
por lo tanto la formaci6n del conducto durante tres aiios, 
de que el diente llego al plano de oclusión. 



La cavidad pulpar se va reduciendo al engrosar las pa 
redes debido al contenido depósito de dentina secundaria, -
se divide en dos partes principales. 

A-) cámara pulpar que corresponde a la corona. 

B-) Conducto que se observa y localiza en 1a ra!z. 

A- Camara pulpar. 

Ocupa la parte central de la corona y continua en au -
porcion ce rvical con el o loa. conductos. 

. •) ', , ·'.. ..· . 

. . . . .. ·. ·. .. . . , 
Su. forma ea parecida al lt:i de la corona. con sus diame• 

tros proporcionales ala Última, tanto en sentido meaiodia­
tal como vestibulolingual. En los dientes de un solo lado , 
conducto, ei piso pulpar no tiene delimitación precisa con, 
loa que poseen varios conductos y que se lea denomina Ros 
tro ca nalin. 

Su techo puede llegar a la parte media o por arriba de , . . , . . 
esta. En la corona de un diente en la union de las paredes, 
en el extremo masticatorio se forman ángulos o prolongacio 
nea que toman el nombre de cuernos pulpares, 

De acuerdo a la actividad biológica la cámara pulpa.r , 
reduce su tamaño a la aposición de nueva dentina; es mas no 
torio esto en el techo oclusal o incisal debido a la masti­
cación o abrasión. 

B- Conducto o pulpa radicular. 

Tiene estrecha correspondencia con los conductos de la 
raíz. 

l.- Morfología. tiene ln forma de un cono alargado al­
go irregular con base en cervicel reduciendo en diámetro y, 
su forma cuando se hace mas senil el diente. 

2.- Longitud.es mas· corto que la raíz porque empieza 
m1· s abajo del cuello dentario y termina a un lado del vérti 
ce apical. 
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J.- Situación. Exceptuando su -porcion terminalel. conduc­
to especialmente su tercio medio se encuentre. en el centro de 
la raíz. 

4.- Direccio'n- sigue el eje de la raíz acompañandola en­
su curvatura; la mayoria son dista.lea preaentandose en menor, 
escala hacia las diferencias de caras del diente; se debe sub 
rayar que el 3% de los conductos i;Jon rectos. La situación del 
foramen en la mayoria de loe caeos ea distal con relación al, 
inioio del conducto. 

5 .- Ramiticao.ionee- un conducto puede tener ramificacio­
nes de las cuales.los auto:res. Pu.coi y Reig, con base .en.la ola 
sificación Okumura han logrado una nomenclatura sensible agre 
gando a la anterior el conducto cavo interradicular y de las, 
dos clases de delta, llamados por garino tipico y complementa. 
rio. 

6.- N..kero- este depende de la cantidad de raíces que ,­
presenta la pieza asi como de l.as peculiaridades de la misna, 
las raíces se presentan en tres formas f\l.ndamentalmente : Sim 
ples, bifurcadas o dividida y fusionadas. Las segundas presen 
tan en la mayor!a de los casos dos conductos o uno que se di:­
vida en dos. La simple y. fÜs:i.onadas presentan un so:¡.o conduc 
to rara vez dos opuede presentar bifurcaciones en el tercio , 
medio o apical o bien los c?nducto~ se unen en el trayecto -­
termineyl y acaba en un solo(diente) foramen. 

PECULIARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR IN CADA DIEN'rE. 

Incisivos centralos superiores: 

A)- Cav. pulpar ~ en estos dientes se amplia recta, cuan 
do hay curvatura el orden de frecuencia es vest., distal, me­
sial, y lingual. 

B)- Camara su pe.rte mas ancha se localiza en el borde in 
cisal; los cuernos pulpa.res en los diontes jÓvenes son.pronun 
ciados. 

O)- Conducto en cortes transversales de la raíz el lume 
n del conducto en su base es algo triangular, en su parte me­
dia casi circular y en el ápice es circular. 



Incisivos laterales superiores: 

A)- Cav. pulpar es simtlar a la de los centre.les pero es 
menor tamafio y frecuente curvatura terminal. 

B)- C~ara esta tiene menor diaÍnetro mesiodistal en el -
cuello dentario que ea el incisivo central. 

C~Conduoto este al igual que el de los premolares pre -
senta el menor nlunero de conductos rectos _teniendo que recu -
rrir a la apicectomía y se debe a la c1lrbatura apical tan pro 
nunciada que -tiene. · -

Incisivos _centra.lea-inferiores: 
- -

_ A)- c~v. pulpar mas pequefta.-, en el_ plano meeiodistai su, 
aspecto es de un cono regular,- mientras que en el plano vest­
lingual puede presentar un gran ensanchamiento a la altura ,­
del cuello o en el comienzo radicular. 

_ · · B)- Camara,aqui. se puede ver los cuernos pulpares estan, 
_bién marcados , su mayor dia'inetro se localiza en sentido ves 
-t~buio.lingt.J.al al nivel del cuello. 

a:)- Conducto, su lumen se_va aplanando en sentido mesio, 
dist,ai. 

Caninos superiores: 

A)- Cav. pulpar, esta ea la mayor mas larga de todas las pie­
zas dentarias y en ooaciones los instrumentos comunes de endo 
doncia resultan cortos. 

B)- cámara, se presenta un solo cuerno agudo y su mayor diáme 
tro en sentido vestibulolingua1 se encuentra en unión con el, 
conducto. 

C)-Conducto, se observan en un porcentaje m!nimo los rectos y 
presenta ramificaciones en el conducto terminal el 5c;'. 



Incisivos laterales inferiores: 

A)- Cav. pulpar, es de mayor tamafi.o tanto en longitud,como 
en anchura que los anteriores en esto se observa una pel¡Ue 
aa convexidad hacia vest. 

B)- Cámara aqu!e si se puede ver que los cuernos pulpares, 
eatan bien marcados su mayor diámetro se localiza en senti 
do vest.lingual e.l nivel del cuello. 

O)/ Conducto, su lumen se va aplanando en sentido meaio--­
distal. 

Caninos interiores: 

A)- Ca v. pu.l11ar, ocupa el segundo lugar en longitud y pre 
santa una marcada convexidad vest.de esta cav. 

B)- CaÍaara, se parece a la de los caninos m1periores pero, 
es más reducida. 

C)~ Conducto, presenta curvatura hacia distal. y en reras -
ocaciones haciavest. y mesia1. 

Primeros premolares superiores: 

A)- Cav. pulpar tiene gran anchura veat.lingual y presenta 
dos cuernos, pero menos larga, ~ue los caninos sup. 

B)- C~a ,es oastante ancha vest. lingual y presenta dos 
cuerbos es mas grande que el lingual. 

C)- Conductos en estas piezas ae puede observar en una so-
1a raíz se les considera divergentes a estos conductos. 

Segundos premolares superioresi 

A)- Cav. en sentido mesiodistal se parecen a loa primeros, 
pre~olares sup 9 suando estos poseen un solo conducto. 

B)- cMiara similar a la de los primeros premolares aquí lo 
s cuernos casi son del mismo tamaf'io. 

• 
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O)- Conducto rara vez se observan bifurcaciones, el lumen­
aplanado en sentido meeio distal en la parte media y circu 
1ar en el ápice. 

Primeros molares superiores& 

A)- Cav. pul:par, es la más aplia de tod' la dentadura y se 
debe a que la corona tiene el. ~or volumen 7 tiene tres , 
raíces separadas. 

.. 
B)- cámara, de forma romboidal, se observa cuatro cuernos, 
pulparea; .el piso pulpar se observa triangular y e~ cada , 

·. ángulo ~ una depréaion que son loa ·puntos de partida d~ ~ 
loa oonduotoa y debidO, a estas depreaioilea es.convexa el, 

·piso. 

C)- Conductóe, estos a1vergen siendo el vest.lingual dista 
1 el que presenta en la mayoría de loa casoa. Bl conducto, 
vest.mesial esta curvado distalmente, hay ocaciones que se 
·Ven. dos conductos en una raíz debido a su aplanainientome-
siodiatBJ.. · 

Segundos molares euperiores1 

·.:A)- Cav. pulpa!', esta es muy semejante a la de los prime -
ros molares sup. pero sus dimensiones son menores. 

B}- cámara, presenta algunas diferencias con las del prime 
7 molar eup. menos d iametro mesiodista::J. ángulo distal del 
piso masob obtuso y menor depresión en el piso de la (iáina­
ra pulpar. 

C}- Conducto, se observan gralmente. tres, rara vez uno. U 
no vest. por la fusión de las ra!ces del mismo nombre y un 
o lingual y en ocaciones uno por la fusión de las tres ra­
íces. 

Primeros premolares inferiores. 

A)- Cav. pylpar es semejante a la de los premolares sup, pe 
ro de menor tama.fl.o y long. 

I 
B)- Ca.mara, esta presenta una diferencia muy marcada que -
es el rudimiento ~e un cuerno lingual aunque no se haya ,­
en todas. 

CO- Conductos es un 24.9% doe conductos y el 0.9 % tres 
conductos y casi no presenta ramificaciones apicales. 



Segundos premolares inferiores: 

A) ... Cav. pulpar, casi siempre similar a la. de loa primeros 
premolares pero de mayor tama.flo. 

B)- Crunara, presenta una diferencia en el primer premolar, 
muy marcada que es el rudimiento ya que el curno lingual, 
esta bién formado. ·· 

o)- Conducto solo hay uno y el 9 '/. présenta ramifioaoio;,.. 

Prtmeros molares inferiores:. 
_' ~ '. . . 

A)- Oav. Pulparr ocupa el se~do l.ugar eri'"ampÚtud de to, 
da la dentadura. 

B)- C~ara, esta tiene forma.cuboide y conforme se va acer 
cando al piso se v~tomando tornando triangular por l.a des 
apa.J;"iclÓn de la pared distal rara vez se ;ven5 cuernos , en 
el suelo y ha\Vtree depresiones; dos mesiales y i dista.J.' 

, que sori el inicio ·del conducto. · 

O)_ Conductos,:~ente tiene 3 conductos; uno distal y -
·dos mesialefl aunque solo hay dos raices en det.erainadaa ..:.. 
ocaciones hay 4 conductos ya que la pieza· dent. puede pre .. ¿ 
sentar 3 ra!ces~ 

Segunfos molares inferioresi 

A);.. Ca.v. pulpar, se parece a.la anterior pero es de menor, 
tamafio. 

B)- C~ara, se diferencia de la anterior porqur es mas lar 
ga. en sentido vertical. 

. 
C)- Condúcto, estos son menos curvado.a que en los molares, 
anteriores. 



CAPITULO .. IV 

ETIOLOGIA. DE LAS ENPERllEDADES PULPARES 



ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PULPARES. 

Las causa.a que pueden alterar la pulpa son lllUl' nume­
rosas y las podemos clasificar en la aig, forma : 

l)- Pfaicos 2)- Químicos 3)- Bacterianos 

Los fisicos los olásifioamos en: 
, . , 

A) ... Mecanioos o trawnaticos.- Accidentes ya sen auto 
• movilísti~o, debido a una caida, g0lpe, mordida,excedva, 
de un objeto duro, fractura dentaria (al realiza.rae una -
intervención ) • Y herida pulpar por_ comunicación acciden• 
tal. al re!Qoveri caries o preparar cav. 

,-. 
B)- '?ermicas.- Alteracion de alimentos de temperatu.­

raa extremas. 

1.- Calor producido al cortar obturaciones o coronas 
.. , 

2.- Al.~ material de obturacion. 

3.- Con el termocauterio. 

4.- Con el monomero del acrílico-

5.- Conduccion de temperatura extremas por obturacio 
nes metálicas, sin el adecuado aislamiento. 

6.- Elchorro de cloruro de etilo sobre un diente con 
pulpa·normal. 

7.- El hielo para prueba de vitalidad en contacto co 
n un diente. 

l.- Corriente directa a un diente. 

2.- Aplicación de máxima corriente de un TitalÓmetro 

3.- Contacto de obturaciones de diferentes metales, 

4.- Intensa radiopatía. 



D)- Barométricas o aeronaúticas 

l.- La presión atmosférica baja. solo puede agudizar 
alteraciones crónicas. 

1.- Qu.Íllicos : 

1.- E.l a'oido cítrico del limón chupe.do. 

2.- El '01:~? ortofosf6rico de los cementos. 

3.- El alcohol, clrroforme y otros deslhdratan~es. 

4.- Plorux'O de sodio sobre la dentina. 

5.- Nitrato de plata en cav. profundas. 

6.- lrsenicales, como impuret1as en los silicatos o -
como devitalize.dores de la pulpa. 

3.- Bacterianos i 

1.- Caries penetrantes. 

2.- Infección pulpar.endogena. 

3.- Infección pulpar por periodontocl~sia. 

4.- Contaminación pulpar por herida. accidental, o co 
mo en remoeión de caries profunda. 

El mecanismo de las alteraciones pulpa.rea depende : 

1.- De las causas, clase, intensidad, serenidad, du­
ración y acc. repetida. 

2.- De la misma: su edad fisiológica, grado de vitta 
lidad, su p2sibilidad de cicatrizar. 

3.- Del estado de salud general del organismo. 



CAPITULO V 
• 

'MECANISMOS DEDEFENSA DE LA.PULPA.DENTAL 



MECANISitOS DR.DEFENSA BB LA PULPA DENTAL: 

De!inicion de i~flamación: 

Reaccion vascular y linfática, asi como reacciones -
hísticas y locales, reaccion de los tej. antes de las le­
siones 7 también el mecanismo de la reparación. Todos los 
elementos del tej. conjuntivo, están comprendidas y son , 

·at'eotados por los -productos liberados durante el proceso, 
inflamatorio. 

Bl proceso inflamatorio puede comprender varios ti -
po,como la inflamación aguda que viene a ser el. resulta­
do de. un retal'dO del flu~o sanguíneo, y si progresa nos , 
dara la estasie, con a!llontonamiento de eritrocitos en los 
vasos. 

ALTERACIONES EN EL ENDOTELIO VASCULAR: 

Bs la permeabilidadde las c'1ulas del endotelio debi ,, 
do. a la liberación de s:ustancia histaminoide y hialuroni­
dase.s. 

EDEMA.- Cuando las proteínas hemátioaa pasan al los, 
. tejidos por medio de filtración debido a un proceso físi­

co que es la ósmosis. El edema distiende los tejidos y da 
tuJlafacción, las proteínas liberadas son: proteínas plas­
máticas, globulinas y fibrinÓgeno, y nos da una coagula -
ci~n para que los linfocitos den origen a un trombo y se, 
tiende a eliminar la inflamación. 

IliFLAMACl:ON CRONIOA 

Se genere. u.n estado de equilibrio entre la defensa -
de los tejidos y el irritante y se caracteriza por célu -
las de clase diferente de las presentes en la inflamacion 
aguda. 

, 
Las celulas diferentes que empiezan a aparecer son -

linf~citos, plasmocitos y macrÓfagos y se debe a que hay, 
un ce.mbio de PH h!stico y se va tornando a'cido; la f'1nciÓ 
n de los macrÓfagos es la imgestion de los cuerpos extra­
ños , la de loe linfocitos almacenamiento de RNA y gama -
globulina, y otro tipo de infiltraciones linfoplasmocita­
ria aguda a la regeneración o reposición. 



RBPAliCIOlh 
, . 

Ea la mayor produccion de fibroblastos que elabora 
nuevas fibras colagenas, además vasos nuevos formados -
por brote de los viejos, los capilares envian ramifica­
ciones conocidas como aeaa capilares para constituir un 

I rico aporte vascular; este tej. el de granulacion. 

B1 tejido de granulación es la formación de nuevos 
f'ibrob1astos, fibras cold'e;enas, nuevos vasos sanguíneos 
y célu1as de la serie de inflamaci&n crónica. 

·. AL!ElUCION DE LA C.Al'A ODONTOBTd.STICA z 

HIQ' ún retraso del torrente aangu!neo y después 
una dilatacid'n de los vasos, en este momento se observa 
en la capa odontobldstlca, los capilares que se hacen -
notorioshasta que se presenta el fenomeno de la inflama 
ción tomandose visible por acumulamiento de eritrocitos 
tras eeto 4e produce inf'iltramiento de l:!quidos en loa, 
capilares hacia el tejido circulante, presentandose és­
tasis sanguínea que dura poco tiempo y es seguida de -­
una trombosis. 

Otra alteración odontobl~stica puede ser la de los 
desplazamientos de loa núcleos odontoblásticos hacia la 
dentina, teniendo un posible origen en presiones positi 
vas como negativas. 

, 
En- la reparacion de tej. inflamado, factores del ere 

cimiento comienzan a eatimlilarla pues en la inflamación 
la destrucción de los tej. marcha pareja con la repara­
ción, realiza.ndola de la sig. manerai En la pulpa den -
tal, la lesión comienza su reparación mediante la infil 
tración de cé'J.ulas inflamatorias prol~feraciÓn fibro,,­
blástica y acumulación de mucopolisacáridos ácidos, se 

Ó 
, ~ 

guida por un ~ep sito de colagena y formacion cicatri -
zal el tej. de granulación. 

INFLAMACION CRONICA 

Se caracteriza por la formacion de tej. de granula 
ción las celulaa inflamatorias son loa linfocitos, ma -
crÓfagoe y plasmocitos. 
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Los plasmocitos en la inflamación crónica produc~n­
anticuerpos que neutralizan loa anticuerpos cuyos núcleo 
a son ricos en DNA. Este tipo de células especializadas, 
como los plasmocitos en la inflamación cronica se covier 
ten en linfocitos que sirven para a1maoenar nucleoprotei 
nas y las transporta a lugares en las que otras células, 
puedan utilizar sus componentes para su crecimiento y cons 
aervaoión como sucede cuando hay un proceso inflamatorio . 

Durante la reparación pul par, los odontoblástos da­
ftadoa pueden recuperarse; los destruidos son fagocitados 
y otras celulanesenc¡uimatosas pulp8les son estimuladas, 
para que se diferencien en odontoblastoó elaboran denti-
na reparadara, sellan º'lulas muertas y a los td:bulos. 

DENTINA SECUNDARIA ADVENTICIA O IRREGULAR 

La formación de la dentina puede ocurrir durante to 
da la vida siempre y cuando la pulpa se encuentre intac­
ta; a la dentina neo:formada se le conoce como dentina".""­
secundaria o adventicia. Y se caraoterisa porque los :tú­
bulos dentinarios presentan un cambio abrupto en su di -
rección, con menos irregularidades y se encuentran en me 
nor nwnero que la dentina primaria. La dentina secunda -
ria }lUede ser originada por diversas causas. 

A)- Atricc1Ón 
B)- Abrasión 
C)- Erosión cervical 
D)- Caries 
E)- Operaciones efectuadas sobre la dentina 
F)- Fractura de la corona ein exposición pulpar 
G )·w• Senectud 

La dentina secundaria o irregular contiene menor -­
cantidad de suat. orgánica y ea menos permiable que la -
dentina primaria y de alli protege a la pulpa contra la, 
irritación y el traumatismo. 



Dentina de reparación es etro de los nombres que reoi 
be la dentina secundaria y viene a ser el resultado de un, 
traumatismo de la pulpa; la torxnación de esta ea un meca -
nismo importante en la defensa contra los procesos patoló­
gicos de la pulpa. 

La dentina irregular que se observa bajo las caries , 
E!B menos abundante y mas regular que la dentina de repara-
ción qu.e se forma bajo las restauraciones. · 

DENTINA ESCLEROTICA O TRA.NSP.ABENTE s 

. . Los est!mu.los de. diferente naturaleza no · uni camente , 
· inducen a la tormacicS'n . de dentina secundaria, sino que dan 
.lugar a cambios histol&gicos en el tejido dentario mismo -
las salea de oaleio pueden ser depositadas sobre las pro -
longacionea odontoblasticas en vías de desintegración o de 
obl1teraci6n de los t'IÍbu.los dentinarioa. La dentina escle­
rótica otranspe.rehte se observa clara ala luz trnam.iti­
da; ya que esta pasa sin interru.pciÓn através de este tipo 
dé dentina, pero es reflejada de la dentina normal. 

La esc.lerosis de la dentina se considera como un meca 
nismo de defensa porque éste tipo de dentina es impermea -
ble y aumenta la resistencia del diente a la caries y otro 
e.gentes externos. La esclerosis dentinaria tiene gran im -
portancia práctica; constituye un mecanismo que constituye 
a la disminuci6n de la sensibilidad y permeabilidad de loa 
dientes humanos a medida que avenza la edad. 

Juntos a la. formación de dentina secundaria la escle­
rosis ayuda a la protección de la dentina primaria, contra 
la acción abrasiva, erosiva y de la caries, previniendo ~ 
asi la irritación e infección pulpar; 



· · CAPITULO VI 

· CLASIFIOACION DE LA S ·PRINCIPALES LESIONES PULPARBS 
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PRINCIPALES LESIONES PULPJRES 

Tanto esta dentina como la. primitiva, formada hasta 
que el diente entra en oclusión, son sensibles a la ex -
ploracion y al corte; transmiten a la pulpa la acción de 
los distintos estímulos atravéz del contenido de .los tú­
buloa dentine.rios. 

No discutiremos la posible existencia de fib:raa ner 
viosas transmisoras de la sesibilidad en el interior de, 
los tÚbU.los dentinarios. Sin embargo se há coIDprobado su · 
existencia en·la zona no oalci:ticada.d.e la dentina. 

. 1'anto· el corte y la exploración de la dentina· como,· 
la accidn de los distintos estímulos físicos y químicos, 
traasmitirian presiones y crearian reacciones en los pro 
cesos odontoblásticos, que actuarían como receptores del 
dolor. 

,_. . J 

B1 diametro de los tubulos dent. varia aproximada -
mente entre uno y cuatro micrones. Su mayor amplitud se, 

· encuentra en la zona de la dentina vecina a la pul,pa y, 
su mayor estrechez se. aprecia a nivel del l:Ími te amel.o .. 

·dentinario. Sin embargo, la exquisita sensibilidad de , 
la dentina en las vecindades del esmalte podria explicar 
se por lns ramificaciones dicotómicas las anastomosis y, 
el entrecruzamiento de los túbulos denti~arios. 

Cuando la pulpa es excitada. :por distintos estímulos 
c9mo consecuencia del menor aislamiento bucal provocada, 
por una abrasión, un desgaste o una caries superficial , 
generalmente sobre calcifica e impermeabiliza la dentina 
primitiva y deposita dentro de ella nuevas capas de den­
tina secundaria, mas circunscrita y menos permeable. 



La biolog!a de la dentina es la lisma pulpa que lo , 
modifica ~ adepta a distintas. circunstancias. La dentina, 
es el único tejido de origen conjuntivo, que se aisla to­
talmente la pulpa por calcificación de los tubÚlos denti­
narios, puede permanecer en continuo contacto con el medi 
o bucal sin permitir la entre.da de bacterias ni la acción 
de agentes irritantes • 

. __ .. , La rica inervación y vascularización de la pulpa, ex. 
· plican la intensidatl de los ·dolores·. próvocadq~ p.or- esta.do - -
s éongestivos en una cav. practicamente· ·cerrada. Sin em -

-b~go 1a. escasa .diterenciación 7 rá¡ida evolucio'n de los, 
vaae)a_aanguíneos y adoran su fu.ncion esencial.lllente calci--
ticiada~ - - - - · · - - -

, - - . - - . ' 
La amplia comunicacion que existe entre la pulpa y -, , 

el periodonto en el periodo de formacion de la ra1z, se -
va es*1'echando paulatinamente con la edad, hasta 9onstitu 
ir.Un conducto angosto y aveces tortuoso que para termina 
r a nivel del .ápice radicular, en un solo foramen .o. en -
forma delta. En la formación de1 ápice radicular intervie 
neactivamente el periodon-to·que deposita cemento secunda 
rio. 

cuando cualquier agente irritante o la acci&n.torl -
infecciosa llega a la pulpá afectandola y desarrollando , 
en ella un proceso inflamatorio defensivo, difícilmente, 
puede recobrarse y volver por si sola a 1a normalidad, a­
nu1ando la causa de la enfermedad. 

Avandonada a su propia suerte, el reeul tado ·:rinal e'll 
la gangrena pulpar y sus complicaciones. 

Para aplicar una terapeÚtica correcta durante el tra 
tamiento de una caries, ea necesario conocer el estado de 
la pulpa y la dentina que la cubre, la posible afección -
pulpar, y .la etapa de la evolución en que se encuentra di 
cho trastorno en el momento de realizar la intervencio'n. 



HERIDA PULPAR 

pe entiende por pulpa expuesta o herida pulpar, la so 
luoion de continuidad de la dentina profunda, con comunica 
cion más o menos amplia de la pulpa con la cavidad de cari 
ea o superficie traumática producida generalmente durante, 
la preparación de cav. o en fracturas coronarias. 

El diagnostico es sencillo al obeervar el tondo de la 
cavidad o en el centro de la superficie de la fractura un, 
punto rosado que sangra corrientemente un cuerno pulpar, -
se lava bien con suero fisiológico efectuando el recubri -
miento inmediato. 

..... Se ha observado que la herid.a pul par pude eer micros · · · 
I . - - . - . , . . .. . , ·- ' 

copicay escaparse al examen visual directo con paso ~lui•. 
do dentopulpar extravaacular sin que se aprecie exposición 
de la pulpa, asi como puede haber herida pulpar sin sangra 
do, involucrando la capa vascular odontoblástica pero per­
mit!endo el paso del material de obturación por la cual se 
recomienda un .examen detenido en toda la cav. profunda y -
superficie· traumática para. aerc:horarse del diagnostico, po 
demos utilizar.incluso una llupa para mayor seguridad. 

Puede considerarse tres tipos de heridas pulpares 
Traum,tioa, accidental o provocada. , 

La traumática refiriéndose a la ocasionada por el pa­
ciente debido a la masticación cuando la pieza se encuen -
tra en pesimas condiciones y no se ha atendiao, la a.cciden 
tal sera al estar realizando la exploración clínica en una 
cavidad muy profunda e iniciar el retiro de la dentina re­
bla.nde cida en este caso puede entrar tambien la herida pul 
par provoca.da as! como en casos en que exista un abaeso -
apical y la comunicación sea inminente para facilitar la -
salida de gases y supuración. 

Su tratamiento sera inmediato mediante un recubrimien 
to pulpar directo y generalmente con hidróxido de calcio , 
preaentancfo un pronóstico bueno si se realiza en el momen­
to de ooacionar la herida pulpar y aislar adecuadamente. 



A) HIPEREMIA PULPA.a 

Definió1Ón- La hiperemia pulpe.r consiste en la acumu­
lacion excesiva de sangre con la siguiente congestión de -
los vasos pulpares. Puede clasificarse en 

A)- Arterial o activa., por un aumento de flujo arterial. 
B)- Venosa o pasiva, por llisminuciÓn del flujo venoso. 

Clínicamente es imposible hacer una diatincio'n. entre, 
a11bas. . . . ' , 

· cuando ae establece un extasie de sangre arterial. y , 
sangre venosa, se considera hiperemia mixta. 

'; ;• " . . ··, 

. .. Et1oiog!~ .... La hiperemia pu1par puede deberse a cue.1-
ti114-•ra de los· agentes capacee de producir lesiones pulpare 

Dichos agentes pueden dividirse en : 

A)- Traumáticas.- Golpe o mal oclusión. 
B)-. TeÍ-Inicas • .- Por. el uso de fresas gastadas en la.prepa­
ración de .eav.:; por excesiva desihdriltación de ia cav. -
con alcoholo cloroformo; por sobrecalentamiento durante, 
el j>ul.ido de u.na obturación; por una obturaoión recie~e, 
de e.malgama. en con,acto l)roxime.1 y oclusa1 oon una :restau 
x-ación de oro etc. · 

O}- Químicos.- ilimentos dulces o áctdos, obturaciones con 
cemento de silicato o resinas aorÍlicas autopolimeriza.bles 

D)- Bacterianos.- Caries. 

Sintoms.tología.- No siempre es fácil diferenciar 1a -
hiperemia de una inflamación aguda de la pulpa. 

" Sin embargo a fin de evitar la extirpacion indiscrimi 
nada de pulpas, se hace necesaria la diferencia.cio"n, pues, 
en la hiperemia esta indicado el tratamiento conservador. , 



Loe síntomas de una hiperemia pulpar son: Un dolor -
agudo de corta duración, que puede comprender desde un in 
etante hasta un minuto. Este dolor es provocado por ali T 

mantos o agua fr!a, aire frío, dulces o ácidos. No se pre 
senta espontaneamente y desaparece tan pronto como se. eli 
mina la causa. 

Diagnóstico.- Se efec;ua.a través de la sintomatolo­
gia y·de loe test clinicos. el dolor es agudo 'I de corta, 
duración y casi siempre desaparece al suprimirse el estí­
mulo; generalmente es provocado por el fr!o,ácidos, étc. 

Si los accesos sonde corta durac16n, puede repetii­
ae durante semanas y aun meses. La pulpa puede recuperar 
se o por lo contrario, los accesos dolorosos pueden ser, 
cada ves mas prolongados y con intervalos menores, hasta 
que acaba por sucumbir. · 

Diagnóstico diferencial.- En la hiperemia, el dolor gene 
ralmente es pasajero y dura desde_unos segundos hasta un 
minuto. La descripción que hace el pasiente del dolor, -
en particular respecto a su iniciación, oaracterlsticas, 
y .duración tiene a menudo gran va lor para establecer un 
diagnóstico diferencial correcto. 

Pronóstico.- El pronostico para la pulpa es favora­
ble si la irritación se elimina a tiempo, de lo contra -
rio la hiperemia puede evolucionar, hacia una pul.pitia. 

Tratamiento.- El mejor trat. es el preventivo reali 
zar exámenes periódicos para evitar la formación de car! 
es; desenaibiliaar los cuellos demtarios, en cases de re 
tracción gingival pronunciada; emplear un barniz para ca 
vidades o una base de cemento, antes de colocar las obtu 
raciones y tomar precausiones, durante la preparación y, 
el pulido de cav-. 



:V)- PULPI'l'IS AGUDA SEROSA 

Definición.- La pulpitia aguda serosa es una inflama­
cion aguda de la pulp~ caractdrl~ada por exsaservaciones, 
intermitentes del dolor, que puede hacerse continuo. Aban­
donada a su propio curso, se transformaran en pul pi tia su­
purada o crónica, que acarreara finalmente la muerte pul. 

Btiolog:!a.- La causa mas comun, es la invaai&n de bac 
terias atraves de una caries, aulJque tambien puede ser cau 
sada por cualquiera de loa factores olinicoe, qu!micos, ~ 
térmicos o mecánicos. 

s!ntomaa.- El dolor puede ser provocado por cambios, 
bruscos de temperatura y eaencia.lmente por el frío, ácido 
' por la presión de los alimentos en una cavJ y por la s­
succión ejercida por la lentg.a o el carrillo y por la po­
sición de decúbito, que produce una gran congestión de los 
vasos pulpares. 

Bn la mayoría de los casos, cont~núa después de eli­
minada la causa y puede presentarse y desaparecer espomta 
neamente, sin causa aparente. 

Bl paciente puede describir el dolor como agudo puns 
átil y generalmente intenso. Puede aer intermitente o con 
tinuo, segun el gtado de afección pulpar. 

, I 

Diagnostico.- En el examen visual se advierte una ca 
vidad profunda, que se extiende hasta la pulpa o bién una 
caries por debajo de una obturación. 

La radiografía puede descnbrir una cavidad interpro­
ximal no observada en el ex~men visual; as! mismo, puede, 
seffalar que está comprooetido un cuerno pulpar. Un diente 
con pulpitis aguda responderá a una intensidad de corrien 
te menor que otro con pulpa normal. 

El test térmico, revelara marcada respuesta al frío, 
mientra~ que el calor puede ser normal. 



.. 

~---------------.. -
DiagnÓstioo diferencial.- Loe síntomas pueden aproxi­

~arse a los patog¡niooe de una pulpitis aguda supurada, -­
tal como: dolor ocacional y lijero que exsacerva con el ca 
lor o bien dolor sordo en vez de agudo. 

El test pulpar eléctrico, puede requirir mayor inten­
sidad de corriente y la respuesta ser igualmente .dolorosa, 

- al calor que a1 fr!o. 

Pronóstico.- Si bien favorable para el dtle:pte, es de­
cididamente desfavorab1e para la pulpa. 

.... Tratamiento.- Bxt;rpa~icrn :pulpar que consiste en ex - ·. 
tirpar la. pul}la. en fornía inmediata, 'bajo anestesia local , 

· o' l.uego de colocar alguna curación sedante en la cav. dura 
nte unos d!ae, a fin de descongestionar la inflamación ex­
istente, para lo cual puede emplearse eugenol, creosota de 
haya. Antes de eliminarse todo el tejido cariado posible. 

O)- PULPITIS CRONIOA ULCEROSA 
~ . ' ; 

.. Definicion,- Se caracteriza por la formaoion. de una. ~ 
Úlcera en la eu11erticie de una pulpa, expuesta, generalmen 
te se observa en pulpas jóvenes o en pulpas vigorosas de -
personas mayores, capaces de resistir un proceso infeocio~ 
so de escasa intensidad., 

Etiología.- Exposición de la pulpa, seguida de la inva 
s6onr:do :microorganismos :proveniente e de la cav. bucal atra­
vas de una cav. o caries con obturación mal adaptada. 

La. ulceración formada esta separada generalmente del -
resto de la pulpa, por una barrera de células redondas pequ 
effas , que limitan la ulceración a una pequefia parte de te­
jido pu1par coronario. 

SintC>.tllAtolog:Ía.- El dolor puede ser ligero, ma.nifesi'an 
dose en forma sorda, o n~ existe, cuando loe alimentos ha -
cen compresión en una cav. o por debajo de una obturacion. 



Diagnostico.- Durante la apertura de la cavidad 
especialmente despuea de remover una obturación de -
amalgama, puede obeervaree sobre la pulpa expuesta y 
la dentina adyacente, una capa grisácea compuesta de 
reatos alimenticios, leucocitos en degeneración y 06 
lulas sanguíneas. 

La pulpa se encuentra erosionada 7 :trecuentemen 
te se percibe en ésta zona olor o descomposición. La 
pulpa .afáctada puede reaccionar normalmente, pero en 
general la respuesta al calor y trio es masdebil. 

Di88nost1co diferencial.- Enla pulpitis cróni­
ca ulcerosa, el dolor es ligero o no exiate, excepto 
cuando hay compresión por alimentos dentro de la ca­
vidad. 

. En la pulpitie serosa, el dolor es agudo, se ~ 
presenta con frecuencia o en forma continua, 

En la necrosis parcial, no se encuentra tejido, 
con vitalidad en la crunara pulpar, aun cuando exista 
en el conducto radicular, 

Pronóstico,- El pronostico del diente es favora 
ble siempre que la extirpaciÓILde la. pulpa y el tra­
tamiento de conducto sea correcto. 

Tratamiento.- Consiste en la extirpación inmedi 
ata de la pulpa hasta tener respuesta dolorosa. 

Debe estimularse la hemorragia pulpar mediante, 
la irrigación de agua tibia estéril. Luego ae seca , 
la cavidad y se coloca una curación de creosota de , 
haya. Transcurrido de uno a tres días, la pulpa se , 
anestesia localmente y se extirpa. 'En casos seleccio 
nadoa, de diéntea: jqveneer·asintomáticos puede inten­
tarse la pulpotomía. 



.. 
D)- PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA 

Definición.- La pulpitis cr6nica hiperpláaica es 
una inflamación de tipo proli~erativo, de una pulpa , 
expuesta, caracterizada por la formación de tejido ,­
granuloso y a veces de epitelio, causado por una i:rri 
taoicSn de baja intensidad y a larga duración, se tra.o:­
ta de .. un aumento de o&lulas en su número. 

Btiolog!a.- La causa ea una exposición lenta y , 
prograeiva de la pulpa a coneecuencias de l.a cariea,­

.1' los requisitos :para que se. presenten son. las sigui­
entes: Unacavidad grande y.abierta, una pulpajoven, 
y :re'aistente Y' un estímulo cr6nico y suave. 

Con frecuencia la irritación mechiica, provocada 
por la masticaci6n, y la infección bacteriana, consti 
tuye el estímulo. 

Sintomatolog!a.- Es saintomático, exceptuando el 
momento de la masticación, en que la presión del bolo 
alimebticio que puede causar cierto dafio. 

Die.gnóstico.- Se observa generalmente en dientes 
de niaos y adultos jóvenes. 

El tejido epiteloide es clínicamente caracterís­
tico presentandose como una excrecencia carnosa y ro­
jiza que ocupa la may-or parte de la c&ma.ra pulpar o -
de cav. de caries, y aun puede extenderse mas allá de 
los límites del diente; a veces puede ser te.n grande, 
que llega a dificultar el cierre normal de los dien -
tes. Es menos sensible que el tejido gingiva.l. 

Es practicamente indoloro al corte, pero t~aamt~ 
te la presión del extremo apical a la pulpa, causando 
dolor y tiene tendencia a sangrar fácilmente, debido, 
a su rica red de vasos sanguíneos. 



Diagnóstico diferéncial.- SU aspecto es caracter!ti 
co y se reconoce f(cilmente, excepto en casos de hiper 
plasia. 

, , 
Pronostico.- E1 pronostico de la pulpa no es tavora 

ble y requiere n. extirpación. 

Bn. los casos.favorables y bien seleccionados, puett.'<f 
ensayarse primero la pulpotomi'e.i ai no se logra éxito, -
debera realizarse posteriormente una extirpación comple• 
ta de.lapulpa. 

~ratamiento • .;. consiste en eliminar el tejido poli .. 
poide y luego extirpar la pulpa. 

Rltejido puede removerse co.tandolo por su base 
con un bisturí fino y afilado; también se le puede recha 
zar nuevamente dentro de la cav.,. empaquetando el espaci 
o interproximal con gutapercha. d~ante veinticuatro hrs • 

. como minimo luego ia excrecencia podra extirparse con -­
bisturí o desprender lentamente 'con un escavodor grande, 
humedecido en fenol. · 

Debe tenerse a meno alcohol para neutral.izar cual - · 
quier exceso de fenol que entrara en contacto con la en­
cía. 

nna vez eliminada la porción hiperplásica de la pul 
pa, se lavará la oav. oon agua y se cohibira la hemorra­
gia con epinefrina o peróxido de hidrogeno; se colocará, 
una curación con creosota de haya en contacto con el te;.. 
jido pulpar lo restante de la pulpa, se extirpará con 
frecuencia en la ~esi&n sig. 

GANGRENA Y NECROSIS PULPAR 

Es la muerte de la pulpa y es seguida por la inva 
siÓn de microorganismos sapr6fitos, de la cav. pulpar 
que provocan importantes cambios en el tejido necrÓtico. 



•. 

' 

Cuando se presenta la gangrena, la pulpa está putre 
centes se genera la deacomposicdlon de las proteínas: gas, 
sultÍdrico, amoniaco, aust. grasa, vitaminas, agua ;y anb.1 
drido carbónico; loa productos intermedios tales como el, 
indol y escatol, la putreacina y la cadaverina explican , 
los olores desagradables de la pulpa. 

Etiología.- Cualquier cosa que puede ori1inar.su ne­
cre>sis o su gangrena., traumatismoe, silicatos,· ao:dlioos, 
de autopilimerizaCión o una inflamación pulpar. 

.. . síntomas.- Dolor al beber líquidos calientes que pro> . 
. , ducira.ri la expansión.· de los. gasH que presionan las·. termi 

naciones sensoriales de los nervios de los tejidos vivos, 
adyacentes. .· . ' 

Diagnóstico.- La radiografía generalmente demuestran 
la cavidad grande con aplia co~cación con la cámara pu 
lpar y engrosamiento en el periodonto; no hay respuesta , 
.al trío; al calor puede responder en forma dolorosa, a la 
prueba eiéotrica no hay respuestas. 

. , _, 
Pronostico.- El pronostico es favorable, siempre que 

se realice una terapeútica radicular adecuada. 

Tratamiento.- Consiste en la preparación biomecanica 
;y química, seguida de la esterilizaci6n del conducto radi 
culara 

Cái.culoa pulpares : (pulpolitos). 

Calcificación pulpr.c.r desordenada cuya etiología es ~ 
desconocida y su evolución impredecible consiste en con -
creaciones de tejido muy calcificado y estructura lamina­
da con mayor frecuencia en la cámara pulpar Y. localizados 
accidentalmente en radiografías donde se buscan otras le­
siones dentales p periodontales. 



' ( , La calcificacion puede ser difusa o nodular calculoe-
o nÓdul.os pulpares) el T>rimer tipo se caracteriza .por una, 
calcificación difusa en la cámara pulpar,o en el conducto. 

, , 
En el examen microsc9pico aparece como un conglomera-

do o gran cantidad de gxoanulos intensamente basÓfilo. Es -
prob&ll1t que una necrosis tisular local proceda a este ti­
po de caloificaci~n. 

JU tipo nodular de calc11'icac1Ón se llama nódulo pul­
par, y por lo general, se localiza en la cámara pul.par.Las 
c.{lulas pulpares pueden. e.atar conati tuidas por dent.ina(den 

· 1!ouloa vel'da~eros) o ser·amortoo(dent!ouloa fa.1E108)l Las, 
c.&loificacfones nodul;area: pueden ser libres, adheridas a , 
la' pared pul.par e incr11atadas en la dentina. Cuando se le, 
observa con el microaoÓpio, una masa laminada intensamente 
basótilo. 
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TERAPEUTICA DE LAS ENFBRMEDJ\DEs PULP~s . · . 
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TRRAPB~ICA DE LAS ENFBRMEDADBS PULPARES 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

La protección pulpar directa o recubrimiento pulpar 
ea la intervención endodÓntioa que tiene por finaltdad , 
mantener la función de una pulpa, accidentalmente o in -
tencionalmente expuesta, y lograr su cicatrización medi­
ante el vi.erre de la b.recha con tejido oalci:ticado. La ' 

. pulpa .expuesta que va ser recubierta pu.elle estar lesiona 
da en grado v.ariable por un traumatismo y contaminada por 
los.microorganismos de la cavidad bucal, también ee puede 
recubrir la pulp~ con lesió'n inflamatoria provocada por, . 
caries (pul pi til!I ul:oerosa), ain embargo los ·reeultados - · 
obtenib1•• hasta el presente solo permiten intentar el -
trats.ntiento con caráct~ experimental. 

La frese tan conocida "pu1pa expuesta"; pulpa muel"r 
ta ha sido desechada por la endodoncia moderna; unicamen 
te se recuperan y cicatrizan en la práctica las pu1pas , 
sanas recién expuestas y convenientemente protegidas •. De 
bido a las caracter{stioas anatomofisiolÓgicas de la pul. 
pa, 1os .productos tóxicos de la inflamación pulpar se el 
iminan através de los forámenes apicales, por otra parte 
la barrera cálcica que forma éapontaniamente una pulpa ; 
por aetrás de la zona inflamatoria, en su intento de aia 
larse, es siempre incomp~eta y se destruye en el avance, 
de la infección. 

La verdadera cicatrización de una pulpa expuesta, o 
el cierre de la brecha por calcificación a expensas de -
au9propio conectivo, solo se produce por debajo de la le 
sión en las condiciones de tranquilidad establecidas por 
el aislamiento artificial. y siempre que la infección est6 
ausente. 

INDICACIONES 
~ La proteocion pulpar directa esta indicada en aque-

llos casos en que se produce una exposición pulpar. Con, 
bastante frecuencia nos encontramos que a1 resecar denti 
na cariosa en el piso de una cavidad o menos frecuente , 
al preparar un muiión con fines protésicoa se produce in­
voluntaria.mente una comunicación pulpar. En aquellos ca­
sos en los que un traumatismo pDoduce una fractitra de la 
porción coronaria del diente, especialmente en loa dien­
tes anteriores aup. de los nifioa. 



.. 
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De todos los materiales usados hasta hoy el hidrÓxido :. 
de calcio es el que logra un proceso de curación mas adecu ' 
ado pa ra la biología de la pu1pa, y es el que mayor por -
centaje de exito ha tenido. 

Algunos autores piensan que no es conveniente usar la 
presentaci6n co111ercieJ, debido a las impurezas que contiene 
inclusive arséni~o, ea pref'erible el quÍmicamento puro de, 
fuerte alcalinidad que tiene un franco poder bactericida y 
su etecto caustico produce una necrosis superficial., deba­
jo de la cual se· originan las defensas biológicas de la -­
I>Ulpa, se trata de causar coneientemen.te un· .. dafio d~ cuyo , 
ef.e~to resul"f;~ un beneficio; Pero no es la U'9Cro,sis COJDÚn~ . 

: ººl!!-º .la producida por el fenol o la oicatrizacion la que -
beneficie., •ino 'la producida por la alta calinidad del hi­
dróxido de calcio y sus iones cálcicos, la cual conduce a, 
la reparación biológica de la herida pulpar la alcalinidad 
en general ayuda a los tejidos y especialmente a la pulpa, 
a organizar su barrera cicatrize.l. Se cree que ah! donde -

. el'hidr<fxido de calcio obtiene la alcalinidad dptima'se ac 
tiva.la fosfatasa la que estimula la c&l.citicación de la , . . . . . ' , . . . 
neodentina con fosfatos de calcio. El hidroxido de calcio, 
presentaci~n en forma de suspensión el pulpdent, y en for-
, ma de pasta el dical. . 

TECNICA OPERATORIA 

Se aisla completamente el campo operatorio, en presen 
cia de hemorragia, se coloca una torundita estéril por uno 
s minutos para observar la sangre y cohibir la hemorragia, . ; . 
se lava sin presion la cavidad para arrastrar los peque -
fios coágulos y astillas dentareas, secando despues con to­
rundas de algodón estéril. 

Con cucharilla tambien estéril se coloca el hidróxido 
de calcio en suspensión sobre la herida pulpar y aóbre to­
da la dentina cercana a la comwiicaotllÓn pulpar • 
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, . ' Se espera a que ae efectue la penetracion, enseguida 
se oolocard sin hacer presión , una capa gruesa de éste -
material, se espera a que se seque eliminando el exceso -
en caso de que se haya extendido a las paredes de la cavi 
d , , " ad si existe exceso de algodon oubriendose despues con , 
Óxido de zinc y eugenol. 

Si se trata de caries se obtura provisionalmente con 
cemento de fosfato de zinc, en caso de mutlones se prote -
gen con coronas provisionales montadas con Óxido de zinc, 
y eugenol. 

Una ves terminado este procedimiento y retirado el , 
· dique de hule se toma una radiografía de control y en una 
nueva cita se prueba la vitalidad pulpar. 

. , ' Segun La investigacion histologica llevada a cabo po 
r Nyberg se observan las sig. capas por debajo de la apli 
caciÓn de hidróxido de calcio. 

A)- Una zona superficial llena de dertritus (hidroxi 
do de calcio, coágulos, masa fibrilar y a veces polvo de, 
dentina). 

B)- Una capa de pulpa necrosada; si la herida pulpnr 
es extensa y profunda esta capa puede ocupar una gran par 
te de la pulpa dental camera.l.. 

C)- Capa de pigmentos sanguíneos por la acción emoli 
ente de hidróxido de ca.lcio. 

D)- C~pa densa que comienza a organizarse despues de 
tres días, con fuerte infiltración plasmática, ademas de, 
la formación de colágena y tejido duro no desE·rrollado no 
mineralizado todavía (predentina) que empieza a madurar , 
a los siete dias y se calciffea para formnr neodentina. 

B)- Capa dentinoblastica claramente diferenciada al, 
cabo de un mes, continuación de los dentinoblastos veci:i ..... 
nos alrededor de la herida, esta capa dentinoblastica se, 
va afirmando conforme aumenta el grosor de la neodentina • 



Tal ves el paciente sentirá lieeras molestial1 provoca 
daa como la de una lieera hiperemia o expontá.neas que desa 
parecen en unos din~. 

A la prueba térmica pueden responder a la pulpa con -
mayor sensibilidad que los dientes vecinos pero se norma­
liza al cabo de una semana, la percusión es negativa, al , 
estímulo eléctrico debe responder mas o menos igual que la 
pieza homóloga. 

La radiograf'!a no debe mostrar engrosamiento periodon 
tal a los dos meses puede mostrar una nueva pared dentina­
ria que engruesa paulatinamente, la ausencia de esta pared 
de ninguna manera .. debera tomarse como fracaso; segun el cu 
idado y pruebas poaoperatorias, después de un mes podrá ob 
turarse definitivamente el diente tratado siempre y cuando 
no haya presentado sintomatología cl!nica de pulpitis en, 
cuyo caso indica el fracaso del tratamiento y la interven­
cion inmediata para eliminar parcial o totalmente la pul. 

RECUBRIMIE!fTO PULPAR IUDIRECTO 

E1 recubrimiento indirecto consiste en hacer actuar. -
un medicamento sobre la pulpa todav!a cubierta de dentina, 
secundaria, actualmente se investiga la posibilidad de re­
cobrar la salud de la pulpa inflamada, sin recurrir a su , 
extirpacion parcial o total con la aplicación de corticoea 
teroides y antibióticos a través de la dentina. Se denomi­
na tambien protección pulpar indirecta o protección natu -
ral, es la terapeÚtica que tiene por objeto evitar la le -
sión pulpar irreversible y curar la lesión pulpar reversi­
ble cuando ya existe, ésta defensa en la vitalidad pu1par, 
implica tambien devoiver al diente el umbral doloroso nor­
mal. 

Es la caries dental avanzada le que abarca la casi to 
talidad de los casos clínicos en los que se practica éste, 
tipo de recubrimiento, pero en muchas ocaciones causas tra 
umáticas pueden motivar el empleo de esta torapeÚtica. 



El objetivo d~ ésta técnica denominada por mesler, 
técnica pulpar indirecta ea la conservación de la vita­
lidad pul.par por debajo de laá lesiones profundas. 

La capacidad reacciona! favorable de la pulpa para 
lograr una cicatrización y la reversibilidad en una in­
flamacioh ligera esta correlasionada a una exau.ativa se 
mi.olog{a y los haliazgos histolÓgicos. 

Para valorar esta capacidad de reacciones pu1pares , 
tanto defensivas como dentinogenicaa habra que hacer un .. 
examen detenido de la cavidad cariosa, examinando per -
fectamente el aspecto dureza y profundidad de la caries. 

En el síntoma dolor que proporcionará el interroga 
torio hay que considerar la intensidad, duraci6n y es -
pontaniedad, un dolor ligero moderado puede estar asoci 
ado con una pulpitis crónica, el dolor espontáneo sigui 
fica patosis de los teijidos profundos pulpa:res lo illismo 
que la persistencia del dolor provocado por est!mu1os , 
como el frío, calor o substancia dulce. 

El tratamiento de la caries profunda u otras lesio 
nea dentinales prepulpares, consistira en eliminar la , 
parte destruÍda, la dentina reblandecida protege la den 
tina esclerosa subyacente, para facili tai' para que se -
produzcan¡ 

A)- Dentina esclerótica, con estrecha.miento de tú­
bulos, potencial cierre de loa mismos y parcial remine­
rali2ación. 

' B)- Formacion de una capa de dentina terciaria o -
reparativa, como labor dentinogénica defensivo, dentina 
irregular densa, con pocos o ningún túbulo. 



' 
Hoy se ha abandonado el empleo de a.nticépticos o 

' I disolventes de lipidos en la terapeutica de la denti-
na profunda despuea de preparar la cavidad y la mayor 
parte de loa autores aconsejan el empleo de barnÍces, 
y bases protectoras a base de hidrÓ~ido de calcio y -
eugenato de zinc. 

El hidróxido de calcio es el farmaco mas recomen 
dado como componente de las bases protectoras sobre , 
todo cuando la pulpa esta muy cercana al fondo de la, 
cavidad puede emplearse puro pero teniendo cuidado pa 
ra que no se forme carbonato con el anh{drido carbo'­
nico del aire, bien sea mezclándolo con egua o con -­
otros productos como la cresatina o usando productos, 
patentados que lo contienen como son: calxyl, dical,­
y pulpdent. 

Las bases protectoras de eugenato de zinc pueden 
ser preparadas directamente por el profesional mezcla·¡ .. o 
ndo eugeno1 con Óxido de zinc, 

Cemento de fosfato de zinc.- Es un material de -
aislamiento pulpar para los casos en que la pulpa que 
de cubierta con la mitad de su espeoor, constituye un 
material adhesivo y resistente a la compresión y una, 
base dura para la obturacion definitiva. 

No debemos colocarlo directamente sobre el piso, 
de una cavidad muy vecina a la pulpa porque puede da­
ñarla seriamente por la reaccion ácida producida dura 
nte una preparación; este cemento debe prepararse es­
peso cuando es para protección indirecta con el fin , 
de disminuir la irritación pulpar. 

Otro cemento medicado es el 6xido de zinc y euge 
nol, es un excelente protector pulpar colocado abre , 
la dentina, pues aplicado sobre la pulpa, produce una 
acentuPii.a reacción inflamatoria, es un sedante pulr>ar 
y ea menos resistente a la compresión se le puede a -
gregar acetato de zinc que acelera su fraguado y le , 
da dureza, es inhibidor del crecimiento de los micro­
organismos debido a una cualidad higroscdpica. Está , 
contraindicado debajo de loa silicatos pues puede al­
terar su color en los primeros, y la polimerización , 
en las seeundns. 
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INDICACIONES 

La proteocio'n pulpar indirecta esta indicad~ en las 
• oariee dentinarias no penetrantes y en todos aquellos ca 

sos en que el asila.miento de la pulpa con el medio bucal 
esta disminuido por pérdida de parte de 1os tejidos duro 
s del diente. 

. Se elimina el tejido enfermo y se protege la pulpa, 
através de la dentina con una substancia frecuentemente, 

# , 
medicamentosa que anula la accion de los posibles germe-
nes remanentes en los oonductilloa dentinarios, estímula 
la pulpa para formar dentina secundaria. 

El reCU.brimiento p'lilpar indirecto también esta indi 
# 

cado cuando despues de haber removido el tejido carioso, 
la capa de dentina restante ea muy delgada, una ves que-· 
se haya comprovado la vitalidad de la pulpa mediante los 
metodos de diagnóstico pulpar y cuando no se han tenido, 
dolores espontáneos pero de mayor duración. 

TECNICA OPERATORIA 

J Se realiza en una sola aesion, el diente o dientes, 
deben estar aisla.dos completamente del medio bucal con,­
dique de goma. 

Se debe remover toda la dentina cariosa dejando bor 
des cavitarios fuertes y retentivos se~ el tipo de ma­
terial que se va a usar en la obturaci.on definitiva. 

Durante la preparación de la cavidad debe evitarse, 
la producción de calor velocidad de rotación de la fresa 
se calcula el espesor de la dentina a remover y ae orien 
ta cerca de las paredes de la pulpa en peligro de ser ex 
puesta, luego se remueve completamente toda la dentina r 
reblandecida. con una cucharilla filosa y controlando pa­
ra no exponer la pulpa. 
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Cuan.do la dentina restante ea dura(sa.na) se lava la 
cavidad con agua tibia y se seca con torundas de algod&n 
sin deshidratar la dentina, puede cubrirla con cemento -
de fosfato de zinc el cual servirá de base para la obtu­
ración definitiva. 

Si la cavidad es profunda y el espesor de la denti­
na sena se acerca 2 mm. se colocara ll.!la delgada capa de, 
-fosfato de zinc la cua l servirá de base para la obtura 
ción definitiva. 

Cuando la cavidad es muy profunda y en el piso de , 
la misma queda dentina descalcificada, se colocarán so -
bre ella una delgada capa de hidróxido de calcio con agu 
a dest'ilada, sobre ésta capa se coloca otra capa de oxi­
do de zinc y eugenol finalmente cemento de fosfato de -­
zinc. 

Bn cavidadee~proximales de dientes anteriores donde 
la obturación definitiva se realiza con cementoa de sili 
catos o resinas sintdticas que contraindica la coloca ,­
ción de oxido de zinc y eugenol como material protector, 
se cubre el piso de la cavidad con hidróxido de ca1cio y 
luego con cemento de fosfato de zinc. 

Cuando éstas cavidades son demasiado pequeñas y po­
co profundas, podrá colocarse una capa delgada de barníz 
de copalite que solo protege de los iones de mercurio, , 
por lo cual debe ser colocado siempre ~ue se obtura con, 
amalgama. 

PULPOTOMIA 

Definición.- Es la extirpación parcial de la pulpa, 
y conservaci&n vital de la porción rüdicular con forma -
cion de un puente de neodentina cicatrizado•' 

INDICACIONES: Rn dientes adultos con conductos estrechos 
y ápices cacificados, procesos inflamatori 
os pulparea como pulpitis supuradas o gan­
grenosas • 
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TIONICAs 
Se utilizarán cucharillas y e•cavadorea, hidr6xido 

de calcio, suero fisiológico, soluci6n de adrenalina al 
milésimo, novocaína para anestesiar localmente o regio­
nal 7 ios~s~guilentes pasos son: 

1- Anestesia local o regional. 

2- Aislamiento de la pieza y esterilizacidn del ~ 
campo operatorio con mertiolato incoloro o alcohol con, 
tintura. 

3- Apertura de la cavidad haciendo el acceso a la 
camara pulpar. 

4- Remoción de la pulpa coronaria con fresa de ba­
ja velocidad y aun mejor, empleando cucharillas o esca­
vadores. 

5-Lavado de la cavidad con suero fisiologicq o agu 
a de cal. ( solución a saturación de hidróxido de calci 
oen agtla) si se presenta hemorragia aplicar trombina, 
en polvo o unas torundas de algoddn humedecida con sol. 
al milésimo de adrenalina. 

6- Observar que la herida pulpar sea nítida y no , 
presente zonas esfaceladas. 

7- Colocacidn de una pasta de hidr&xido de calcio, 
con agua estéril o suero fisiol6gico. 

8- Lavado de las paredes, colocación de eugenato -
de zinc y después cemento de fosfato de zinc y se proce 
de a llevar a control radiográfico. 

Si el tratamiento fué un éxito entonces entonces 1 

observamos que: 

1- Hay dolor leve que desaparece con analgéétoo • 

2- Al cabo de 3 o 4 semanas formacion inicial del, 
~uente de neodentina. 

3- Se procedera a la obturación definitiva llevan 
do el control cada seis meses durante dos aüos después, 
de la intervención. 
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PULPBCTOMIA TO~AL 

La pulpectom!a es la intervención endodÓntica que 
tiene por objeto eliminar la pulpa de la cámara pulpar 
y del conducto radicular. 

La denomina:nos pulpectom!a total pa~a diferencio.r 
la de las pulpectom{as parciales, en las que solo se , 
extirpa la pulpa coronaria y con alguna:-.· frecuencia, el 
tercio coronario de la pulpa radicular. 

Sin embareo, el concepto de pulpectomia total o , 
simplemente pulpectomíe. ea relativo; en la gran mayo -
ría de los casos quedan restos pulpares en el delta a- · 
pical, en conductos laterales o.en la. ramificaciones, 
del conducto principal, inaccesibles a la instrumenta­
ción y aun a la acción de los disolventes pulpares. De 
todas maneras al realizar ésta intervención, la insis­
tencia de eliminar la mayor cantidad posible.de la pu1 
pa , está estrechamente relacionado con el diagnóstico 

·preopere.torio y ve.ría según se trate. de una pulpa sana 
enferma o necr~tica por la acci6n previa de un agente, 
desvitalizante. 

Cuando la pulpa está sana o inflamnda y se extir­
pa bajo anesteaia, realizamos una biopulpectom!a total. 
(metodo inmediato); si por el contrario, se desvitali­
za previa.mente la pulpa y luego se elimina necrÓtica,­
efectue.mos una necropulpectom!a total (mctodo ~media­
to). En ambos casos, la pieza dentaria intervenida ea, 
un diente sin vitalidad pulpar o despulpado. 

DrDICACIONES 

La pulpectom!a esta esencialmente indicada en las 
enfermedades irreversibles de la pulpa cuando el diag­
nóstico clínico radiográfico no .per~ita descubrir si , 
la inflamación e infección estan localizados en una pa 
rte de la pulpa que pueda extirparse quirureicamente , 
(biopulpectomía parcial). Estas enfermedades pulpares, 
son las pulpitis infiltrativa, hemorráeica, abscedosa, 
ulcerosa secundaria e hiperplásica (pólipo pulpar) • 
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Debe efectuarse pulpectom!a total en los casos de 
reseroi6n dentaria interna, para evitar que, con el 
progreso de ésta última, pueda comunicarse la pulpa la 
teralmente con el periodonto perforando la raíz. 

Se realiza también pulpectomía total, aunque la -
pulpa este sana o recientemente expuestas en un diente 
anterior cuya raíz haya terminado su cnlcificaci6n, y 
la corona, generalmente :fracturada por un traumatismo, 
so.lo puede reconstruirse con un anclaje en el conducto 
radicular. 

,, .. ~ 
Finalmente, puede realizarse pulpectomfa total 

con caracter profiláctico. cuB?ldo en 1a preparación d~ 
un diente pilar de una prótesis, se presiente la clau­
dicación pulpar futura, como consecuencia de un degas­
te excesivo • 

E 
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1\lETODOS IN!!:EDIATOS Y MEDIATOS 

Con referencia a la tecnica operatoria, tanto el 
trata.miento inmediato como el mediato tienen por fina 
lidad la extirpación pulpar, y solo varía el camino , 
que sogue para poder efectuarla. Desde el punto de vi 
sta biológico, las condiciones remanentes en la heri­
da pulpar con posteriodidad al desgarramiento de la -
pulpa en su conexión con el periodonto puede variar , 
segun ae actue bajo anestesia, o se desvitalice la pu 
lpa por acción de un agente qu!mico. 

Como el riroceso de r-epa.raoión apical y periap;l·p.:.. 
úal posterior a cada una de éstas intervenciones será 
oonsidet"ado, y nos limitaremos a. dejar aclarado aquí, 
que, en el momento actual la mayoría de los autores -
es·tan de acuerdo en aconsejar que se realice la pul -
pectomía total casi exclusivamente bajo anestesia en, 
forma inmediata. Sin llegar al extremo de prescribir, 
el uso del arsénico, no existen dudas con respecto de 
las siguientes ventajas que ofrece la anestesia lo -
cali 

A)- Acumulación completa de la sensibilidad en -
la gran mayoría de los casos, 

B)- Menor probabilidad de coloración anormal de, 
la corona a distancia del trata.miento. 

C)- Menor número de sesiones operatorias aun en, 
el caso de no realizar la obturación del conducto en­
forma inmediata.. 

Por otra parte las ventajas atribuidas al uso ,­
del trióxido de arsénico y que aun preconizan en la , 
actualidañ loo defensores de su aplicación; especial­
mente en 81..tropa. 

1- Menor incomodidad para el paciente atemoriza­
do ante la perspectiva de la anestesia. 

2- Acción anticéptica de la preparación arseni -
cal, efectiva contra las bacterias presentes en la pu 
lpa • 

3- Mejor control de la herida quirúrgica, (Harndt 
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El triÓx~do de arsénico no ejerce acción anticéptica 
sobre la pulpa; en el mejor de loa casos, al actuar como, 
veneno protoplásmico, podría inhibir la difusión de las , 
bacterias hacia el periodonto apical. Sin embargo, en al­
gunos casos, deapues de 2 o 3 días de aplicada la droga , 
sobreviehe una periodontitia subaguda persistente que pue 
de obedecer a una acci6n leve del ara6nic• sobre el teji­
do ceneotivo periapical , o bién a la actividad de las -­
bacterias que, con posterioridad a la necrosis de la pul­
pa, alcanzaran la zona del periápice. 

TECNICA OPERATORIA: 

Como toda intervención en.dodÓntica, la exactitud del 
diagnóstico clínico-radiográfico y la adecuada preparación 
del paciente son factores inherentes al logro del éxito -
en la intervención. 

Si bien en los estados inflamatorios agudos de la -­
pulpa la administración de anestesia, y por consiguiente, 
la pul:pectom:Ía, generalmente no tiene contraindicación,no 
siempre, por diversas razones el operador y el paciente , 
eatan dispuestos a realizarla en forma in.mediata. Si la -
intervención es definida :para otra sesión próxima operato 
ria resulta necesario calmar con una medicamentaci6n tÓpi 
ca anodina que no agrave la infecci6n pulpar. 

En estos casos debe intentarse afectue.r la remoción, 
de la dentina desorganizada y preparar ademas una cavidad 
adecuada para retener la curación tem~oral. 

La aplicación de un Glucocorticoide combinado con un 
antibiótico de amplio espectro (tetraciclina} produce un, 
marcado alivio del dolor a las pocas horas de colocada es 
tamedicamentación. Ln inflamación cede por la actividad , 
del corticoide. Aun através de la dentina; y el antibiÓti 
co evita la proliferación de las bacterias. 



.. Puede también ser efectiva la colocación sobre el 
piso de la cavidad de un antiséptico como el clorofe -
nol alcanforado, eugenol o neograve. En estos casos de 
be evitarse ejercer compresión sobre la pulpa. La obtu 
ración temporal con 6xido de zinc y eugenol o cavit es 
mas eficaz. 

El camino que debe seguirse en los dientes anteri 
oree, considerando que no existe una diferencia anató­
mica definida entre la pulpa corona.ria y la radicular, 
la extirpación de ambas se hace conjuntamente, no sien 
do así en los dientes post. que primero se extirpa la., 
pulpa oameral y post, la que se encuentra en los con -
duetos radiculares. 

Cuan6.o la radiografía preoperatoria muestra un -· 
conducto accesible y normal se procede directamente a, 
la extirpación pulpar, de acuerdo con la sig. técnica, 

1)- Se desliza suavemente una sonda lisa o lima , 
fina corriente a lo largo de la pared del conducto pa­
ra asegurarse de la ausencia de obstáculos. 

2)- Se procede a la elecci&n del tiranervios ade­
cuado, de calibre algo menor que el diámetro del condu~! 
oto en el tercio apical de la raíz para poder girarlo, 
y evitar asi la torcmón sobre su eje si se traba en -­
una de las paredes, El extirpador debe ser muy delgado 
porque giraria sin enganchar la pulpa, ni muy grueso , 
porque la comprimiría al penetrar en el conducto. 

3)- En dientes con forámenes que completaron su -
calcificación debe ñealizarse el tiranervios por la pa 
red del conducto pr.o±'undizándolo hasta encontrar resie 
tencia en el ápice; se lo retira l o 2 mm. y se le ei­
ra dos o tres vueltas para enganchar la pulpa, que se, 
elimina por t~acc1Ón. Bs necesario evitar, con la ayu­
da de la radiograf!a preoperatoria, que la parte acti­
va del instrumento introducido en el conducto alcance, 
el forámen apical. 
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La pulpa debe retirarse cuidadosamente del extirpador 
con los bocados de una pinza para algod¿n, y colocarse so­
bre nn vidrio o loseta. El exámen minucioso de la mismn -­
con una lupa permite confirmar su integridad, y con frecuy 
encia, completar el die.gnóstico anatomopatolÓgico. La pér­
dida de la elasticidad del tejido conectivo y la presencia 
de focos hemorrágicos o de pus indican un estado avanzado, 
de infección pulpar. 

La eliminación de la pulpa implica eu desgarramiento, 
por la tracción del tiranervioa, con la consiguiente pro -
ducción de una herida en el tejido conectivo periapical y, 
hemorrágia por rotura de los vasos sanguíneos que penetran 
por el forámen. 

La profusión de la hemorrágia dependerá en la mayoría 
de los casos, de las condiciones locales preexistentes y -
de la técnica operatoria empleada. 

Eliminada la pulpa y comprobada en su integridad, de­
jamos salir sangre por algunos segundos y lavamos luego -­
con agua de cal. Inmediatamente colocamos conos absorben -
tes seco o mechas de algodón, comprimiéndolo suavemente ha 
cia el ápice radicular, a fin de impedir que el coágulo se 
forme en la luz del conducto. Esperamos 2 o 3 minutos ante 
s de retiralos y observamos si la J1emorr!Ígia ha cesado, pa 
ra proceder a la conductometría y preparación quirúrgica , 
del conducto. 

En caso de que la hemorrágia no ceda por haberse lesi 
onado el periodonto en un conducto con forámon apical am -
plio, puede comprimirse hacia el ápice una pasta úe hidró­
xido de calcio con yodoformo, que se dejara durante 48 hrs 
antes de proseguir en el tratamiento. 

Mientras continúa la hemorrágia no deberá colocarse , 
en el conducto una medicación tópica temporar±a ni obturar 
le en forma definitiva. Resulta indispensable limpiar repe 
tidamente la camara pulpar con solución de sodio para evi­
tar que la sangre penetre en los conductillos dentarios y, 
colarse la corona a distancia del tratamiento. 
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CIRUGIA ENDODONTICA 

Definición.- Se rea1izn cuando no es posible hacer conduc­
toterapia convencional, en lesiones periodontales. 

APICECTOMIA: 

És la remosi&n del tejido patológico periapical con -
resección del ápice radicular ( de 2.3 mm. ) de un diente, 
cuyo ocuyoa conductos se han obturado o se van a obturar -
a continuación. Ln única diferencia con el. legrado apical, 
consiste en la eliminación del ápice radicular. 

INDICACIONES: 

1- Cua ndo la presencia del ápice radicular obtaculi­
za la total eliminación de la lesión periapical. 

2- Cuando la conductoterapia y el legrado a~ical no , 
han lográdo la repa.raci6n de la lesión periapical. 

3- Cuando exista una fractura del tercio apical radi­
cular. 

~- Cuando se ha producido una falsa vía o perforación 
en el tercio apical. 

5- Cuand"',. fl.~t¿\ ind~c~da la obturación con amaleama re 
trógrada por di versas causas; inaccesibilidad del condttcto, 
instrumento roto enclavado en el ápice, etc. 

6- En caso de reabsorcio"n apical cemento dentinario. 

CONTRAillDICACIONES: 

Movilidad del diente o proceso pcriodontal avanzado , 
con reabsorción alveolar. 

TECNICA: 

1- Anestesia local infiltrativa por conducción. 
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e o N e L u s I o N 

Indudablemente el prdpoaito del Cirujano Dentista 
ante un problema como ser!a la extracci6n de una pieza 
dentaria es por todos los medios posibles tratar de 
salvarla, de conservarla, en su anatomía, fisiología y 
estética. 

Sin duda la endodoncia es una rama de la odontolo 
gía va1ios!sima para poder cubrir nuestras riecesidadee 
cuando tenemos un punto de vista como el anterior. 

Espero que el trabajo presentado contribuya en ,­
una pequefia parte en la eoluci&n ante éste. problema. 

.. 



2- Incisión curva, semilunar en forma de U abierta 
pero sin que la concavidad llee;ue a menos de 4 mm. del, 
borde gingival. 

3- Levantamiento del mucoperiosteo. 

4- Osteotomía. 

5- Localización del ápice radicular y seccionando, 
a 2 o 3 mm. del extremo apical con fr·-,sa de fisura y se 
removerá luxándolo lentamente con un elevador apical. 

6- Eliminación del tejido patológico periapical le 
grado de las paredes 6seas, limando cuidadosamente la -
superficie radicular y alisar la gutapercha seccione.de., 
con un obturador caliente. 

7- Facilitar la coagulación a que rellene la. cavi•: :: 
dad recidual .. 

8- SuturaciÓn con seda de 1 cero 2 o 3 cero, qui -
' tando loa puntos de 4 a 6 dias despues de la interven -

ción, 

• 
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