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I N T R o o u e e I o ~ 

Uno de los aspectos preventivos de mayor .inp:lrtancia en cxlonto­

pediatría, es la cooservaci6n de la salud de la pulpa dental de los 

dientes prill'arios que han sido lesi01ados ya sea p::ir caries o tra~ 

tisrros, ya que los dientes no solo seguirán con su funci6n masticat:Q 

ria, sino que servirán caro mmtenedores de espacios naturales para 

los dientes penranentes, teniendo en cuenta fonaci6n, prevención, e§_ 

tética y el factor psicol6:Jico. 

Por lo general las causas que provocan enferroodades pulpares en 

dichos dientes sen consecuencia de los efectos bacterios~ticos por 

caries, aunque también puede derivarse de efectos tra~ticos o bien 

cano coosecuencia de tratamientos dentales incorrectarrente realiza -

dos, tales cano heridas pulpares por manipulaciones bruscas durante 

la preparación de la cavidad, scbrecalentamiento durante la rnisrra, -

mala proteccién, etc. 

El tratamiento endcxlmtico es un punto inp:lrtante para la salud 

general y considero que para el Cirujano Dentista es :ilrq;ortante sa -

ber el rrecaniSJ!X) del tratamiento dental de los niños, que es una 

excelente medida de prevenci6n -para evitar extracciones innecesarias. 

En la actualidad existen nurerosos nétcrlos adecuados para los -

tratamientos endcrlónticos siendo exitosos la mayor!a de ellos, sa -

biéndolos rranejar adecuadanente, segWi se presente el caso. 
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C A P I T U L O .I. 

J\NATGITA PUL!?AR 

e.AMARA RJLPAR.- La pulpa dentinaria ccupa la cavidad pulpar, fo~ 

da por la cánara pul par corcnal y los canales radiculares. La pul -

pa, forrra ccntinuidad con los tejidos periapicales a través del a9}!_ 

jero (s) apicales. En los individuos j6venes, la fema de la pulpa 

sigue aproximadazrente los límites de la superficie externa de la -

dentina y l~ prolc:ngaciones hacia las cúspides del diente se lla -

m:m cuernos pulpares. En el m:rrento de la erupción, la cOOiara pul­

par es grande, pero se reduce confonre avanza la edad, debido al d§:. 

p6sito ininterrunpido de dentina. La disminución de télffi3.ii.o de la -

cavidad pulpar en los rolares no se efectúa en la misnia proporción 

en todas las paredes de la cámara pulpar. La formación de la denti 

na progresa rná'.s r~pidanente en el piso, (independienterrente de la -

posici6n del diente en los nmcilares caro en la mandíbula, la pared 

oclusal se llama el techo y pared cervical el piso) . Se fonra algo 

en la pared oclusal o te:cho, y en rrenor cantidad en las paredes la­

terales de la cárara pulpar, de manera que la d.llrensioo de la pulpa 

·se reduce principalrrente en sentido oclusal. La cámara puede estr~ 

charse rná'.s y su tarraño ser irregular por la fomación de dentina r~ 

paradora. La aparición de cilculos pulpares puede disminuír taro -

bién el tamaño y carrbiar la fonra. de la cavidad pulpar inicialrrente 

anplia, aún ocluy~dola ocasionalnErite. 

CJ\NAI, RADIOJI.AR.- Con la edad se producen cambios parecidos en los 

canales radiculares. Durante la fornaci6n radicular, la extremidad 
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- apical radicular es una abertur.3; anplia, limitada p:Jr el diafrag­

ma epiteiial. I.as paredes dentinales se adelgazan ~adualrrente y -

la forma del canal pul par es CCllO un tubo amplio y abierto. Confo,E 

ne prosigue el crecimiento se forrra más dentina, de tal mmera que 

cuando la raíz del diente ha madurado, el canal radicular es ccnsi­

derablerrente !Ms estrecho. En el curso de la fomaci6n de la raíz, 

la vaina radicular epitelial de Hertwing, se desintegra en .restos ~ 

piteliales y se deposita cenento sabre la superficie del cliente. 

El cerrento influirá en el ~o y la forIM del agujero apical en -

el cliente caipletarrente formado. L:ls canales radiculares no sc:11 

siempre rectos y únicos, sino varían por la presencia de los cana -

les accesorios, caro en los dientes preparadas ¡:or corrosi6n, o 11~ 

nando los canales radiculares con tinta china y aclaracién subse -

cumte. 

A cualquier distancia, a partir del vértice del cliente pueden enco!l 
trarse rarnificacic:nes laterales del canal. radicular. En dientes 

multirradiculares se cbservan scbre o cerca del piso de la c&nara -

pulpar. Una explicaci6n posible para el desarrollo de las ramifi~ 

ciones laterales de ~os canales ?llpares puede ser un defecto. en la 

vaina radicular epitelial. de Hertwing, durante el desarrollo de la 

· raíz, en el sitio de un va5o sanguíneo supemuroorario ~s grande. 

1GJJEOO APICAL.- Hay variaciones en la fonna, tamaño y la lcx::aliz!! 

ci6n del agujei::o apical y es rara una apertura apical recta y regu­

lar. Ocasionalnente se puede seguir el carente desde la superficie 

externa de la dentina hasta el canal ptlpár y a veces la abertura ~ 

pical se encuentra en la cara lateral del vértice, a~ la raíz -

misna no se cw:va. Frecuentenente .existen dos o iOOs agujeros apic~ 

les bien definidos, separados por una divisi6n de dentina cerrento, 
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- o solamente por cemento. 

La localizaci6n y la forma del agujero apical tani>ién puede sufrir -

canbios, debido a influencias funciooales soore los dientes. Un 

diente ?Jede ser ladeado por presi6n horizontal o puede emigrar en -

sentido nesial, lo que causa desviaci6n dei vértice en direcci6n o -

· fUesta, bajo ~stas circunstancias los tejidos que penetran a la pul­

pa tx:ir el agujero apical hacen presi6n sobre una pared del agujero y 

provocan resorci6n. Al misnu tienpo se deposita cerrento en el lado 

cp.lesto del canal radicular apical,lo que canhia la posici6n relati­

va de la abertura original. 

D&SAROOLID. 

El desarroDo de la pulpa dentinaria canienza en una etapa rruy tem -

prana de la vida arbriaiaria ( en la octava semana ) , en la región -

de los incisivos. En los otros dientes su desarrollo canienza des -

pués. La prirrera indicacié.n es una proliferación y condensación de 

elem:mtos nensenquimatosos, conocida caro papila aentaria, en la ex­

tremidad basal del 6rgano dentario, debido a la proliferaci6n rápida 

de los elerrentos epiteliales, el genren dentario call'hia hacia un 6r­

gano en forna de canpana y la futura pulpa se encuentra bien defini­

da en sus contornos. En un corte .teñido con :i.ttpregnaci6n argéntica 

se ve clararrente la disposici~ de las f ihras en la papila dentaria 

errbrionaria. En la futura zona pulpar las fibras sai delgadas y es­

tcm disp.iestas en fema irregular y mucho ~s densarrente que en teü. 

do vecino. 

Las fihras de la pulpa errbrionaria son argir6filas. No hay fibras -

coU.genas maduras, excepto cuando siguen el recorrido de los vasos -

senguíneos. Conforrre avanza el desarrollo del ge:men dentario, de -

la pulpa se aprecia aurrento en su vascularizaci61') y sus relulas se -

transfoi::man en estrelladas de tejido conjuntivo, o fibroolastos. 
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Las células son rrás nurrerosas en la i:eriferia de la pulpa. Entre el 

epitelio y las células de la pulpa existen una capa sin células que 

contiene nurrerosas fibras y fon1'i!I1do la rrerr.brana basal o limitante.­

Se desconoce el tierrpo y el m:xlo de penetración de las filiras nervio 

sas en la pulpa. 

ELEMENIDS ESTRI..Cl'URAIBS. -

La pulpa es lU1 tejido conjuntivo laxo especializado. Está femado -

por células, fibroblastos y una sustancia intercelular. Esta a su -

• vez consiste de filiras y de sustancias fundarrentales. Además las cé 

lulas defensivas y los cuerpos de las células ele la dentina, los 

odontoblastos, constituyen parte de la pulpa dentaria. Los fibra -

blastos de la pulpa y las células defensivas son idénticos a los en­

contrados en cualquier otra parte del tejido conjuntivo laxo. Las -

fibras de la pulpa son en parte argirófilas y en parte colágenas na­

duras. · No hay fibras elásticas. La substancia fundarrental de la -

pulpa parece ser de consistencia mucho más firrre que la del tejido -

laxo fuera de la pulpa. La turgencia de la sustancia en cualquier -

tejido conjuntivo laxo resulta del equililirio constante, pero dinámi 

co, entre una fase soluble en agua y.otra insoluble en ésta. En la -

pulpa canpletanente desarrollada, el equilibrio de las dos fases es 

tal que la sustancia fundairental es gelatinosa. Por el rrorrento pue­

de afinw.rse qui la pulpa no es diferente, en su C011p0sición esen -

cial y reactividad, de cualquier otro conjuntivo la"Xo. 

FIBROBLASroS Y FIBRAS.- Durante el desarrollo el número relativo de 

elerrentos celulares de la pulpa dental disnúnuye, mientras que la -

sustancia intercelt;1.lar aumenta. Confonne aurrenta la edad hay reduc­

ción progresiva en la cantidad de fibroblastos, acarpaiiada por ªUI"re!l 
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to en el núrrero de fibras. En la pulpa errbrionaria e inmadura pred.Q_ 

minan los elerrentos celulares disminuyen e.11 núrrero hacia la región -

apical y los elen'el1tos fibrosos se vuelven rrás abundantes. 

Una muestra microscópica de la pulpa, teñiea con henetaxilina y eos.!_ 

na nos da la irragen completa de la estructu::a pulpar, ¡:arque no to -

dos los elerrentos fibrosos se tiñen Irediante este rrétodo. Con la -

inpregnación argéntica se revela abundancia de fibras, especialrrente 

de las llarradas de Korff, entre los cdootoblastos. 

Las fibras de !<orff se originqn entre las ~lulas de la pulpa cano -

fibras delgadas, engrosándose hacia la periferia de la pulpa para -

fonrar haces relativarrente gruesos que pasa entre los odontoblastos 

y se adhieren a la predentina. Se tiñe de negro con la plata y de -

ahí el término de fibras argirófilas. La. FQrción restante de la ptJ! 

pa contiene una red densa e irregular de fibras colágenas. 

OOONroBU>Sros. - El carrbio más irrportante en la pulpa dentaria durel!l 

te el desarrollo, es la diferenciación de las células del tejido CCJ.!! 

juntivo cercana al epitelio dentario hacia cdontoblastos. El dcsa -

rrollo de la dentina canienza aproxilradarrente en el quinto rres de la 

vida embrionaria, poco después de diferencia..--se los odontoblastos. 

El desarrolle de éstos canienza en la punta ;;-ás alta del cueq::o pul­

par y progresa en sentido apical. 

Los odontoblastos son células muy diferenciadas del tejido conjunti­

vo. Su cuerpo es cilíndrico y su núcleo oval, cada célula se exti€!! 

de caro prolongación citoplasmática dentro de un túbulo en la denti­

na. Sobre la su?=rficie dentinal los cueq:os celulares de los cdon­

toblastos están separados entre sí rx:ir condensaciones, las llarradas 

barras terminales, qoo en tm corte aparecen cat0 puntos finos o corro 

líneas. Los cx:lontoblastos están conectados -=ntre sí y las células -

vecinas de la pulpa m!diante puentes intertelulares. 
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Los cuerpos de algunos oclontoblastos son largos, otros son cortos, y 

los núcleos están situados irregularmente. 

La form:i y la disposición de los cueq:os de los odontoblastos no es 

unifome en tcx1a la pulpa, son más cilíndricos y alargados en la co­

rona y se vuelven cuboides en la parte rredia de la raíz. Cerca del 

vértice del diente adulto son aplanadas y fusiforrres y pueden identi 

ficarse caro tales solamente por sus prolongaciones en la dentina. 

En las zonas cercanas al agujero apical la dentina es irregular. 

Los odontoblastos fonnan la dentina y se encargan de su nutrición. 

Tanto histogénica caro biolá;Jicarrente deben ser considerados caro ~ 

lulas de la dentina. Teman parte en la sensibilidad de la dentina. 

L::n la cofona de la pulpa se puede encontrar una capa de células, in­

rrediatairente por dentro de la capa de odontoblastos, conocida carro -

zona de Weil o copa subodontoblástica y contiene un plexo de fibras 

nerviosas amielínicas son la continuación de las fibras rredulares de 

las capas más profundas, y siguen hasta su arlx:lrización ternúnal en 

la capa odontoblástica. La zona de Weil se encuentra s6lo raras ve­

ces en dientes jóvenes. 

CEUJI./IS. DEFplSIVAS .- Además de los fibroblástos y los odontoblástos 

existen otros elementos celulares en .la pulpa dentaria, asociados 

ordinariarrente a vasos sanguíneos .pequeños y a capilares • Son muy -

·iniportantes para la actividad defensiva de la pulpa, especiailrente -

en la reacción inflarratoria. En la pulpa nomal se encuentra en es-

tado de reposo. Un grupo de estas células es el de los histiocitos 

o células adventicias, eso de acuerdo con la narenclatura de Max:i.rrow 

células emigrantes en reposo. Sen encuentran generalrrente a lo lar­

go de los capilares. Su citoplasrra tiene as¡;ecto escotado, irregu -

lar, ramificado, y el núcleo es obscuro y oval • Pu~de tener formas 

diversas en la pulpa humma, ¡:.ero por lo regular se reconccen fácil-
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- rrente. 

ws nétcdos de tinción supravital han revelado que alrracenan colorCI!! 

r:..es. Durante el prcceso inflarra.torio recogen sus prolrngaciones ci­

t~plásmicas,· ad~ieren formas redondeadas, emigran al sitio de infl~ 

~ación y se transforman en rracrófagos. 

0-..ro tipo celular, la célula de reserva del tejido conjuntivo laxo, -

=ué descrita por- i Iaxirrow CCTíO célula rreserquimatosa indiferenciada. 

:Sstas células se encuentran asociadas también a los capilares y tie­

r:en núcleo oval, alargado parecido al de los fibroblastos o al de 

las células encoteliales y cuerpos citoplásmicos largos que apenas -

son visibles. 

Se encuentran intünarrente relacionados con la pared capilar y pueden 

diferenciarse de las endoteliales únicamente por estar fuera de la -

t:ared capilar. Son pluripotentes, es decir, que bajo estímulos ade­

cuados, se trarisforman en cualquier tipo de elerrentos del tejido CD!!. 

juntivo. En ur1a reacción inflarratoria pueden fomar macrófagos o c§. 

lulas plasmáticas y después de la de"strucción de cdcntoblástos ani -

g::-an hacia la pared dentinal, a través de la zona de Weil y se dife­

rencían er1 células que producen dentina reparadora irregular. 

G:-i tercer tipo de célula, CJU2 deseJ1Q€11a parte inportante en las reac 

ciones de defensa, es la Emigrante arreboide o célula linfoide. Son 

elerrentos emigrantes que provienen probablerrente de1 torrente sangaj .. -
neo, de citoplasma escaso y con prolongaciones finas o seudqxrlos, -

da.to que sugiere carácter migratorio. El núcleo obscuro llena casi 

totalmente la célula y a rrenudo es ligerarrente escotado. En las 

reacciones infla~atorias crónicas se dirigen al sitio de la lesión. 

Ha.sta ahora no se conoce canpletarrente la función de éste ti¡:o de c~ 

lula emigrante. 

W-SJS SA.'\GJTI-rr::üS. - La irrigación sanguínea de la pulpa es abundante. 

I.cs vasos sangu.L"leos de la pulpa dentaria entran por el agujero api­

cal, y ordinaria.rente se encuentra una arteria y una o dos venas en 
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éste. La arteria, que lleva la sangre hacia la pulpa, se ramifica -

foniando una red rica tan pronto entra el canal radicular. Las ve -

nas regogen la sangre de la red capilar y la regresan, a través del 

agujero apical, hacia vasos mayores. Las artt:?rias se identifican -

clararrente por su dirección recta y paredes rrás gruesas, mientras -

que las venas, de paredes delgadas son ~ anchas y frecuentemente -

tienen límite irregular. Los capilares forman esas junto a los crlC'!}_ 

toblástos, cerca de la su¡;:erficie de la pulpa y pueden llegar. aún -

hasta la capa odontoblástica. 

Los vasos ll\3.yores en la pulpa especialrrente las arterias, tienen una 

capa muscular circular típica. Los elerrentos musculares pueden ob -

servarse. hasta en las ranas mis finas. A lo largo de los capilares 

se encuentran células ramificadas, los t:ericitos (células re Rouget), 

y se ha afirrrado que son elerrentos musculares rrodificados. 

Ocacionalrrente es difícil distinguir a los pericitos de la células, -

r:;ermitiendo así la distinción entre ellas. 

Los núcleos de los pericitos se observan corro masas redondas o liger~ 

rrente ovales, fuera de la pared endotelial del capilar, con el cito -

plasm:l muy delgado entre el núcleo y el endotelio, y las células ende. 

teliales se pueden identificar p:>r estar localizadas en la pared del 

capilar. Las células indiferenciadas de reseJ:Va se encuentran por -

fuera de los t::ericitos y están dotados de proyecciones digiforttes si 

no hay t:ericitos, las células rresenquiroatosas indiferenciadas de re -

serva se encuentran en íntiiro contacto con la pared endotelial. 

VPSOS LINFATiaJS.- Existen vasos linfáticos en la pulpa dental, pero 

se necesitan rrétodos especiales para hacerlos visibles, pues la técni 

ca histolcgica de rutina nos lo revela. Su presencia ha derrostrado -

rrediante la aplicación de colorantes en el interior .de la pulpa, que 

son transportados hacia los linfáticos regionales. También han teni-
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- do éxito los rrétodos de inyección. 

NERVIOS.- La inervación de la pulpa dentaria es abundante. Por el 

agujero apical entran gruesos haces nerviosos que pasan hasta la po_E 

ción coronal de la pulpa, dónde se dividen en nurrerosos grupos de f.:h 
bras, y finalrrente dan fibras aisladas y sus ramificaciones. Por lo 

regular los haces siguen a los vasos sanguíneos, y las ramas más fi­

nas a los vasos p::queños y los capilares. 

La mayor parte de las fibras nerviosas gue penetran a la pulpa son -

rredulados y condua::n la sens~ión de dolor. Las fibras nerviosas 

amielínicas pertene~en al sistema nervioso s.i.nlp.;itico y son los vasos 

sanguíneos regulando su lCiz rrediante reflejos. 

Los haces de fibras rreduladas sigoon íntimamente a las arterias, di­

vidiéndose en sentido coronal hasta ramas cada vez rrás pequeñas. 

Las fibras aisladas forman un plexo bajo la zona subodontob!astica y 

perdiendo su vaina de mielina, canienzan a ramificarse. La arlx>riza 

ción final se efectúa en la 'capa odontobl~stica. 

Es un hecho ¡;eculiar que cualquier.estímulo que llegue a la pulpa -

siempre provocará únicarrente dolor. Para la pulpa no hay poxibili~ 

des de distinguir el calor, fria, tcque ligero, presión o substan 

cias (iUímicas, el resultado es sierrpre dolor. La causa de ésta con­

ducta es el hecho de que la pulpa se encumtra solarrente en un tipo 

de tenninaciones nerviosas libres, específicas p:i.ra captar el dolor. 

El dolor dentario, corro regla no se localiza en el diente enfermo, -

hecho que contrasta notablem:mte con la localización exacta del do -

lor pericdontal. 

CAMBIOS REGRE.SliiDS • 

Cálculos Pulpa.res.- Ciertas fomaciones de la pulpa dental, caro 

cálculos o dentículos, se encuentran en el límite de los canibios pa-; 

tológicos. 
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Sin enbargo, su e>..~licaci6n en este capítulo se justifica con fre -

cuencia ~ Los cálculos dentales se encuentran a rrenudo en dientes 

que parecen canpletamente normales en todos los otros asi:ectos. Se 

han encontrado no solarrente en dientes funcionales, sino tarrbién en 

dientes incluídos. 

Se clasifican de acuerdo con su estructura, en dentículos verdade -

ros, dentículos falsos y calcificaciones difusas. Los prilreros cqi 

sisten de dentina, muestran restos de túbulos dentinales y cdonto -

blásticos, son relativanente raros y se encuentran frecuentenente -

cerca del agujero apical. Se ha propuesto la teoría de que son ca!:!_ 

sados por restos de la vaina radicular epitelial de Hertwig, que 4! 
vade o queda incluida en la pulpa a causa de algún disturbio local 

durante el desarrollo. Se acepta que las células del epitelio den­

tario son necesarias para la diferenciación de los odontoblástos y 

el canienzo de la formación de la dentina. 

Los dentrículos falsos no muestran la estructura de dentina verdace 

ra. En su lugar, consisten de capas concéntricas de tejido calcifi:_ 

cado, en cuyo c~ntro hay ordinariarrente restos de células necróti -

cas y calcificadas. La calcificación de tranbos en los vasos san -

guíncos, o flebolitos pueden también constituír· el nido de los den­

tÍculos falsos. Una vez que canienza la· calcificación, se deposi -

tan más capas de fosfato de calcio sobre la sur:.erficie de los cálC!:!_ 

los dentarios, aumentando por lo tanto su tamaño. El tejido p.ilpar 

que rodea puede ser crnpletarrente normal. No se descubren carrbios 

patoló:]icos en las células ni en la rratriz fibrosa iritercelular. 

A veces los cálculos dentales de éste tipo llenan la cavidad pulpar 

casi por cmpleto. Aumentan de tamaño y número con la edad. Las -

dosis exa:sivas de vitamina D, pueden provocar la formación de nurre 

rosos dentículos. 
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Calcificaciones.- Las calcificaciones difusas son dep6sitos cálci -

cos irregtilares en el tejido pulpar, por lo regular en la dirección 

de los haces de fibras o de los vasos sanguíneos, a veces constitu -

yen grandes masas, en otras ocasiones, pe~sisten CQt'O espículas fi -

nas, son arrorfos, no tienen estructura es¡_:ecífica, y frecuenterrente 

son el desenlace de la degeneraci6n hialina del tejido pulpar. La -

pulpa, en su porción coronal, puede ser completarrente normal sin ni!!. 

gún signo de inflainaci6n ni otros cambios patológicos. Las calcifi­

caciones difusas se encuentran localizadas ordinariarrente en el ca -

nal radicular, raras veces en la cavidad pulpar. Confonne avanza la 

edad se favorece su desarrollo. 

Los cFilculos pulpa.res se clasifican no solarrente de acuerdo con su -

estructura, sino también res¡;ecto a su localización en relación con 

la pared dentinal, se pueden distinguir dentículos libres, unidos e 

incluídos. Los libres están rodeados completarrente por tejido ¡:ul -

par, los unidos están fusionados parcialrrente con la dentina, y los 

incluídos están ro::eados eternarrente confonre avanza la forniación de 

la dentina. 

los cálculos dentarios se encuentran frecuenterrente cerca de los h~ 

ces nerviosos, ocacionalrrente éste dá alteración si el cálculo está 

suficienterrente cerca de los nervios para ejercer presión, lo que 

puede dar dolor en la mandíbula dónde se localice el diente afectado 

haciendo difícil el diagnóstico satisfactorio, porque también se ven 

dientes en los que la pulpa está llena de cálculos dentarios sin ca~ 

sar dolor. Probable.Tente en los dientes que tienen cálculos pulpa -

res y dan síntanas d~lorosos, la existencia de las calcificaciones -

es secundaria a una lesión que inicial!rente causó la fonnación de -

cálculo dentario, y eventualmente produjo deterioro final e inflama­

ción de la pulpa su¡::ervivíente. 

- 12 -



La intimidad de los cálculos pulpa.res con los vasos sanguíneos puede 

provocar atrofia de la pulpa, si ejercen presi6n sobre los vasos du­

rante el crecimiento. Es peco probable que la pulsación de la san -

gre en las arterias cerca de los cálculos pul pares, !?rovoque sufi 

ciente rrov.imiento del cálculo para irritar a los nervios y provocar 

dolor. Las calcificaciones pulpares son más frecuentes en los dien­

tes de mayor edad, se pueden encontrar depósitos difusos de calcio -

dentro y alrededor de los vasos pulpa.res o cerca de los nervios, es­

r:ecialrrente en las raíces de ~os dientes más antiguos, se encuentran 

más frecuenterrente cuerp::is calcificados, de línútes bién definidos, -

en la porci6n coronal de la pulpa. En los 29 dientes del sujeto en­

tre 10 y 30 años de edad, Hill encontró calcificaciones pulpares en 

el 66%, en 62 ¡;:ersonas entre los 30 y 50 a."ios de edad, del 80 al 

82.5% y en 31 dientes de individuos mayores de 50 años de edad, el -

90% tuvieron calcificación pulpar. 

Fibrosis.- Ya se ha observado antes que confo:are avanza la edad, 

los elementos celulares de la pulpa disminuyen, mientras que los c~ 

ponentes fibrosos aurrentan, en individuos más ancianos, el cambio en 

los elerrentos tisulares.pueden ser considerables y .de este rrodo des~ 

rrollarse fibrosis pulpar. 
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CAPITULO II. 

PAIDID3IA ruLPAR Y PERIAPICAL. 

cuando cualquier agente irritante o la acción toxiinfecciosa de la -

caries llegan a la pulpa afectándola y desarrollando en ella un pro­

ceso inflarratorio defensivo, difícilrrente puede recobrarse y volver 

por sí sola a la no:aralidad,' anulando la causa de la enfenredad. 

Para aplicar una terapéutica correcta durante el tratamiento de una 

caries, es necesario conocer el estado de la pulpa y la dentina que 

lo cubre! la posible infecci6n pulpar, y la etapa de evolución en -

que se encuentra dicho trastomo en él roorrento de realizar nuestro -

diagnóstico. En cuanto al estado anataro-patológico apraxilllado de -

la lesión pulpar, lo reducirros exclusivarrente de su exarren clínico. 

Considerarerros, por lo tanto las enfenredades de la p..tlpa vinculánd2_ 

las directarrente con la clínica: 

ENFERMEDADPS PULPARF.s 

Las enfenredades pulpares pueden esqueniatizarse de la siguiente man~ 

ra: 

l. - HIPEREMIA. 

a) Aguda Serosa. 

2. - ruLPITIS. b) Aguda Supurada. 

c) Cr6nica Ulcerosa. 
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a) Cálcica. 

b) Fibrosa. 

3.- DEGENERACION c) Atrófica. 

PULPAR. d) Grasa. 

e) Peabsorción Interna. 

4 .- NECROSIS O GANGRENA PULPAR. 

HIPERENIA PULPAR. 

HIPERE:HI:A.- Es el estado .inicial de la pulpitis; se caracteriza -

por una narcada dilatación y aurrento del contenido de los vasos san­

guíneos, debido a la aCUMUlación excesiva de sangre. 

TIPOS.- La hiperemia puede ser arterial (activa) r:or aurrento del -

flujo arterial, o venosa (pasiva), por clisminuci6n del flujo venoso. 

Aunque microscópicamente puede distinguirse los dos tipos.de hip;re­

mia, clínicarrente es i.nposible. 

ETIOr..cx:;IA.- Las causas pmden ser traunáticas, ejemplo; un gol¡::e 

o rrala oclusión térmica· por el uso de fresas gastadas, por rrantener 

la frésaen contacto con el diente durante rm.rcho tienpo, por el sobr~ 

calentamiento durante el pulido de una obturación. Por excesiva des 

hidratación de la cavidad con alcohol o cloroforrro, por irritación -

de la dentina expuesta en el cuello del diente, o por una obturación 

reciente de analgarria. en contacto proximal y oclusal con una restaur~ 

ción de oro. Agente irritante de origen químico, alirrer)tos dulces o 

ácidos, obturaciones de cerrento de silicato. 

Agente bacteriano caro ocurre en las caries. 

SINI'OMATOLO:;IA.- Dolor agudo ae· corta duraci6n, provocado por esti. 
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- mulos, por ejerrplo; por alirrentos, por agua fría, aire frío, los -

dulces o ácidos. 

No se presente espantánearrente y cesa tan pronto se elimina. la causa. 

DIAG't'OsrICD. - Se efectúa a través de la sintorrotología y los tests 

clínicos. 

La hi~rém.ia puede llegar a ser rrás o rrenos cr6nica. Si bién los ac 

cesas de dolor son de corta duración, puede re~tirse dura11te sem:i -

nas y aún rreses, la pulpa puede recuperarse o por el contrario sucurn 

bir. 

El frío puede constituír un rredi.o de diagnóstico, pues la pulpa en -

estos casos es sensible a los carrbios de tenperatura, particularnen­

te al frío. 

Un diente con hiperemia pulpar es nonnal a la observación radicgráfi 

ca, a la t=ercusión, a la palpación, a la rrovilidad y a la transilumi 

nación. 

DIJ>..GNJS'l'ICD DIFERENCIAL.- 2n la hiperémia el dolor genera.J.rrente de~ 

de unos segundos hasta W1 minuto; mientras que en la pulpitis aguda 

el dolor poode persistir durante varios minutos o más. 

La descripción que el paciente hace ~l dolor en particular respecto 

a su iniciación, características y duración, tiene a rrenudo gran va­

lor para establecer el diagnóstico.diferencial. 

Prol\OSTICD.- Favorable para la pulpa si la irritación se elimina a 

tierrpo: de lo contrario, la hiperémia puede evolucionar hacia una puJ:. 

pitis. 

TRATAMIENrO.- El rrejor tratamiento es el preventivo. Realizar exá­

rrenes periédicos para evitar la formación de caries; hacer obturacio­

nes precoces cuando existe una cavidad, desensiliilizar los cuellos -

dentarios en casos de retracción gingival pronunciada; enplear un 
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bamíz para cavidades o una base de ceirento, antes de colccar las ~ 

turaciones, y tonar precauciones durante la preparación y el ¡;ulido 

de cavidades. 

Una vez instalada la hiperemia, deOO procurarse resolver el estado -

hiperémico, es decir, descongestiooar la µUpa. De ser r:osible, de­

l::e detenninarse la causa. En algums casos, la protección del dien­

te contra el frío excesivo durante unos días será suficiente para -

nonnalizar la pulpa, en otros, será necesario colocar una curación -

sedante en contacto con la dei:itina que cubre la pulpa pudiéndose. em­

plear para este fín escencia de cla\O o o:rrento de 6xido de zinc eu­

genol. 

La curación debe dejarse durante t.ma semana o m§s, será tienpo sufi­

ciente para que se produzca la rrejoría del estado pulpar si la causa 

fué suprimida. En caso necesario, debe repetirse la nedicaci6n con 

el fín de lograr la total remisi6n de los síntares. · 

INFillMACION DE IA PULPA. 

La inflarMCión de la pulpa puede ser aguda o cr6nica, total o parcial 

con inf ecci6n o sin elfa. 

La inflaxración µUpar se considera a:no un proceso irrewrsible. Las 

caries son la causa principal de la pulpitis; otra causa local es la 

irritación prcrlucida PJr rredicarre.ntos, materiales de obturaci6n o ca­

lor gererado con los procedlltl.ientos odontoléx,Jicos. El estado patol6-

gioo m§s frecuente de la pllpa es la inflamación consecutiva o irri~ 

ci6n local. Segtin la gravedad y la duraci6n de los procesos irritat.!, 

vos, la pulpa experinenta inflarnaci6n aguda o cr6nica con grado vari~ 

ble de degeneraci6n que tennina en recrosis, supuraci6n y gangrena. 

ra pulpitis es inp:>rtante r:orque. correspoode a un ¡:edodo de la suce-
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- si6n de fenórrenos qoo canienzan en la superficie del diente en fo.E 

roa de caries, y pueden llegar a la infecci6n grave, dentro de los -

ll\3Xilares, ron secuelas generalizadas debilitantes, que en algunos -

casos han conducido hasta la rruerte. 

Otro factor etiolé>gico es un traurratisrro brusco que fracture la C01:2_ 

na dentaria, descubriendo la pulpa. La pulpitis se inicia con una -

hi¡;erémia. A la congestión sigue casi invariablerrente. la infiltra -

ci6n, pero ya con pocas posibilidades de reparaci6n corrpleta, pues ~ 
las heridas pulpares no cicatrizan por epitelizaci6n, sino por calc,i 

ficación, y la regeneración de los odontoblastos es, en estos casos, 

poco trenos que inposible debido a la infección. 

La inflaitación pulpar puede ser aguda o crónica. La pulpi tis aguda 

se divide a su vez en serosa y supurada. Y los tipos gue se identi­

fican clínicarrente de la pulpitis crónica son pulpitis ulcerosa y -

pulpitis hi¡;erplástica. Las formas agudas generalrren~ tienen una -

evolución r~ida, corta y dolorosa, (algunas veces intenso dolor). 

Las cr6nicas son prácticarcente asintanáticas o ligerarrente dolorosas 

habitualrrente de evolución nás larga. Un factor .irrpOrtante de la -

p.ilpitis aguda es su intermitencia, encontrándose el paciente enter~ 

nente libre de dolor en los ¡;eríodos ce relÚ.sión. Frecuentem:nte se 

refiere a otro diente del misrro lado afectado. Por esta razón el@ 

ciente haya dificultad en localizar el origen y at3n la naturaleza -

del dolor. 

La pulpitis puede ser cons~cia tarrbién de efectos secundarios C2. 

no extenci6n de un saco de pus en el caso de lesión priodontal. 

Cuando el saco de PJS invade la regi6n ¡;eriapical. La infección que 

adelanta, alcanza a la pulpa por vía corriente sanguínea. Esto se -

~ a rrenudo en dientes de raíces múltiples; en los cuales la fonna -

ci6n de pus se haya más avanzada en una raíz que las otras; las nenes 
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afectadas soportan la carga oclusal y ocultan el progreso de la en -

fe:rrredad. 

PULPITIS AGUDA SEIDSA.- Es una inflanaci6n ~guda de la pulpa, ca -

racterizada por exacervaciores intennitentes de dolor, que puede ha­
cerse continuo. 

E:rIOlllGIA.- La causa más común es la invasión bacteriana a través 

de una caries, aun:JUe tarrbién puede ser causada p:>r cualquiera de -

los factores clínicos ya rrencionados (químicos, ténninos y rrecáni 

cos). 

SINIDMM. - Aquí el dolor puede ser provocado por carrbios bruscos -

de tenpet"atura y especiabrente p:>r el frío; por al.itrentos dulces o -

ácidos; por la presión de los alirrentos en una cavidad; por la suc -

ción ejercida por la lengua o el carrillo, que prcd.uce una gran con­

gestión de los casos pulpares. En la mayoría de los casos continúa 

Clespués de eliminada la causa, y puede presentarse o desaparecer ex­

pontánearrente. 

El dolor se describe cono agudo, pulsátil y generalrrente intenso, 

puede ser intermitente o contínuo. El paciente puede informar que -

al acostarse o darse welta, es decir·que al cambiar de posición, el 

dolor aurrenta, probablerrente por rrodificaciones por la presión intra 

pulpar. 

DIAGNJSTICO. - En el exárren visual, generalrrente se vé una cavidad 

profunda que se extiende hasta la pulpa o .reincidencia de caries. 

La pulpa puede estar ya expuesta. La radiografía nos puede señalar 

que ya está corrpraretido un cuerpo pulpar. 

El test térmico revelará marcada respuesta al frío, mi.entras que la 

reacción al calor puede ser nonnal o casi nonnal. La rcovilidad, la 

percución o la palpaci6n no proporcionan elercentos para el diagnosti 

- 19 -



- a:>. 

PIDIDSTICD. - Si bién es favorable para el diente, es desfavorable 

para la pulpa. En los casos de p.llpitis aguda, clararrente definida 

no debe es¡;;erarse resolución. 

Tarrbién pueden presentarse dolores reflejados a dientes adyacentes o 

localizan en la sien o en el seno maxilar, en el caso de dientes !?02. 

terosuperiores o bien en el oído, en el caso de dientes posteroinfe­

riores. 

TRATAMIENI'O.- El tratamiento es la extirpación pulpar en forna in­

rrediata bajo anestesia local o luego de colocar alguna curación se -

dante en la cavidad durante unos días, a fín de descongestionar la -

inflaniaci6n existente. Para facilitar el íntirro contacto del rreclica 

rrento con la pulpa y asegurar el efecto deseado, antes de colocar la 

curación, debe eliminarse todo el tejido careado posible. Si la cu-

. ra sedante no produjera alivio inrrediato o existiera una ¡;equeña ex­

posición pulpar, ron la punta de un explorador se provoca una mrro -
rragia de la pulpa, para facilitar' su desoongesti6n. 

la herrorragia puede estimularse con lavados & agua caliente. Una -

vez seca la cavidad, la- aplicaci6n de una curación.sedante proporcig_ 

nará alivio irurediato, ésta der.e sellar5e cuidadosarrent:e, sin ejer -

cer presión, errpleando óxido de zinc-eugeml. Transcurridos algunos 

días, se extirpará la pulpa. 

FULPrrIS AruDA SUPURADA.- Es una inflam:ición dolorosa, aguda, ca -

racterizada por la forrraci6n de un absceso en la sui:;erficie o en la 

intimidad de la pulpa. 

ETIOI!XiIA.- La causa más ccmún es la infección bacteriana por car­

ries. Cuando no hay drenaje, debido a la presencia del tejido care_§! 

do o de una obturación o de alirrentos encajados en una ¡;;equeña ex¡:o-
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- sici6n de la dentina, el dolor es intensísirro. Este tipo de pulpi 

tis nos granjea el más profundo agradecimiento del paciente por el -

alivio, que les proporcionarros con nuestra intervención. 

SI.NIDMATQr..cx;IA. - El dolor es sierrpre intenso, gemralrrente se des­

cril:e corro lascinante, pulsátil o caro si existiera una presión con~ 

tante. Muchas veces mantiene al paciente despierto no dejándolo dor_ 

mir pese a todos los recursos para calna.rlos. En las etapas inicia­

les, el dolor puede ser intermitente, ¡;:ero en las finales se hace 

rrás c01stante. Aurrenta con el calor, y a veces se alivia con el 

frío; sin embargo, el frío continuo puede intensificarlo. 

Si el absceso pulpar estuviera localizado su¡;:erficialrrente, al rerro­

ver la dentina careada con un explorador puede drenar una p;!queña gQ 

tita de pus seguida de una peqooña hemorragia. ID cual suele bastar 

para aliviar al paciente. Si el absceso está localizado más profun­

darrente, es_ posible explorar la sup:>rficie pulpar con un instrurrento 

afilado sin proporcionar dolor, pues las tenninaciones n=.rviosas es­

tán rrortificadas. Una penetración más profunda en la pulpa, puede -

cx::acionar un ligero dolor seguido de la salida de sangre o pus. 

DIAGOOSTIOJ. - Es fácil sobre la base de. infonración del paciente, -

la descripción del dolor y el exarren objetivo. Esté tipo de pulpi -

tis casi puede diagnosticarse por el aspecto· y actitud del paciente; 

quién con la cara contraída por el dolor y la m:mo apoyada contra el 

maxilar en la región dolorida, puede llegar al consultorio pálicb y 

con aspecto de agotanúento por falta oo sue1o. 

La radiografía puede revelar una caries profunda, una caries extensa 

debajo de una obturación, una obturación en contacto con un cuezno -

pulpar o una exposicién muy próxima a la pulpa. La pruilia térmica -

puede ser mis dtil, pues el frío frecuenterrente alivia el dolor, 

mientras que el calor lo intensifica. La palpación y la irovilidad -
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no proporciona ning!ln dato, pero el diente puede estar ligerarrente -

sensible a la percusión, si el estado de pulpitis es avanzada. 

DIAGN:\STICD DIFERENCIAL.- En los estados .i.n1:ciales, la pulpitis 

aguaa supurada puede confundirse con pulpitis serosa; pero en la pri_ 

rrera el dolor es más intenso y sordo, la respuesta al calor es dolo­

rosa. Posterionrente el diente puede volverse ligerarrente sensible 

a la percusión debido a que el prcx::eso se ha extendido hacia el P= -

riodonto. La pulpitis aguda supurada tarrbién puede confundirse con 

un absceso alveolar agudo i;:or la intensidad y el tipo de dolor. El 

absceso, sin embargo presenta· por lo rrenos algunos de los síntomas -

siguientes que ayudarán a diferenciarlos; turrefacci6n, sensibilidad 

a la palpltaci6n y p;ircución, novilidad del diente y presencia de 

una fístula. 

PRJNOSTI()'.),.- Desfavorable para la pulpa, pero generalrrente puede -

salvarse el diente si se extirpa la pulpa con tratamiento de conduc­

tos. IDs casos en que se rrantiene el drenaje de pus del absceso Pul 
par a través de una a~rtura, la cárrara, sin tratamiento ulterior 

puede evolucionar, hacia una fonnación crónica de pulpitis o nacro -

sis pulpar. 

TRATAMIENl'O. - El tratamiento consiste en evacuar la pus para ali -

viar al paciente. Bajo anestecia local, debe realizarse la apertura 

de la c~a tan anplia caro se necesite, para obtener un arrplio dr~ 

naje. Con una jeringa se lava la cavidad con agua tibia para arras­

trar la pus y la sangre; se seca y se coloca curación de cresota de 

haya; la pulpa del:e de extirparse posterionrente después de un tiem­

po de 24 a 48 horas, bajo anestesia local. En caso de errergencia 

puede extirparse la pulpa y dejar el conducto abiertq para pennitir 

el drenaje; este proced:i.miento es preferible a instrurrentar el oon -
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- dueto en esta sesión, pues la instrurrentaci6n en una pulpa afecta­

da puede prcxlucir una bacteremia transitoria. 

PULPITIS CIDNICA.- Es w1a respuesta a un agente noscivo ligero, 

corro las tm.inas bacterianas y los microorganisrros subpiogenos. T~ 

bién puede ser el resultado de una .inflamaci6n purulenta; un intento 

de la pulpa para curar por la forrreción de tejido de granulaci6n. 

Hay pulpitis crónica sin perforación de la cc'.írrara ¡;:ulpar ( pulpitis 

cerrada ) , y hay casos con ferforación ( pulpitis abierta ) . Una -

perforación grande en un diente joven ron ancho conducto apical soo­

le prcxlucir hipertrofía de la pulpa. 

fil'IOLOGIA. - Caries, influencia térmica y química, la cl.escorrposi -

ción del al.irrento retenido en un diente carioso por mucho tierrpo re­

sultará pulpitis crónica. 

PUIPTIIS CROtHCA UI.CEIDSA. - Se caracteriza por la fo:i:rroción de una 

ulcerqción en la superficie de una pulpa expuesta. Generalrrente se 

observa en pulpas jóvenes o en pulpas vigorosas de personas rrayores, 

capaces de resistir un proceso .infeccioso de escasa intensidad. 

El'IOLOGIA. - ~sición pul¡:-ar, seguida de invasi~ de rr.icroorgani~ 

rros .. La ulceración formada, estéi general.wnte separada del resto de 

la pulpa, por células redondas P2CJUeñas que limitan a la ulceraci6n. 

La zona inflamatoria p~de extenderse hasta los corrluctos radicula -

res. 

SINIOMA'IDLOGIA.- · El d::>lor puede ser ligero, manifestáncbse en for­

na sorda o no existir. Cuando el alirrento hace c:onpresi6n en tma e~ 

vidad o por debajo de una obturación defectuosa, aíln en estos casos 

el do:).or puede no ser severo, debido a la degeneraci6n de las fibras 

nei.viosas superficiales. 
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DIAQ.OSTiro.- Después de .rerrover una obturaci6n de anialgana, ¡::uede 

observarse la pulpa e:-.-puesta y la dentina adyacente, una capa grisa­

cea, canpuesta de restos alirrcnticios, leucocitos y células sanguí -

neas. Frecuenterrente en esta zona se perc:il:.e·olor a descarposición. 

La exploración en esta zona no provoca dolor, hasta llegar a una ca­

pa más profunda donde haya herrorragia. 

La radiografía evidencia una ex1_Xlsici6n pulpar, una reincidencia de 

caries. La respuesta de la pulpa al calor y al frío es más débil. 

El test pulpar es útil pero necesita mayor intensidad de corriente -

que la norm3.l para obtener respuesta. 

D!AG'lOSTIOJ DIFERENCIAL.- Pquí el dolor es ligero o no existe, 

excepto euando hay OJrrpresi6n de alirrentos. 

En la pulpitis serosa el dolor es agudo y se presenta con rrayor fre­

cuencia; requiere rrenor intensidad de corriente para originar res 

poosta. 

En la necrosis parcial no hay tejido con vitalidad en la cillrera pul­

par. Y el unt>ral de respuesta a la corriente eléctrica es más alto. 

PRONOSTICO.- Favorable prra el diente, sierrpre y cuando se haga la 

extirpación pulpar y tratamiento de conductos correctarrente. 

TRATAMIENIU.- Extirpación inrrediata de la pulpa o rem:x.:ión de ca -

ries y excavación de la ¡:arte ulcerada, de pulpa hasta tener respue.§. 

ta dolorosa. l'qui se p:me una curación y se deja de uno a cinco 

días. Y después de ese tiempo se haoe la extirpación de la pulpa -

con anestesia local. En casos seleccionados de dientes jóvenes, 

asintorráticos, puede intentarse la pulpotanía. 

PULPTIIS CF:ONICA HIPERPI.ASTICA.- Se origina de una ulceración pri­

mitiva o secundaria, por proliferación de tejido, que hace errergen -

cia en la cavidad de la caries. 
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Se produce fre:::i..:enterrente en una pulpa j6ven y bién definida. Sin -

enbal:go, saberos que la pulpa únicarrente, puede cicatrizar ¡::or calc_i 

ficación y aislá11dose del rredio bucal, el p)lipo solo evoluciona ha­

cia una nueva ulceración y hacia la necrosis. 

Por regla general se vé en dientes de niños y at:ín en dientes de aduJ:. 
tos especialrrente si el formren apical es anplio. 

fil'IOI..OGIA.- Dq::osición lenta y progresiva de la pulpa a cons~n­

cia de la caries. Para que se presente una pulpitis de éste tip::> -

son necesarios, los requisitos siguientes: Una cavidad grande y 

abierta, una pulpa jóven y resistente y un estímulo crónico y suave. 

Con frecuencia la irritación rreccínica provocada por la masticación y 

la infección bacteriana constituyen el estímulo. 

SINroMMQr.c:x:;IA. - Generalrrente los síntaias son .i.niprecisos pudiendo 

clasificarse cerro asintar.áticos; exceptuando el rrarento de la masti­

cación, en que la presión del bolo al.inenticio puede causar cierto -

dolor. 

Si bién en los estados iniciales la niasa polip::>sa puede tener el ta­

rreña de la cabeza de un alfiler, a ve~s .Puede ser tan grande, ~ -

llega a dificultar el cierre normal de los dientes: Es rrenos sensi­

ble q\ie el tejido pulpar, y más sensible que el tejido gingival. Es 

pr§cticamente indoloro al corte, pero transmite la presión al e>.'tre­

rro de la pulpa, causando dolor. Tiene tendencia a sangrar fácilJren­

te, debido a su rica red de vasos sanguíneos. El diagnóstico de és­

te tipo de pulpitis, ro ofrece di,ficultades y es suficiente el exá -

nen clínico. 

La radiografía Illl.EStra una cavidad grande y abierta, con carunica -

ci6n µUpar. 

El diente poode resp:>nder muy ¡::ceo o no a los carrbios ténnicos . 
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DIAGOOSTICO DIREN::IAL.- Su aspecto es característico y se reconoce 

fácilrrente. 

HIS'IDPATOLOGIA.- La pulpa de los dientes tern¡::orales tiere más ten­

dencia a recubrirse con epitelio, qm la de los dientes ¡;;enranentes. 

Este epitelio puede provenir de la encía o de las celulas epitelia -

les de la mucosa o de la lengua, pero es más probable que deriven de 

células rresen;¡uirnatosas. 

PIDNJSTICO. - El pronóstico de la pulpa ro favorable. En los casos 

favorables y bién selex:ionados puede ensayarse pr.i.rrero la pulotanía. 

Si n6 se lograra éxito dererárealizarse después, tma extirpación Pul 
par conp~eta; clínicam::!nte nolesta, aún rrenos que las ulceraciones y 

sqlo sus exploraciones insistentes provocan dolor. 

TIW'AMIENIO.- Consiste en eliminar el tejido poli¡;:oide y extirpar 

luego la pulpa. El r;ólipo puede rerroverse, cortando por su base con 

. un bisturí fino y afilado. Tarrbién se le puede rechazar nuevarrente 

dentro de la cavidad, enpa:;iuetando el espacio entre el proximll con 

gutapercha, durante 24 horas caro mín.i.rro. Luego la e>:crecencia de~ 

rá extirparse con un bisturí; o desprenderse con un excavador grande 

lentarrente, hurredecido en fenal. Este actúa corro anest~sico para el 

tejido, que es debiJ.Jrente sensible. y ayuda a detener la herrorragia -

que comunrrente es abundante. Debe tenerse alcohol a la mano para -

neutralizar cualquier exceso de fenal, que pudiera entrar en contac­

to con la encía. 

Una vez eliminada la porción hiperplástica de la pulpa se lavar~ la 

cavidad con agua y se cohibirá la herror:ragia con peróxido de hidr6g~ 

no. A continuación colocará una curación de creosota de haya en 00!! 

tacto con el tejido p.ilpar. 

1D restante de la pulpa se extirpará con preferencia en la sesión -
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siguiente. .En casos seleccionados puede intentarse la pulpotanía en 

lugar de la pulp:ctonúa. 

NECOOSiii.- ( Gmgrena pulpar ) .- La necrosis es la muerte de la -

pulpa. Puede ser parcial o total, según quede afectada una parte o 

la totalidad de la pulpa. Es el final de la patología cuando no pu§_ 

de reintegrarse a su normalidad funcional. Es secuela de la infl~ 

ci6n a rrenos qu: la lesión traumática sea tan r~ida, que la destru.s:. 

ción pulpar se produzca antes de que pueda establecerse una reacción 

inflam:i.tor ia. 

se transforma en gangrena por evasión de los gérrrenes raprófitos, de 

la cavidad bucal. 

TIPOS DE ~SIS.- En la necrosis por coagulaci6n, la parte solu­

ble del tejido se precipita o se transfoma en material s6lido. Es­

te tipo de necrosis puede observarse posterionrente, a la acción de 

drogas cáusticas y o:>agulantes. 

Otras veces el tejido pulpar se ~vierte en una Il'asa blanda, de P:t2 

teínas coaguladas, grasas y agua, se denomina coagulaci6n casiosa y 

se le encuentra clínicarrente con rrD.lcha fr:ect.Encia. 

La necrosis por licuefaci:!ión se prcx:iuce cuando las énzimas proteolí­

ticas convierten los tejidos en una masa blanda o líquida, cono s~ 

de en la necrosis pulpar con licuefacción. 
Este tipo de necrosis se encuentra con fecuencia después de un absC§_ 

so alveolar agudo. 

La acción en rrasa de las bacterias, sobre el tejido pulpar necrotio::> 

provoca la gangrena por descaiposici6n de las proteínas, y su putre­

facción en la que intervii;men productos interrcedios cono el escatol, 

cadaverina, endol y putrescina, son responsables del p:metrante y -

desagradable olor de muchas gangrenas pul pares. 
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IDs productos finales de la descaiposici6n de las proteínas son gas 

sulfhídrico, arroníaco, substancias grasas, indican pterraínas, agua y 

anhídrido carbónico, en cualquier parte del cuerpo. 

El'IOLJX;IA. - Cualquier causa que cL"'lñe a la pulpa puede originar ne­
crosis. 

Tarrbién puede ser consecuencia de aplicación de arsénico para desvi­

talizar la pulpa. 

Sl1'1IDHATOL03IA. - No presenta síntomas dolorosas, hay carrbios en la 

coloración del diente, olor pútrico. El diente ¡::uede doler únicarre_!! 

te el l::e.b:r líquidos calientes que prcxlucen exposición de los gases 

que presionan las terminaciones sensoriales de los nervios de los te 

jidos vivos adyacentes. 

DIAGNJSTICO.- Un diente con pulpa necr6tica no responderá al frío, 

aunque a veces puede responder en forma dolorosa al calor. 

DIAGNJSTIOO DIFERENCIAL. - En casos dudosos pues debe de recordarse 

gu: a veces hay una nortificación parcial que puede confundirse, 

¡::ues puede presentar signos de vitalidad en tales casos conviene m:l!}. 

tener una oonducta exp:ctante. En casos dudosos puede ser necesario 

tallar una pequeña cavidad para establecer el diagnóstico correcto. 

HISIDPMDL03IA.- En la cavidad pulpar pueden observarse tejido Pu! 

par necrótico, restos celulares y microorganisrros. El tejido peria­

pical puede ser normal o presentar ligeras nuestras de inflarración -

del r;er:icxlonto. 

PRONCSTim.- Del diente es favorable, sierrpre y cuando se realiza 

la terapéutica radicular adecuada. 

TRATN-IIENI'O.- Consiste en la preparación biarecmioa y química se­

guida de la esterilizaci6n del conducto redicular. 
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JNFEXX:IONES. - Las infeccibnes agudas de dientes primarios pueden -

ocurrir oon tanta frecuencia y ser tan graves COllO la de los ¡;erna -

r:entes. Los principios de tratamiento de las infecciones de origen 

dentariO en los dientes prirrarios son los misnos que para los ¡:ema­

nentes, y pueden agruparse fundarrentalnente en tres categorías. Uso 

correcto de los antibi6ticos, drenaje de pus cuando se sospecha su -

presencia. 

TERAPIA l\Nl'IBIO'rICA.- El antibi6tico debe administrarse inrrediata­

rrente. La rrayoría de las infecciones odont6genas son mixtas, ron e~ 

taf ilococos blancos y dorados, estreptococos alfa y !:eta hem:51iticos 

y estreptococos no henolíticos. Esos microorganisrros son penicilio 

sensibles con excepción de algunas capas de estafilococos blanoos y 

la penicilina es el antibiótico de elección en esos casos. 

La penicilina general.Irente se administra por vía intranuscular 300 .00 

unidades 1, 2 o 3 '!Je<:ES al día segtín la gravedad de la infección. 

La adrninistraci6n de penicilina por vía bucal es eficaz, ¡;ero requi~ 

re de tres a cinco veces las unidades, debido a la destrucci6n par -

cial por los jugos gástricos y la absorción inccnpleta. La desventa 

ja de este rrétodo es que debe usarse por reloj y no es practicable -

si existe una infección grave. La penicilina es eficáz contra tooas 

las Wecciones gram positivo p:¡r estreptococos herrolítia::>, estafil.Q 

cocos y neurrococos ( los microorganisroos grarn negativo y cepas esta­

filoccicas resistentes se tratan con estreptanic.inas, aureanic.ina o 

terrarnicina ) • Para el paciente 250 rrg. de los anteriores antibi6ti 

ces cada 6 Hrs. , es una dosis adecuada. En infecciones rruy graves -

doblarse la dosis. 

En general, el uso de penicilina con aureanicina o terramicina no se 

recanienda ¡:orqoo parece existir W1a acx:ióp antagónica entre las oos. 

La penicilina actGa muy eficáz en presencia de bacterias en crec.imie!?_ 
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- to activo y mata cuando existe ésta situación. Si aélenás se dá ª.\:!. 

romicina, este puede inhibir el crecimiento de los rrocroorganisrros -

en lugar de rratarlos y la penicilina no será eficáz. 

Algunos antihi6ticos actdan sinérgicarrente cuando se usan en corro~ 

ci6n pero la ¡;:enicilina y la aureanicina no. 

DRENAR.- Tan pronto caro se sospecha la fomación de pus, de1:e de 

ser drenada. La pus se fonra, genera.lnente, en un período de 3 a 7 

días, luego del catlienzo de los síntorras, según el tipo y virulencia 

de las bacterias y la resistencia del huesped. En algunas infeccio­

nes estrepto::éccicas de desarrollo rápido puede no formarse pus, de­

bido al hecho de que los leucocitos para mantenerse al ritno de la -

infecci6ri, se diseminan en una gran zona sin la suficiente concentr~ 

ción en un punto para formar pus. Este proceso se denanina inflarra.­

ción flercosa. La pus se forma por la acumulación de leucocitos en -

respuesta a un irritante. Liberan toxinas que digiere.el tejido da­

ñado y ~rto, convirtiéndolo en pus. Es la respuesta normil fisio­

lógica del cuerpo al daño durante el proceso de inflaIMCicSn, el pl~ 

ma fluye de los vasos sanguíneos a las zonas infectantes. El fibr6-

geno del plasna anega la zona y se prodoce la coagulaci6n, lo que -

tiende a limitar la infecci6n cerrándola. Si se produce ~sta pared 

fibrosa la persona est~ bien protegida, si la infecci6n se extiende 

denasiado r~ido, no hay tienpo para que eso cx:urra y la infección -

se hace así iras grave • 

La cuesti6n respecto a cuando incidir y drenar la zona, sw:ge siern -

pre y nuchas veces la desici6n puede ser difícil. La experiencia y 

juicio del cirujano al evaluar al paciente y el tipo de infecci6n ~ 

tenninará cuW.do dere hacerse. No hay una regla fija re~cto a la 

secuencia y deten considerarse factores caro la duración de la infe~ 

ción, la terrperatura del paciente, recu:mto de gl6bulos blancos, 
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estudios radiográficos, aspecto clínico de la infecci6n y posible -

sensaci6n de una roda líquida en los tejidos lo que indicará pus, 

que presentan nuchas variaciones. Además hay muchas zonas profundas 

de pus que se resu:lven por sí m.isrras sin drenaje e~cialnl:mte des­

de ·el uso de antibióticos. Esto ccurre cuando el irritante es des -

truído por las defensas corporales, antes que la pus llegue a la su­

perficie. En esos casos generalrrente se reabsorbe 

Es indudable que pueden existir muchas infecciones qoo debido a la -

rápida difusión y virulencia de los microorganisrros, no fom.a pus, -

infecciones que pueden femar gi;andes cantidades de pus, y otras que 

fornan cantidades mínimas; que los antibióticos pueden muchas veces 

abortar la difusi6n del prc:ceso infeccioso de nanera que la incisión 

y el drenaje no son necesarios y que debido a mudns factores varia­

bles no pueden establecerse un rrorrento determinado para actuar en te, 

das las infecciones, sino que en cada caso.debe tratarse individual­

m=nte. En general el paciente debe ser observado de cerca y cuando 

se cree que existe pus, a.ere drenarse. 

Esto poode ser posible en 3 a 7 días desde el comienzo de los sínto-

mas. 

La fluctuación es signo positivo, no presenta problenas cuando p:x]e­

rros incidir y drenar, en tales casos debe hacerse irurediaterrent;e . 

INFLAMACIONES QI:XJNr(X;ENAS.- Incluyen los abscesos agudos y cróni -

ces, adewás flarones linfoadepopa.tía por infecciones dentarias. La 

prueba pulpar es de aigm,. valor para ubicar la infecci6n dentaria en 

los casos dudosos. Los no odontógenos pueden ser locales infeccio -

nes de la piel o de las llUlCosas, quistes cebáooos infectados, o ge -

nerales parotiditis epidémica, nononucleósis infecciosa, linf adeno­

patía ideopática, etc. 

En todos los casos deben hacerse buenos estudios radiográficos para 
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descartar la f;X)sibilidad de una fractura. El cblor, la tenperatura 

elevada y el recuento alto de leucocitos ayudará en el diagn6stico. 

QUISTES 

QUISTES OOONI'OGEN)S.- Los quistes de origen dentario se encuentrari 

a rrenudo en los rraxilares del niño. El qua se ve con más frecuencia 

es el dentígero, que es lll1 quiste originado del folículo dentario y 

que envuelve la corona del diente. Puede ser causado f;X)r un diente 

permanente qoo no erupciona ya sea porque está .inpactado, por la~ 

sidad del hueso alveolar o f;X)r falta de fuerza eruptiva natural. El 

contenido líquido continúa aurrentando y entonces el quiste se expan­

de, siguiendo la vía nenor de resistencia. Los dientes vecinos pue­

den ser separados por la presión lenta ¡;ero contínua de esos quistes. 

CLl\SIFICACION DE IDS QUISl'ES. 

DENI'IGEro QOON!txiEN)S 

I.- QUISTES FDLICUIARES.- ( Del epitelio odont6gero ) • 

a) Quistes pr.inordiales ( quistes foliculares si.nples ) • 

- Centrales . 

b) Quistes dentígeros. 

- Laterales . 

e) Quistes multiloculares. 

d) Odontaras quísticos . 

II.- QUISTES PERIOOONI'ALES.-
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a) Apicales • 

b) Laterales. 

III.- OOISTES RFSIOOALES.-

EL TBATAMIENI'O. - Consiste preferiblerrente en la incisión -

del saco quístico sin la extracci6n del diente, si se pienza que ese 

diente puede estar ftmcionando nomalrrente en el arco. Si el diente 

gérrren dentario se extrajera accidentalrrente en el rronento de la ~ 

raci6n, debe elbninarse la adh::!rencia quística y volverlo a colocar 

en su cripta donde continuará vivo y erupcionará normalrrente, ya que 

la irrigación se restablecerá'. sola. 
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C A P I T U L O III. 

TERAPIA PUL!?AR DE LOS DIENI'E.S PP.:?WUCG 

La salud dental de los niños y la preservaci6n de los clientes tempo­

rales ( prirrarios ), can pulpas lesionadas por caries o tra1..1I1EtiSiros 

es un proolema .i.nportante. 

Por eso la ciencia cxl.ontol6gica se ha de:l.icado durante décadas en la 

busca de tm tratamiento eficciz. 

La conservaci6n de la salud de la pulpa eental es tmo de los as¡;:ec -

tos preventivos de mayor :inportancia en c0ontq::ecliatría. ( Ningún -

rrantenedor de espacios puede sustituír a un cliente natural, durante 

los años del desarrollo ) • Nada poode ser de valor psicológico ma -

yor ni Irás est:i.!T'ado qoo la retenci6n de los clientes. Hay algunas di 
.ferencias en el cuidado y carportami.ento de la pulpa expuesta, o li­

geram:mte expuesta en los clientes tenporales, en los pennanentes jo­

veoos y en la dentici6n del adulto. Los Cientes tenporales nuestran 

características rrorfológicas especiales qoo haren qoo el tratamiento 

endodóntico convencional sean en algunos casos dificultosos. Los -

cond\x::tos radiculares tienden a ser más plenos caro acintados, parti 
culatm:mte cuando el diente rradura. 

La reabsorción radicular presenta problerras para el buen sellado ap! 
cal. A pesar de todo ello hay gran interés en el uso de les prcced! 

mientes endcxl.ónticos en los dientes t~rales no vitales durante la 

edad pre-€scolar. 

Hasta la fecha existen ya varios tratamientos caro son: 

A) Recubrimiento Pulpar Indirecto. 

B) Recubrimiento Pulpar Directo. 
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e) Pulpotanía. 

D) Pul¡:ectanía Parcial. 

E) Pulpectanía. 

Se han hecho estudios con resi:ecto a las drogas y rredicarrentos que -

del:en usarse. Estos tratamientos san .inportantes porque ayudan a -

conservar que los dientes permmezcan en la bcic?ª' en condiciones sa­

ludables y no patol6gicas para que CUllplan no s61o el papel m:istica­

torio, sino también actuar~ de excelente mantenedor de espacios pa­

ra la dentadura ¡:exmanente. 

A.- REDJBRIMIENIO PULPAR INDIRErl'O. 

Es un prcx:edimiento por el cual se conserva una pequeña cantidad de 

dentina cariada en las zonas profundas de la preparaci6n cavitaria -

para no exponer la pulpa. Luego se coloca un rredicarrento sobre la -

dentina cariada para estimular y favorecer la recu¡:eración pulpar, -

mis adelante se vuelve a abrir la cavidad, se retira la dentina ca -

riada y se restaura el diente. 

INDICM::Icms. -

I.- HISIORIA. 
a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el acto de c~ 

ner. 
b) Historia negativa de dolor espont.&ieo intenso 

II. - EXPWRACION FISICA. 

a) Caries grandes. 

b) M:>viliaacI nornal. 

e> Aspecto nornal de la encía adyacente. 

d) Color nomal. del diente. 

III. - EXM-1EN RADIOORAFICX>. 
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a) caries grandes con posibilidad de ex¡:osici6n pulpar por la mi~ 

ma. 

b) IAm.i.na dura normal. 

c) Espacio p:riodontal nornal. 

d) Falta de .imágen radiol!icidos en el hooso que rodea los ~ices 

radiculares o en la furcaci6n. 

CCNl'PAlNDIClCICNF.S. 

I.- HISroRIA. 

a) Pulpagia aguda y r:enetrante que indica inflanación aguda o 

ne=rosis, o ambas lesones. 

b) ~lor noctumo prolcngado. 

II.- EXPIDWICICN FISICA. 

a) .Movilidad del diente. 

b) Abceso en la encía, cerca de las raíces del diente. 

e) ca!lbios ool color ool diente. 

d) Fesultado negativo de la prueba pulpar eléctrica. 

III. - ~ Rl\DIOORAFICD. 

a) Caries granoos qoo producen una definida exposici6n pul -

par. 

b) Iáni.na dura interrunpida. 

e) Espacio periodontal ensanchado. 

d) Imagen radiolticida en el ~ice de las raíces o en la fur­

caci6n. 

Este recubr.imi.ento indirecto se justifica ¡;or los resultados favora­

bles. 

a) Es mis fácil hacer la esterilizaci6n de la dentina caria­

da residual. 
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b) Se el.imina la necesidad de tratamiento plllpar más difícil al re­
tener ei proceso de la caries y ¡;:ennitir que se produzca el pro­

ceso de reparación pulpar. 

c) El bienestar del paciente es .irurediato. 

d) Las caries irrestrictas se detienen en cuanto son tratados todos 

los dientes cariados. 

El resultado de varios estudios establecieron ~ la capa residual -

de dentina cariada, que deja en la técnica indirecta puede ser este­

rilizada con ceroonto de óxido ~e cinc y eugenol o con hidr6xido de -

calcio. Por otra parte, no se puede presumir ~ teda la dentina ~ 

fectada o afectada que queda se remineralice. Es debido, sin embar­

go, que la dentina con vitalidad se hit:ercalcifica al estar en con -

tacto con el hidróxido de calcio. 

Se vuelve a abrir la cavidad luego de un tiempo de hecha la protec -

ción pulpar indirecta, se observa que la dentina residual está seca, 

algo más dura y de color pardo amarillento p:>lvoriento. Si se quita 

cuidadosanente esta capa, debajo habrá una capa de aentina sana que 

cubre la dentina propiarrente dicha. Probablerrente se produjo la es­

clerosis de la dentina prim:tria, no una remineralización <E la cbnti 

na cariada. 

En las reacciones pulpares de ésta técnica se observa la fornaci6n -

de dentina secundaria, una capa 00.antoblástica activa, la zona de -

V€il intacta y la pulpa. ligerarrente hiperactiva con algunas células 

inflamatorias. El tejido pulpar se present6 totalrrente normal o li­

gerarrente inflamado en un período de 34 a 630 días. En un corte his 

toléigico se observan cuatro capas. 

a) Dentina cariada descalcificada. 

b) Capas múltiples de dmltina reparadora irregular. 

e) Dentina tubular nonral.. 
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d) Pulpa rianral con ligero amento de los elem:ntos fibrosos. 

Tarrbién se han observado tres tipos diferentes de dentina nueva; 

a) Dentina fibrilar celular forna.da en los pr:ineros 2 rreses. 

b) Dentina globular durante los 3 prilreros ireses. 

c) Dentina mineralizada rrás unifomerrente, denaninada Dentina tu-

bular. 

Se ha llegado a la conclusi6n de ~ la dentina noova se fonra. nús -

r~idarrente en los dientes en gue se dejó la dentina m1s delgada de,2_ 

pu~s de tallar la cavidad. Tarrbién se observó que cuanto iMs tienpo 

está expuesta al tratamiento la pulpa, tanto m1s dentina nueva se -

forna y que los dientes tar{X.lrales forrro.rm considerablerrente Il'ás -

dentina que los permanentes. 

- 38 -



B.- REX:UBRIMIBNI'O PULPAR DIREOU. 

Es la protecci6rl de la pulpa expuesta por fractura traumitica,­

caries prof1.mda y se realiza en dientes pe~entes jovenes. 

La protección se logra colocando un rraterial rredicado edro hidróxido 

de calcio en contacto directo con el tejido pulpar para estimular -

W1a reacción reparadora. 

IlIDICACIONES. 

a) La protección pulpar directa del::e de reservarse en dientes 
tenporales jovenes con exposiciones .rrecánicas pequeñas, o por 

caries pequeñas. 

b) La pulpa expuesta inadvertidazrente sin síntarras previos de Pul 

pitis, es nás apta para sobrevivir si se le protege. 

El pronóstico es mucho menos favorable si se trata de proteger una -

pulpa con inflan'acián o infección, .o ambos casos debido a caries o -

traumatisnos. 

(J)Nl'PAJJ.IDICACICM:S. 

a) Dolor dental intenso por la noche. 

b) Dolor expondneo. 

e) Movilidad dental. 
d) Ensanchamiento del ligarrento periodontal. 

e) Manifestaciones radiográficas de degeneración pulpar o periapi, 

cal. 

f) Henorragia excesiva en el narento de la exposición. 

~i:uchos estudios han delrostrado que pu:?de existir pulpa viva y sana -

&:bajo de una protecci6n pulpar directa, a1.ll'\qU3 no haya puente dmt,i 

nario alguno. 
Las características sobresalientes de una protección pulpar favora -

ble (con formación de tm poonte o s:in él!l ), son; 
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a) Vitalidad pulpar. 

b) Falta de sensibilidad, dolor anormal. 

c) Reac:dón inflanatoria pul¡;ar mínima. 

d) Capa odontcblástica viable. 

e) Capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneraci6n prcgr~ 

siva. 

Los ápices abiertos arrplios y la abundante vascularización de los -

dientes tenporales y permanentes jóvenes son factores que favorecen 

la protecci6n pulpar directa. 

~'11J;!'f#.lfl4!fl'9~~~Restauraci6n de Amalgarra. 

(\Z.~~~~tit-~~-~Oxido de Cinc y Eugenol. 

~~~~~~r~~r~aterial de protecci6n cubre 
la exposici6n pulpar. 
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C. - PULPOIU'1IA. 

Es la técnica !l'ás aceptada para conservar a los dientes t~rales -

y los p;!i:rranentes j6venes, sin tener que· hacer la extraccÍ6n, des -

pués de que hubo una eJCPC>Sici6n pulpar por caries o un traurratisno. 

la pulpotcroía es la extirpaci6n quirúrgica de toda la pul¡:::a de la CQ 

rana, y colcx::ar un rredicarrento o curaci6n adecuada sobre el tejido -

remanente para ayudar a que cicatrice el tejido de los conductos ra­

diculares y conservar los vivos, la finalidad de ésta técnica es de 

· eliminar el tejido pul par ·inflarrado o infectado en la zona de la ex­

posici6n y ayudar a conservar el tejido radicular vivo. 

INDICllCIONES. 

a) Se hacen en dientes telq;Xlrales con exposición pul¡:::ar por ca -

ries o traumatisn:is. 

b) En dientes qw presentan por lo trenes dos tercios de la la."lgi -

tud radicular. 

c) cuando el diente todavía. se puede restaurar y ·qm puede cun -

plir sus funcicnes. 

d) En dientes jóvenes con ex¡:osición pulpar y can el ápice incan-

pletanente foi:rnado. 
e) En caries rampante. 

f) Síndrarl: de mamila. 

g) En dientes tatpJrales con vitalidad. 

a) Dolor expont&leo o nocturno. 

b) Inflarración. 

e) Fístula o f.bvilidad. 

d) Reabsorci6n radicular externa o intema . . 
e) Radiolucides periapical o interradicular. 
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f) Calcificaciones ¡:ulpares. 

g) Reabsorción radicular externa con patología, caro absceso o in 

fecciones, pus o exudado en el sitio de la exposicién. 

h) Herrorragia incontrolable. 
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Para diagnosticar la necesidad de hao=?r la pulpotomía, es necesario 

los exmnenes clínicos y radiográficos, es conveniente tonar radioqr~ 

fías de aleta rrordible y periapicales para poder observar las caries 

profundas y establecer el estado de los tejidos periapicales. 

Para lograr mto de la pulpotanía, del:erros conocer las indicaciones 

y contraindicacicnes así COTQ las raz01es de efectuarla en·una o dos 

sesiones. 

IULPCYroMIA EN UNA SESION. -

INDICACIONES. -

a) Unicarrente en dientes restaura'bles. 

b) En dientes inflarrados en la porcién coronaria de la pulpa. 

<DNTPAINDICK:ICNES. -

a) Dolor exp:nt&leo nocturno. 

b) Helrorragias profusas . 

c) FesorcicSn radicular. 

d) Reson:ioo intema. 

e) Pérdida cSsea .interradicular 

f) Fístula o p.is en la c&nara. 

PROCEDIMIENID. -

1. - Anestesiar el diente y los tejidos blandos. 

2.- Aislamiento absoluto con dique de hule. 

3.- Se el:irn.ina la caries evitando que la pulpa se contamine al e§_ 

tar en contacto con el tejido cariado. 

4. - Se quita la caries con una fresa de bola del No. 6 u 8. 

5.- Se elimina la pulpa corooaria con una cucharilla o un excava-
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- dor filoso esterilizado. 

6.- Se lava la cavidad con agua bidestilada y se seca. 

7.- Se aplica fonrocresol scbre la pulpa con una torunda de algc:dón 

de 3 a 5 minutos de acuerdo al sangrado. 

8 • - Se obtura con 6xido de c.inc can una gota de eugenol y una de 

form::x::resol. 
9.- Se tana una radiografía. 

10.- Se restaura el diente con una corona de acero inoxidable. 

Los resultados de la pulpotanía con fonrocresol son: 

a) Evita .infecciones. 
b) elimina el dolor. 

c) Mantiene al diente caro un mantenedor de espacios funcional. 

d) Ayuda a rciantener la .integridad de la arcada dental. 

e) Pennite la reabsorci6n normal de la raíz y el tienpo de exf'.o -

liaci6n perfecto del diente. 

Torunda 
de Algo­
d6n inpre 

nada de For-
rrocresol. 
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Pl..JLrol'OMIA EN OOS SF.sIONF.S. 

INDICACIONES. -

a) Si hay signos de herrorragia lenta o profusa difícil de contro-

lar. 

b) Si hay pus en la cámara pulpar. 

c) Si hay alteraciones oseas tempranas en la zona interradicular. 

d) Si hay ensanchamiento del ligarrento i;:ericxlontal. 

e) Si hay dolor. 

CONI'RAINDICACICMS. -

a) En dientes imposibles de restaurar. 

b) En dientes que estfill a punto de caer. 

c) En dientes can necrosis pulpar. 

PRCCEDIMJENIO.-

Hasta el paso No. 6 de prccedimiento anterior, es exactarrente igual . 

7. - Se coloca en la cámara pul~ una torunda de algodón irrpregn~ 

da de forrrocresol y se deja por cinco o siete días. Se sella 

con una obturación provisional. 

8. - En la segunda sesión, se retira la obturación provisional y -

la torunda de algcxlón. 

9. - Se coloca una base de cerrento de 6xido de cinc y eugenol . 

10. - Se restaura el diente con una corona de acero inoxidable. 

PUI.roIDMIA COI-J HIDIDX]D) DE CALCIO. 

El tejido pulpar que se halla nás cerca del hidr6xido de calcio su­

fre pr.irrero una necrosis debido al elevado PH del hidríxido de cal­

cio; ésta necrosis va aa:npcúiada por alteraciones agudas en el teJ~. 

do subyacente. Al calx> de cuatro semanas. aparece una nueva capa de 
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odontoblastos y luego se fonna un puente de dentina. 

En cortes histológicos se observaron debajo del hidróxido de calcio, 

en un tiempo de 4 a 9 días. 

- Una capa de necrosis de coagulaci6n. 

- Una zona bas6fila muy teñida, con ostecdentina irregular. 

- Tejido pulpar relativarrente normal, ligerarrente hiperémico de -

la capa odontoblástica. 

La resorción inte:r:na p~de del:erse a la estinn.llación excesiva de la 

pulpa tenporal por la elevada alcalinidad del hidróxido de calcio -

que prcduce rootaplasia del tejido pulpar, lo que dá lugar a la fo~ 

ción de odontoblastos. 

INDICJl.CIONEs. 

a) En ex¡:osiciones rrecánicas por caries o traumatism:.is en dientes 

P2rm:mentes jóveres particularmmte con cierre apical incornpl~ 

to. 

roNI'RAINDICACIONES. 

a) En dientes ternporales porque provoca resorción interna. 

1.- Se anestesia al diente y tejidos blandos. 

2.- Se aisla con dique de hule. 
3.- Se el:iroina toda la caries sin exponer la p.tlpa, y se le dá la 

forma adecuada a la cavidad. 

4.- Se lava la cavidad con agua bidestilada y se seca con torun -

das de algodón. 

5.- Se quita el techo de la cárrara pulpar con tma fresa de !::ola -

del No. 6 u 8. 

6.- Se controla la herrorragia con una tonmda de algod6n inpregn~ 
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do de per6xido de hidr6geno y secando con algod6n. 

7 .- Se coloca el hidróxido de calcio .intrcxluciéndolo delicadarren­

te en la entrada de los conductos y secando con una torunda -

de algod6n. 

8. - Se coloca cerrento de 6xido de cinc y eugenol de fraguado ráp_! 

do sobre el hidróxido de calcio para llenar la c~a. 

9.- En caso de que esté IlllY destruida la corcna del diente se 

adapta una corona oo acero craro, para evitar fracturas • 
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D. - FUIPECTCMIA.. 

Pul¡::ectcrnía es la el.im:inaci6n de tcx:lo el tejido pulpar del diente in 

cluyendo la porción coronaria y radicular. 

La anatanía de los dientes tenporales es caprichosa y tortuosa por -

lo misrro pueden corrplicar éste procedimiento, es rruy inportante la -

endcdoncia en dientes pr:ilrarios, ya que los poderros retener hasta su 

esfoliaci6n para evitar los problerras de un niantenedor de espacios -

a largo plazo. 

La pulpectomía se puede efectuar en rrolares, en incisivos y en dien­

tes no vitales. 

Para realizar un tratamiento endcx:l6ntico se deben de tarar en cuenta 

varios puntos. 

1 . - Deberá tenerse cuidado de no rebazar el ~ice, p::¡rque puede -

dañar el brote del diente perrranente en desarrollo. 

2 . - Debe obturarse con un conpuesto reabsorbible cccro Ó.'<ido de 

cinc y eugenol, se deben evitar las puntas de guta¡::ercha o de 

plata, ya que no pueden ser- reabsorbibles • 

3. - Se deberá intrcx:lucirse el material de obturación en el canal 

presionado liger.;urente para evitar que rebase el ~ice de la 

raíz. 

4.- La eliminación quirúrgica del final de la raíz de la pieza, -

es decir, la apiceptcmía no deberá llevarse a cabo excepto en 

caso en que no exista pieza penranente en proceso de desarro­

llo. 

CO..~IDERACIONE.5 DENI'ALF.S. 

1. - Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse adecua~ 

rrente 

2 .- Hay que valorar la edad cronol6gica· y dental. 
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3.- los factores psicol6gicos o estéticos. 

4. - El núnero de clientes por tratar y su ubicaci6n. 

5 .- Es difícil inst.rurrentar los rrolares terrporales hasta el ápice 

las paredes de los conductos son curvos y achatados, son ,?2r­

forados fácilrrente, el piso de la cámara pulpar es delgado y 

frecuenterrente está p:rforado ¡::or conductos accesorios natura 

les. 

INDICACIONES PAnA ws omm:s QUE SE PUEDEN SALVAR. 

!.- Dientes terrporales con inflélll'ación pulpar no más allá de la -

corona pulpar, i:ero con raíces y hueso alveolar sin resorción 

p~tológica. 

2 .- Dientes con pulpas necróticas y un rrúnirro de resorción radi~ 

lar o pequeña destrucción ósea en la bifuracación o ambas le­

siones. 

3.- Dientes despulpados y con fístula. 

4. - Dientes despulpados sin sucesores p:manentes. 

5.- Segundo rrolar terrporal despulpado antes de la erupción del 

· prirrer no lar i:errranente. 

6.- Dientes tenporales despulpados.de herrofílicos. 

7.- Dientes terrporales anteriores despulpados cuando interesa cui 
dar la fonación, la estética o hay algcrreración. 

8.- Dientes tenporales despulpados adyacentes a una hendidura pa­

latina. 

9.- M:>lares tenporales despulpados en bocas con arcos de longitud 

deficiente. 

10.- M:>lares tenporales despulpados que sostienen un aparato de º.E. 

todoncia. 

11.- Dientes terrporales despulpados en cuyo reemplazo no se ptEde 
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colocar un conservador de espacios o no es r:osible hacer la vigilan­

cia continua ( n.iiios inválidos o que viven en zonas aisladas ) . 

CD.'7l'RAINDIC1\CICNSS. 

1.- Corona no restaurable. 

2.- Lesión periapical que se extiende hacia el génren dentario. 

3.- Resorcién patológica de por lo rrenos un tercio de la raíz, 

con una fístula. 

4.- Resorción iiltenia excesiva. 

5. - Arrplia al:P-ttura del piso pulpar hacia la bifurcación. 

6. - Pacientes de corta edad con enfenredaees generales caro car -

diopatía reumática y leucenúa, o niños bajo tratamientos pro­

longados con corticosteroides. 

7. - Dientes terrporales con quistes dentígeros o foliculares suby~ 

centes. 

E. - PULPECTOMIA PA.~CIAL. 

La pulp;!ctanía parcial se efectúa cano una extensión del procedimie~ 

to de pulpotanía, probablerrente corco una decisión instantánea cuando 

se F€J:fora la cárre.ra pulpar y la herrorragia no se controla fáciln'en­

te. Esta situación se presenta en dientes con dolor e.'q)Ontáneo p;!ro 

sin fístula ni nianifestaciones radicqráficas de lesión. 

Pro:EDIMI.ENI'OO • 

al Se anestesia el cuadrante correspondiente. 

b) Se aisla con dique de hule. 

c) Se hace la preparaci6n coronaria anputando la pulpa con una -

fresa de l:ola accionada con alta velocidad. 

d) Con una lüra hedstran se elllnina el tejido pu~par hasta la mi­

tad de los conductos, o hasta que cese la herrorragia. 
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e) El secado se hace con puntas de papel o torundas de alga:16n. 

Si la herrorragia persiste hay que hacer la extirpaci6n total del te­

jido pulpar del conducto. Se coloca una torunda de algcdón inipreg -

nada con formxresol e.,xprimiéndola hasta que quede seca y se sella -

con 6xido de cinc y eugenol o se coloca una corona de acero inoxida­

ble. 

Se cita al paciente una serrana después, se se encuentra el diente 

asintanático se retira el medicamento y se obturan los conductos y -

la cárrara con óxido de cinc y .eugenol. Que es un rraterial reabsor -

bible, se puede empacar con una torunda de algcdón hurredecida, pos~ 

riomente se tara una radiografía para verificar que los conductos -

estén bien obturados. 

Caro último paso se restaura el diente con una corona colada o de 

acero inoxidable. 

F. - PULPECI'OMIA TOI'AL. 

INDIC.ACICNES.-

a) Esta indicado en conducto radiculares con necrosis pulpar. 

b) En abscesos agudos o cr6nicos. 

e) cuando el diente tiene rrovilidad o dolor y el tejido periodon­

tal inflarrado. 

Estos síntanas ocacicnan que el niño se encuentre aprensivo e irri -

table. 

a) Se anestesia el diente indicado. 

b) Se aisla con dique de hule. 

e) Se abre la c&rara pulpar con una fresa No. 557 o 700 para ali­

viar la presión. 

d) CUidadosarrente con una cucharilla se quita cualquier tejido. 

e) Se irriga con hipoclorito de scxiio. 
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f) Cuando el diente ya tiene una lesi6n aguda puede dejarse abie.E, 

ta, solammte tapada con una torunda de algcxlén para evitar la 

intrcduccioo de restos al.irrenticios y cuando es crónico se p~ 

de ce-.---rar coo una curaci6n de forrrocresol y se deja al pacien­

te ccn terapia de antibi6ticos y analgésicos para aliviar el -

dolor. 

g) En ninguno de los casos se hará la instnnrentación de los con-

ductos. 

Después de una semana o si los síntcrras agudos desaparecieron, se -

aisla con el dique de hule, se abre la crunara, se quitan los restos 

pulpares de los conductos con una abundante irrigaci6n. 

Con un tira."'"lerVios o lima hedstran esterilizados se hace la conducto . -
rretría exacta, no se debe rebazar el ápice, se welve a dejar una ~ 

ración que contenga forrrocresol en la c&nara pulpar, si presenta fí~ 

tula se pu=i za para que drene. 

Se cita una serrana después al paciente, si tcd.os los s·íntcnias inclu­

yendo la fístula han desaparecido se concluye el tratamiento. 

Se irriga o::n peró.xido e hipoclorito de scxlio, se pasa loogo a enzél!l 

char los ccnductos con limas hedtran, después se vol verá a irrigar -

y secar el conducto para poderlo ob~ar con pasta de óxido de cinc 

y eugenol, éste se va a inyectar ccn una jeringa o se empaca con una 

torurrla de algcd.én. 

Por últ.irro se tonará una radiografía para observar si está bién ~ 

cado o si 1'..an quedado espacios que se corrigen ejerciendo ~ pre -

sión sobre el rredicarrento, y se restaura el diente con una corona -

colada o de acero inoxidable. 
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CAPITULO rJ 

RESI'AURACICNF.S TEMPORALES 

La restauración tenporal es un procedimiento enpleado para protejer 

un diente vivo durante ~rícrlos cortos de tienipo. La decisión de -

restaurar piezas pr.illlarias dere hacerse en varios casos, a~s del 

hecho de ser afectados por· caries. ·Algunos factores que deren consl 

derarse antes de restaurar un~ pieza. 

1.- Edad del niño. 

2.- Grado de afección de la caries. 

3 . - Estado del diente y del hooso de soporte observado en radio -

grafías. 

4.- I'1c::rllanto de exfoliaci6n normal. 

5.- Consideraci6n de espacio en el arco. 

·Las restauraciooes temporales conservará al diente tm tienpo !Ms pr2 

longado para preservar la dentici~ prirraria, evidenterrente para ser 

eficases las restauraciones tarq;iorales no deberán provocar rrolestias 

al paciente. 

Los objetivos de las restauraciones t:ertt>orales son 'las siguientes: 

1.- Los dientes dererán ser estabilizados para evitar el desplaz~ 

miento o rrovimiento debido al daño que ésto provocaría en las 

estructuras de soporte y a los canbios que sería necesario ~ 

cer en los vaciados. 

2.- Los tejidos blandos deb=rán estar protegidos mientras las re~ 

tauraciones tatperales se encuentran en su lugar. Los bordes 

~peros y los rralos conto:rnos causarán irritacioo gingival e 

hiperplasia. 

3. - Cerro la pulpa de los dientes no deberá ser transtornada, debe 
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- rá enplearse \.m apósito sedante o un rredio a base de Ceirento caro 

restauracioo tentJOral. La posici6n de la cl:ntina reducida con el ~ 

rrento sedante funciona caro un ooturante y evita la lesión pulpar -

adicional una vez qoo los dientes hayan sido preparados. 

4.:... Las restauraciones tenporales no deberán ser rrolestas para el -

paciente. El contacto con la su¡;:erficie ~spera y los nárgenes 

agudos irritarán la lengua y las mucosas. 

-· ·· 5 ::• El material de restauración tenporal del:erá sellar la prepara -

ción para evitar la rolestia en el per.íodo intenredio. Con al­

gún conpuesto este problema ha propiciado la utilización &: ce­

nen.tos. 
.. 

Las coronas· son una restauración útil en casos selectos cono por 

ejeztlllO. 

1.- Restauración de dientes tenporales o per.m:mentes j6venes con -

· caries extensas. 

2.- Restauraci6n de dientes tenporales o r:ermmentes hipq:üásicos -

que no pueden ser restaurados adecuadarrente con amalgarra de pl~ 

ta. 

3.- Restauración de dientes can anorralías hereditarias caro arre~ 

nesis o dentinogénesis Utt>erfecta. 

4.- Restauración consecutiva a pulpotanías en dientes te.rrporales -

o ¡::e:rnanentes cuando haya aunento del peligro de fractura de la 

estructura coronaria remanente • 

s.- Agarre cuando es~ indicado un rrantenedor de espacio de corona 

y asa. 

6.- Agarre para aparatos destinados a la corrección de Mbitos. 

7.- Restauración de un diente fracturado. 

Se enplean fornes para corona de plMtico, estaño y al).lrninio, las cor~ 

nas de plástico se enplean en dientes anteriores por rrotivos estéticos. 

Las coronas iretálicas se em,>lean en dientes posteriores, las fonnas ~ 

ra coronas con características anatánicas son las m1s eficaces debió:> 
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a su función y la protección que proporcionan a los tejidos. Las -

técnicas para recortar y colocar las coronas son similares. 

A) roroNAS DE ACEro Cl~::::M). 

Es una restauraci6n que sirve para resistir toda la porción corona -

ria de un diente, protegiéndolo. 

I.Ds dientes a restaurar, p.ieden ser; tenporales y permanentes. 

Las coronas de acero craro, son restauraciones semi-p:rmanentes, ja­

nás ser&i permanentes. 

INDICACIONES. 

a) En raíces extensas y rarrpantes o caries recurrente • 

b) En dientes con malfornaciones severas caro hipoplasia, dentino 

genesis im¡;:erfecta, amalagenesis. 

c) En dientes coo terapia pul.par. 

d) En dientes usados en un tratamiento ortcrlóntico o protesicos. 

e) BruxiSlTO severo. 

f) En dientes con cavidades de clase II. 

g) En dientes en los cuales no se puede observar el escalón o la 

anplitud de la caja prox.i.Jnal, abarca tras de un tercio entre la 

. distancia entre cúspide y c(ispide. 

h) En los casos que el escal6n q\Ede por debajo . de la encía libre. 

i) En obturaciones preventivos, o caro soporte de un manteredor -

de espacios. 

j) cuando la 1.impieza de la.cavidad deja tejido insuficiente. 

k) Cuando en rolares tienen destru!da; por caries una o !Ms cúsp,i 

des. 

1) En preparaciones de Sa. clase producidas por caries en rresial 

o distal. 
11) En Sa. clase que se presentan a nive1 del tercio cervical en -

dientes anteriores. 
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m) En dientes tratados endcd/Snticarrente y en dientes deshidrata -

dos. 

VENI'AJAS. 

a) Son de bajo costo. 

b) Son relativarrente fácil de colocar. 

e) los dientes necesitan una preparaci6n nuy simple. 

DESVENI'AJAS • 

a) El color no es el adecuado. 

b) Dificultad de adaptación. 

e) Son de anatanía irregular. 

PREPAP.ACION EN DIENI'F.S ANI'ERiom. 

La finalidad de la destrucci6n o ( desgaste ) del teji90 es propor -

cianar suficiente espacio para la C'Orona. 

Se remueve la caries y se deja una estructura dentaria suficiente ~ 

ra la retención de la corona, se desgasta en rresial y distal para -

eliminar los contactos praxim:l.les. No se debe dejar harbro gingival 

se deja un bicel tipo filo de cuchillo, se hace un p:!qlleño desgaste 

por vestibular y palatino y en el borde incisal. 

PREPARACION EN DIENI'ES POSTERIORES. 

Se usa una f:resa de carburo o diamante del No. 69 L o 1 71 de forma -

troncocónica, y se hacen cortes en los surcos oclusales o una pr~ 

didad de 1 a l.Srnn, y ron la punta de la fresa los cortes se extien­

den hacia bucal, lingual y hacia las superficies prox:inales, con la 

fresa en ¡;osici6n horizontal se desgasta mis unifornen'ente de 1 a -
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2nm, siguiendo los planos inclinados y hacen que el paciente ccluya, -

se redondean las caras y cGspides con fresa de diamante se desgastan 

las superficies proxirrales con wia fresa punta de lápiz delgada para 

evitar desgastar los dientes adyacentes. Se pone un :¡;:edazo de matríz 
en· el espacio interproxirral. 

Se debe dar forma paralela tanto caro sea posible para evitar darle -

forma cónica a la oorona. 

Al tercio cexvical se dá una tenni.nación de filo de cuchillo de tal -

forma que la corona no queda por encima de la línea del tenninado. 

En la superficie lingual y bucal se debe de eliminar cualquier inter­

ferencia con la rolocaci6n de la oorona. En la misma fonra qu: el -

contorno.proximal, los cmgulos, en las superficies bucales, lingual -

y prox.irral se redondean con fresa troncocónica fina. 

ADAPI'ACION DE IA illRONA. 

Existen distintas clases de caronas de Acero Iroxidable, algunos son 

festoneadas porque requieren rrenor tierrpo de adaptaci6n las coronas -

gue no son festoneadas pueden enplearse cuando la lesión cariosa se -

extiende subgingivalrrente. 

1.- Se prueba la corona en la boca, el margen gingival de la coro­

na debe estar por debajo de la preparación de 1 a 1. Srrm, a."'ltes 

de hacer la preparación se compara en cervical un poco arriba 

de cervical. 

2. - Se anestesia el cuadrante. 

3.- Se recorta la corona con una tijera para oro. 
\ 

4. - Se pIU:lba y no debe producir isquemia. 

s.- Se abomb3 ron las pinzas para abonar. 

6.- Se vuelve a probar, no debe quedar alta, se alisa el borde g~ 

gi val con una piedra ron ta.da o disco de hule: 

7. - cuando el diente no tiene tratamiento endcxlóntico se aplica -
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hidr6xido de calcio en el techo pulpar . 

9. - Al cerrentarse en los dientes superiores se dete colocar de bu -

cal a lingual, y en dientes inferiores cb lingual a bucal. 

10. - Hay que checar la oc.lusi6n, y cono últi.rro paso se tema una ra -

diografía de control para observar el sellado. 

B) COFONAS DE POLICAROCW\ID. 

Se usan caro restauraciones en los dientes tenporales anteriores para 

lograr una rrejor estética en lugar de las coronas de acero craro. 

INDICACIONES. 

1 . - Se utilizan en caries que abarquen el ángulo incisal. 

2.- En fracturas. 

3. - En caries ranpante. 

4.- En caries extensas. 

5. - En abrasión. 

6. - Síndrare de b.iher6n. 

7. - Dientes con terapia pulpar. 

B. - Dientes con malformaciones y manchados. 

9. - En caries interp~es. 

PIDCEDil{IBNIQ. 

1.- La preparación de la cavidad se realiza con una fresa del No.-

169 L de diarrante. 

2.- Se elimina la caries obse.rvando el grado de estrucción, se es 

nuy extensa se realizará 'hembra subgingival. 

3.- Se hace un desgaste en iresial y distal por de.bajo del borde -

libre de la encía, gereralmmte sin escal6n ni J-anbro. Taro -

bién se va a desgastar f.Or vestibular, palatino y borde inci -

sal, con una fresa de cono invertido, del No. 34, se forma un -
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socavado en el tercio rredio por vestibular, lingual m:isial y distal 

de 5mn de profundidad. 

4.- Después se selecciona la carena sin J:X;!rforarla, se hacen re - . 

tenciones en la parte interna de la corona. 

5. - Se cerrenta con resina ccnpoosta, J:X:!ro antes se pone hidr6xido 

de calcio sobre el rnuñ6n. 

SE.LEo::ION DE LA CDRONA. 

Para cada diente hay seis diferentes tamaños. La corona se dete da 

seleccionar midiendo el horrbro. rresicdistal del diente no preparado -

el contorno gingival de la corona puede alterarse con una fresa p& -

queña para acrílico o con una piedra roontada, la SUJ:X;!rficie lingual 

y labial de la preparación pueden producirse ligerarrente para permi­

tir el asentamiento de las coronas, la terminación gingival debe ser 

sin hoobro p:>rque si se reduce en gingival puede debilitar la fu:=rza 

del borde de la corona. 

CENENI'AOO • 

La superficie interna de la corona ·rel::e hacerse rugosa para obtener 

retención. 

En la parte palatina con una fresa de oola del No. 2, se hace una ~ 

qu:ña'p:rforación para evitar que cp:!den atrapadas burbujas de aire 

y pennitir que salga el excedente de resina. 

Se cerrenta con Resina empuesta, previa colocaci6n de hidróxido de -

calcio sobre la preparación ya que si colocanns la resina sobre el -

tejido produce pulpitis. Se so'stiene la corona hasta que polim:l.rice 

la resina. 

Se le recarendará que no mastique chicle, chiclosos ni cosas duras. 
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e o Ne L u s I o NE s. 

El aspirar por tcx:los los rredios a la conservaci6n de la pieza dental 

es un concepto que del::e prevalecer en la rrente· de todos los que ejeE_ 

cen la odontología; apreciando la :inportancia que ésta tiene princi­

P.'.aJ.nente en dientes jóvenes, asegura el crecimiento y fonnaci6n nor­

mal de dientes Eennanentes. 

Se conserva la dentadura y su funci6n natural durante el tierrpo m~ 

sario de su exfoliaci6n, evitando con ello la pérdida de espacios -

tan frecuente en niños con extracciones prematuras, ayudando al cre­

cimiento norrral de los maxilares y asegurando tma irejor albrentaci6n 

y digestión. 

Si todos los profesionales en ésta rrateria tuvieran a bien conside -

rar a la Dentina y a la Pulpa oono tma sola unidad, seguram:nte que 

disminuirían en núnero de pulpectanías totales. 

Es indudable que las causas iatrogénicas, son responsables de un po.f. 

centaje considerable de alteraciones pulpares. Es irrportante que a 

los Odontólogos se les brinde una eficáz instxucción de Endodoncia -

preventiva, pues será sienpre prinordial el prevenir los posibles -

prchlemas dentales. 

Es sGmarrente .inportante el estar concientes que en nuestras manos -

·está el origen y fin de nuestras intervenciones, y el saber transmi­

tir a nuestros pacientes y a sus familiares instrucciones adecuadas 

con la que concienticerros y logrerros obtener su COOEeración, para -

que unidos logreJros el objetivo de la conservación de nuestros dien­

tes. 
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