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INTRODUCCION 

La conservación de la vitalidad pulpar es importante 

para el cirujano dentista, por mültiples razones; entre ellas 
podemos recordar que un diente sin vitalidad pulpar tendrá 
qfie ser sometido ~ tratamientos endodonticos, pudiente ser 

• evitado si tratamos a tiempo esta pulpa son muchas las venta-
jas que se obtienen con la terapia de la pulpa, para conser-­
varla viva; se asegura el crecimiento normal de las raíces de 

dientes jóvenes, se evitan tratamientos endodonticos, menos -
molestias para el paciente, se evita un posible problema de -
decoloración en dientes anteriores, siendo esto importante -­
por razones de estética. 

La realidad es que la clase no pudiente que en nues­

tro país es casi la mayoría, se ve aún privada de la posibi­
lidad de salvar sus dientes afectados de caries profundas y -
por lo consiguiente una pulpa afectada, y recurre a la extra::_ 

ción. Este es el servicio odontol6gico mutilador que más pro­

fusamente se brinda o se abandona a su propia suerte, con la­
posibilidad de futuras intervenciones más cruentas y doloro-­
sas para el paciente. 

Con el presente trabajo, de ninguna manera se prete!!_ 
de un avance para la ciencia pero si como consulta, para al-­
gunos estudiantes de odontología, también algunos cirujanos -
dentistas de práctica general y para todas aquellas personas­
interesadas en este tema, ya que es una recopilación de datos 
ya establecidos de gran inter~s general. 
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ORIGEN Y DESARROLLO DE LA PULPA 

La pulpa dental es de origen mesodérmico y llena­

la cámara pulpar, los canales radiculares y conductos ---­
accesorios. Por lo tanto, su contorno periféricos dependen 
del contorno periférico de la dentina que cubre, y la ---­
exten~i6n de su área o volumen depende de la cantidad de -

dentina que se halla formado. La capa periférica de la --­
pulpa está formada de odontoblastos. En la cámara, la 

capa de odontoblastos se encuentra sobre una zona libre de 

células que recibe el nombre de zona de Weili, esta zona -
contiene fibras. 

La pulpa consta de una concentración de tejido -­
conjuntivo, entre las cuales hay una estroma de fibras --­
precolágenas de tejido conjuntivo. Por el tejido conjunti­
vo corren abundantes arterias, venas, canales linfáticos y 
nervios, que entran y salen por los agujeros apicales y -­

comunican con el aparato circulatorio general. 

Las fibras precolágenas se vuelven colágenas al -
acercarse a los odontoblastos y forman el incremento homo­
génico de predentina. 

La arteria que entra por el agujero apical se --­
divide en numerosos capilares que se extienden hasta los -
odontoblastos. Hay varios elementos celularea en la proxi­

midad de la pared endotelial de los capilares. son histo-­
citos, células errantes emiboideas o linfoides y células -
mesenquimalas no diferenciados. Los histocitos son células 
errantes en reposo; se alteran morfol6gicamente cuando hay 
inflamaci6n, acuden al sitio de ésta y se vuelven macr6fa­
gos. Las c~lulas errantes amiboides funcionan de manera -­
semejante a los hostocitos, pues tamb!en pueden convertir-
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se en macr6fragos y acudir al sitio de la inflamaci6n como 

parte de una reacción de defensa. Estas células pueden --­

convertirse también en plasmocitos. Las células mesenquim~ 

les no diferenciadas pueden transformarse en·cualquier --­
tipo de células de tejido conjuntivo. En la reacci6n infl~ 

, 
materia, también puede convertirse en inacr6fagos. Morfol6-
gicamente, es difícil distinguirlas d~ las células endote­
liales. Pero se encuentran afuera y muy·cerca de las célu­

las endoteliales. 

En la pulpa abundan los nervios medulados y los -
no medulados. Las fibras no meduladas del sistema nervioso 
simpático están contiguas a la pared de los vasos sangu1-­
neos para normar su acci6n muscular. Las fibras nerviosas­
meduladas son más numerosas y sensibles. En sus ramas ter­

minales pierden sus vainas de mielina. Aunque se ha afirm~ 
do que en los tubulitos destinales penetran fibras nervio­
sas, no se tiene comprabaci6n completa. 

El primer indicio de la formación de la pulpa --­
futura es una concentraci6~ de células de tejido conjunti­
vo junto a la lámina terminal o tronco original de la lámi 
na primaria. Al desarrollarse la capa interna de células -
epiteliales del órgano del esmalte, se incluye una área -­
mayor de células activadas de tejido conectivo dentro del­

área de los ameloblastos y por debajo de los lazos cervi­
cales. En esta fase , antes de que se formen odontoblastos 

la papila dental, corno se llama ahora, contiene ya vasos -

sanguíneos, fibras nerviosas y fibras precolágenas, a más­
de las células mesenquimales no diferenciadas. En esta --­
fase son nu.~erosos los elementos celulares, y las fibras -
precolágenas son menos abundantes que en la pulpa dental.­
No existe la zona de Weili. 
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ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR. 

CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES ) 

El estudio clínico-radiográfico de la topografía -
de la cámara pulpar demuestra que ésta tiene la particulari 

dad de ser única, de encontrarse aproximadamente en el cen­

'fr:°o de la corona y de prolongarse o comunicarse exclusiva-­
mente ~n el piso con el conducto o los conductos radicula-­

res. Su techo y sus paredes est~n constituídos por dentina­
recubierta, en condiciones normales, por esmalte. Puede, -­
dividirse en porci6n coronaria, la cámara pulpar, y una --­
porción radicular. En los dientes anteriores ésta divisi6n­
no está bien definida y la cámara pulpar continua gradual-­
mente en el conducto radicular. En los dientes multirradi-­
culares (y en algunos premolares superiores), la cavidad­

pulpar presenta una cámara pulpar única y dos o más conduc­
tos radiculares. El techo de la cámara pulpar esta consti-­
tuído por la dentina que limita la cámara pulpar hacía 

oclusi6n o encisal. El cuerno pulpar es una proyecci6n del­

techo de la cámara pulpar directamente por debajo de una -­
cúspide o 16bulo de desarrollo. Esta denominaci6n se aplica 
más comúnmente a la proyecci6n misma de la pulpa, directa-­
mente por debajo de una cúspide. El piso de la cámara pul-­
par corre más o menos paralelo con el techo y está formado­

por la dentina que limita la cámara pulpar a nivel del ---­
cuello, donde se bifurca dando origen a las raíces. Las -­
entradas de los conductos son orificios ubicados en el piso 

de la cámara pulpar de los dientes multirradiculares, a --­
través de los cuales la cámara pulpar se comunica con los -
conductos radiculares. Estos orificios carecen de una limi­
tación precisa; son simples zonas de transición entre 'la -­
cámara pulpar y los conductos radiculares correspondientes. 
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Las paredes de la cámara pulpar reciben el nombre 

de las caras correspondientes del diente, por ejemplo; --­
pared bucal de la cámara pulpar. Los ángulos de la cavidad 
pulpar reciben su nombre de las paredes que lo forman por­

ej emplo; ángulo mesio-bucal de la cámara pulpar. El condu~ 

to particular es la porci6n de la cavidad pulpar que cont~ 
núa con la cámara pulpar y termina con!el for~en apical. 

~ 

Por razones de comodidad puede dividirse en tres partes; -

tercio coronario, medio y apical. Los conductos accesorios 
son remificaciones 1aterales del conducto principal y ge-­

neralrnente se presentan en el tercio apical de la raiz. El 

foramen apical es una abertura situada en el ápice de la -

raíz o en proximidad, a travás de la cual los vasos y 

nervios entran y salen de la cavidad pulpar. 

La forma, tamaño y número de los conductos radi-­
culares son influenciados por la edad. En el jove, los --­
cuernos pulpares son pronunciados, la cámara pulpar grande 
y los conductos radiculares anchos, el foramen apical es -
amplio y aún los conductillos dentinarios por la prolonga­

ci6n protoplasmática. 

Con la edad la formaci6n de dentina secundaria -­
hace retroceder los cuernos pulpares, el dep6sito de denti 
na adventicia reduce el volumen de la cámara pulpar, el 
foramen apical se angosta por la formación de dentina y 

cemento y hasta los conductillos dentinarios presentan un­
contenido menos fluido, reduciendo su diámetro y llegando­
en algunos casos hasta obliterarse. La mayoría de las ve-­

ces, el nW:iero de conductos radiculares concuerdan con el­

número de raíces, pero en algunos casos una ra1z puede --­
tener más de un conducto. La raiz mesial de los molares -­
inferiores casi siempre posee dos conductos, que algunas -
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veces desembocan en un foramen común, La raíz distal de los 
molares inferiores pueden ocasionalmente tener dos conduc-­

tos. La raíz mesio-bucal de los molares superiores puede -­
tener dos conductos y aún la cavidad bucal de un diente --­

antera-inferior o un premolar puede bifurcarse en dos ---­

conductos radiculares separados. 

~ Por estas razonesr solo el estudio clínico-radio -. 
16gica~previoa cada intervenci6n operatoria nos puede dar -

idea aproximada del terreno en que vamos a actuar. 

Ahora bien vamos a recordad las caractéristicas de 

las cámaras pulpares y conductos radiculares en los distin­

tos casos que se pueden presentar en la clínica. Las -----­

características. anat6micas sobresalientes de cada una de -­
las piezas dentales cuando aún no actuaron los factores de­
orden patol6gico que modifican sensiblemente su conforma--­
ción, 

La cámara pulpar del incisivo central superior, es 
amplia en sentido mesio-distal, con sus cuernos pulpares 

bien delimitados en el diente joven. A nivel del cuello --­
dentario encontramos un solo conducto radicular, que se --­
continúa directamente con la cámara pulpar. Con frecuencia­
es recto y c6nico y va estrech~ndose a medida que se acerca 
al extremo apical; en algunas ocasiones, el ápice radicular 
se desvia y el conducto acompaña la desviaci6n de la raíz -
para terminar lateralmente. También pueden observarse con-­
duetos laterales y ramificaciones apicales. En el incisivo­
lateral superior se presenta, con las mismas características 

anat6rnicas que el incisivo central superior, pero en tamaño 
proporcional más reducido, tanto la cámara pulpar como el -
conducto radicular, En este diente la desviaci6n áel ápice­
radicular hacia distal es más frecuente por lo cual el con­
ducto suele terminar lateralmente. 
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El canino superior presenta su cámara pulpar estre­
cha en sentido mesio-distal. Por el contrario, en su corte -

vestíbulo-lingual, aparece con la forma típica de un trián-­

gulo, con una punta dirigida hacia el borde cortante. Pre--­
senta un conducto radicular único, pero bastante más largo -

que el del incisivo; en la porci6n coronario de la raíz se 

presenta achatada mesio-distalmente, pero al alcanzar el --­
ápice va tomando ~na forma c6nica semejante al conducto de -
los incisivos. 

Los premolares superiores, tienen una cámara pulpar 

amplia en sentido vestíbulo-lingual, con marcado achatamien­
to mesio-distal. Los cuerpos pulpares están bien limitados y 

el vestibular es generalmente más largo que el lingual. En -

el primer premolar esta cámara suele estar ubicada mesialme!!_ 
te con respecto al diámetro mesio-distal de la corona. En el 
segundo premolar, la cámara pulpar sufre, con frecuencia, 

variaciones en su forma y tamaño, según la topografía de los 
conductos radiculares. El primer premolar superior suele --­
presentar dos conductos radiculares perfectamente separados­

y más o menos c6nicos; el conducto lingual es generalmente -
más amplio y accesible. Con frecuencia los conductos de pre­
molares superiores se fusionan a distinta altura de la raíz­

º luego de comenzar fusionados se dividen, complicando el -­
acceso a los ápices radiculares. Tambi&i este primer premo-­
lar puede presentarse c.on un solo conducto o tres, como 
consecuencia de la bifurcaci6n de la raíz vestibular. 

Aunque en los segundos premolares superiores el --­
conducto radicular es frecuentemente único, puede encontrar­
se, sin embargo, como los primeros, todas las variaciones de 

bifurcación y fusi6n a distinta altura de la raíz. Tambit!n -
encontramos ramificaciones apicales y los conductos latera-­
les. 
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. 
El primer molar superior presenta una cámara pulpar 

amplia en sentido vest!bulo-lingual y bastante estrecha en -

sentido mesio-distal. Los cuernos pulpares suelen presentar­

se poco definidos, siendo los vestibulares más largos gue -­

los linguales. El mesio-vestibular es el primero que genera! 
mente aparece al hacer la apertura de la cámara gue, con --­
frecuencia, se encuentra ubicada mesialmente respecto al --­
diámetro mesio-distal de la corona. En el pi~o de la cárnara­
pulpar pueden verse claramente las entradas de los tres con­
ductos principales. La correspondiente al conducto lingual -

es generalmente circular, amplio, recto y en forma de embudo; 

el disto-vestibular nace directamente del pido de la cámara, 
es bastante m~s estrecho pero discretamente c6nico. El ori-­

ficio mesio vestibular suele estar marcadamente estrecho en­

sen tido mesio-distal, y a veces suele bifurcarse a distinta­
altura de la ra!z. También pueden encontrarsé dos conductos­

mesiales separados en la totalidad de su recorrido. 

En los segundos molares superiore~, las caracterís­
ticas de la cámara pulpar son semejantes a las del primero,­
pero en no pocos casos de la fusión parcial o completa de -­
las ra!ces vestibulares hacen variar la anatom!a del pido de 

la cámara. Estas variaciones se presentan aan con mayor fre­
cuencia en el tercer molar. Con respecto a los conductos --­
radiculares se encuentran con frecuencia los tres conductos, 

aunque no es rara la fusi6n de los dos vestibulares; consti­
tuyendo un conducto bastante amplio. La fusi6n de los tres -
conductos pueden llegar a ser completa, especialmente en el­
tercer molar, quedando entonces un sólo conducto muy amplio­
y de fácil accesibilidad. 

En los molares superiores abundan las ramificaciones 

apicales y las bifurcaciones parciales de los conductos ---­
dentro de la misma ra!z. La anatom!a radicular suele ser tan 
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compleja que resulta prácticamente imposible la extirpaci6n 
de todos los restos pulpares. 

Los incisivos inferiores, contrariamente a lo que­
ocurre en los superiores, tienen una cámara pulpar achatada 

en sentido rnesio-distal. Esta cámara se continua gradualme~ 
te con el conducto radicular, sin poder establecer cl1nica­
mente su límite preciso. Generalmente es un conducto único, 

pero cuando el achatamiento se acentúa puede llegar a bifur 

carse y formar dos conductos una vestibular y otro lingual. 

Estos conductos suelen calcificarse a medida que avanza la­

edad del paciente. 

La cámara pulpar del canino inferior, se caracteri 

za, por una mercada amplitud vestíbulo-lingual semejante a­
la del canino superior. Igual que en los incisivos inferio­

res, se presenta estrechada mesio-distalmente y en continui 
dad con el conducto radicular. Este conducto es único, pero 
su bifurcaci6n es más frecuente, y su ra1z, lo mismo que la 
del superior, es más larga que la de los incisivos. Puede -
existir, en algunos casos, hasta dos conductos complet~~e~ 
te separados aunque por lo general la bifurcaci6n se produ­
ce en la mitad apical de la raíz. 

Los premolares inferiores presentan su cámara pul­
par con características semejantes a las del canino inferior 
aunque puede esbozarse, especialmente en el segundo prerno-­
lar, la limitación de los cuernos pulpares vestibulares y 

linguales. Los conductos de los premolares son semejantes -
a los de los caninos, pero con tendencia a bifurcaci6n en -
el segundo. Esta divisi6n del conducto a distinta altura de 
la ra!z, dificulta la técnica quirdrgica, y a veces una de­

la~ bifurcaciones re~ulta inaccesible a la instrurnentaci6n. 
Corno en los dientes ante~iores, la cámara pulpar secontinúa 
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insensiblemente conel conducto, por lo cual clínicamente no 
puede diferenciarse de la pulpa coronaria de la radicular. 

El primer molar inferior, presenta, su cámara pul­

par bien limitada, con sus paredes vestibulares y liguales­

frecuentemente paralelas. En el piso de la misma se distin­

guen claramente los orificios de entrada de los conductos -

radiculares. su raíz rnesial, presenta dos conductos, aunque 

con alguna frecuencia se observan todas las ~ariaciones de­

fusión y bifurcación conocidas; también pueden existir en -
esta raíz un solo conducto en lugar de dos. La raíz distal­
se presenta con un conducto único, aunque también puede --­

tener dos, corno en la raíz mesial. El conducto distal es -­
generalmente amplio, fácil de localizar y abordable a los­

instrumentos, mientras que los conductos mesiales más estre 

chos y con anastomosis son menos accesibles. 

Las cámaras del segundo y tercer molar inferiores­
con las oismas características del primero, sufren las va-­
riaciones propias de la distinta conformac~6n radicular. -­
Tanto el segundo como el tercer molar inferior. presentan -
abundantes variaciones en el nümero y disposición de sus -­

conductos. Aunque se encuentran con frecuencia tres conduc­
tos con las mismas características del primer molar, pueden 
observarse también dos conductos diferenciados o funciona-­
dos a distinta altura de la raíz, la fusió~ llega en ocasio 
nes a ser completa, quedando un solo conducto amplio y fá-­

cil de abordar. 

Las radio;raf1as preoperatorias y las tomadas du-­
rante la intervenci6n constituye una ayuda de inestimable -

valor para el clínico. Debe recordarse, sin embargo, que --
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tanto en los molares superiores corno en los inferiores las 
variaciones en la forma, direcci6n v ntúnero de los conduc­

tos constituye la regla y no la excepci6n. Es preciso que­

el clínico est~ simpre alerta para descubrir en cada caso­

una disposici6n anat6mica particular que obliguen a afinar 

la t~cnica quirúrgica. 



CAPITULO II 

INERVACION DE LA PULPA 
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INERVACION DE LA PULPA 

Nervio Trigémino.- El·nervio trigémino es el más grande de los 
nervios craneales, posee una raíz sensorial y una raíz motorar 
la raíz sensitiva más grande y voluminoso que la ra!a notora.­

Este es el principal nervio sensorial de la regi6n anterior de 
la cabeza. 

Raíz sensorial de1 nervio trigémino.- Las fibras de la raíz 
sensorial emergen de célular del ganglio semilunar y llegan a­
las zonas cutáneas anteriores a una l!nea trazada desde el áp~ 
ce al cráneo, incluyendo la parte superior del oido externo, -
hasta el ángulo de la mandíbula y a lo largo de su borde infe­
rior por la parte anterior hasta la línea media. De inervaci6n 
sensorial a las·membranas mucosas de la cavidad nasal y oral,­

las membranas de los senos paranasales, el piso de la boca y -
los dos tercios anteriores de la lengua, las glándulas saliva­
les est~ inervadas por fibras que acompañan a estas fibras de 
la raíz sensorial. 

El ganglio semilunar ocupa la depresi6n del triqémino 
:;¡ue contiene la cavidad de mekel.Y el área formada por las ca­
pas de la duramadre, Está situada cerca del ápice de lá parte­
patrosa del hueso temporal. Este glangio corresponde al gan---

glio de la raíz dorsal del nervio espinal. 

Las fibras de la raíz del trigémino salen del ganglio 
cono una ancha cinta chata y pasan hacia atrás sobre el borde­
superior de la parte patrosa del nervio temporal y bajo el 
seno patroso superior hasta la fosa posterior del cráneo. 

En la fosa superior de la raíz se dirige hacia atrás­
al medio y abajo llegando a la protuberancia mediante su conti 
nuaci6n en el peddnculo medio del cerebelo. 
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En la protuberancia las fibras se bifurcan en ramas 
ascendentes y descendentes que terminan alrededor de las cé­
lulas del núcleo sensorial principal del nervio trigémino. -
Este núcleo sensorial es grande en la superficie de la raíz­

sensorial y tiene extremidades superiores e inferiores cóni­

cas. La extremidad inferior del núcleo es la más larga y se­

extiende hasta la médula espinal. La extremidad superior del 

núcleo sensorial, es una masa de materia gris.situada en la­
mitad superior de la protuberancia, en el ángulo lateral 
inferior del piso del cuarto ventrículo. 

Las fibras descendentes de la raíz sensorial forman 

el denominado tracto espinal del nervio trigémino y pasan al 
núcleo espinal en hases correspondientes a las tres princip~ 
les divisiones sensoriales del nervio trigémino. 

RAIZ MOTORA DEL NERVIO TRIGEMINO. 

La raíz motora del nervio trigémino se compone de -

fibras originadas en el núcleo motor situa4o en la protube-­

rancia superior cerca de la cara posterior junto al margen -
lateral del núcleo sensorial principal estos filamentos pa-­
san de la protuberancia en direcci6n anterolateral y superior 

en la fosa craneana, posterior justo al lado medio de la --­
raiz sensorial a la regi6n del ganglio semilunar. 

La raíz motora pasa entoncen debajo y lateral al -­
ganglio, hacia el foramen oval por el cual pasa para unirse­
ª la divisi6n mandibular inmediatamente bajo la base del crá 
neo. El nervio es principalmente motor y sus f.i.bras inervan­

los músculos masticatorios. Acompañan a las fibras de la --­
raiz motora un grupo de fibras que emergen del nücleo mesen­

cefálico del nervio trig€mino que está en la parte lateral -
de la sustancia gris en torno al acueducto de silvio €stas 
f ibr.as forman la ra!z mesensefálica del trig€mino y tienen -
función autoreceptiva, llegan a los masculos masticatorios 
en compañ!a de las fibras motoras. 



El nervio trig€mino se divide en tres ramas que son: 

a}.- Oftálmica. 

b).- Maxilar superior. 
e).- Maxilar inferior. 
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Oftálmica.- Es la menor de las tres ramas del trig€mino, sale 
de la parte media anterior del ganglio avanza por la pared -­

lateral del seno cavernoso en el que corre debajo del ~ervio­
troclear y lateral al mismo junto con la arteria car6tida ex­
terna, sus fibras son sensoriales o aferentes del cuero cabe­

lludo, piel de la frente, párpado superior, conjuntiva del -­
globo ocular, glándula lagrimal, piel del ángulo lateral del­
ojo, puntas y aletas de la nariz; tambi~n transmite impulsos­
sensoriales a ia escler6tica del globo ocular y parte supe--­

rior de la cavidad nasal. 

A medida que la divisi6n oftálmica avanza, se divide 
en sus tres ramas que son; nervio lagrimal, frontal y naso--­

ciliar. 

Nervios lagrir.lal; es la más pequeña de las tres ramas, entra­
en la 6rbita por el ángulo lateral de la fisuraobitaria supe­
rior ligeramente debajo y de costado del nervio frontal, ---­
corre estre el periostio orbital y al borde lateral del recto 
lateral ocular, en dirección antero lateral hasta la glándula 
lagrimal. Aqu! da fibras sensoriales a la glándula y a la --­
conjuntiva adyacente; una pequeña rana sigue lateralmente ha~ 
ta la piel en el ángulo lateral del párpado y sobre la parte­
cigo~ática del hueso frontal. En la orbita se unen las fibras 
secretorias posganglionares del ganglio esfenopalatino van 
juntas con el nervio lagrimal. Estas fibras son del nervio 

sigo~ático. rar.a de la divisi6n maxilar. 

Nervio frontal.- Es la parte de las tres ramas y parece ser -
continuaci6n directa de la eivisi6n oftálmica entra en la or­
bita por la fisura orbitaria superior y corre entre el perio~ 
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tio orbitario y el elevador del párpado superior debajo y -

algo lateralmente al nervio troclear. 

En el centro de la orbita el nervio troclear se -­

divide en tres ramas y son; frontal propiamente dicho, ---­
supraorbitario y supratroclear. 

Nervio nasociliar.- Entra en la órbita por la fisura orbit~ 
ria superior, pasando entre las dos cabezas del recto ocu-­

lar lateral, corre entre la divisi6n superior e inferior -­

del nervio oculo motor en direcci6n anterior y media hacia­
la pared orbitaria media y cruza el nervio óptico corriendo 
oblicuamente bajo el músculo recto ocular superior, llega -
al borde del músculo recto acular medio y alli se divide en 
sus ramas terminales las mayores son¡ el nervio Etmoidal -­
anterior y el Esfenotroclear. Las fibras simpáticas del --­

plexo de la arteria car6tida interna cuando pasan por el -­
seno cavernoso se unen al nervio nasaciliar. Las ramas del­
nervio nasociliar se dividen en las que llegan a la orbita, 
a la cavidad nasal y a la cara. 

Maxilar Superior.- La división maxilar del nervio trigémino 
tiene una funci6n totalmente sensorial esta pasa del centro 
del borde anterior del ganglio semilunar y avanza en la du­
ra madre de la fosa craneana media, en la parte inferior de 
la pared lateral del seno cavernoso. Después pasa subdural­
mente al foramen profundum en el ala mayor del esfenoides,­
después de atravesar el foramen rotundum sale de la fosa -­
craneana y entra en la fosa pterigopaletina, cruza este es­
pacio dando ramas al ganglio esfeno palatino, al nervio al­
veolar posterosuperior y a las ranas cigomáticas. Entra en­

la fisura orbitaria inferior para pasar a la cavidad orbit!. 
ria, aqu! penetra lateralmente en una escotadura denominada 
ir.fraorbitaria sobre la cara orbitaria del maxilar; al ---­
avanzar queda cubierto por una delgada lámina 6sea y atra-­
vieza el canal infraorbitario, al continuar su trayecto el­

nervio maxilar superior e.~erge en la parte anterior del ma­

xilar por el foramen infraorbitario, al continuar su trayec 
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to el nervio maxilar superior emerge en la parte anterior del 

maxilar por el foramen infraorbitario. En la regi6n facial se 
dividen en ramar terminales bajo la inserci6n infraorbitaria­
del músculo cuadrado superior del labio y sobre el músculo -­
canino. 

El Nervio Maxilar Superior: Segunda rama del trigémino, tran~ 
mite impulsos sensoriales de la piel que recubre la parte an­
terior de la regi6n temporal, la prominencia de la regi6n ci­
gomática, párpado inferior, el costado de la nariz y el labio 
superior. Es sensorial de todos los dientes maxilares y sus -
encías. Los impulsos sensoriales son transmitidos de la mem-­
brana mucosa de casi toda la cavidad nasal de la regi6n pala­
tina y del velo del paladar. 

RAMAS COLATERALES. 

Ramo Meningeo.- Es un nervio pequeño que nace en la fosa cra­
neal media y acompaña a la rama anterior de la arteria menin­

ges media. 

Nervio Cigornáti70 o Ramo Orbitario.- Se desprende del tronco­
de la fosa pterigomaxilar y se dirige hacia adelante atrave-­
zando la hendidura esfenomaxilar en su extremidad, sigue a lo 

largo de la pared externa de la 6rbita en su uni6n con el pi­
so de la 6rbita. En el espesor del periostio se divide en su­
ramo temporamalar y ramo lagrimo palpebral, ~ste último se -­
dirige hacia arriba y pasa a la fosa temporal por la sutura -
esfenocigomática o un pequeño agujero situado al lado; atra-­
vieza la aponeurosis temporal por encima del arco cigomático 
o inerva la piel de las regiones temporal anterior y frontal 
externa; se anastomosa tarnbi~n con el ramo lagrimal del ner-­
vio oftálmico acompañado de los filetes parasimpáticos que -­

inervan la alándula lagrimal. El ramo temporomalar pasa por -
un agujero del mismo nombre e inerva la piel sobre los p6rnu-­
los de las mejillas, 
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Los ramos Esfenopalatinos.- Son dos nervios cortos que parecen 

sostener el ganglio esfenopalatino. Las fibras nerviosas atra­
viesan el ganglio sin sinapsis y se distribuyen como ramas del 
ganglio en el orden siguiente: Las ramas orbitarias pasan per­

la hendidura esfenomaxilar hacia la órbita e inervan el perio~ 
tio orbitario, las celdillas atmoidales posteriores y el seno­
esfenoidal; el nervio palatino anterior desciende por el con-­

dueto palatino posterior, sale por el agujero del mismo nombre 
se dirige hacia adelante y del lado interno del proceso alveo­
lar y termina en la región de los incisivos; este nervio iner­
va el paladar y la encia, los nervios palatino medio y poste-­

rior siguen su trayecto descendente y posterior al nervio pal~ 
tino anterior;penetran en los conductos palatinos accesorios -

y salen por los agujeros palatinos accesorios y se distribuyen 
por el paladar blando, amígdalas y parte de l~ faringe adyac~ 
te. 

Los nervios nasales superiores o esfenopalatinos pen~ 

tran por e1 agujero esfenopalatino para ine~var los cornetes -
superior y medio, el meato superior y la mucosa de las celdi-­

-llas atmoidales aéreas. 

El nervio nasopalatino penetra en la cavidad nasal -­
por el agujero esfeno palatino, pasa hacia adentro atravesando 
las conchas esfenoidales y dirigi~ndose por abajo del seno --­
esfenoidal desciende sobre el vúmer dejando un surco de dicho­
hueso. El nervio nasopalatino no solo se distribuye en la b6ve 
da de la ca~idad nasal y el tabiq~e nasal, sino que después -~ 
de haber atravesado el agujero incisivo medio inerva tambi~n -
la encia lingual de los incisivos superiores. 

Nervios Dentales Posteriores.- Estos nervios nacen en la fosa­
pterigo~axilar, su n1=ero es variable, pueden ser dos o tres,­
se dirigen hacia abajo y adelante sobre la cara infratemporal­
del cuerpo del maxilar superior para penetrar en los agujeros­
dentarios posteriores y siguen por los conductos del mismo---
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nombre hasta alcanzar los ápices de las raices de los dientes 
molares, también inervan el seno maxilar. 

Las ramas dentales se distribuyen en: 

a).- Filetes nerviosos para la pulpa dentada. 

b).- Filetes intraalveolares que penetran hasta la 
cresta para inervar la enc~a y los capilares. 

e) .- Filetes intraradiculares para la inervaci6n 
de la membrana periodontal. 

Nervio Suborbitario.- Este nervio forma el ramo terminal del -
nervio maxilar superior, penetra en la 6rbita por la hendidura 

esfenomaxilar, atraviesa el surco y el conducto suborbitario y 

emerge en la cara por el agujero suhorbitario. Sus ramas de -­
distribución son el nervio dental medio presente; en un 50 por 

ciento de los casos nace en la parte posterior del surco suboE 

bitario pasa hacia adelante en un desdoblamiento de la pared -
extern~ del seno maxilar que inerva por medio de sus ramas de!!_ 

tales los dos dientes premolares y la raíz bucomesial del pri­
mer molar permanente. El nervio dental anterior nace del lado­
axterno del nervio suborbitario dentro del conducto suborbi-­
tario, se dirige hacia abajo y adentro por debajo del nervio­
suborbitario y corre dentro de un canal 6seo en la pared ante­

rior del seno maxilar, inervo los dientes incisivos y caninos; 

un conducto diminuto lleva algunas de sus fibras nerviosas ha­

cia la pared anterior del meato nasal inferior. Las ramas ter­
minales que son sensitivas comprenden los siguientes ramos: 

a) Palpebral inferior 
b) Labial superior 
e) Nasal externo 
d) Nasal interno 
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Nervio Maxilar Inferior.- El nervio maxilar inferior correspo~ 
de a la tercera y más larga divisi6n del trigémino. Es el ner­
vio sensitivo de la regi6n temporal de la cara anterior o ex-­

terna de la mitad superior del ~abell6n de la oreja, del con-­
dueto auditivo externo, de la mejilla, del labio inferior y de 

todos los dientes inferiores. También inerva los cuatro :múscu­

los de la masticaci6n ( temporal, pterigoideo externo e inter­
no y masetero), así como el milohioideo y el.vientre anterior 
del digástrico por intermedio de la rama milohioides del ner-­

vio dental inferior y los músculos del martillo y periestafili 
no externo por medio del nervio para el pterigoideo interno. 

El nervio maxilar inferior sale de la cavidad craneal 

por el agujero oval y penetra en la fosa cigomática atrás del­
fascículo superior del músculo pterigoideo externo. El tronco­
común de unos tres milímetros de largo, proporciona una rama -
meníngea que vuelve a penetrar en la cavidad craneal por el f!?_ 

ramen spinosum, acompañando a la arteria meninges media y el -
nervio para el pterigoideo interno que se une al ganglio otico. 
Este ganglio recibe su inervaci6n preganglionar del glosofari.!!, 

geo (noveno ser craneal )s Por medio del nervio petroso supe~ 
ficial menor, sus fibras poaganglionares se distribuyen princ! 
palmente a la glándula parótida. El nervio destinado al -----­
pterigoideo interno inerva también los músculos del martillo y 
periestafilino externo. 

El tronco común después de haber dado origen al ----­
pter igoideo interno. se divide en sus ramas anterior y poste--

rior¡ el tronco anterior proporciona las ramas siguientes; el-
nervio para el pterigoideo externo, los nervios temporales pr.!?_ 
fundo anterior y posterior, nervio masetero y el nervio bucal, 
siendo €ste último la rama sensitiva de esta divisi6n. E1 ner- · 
vio del pterigoideo externo, que puede nacer de un tronco co-­
mún, con los nervios bucal y te=poral profundo anterior pene-­

tra en la cara profunda del músculo. El nervio mesetero cace -
en co=.~n con el nervio temporal profundo posterior, pasa hacia 
afuera y a lo largo de la b6veda de la fosa ciqomtica por ene! 
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rna del fascículo superior del pterigoideo externo, atraviesa 
el septum aponeur6tico que ocupa la escotadura sigmoides, p~ 
sa atrás del tend6n del músculo temporal para penetrar en el 
músculo masetero cerca del borde superior y posterior. En su 
trayecto anterior a la articulación le proporciona su rama -
articular. 

El nervio bucal se distribuye a la piel y a la mue~ 
sa de la mejilla: El tronco posterior emite las ramas siguie~ 
tes;nervio aurículo temporal, nervio dentario inferior, ner­
vio lingual. 

El nervio aurículo temporal es sensitivo para la -­
oreja y el cuero cabelludo, además contiene fibras sensiti-­
vas y secretomotoras ( del ganglio otico l que van a la ---­
glándula parótida; emite tambi€n una rama comunicante para -
el nervio facial, se considera que alguna de estas fibras se 
une a las ramas cigomáticas, bucal y maxilar. 

El nervio dental inferior es el más voluminosa de -
las dos ramas terminales de la división posterior del nervio 
maxilar inferior, inerva todos los dientes inferiores y las­
estructuras interradiculares y gingivales asociadas. 

su ramo milohioideo inerva el müsculo del mismo nom 
bre y el vientre anterior del digástrico¡ su ramo mentoniano 
es sensitivo para el labio inferior. El agujero mentoniano -
está dirigido y lateralmente debido a su modo de desarrollo 
del facial que constituye la cuerda del t!mpano. Ambas tran!!_ 
Diten sensaciones ~enerales y sensaciones gustativas de los• 

doa teroios anteriore~ de la lengua { estaa ültima~ son ---~ 

transmitidaa por la cuerda del t!mpano. 



21 

El nervio glosofaringeo ( noveno par craneal ) propoE_ 

ciona fibras sensitivas y gustativas generales al tercio poste 
rior de la lengua; los bulbos gustativos del paladar son iner­

vados por el nervio patroso superficial mayor del facial ----­
{ s€ptimo par craneal ) a trav€s de los nervios palatinos ---­
posteriores. 



CAPITULO III 

ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES PULPARES 
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ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES PULPARES 

Se llama alteraciones pulpares a los cambios anatomo histol6-

gicos anormales que sufre la pulpa dentaria a los agentes --­

agresores. 
Las causas que pueden alterar a la pulpa son numero­

sas, unas atribuibles directa.~ente al paciente, otras al ope­
rador y pueden ser conseciencia de los siguie~tes factures -­
causales: 

LESIONES BACTERIANAS. 

Cuando la caries llega a la dentina se producen reac 

cienes inflamatorias en la pulpa, productos bacterianos por -

descomposición del contenido orgánico de la dentina irritarán 
las fibras de tornes. Microrganismo en la dentina; en las ca-­

pas superficiales de la dentina cariada se encuentran gran -­
número de rnicrorganismos, en las capas más profundas se en-­
cuentran pocos o ninguno. 

Ha habido contraversias acerca de.que si los micror­

ganismos preceden o siguen a la descalcificación dentinaria -
durante el proceso de caries. En estudios realizados in vitro 
algunos investigadores han observado que la capa de dentina -
descalcificada, pero intacta en la base de la cavidad fueron­
cul tivados después de quitada toda la caries mayor, se encue!!_ 
tran microorganismos en la base de cavidades profundas. En -­
estudios de dentina cariada realizada ~ediante microscopio -­
electr6nico algunos investigadores hallaron que la caries de­
la dentina comenzaba en los túbulos dentinarios y despu~s --­
avanzaban por la matriz peritubular o intertubular. Antes de­
la entrada de los microorganismos se produce una desminerali­
zación y despu~s disolución de la matriz orgánica. 
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El uso de agentes esterilizantes de las cavidades -­
para exterminar los microorganismos de los túbulos dentina--­

rios debe ser desalentado, resulta dificil esterilizar la ba­

se de una cavidad con medicamentos; como éstos suelen ser más 

dañosos para la pulpa dental, ha de evitarse el empleo de los 

agentes esterilizantes de cavidades, ya que le estamos provo­
cando un daño mucho mayor a la pulpa con el uso de estas dro­
gas irritantes. 

Se ha observado que los microrganismos de la dentina 
sellados debajo de una rest~uraci6n por amalgama ( obtura---­
ci6n no antiséptica ) conservan su viavilidad y podrían ser-­
cultivados. 

En otr~s investigaciones, se eliminaron restauracio­
nes al año de talladas y obturadas las cavidades, se cultiva­

ron muestras de la dentina remanente comprobándose que los -­
microrganismos tienden a desaparecer debajo de la restaura--­
ci6n, si bien en un 30% de los casos conservan su viavilidad, 
es dudoso que los microrganismos remanentes pudieran ocasio-­

nar algún daño, si se colocan restauraciones bien adaptadas -
de manera que los microrganismos no puedan ser reforzados por 

la saliva los que permanecen en la dentina atrapados entre el 

material de obturaci6n por fuera y la dentina reparadora por­
dentro, que ha sido elaborada como resultado del proceso ca-­
rioso y del procedimiento operatorio, los microrqanismos que­
ahí permanecen tieden a morir. 

En estudios realizados algunos investigadores han -­
observado que el número de microrganisrnos capaces de producir 
una infecci6n en una zona especifica de la piel, no son capa­

ces de producirla cuando se les extiende sobre una zona de -­
tejido mayor cuando virulencia se requieren ~enos para co~en­
zar una inf ecci6 , la humedad es un medio 6ptirno para el de­
sarrollo de los microrganismos. 
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IRRIT~~TES MECANICOS Y TERMICOS. 

Cuando la caries ataca a cualquier diente, la pulpa­
responde a esta irritación mediante el depósito de una capa -

de dentina de reparación debajo de los túbulos dentinarios -­

afectadis. Este proceso mitiga los efectos ulteriores de la -
irritación del tejido pulpar subyacente, por lo cual tiende a 

preservar la vitalidad de la pulpa; en cambio cuando se traba 
ja sobre dentina antes intacta, como en la extensión por pre­
vención en preparaciones para coronas completas, se cortan 

túbulos dentinarios que no están protegidos por dentina de -­
reparación • El corte de esta dentina primaria torna los ---­
odontoblastos correspondientes más vulnerables que los antes­

expuestos a la caries, así el proceso de reacci6n a la caries 
parece otorgar alguna protección a la pulpa respecto del trau 
ma operatorio subsiguiente. 

Cuando se corta dentina, con aire abrasiva, con ---­

instrumentos rotatorios a diversas velocidades, se produce -­
una reacción odontoblástica, la lesión varia s6lo de grado. -
La mayor lesión odontoblástica, se produce con velocidades de 

hasta 50 000 rpm con instrumentos de rotaci6n con cuerda o -­
por aire. La menor lesión odontoblástica se produce con velo­
cidades de 150 a 250 mil rpm siecpre que se use refrigeración 

correcta¡ los efectos de los procedimientos operatorios pos-­
teriores sobre la pulpa están influidos por la profundidad de 
la preparaci6n cavitari. 

Algunos investigadores sugieren el empleo de las --­
velocidades ultraelevadas para la remoci6n cel esmalte y den­
tina superficial y la terminaci6n de las cavidades con cuy b~ 
ja velocidad de 3000 opm o menos y de 2000 rpm o más son las­

más seguras, siempre que se emplee la refrigeración adecuada. 
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Los factores que influyen en la producci6n de calor -
en la pulpa dental como resultado de la preparación cavitaria­

son; la profundidad de la preparación, la velocidad de rota--­

qión de la fresa o piedra, el tamaño, forma y composición de -
la fresa o piedra, la cantidad de humedad en el campo operato­

rio, la direcci6n y tipo de refrigeración empleada, el tejido -
que se corta ( esmalte o dentina ) y el lapso en que el instru 
mento está en contacto contínuo con el tejido. 

Es importante el tamaño de ruedas o fresas utilizadas, 

los ta.~años mayores producen mayor daño a la pulpa por el in-­

cremento de generación de calor, la velocidad periférica de 

los discos mayores es significativamente mayor que la de un 
disco pequeño con las mismas rpm. además cuando se emplea un -
instrm:i.ento gra~de se corta una área mayor al mismo tiempo. El 
refrigerante no puede llegar al disco con facilidad. 

El uso del chorro de aire o la refrigeración aérea -­

duran te la preparación cavitaria ofrece un peligro potencial -
para la pulpa y por lo tanto el tallada cavitario no debe ser­
realizado con aire solo, durante la limpieza de la cavidad no­

se debe secar con chorros de aire. 

Los traumatismos f!sicos como un golpe con fractura -
o sin ella pueden causar una respuesta pulpar, los odontoblas­
tos u otras células pulpares reaccionan con una elaboración de 
grandes cantidades de dentina casi toda atubular, que tiende a 
obliterar la mayor parte del espacio pulpar. En algunos dien-­
tes el tejido duro formado es similar al hueso o cemento, con­
el tiempo esos dientes pueden formar zonas periapicales de --­

raref acci6n. 
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Efecto de los movimientos ortod6nticos sobre la pulpa denta. -­
Las fuerzas comprendidas en el movimiento ortod6ntico, crean -­
perturbaciones en la circulación de la pulpa que son similares­

en las halladas en dientes con afección periodontal. Las altera 
cienes son proporcionalmente más severas con las fuerzas progr~ 

sivamente mayores. 

Las alteraciones pulpares son atribuibles también a la 
introducci6n de fuerzas ortodónticas más allá de los límites de 

tolerancia fisiológica del ligamento periodontal. 

IRRITANTES QUIMICOS. 

La pulpa es sometida con frecuencia a la irritación 
química de ~ateriales de uso general en odontología, algunos 
materiales de obturación producen irritación, como también suc~ 
de con medicamentos usados para la desensibilizaci6n o deshidra 
taci6n de la dentina. 

Agentes esterilizantes de la dentina.- La duración de la expo-­
sición de los microorganismos al agente germicida es un factor­

L~portan te de la esterilización, porque un agente antibacteria­
no sea bactericida no se deduce que pueda matar todos los micr~ 
organismos inmediatamente. Una cantidad de agentes antimicrobia 
nos como fenal, eugenol y otros agentes esenciales requieren de 
un tiempo más largo p~ra penetrar en razón de su mayor tamaño 
molecular. Algunos agentes antibacterianos pueden ser capaces -

de matar en medios acuosos, pero no en tejido organice, por --­
ejemplo; se ha demostrado que la eficiencia germicida de los -­
cc~puestos cuaternarios de amonio, los hal6genos, los compues-­
tos fenolados y alcoholes se inhibe en presencia de tejido ---­
orgánico, además el poder penetrante del medicamento debe ser -
to~ado en cuenta. Algunos germicidas no pueden penetrar en toda 

la longitud de los ttibulos dentinarios para ejercer su activi-­
dad antibacteriana. 



27 

El f enol ha sido ampliamente utilizado para la estiri 
lizaci6n cavitaria, este medicamento es citot6xico y mal agen­
te esterilizante, el fenol debe actuar por lo menos 45 min. -­
para esterilizar una capa de dentina de un milímetro de espe-­

sor. 

Se realizaron estudios del efecto del feno sobre pul­

pas de animales de experimentaci6n, se cornprob6 que la canti-­
dad de lesi6n pulp~r estaba relacionada con la profundidad ca­
vitaria en cavidades poco profundas había pocas alteraciones -
evidentes, en cavidades profundas la lesión era grave. 

El eugenol mezclado en una pasta con 6xido de zinc 
es utilizado con frecuencia en las cavidades profundas para 

aliviar la inflamci6n y destruir los microorganimos, se ha de­
mostrado que los microorganimos solo son inhibidos por la pas­
ta de 6xido de zinc y eugenol; algunos investigadores de.mostr~ 
ron invitro que el 6xido de zinc y eugenol no es bactericida -
ni siquiera después de varias semanas puede considerarse que el 

6xido de zinc con eugenol es más bien inhibidor antes que des­
tructor del desarrolo microbiano. El óxido de zinc y eugenol -
no es irritante para la pulpa cuando se aplica sobre dentina,­
en cambio cuando se aplica 6xido de zinc y eugenol sobre la -­

pulpa expuesta, se produce una acentuada reacci6n inflamatoria. 

El nitrato de plata aplicado a cavidades profundas 
produce una grave lesi6n pulpar, en cavidades superficiales se 
produce un pequeño daño pulpar, de manera que la irritaci6n 

que el nitrato de plata produce a la pulpa está en relación 
con la profundidad de la cavidad. 

Los barnices cavitarios poseen un valor limitado en -
la protecci6n de la pulpa contra los silicatos y crunentcs, re­
ducen pero ni inhiben por completo la irritación; en la práct~ 
ca cl!nica se observo que dientes con cuyos pisos cavitarios -
eran recubiertos solo con barniz y obturados con silicato 
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permanecían sensibles por períodos variables y algunas pulpas 

se necrosaban y se generaban zonas de rarefacción periapical. 

Los silicatos son extremadamente irritantes para la­

pulpa, especialmente cuando se usan sin bases ni barnices, a-. 
diferencia de los efectos de otros materiales de restauración 
~s efectos deletreos de los silicatos o de la pulpa son pro­

gresivos. Los silicatos generan irritación continuamente, por 
que no cristalizan, sino que permanecen en estado de gel, con 
liberación constante de productos tóxicos. 

Las inscrustaciones de oro son muy dañosas para la -
pulpa, pero no por el oro en sí, la causa que produce irrita­

ción en la pulpa es la mezcla de cemento de fosfato de zinc -
con que se inserta la incrustación, otra causa es la excesiva 

presión generada al asentar la incrustación, la cual carga -­
sobre los túbulos dentinarios durante el cementado. 

IRRITANTES POR RADIACION. 

Las pulpas de los dientes están afectadas en pacien­

tes a los que se expone a una terapéutica por rad!ación, por­
malformaciones malignas de la cavidad bucal o del cuello, con 
el tieopo los odontoblastos y otras celular~s expuestas a la­
radiación ionizante se necrosan. Las glándulas salivales re-­
sultan tambi~n afectadas por lo que decrece el flujo salival. 
Los dientes se secan y tornan frágiles y m~s propensas a la 

caries, con frecuencia se producen fracturas de las coronas -
de esas dientes. 

El radimn se encuentra en los tejidos dentales huma­
nos, muchos años después de la exposición m~dica o ocupacio-­
nal; 



CLASIFICACION DE PATOLOGIA PULPAR 

I).- ESTADOS PRE-PULPITICOS. 

a).- Herida pulpar. 

Definici6n: Llamamos herida pulpar al'daño que 
produce una pulpa sana cuando por accidente es lacerada 
y queda en comunicaci6n con el exterior. 

Patogenia: Son cuatro los mecanismos de la herida 
pulpar: 

1.- Al remover la dentina de la caries profunda, 
(es el más frecuente). 

2.- Al preparar una cavidad o muñ6n. 

3.- En fracturas de dientes con lesi6n pulpar • 

. 
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4.- En frac~uras provocadas por nn movimiento brusco 
del operador con un instrumento pesado. 

Histopatolog!a: En la herida pulpar se produce: 

1.- Ruptura de la capa dentinoblástica. 

2.- ~ceraci6n mayow según la profundidad de la he 
rida, acompañada de hemorragia. 

3.- Ligera reacci6n defensiva alrededor de la he­
rida. 



CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE PATOLOGIA PULPAR 



Sintomatolog!a: El s!ntoma característico es el 

dolor agudo al tocar la pulpa o por el aire del ambien­
te. La hemorragia es un signo inequívoco. 

Diagn6stico: Debemos cerciorarnos de que se tra­
ta de una pieza con vitalidad pulpar. Se llega al diag­
n6stico: 

l.- Por el síntoma subjuntivo del dolor al tocar­
lo. 

~.- Por la inspecci6n: 

a).- Pulpa de color rosáceo. 

b).- Pulsaci6n sanguínea. 
e).- Franca hemorragia a trav~s de la comuni 

caci6n. 
3.- Por los instrumentos al estar haciendo una 

exploraci6n. e debe hacerse con instrumentos 
estériles). 

Pron6stico: Favorable en un 85-90%, cuando se 
usa hidr6xido de calcio. 

Tratamiento: Recubrimiento directo. 

II).- ESTADOS CONGESTIVOS. 

A).- Hiperemia pulpar: La Hiperemia pulpar es el 
estado inicial de la pulpitis y se caracteriza porque 
consiste en la acumulaci6n excesiva de sangre con el si­

guiente congestionamiento de los vasos sangu!neos. 
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En la hiperemia arterial, hay aumento de flujo -
sanguíneo, en la hiperemia venosa, hay disrninuci6n de -
flujo sanguíneo, Este cuadro anatomapatológico puede ser 
reversible en el primer caso y eliminada la causa del 
trastorno, la pulpa normaliza su función. En el segundo 
caso es irreversible. Aunque microcoscopicamente puede . 
distinguirse la hiperemia arterial de la venosa, clínica-

mente es imposible lograr esta diferenciaci6n. 

Etiología: Todos los agentes irritantés descritos 
como factores etiológicos de la pulpitis pueden provocar, 
como primera reacción defensiva de la pulpa, una hipere-
mia activa. Como principal la invasión bacteriana, apar­
te de los distintos estimulas: como son: frío, calor, dul 
ces y ácidos. 

' 
Sintomatolog!a: Se caracterif.a por un dblor agudo 

de corta duraci6n, que va desde un ~frlt~n•e hasta un minu t• -,- -
to, gereralmente es provocado por alim~ntos, el agua 
fría o caliente, por los ácidos y dulces. Se presenta d~ 
lor espontáneo, y cesa tan pronto cuando es el.t.inada la 
causa. 

Diagn6sticoi El diagn6stico se efectda a trav~s -
de la sintomatoloq!a y el test cl!nico. 

Interrogatorios El paciente nos indica el tipo de 
dolor que le aqueja, ya sea leve o agudo, de corta dura­
ción o prolongada con el agua ffia o caliente, (hipere­
mia arterial; con el frío aumenta el dolor y con lo ca­
liente se alivia; hiperemia venosa; con el calor aumenta 
Y con el fr!o alivia). 

Prueba eléctrica nos refiere, que una hiperemia 
requiere de menor corriente que una pulpa normal. Prueba 
t§rmica, los cambios tármicos nos dan un buen diaqn6sti-
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co. (aire o agua, frío o caliente}. 

Pron6stico: En la arteria es favorable; en la ve 
nosa es desfavorable. 

Tratamiento: Eliminar la causa, en la hiperemia 
arterial se hará un tratamiento que·consiste en poner -
un sedante y dejarlo en observaci6n; en la hiperemia V_! 

nosa será otro tipo de tratamiento que consiste en pul­
potom!a o pulpectom!a, dependiendo del caso. 

III}.- INFLAMACION PULPAR. (ouloitis). 

A).- Aguda: 

a).- Serosa. 
b).- Supurada 

B).- Cr6nica: 

a).- Ulcerosa. 
b).- Hiperplástica. 

La Inflamaci6n abarca, complejas reacciones vas­
culares y linfáticas, as! como reacciones hísticas loca 
les. Es la reacci6n de los te;idos ante las lesiones y, 
tambi~n, el mecanismo de la reparaci6n. Todos los compE 
nentes del tejido conjuntivo-c~lulas, fibras y sustan­
cia fundamental están comprendidas y son afectador por 
los productos liberados durante el proceso inflamato­
rio. 

Las alteraciones observadas en la inflamación de 
otros tejidos conjuntivos del cuerpo se observan e.~ las 
inflamaciones pulpares. Se produce una secuencia de 
acontecimientos. 

La pulpitis o estado inflamatorio pulpar consti­
tuyen, segt:in ERAUSQUIN (1934), la piedra angular de la 
patolog!a, de la clínica y de la terapia pulpar 
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Dinámica de la inflamación pulpar: Puede generar 
una inflamación pulpar por la aplicaci6n de irritantes a 
los dientes, de la misma manera como se produce la infla 

maci6n en los demás tejido. En general, los irritantes 
del tejido conjuntivo generan una respuesta exudativa a­
guda (inflamaci6n aguda) • Esta puede resolverse cuando 

el irritante es moderado o la respuesta puede tomarse 
proliferativa si la irritaci6n prosigue por uñ tiempo 
prolongado (inflamaci6n cr6nica). Finalmente, puede ha­
ber reparaci6n o necrosis. La inflamaci6n puede ser par­
cial o total, según la cantidad de tejido aba~cado. 

La inf lamaci6n pulpar no es estática, ni progre­
sa en forma ordenada de una etapa a otra. Las diversas 
fases de la inf lamacion aguda y cr6nica pueden estar en 

tremezcladas. Además, la inflamaci6n fguda pulpar puede 
tornarse cr6nica y, a la inversa la cr6nica puede a ve­
ces dar en aguda. Por lo tanto, en ~os cortes histol6gi 

cos se le puede hallar a un tiernpoJ\fl • I 
\' 1 

La inf lamaci6n pulpar puede variar de aguda a cr6 

nica y otra vez a aguda en ocasiones diversas, según las 
circunstancias. Por lo tanto, aún cuando el examen de un 
diente pudiera revelar una pulpa cr6nicamente inflamada, 
si el mismo diente hubiera sido extraído antes podría h!_ 
berse revelado que estaba en una inflamaci6n aguda. 

La pulpitis por caries se desarrolla de manera di­
ferente de la pulpitis por'procedimientos operatorios, -
pero el resultado final es siempre la inflamaci6n pulpar. 

Etiología: Puede decirse que la pulpitis depende 
de irritantes, orgánicos e inorgánicos. Los irritantes 
orgánicos m~comunes son las toxinas bacterianas o las 
bacterias mismas, las cuales logran acceso a la pulpa -

33 

• 



por invasi6n directa durante las alteraciones por ca­

ries dental. Las bacterias tambi€n pueden llegar a la 
cámara pulpar por medio del drenaje linfático de los t~ 

jidos periodontales o por vía hemat6gena. Entre los -

irritantes inorgánicos el más común es el traumatismo. 
El traumatismo oclusal leve origina una inf lamaci6n mo 
derada de la pulpa. El traumatismo accidental intenso 

(fractura) produce pulpitis aguda q~e generalmente co~ 
duce a la muerte pulpar. La pulpitis de irritación tér 
mica producida durante los procedimientos operatorios, 

o por conducci6n debida a grandes restrauraciones metá 
licas. 

características clínicas y microsc6picas: la al 
teraci6n inflamatoria de la pulpa dental se ha descrito 
en las categorías clásicas de pulpitis aguda y cr6nica 
Estos térmicos son diagn6sticos para el anatomopat6logo 
y orientan al clínico para el tratamiento. Los dos ti­
pos de pulpitis tienen todas las características de in­
flamaci6n, pero por la peculariedad del tejido afectado 

s6lo los signos de dolor y alteraci6n funcional pueden 
ser reconocidos por el clínico. 

El proceso inflamatorio tiene dos componentes 
principales: un infiltrado celular y un infiltrado lí­
quido. En ambas formas, aguda y cr6nica, se observan 
estos infiltrados, pero en diversas proporciones. Debi 
do a la pecuariedad del medio ambiente del tejido pul­
par, del infiltrado líquido merece atenci6n principal. 

La cantidad de líquido infiltrado es expresi6n 
directa de la intensidad de la reacción inflamatoria. 

De ésta manera, el infiltrado rige los síntomas clíni­

cos de pulpitis aguda y cr6nica y tambi~n determina que 
el diente perezca o se recupere. Si el infiltrado es mi 
nimo, como ocurre en una inflamaci6n benigna, el ligui-
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do se reabsorba gradualmente de las áreas tisulares y la 

pulpa regresa a su estado normal de salud. En otras con 
diciones, si la cantidad de líquido es excesiva, como -
ocurre en una respuesta aguda de comienzo rápido, puede­
ocacionar muerte celular, obstrucci6n del drenaje venoso 
y linfático, y por último, muerte pulpar. 

Aunque en los síntomas clínicos se obs~rvan ~aria 
ciones suficientes para designar las formas agudas y cr~ 

nicas de pulpitis, el clínico debe juzgar la patogenia -
de la pulpitis basándose en los signos existentes (exten . -
si6n metálica) y los síntomas (reacci6n de las térmi --
cas y eléctricas) o por medio de la historia clínica de!!_ 

tal (comienzo, duraci6n, intensidad, etc.) relatada por 
el paciente, Es imposible para el clínico conocer el or­
den completo de los acontecimiéntes· que 9onducen a la 
pulpitis. Hay muchos tipos posibles de pulpitis aguda y 

cr6nica. cada uno con sus porpias fases transitorias. 

a).- Pulpitis aguda Serosa: Definici6n: Es una -

inflamaci6n aguda de la pulpa, caracterizada pór la apa­

rici6n intermitente al dolor paroxistico que puede hace~ 
se continuo, abandonada a su propio curso, se transforma 
rá en una pulpitis supurada o cr6nica y se acarreará fi­
nalmente a la muerte pulpar. 

Etiología: la causa más común es la invasi6n por 
bacterias a través de una caries, o también otros irri­
tantes mecánicos. 

Sintornatología: Hay dolor provocado, por cambios 
bruscos de temperatu~a, por alimentos dulces o ácidos, 
por presi6n de los alimentos en una cavidad al masticar, 
por succi6n ejercida ya sea por la le~gua o mejillas, el 
dolor aumenta cuando el paciente se acuesta, y tambi6n 
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hay dolor reflejo. 

Diagn6stico: En la inspección generalr:tente se 
advierte una cavidad que se extiende hasta la pulpa o 

bien una caries por debajo de una obtnraci6n. 

Radiográficamente, observamos caries por debajo 

de una obtuarci6n, o caries profunda. Prueba térmica; 

severa mercaci6n al fr!o, mientras que la respuesta al 
calor puede ser normal o casi normal. Prueba el~ctrica; 
una pi~za con este tipo de pulpitis, responde con inten­

sidad menor. En las demás pruebas con negativas, palpa­
ci6n, percusi6n, etc. 

Pron6stico: Es favorable para el diente y desfa­
vorable para la pulpa. 

Tratamiento: Puede ser de dos formas; inmediato 
o mediato. El inmeditao consiste en extirpar la pulpa -
bajo anestesia local, y colocar una curaci6n sedante 

por undos d!as a fin de descongestionar la inf lamaci6n 
existente. En el mediato, consiste en hacer la pulpect~ 
mia. 

b).- Pulpitis aguda Supurada: Definici6n: Es una 
inflamaci6n dolorosa caracterizada por la formaci6n de 
un absceso, en la superficie o en la intimidad de la 
pulpa. 

Etiología: La causa más comúñ es la invaci6n bac 
teriana por caries. 

Sintomatolog!a: El dolor es siempre intenso y g~ 

neralmente se describe como lanciante, panzatil, en 
ocasiones mantiene despierto al paciente durane la noche 
continda hasta hacerse insoportable, aumenta con el ca-
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lor, y en ocasiones se alivia con el fr!o. 

Diagn6stico: Generalmente no es dificil hacer el 
diagn6stico en base a la información del paciente, de la 
descripci6n, que nos hace el examen objetivo, el pacien­
te se presenta con la cara contraída por el dolor, la ~ 
no apoyada contra el maxilar inferior, puede presentarse 
palidez facial, con aspecto de agotamiento po~ no haber 
dormido 

Inspecci6n: en el examen veremos los tejidos buca . -
les quemados por la tintura de iodo, esencia de clavo, -
que el paciente se pone para aliviar el dolor, también -
se presenta eri ocasiones con un recipiente con hielo o 
agua fría. Radiográficamente, nos revela la caries pro­
funda, comunicaci6n pulpar, o caries por debajo de una 
obturaci6n, fractura,. etc. Prueba térmica; el calor in­
tensifica el dolor, mientras que el frío lo calma. Prue 
ba eléctrica; requiere de menor corriente que una pulpa 
normal. Percusi6n, el diente es sensible tanto a la pe~ 
cusi6n vertical corno horizontal. Las demás pruebas son 
negativas, palpaci6n, movilidad, etc. 

Pronostico: Es favorable para el diente más no 
as! para la pulpa. 

Tratamiento: Se hará en dos formas; inniediata y 
mediata. La inmediata, consiste en evacuar la pus, la 
cámara pulpar se debe de a~rir lo más amplio que se pu!!_ 
da para el drenaje, se lava la cavidad con agua tibia. 
Si la pulpa está vital, se coloca una curaci6n sedante, 
despu~s de una duraci6n de 24 a 28 horas, se hará la 
pulpotom!a bajo anestesia local. En el mediato.se rea­
liza la pulpectomía. 
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a).- Pulpitis Crónica Ulcerosa: Definici6n: Se 
caracteriza por la formaci6n de una ulceraci6n en la su 
perficie de una pulpa expuesta. Generalmente se observa 
en pulpas jóvenes o en pulpas vigorosas, en personas ma­
yores, capaces de resistir un proceso infeccioso de cor­
ta intensidad. 

Etio.logía: Exposición de la pulpa, seguida de la . . 
invasión de microorqanismos porvenientes de la cavidad 
bucal, lo q€rmenes lleqan a la pulpa a trav€s de una 
cavidad de caries, o caries por debajo de una obtura--­

ci6n. 

Sintomatología: El dolor puede ser ligero, mani­
festándose en forma sorda o no existir excepto cuando -
los alimentos hacen presión en una cavidad o en una ob 
truación mal adaptada. 

Diagnóstico: Durante la apertura de una cavidad, 
especialmente al retirar una obturación de amalgama, 
puede observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina -
adya.cente una capa grisácea compuesta de restos alimen­
ticios, de leucocitos en degeneraci6n y c€lulas sanguí­
neas. 

Radiográficamente, observamos la exposición pul­
par, una caries por debajo de una obturación o bien una 
cavidad muy profunda. Las pruebas t€rmicas, reaccionan 
normalmente al calor o al fr!o. oero en oeneral lo ha­
cen muv d~bilmente. Pruebas electricas. ouede resultar 
normal, oero aeneralmente se reouiere de mavor intensi­
dad. 

Pron6stico: Para el diente es favorable más no -
as! para la ouloa. 
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Tratamiento: Consiste en una extirpaci6n de la 
pulpa, con la remoci6n de toda la caries superficial y -

la excavaci6n de la parte ulcerada de la pulpa, hasta -
obtener una respuesta dolorosa, debe estimularse la hem~ 
rragia pulpar mediante irrigaci6n de agua tibia, se seca 
la cavidad, se coloca una curación sedante y después de 
unos dos o tres d!as, la pulpa es extirpada bajo anteste 
sia local. 

b).- Pulpitis Cr6nica Hiperpl&stica: (Polipo-pul 
par).- Definici6n: Es una inflamaci6n de tipo prolifera-

• tiva de una pulpa expuesta. Se caracteriza por la forma-
ci6n de tejido de granulaci6n, causada por una irritaci6n 
de baja intensidad y larga duraci6n. 

Etiología: Por una exposici6n lenta y progresiva 
de la pulpa, a consecuencia de caries, para que se pre­
sente una pulpitis hiperplástica son necesarios los siguie!!_ 
tes requisitos: Una cavidad grande y abierta, una pulpa 
joven y resistencia y un est!mulo cr6nico, suave, con fre-­
cuencia la irritación mecanica provocada por la masticaci6n 
y la infecci6n bacteriana constituyen el estímulo. 

Sintomatolog1a: Es asintomático, excepto durante 
la masticaci6n, aqu1 el bólo alimenticio al hacer presi6n 
puede causar dolor. 

Diagn6stico: El aspecto del tejido polipoide es 
él!nicamente caracter1stico present4ndose como una escre­
sencia carnosa y rojiza, que ocupa la mayor parte de la 
cámara pulpar o de la cavidad de la caries, y aún puede -
extenderse más alla de los l!mites del cliente o bien en 
estado inicial puede ser del tamaño de la cabeza de un 
alfiler, pero alcanza en ocasiones a ser tan grande que 
dificulta el cierre de la boca normalmente. 
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Es menos sensible que el tejido pulpar normal y 

más sensible que el tejido gingival, tiene tendencias 
a sangrar facilmente, debido a su rica red vascular. 

El diagn6stico de la pulpitis hiperplástica no 

ofrece dificultad y es suficiente el examen clínico. 

Radiográficamente, observarnos una cavidad con 

comunicaci6n pulpar. Prueba t€rmica; .puede responder -
muy poco o casi nada a los cambios t~rmicos. En la pru~ 

ba el~ctrica, se requiere mayor intensidad de corriente 
que la normal, para provocar una respuesta. 

Pron6stico: Es en ocasiones favorable al diente, 
pero para la pulpa es desfavorable. 

Tratamiento: Consiste en eliminar el tejido poli 

poide, esto se hace con un bisturí, una vez eliminada la -
porci6n hiperplástica, se procede a lavar la cavidad, y se 
cohibe la hemorragia, se seca y se coloca una curaci6n se­

dante, el resto de la pulpa se extirpara en una secci6n -­
posterior. Otro tratamiento sería eliminar el diente con 
todo y p6lipo, en caso de que el diente (corona), estuviera 
destruida. 
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• 
CAPITULO V 

MEDIOS DE DIAGNOSTICOS 



Los medios de diagnóstico que se mencionarán en­
este capítulo son los más susuales. Ya que el diagn6stico 
de la patología pulpar guarda una estrecha relación con 
la endodoncia, que en muchos casos será la terapéutica 
adecuada, para la piezas dentarias que se ven afectadas 
con una pulpitis avanzada, necrosis pulpar, etc. 

Mencionaremos algunos medios de diagn6stico que 

parecerán más propiamente endod6nisos que de patolog!a pu! 

par, por lo cual haremos alusi6n a estos medios antes de -
empezar a desarrollar este capitulo y evitar que haya con­

fusión o malas interpretaciones. 

Diagnóstico 
DEFINICION. 
DIA, a través de, GNOSIS, conocimiento. 

o se el conocimiento de una enfermedad a través 
de sus singas clínicos. 

El objeto del diagn6stico es el conocer todo lo -
referente al paciente, y enfocarlo hacia el problema que -
tiene. Esto se hace mediante la obtención de datos gener~ 
les, que el mismo paciente nos dará y de esta manera formar 
se una idea del caso y tormar las medidas necesarias para 
tratarlo. 

Para hacer un diagnóstico concreto, debernos tomar 
en cuenta los datos generales ya obtenidos del paciente, -
as! corno los que se puedan sacar de un examen, el cual se 
hará por medio de la inspección, palpación, etc., que 
abarcará los tejidos blandos de la cavidad oral y las pi~ 
zas dentaris. 

Interrogatorio 

Se hará antes de empezar cualquier tratamiento de 
tipo dental. 
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durante el cual se buscará la manera de que el paciente 
confíe, tanto en el operador corno en el trata.uiento que va 
a requerir su caso. 

El objeto que se persigue al hacer esto, es que -
cuando el paciente se le empiece a preguntar conteste de -
una manera concreta y lo más completa posible, tratante de 

que por ningún motivo nos vaya a dar un dato falso o irncorn 
pleto. De esta manera evitaremos un diagn6stico incorrecto. 

El tipo de preguntas que le haremos al paciente -
• 

estarán encaminadas al dolor, relacionándolo con el tiempo 
de aparición, forma y lugar de presentaci6n, duraci6n, inten 
sidad y calidad. 

Inspecci6n 

En este medio haremos un examen visual de la cavi­
dad bucal observando tejidos blandos y ~uros, pudiéndose -

.~· encontrar alguna pieza destruida por c~ri~s, alguna fractu-
ra la cual pudiera ser asintomática v s6lo nor medio de la 
insoecci6n nos daremos cuanta de ella. también podremos 

observar alauna oieza con cambio de coloraci6n. lo cual 
puede ser motivado por muerte pulpar o caries recidivante 
por debajo o al margen de una obturacion. 

En tejidos blandos no podemos encontrar con cica­
trices por algún tratamiento de cirug1, abscesos en piezas 
con caries profunda ( de tipo agudo) o f!stulas producidas 
po un absceso de tipo cr6nico. · 

Percusi6n 

La percusi6n como medio de diagn6stico no es muy 
útil, tanto por sonido como el dolor, causad? por el impac 
to del manqo del espe;o o cualquier otro instrumento usado 
Para tal fin, nos podremos dar cuenta de si se trata de un 
padecimiento agudo, sub-agudo o cr6nico. 
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Lo cual se puede manifestar por un dolor leve cuando es 
crónico, y más marcado si es agudo, para lo cual utiliza -
remos la percusi6n en las piezas vecinas a la afectada y -

por último a ésta. 

Percusión sonora 

Se tomará si el sonido es claro y firme, 6 si 
es mate y amortiguado. Ya que cuando el parodonto y dientes . 
están sanos el sonido será claro y firme, en contraste con 
el sonido mate de los dientes despulpados o con rarefacci6n 
praendod6ncica. 

Movilidad 

Puede ser producida por varias causas las cuales -
pueden ser: 

Muerte pulpar producida por una caries profunda 
sin tratamiento. 

Traumatismo con o sin fractura dentaria, pero que 
si afect6 a la pulpa produciendo movilidad generalmente 
despu6s de un tiempo, ya que en ocasiones habrá muerte pulpar. 

Resorci6n 6sea por la existencia de sarro denta-

;io. 
Por una oclusi6n traumática. 
Por ejercer una presi6n excesiva al co1ocar una -

pr6tesis, la cual sobrepase el l!mite de resistencia de las 
piezas soportes en caso de ser fija la prótesis. 

Tambi~n es producidad por enfermedades sist&nati­
cas tales como la diabetes. 

Se divide en tres grados, siendo normal la de pr~ 
mer grado y considerándose patol6gica la de segundo y tercer 
grado. 

Primer grado el movimiento tan s6lo se sentirá con 
el dedo !ndice colocado en la cara palatina de la pieza y -

golpeando liqeramente con el manqo del espejo, siendo vesti­
bulolinqual. 
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El segundo grado el movimiento será en cualquier 
direcci6n. 

El tercer grado se caracteriza por la exageraci6n 

de los movimientos que aunque iguales a los de segundo gr~ 
do son mucho más marcados. 

Para verificar la movilidad de un diente cualqui~ 

ra se tomára como testigo la pieza hom6loga contraria ( en 
la misma arcada) o un diente contiguo si faltara ei contra­
rio pudiendo tomarse as! un dato más correcto. 

Exploraci6n instrumental 

Para realizarla nos valdremos de un espejo, pin­
zas de curaci6n, explorador y excavador. El objeto princ.!_ 
pal es el de encontrar caries en caras oclusales, cuellos, 
&reas de contacto - defectos estructurales, ya que la cari~ 
puede no ser visible aunque est~ avanzac,a. 

En la exploraci6n instrumental nos ayudaremos 
para un mejor diagn6stico, observando de una manera objet.!_ 
va e1 problema y tener una seguridad mayor~para un ~rata-­
miento, pondremos como ejemplo cuando existe caries,·para 
darnos cuenta de la profundidad de ~sta nos ayudaremos con 
un explorador, y en caso de que sea más profunda y extensa 
en la cual se observará la cavidad, usaremos cucharilla 
con el obje~o de remover la dentina reblandecida y al mis­
mo tiempo darnos cuenta si es vital la pulpa, ya que sien­
do as! responderá con dolor al hacer la excavación con el 
instrumento~ 

Palpaci6n 

La vamos a efectuar con las manos en los tejidos 
blandos, realizando una palpaci6n comparativa con el fin -
de saber si hay aumento de volumen, de temparatura, dolor 
a la presi6n y cambios en la configuraci6n. La palpaci6n 
intraoral la haremos con el fin de diagnosticar alglln abs 
ceso o patologia paraendod6ncica. 
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Examen radiográfico 

Es un auxiliar que reviste gran importancia en el 
diagnóstico de alguna patología pulpar y más aún para la 
endodoncia, para lo cual es vital este tipo de examen, no -
tan solo para encontrar una patólogia sino también para com 
probar el avance de un tratamiento endodóncio, ya que por -
si solo este examen no nos puede diagnosticar una patología . 
poniendo corno ejemplo la transición de una hiperemia a una 
pulpitis, puesto que tan solo se verán los tejidos en esta­
do normal, siendo muy difícil observar una patología de -­
estos tejidos. 

Lo que nos puede reverlar una radiografía será, 

caries profunda con o sin lesión pulpar, caries en caras 
proximales, caries por debajo de una obturaci6n, abscesos 
parodontales, en el ápica de una o varias piezas, cálculos 
pulpares, hipercementosis, resorci6n ósea, inflamaci6n de 
la membrana paradontal, granuloma o quiste, etec., así -
como forma, grosor y longitud del esmalte, dentina, cernen 
to, pulpa, cámara pulpar y conductos radicula~es. 

Los dierentes tipos de radiografías que se utili 
zarán para tales fines son: 

Coronradiculares, infantiles, oclusales y extra-
orales. 

Examen el~ctrico tiene por objeto el determinar 
la vitalidad de la pulpa, por medio de aparatos los cuales 
están basados en cuatro principios. Aparatos de corriente 
farádica, de corriente galvánica, de alta y baja frecuen­
cia. como por ejemplo el vital6metro de Burton, el probador 
de Ritter, y el pulp6metro de White. 
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Por medio de estos aparatos nasaremos a través 

de la ouloa una corriente eléctrica muv iiébi-1 cuva inten 
sidad aumentará hasta que la pulpa reaccione con cosqui-­
lleo, calor o un ligero dolor, llamándose a este punto, -
umbral de irritacion. 

La prueba la haremos primero en la pieza hom6-
loga del lado contrario, si no en una pieza continua o en 
último caso la misma pieza de la arcada contraria: Colo-­

cando el polo dentario en el tercio medio de la cara ves­
tibular o lingual, sin tocar borde gingival, en el momen­
to de que reaccione se debe de volver dos números.hacia 
atrás con el objeto de volver a aplicar la corriente has­
ta obtener de nuevo la irritación y ver si es en el núme-
ro anterior o en otro inferior. ¡ 

El dato positivo obtenido es relativo en campe. 
raci6n con el del diente homólogo sano, ya que el umbral 
puede variar por el menor o mayor voltaje de la corriente 
eléctrica y por el individuo mismo. 

En personas j6venes es menor este umbral que 
en personas adultas y que en los ancianos, ya que en oca­
siones no habrá reacción, el umbral tiene una estrecha -
relaci6n el grosor de.las paredes del diente, por lo cual 
el umbral más bajo estará en los incisivos centrales in­
feriores y el más alto en los molares. 

La respuesta al estimulo el€ctrico estará en 
relaci6n con la índole y el grado de alteraci6n pulpar. 
Por lo tanto una pulpa hiperémica o ligeramente inflam~ 
da tendrá un umbral más bajo que la pulpa normal. En -
una inf lamaci6~ cr6nica se requerirá mayor cantidad de -
corriente y en una necrosis pulpar no habrá respuesta. 

Pruebas t~rmicas 

Estas pruebas como medio de diagn6stico, son -
de f acil aplicaci6n para el operador el cual podrá hacer 
uso de varios elementos de diversas temperaturas para 
provocar una respuesta del diente afectado o del que se 
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cree afectado y pudiendo hacer la comparaci6n de la res­

puesta obtenida con la de las otras piezas dentarias que 
se escojan como piezas testigo. 

Pueba de Calor. Para la prueba de calor puede 

usarse agua a 40e, aire caliente, gutapercha calentada -
y modelina caliente. 

Prueba de Frio. Se utiliza agua fr1a a 14&C, 

aire fr!o, cloruro de etilo, hielo, ete. 
El calor y el f rio son medios para hacer un -

diagn6stico direncial de ciertas inflamaciones pulpares. 

Prueba anestésica 

La prueba anestésica la efectuaremos cuando -
se nos presente un paciente con un dolor el cual puede -
abarcar un lado de la cara y que el operador al hacer la 
inspecci6n descubra dos o más piezas en el mismo estado, 
por lo cual se verá obligado a efectuar las diferentes -
pruebas que hay para dar con la pieza causante de este -
dolor. Ya agotadas estas pruebas y no habiendo obtenido 
un dato satisfactorio se recurrirá a anestesiar por regi~ 
nes, siendo primero el dentario inferior y asi por elimi­
naci6n al anestesiar en forma local se dar& con la pieza 
causante de este dolor, y su posterior tratami~nto. 

Pruebas de Laboratorio 

Cuando se piense en llevar a cabo un tratamien 
to a un paciente, las pruebas de laborat~rio que se llev~ 
rán a cabo serán de dos tipos generales cuando pueda sos­
pecharse de alguna enfermedad sist~mica como la diabetes, 
hemofilia, etc. 

Especiales. Las especiales dividiremos en dos 
tiposs 

Bacterianas tales como frotis, y cultivos de -
cavidad pulpar. 

Histol6gicos como las biopsias. 
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CAPITULO VI 

• 

TERAPEUTIGA PULPAR 



En este capitulo s6lo se men=ionará el trata­
miento al que se someterá a las piezas dentarias afecta­
das por alguna patolog~a. el tratamiento estará dado por 

el conocimiento de los sintomas y de los resultados obt~ 
nidos en los diferentes medio de diagn6stico. aunados al 

criterio del cirujano dentista el cual en ültima instan­

cia será el que elija el tratamiento al cual se someterá 
a la pieza afectada. 

Herida pulpar 

El tratamiento de la herida pulpar requiere 

de el mayor cuidado posible, ya que su objetivo es el de 

la preservaci6n de la pulpa y su restablecimiento funci~ 
nal cuando se halla producido la cicatrización. 

La herida pulpar, cuando se produce ésta, pu~ 
de ser de forma séptica o aséptica, teniendo el cuidado­
de cambiar los instrumentos usados por un0s estériles y 

el aislamiento de la pieza cuando se produce en forma 
séptica, no teniendo mayor relevancia que el tratarla 
según el caso cuando sea en forma aséptica. 

El tratamiento que se le dará a la herida se­

rá el recubrimiento pulpar, el cual será a base de hidr6 

_xido de calcio y materiales tales como el zoe y fosfato 

de zinc. 

Hidr6xico de calcio 

El hidróxido de calcio es el material más ade 

cuado para la pecualiar biologia de la pulpa, ya que es 
de fuerte alcalinidad {PH de 12) y tiene un c;ran poder -
bactericida y su efecto cáustico prqduce una necrosis -

superficial, por debajo de la cual se organizan las defe!! 
sas de la pulpa, la cual es producida por la alcalinidad 
y diferenciándose de la producida por el fenal y la cau­

terizaci6n. La alcalinidad ayuda a los tejidos de la -­
pulpa a organizar una barrera cicatriza! estimulando la 
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forrnaci6n de neodentina. 

Indicaciones del recubrimiento pulpar. 

1) Aislamiento de la pieza. 
2) Fácil accesibilidad a la comunicaci6n pulpar 
3) Herida aséptica. 

4) Ausencia de dentina infectada. 
5) Paciente con buena salud general. 

Ventajas del recubrimiento. 
l) Sencillez y prontitud de su ejecuci6n. 
2) Evita la alteraci6n de color de la.corona. 

3) Conserva la resistencia de la corona. 

Hiperemia pulpar 

El tratamiento de la hiperemia pulpar suele ser 
sencillo en ocasiones y en otras un poco más complicado, -
ya que el 6rgano pulpar al verse afectado por cualquier a­
taque responde con el s!ntoma dolor, el cual se tratará de 

eliminar mediante el tratamiento de la pieza, que consiste 
en retirar el agente causante de este dolor; el cual puede 
ser, caries recidivante por debajo de una obturaci6n, o en 
caras proximales,. medicaci6n irritante o cáustica, contac­
tos prematuros ya sea por causa de la mala oclusión del p~ 
ciente o por alguna obturaci6n alta o que ést~ mal adapta­
da y permita la entrada de fluidos bucles que afecten a la 
pieza. 

Una vez retirada la _causa y aliviado el dolor 
se hará el tratamiento que se juzgue necesario, pudiendo -
ser un recubrimiento pulpar o una obturaci6n coman y co-­
rriente. 

Pulpitis incipiente camera! 

Para el tratamiento de este tipo del pulpitis 
se proceder& primero a: 
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1) Obtener una histeria clínica. 
2) Radiografía periapical e interoclusal 
3) Determinar grado de vitalidad. 
4) Aislamiento completo con dique de goma de 

ser posible. 
5) Eliminar el dolor el cual posiblemente ceda 

al retirar el material de obturaci6n . 
6) Obtenci6n de un acceso amplio. 

7) Remoción de la pulpa cameral. 

Después de la·remoci6n de la pulpa carneral y de 

cohibir la hemorragia se procederá a eliminar todos los res 
tos de pulpa que hayan quedado en la cmnara, y en la porci6n 
radicular se llevará a cabo la remoci6n de una parte de más 
o menos 1.5 mm. Sellándose después con hodr6xido de calcio 

· y despu6s otra capa de zoe y por último cemento de oxifosfa 
to. Llev~dose después un control radiográfico del pacien­

te. 

Pulpitis total, serosa y purulenta 

Para el tratamiento de estas pulpitis se necesi­
~ará también de historia clínica, radiografías, grado de -­
vitalidad, aislamiento completo, etc~tera. 

El tratamiento de la pulpitis total, serosa y -­

purulenta será de dos maneras, tratamiento mediato e inme-­
diato. El tratamiento inmediato consistirá en el alivio del 
dolor, el tratamiento mediato será el que se lleve a cabo -
para la obturaci6n definitiva del conducto. 

Ya que el dolor producido por estas pulpitis el 
primer objetivo será eliminar el dolor, lo cual será de la 
siguiente manera: 

Serosa. Se canalizará y de no ser posible se -­
tratará de llegar lo más cerca posible a la pulpa, para co­
locar un material sedante. 
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Purulenta. Se abrirá la cavidad para lograr 

una canalizaci6n del pus, con lo cual se producirá el a­
livio instantáneo y luego se procederá a lavar el con­
ducto, se colocará una torunda con eugenol. 

El tratamiento definitivo consistirá en la pr~ 
paraci6n del conducto para su obturaci6n posterior. 

Pulpitis ulcerosa e hiperplástica 

El tratamiento de la pulpitis ulcerosa es simi 
lar al efectuado en las pulpitis serosa y purulenta. 

En la hiperplástica se procederá a la etirnina­

ci6n del p6lipo pulpar (previa anestesia} y en sesiones 
posteriores la preparaci6n del conducto y su obturaci6n -
definitiva. 

Pulpectom!a carnera! 

Es la remoci6n total de la pulpa camera! y el -
sellado posterior de la pulpa restante. 

Indicaciones 

1) Pulpitis incipiénte carnera!. 
2) Herida reciente y contaminada de la pulpa. 
3) Por razones prot~sicas. 

Contraindicaciones 

1) Pulpitis total. 
2} Pulpitis localizada en la ra!z 

3) cuando es imposible una limpieza quirúrgica 
estricta. 

4) cuando no hay un diagn6stico diferenciado de 

pulpitis incipiente camera!. 
5) En coronas tan destruidas que sólo pueden re­

construirse con pivote dentro del conducto. 
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Ventajas 

1) Intervención sencilla. 
2) No altera el color del diente. 
3) Conservación de la pulpa radicular. 
4) No hay traumatizaci6n del periapice. 

Pulpectom!a total 
Es la remoción total de la pulpa cameral as! 

como radicular y el tramiento biomec~ico de los conduc-· 
tos y el sellado posterior de los mismos. 

Indicaciones 

l} cuando no hay posibilidad de ~xito en la -
pulpectom!a cameral, 

2) cuando se presenta resorción ideopática pr~ 
gresiva dentro del conducto, que amenaza con 
la perforación radicular. 

contraindicaciones 

l) En los casos de ratees con conductos angula­
dos, excesivamente curvados y estrechos. 

Ventaja 

l) conservar la pieza dentaria. 

Biopulpectom!a cameral 

Es la remoción de la pulpa cameral viva previa­
mente anestesiada. 

Indicaciones 

1) Pulpitis incipiente cameral bien diferenciada 
2) Pulpas sanas por necesidad prot~sica 
3) En diente con pulpa joven que la ra!z no est~ 

completament formada. 

~) cuando se puede obtener una anestesia completa. 
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Contraindicaciones 

1) Cuando existe inseguridad en el diagn6stico 
diferencial de pulpitis incipiente camera!. 

2) Cuando es imposible anestisiar. 

Ventajas 

1) Conservaci6n de vitalidad pulpar radicular. 

2) Deja en posibilidad a la pieza de completar 
la f ormaci6n de su ra!z en caso de que sea 
imcompleto. 

3) No irrita el periapice con sustancias qu1mi 
cas. 

Biopulpectom!a total 

Es la remoción total de la pulpa bajo anestesia 
y el tratamiento biomecánico de los conductos y el sellado 
posterior de los mismos. 

Indicaciones 

1) Pulpitis total. 

Contraindicaciones 

1) En piezas cuya patología inhiba la anestesia. 

Ventajas 

1) Presenta menor infecci6n o ninguna en las pa-
redes del conducto. 

2) Requiere de menor ampliaci6n. 
3) Disminuye la coloraci6n de la corona. 
4) Conserva la vitalidad periodontal en la por-­

ci6n cementaría del conducto. 
5) Mayor seguridad de anestesiar completamente la 

pieza. 
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6) Presenta menos complicaciones periodontales. 

Desventajas 

1) Punci6n anestésica 
2) Hemorragia que puede dificultar el tratamien 

to del conducto. 

Necropulpectom1a camera! 

Es la amputación de la pulpa camera! previamente 
desvitalizada y la posterior momificaci6n y sellado de la -­

pulpa radicular. 

Indicaciones 

1) Pulpitis incipiente cameral de dientes poste­
riores. 

2) De dientes cuyos conductos están calcificados 
y es imposible el tratamiento mecánico de los 
mismos. 

3) conductos curvados o angulados. 
4) Imposibilidad anestésica. 

5) Como último recurso en una pulpitis algo gen~ 
ralizada no purulenta, en el cual ya no está 
indicada la biopulpectom1a camera! • 

contraindicaciones 

1) En dientes anteriores. 
2) Pacientes no cooperadores. 

3) En piezas que no se pueda sellar herméticamen 
te el desvitalizador. 

Ventajas 

l) Omisi6n de la enstesia. 
2) Posibilidad de salvar una pieza que no se pue­

da tratar por otro medio. 
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Necropulpectom1a total 
Es la remoci6n total de la pulpa coronaria y ra­

dicular previamente desvitalizada. 

Indicaciones 

l) En dientes posteriores 
2) Cuando hay imposibilidad anest~sica. 

3) En niños. 

Contraindicaciones 

l} E~ dientes anteriores. 

2) En pulpitis total purulenta. 
3} En pacient4s incontrolables. 

Ventajas 

1) Omisi6n de la anestesia. 

Herida pulpar 

• 
. .. l 

La herida pulpar es el daño que sufre una pulpa 
sana al ser lacerada accidentalmente y queda en·comunicaci6n 
con el exterior. 

Para el operador la exposici6n pulpar no debe en­
trañar causa de inquietud, ya que los problemas que puedieran 
presentarse y a los cuales deberá hacer frente serán los que 
vienen asociados a un desgarro pulpar. 

Los mecanismos mediante los cuales se presentará . 
la herida pulpar pueden ser por. causa del dentista o del pa-

ciente. 
Los causados por el dentista son: 

1) Remoción de dentina en caries profunda. 
2) Al preparar una cavidad o muñ6n. 
3) Al manejar un instrumento pesado en forma bru!!_ 

ca. 
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El ocasionado por el paciente será: 

1) Fractura dentaria. 
En el desgarro pulpar se produce: 

1) Ruptura de la capa dentinoblástica. 
2) Hemorragia pulpar producida por laceraci6n 

pulpar. La cual será proporcional a la heri 
da y es signo inequívoco ~e herida pulpar. 

3) Reacci6n defensiva alrededor de la pulpa. 

Muerte pulpar 

El tratamiento de la muerte pulpar: tiene cierta 

similitud con la pulpectomia toal, En el cual se tomará una 
historia cl!nica, prueba de vitalidad pulpar y radiografias 
preoperato+ia, trat~ndose de llegar a un diagnóstico correc­
to. 

Se tomará en cuenta el estado anatomopatol6gico -
d~ la pulpa, pudiendo ser necrobiosis,necrosis, gangrena se­

ca y gangrena húmeda. Obtenidos estos datos se procederá a 
examinar la corona para juzgar si está en condiciones acept~ 
bles o requerirá mayor cuidado al tratarla. 

Ya aislada la pieza se procede a remover la denti 
na reblandecida, para posteriormente preparar el acceso. el 

·cual deberá ser amolio nara facilitar el vaciamiento del con 
dueto. 

Una vez aue se consigue aislar la pieza y desinf ec 
tar el campo se lavará la cavidad, y se procederá al vacía-­
miento del contenido camera!, lo cual se efectuará con cucha­
rilla evitando presionar, se lava la cámara con zonite valien 
dose de una jeringa con el objeto de aspirar el liquido con -
la misma, efectuándose despu€s el vaciamiento de los conduc-­
tos nuevamente evitando la presi6n ya que de no ser as1, el 

contenido del conducto puede expulsarse fuera del forámen -­
trayendo consigo complicaciones posteriores. 
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Una vez vaciado el conducto hasta aproximadamente 
2 mm. antes de la uni6n CDC se lava perfectamente. Para to­
mar la cavometría se tomará una radiografía con una sonda en 
e1 conducto radicular y si es correcta, se vuelva ~ lavar y­
se seca despu~s; se colocará una mecha de papel impregnada -
en su mitad terminal con paramonoclorofeno1,· se cubrirá' ~on­
una torunda de algod6n y se sellará.con zoe. Al cabo de unos 

días si no se ha presentado problema alguno, se retirará es­
te material y se procederá al ensanchado del conducto y a su 
obturaci6n definitiva, según la distancia que nos result6 en 
la cavometr!a. 

Necrobiosis 

Para tratamiento de un conducto en el cual se ~s­
ta removiendo pulpa con las indicaciones mencionadas con --­
anterioridad, puede encontrarse en cierta parte de la pulpa, 
o si es necesario un tratamiento rápido y hay posibilidad de 
anestesiar, se anestesia y se vacia el conducto'de una sola­
vez, teniendo que ser el ensanchádo mayor para evitar una 
infecci6n posterior que pueda causar problemas· o conducir al 
fracaso. 

Siendo de este modo el ensanchado, se procederá -
a la obturaci6n definitiva. 

Necrosis, gangrena htirneda. 

El vaciamente de estos conductos se podrá hacer -
en una sola vez o por partes, ya vaciado el conducto como el 
anterior se procederá al ensanchado el cual tiene que ser 
amplio para la completa disenfecci6n del conducto ya que el­
ensanchado mecánico para este fin, es superior que los anti­
microbianos que suelen ser utilizados para tal fin, ya que -
la patología existente en el conducto infectará aunque de --
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una manera muy ligera la dentina del conducto. De estas 
patologías la que requiere de más cuidado es la gangrena -
húmeda. 

Degerenaci6n 

Para el tratamiento de los diferentes tipos de­
degeneraciones que afectan la pulpa dent~l, es de gran --­
importancia tener un diagn6stico exacta para evitar err6-­
neamente en el momento de llevar a cabo dicho tratamiento, 

ya que existen muchas pulpas degeneradas por debajo de --­

obturaciones dentarios que duran asi tod~ la vida, ya que­
no presentan infección, ni alteran el color del diente, ni 
causan trastorno en el paraendodonto, y por lo tanto no -­
requieren de tratamiento, bastando una revisión periódica. 

Los casos en que si se requerirá de tratamiento 
serán: 
1) cuando existe herida en la pulpa. 
2) Al efectuar una pulpotom1a en la cual la --­

pulpa radicular se encuentra anormal. 
3) Cuando existe degeneración y ~sta se ha com­

plicado con muerte parcial o total de la --­
pulpa o alteración paraendodóncica. 

4) En dientes cuya función será la de soporte -
de una pr6tesis~ 

5) En los aviadores y buceadores los cuales pr~ 
sentéUl constatemente molestias. 
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CONCLUSIONES 

El problema fundamental de la Odontolog!a; sah· ~ · 

el mayor número posible de piezas dentales mediante la pr•:·,"'.' 

ci6n o curaci6n de las enfermedades pulp~res y sus complica-­

ciones. 

Para contribuir a la efectividad de este resultado 
es necesario apelar a los recursos que permitan preservar to­
tal o parcialmente la vitalidad de la pulpa dental, sobre las 

bases del conocimiento de la etiolog!a y diagn6stico oportuno 
y acertado del trastorno que pueda afectarlo. 

En años recientes una cantidad de estudio desmotr6 
que los procedimientos odontológicos, como el corte de la den 

tina con las diversas velocidades de rotación, toma de impre­
siones, aplicaciones de medicamentes e inserción de restaura­
ciones, afecta a la pulpa. Además la afectan los procesos de­

caries, erosión y atrición. Antes se creía que una vez lesio­
nada la pula no se recobraba, pero como lo han demostrado --­
numerosos investigadores, la pulpa tiene grandes potencialid!!_ 

.des de recuperación, a pesar de ser un 6rgano tan pequeñp y -

estar encerrado. 

Ya dijimos que la mejor endodoncia es la preven--­
ci6n de las enfermedades de la pulpa dental, preservando su -

integridad anat6aica y su vitalidad. 
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