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I N T A O O U C G I O N 

La endodoncia es una de las ramas de la odontología que 

nos puede evitar la extracción da lns piezas dentarias, tratando­

de cbnservarlas por medio de la extiroación de la totalidnd de la 

pulpa ó PartP de ell~. 

La .=.ndodoncia se ejerce, se quier-!! o ne, dcr:~1e que el -

cirujano dentista toca dentina, pues en form:-; inoirecta está tocll!! 

do también pulr.1a. Pues la dentina es producto directo dP. 1'.'l pulpa. 

Se puede decir -~ue la fin~lidad d"> 1::: rnrJr.r·onr:ie r:'S la -

de conservar en el diente la n oyor centicJad dP. te_'ido vivo li!~re -

de inflam~ción e infección; por lo cue todo cirujano dentista debe 

conocer rrétodos que le ayuden a resclver en fol'll1c'l racionalizade -

los ~roblemas endodónticos que se le presenten. 

El dolor PS una r""souestA muy import":'nte del Ol"'\fonisrno -

ante una afección, COI."' lo que se debe dt. luch"'r no:- prevf'nirlo ó -

disll'inuirlo junto con lo~ factores que lo oc~sionen por lo que ~ -

rni ju1 cio la endodonci"l se ocupl! de la profilaxis de· 1 • oulna y su 

terapia~ evi tanda dolores mayores y consPrv-~nrlo ll'l v:icll'I d1"1 r;liente­

dentro de la beca rehatiiliténdolo n,,rn r¡ue pueda Sl'r.uir de~empeña_!} 

do sus funciones. 



GENER~LIDADES ANATCMICAS Y FISIOLOGICAS DE LA 

PlLPA Y CONOl.CTOS R~DICULAFES 

Por medio de este capítulo nos adentraremos un poco en -

forma general a la descripción anat6mica de la cámara pulpar y sus 

conductos radiculares de las piezas dentnrias que se encuentran en 

la cavid~d ~r~1. 

La anatomítt )' fisiología de la cámara pulpar y sus con­

ductos radiculares nos daré una idea de como está rormada y const,! 

tuida ésta parte primordial de las piezas dentarias ayudándonos e­

comprender lae enfermedades que en la pulpa se llegan a pressntar­

y de las cuales r~nsionaremos en capítulo subsecuente. 

Inciaivo·Central Superior~ Su cámsra o cavidad pulpar esté ocupada 

por la pulpa y tiene forma externa del diente. En la erupción del 

diente la pulpa es grande 1 ya que la raíz no ha terminado su c.or -

forl18ción apica1., reduciendo su tamaño al ir produciendo norrnalm- ·!! 

te dentina secundarle, acc iodándose el pa· UPte radiculer a esta -

reducción de ta1T1E:ño. 

En este diente se presentan tres prolongaciones o cuer -

nos puloaras: nesial, central y dlstal; siendo el central menos -

largo. Las paredes del cC'nducto radicular ee orientan en la misma 

forma que las 5uperficies de la reíz. 

Cuando la c~ries dP.struye tejido dentaria o hay alguna -

afección exte~na de ~rigen traumático, la puloa fnrMa tejido de -

defensa llamado dentina secundaria. 
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El f'oremen epicel, se consider<'! cnn une confonnación de­

doble embudo, unido en la nRrte má~ encresta, qt.J("l corresponda a lR 

unión cemento rlP.ntina al final del conducto r~dicul~r. 

Incisivo lateffll Supr-rior; tiene lñ cám,ra pulpar de formn semej~ 

te al contorno exterinr del diente. En un corte tr,msvPrsal del -

cuerpo di:; la ra!7, la luz del conr:ucto E>S lielicui•' l Cl8 1:-itiial a -

linf'ual y no de r,1esi:il R di~tal, corno en ol inci:.;ivo central. 

Su reducción en la P"!rtr: apic,il hace patente c.!1J,..ta curvrttura en -

el conducto, norrnalnenta hscia ciPrtos problemPs en tratamiento en 

dodóntic:os. En ocasion~s se encuentre bifurcación del conducto, 

uno labial y otro lingUl'll. 

Incisivo Central Inferir1r; su cámorn puloar ti.enP la fc-t'lll!:l exterior 

del dient13. En le. porción c•1rtin.:iri11J está aolastada l!!bioling1.Jnlme!! 

te, siendo ancl:a en SC'nt)do r.cs.l.od:i 'St1Jl. No tiene piso rii techo. 

La porción rRrlict.•lar es un conduntC'I 'lUP. ti.P.N':! menos diámetro mesi9 

distel !' puede llP.':'.P.r e bi furcrrr;c; ~s •ídPmr.s, la c~vi j')d nulpar -

más peoue1ia de todos los dif:nt~s. 

Incisivo Later1;il InfP.rior; su cárr.~!"!'S nulo'!r es do la lllisma fcrma -

extaric;r del dientn; es dP 11.1yGr V"..llun:rri .,ue P l crntrll. 

El conducto ra1~:i.culdr puede c.:-n:ldr ..... ,.~~ t!o i·•,·.ú fGrme PF ·'O 

r.ifls amr>lio, ~;e puei;Jen 1.1.P ar 5 enccmtr:-:r ~os con·11 etas uno lablal 

y otro lin{:ual, lo~ c.Nles se unE n en p1 ¡j..,•.ce, ci;!lnd~ no hay b! -

furcación. 
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Canino !3upP.v1.,,r; la cñmara pulrier efecta la forrn~ del ni ente, la 

cual en la cavid~d coron¡:¡ria es sólo Lll enrrosor,.iento del conduc­

to r~dicular; no se le reconoce ni techo ni fondo. En la región -

que correspo:idc~ al borde incisal están los cuernos de la pulpa; -

el cuerpo central es Más desarrollado y los latex·ales sólo estén 

ligeramente serial¡:¡dos. 

El conducto ranicular tiFne fot•~ elíptice, en corte 

transversal con diémetro mayor de labial a lingual; se advierte 

algunas pequeñas curvaturas en su rt'COrrido longi tudinel. 

Canino Inf'erior; su cámara pul par es muy somejnnt e e la del canino 

Su,lerior, pero de menor diámetro, con frecuencia se encuentra bi­

furcación en el conducto radicular, uno labial y otro linnual, ?:!!,. 

re. ;ente SE ,•,..cuent:·an d: s forámenes en une sala raíz. Cuando ex ! 

te bifurcación cada re.!z tiene su conductr. 

Pr:i.nlPr Premolar Superior; t ... '3ne forma cuboidal la pul!Ja en su pe_:: 

te c·!:' .. nnl; E"~ lll·"'t"C'"'d'"' de vi:>sti.b1,1.'1r a linr,ual. T~ene ti;:cho y -

fondo; presf:ritC' proJ oni:;acione:s o pequefíos C'or.tluc::tos qt.e se orien­

tan hecie la cima de las cúspides donde se alojan los cuernos pu,! 

oa i::s, sie!"'r'o lllén voluminoso el vestibular y alargado que el lin­

gual, les entrada~ a los conductos radiculares son sn forma de -

e¡¡ibudo, su lLZ o ePt:rtura es de forma circular ligeramente cóni ... 

cos de:::dr l:> cavidad cororPriR 'v.sta el vértice en apical; termi-

nen en el fo~men. Con frecuencie se el"cuentren f'oraminas. 
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'Segundo Premolar Superior¡ su cámara puln1r ~s al~l"'"',dA VPstibul~ 

lingualmente, como los c:u~rnos son casi de la m:i:Jma lonritud en -

tre si, a semejanza de las cúspides que tienen la misma altura. 

El conducto rP.dicular es único y r.1uy 9mplio en sentido veztibulo­

linaual. Puede haber bifurc~c1ón del conducto, oero qt.e v~elven a 

unirsa en el ápice Para h·rm:in~ir en un solo foramP.n. Cuando la 

reíz es bÍfi~a existen dos conductos y nos fóranenes; la porción 

aptloel es lingualmente insinuacle hacia distal, como SUCF'!de normal 

mente en los otros dientP.s. 

Primar premolar Inferior; su cámara pulpar es tan sólo una empli! 

ción del conducto rad!cular. A semejanza del canino~ sólo tiene 

un cuerno culpar, el vestibular , ya qUl'l el li~ual es efÍlllE':ro, 

e.s! como el te:cho pulpar. El conducto, en un 11orte transversal, 

es redondo o helicoidal de ves ;;ibular a lintu..il longi tudinalqient:E 

es de forma conoide y n!ctu, como co?TPnpondP a la ra!z. 

Segundo PrsmolBr Infericr; su cámara pulner tiene formn e~terne -

del diente y es muy parer.irj~ a l~ del nrimer premolar inferior, -

pero més granda. Tiene además, el cuerno liO!Jual un poco más ins.!, 

nuedo¡ su mayor ens~nch~miento esta a nivPl del cuello anatómico, 

por lo que esta rerión f'?s delicn=::oo en la o:Jer"d ~n de PrE>Perer -

cavidades ~n un dir.nt~ tnn sol~clt1dn o~ra estos fines. 

Pri111Pr Molar SuPBrior; Pre!'IPnt'1 su csm!'tra pulO"!.r' CL·~tro prolonga­

cionl'!S ll~mr.das cuernos pulPl'lrr':< uriPnt'JdCJ5 hnri11 1:r-rJe una l:f¡ las 
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cúspides. El tamaño de la pulpa va reduciendosc conforme avanza -

la edad debido a la formación de dentina secundaria, tiene rorma 

trapezoidal en el niso con base vestibular. 

El fondo t.le la cavidad pulpar presenta tres agujeros en 

f'orma de embudo, que hacen comunica~i.Ón con los conductos, uno P! 

ra cada cuPrno radicular, en algunos caeos la raíz mesiovestibu -

lar, tiene dos conductos en sentido vastibulolingual, ya que su -

forma as muy angosta de mesiel e distal. El conducto distovestib~ 

lar es el más recto poroue se adapta a las sinusidados de elle, -

es el de menor diánetro de luz. El conducto palatino es rodando o 

de forma etrptica, con mayor diámetro masiodistnl. Los conductos­

radim.:lares en general, son rectos o clJl"Vados, esto es, siguen la 

dirección de las raicds. 

Segt.lfldo Molar Superiur: su ctimara pulpar presenta le misma fo"'18'"' 

exterior del diente, es de dimensiones més pPouañas que las dal -

molar primero; PrPsenta poco espesor en sus paredes radiculares , 

son dif'icÍles los tr"tamientos endodónticos. Presenta tres conduc -
tos rAt!iculares pudiéndose encontrar fusionados. 

Primer Molar Inferior; su cavidad pulpar tiene forma de la parte­

externa del diente puede ser n•ás oe• 1ieñe 111.!P le del pri "llPr molar 

superior, en un cort~ trensversel de la corana se puedan var los 

cuernos pulperas en el techo de la cavidad que correspond~n una -

po?' cada eminencia, exceptuando los dos vestibulares, el central 

y distal que son con frecvancia unidos ( fusionados}. 
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Los dos mesiales son más larr.os q•!C los dist.:üPs y de -

aquellos el vestibult:i?' es de n,ayor dimensión. En un corte trans -

versal a nivPl del cuello se observa la cám~ra pulpar en forme 

cuadranuuler alargnda mesiodistalmente. En el fondo o piso de la­

cavidad está la entrada a los conductos radiculares, da los que -

cot'Tl"sponden dos para la raíz meeiel y uno para la distül. Los -­

dos conductos nJSsiales son estrechos y redondos de luz, el di.!:;tal 

es amplio en SPntido vestibulolin::ual. Muy ra¡as veces el mesial­

es Único, as! como es raro encontr~r dos conductos dist~lns en el 

caso de un dienta viejo, la reducción es homogénea y definida; 

los cuernos se VAn agudos y al techo uniformemente hundido hacia 

el centro de la cámara pulpar, sobre todo en la parte media. 

El piso también ha formado cacas incrementadas de dentina que lo 

aproximan al techo disminuyendo el espacio de la cavidad en sent_! 

do techo .".Jiso. 

Segundo Molar Infer'\.or; su cámara: puloar es icrual a le del. primer 

mct'.'.ar oero de r;:enor dimensión laterl'll pero de mayor lon<"Iituc; en­

tre piso y techo, presenta cudtro cuernos pu1,peres con direccil',., 

a cada una de l~s cúspides. La proyecci&n de~de oclusal es cuadri 

Iátera, más lR!'!J".l mesiodi~talmentf:t, cada cuerpo redicular tiene -

un conducto pn'O se encuentran ceses que la ra!z me;,ial tiene dos 

Cuando el conducto ~• ún'i -·o, es muy arr.plio y en forr.'•'1 de embudo, 

como el segundo molar SUPPrior cuando hay fusión de los cue?"PDS -

redicHlares puede existir un solo cr:;nr.!ucto l'.I l')!io, J.~ ::- 1s:l•!·:.in 

dsl épica as 5ie~~re hacia dintel. 
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La pulpa no e!l 1,;na estructura funcional separada del 

resto d~l ort;nnismo, por lo cual no se debe pcnsnr en pulpa y pe­

riápice por separado sino que son estructuras que esten !ntimiime~ 

te ligadas entre si. 

El aporte sangu!neo proviene de ramas ele las arterias 

alveolares, que penetran en los tabiques inb0
:: .. i · ,.• ~--.; r.:- '"'ºr los -

canales nutricionales. 

Alcuna:.> r<~m'1::> se extieml:n dBE-de los vanos pulpa~s en­

tes de penetrar en el diente, otr,•s ramas llerian al ligamento da!! 

da la encia. 

Los impulsos nerviosos mecanorreceptivos se originan en 

el lig~mento periodontal e influyen en el funcionamiento en los 

múscL"lc:.s ée la masticación. Estos impulsos sen de sume importan -

cia en la coordinación de los movi11rientos de los músculos masi:ic._! 

dores. 

Los VASO~ oUP pe"'E!t,~an en la pulpa orovienen de las re­

mas de las nrtedsis dentarias. Estas penetr!'in a través del fore -

rren apical, en ocesiones por los conductos laterales penetran pe­

queños va-:;r.s qlte son colaterales de la arteria periodontal, la -

cuel proviene de las arterias dentarias. Estas al penetror en la 

cavid1=1.d pulpar forman una red va.coll"!r llemadfl Plexo Capilar que 

se encuantrR en toda la oeriferia de la pulpa, las vénules son -

las enc~ndas de ?"f!coper la sal'lffre del Plexo Capilar y abandonan 

la cavidad pulpar pasando por el foreman apical. 
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Los nervios de la pulpa den+aria penetr~n también por -

el foramen apical y siguen el tr,·iyacto de los vasos sélnr.uíneos y 

son de dos tipos: r..ielinizados y Amielinizndos. 

Las fibras mieliniz~dn~ son sen~itiv~s tienen una tre -

yectoria directa hacia la OC'l~ión cüroml1 de! la nulon donde r;e r!l 

mifica farm"'ndci una rt"d dP tejido nervioso. 

Les fibras amielínicas desde 1ue rmnetr,11n en la envidad 

pulpar, pertenecen al sistn• a nervioso sininático que controla a -

los músculos lisos de lo~ vasos Sl"nf'1.1Íneos; ayudan a l~ rP.gulación 

vasomotor que permite variRciones en Pl volume~ de sanpve que pe­

netra en los vasos. 

Se puede decir que las funclonel'l de 1.1 pulpa son: 

Formativa de dentina ya oue la elabora cor•o un medio de defensa y 

la produce durante todo el desarrollo del diente. 

Nutritiva, proporciona su~tancias nutritivas al diente así como -

humedad. 

La pulpa da sensibilidad al diente y la defiende de orobable-a at~ 

ques del medio, como son la car!as. 
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CAUSAS MAS Ff:EClENTES y cor.L1NES DE LAS 

ALTERACIONES PlLPAFES 

Las alteraciones pulpares están representadas por las -

hiperemias ligeras, estados que pueden considerarse subpatolÓgico 

ya sea por procesos inflal'latorios, atróficos 7 degenerativos o es 

tedas patolÓgico vPrdadero y por último la necrosis, estadio que­

puede ser consecutivn a todos los estados pracedentes, o de lo -

contrario puede presentarse de forma inaediata en ocasiones de -

uia e~rcsién brusca. 

La pulpe en condiciones normales se encuentra protegida 

de los estímulos externos por un lado por el esmaltar dar.tina y -

cemento y por otro lado por el parodonto. 

Pare que la pulpa pueda sufrir una alteración es necese 

rio que los tejidos que la protegen pierdan su integridad. Cuenda 

es~á sometida e abrasiones, carlas superficial~ tiende a reaccio­

ner depositanéo denti.na secunduria, paro cuendu las irritaciones 

son más severas tiende la destrucción del tejida a una producción 

degener·•tiva de procesos como son la necrosis• resultando la mue.:: 

te del Órgano. 

Le pulpa este sujeta a irritaciones que indirectan-ente o 

directar10nte ejercen efecto s0bre ésta, pudiendo ser de doble ar:! 

gen exÓgeno y endégeno. 

Los exóqenos son de neturRleza físic~ o química pero Pri!! 

cipalmente de naturaleza infecciosa,. 
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A continuación presentemos en forma generalizada las -

causas de las alteraciones pulpares. 

FISICAS: 

Mecin:Lces o traumáticas de acción violenta: Como aon los acciden­

tes automovil.!sticcs, deportivca, caídas, golpes; mor: 
dida excesiva (de un objeto duro), luxación dentaria­

( en diente equivocado), fractura dentaria (durante -

una operación), herida pulpar pcr.comunicJión accide.!! 

ta1 (al l'BllOVer caries, preperer aavidedee y muñcnes­

o por el empacador automátttc de amalgama u ore cohe­

sivo), separación dentaria brusca y exagerada. 

Uecénicas o traumáticas de acción lenta, pero repetida o crónica: 

Oclusión traumática. costl.lllbre da cortar hilC3 o des­

tapar botellas, presiln de pipa o boquilla, atrición­

exegerada (ocupacional, psicÓgena o por malos hábit~ 

inovilización ortoJ6ncica (rápida), tensión exagerada 

sobre un soporte d~ puente fijo o n;?movible. 

1érmices: Alteración de ali111entos de temperaturas extremar, calor 

producido al cortar obturaciones o coronas, al pulir­

es111alta o matar.lelas de obturación, con el termocaut_! 

ria, con el monómero del acrílico o con el fraguado -

de cementos, elteraciones de tempere.turas extremas ._ 

durente la toma de impresiones, conducción de tempe~ 

turas extremes por obturaciones metálicas sin adecue­

do aislaMiento, el chorro de cloruro de etilo sobre -

un diente con pulpa nol'lllal 



12 

Eléctricas: como son lAs corrientes directas a un diente, aplice­

ción de 11\'Íxima corriente de un vitalómetro pulper, 

conb1cto de óbf•.1rl'!ciom=P;, de diferentes metales, inten 

sa :r-adioterapia. 

8arométrices o Aeronáutica como son: La P?"f.sión atmosfárico baja 

sÓlo puede agudizar alt;-rsciones crónicas. 

Qlt!F Ir.AS 
El ácido cítrico de limón chupado, substancias químicas eN 

diferentes ocupaciones; el ácido ortofosfórico de los cementos al­

cohol, cloroformo y otros deshidratAntes, el monómero de los acrí­

licos, parafcrmaldheido u otros desinfectantes enérgicllS, floruros 

de sodio sr-bre la dentinn, nitroto de plabt en cavidades profundas 

arsenicales {corno impurezas en los silicatos o como desvitalizador 

de la pt1lpa) • 

SAGTE'TIANAS (o sus toxirl<"ls) 

Caries, infección pulp~r end6'}ena (an~coresis), infección 

pulper por periodontoclasia, contaminación pulpar por heride acci­

dental, contaminar.ión pclpor el r1:m°'mr ceries profundl!I. 

A continunción mension~~mt•c:l los mecanismos de producción 

de les lesiones pulnares: 

Infección por InVAsión de los GP.rmenes Vivos: A través de las ca -

ries. A través de frecturasit f'isures y -

otros treumes .. A través de fisuras distró­

ficas. Por vía ep::..cal y psriodontal f en ~ 

redenciopatfes}. 
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Por an~crosis (hemató~rn~J. 

Traumatismo con lesiones vascvla!"Fls y pcsible infecr.ión: FrBctura 

coronFJril'.I o radicular. Su fusión sin frRO­

ture. Lesión vanculor a nivel apical (sub­

luxeción, luxación y avulsión). Crónica -

(heb:f.tos, bruxismo, ebrasión y atricion). 

Cem~ios barnr>Ptriccs. 

Iatronenia: Extirpación intencional o terapéutica. Prepareción de 

cavidades en oc1ontoltipÍa opcr~toria. 

Preparación de bases o muñ~nes Ol'lr"e coronas 

y puentes. Por tr~b~jo clínico de otr"'Js es­

pecialidl'des ( fl':"tor!onc:I a, PPriodcncia, Ciz:!:! 

gÍa, Otorrinol "'"'incol~ía). L'so d1 · Feirm::icc1s 

entisó':'!tii::ci.~ a desénsiuilizantr:s. r.ateria -

les de obturación. 

r,enerales: Prx: .. ;i:;; regresivos (ed3d• cte.) I1i:l.opP.tictm o ezcncia-

lf':.. Enformcd::ides generales. 

Los microorr-anismos >:Jurn::rn .~lcl'lnzar lci pulpa coron ... .1:l"1 a 

rad1cvlru- a través dE! 1-i ·Jrnt'1ntt inf::mteclr: en l.: c-rin:; n ··1~\·ndeo -

coronaria a radiculer. 

A través d:- tm'1 dr lr:c-dr'! C1'1pa de dentina prPpul'J;>r de free 
~ -

tur;11s c,,romiriem o "" través de t..na hEridF pulp3r ( "'Ul ... ;1 expur:strt) -

(dans lnvaginatus). 
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A tr,.,vés de los con1•uc1'oe lnfa•r.~l· ~ :~nr l:i vía lln"'ática 

rmrioc!ontal. A través del daltf; y foramin!'l apicoles en Pnrsdencio­

!latías muy avnnzadas con bolsas y abscPsos rmriodontnles. Por inv~ 

sión y cc..l11nización efe gér-··-enes en las zonas de 1.anor resistencia 

y en pulPRS que después de rec1 bir lo a[J:r"""Sién t•f' 1<> caries avE>nZ:~ 

da, traumati=' .1cs diversos, ext•~rr."'!'I 1'1?13ParRciones de cavidades o -

accio:irs citocáustic1Js por diversos fármacos o r~t&-dales de obtu­

ración, han iniciado procesos depermrativos, regresiVL'S y de ta! -

día o atipica defensa, no ~udienao oponer resistencia al~una a los 

rtdr:roorr·,,nis:.ios inva~oref: de-biuo a su prec<>ria nutrición '! lebili­

uad defensiva, sucumbiendo f6cilmen'.."E' al· cebo de poco tiempo; pi.e-

de ;.,,..c.~:ticirse dt.T~n"-r: una bactr.rr.m1a por entrada de los microorga­

nisr..os apicall:"".nte, así como por v!a gi~ivo-periodontal, pero -

~'.Í"·""re en ,,d~nt~s con lnsionf!s pulp.;res preexistentP.s. 

La pulpa se defiende muy biP.n por dentinificación a nposi­

ción de denti11r. tPrcieria PPro lo l·oce torner-lf'nte nor inf'iltración 

y !]rt>nulnción el no poder aumant1,;1r de volu111P.n dcntr·o cie la rísida 

cá1.1::i.ra !')Ulp:>r. Así se expl ice. qllfl cuenda F?l rrr:t!"bt'l:i i;; w• li"r.tñ : ·adi,!! 

tiz=.iclo por un 1ror.P.f:O c!P!IP.ner-..tivo, é:dstn una hipe:rem;ia que esta­

cione. le n-nure o une ho:~i·fa diftc!l d! rE'r>Brfil' IR pulpa no oi.ede 

dF.fP.ndPrse ader1.•adament2 y ciEspués dr> fenómenos reaCl1ion:ües infla -
metorios de mayor r lllP.nor du~ción (pulpitis irreversible) acaba -

por sucumbir por necrosis o cri:>ngrena. 

Es importante conoce:r las enfermodades oulpares ya que las 

cauSI' s que pueden alterflr la nul"a son muy m .. omerosas; Uflt'S atribu_! 

ble~., dit"Rctamente o indirectnmP.nte, al paciente y otras 
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al opnrador. 

El mecan:f.smn dl:! las alte:r".!ciom•s pulnnreo cJE.pende:: 

1. De laE: causas; clase, inh•nsidiqd, sevE'rictad, dur.'>ció,,, acción ~ 

petida, predilección celular, etc. 

2. lle la puloa misma; su eded fic;iolÓgica o gr:ido de vitnl.:.fdad, su 

ooa:ibilidAd cicatriza! (ya at;P no Pllf'tlP. 'rArrenPr"lrse), !'4 tin nul­

par donde actúa la causa y su lirrltRr:la cF101:1clthd dt:fr•ndw• por: 

a) Ausonc!a de circulación co1'.1LFn:il. 

b) Abundancia venosa, nrrc sin viilvulas. 

e) Su enr:ierrc p,nt,re f'lP:r<'des dtires in!.?xt11nsih:!.es, 

d) Insuficiente n·ctclllf.l linf'itico. 

e) Gonstricci6n cfn! conr•ucto en ll'l unión CfJr.iCnto-dc-n".:: r.a-l:O!! 

dL•cto, y 

r) Reducción {l'rN1ual rjl~l Vt:'lumt.n oul!'lar r,cr :¡nosición CR dan 

tina secunrlaria y e ve,.P.s t1?rci=1ri~, e-te. 

3. !Jrl est'1do de ~'1lU1.i !:f'rlP-·111 rlP1 on::•nisr.io. :1<"~rln Pl ''unto el"' v1 J 

ta o~tórwno, las caus·s ,., ...... ::,V"'".". 1~ "t1lp;i -:· c1.,vit. n "n r-:;"' -

·l:ro '.'..'rr>do~: 

lg,. Lns de or;! nr ~r"r;.,, ll"'V 11·•1Pr,, e p,,:. ·te•. l~iolt. ii::o~· norma-

les¡ a) r'lasticacif n 1 

b) C<'!l .!.Jir ~ t{ rr,ico•i = 

e} irri: nt~s o :!rrit~r.:iC'ln"'' m.~ .... ~., 

d) penuer18s tr.,u ... nl'!. 

Efltas f'Cr< :::·~ n·~1, r<;t.i i•1l1n'~C. ¡.,:, ;:•'h nr'lt ·1ulri.-.re~, 

Producen la 1tl!'dor1ción ':ir>nt ·; n•r~ ti y ~1 ~1c·pó:;-lt u d~ •iPnt~ ""ª f:ccunrjerie 
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i?o. Las de segundo gr.,do (carie~, erosión, abrasión, obturación 

etc.), alcanzando el lÍmitl de la estimuleción defens:l.ve, -

logran todavía que le pulpa aporte dentina tercieM'!l,, corno-

última resistencic-1. 

3o. Las de tel"cer ~rada, P.UB ocasionan ya alteraciones pulperas 

francas, aunque levas y parciales como la herida, hiperemia 

4o. Las de cuarto grado, que producen alteraciones definitivas-­

de neturale?R destructiva, como las inflamaciones (que S,! -

den o caractet'iza.n por el aumento sanguíneo pulru1rJ, infec­

ciones y muerte de la ouloa (con la disminución y hasta la­

desaparición de la red vascular. 

Las causes del tercPr y cuarto grado "'l•eden comenzar su 

acción nociva: 

l. En la periferia pulpar, es df'cir en la ca~~ dantinobléstica ~a­

la pulna r imeral o cervical, por 1 os egPntPs e u!micos, bBcteria 

nos o tóxicos y mecánicos. 

2. En la pulpa apical, como en el treuma violento oue corta insta~ 

táneamentr> l"!. c:!.rculación, o en el tr'luma lento con lti reduc- -

ción. progre~iva de esta circulación. 

3. En todo el interior de la culpa, pero especialmente en la :región 

corcnaria, como son las eeusas térmice~ o causas bacterianas de 

ori~dn endCÍqeno, 

Las al te?"'lciones pulpares se meni l"'ies'bm mediante gren -

varied'ld de mod..l.ficl'!ciones hi~tol~ic,,s, cuyo estudio comorende -
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el patólogo ci investirador, y no se encl.lf'ntran bien delid tad'ls, -

de all! que muchas de ellas son tPn sólo et·maa di f"f;rf·nt~s de una 

alteración puloar en evolución. Por estRs razonas consider~mos que 

desde el punto de vista práctico, sólo intere>san al clínico aN~ -

llos cambios histolÓgicos i.~ue faciliten el diagnóstico difE"T"Cr·ci.':'1 

con el fin de instituir un tr~t~miento correcto. 
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ALTER4GIC tiEG PLLP/\RES Y SUS TRAT<\1 JEMTl· 

Las enfermedAde· t:'tÜPRt'C'S l:lon las C'tmbias enl'ltomahistol,2 

rlr:os anormalas que sufre la pulpa dant-1r:10 rJcbidas a los af,lentes 

a{JI"'.Sivos. 

Abaruan los estnrlC1s t ll '"1.i.ldt.Os prepulpíticos que <!Ion tod,! 

vía poi olÓ!Jicos (la hf r1 ria puloar, hiPet'P.mii=' y degener•Jción) , las 

!"'LIE" ye no es posible llalllRr enfermedt'ldes, como son la necrosis y 

la !:)""lngmne pulpar, puesto que, solo los te,iidos vivos oueden en­

fermarse; lae francas enfennededes pulpares (pulpitia). 

Es irnpoM:o~te conocer l~s enfermedades pulperas ya que -

las cnuon:.; que OUI- 1<t-n a1ter::.r la pulpa son ,;vy n1.>r•ierosas undS atr:! 

buibles, directa o indirectamente, el pacient;e y otras al operador 

Si el irri tantP o causa he oroducido Lna lesión grave -

(fractura coronaria cCJn herida pul par), o subsiste mucho tiempo -

(cPries profunda), la reacción ouloar es más violenta y dramática 

y al no pnrl rsP edeotl'I"" a la n•;eva situación creada por la agresión 

intent.-:. al r .enns unf' resiF ¡ ror.d f' lat"f'a y pasiva pasando a la eren,! 

cid~d¡ 5i no lo ccn~igUE>, ~e oroduce una rápida necrosis y eunqi..e 

lorr,::: el er;tado c:rónica 11'! necrosis llegará también fetalmente al 

cE'bo rle un laosn r:~s a t -en11s l"lrgo. 

La el "i"li f:I r:;:¡ción df' l.~R '11 tF>r;cinnPc; l"IUlnnrps oue dare --
mo-; o t'C1ntin1:c11ción C"rtn b,,!.'\.,'''I Pn lns difArericiAs histopatolÓg_! -

cl'ls, y en e5trec:ha rPlAcir~n r:rin lf' St miolor,Ía nuloar, etiología, -



evolución nroo.resivn y esoecial·:ientr:.· r:on l~ tor"lnin rl'lcic•n;:il. 

lo. Estados prepulníticos; ~~rid~ nul~~r 

Hinerer1'1 a. pulr:inr 

fleqener.ición oull)nr 

EM GEt:i::~.n.L 

:?o. Estadcis inflallllltorios; Puloi tis incipi1:ini e c·'.m<•rl'll 

Pu1.'1itis tr-tfll 

3o. Estados flO!tpulníticos; l\lecT'Qr.:is 

( muertP oul.,~r} ".!ecrobiosis 

G!'!nrrena 
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Estr• cl~~if:fr.,.c:V'.n ti.f'nf' ,,.. vr•nt .• }.-¡ di" ir r;n l.,e riltf'"""­

cionP.~· ;n.;s Si'·•""les h·"!Sf,., l ··.; 111 .. 'l C'. :nlo • ~, r•.~ l:> · .(> «'ir.lnc::'Íñ más -

lav~ ~st11 1;1 :.rfr, l l.0:n. · :'v 0
• ·• t•~· .rh' un• {· ·"' ~ !''.ne 11,, o no)'.: -
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1-ERIOA PU.PAR: Es el daiío que padece la pulpa sana cue!! 

do por accidente es lacerada y queda en comunicación con el exte --
r:l.or. 

Generalmnte la herida de la pulpa es accidental y todo 

clínico con suf'iciente actividad tiene que enfrentarse con este ~ 

problema, que es más frecuente de lo que generalmente se cree, y -

no pocas veces ocurre que el operador se da cuenta de que la heri­

da pulpar se ha hecho, hasta que se presentan los síntomas de ali:,! 

raciones pulp~res graves. 

Es d8 lanentar la poca atención q~~ se dedica en la ª"s.! 
ñenza y en la práctica diaria a este problema, que si se resolvie­

ra evitaría las complicaciones, gasto excesivo de tietnpo y dinero, 

y sobre todo aumentaría la posibilidad de salvar pu.4pas dentarias. 

Son los CU<:li..ro mecanismos dr. la herida pulpar los que -

daremos a continuación:; 

l. Al remover la dentina de la caries profunda. Es el mecanismo -

más frrcuentn. 

2. Al preparar una cavidc.d o un muñón. 

3. El pacient"l se fractura una pieza dentaria con lesión de la PI.!!, 

pa. 

4. El dentista, al hacer un movimiento brusco con un instrumento -

pesado, por, ejemplo, con el fórceps en una luxación ñ:ipiua pa-

ra extraer un diente, fr!ctura la pieza dentaria. 

Toca al paciente evitarse accidentes de fractures denta-

ries. 
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El dentista debe: aJ ~xaminar cuidadosa y rtpetidamente 

las radiografías al manipular en la profundidad de una c~ri~s o al 

prepar:,•r cavidades, retenciones }' muriones, y b} tr•h ajar sin brus­

quedades cuando maniobra con instrumentos pecadoc. 

Toda pulpa que se pone en contacto cDn l~ saliva o qua -

es lesion~da con instrulllE"ntos no estériles debe consider~rse como 

pulpa infecta~a. 

En la herida pulpar se produce; 

l. Ruptura da la capa dentinoblástica. 

2. Laceración n.ayor según la profundidad de la tierida, acompañada 

da hemorragia. 

3. Ligera reacción d&fensiva alrededor de la hP.rida. 

El síntoma caracter!stico es el oolor acudo al tocar la 

pulpa a por al aire del ambiente. La hemorragia es un signo ineqtJ! 

vaco. 

Ante todo, deberuos cerciorernos e.la 41.e se trata el& una -

pieza con vitalidad norm~l da .La oulpa y qt:L rmt.~E. ne.. rno.::tró sínto 

mas de pulpitis. 

Se lle~a al didgnóstico da herida pul~ar: 

l. Por el sín~cr..l'J su!:>jPt~"" L!·l '1clr·· .•i! irr.:,.rla. 

·' Fr·r l 1 inspección: 

a) pulpa de color rosáceo, 

b} pulsación sanguínea (obsarveda A veces con lupa}, 

e} franca heinorragia a través de la comunicación, a menes Que -

se haya anestesiado la pulpa. 
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a. ror la exploración cm instrumento p1.11tiagudo y estéril. que -

al deslizarse por la dentina se introduce ligeramente a la ca­

vidad pul.par y produce un dolor agudo. 

Cuando exista tfuda. se exalllina con lentes de lu"l!l, se -

requiere fundamentaimente definir cnn precisión y con elevado cri 

terlo clínico ~i la pulpa fue contamín~dc, ya con instrumenta no 

estéril, Yl!I con dentina in~ectada o con la saliva, puaste que de 

esta certidumbre depende el correcto tratamiento. 

La herida pulpar debe ser tratada con tod11 propiedad P! 

ra salvar esta Órgano y con e~lo la tf'E!nquilidad de concier~ia 

del operador, su reputación personal y la de la profesión. 

El tratamiento debe estar basado en los aiguientes pa---

sos : 

l. OietQnóstico. Se Lltilizan los medios clínicos. 

2. Las indicaciones o condiciones Prt:tcises del recubrimiento d! 

recto son: Diente jÓVsn; pero con las raíces ya completamente­

f'crmadas, porqi.e, de otra manera, si fracasara el recubr~mien­

to y se llegara a necrnsar la pulpa, los conductos infudibuli­

formes en tales raíces incQfllPletas serían: Difíciles de tratar 

si pertenecen a los dientas anteriores, y siendo imposibles si 

son de piezas posteriores. 

3. F.l material apro~:l.ado. Se han usado muchos materiales 4ue pue­

den clasificarse así: 

a} Aisladores inertes (asbesto, cau::ho, oro, cera, acero, plo­

mo, etc.) 

b) Pastas y liguidos antisépticos. 



cJ Sulfamidas, 

d} Antibióticos, 
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e) Estimulantes biolÓgicos, como vitaminab, polvo de dentina o 

de marfil, cortisona, compuestos de calcio, entre los que -

!18 destaca el hidróxido de calcio. 

f) Diferentes combinaciones de los anteriores. 

Entre ~~to~ materialrs alguncs son francament~ p~rjudi­

ciFles¡ dando la oportunidad a la pulpa PAra morir lentamente. 

Algunos no est¡án suficienterrente estudiados y experime~ 

tadost por lo que no deben utilizarse. El recubrir-oianto es jueti­

f'ii:::ado solamente si debajo del matariBl recubridot- rcsul t,; la cu-

ración. 

De tod~s los materiales conocidos hasta al presente, eL:. 

hidróxido de calcio es el qJS logra un proceso de curación más -

adecuado para la biología de la pulpa y es el que mayor porcenta­

je de áxi tos ha dedo, no debe usarse el comerciül , por sus imPl.11'! 

zas, sino el químicamente puro, de ruerle alc~linidad (tiene un -

franco poder bactericida y su efecto caú.tico produce una necrosis 

~uperficial, debajo de l~ cual se org~nizjn l~s defensas biológica 

de la pulpa. HSe trata de hacer consientemcnte un daioo, de cuyo -

gf'ecto resulta finalmente un beneficio". 

La alcalinidad en general ayuda a los tejidos y especi!l 

:nente a la pulpa a organizar su barrera cicatrizal • 

. i. Tá:::nica del recubrimiento. Se supone que el operador tiene una 

radiografía cOlllOleta y otra interoclusal de la pieza por tratar 

es! COlllO una prueba de vitalidad de le pulp~. 
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Si ls pieza tiene carias profunde, deban quiterse le.a paredes dé­

biles del aaNlte y tode le dentins carieda dtfl derredor da la c.! 

vidsd. Esta debe preparsrs• pare no recurrir después el recorte, 

que pueda despegar el racubriiniento. 

Desda luego se •ntiende que la herida se produjo en CD,!! 

diciones asépticas. Si hay contaminación, no está indicado el re­

cubrimiento, sino la pulpectomía camaral. 

Si existe ligera hiperemia, sobre todo en dientes Jóve­

nes, como en la Cl!lries profunda, conviene sellar herméticamente -

una torundita con poca esencia de elevo llenando el resto de la -

cavidad con eugeneto de cinc. A les veinticuatro horas, cuidadosa 

y asépticamente, se quitan el eugenato y la torunda. 

Los pasos de la técnica del recubrimie:.nto sora 

l. (campo co.1lpletamanta aislado). En presencia de hemorragia se -

coloca sobre la herida una torundita estéril por unos minutos 

par!! ebsorber i~ sangre y cohibir la hemorragia. 

2. Con una jeringa hipoclérmfoa y aguja estériles (que deben tene,r 

se prepat'fldas) y suEro fisiológico en ampolleteus (o en su d_!; -

fr:cto un:; carpula de solución enestésic;a), sa leiva sin presión 

la oulpa hErida p~ra arrastrar los pequeños coágulos y las as­

tillas dentinariaa, se seca con torund~s estériles. 

:;. Se esterilizan a lo flama las dos cucharilles da tama1'io aPI',E -

piado de un instrumento especialmente dedicado para flamearse 

9a aparta parú que se enfríe, cuidalldo que no s& cc.ntaminen -

sus extre1r.os, que sc.n las cucharill\!ls. 

4. Se exprine del tubo una s;,ote ds la suspensión df:. hidr6xir::lo da­

calcio, dejándola caer sobre un campo estéril. 
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5. Se recoge con un asa ( flarooaua) una pequeha cantidad y se dep_g 

si te. en la t-erida y sobre toda la dentina cercana a la c0111uni­

cación pulpar. 

6. Se espera unos minutos a ~ue se efectóe la penetración. 

?. Con la cucharilla se recoge una pequeña cantidad de polvo o 

pasta da hidróxido de calcio y se deposita sin presión sobre -

la capa anterior para fo~r una capa más gruesa de este mate­

rial. 

a. Se espera a que se seque y se elimina el exceso si se extendió 

en derredor. 

9. Se recubre herrnéticarrente el hidróxido de calcio con eugenato­

de cinc. 

lC. Si se trata de ceries, 88 obture provisionalmente con cemen{::o­

de oxifosfato de cinc. 

11. En los :asas de muñón pars carero anterior se recubre con una 

corona astática provisional, y si es un munón pares pieza pos­

terior, se cubre con une corone de aluminio llena de óxido de 

cinc y eugenol. 

12. Ya sin la grapa y dique de hule, sa t0111an dos radiograf:Í8S de­

la pieza y una prueba da vitalid·id pulper, ya se entiende qUl9 

en los casos sin coronR provisional y sin anest!!sia. 

Tal vez el paciente sentiré unas ligaras molestias pro­

vocedes, como las de uria ligera hiperemia, o espontáneas, qua de­

saparecen en unos días. A la prueba térmica pt.ede ress:.ond•r la -

pulpa con m.otyor sensibilidad que la de los dientas vecinos,. pero 

ss normi=allza e.l cebo de unos ocho días. La percusión es negativa. 

Le rediografía c0111Pleta no det. mostrar engroeMiento -
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pcriodont,ü en ninuún tie11po. Al e!.>tÍmulo eléctrico la pulpa debe 

re::;ponder más o meno~ ipu::>l q"'" ln de la nloZ•..l homóleiga. t.a radi_g 

grafía interoclusal pocda u lo~ uo::: lll'::sus mo;;.tr.:.r ya una m.sva P! 

red dentin~ria, qt.L s~ engrosa paulatinamente, la. aucencia de es­

ta Part1d da ningún modo debe interpretarse como fracaso. 

Suce:de a veces 1;ue, no obstante la noova barrer.:: de dan 

tina, l r:> pulpo sufru un<i i nvolu-.:ión prollli tuN fotrofic fitJrosa, -

reticular o cálcica), degeneración o franca necrosie. 

La aparición de cualquier dato negativo o patolÓgico 

i:>ostoperatorio, imM!ldiato o tardío, indicará el fracaso del recu­

brimiento, y según la indicación ea ejecutaré una pulpectomía ca-

11&Ml O total. 

Lo qUrJ no debe helearse en la mridu pulpar es: 

l. Perrllitir que la llegura saliva. 

2. Tocarla con instrumentos o torundas sépticas. 

3. Aplicar antisépticos cOflll.lnes sobre la pulpa. 

4. Presionnr ls pulpa con algúrt niat1:<rial. 

5. Dejar la oclusión alta con el cemento de obturttción proviaional 

o con la corona. 

6. Dejar que se rompa o qua se desgasta completamente el me.terial­

provisional de obtursción. 

7. Dejar que ~ infiltre le s!'.llive debajo de la obtu.'t"Clción s i,!? -

fecté "la pulpa. 

Loa frecasos a deben generel111ente al 11181 diegnóstica -

estado de la pulpa, a una cont~ndiceción, e acceso deficiente , 

Ml. aislamiento; a le f'elte de esepeia, el materil!ll. inttdacuado o-



del estado de la pulpa, a uta contrAindicaci6n, a ecceso def'icien 

te, s1 mel eislamiento, a le falta de asepsia, el materieU. inade­

cuado o impuro, a la técnica defectuosa de recubrimiento, a la ~ 

tureción provisional o definitiva incorrecta por aisler hermética 

Mente b herida pulpar. 

Si. el examen de la rieza con la pulpa .i'Elcubilirta no p~ 

santa datos negativos al mes, tiene muchas probabilidades de per­

.. necer normal, por lo que nued$ obtur:trae definitivamente despu§s 

de esta tiempo y considerar el tratamignto como ..., éxito; pero ~ 

debido al pequeño pol"Centaje que acaba en fracaso meses después, 

convione, cuando se puede, dejar l.1s cu'"-iertas provisionales ftl -

mayor tiempo posible, siampr"<'! qtJ;;; no corrFJ peligro le pulpa trata-

da. 

Algunas de l~s vent~J~s que se obtienen del recubrimien­

to pulp~r son: Mantenimiento da la f~oción normal de la pulpa, es­

necialmenb en ui1:1ntf.s jwoni'.i.es P"Ir!'! que completen la calcific&-< 

ción redicvl·'r. La sencillez y prontitud de su 1;1jecución y 11'! con-· 

sipuiant~ economía. Se evita lA alt~~~ción del color de l~ corona 

se conserva la ret>i . .:tcncia de 1 "! coron:i. 

5Es debe revisal" peri r5dic•1mcntr• la pie2'~ dentaria a las -

dos semana:l:i, el lllQs, a loo tres mc~Fs y d1rnpués ceda seis roo ses. 

La revisión sa h.lce con este Plan: 

1. Se tomrin des rn..:icrr·1fí 1.._, (un. cor .. leta y c.tra interoclt.rsr!l) -

pa~ compel"l'lrlas con las enteriore•, tomaceis. 

:•. l.'iantt'11S se n velan les plac~us, se intE:.rTor. a al ,. aciente ae.:li­

CQ d• síntomeis de mayor alt&~~ción puloar. 

3. S. inaoucdon>i 1-. obturnción, prt'Vision"!l o PCrmetnenta, paro -
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c:Brciorarse de un buen estAdo. 

4. Se mide la vitalidad pulpar, comparándola con la pieza homólo­

wa o Vfilcina y con las obtenidas anteriormente. 

5. Se parcute la pieza y los vecinas, para asegurarse de que tie­

nen igual sensibilidad. 

s. A vacas se hace la prueba ~érmica. 
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HIPEl=EtlIA PLl.PAR: Es el aflujo de sangre en los vasos el! 
l~ados de la pulpa. Es probablemente la alteración más frecuente 

de este órgano con la que se topo el dentista, caracterizada por -

el dolor que provocan los cambios térmicos, el dulce o los ácidos; 

sin· embargo, i'la sido poco investigada y no se lo dedica atención -

· suficiente. 

Si todo clínico la diagnosticara y tratara in~Fdiata y -

correctamente, evitaría sus complicaciones y facilitaría su ajare_! 

cio profesional. 

Casi todas l~; causas (físicas, químicas y bacterianas) 

pU3den originar una hiperemia. Las más frecuenb;s son: 

l. La caries, especialmente la dentin~ria profunda. 

2. La descuid~da preparación mecánica da una cavidad o murión, ser 

bre todo con anestesia. 

3. La incorrecta inserción de elgún materi~l obtur~nte. ccmo: 

a) acrílico, b) silicato, c) oxifosfAto y d) anialgama. 

4. La inRdecUl'lda cementeción de una i:1crustación 1 1:na Ct·rOna o un 

puente. 

s. El descuidado calenta.:.ie;nto ul quit."lr o desvanecer y ;-,ulir obt~ 

racioneó o coronss, soun:: todo les metálicos. 

s .. El infructuoso l"f:"ct..brimiE"nto directo o intlirc•cto. 

?. La fractura dr: un ui::ntr· cerca d!i: L:: ~,ul•:a, Ll'l golpe sin fr;1ct!:! 

ro u oclusión traurriátice. 

a. La pCriúdontocl~sia (PA?'Odoncia). 

Las causas ooran so!Jre l ,s tcrmin!'lcic·ne~ rn..:rviosas sinlf.i.•Í 

tict1:, (que scm vasomotoras), dent.ro dt l t;ndotelio vascular , 
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produciendo uno l.1il•~t•Jción do sus P'3r<:.:das con el cc.nsigu; ente 6fl_!:! 

jo da mayor volunEn sanguíneo. 

El mecanil"mo de ln hiperen•fa. variará: 

a) Sagún la severidad y dur~ción de la caU!.ia. 

b) Sogún los esto.don p<~rirrcidiculrares (trauma crónico, inflamacio­

nes cercana::.. por ejemplo. del seno maxilnr o alteración perj; -

r:radicul~r de un t'il•nte Vbcino). 

e} Según el est<·Joo geoor1.1l del org:nismo (nenstruación, embar5zo,­

discrasias sanguíneas, pirexias• enfermedades debilitantes, etc). 

Las causas del prilllllr grndo producE,n una vr.isodilatación 

rápida, ligera y de corta duración. Esta hiperemia es fisiolÓgica 

e indispensable como en la calcificación ósea, porque contribuye a 

la formación do dentinj s~cunderia. 

Las causas del segundo grado, ocasionan una congestión -

más lenta, circunscrita y de mayor duración. Esta hiperemia es • ;:i­

davía fisiolÓgica, aunque forzada, y P~rticipa en la aposición ace 

lereda de dentina terciari~. 

Las del tercer grado originan ingurgitación gl'.'8dual, in­

tans<.!I, gunaraliznda y dureder.:i (días o semanas). Esta hiperemia -

pU6·,e consideMrse ya en el límite ~ lo fisiológico. 

Desde esta punto de vista la hiperemia sa divide en: 

l. Arterial (también llemeda activa, reversible, fisiolÓgica y s~ 

petolÓgica). 

2. Venosa (calificad~ también ccmo casiva. crónicas irreversible y 

patológica). 

3. Mixta • 

• 
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Une vez ql.19 las eirterias se han dililLmlo (hiperemia art~ 

riel) especiallllP.nte en la parte mRs estrecha del conducto, o sea a 

nivel de la unión cemento-dentina, comprimen las venas o producen­

une trombosis, lo que reduce o impide la circul~ción de retorno ~ 

( hiperemia venosa) , estableciéndose una esta sis de sangre arterial 

y venD!la (hiperemia mixta) • 

Los vasos que normalmente tienen contornos regulares se­

vt.elven tortuosos, por la plétorF.l sanguínea, y compriir.en los demée 

elementos pulpares. 

El síntoma patognomñnico es el dolor instantáneo provoca­

do con los agentes térmicas o químicos: frío, celar, dulce y écido 

El diente con hiperemia arterial es más doloroso al frío que al ca 

lor (a veces exclusivamente al frío). En la hiperemia venosa el 

diente es más doloroso can el calor. 

En la hiperemia mixta el dolor es provoc:ldo igual11Jante -

con el calor, el frío, el dulce y los ácidas, y dure unos segundos 

después de apartar la causa. Con el solo interrogatorio ses puede a 

veces logNr los datos hasta pare ~l diagnóstico diferencial de a! 
dunn de las tres etapas de la hiperemia. 

Además nos valemos de los siguientes medios de diagnost,! 

co: 

l. El f"río (hoce qi;e ll'l hipererr.ia ectiw• respond:? rmtcz y l'és inte..!;¡ 

sement· que l'l ¡:-ieza homóloge con lA pulpa sana). 

?. El c.,lor {hace reeccion r rrás a la hipererr.ia pasiva). 

3. Una gota de egua mezclada con mucho azúcar, se obtendrá en la­

hipererPia mixta un dolor iyual que el provcc:tdo por El frío y 
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el calor .. 

4 .. La pr1Jeba eléctrica (con vitalórr.etro pulp'lr) a la que las hipe­

remias ;redccionan con menes corriente que la pulpa nr.,rmcl. 

El diagnóstico diferencial clínico de las hiperemias se 

establece con el hecho de la desaparición inmediato del dolor el -

quitar la causa. 

La hiperemia arterinl tratada COXTSctamente y rápidarren­

te se cura, porque es reversible. Descuidada o 11181 atendida, evol~ 

ciona hacia la venosa o mixta y puede pasar a la degeneración pul­

par o f'ranca pulpitis, puesto que toda hiperemia puede ser al es't! 

do inicial de la inflamación. A veces acaba rápidanente en m1J0rte­

pulper con franca y acelernda pigmentación esntaria. 

Al cclocarse U11a ac:.tureción o cementarse Ul'la ccrone, se­

pic:le al naciente informe:; t:::n prcnto cor11a .note alguna ;¡¡olestia e , -

la pieza dent~ria por los cambios d~ temperaturs, con el dulce y -

los ácidos; dt•L enatdrsc In intensid'lO dsl doler y comparñr la~ 

lesti1"l con la del día siguiente e los tres dÍaa en los adultos y a 

los seis en jóvenes, no se l~ puedE considerar como una hiperemia 

pasajera, sino come una amenaza que requiere trat~miento apropiado 

La hipere;;,ie declarada deba tret:::.rse en la siguiente fo.t 
ma: 

l. Se ~uprime l~ causa; den~ina cariada, me~icacián irrit~nte o -

cáustica, materinl de recubrimiento, obturación plástica (cene!! 

to, ¡::orcclan!" sintética, acrílico, amalgama, oclusión alta, 

etc). 
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z .. En el cw:;o da haberse ytt in::;ertodo l:• olitur".1,ión r.~t.1Jlic.1 o la 

ccrcnfl, o cuando el esmalte está int9cLo, ct·O en e.l tr:!uma, se 

hace una perforAción con especial cuid•1Ull ~n l:.; µurt~ u.do et.crea 

na a la pulpa para lü curación~ 

3. Se reduce ln co~estión vascular: 

a) Con pasta de eugenato de cinc por unu sec.10n::t 1 

b) Si a lrlS 24 hrs. el dolor provoc:'.lúo no m·dr:, sr. ::uit"'. el óxi 

do de cinc y ougenQl y s~ dcj~ una torundit; empapada de el! 

va an la Parb. más prof1.nC:..t de lo. cavid::it.l y se cut.ira con º'-!! 

va pa~ta da eugen~to de cinc. 

e} Si al dolor se sicue presio:nt-ndo a l;:;:s 4rj hrs., sub~tituir -

la es1::ncia por eur;c:mr•.1. 

d) Si ne se obtuvo alivio, e muiar el auoenol pcr clorofc:nol f1! 
canfo!"aC:o. 

4. A lAs rios o tres semana5 de red ucíci>l l:i í1ipef'(.•r..~ a, i;;j n s&mic.lo­

gía denunci~nter y con prl.IE:'bas téI'l"lic~s y al~ctrica~ ncrr.inles, 

se prc~i!aJC con bt nneratoria correcta. 

5. De no lograrse la -:Jesr;oncn->stión si> ?"!'"C"r; .... a lu ¡1~ _. !'''l .> r.d­

merel. 

. ¡ 
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OEGE~RACION PU.PAR: Es una laceración trófica que viene 

siendo en la realidad una especie de •atrcfin fisiol6gica de la -

pulpan pero acelerada. 

Un diente puede presentar disminución gradual y lentama.!! 

te (mieses o años} de la vitalidad pulpar por haber recibido daño -

en alguna de las siguientes ocasiones. 

a) Al hacer una reconstrucción (con toda la gama de egresionee po­

sibles, como la acción de medicamentos. sobre todo en la caries 

prof'unda, la mecánica y térmica da la prepareción, la química -

de la obtur·-tción o de 11! cementeciéin, ate.). 

b) Al recubrir directamente o indirectamente una pulpe. 

c} Al reducir una hiperemia. 

d} Al realizar una pulpectom!a cal'lllitral o pulpactom:la •Lli>total. 

e) Accidente traumático. 

La réintgenograf!a muestra denticiÓt1 en el procaso fo'C'99-

dor de una ra:Ctt con r 

á) Interrupción en la formeción da la cavidad pulpar por degenera-

ción no cálcica de la pul¡:u.'l. 

b) Oageniaraciéin ciílcica parcial. 

e) Degeneración cálcica subtotal. 

d} Degenarecién cálcica total. 

lk1 paciente qlA viaja frect.9nteamte an avión (o un avi;!· 

dor} e un buso, ~...$ un doler lcvs •n· una pieza dentar!= .. C:be ~ 

pechllr •n laa situaciones ,.ncicnades la deganenoción pulper. 

Toda las ce1.19e1a de alterecicxwa de la pulpa cuya acciéift... 
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vulnerenta ee- de tercero y a veces da cuarto grado pueden ocaaio -

nsr la de1ifaneración pulpar. 

Cuando la oulpa en vía- da degenersción se somete a dife­

nmtaa agresiones de un trabajo- de operatoria dental, abusando da 

la poca o ninguna fW!nsibilidad dentinaria, se produce una rápida -

necrosis. Es tu p~ nerecen ain duda un trato más cuidadoso que 

las nartllalea. 

El mac:an:lsmo de la degeneración está paco dilucidado. 

Set cree qua es un proceso de perturbación metabólica (anabólicas y 

catabólicas) de las células pulpares. Prircipia comúnmente en los 

dllntinoblas'éos ... 

En genenU. las lllOdificaciones estructurl1les de la pulpa 

san la• m. .... que en la atrofia ffoiológic!l, pero son más acent~ 

das y evolucionan con mayor rePidez. Por In tanto, ae observan las 

dlllgenei"Eiciones: vascular, cálcica, adipaaa, hialina, fibrma y ra­

ticular. 

Pueden encontrarse estas degeneraciones en una parte de 

la pulpa o en su totalidad. Talllbién pueden ser: 

a} Continuación prog!"llsiva de otras alteraciones pulpares, como, -

por eja11pla, hipere111ie, herida, ate. 

b) Canca.d.tantes da un astado crónico. 

e) Consec ... ncies de uns intervención en la pulpa, por ejemplo, re­

cubrimiento o amputación percial. 

Los signoa y síntomers son muy escasosw Los cambios brus­

cos y extnrnios de presión atmosférica en los vuelos, buceos o cácn.!: 
ras da exP9rimanteción pueden dasenc3denar molestias en una pul-
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pa en v!a de degeneración. 

A vecN1 la dngeneración cálcicu comprime terminaciones -

nervioeas dentro da la pulpa y ocasiona dolores de diversos grados 

desde muy leves y sordos het.ta el muy raro paroxístico de una neu­

ralgia. Esto se explica. porque los nervios pulpares son los que -

más resisten a la degeneraci6n. 

El :liagnc!:otico se b~.1 :.,,u algunas veces en los siguientes -

elementos da juicio: 

Los datos subjetivos qt.e nos proporcionan los pacientes: 

l .. El dolor al exponerse a las vericmtes da prE•sión atmosféricas. 

2. La reducción uredual da la vitalidad pulpar en el transcurso de 

semAn~s, meses o años. 

3. La sorpresa. al ancc:ntr!lrse la dentina poco o nada sensible en -

el corte , en comparación cc1n el da otra pieza en el mismo paciSfJ_ 

to. 

4. LtJ. recfocidd sun.:;it.l:i. • iC'ctd pulPfir al herirla en lt\ corn.unicacü~n -

accident~l. 

Los datos oo,,l•·tivo~: 

l. La ob~r.rv3r.;'cin 1· ..•. :,:. :· •r!cn d'- un.:- inccmplt.:ta f1;,.rm111c:;.r5n raoicu-

l;:?r. 

2. La reo• uceién r.:· rurr.' lle t ' c-r;litr.raciór1 de 1·~ c. vid:'ld pul.par un la· 

oo~ ener •"': .i. é:n e ·ilcic ' w ri fér'i en. 

3 .. El 'J<;: • C'1 (• rlt~ fi.tirr .. S('C""" r'•;l"rl"O !:E' uxtirp/'i un:i pulpa degenerada 

4. E., el 3' · ~ ci e hh: • c.lÓ<JiC't., el di,Jqnúst..icc difaren<"ial de ln do­

Q'Pnrr ;r·~ Ún oo .• r:í.:: h;;cl :r:;c ti;;rY•n~c r•n cuent.:', adcr.ias t.c. :; ·:~. el t~ 

X'l'lciarn ~ e struct.ur ... le::> de l.:.. C'uli·e 1 l'! presf'ncia de mue~ \'.!TI!'~ 



t:lrws• lo que no sa observa en le atrofia fisiológica., 

La degeneración Pulper puede permanecer estacionllria por 

llUCho tiempo con su vitelidad menguada, sin ninguna manifestacicín -

subjetiva u objetiva, o reducir la pulpa y la cavidad pulpera su -

llÍn:llllft expres:l6n y hsste la desaparición completa. Talllbién pa.sde 

evolucionar hacia la necrobiosis o necrosis y cuando la pulpa se i!! 

'f'ecta, hacia la gangrena húnede. 

Si la degeneración no se complica el pronóstico de su -

tratamiento es favorable. Mientras una pulpa degenerada na se inf'8E_ 

ta,. no altera el color del diente y no causa trastorno en el parae!! 

dodanto, basta 11Wisarla periédicarnente y no requiere tratamiento. 

Probablemente existan muchas pulpas degeneradas debajo -

de obturaciones o reconstrucciones dentarías que duren así toda la 

vida. Se han sacrificado inútilmente 111Uehes pulpas y dientes por -

una simple degeneración de estas pulpas. 

Tampoco la degeneri'ldión qi..e puede prese:ntarse daspt.és -

de un recubrimiento o pulpectomía. cnrners1. amerita perturbar a la -

pulpa. Solamente debe extirpa;rsa un~ de~ener~da. 

l. En los avi.adores o personas qt.e vuelan frecucmt• rriEr>h•, así 1:0AIO 

los buceadores, a quienes C&i.ISa molestias ~onstantcs. 

2. Cuenclo hay herida en la pulpa. 

3. Al tratar de amput9r parcialmen~e una puloa cuya pcrción radicu­

lar se creía norrMl. 

4. Cuando la deganereición se h"J complicado con muerte parcial o to­

tal. da la pul9a o alteración paraendodóncica. 

s. En los diantes que ven a soport·•r una prótesis. 
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PLLPITl5: Las pulpi tis Zt;n E.st·,t.Joc infllimatoriü~ ngres_! -

vos (ele cuarto qr;tla de nunstra clasificación), con la característ,! 

ca principal de ser y11 enf&rnl(.d¡;\Oe1:.l irTP.versibles .. Son las alta~ 

cion!:s pulpan:s más imr.cr~<mtes. 

Las causas principales son los gérmen2s y sus toxinas, y 

las secundarias son de ordon químico o físico. Los gérmenes o sus 

productos sue · t"n llP.r:.1r a lo pulpa por: 

l. Los túbulos dentinrJrio;;,,, de>l':~'jo de lus caries: corom1riu., cervi­

cal y radicular. Los microorganismcs preoorninunb·1s en estos ca -

sos son los cocos. scbf'e todo lo~ estraptococcs. 

2. Una ccmun'lcución pulp•1r, diar.nosticao;;i o no, a cons.:ci..enci.3 de 

cari~s prorundo, fr.ctura, y heriúa accidant~l séotica. Se pue 

den h<.illar casi toocs los uérmenet dE la flor1..' bucal. 

3. Algún for:JMm (pulp:i tis ascendentes}, que pueden orovocu: 

a) de bolsa::; no Muy profunda5, pero que pue::mn lleg ~r a un n~ .Jel 

donde se e1.cucntrnn forément;s de> c0nductos laternles o inte:r­

t'OC::iculnre~, 

bj de bolsll5 ¡:mrioci.;,nt .·les prtJfl,nd·>S i..¡i.;.:.. alean ::.n el for~men Prin 

cip3l e ~1~1n~ &tcunc ~le• o 

cJ de infecci,::ni:s vr;,cinoie.s, corre abscesos perirradiculares cró­

nicc.s dE un diE'.nb~ ci.mtiguo, senusitis J osteomelitis. 

4. Por v!:i s::mgUÍne"l, ce inf'c·cciones ger.er~les f ttnacorssis). 

qll':i SF; ancuel"!tr n en la pul"'<'• 

Oe i.in!' n>anc!"r' t'Emer ~1 1·1~ inf'l3macicn,~~ pul pare:> son lo 

mismo histcl&.:;ic'...'!:r.cnte que lc.s infl;.;;r.acionas ¡_ enerales, por lo que 

nosotrt:s htu·-e1 .. cs un ?'C'~l.IO."n <:r! n> 1 d~ lo :-:i..t. es les infl'lr..ación : 



"la inf1,1r.•ación es la reacción local o un ogente irritante". El PI',2 

ceso histolÓgico y patolÓgico puede sinteti.c.-,r:...b en l<i sisu.ientP -

f"ortna: 

l. La hipersmia (ya dc~crital. 

2. La infl.<Jmación dEJ lns célul11s endoteli.:ile~.: de las arteriolas y -

de ~o~ canilares. 

3. Aumento tk la t•'nsión sanguínEFl intr,;c.:.pilr;1r y ¡.mr lo t-mto, u~ 

dante exudación plasmática, con sus anticuerpos, a través de ln -

pa:rEJd vascular {edema). 
# 

4. Una clara diferenciación entre el lente avance de las células o -

glóbulm~ cerca de la pared interior del vaso y el cuerso rápido -

en el centro. 

s. Marginación leucocit~rio 1 que consiste en el adosamiento de los -

leuc:o.-::itos a la. pared vascular. 

6. Diapédesis o migración leucocitaria, con movimientos amiboides ~ 

tratiés de la Rared J estimulada por ciertüs st st·incías químicas, -

como la leucotoxim1 de Menld11. 

7. Las ocrturb~cionas del iretabc lismo dr~ los hidl'fltos de carbono Cll!;! 

s:::n dismini..ciC:n del pH. Al riri.ncipio, CUl':indo bajn. de 7.2 a 7.0, -

atrae a los polimo:-fonuclesres. Cuando df;.:ciendc a b.!~,. apor.can 

lo~ linfocitos y macróf:~1 cs, y por dr,:ba.io de 6.7 óJ. principio la 

necrosis. 

GlÍnic'lr-•emtc sr> puedE.n oiJ~E.rvar le~. c1.c.J.trL i:.it;ncs cardina-

los de lo infl"l111<"'ción: m!lor, rubor, dolor y tur.íor. Exh;te di~fun -

ción loc,•l y posJblo, reri:orcusión r;l':ooral fe1.1r:a, debido a la pirox,! 

na, aial "?da en n.ticha.J inflam111cionP5, .~ue obr:. s1...bn· lc;s centrt'·S reg.!:! 

l::¡dorcs de ¡ ... tcm~"·'r.::turn. 
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El tejido inflamatorio pUt:do acabar sn: curación, degenet'! 

citÍn o muerte. La curación propiciad~ por ciertos factOI'E!s químiccs, 

sr:r efüctúa por proliferación del ti:!jido conjuntivo en la profundidad 

y del tejido epitsli~l &n 1~ superficie, con las características Pf'.!:! 

pias de toda cicatriz o sea: rique¡ a en célul;:i!:> y pob~a an vasos. 

Las al ternciones hi:-rlolÓgicH& ue las infl".lne:cicines de la -­

pulpa siguen lc!l 1ni2•11os procesos da l::t palt..J.Ógia gcne.,..-.1, ccn los C!! 

roete-res agravantes peculi~re~ de la pulpa ya descritos y que conv:L.! 

ne repf::itir: a) ausencia dE1 circulación cclaterel; b) abundancia ve11.2 

sa, puro sin válvulas; e) su encierre entro p:iredes duras a i11€Xtan­

sioles; d) insuficiente sfalenin linfático; e) constricción cal co.'1 -

dueto pulp:ir en la un.i.tÍn cer.ientodentinl'lria; y f) reducción gradual -

d1ü volu111en pulr..nr por ei::>o::iición dentina..-ia (secund:.:ria) y a veces -

tan.bién de la terciu.da que ecreciE.:ntc: esta n .... ucción. L.::i evolución 

de. los i':!bl'.~.dcs inflem!lton.o5 pulpares, fntelmantf: dt-:structiva e ;aba 

algunas veces ropid..ir,entc, soLre todo en adultos y seniles, y ºº.!:! -

que p,¡:;. t.1 oor algunas mod~lioudi-:s ac!'lba comúnmente (si no Sl" inter -

vir:ne rl principio) en la r.;uc>r•e rH.1:·..tr. 

La difícil difert'.'ncüición antro las pulpitis agudas y las­

cr6nic,1s, se debe a que u~ sin::oml\tologíe Sl=uda puede ser tan sólo­

la egudiz~ición de una puloHis crónica y viceversa, una se111i.ologío -

leve, con toc:Lis las apariencias de crónicl'I 1 puada ser la expresión -

La c-::~i inexistencia de entideds5 histoc·¡tolÓgicos purea -

s~ debe a ql.J(> cc-·n frecuencia se encuent?'fln:. a} un cuadro anat01DOPa~ 
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lógico en la pulpa cameral y b) otro u otros diferentes en la pulpa 

radicular de las mi.smas picZiJS. 

Existen tf'n sclo ,:Jús posibilo:clm, teratJrfotica::; dH la!'> pulni-

tis desde el punto de vi~te. práctico: Pulpectoruia c.:lmer¡;¡l y pulpect!? 

.mía total. Las puloi tis se el a si f'ican sogú11 su topoCJr. fía o extansiái 

patológica, en: 

aJ Pulpitis incipientl';.> cafl;(.rt:tl, cuyo tratatuiento ci..nziste en la pul-

n¡.:·ctt:. lÍ'l cume.·.'11. 

b) Pull.Jitis total (cuyo trat<'!n:iento co.1¡¡.,rende la pulpectol!ILa total ), 

sin desechar la considereción' de los factores etiolÓgicos y evol~ 

tivo::;. 

El i;;xito del tratamiento no cil¡:pende de lns causas o de la -

forma hiutolÓgica, sino principalnente de la reacción de la pulpa 

patolÓgica, que pueda estar limitada en la cámara o extendida al con 

dueto o a los conductos radiculares. 

Pl.l.PITIS INGIFil:'.NTE CA:;E::tl\L: 

Es una inflamc.ción uuc apenos principiR, limitada y superfi-

fici~l, parcial, circunscrito, a~uda ccrcn3ria sir.iple, infiltrativa, 

~~uda serc&a superficial, etc. 

Las caui:;as más c0tr1;nes de esta pvloi tis sen ( (ln orden de~ fre 

cuenci'l): 

1. Los ácido-; y las tc,xinA~ b::ictad ''!n=tcs de un"! c··rins denb•riil (los 

aeirtrienos, pcr le; común, tcd:w!R no han penetr;.icio en l¡;¡ cav;i.dad -

nulp::r). 
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2. Las irritaciones químicas. 

3. Las causas físicas (éstos y la irritación por sustancies químicas 

son producidds por unA operatoria dental defectuosa). 

4. Puede ser consecuencin de una harida pulpar reciente contaminada. 

5. Oe una hiperemia no reducida. 

a. De una bolsa pariodontoclásica, con inv~sión c~meral pcr la v!a -

de algún ccnducto inte~radicul~r en el suelo de la cámara. 

?. Oe un~ invasión genér~l, aun~uo rara, ccn locnliz~ción bacteriana 

en le pulpa de un diente. 

Se puede ver a siruple vista la pulpa inflsmada, al quedar 

suficientemente expuesta, ya sea en las fractur,s coron::lrias o cuan­

do se qui ta un r<.:cubrirniento directo fr.!fcasa.do. La infiltración per:! 

vi:1.scu}.3r de SUC""O y células inf'lamad:is junto ccn vasos dil.::ltudos c~ 

prin•en las terminacionc:- nervi~·IS y provocan el dolor. 

Se dicl3 ,.uu ~s oulpitis superficial y seros~, cuando .a -

pulpa esí a tod •vía en cr;noicicnes normales ya t;ue no tu.•o tiempo pa­

ra extendersE ni f'or1.1"'r '3uPuración. 

El doler as Esponténeo, exacerbado por el mayor aflujo sa!? 

guineo a l~ pu1"o, de rec:i<=ntE· l'.lpcrición {no más de dos días) inter­

mitente, t:irnbién plll"dE- se:r provoc.'sdC ccn el fr!o, ácido, dulce., pre­

siC:n do alinentos dentro de 1'!1 cavidi!d caric;sa y con la &ucción; de 

pee~ severid1'd, con una duz-qción c!é. minutos, localizado, por lo conún 

on ht pi· ;.; -i chnt • i · afr. ct'!d,J. 

El diagnósticc es t'icil ci..anc!o la pulpitis incipiente cafTll!. 

mar ·l SI' .. :"!"!l· ntn rn 1,1 ',r r c.'a oulP3r por fractura coron•ria, o cua.!? 
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do el dentista ele acaba de inte:rvenir con su oporntori"l dental. En 

los deoids casos, 11-l enamnesi!:' ( 1::sncciah-:mtL: el dolor t-:!~pontñnoo , 

o provucado con el frío, ácido, dulr.i:, pre~>ión y succión; dolor 

que pcrsi:,te aun dei.pués dfl tiupri1air lcl cnusa}, afinando nlgunos 

detallas con nuestro interrogatorio, Pt.K du orientar al diagnóstico 

de pulpi tis incis:iiente ccunr.reJl. 

Por l.A insnección tli roct'.l, CC1t11plGtada con ex~Jlcr.ición j nr 

trurrertal del diente. serial:¡do, se ~uede muchRS vnc:er., confirrn.;r una 

c;iries pro i..:nd"l, una obtur 'ción gr nd8 con ct.ries ~,cidiv··nte en B! 

guno de sus borde::. o unti pariadc.ntoclasio interrt.tdicul •r. Al tom""r 

una r·.!diografía apical ( perianical) y otr • int!. roclus:il, SP puedA 

co'!"'roborar la profundicl ,d Ci'!riosa f .:iunoue sen nproximaw1m::mt~) o 

descubrir uns proxi11111l; auí co.1 o una C€lriec, de bajo ut una obtur1-

ción qi.s no puedo hallRrs~ con la insnección ni ccn la explo~jción. 

La pulpitis se dirEtrencie de lil hipereu1ia por i::l úcilor -

espontáneo (o provocado &s¡:-t::ciallTIE-:nte con el frío, pero qlle per::is­

te deapués de quitar l~ causa). De la pulpitis total se uiferencia 

porq1.c su aparición es reciE,nte, y por 1-~ f·'l t '.I de exacerbación do­

lorosa con el calor, así como porrue ~lcon:'"·1 su umbral de ~xcita 

ción con mcn s electricidad, y cor l~ ausnnci~ d~ dolor a la percu­

sión. 

La pul pi tis inci oienti> can e:- l, sir- UE: a le hine-.re~ i: en el 

proceso alteretivo pulpar. ltrn- vez establ!':ciu'l, da en al principio 

síntomas poco elarn11mtes. En adelante, su evolución depende del f82 

ter mec.Snico; es decir, !Si l" nulpe, está a.1ierte, por donde puede -

canali;" rsF .,..¡ a>tud· <'.o S• Y.u· .c.., su mr.rc~11'! dF.~ "uctnra seuuiré avan -
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ZEmdo, p~ro no cein la rapidez y gr-Nt.dnd rJ¡ cu;:¡ndo está cerrada, 

por~ue en este CBBO el exudado se infiltro en el resto de lo pulpa 

y porvoc~ un cuedro doloroso inten~u y c~~i continuo. Sin tratamie~ 

to prc&ntn rápidanente la siguientl etapa patolÓgica, que es la 

pulpitis total. 

SiE>miC' la inflamación pulpar irreversible• el pronóstico -

de lR pulpn canier·~l afectad~ 1.;.., f. i :1, n~' :« :! •· r • ., porción rndi-

cular. 

La terapia da la oran mayorÍR da l~s pulpitis incipientes 

canerales reuuiet-e dos proced0res: 

l. El inmediato alivio del dolrr. 

2. La remoción de la r;ulpa cnme:r"!l. 

Ant.;,s de; emprender el tratnruiento deuan cumplirse cie.t -

tos requisitos indispensaolos. que son: 

l. La obtención de una breve historia clínica. 

2. Tener dos rediografí~s, una completa y otra interoclusal. 

La di;terrdnación del grado é3 vitalidad pulrar de l!l piezn, así 

cor.10 de su hooÓlOl_~o. 

a. Trnnr 1-i SE'!!:Wridt>d dr nudr rl · ui~l::r con1Ple.tament: con grapa y -

di:.iuc, de lo contrario preparar la pieza adecuedaroonte. 

s. Si existen pe.urna;. obtur11ci,..ncs en la repión del acceso, se ql!!, 

t:m; ¡,.,~ rrondes infiltr..:cionE"s a su derredor se perforan y en -

lt.is di Pnh.s intnctos cr n pul pi tis cameral incir.ianta de origen -

hip8rémico, p8riodentocl8sico o anacorético se hfolca cuid~dosa~~ 

tf; 1.na e viCJ"1d !Uf ll~·pt.e cP.rca de la pulPd par!:i insarter en ell! 

una ct:r:ición. 

To111.,ndo en cuenta la etiolor,~a, la histopatología y las i!:!_ 

dicscicnr:s at. l·i in"'E'nsibil:iz-.ción pulper, su tratar.liento completo-

,• 

., 
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puede llF!varse a cabo en unn, dos o tn~s sAsic.nes. 

El de unt:l soli. sosión puede ejecutarsE! en los sirlUirmte:s -

casos: 

l. Cuando por motivos protésicos o pariodontocl~sicos s& requiere 

una pc.tlpectom!a camel"E!l en una pulria sr.ma. 

2. Si el ope?'fldor he prciducido un::i herida accidental contantinaoa, r.:­

puede amputarse 16 nulpa c-.mr.r ,1 inr.:edinti>"'.cmte. 

3. En dientes anteriores fr·!ctur~dos hor"s Rntes y qi.x: no admi tt:.n -

fécilmenta una obturaci5n proyicion~l. 

4. En los casos muy urgentes y especiales en ios cuales el dentista 

está oblipado a escor-er entl'l'c: Una pulpectom:ía caner'1l 1 eunqua no 

111uy indicada, y la extracción. 

En la mayoría da los caso.: los dos procederes mencionados 

se ejecutan en dos sesiones; una minoría de casos requiere tres se­

siones, pero le primera el!! entarement.e igu.cü en Ambas tác~icas. 

PRIJ.EA.I:\ SESifN. Por lo genere!, requiere> sed'!ción, tir<;cc,ni;e::;tión y -

desinr-eccitn de la r.ulpri, edeu;ás de u~ prot:,1ble prepat'"'lcién c!a la -

cavidr;d enrio~: u y a Vi' 1 e;, ¡;¡, 1 diente misr:.c. 

Lt.i~ p"tSt'!°> de n¡.,ta SC'sión son ri1uy ~~arecidV; e 11J~ rJfiscri tos 

en 1; priwPr:" sc.ción lli•l tr.:it.::w.!ento cte l~ C;:>ri:::-:.; t.!E'nt.in,;ri.;i pr-of1.m-

ch con lr:1s d..is s:!g1.drntes dit1.rcnci;1::.. 

l. No detam:1.·gr:: en l ·' 8li ... in1ción dí. 1,1 m.mtin..: c"5ri~oa r.n le ct:rca­

nia de: lu pulpa 1 sin exn1.·nc r l!'l. pulca si !'.$ rm· i t:!li.::. 

:!. En vr~· .J: i 1~ Lnc.t o ck cinc 1 M n11~i t :r l.n e • 1. »1:'.o t,it.. .i. ... L.dV .. ó se; o 

l:>o:•rr' l:J 'H•l! .l'l rxr.lA '.;t- un, tor·und.t esb:ril con e.:;:--nci. 1 i.t. el ~vu. 

Con lo úticrito &· r. ::.1., lv( i,L ; r-i111.r ;·Lrwctu dr>l J.;rO• lema 

incll.Jf.>iV .. 1 alivio J1:1l dc-lc•r. 
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::>e cita E.l pacientE :'4 o 43 horr.is dcopués parñ resolvPr el 

SEl(•untio aspe:cto 1..it-l problrnna o &E;..:i la pul•;ectomía c~merr>l. 

SEGlf.IOA 8C:SILN. El tri:iiYt,!o de esta &eslón v .• rfo según el proce:;dimie!! 

to de insensibilización pulpar qlk elija,. Pdra ello existen dos vari 

antes: 

l. La biopulpactomia carooral. 

?.. La necropulnactomia can.erel. 

La biopulpectomía caner"ll estimula a la pulpa radicular a 

continu~r su función y deransa norm~les, organizando con cierta ra­

pidez un nuevo techo dentinario .. 

En la necropulpectomía cameral con momificación de lo pul­

pa radicular se estimula al pflriodonto a formar neacemento, con el -

cual pu de hasta ce>rrarse completamente la pFJrte apical del conducto 

aunque más lentamentP.. 

Pl..LPITIS TOTAL: 

Es un 1:1st .do pato1<%!ico que abarca tcxla, o la mayor parte 

ele la pulpa, generr>lmente como extensión o siguiente etapa evolutiva 

de una incipiente pulpitis. 

La cou..:ia más frer.uentP e', la que proviene de uM carias -

profunda. Les demás causas son iguales que en la pulpitis incipiente 

con la diFe:rencia de que han obrado mayor tiempo. 

Generelmente se hellen pocos gérmenes en la pulpitis total 

y se lcx:alizan principalmente en la pulpa de la cámara. Loa cocos ,w­
•n especial los eatraptococQa, son los que pt.Edcn hallersa casi exc1!!_ 

sivamant~ ~n las nulpitis cerradas, mientras üUC en las abiertas sue­

le encontrarse. cuel"uiera da lo~ gérnenes de la flora bucal. Si los -



eoent~s arresivos (por lo común los ácido~ y l~s toxinas} de la pulpi. 

tia incipiente no son eliminados en los primareis días con la pulpec~ 

mia camera! se propagan más o menes a toda la pulpa. 

La evolución de la pulpitis total depende: 

a) Oe los factores propios de la pulpa, 

b} del estado gener~l del organismo, 

c) da la. condición mecánica, es decir, intenridHd nsrcial de la cavi­

dad pulp~r, o sea, si está c~rrAda o abierta al exterior. 

La p~lpitis total cerrÍ;!da evoluciona algunas w'ce::s con tal 

rapid~Z que no tarda en complicar al p~riudonto. 

La p1.ilnitis total nüi•, rb, por ll'l facilidad de canalización 

puede pasar diferentes etr\pai.... cer!lcterü.<.1das pt::r V•"'lriaciones hiato~ 

tolÓgic¡,:;. y clínicas del mismo proceso potolÓgico. 

en todo caso, el fin de l~ Pulpitis total no trntada es la 

rnuarte: de la rJUlpa, uue: puede soorevr.nir Pn pocü::> d:Ías, si l:l cavidad 

pulpar está cerrarla. o t~rd&"' mí'ncs, y aun aiio!">, r-n .1.a pulpitis abicf 

ta. 

Oe~d~ estos ounto"" de vi ... te la <JUl!,.:. ti;, totGl PUl:.dE: se:ir PI!:: 

dr.1.-.irnmter.,r:-ntc_; si,;.r; ,:;n, 1 ourulc·nt:J. • ulci:?ro:.n e hj pe r:JlÍ'. .t! ca. 

A veci:;s 1 sE. c;:;sorvan corrt.'1:-acionE:s 1.mtrc di.:s o m?~ ue e=;tas modalida-,, 

1~ Pulpitin totü s1:1rc1sa. Es resultado de: una r1foidü ¡.rop3gc.;ción de 

de crrlula· i11fl311.._.c' .... ~ n lri ~~yc-r r:nrtP dE- l·"l ''Ul;.:11. La Puloitis -

tcit•.l sr ra.:o:i E v ilucicna tv-1:;; tia l;i f, ~r1!.a ult:> rc·~c r n l·i~, a...1iert ,~, 

por ! .. l • . .-~ n<1,:'r· rlu lss seer eion~:s, y h.,C'i::i l 1 ¡.iurulcnta en las -
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<-. Pul¡:¡iti~ totol purulenta. Lo~ aérmenes junto con las toxinas. pro­

voc1rn al aflu,io de leucocitos polimorfon nucl-:~res. y s~ tmtabla -

una luch3 en la vue éstos traten de far~oc1t·"lt' a las boctP.ries .. Los 

productos tóxicos da la muerte bacteriana y leucocit~ria desint~ -

gran la pulpa y fOrt•'l'tn colección nurulenta al principio en peq~ -

ñas cavidades. que ven fusionándose para constituir un acscPso pu! 

par, en cuya prriferia se, cr.>nr'r·ntran los gér111Pnes tod"lv!a vivos. 

El absce~o está rodeado por una capa densa de células inflematori!l!S 

El exudado purulento ejerce pre.!.>iÓn en la cavidad, y si no enclS.!! 

tra por donde drenarse al &xterior aumentan el número y el tamaño 

da los abscesos y rápidar.ente es destruida toda 1,,. pulpa. 

3. Pulpitis Ulcerosa .. Si la supureción encuentra salida al exf¡erior, 

la evolución pa ... olÓgice toma un ritmo más lento, formándos9 la -

Úlcera, debajo de la cual la pulpa restante está llE!nos alterada y 

tiende a limitar el procese morboso con una capa fibroblástic~ o 

calcárea, rnoclalidadt:s de l"! pulpa degenerada, La limitación es de 

ficiente e incompleta y sélo consigue retardar la difusión del 

proceso. 

4 .. Pulpitis hiperplásticei. Cuando es una pulpa joven y resistente la 

cape fibrotlástica de la úlcera es de continuo irritada por un ~ 

borde o pico de pared dentin9ria o por la nrlsma masticación se -­

produce un hioerdesarrollo celular que pueda no sólo salirse de -

la cálllt!rs pulpeir y llenar le cavidad cerio~a. sino hasta pasar de 

los l:Ími tes da la c1..,rona, ir;¡·i,rtándose a vsces sn la mucosa ging! 

vel o pepila interdentarfo. Aunque el pólipo ocupa o c\ilre la cá­

mara puli::l'lr, no esta f..iri11ado a espensas de &sta, sino del peri.E -

dento, que se ha invttgiMdC", por le destrucción del suelo canerel 

de las pitoz :•s 111t.1l tirr-·dict.11 "'res: y por el borde cervical de una -

caries. 
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En otr=is oca~innrs lu hiocrpll'lSÍA t>st~ rertlr;.rintt fc,:rmnda a­

expensas di::,l periodonto y de 11'1 pulpn,. form:mdo un sclo c.uerpo. HJ.;! 

tolÓgicam~nto es un tP,iido característico dEJ gr~nul••ción con exube­

rante prolif'rración de f'ibrobl·:tstos~ vosos muy dilatados y pocos e­

lementcs nerviosos o nimuno. A veces esta hiperplnsia está revest_!. 

da de una capa epiteliF1l escamosa da erigen dincutido. 

Las variedadr..s ulcerosas e hiperolá:-,ticas, al ccmtrario de­

las das anteriores, ev(ll ucion"'n 11~nta o crónictil•.Gnte, por cstilr en 

una vacidad pulpar ccmi.:nicada al exterior. 

Todas las fOI'!llfl& de pulpitis tot~l pueden presentar u""' tem 

prana complicación periodontel: desde conr,estiV!'~ o ir'lflam.-itoria en 

la serosa, ulcerosa e hioarplástica, hasta infecciosa, y aun con -

infarto ganglionar correspondiente en la purulenta. 

El color, y;i no fácilmcnt~ lccali:-ado, CPl'lCl en la pulpi -

pitis incipil.nh, e:a ;;¡uy variable y depende del estado histopatoló­

aico de la pulpitis total: 

l. Expontán<'o, intcn:::c, prc.lanrai:10, intef".,itf rn.i>. 

:>. Prov.,vv~IJ por f.l frío, prr !'>iCÍn do le•:. eli1 r.ntusr: dulcr·, ácido, -

succión y pa:',ición hori•·>;..n: ,¡ (aumento del flujo sanguíneo c:i la 

o;,be;.zn y lo t~m•iÓn art~·riel por lo :.::i'f:tc,l;': c:.irdi.lc.:i). 

3. Espontár.ieo que m ex;:¡cerba a l;i vez .. r>cr lac r:::au3:>:1 dc-1 incioc; -

lle:::, put-.de ne t.:St :'Ir loc~li.:,;uo e.n l'l pic<:a af•ctm:Ju sino rt f'J/· j~ 

a los di1:mtt.s vccincs u ~ l..,::. .:Jrr!as de distri';ución n~rviosa re-

gion.11. 

En la t:iuouralitva; 
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l. El rJulor o;:.;pontánE:o r.>o:, r .. uy inlr·n·c, nl pdncipio intcrwite:nte y-

(!.. E:.~ prúvoc;;:du o nunl(·nt"dO por el cnlor di:- los aliir.E ntr.~s y del co­

jín cib la cama, adem:is d& la posiciln horizont··l. 

En l.:.t ulccrusa: 

l. El dc·lar e.!.>f.)OntÁn'."O f"S poco intenso y ~sporádiéo. 

2. El dr1lor ns provoc:rdt rio1· l•'! nrP·üiÍn dP lr:o ~L:l.1°.qnfr:: o por l::! -

succ:ón. 

En la hipurplástica: 

l. El dolor espontánea 1:s cad nulc •• 

2. El provocudo por la Prt'~ión masticatoria es muy ligm:•o, ncctr.oarm 

ndole, & vr•ces, unr.i p:.c;uer.r. hemorr1gia. 

El tr ;t.;N.it:nto d1:i ¡,, pulpitis tot!:.11 ouode requerir de: 

l. l'::.l inrr.ediato, u~:~nte o prelimindr tr:?lamiento, que cc:nsistn en 

e:l alivio del dc•lor, y 

2. El tr'!t'OlmiE:.nto tlefin:;.tivo, medi"lto o de fcndo del conducto radi­

cular. 

El tr;;¡f' .rnd "·nt::.• urg€nt: Sé:' hár:-! sc:bre todo en l"!s pulpi tis 

sero~a y la purulenta y psra ello: 

a) En la serosa se procura canalizar le ouloa, y si no es posible -

por le. menC!s llnr:ir muy carca de ella. 

b) En la purulenta es requisita indispensable abrir la cavidad pul­

par pari=t lograr un~ canalización del pus y de la plétora sangu!­

nE.3, cGn l~ cu3l ~l o~cient~ exclarr~ su agradacir.iiento. 

e) Sa lava con apul! hervida o bidestil'!da r ~re Facilitar y estimular 

la excresión utilj1ando una agujo hipodérmica. 

d) En la purulenta, sino se logre la canelización se punciona Íii _ 
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la pulpa con esoecjal cuidado. 

e) se repite el lavado. 

f) Una vez seceda la cavidad se aplica sobre la pulpa o en el fondo 

un!'! torunda con eugenol. 

El tratamiento dP.finitivo da la pulpitis total consiste -

en: la pulpectom!e total; Preparaci6n del conducto, y obturación .i­

del conducto. Este tratamiento se lleva a ccibG co111únmunte-. 1:1n v .. uias 

sesiones (tres o cuatro). 

El tratamiento abarca dós etapas principAlmente¡ 

a) Preparatorio 

b) Terapift del conducto propiamente dicha. 

En la preparatoria que es la etapa preliminar comprende t,g 

dos los prep6retivos necesarios pare poder realizar el tratamiento 

del conducto con les mayores posibilidades de éxito. 

511 toman tres radiograf"ías (una con los rayos lfirigidoa a -

la pieza afectada, y dos laterales, una con los reyes dirigidos a -

111aaial y otra a distal). En los molares, además, una interoclW!lal -

con el fin de observar la cámara, las entradas y porción inicial de 

les conductos .. En mol11Ns "uperiores puede necesitarse Ul'la quinta -

red1ografí11 pare ver nejor el áoice lingual. 

Uiantras 89 revelan les rediografÍl:'s, se compone una breve 

historia cl!nica y se determina el grado de vitalidad de la pieza -

intaresade así como de la homóloga. 

En pre9911Cie de la fome hiperpl'~stica con gran pólipo, ª! 

ta impediré la prepsración nece!laria, por lo que se aplica clor..lt'o­

da etilo pera recortar con bisturi o cueharilla ósea, la cabeza y -

todo lo posible del pe~!culo ooli~oso. La herida pulpar es cubierta 
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con une torundB ar1r'l">padn de: a¡1ua oxigen .. da y Pncima una gasa y otra 

torunda, pero grandF. y de al~odón, haciendo qt.e el paciente la mue,:: 

da con modi-,rada pmsión dur.,nh:. une.e minutos por<i cohibir la hamot­

rrar¡ifi. 

Se prepare o se amplia la trepl'lrvoción cameral hasta donde lo 

permiten la dentina o la pulp~ sensible, según el grupo de !os con­

ductor,. Se lava ln cavidad, se uesinfectn, se di::sb:Mda la dentina -

blanda, se elimina las pared~s dóull~s y si es necesario ss cecons­

truyen para asegurar un comnleto aislamiento. 

Si se trntl'l díi formr1r serc.::;a o purulenta, les que probaol~ -

mente ya fue;ron canali;adas y sedadas, se suprime la torunda con el 

medicamento. En lá ulcerosa se elimina con cucharilla estéril. tode­

la pulpa insensible. Se coloca una torunda con clorofenol sobre la 

pulpa y 5fJ llena de oxido da cinc y eugenol el resto por unas 24 ó 

48 hrs. di!liendo al paciente que si hay dolor el mismo retire l.; cu 

nición y en su lugar coloque una torunda de algodón. 

La andodonciott-r•r.ia comprende tres fts.ses que Sl:.'n: 

l. Vaciamiento dE:l cC"mfucta. 

~- Su PrE'PAr~~~ón • 

a. Obtur~ción del ~i!,~O. 

Est n.;; 3 ftJses na pueden ejecutarse de un., manera igUJ:Jl en -

tcdc;s los casos. Es biRn sabido q~ la conductoterepl.a varift según: 

a) El esL·.do patolór.ico de la pulpa. 

b) El de l:l dentina dE-1 ccnducto. 

e) Las alteracion~s p~renn~octóncicas. 

To111oián for?c.s:s:iiente debe variar seriún la eMtomíe topográ­

fica de los conrluctos, pi.asto qUf· están mr.J)' lejos de ser tedas sin2:, 

lan-s. 

\ 
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ULERTE PULPAA (l'ECROSISt l'ECAOBIOSlS, GRf\GfENA Y IXlATIFI­

CACION): La inuerte de la pulpa es el cesF· de todo rretabolismo y poto 

lo tanto de toda capacidad reaccional. 

Se emplea el termino de necrosis, cuando la muerte pulpar 

es nÍpida y aséptica, denominéndose necrobiosis cuando se produce 

lentamente como resultado de un proceso degenerativo o atrófico. 

Cuando hay invasión de microorganismos, se produce gangre­

na pulr>et:r, en cuyo caso los gérmenes pueden alcanzar la pulpa atra-

· vás de la caries o fractura, por' vía linfática periodontal o por~ 

v!a hernátice en el proc;so de anacoresis. 

La necrosis 5& c,JJsifice. en dos tipoa: 

l. Necrosis por coaguleción, en la cual el tejidc pulpar se tran.::! -

forma en una sust~ncia sólida parecida el que~o, por lo que tam­

bién recibe el nombre da caseificación. 

2. Necrosis por liquefacción, con aspecto blando o líquido, debido 

a lr! acción de l,,s en;n;;;;:s protenlític;!S. A su vez ll'l gangrena -

pul.pea• sa divide r n gangrena seca y rnngrena hú:ne;da, según se -

produzca desecación o licuefacción. 

La causa principal de 111 nccrcsi!.: y gan~rr.:ni:! pulpa:res es 

la. invasión microbiana proc.ucida pc.1r c3.·: ~ 1 r. fü da, r:ulnitis o 4i­

treu.1a.atismos penetrnntes pulpares. Otras causas mene& f?' qt rr.tcs -

pue:-d,.n :-r r procesos daganerativos, atróficn.. y nttricctcn1 les avanza 

dOb. 

En la rwcrosis y e:-s--· ; el!l'lente en la ~crobia.:is, pueoen 

f6ltar loo sintomas subjetivos. A la insrmcción i:.e ou::;erva una col::; 

r•teión ollir.cura, ~ue PUE:df- s~r de ll'lat:iz P"r-.Jo, verdoso o eri~:lcco. 
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A la trsnsiluminación presente pérdid a de la translucidez y la DP! 

cidad se extiende a toda la corona. 

Puede haber ligera movilidad y se observa en la radiopraf'!e 

un ligero engrosamiento de la línea periodontal. No hay respuesi=a -

al frío, ni a la corriente eléctrica. poro el calor puede producir 

dolor al diletarse el contenido gaaeoso del conducto y en ocasi_E -­

nas el contenido líquido del cor..:lucto puede dar una respuesta posi­

tiva a la corriente:' elÉct:-"ica. 

Su tratamie~to es la conductoterapia, eliminando los restos 

pulpares e iniciando la rredicación antiséptica. 

En la gangrena, form9 infecciosa y común de la necrosis, 

los síntomas subjetivos son más violentos can dolores intensos pro-­

vocado~ a la masticación y percusión .. 

La ins¡::ccción y vitalollliltría san similares a los descritos­

en la oocrosis pudiendo estar el diente más movil y doloroso a 11'1 -

percusión .. La transiluminRción y la vitalonetría son idénticas ~ n -

la gangrena y la necrosis, solar.ente el dolor pUEJde cl!nicemente ª.! 

tablacEr un diagnóstic~ diferencial, antes de la apertura del ca.!! -

dueto. Por lo qUf: se> nombra necrosis a todos los casad asintomát_! -

cos de muerte pulpar, aunatn tiempo atrás hayan podido tener una -

violenta gangrena. 

La cémara pulpar será abierta para establecer un desagüe a 

los líquidos exudados y gasas resultantes de la desintegración pul­

par. Las casos agudos con reacción peric.,donb.tl intensa, será menes­

ter hl.'lcerlo cnn un mínimo do ~l"":!sión par:i no causar dolor al pacie_!! 

ta. Establecido el desagua r,UEJde dejarse la cura abierta sin sello 

alguno o iniciar la terapéutica anti-infecciosa sellando con ant,! -

biótico .. 
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En los d!as sucesivos se hará el tratamiento d~ rutina de 

los dientes con pulpa necrótica, basándose en les tres etapas de la 

conductoterapia (vaci9mientc, prt:paración y obturnción}, cciJ alpuna 

·variante. 

Se debe obtener un diagnóstico exacto, una prueba de vit~ 

,lidad y radiografías preoper·.torias, prcvi~11.cntu a la curación. 

Se debe lavar previamente la pie ... a dent:~ric y al acceso -

cameral, con el f'in de que con cucharillas se eliminB los detritos 

y dentin~ reblandecida de la cavidad sin penetrar en la cámara. Se 

bota el esmalte sin sopeirte dentinario. Si la corona necesita ref'o! 

zamiento ya sea parietal, b3nd~ o corona temporaria, sa decide en -

ese memento. Se desinfecta el campo. Se cubre la cámara pulpar con 

una torunda de algodón estéril por unos minutos y se pone otra to-­

runda empapada en hipocloritu d~ sodio (zonite) después de haber -

quitado G l otro alpodán. taw~ién se deja por unos minutos y se ...,. 

quita. 

Cuando se hace el vaciami:ento, se lava 13 cámara con zof'!! 

te se SE.ca con torundas de dlgodón. 

Si al ller¡¡.-r a la profundid!id existe dolot' dt' necrob1!:! -

sis que impide e-:1 vacian.iento, se insensibiliza esta parte con Pªl'!! 

formaldehido por una o dos sPmanas, o con anAstesia si no se desea 

esperar tanto tiempo, después de lo cual se meja iou~lmente una IT'El­

cha de para-monoclorofanol por dos o tres días. 
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ENDODONCIA PREVENTIVA 

La eododoncia prgvantivá es la parte da la endodoncie rel~ 

cioneda con la conservación de la pulpa dental en estado noJ"'lll!!l de 

salud. 

lNSENSIBILIZACION DE LA DENTINA: 

Can frecuencia, posterior a una extracción dentaria, el ce­

niento da las ra!cea da los dientes adyacentes queda expuesta, ya -

Ha al lllOlllBnto de le extracción o por lr:t retracción de la ancia du­

rante el proceso de cicatrización, quedando expuestas éreas de C! -

:rento que antes estaban protegidos dal nedio ambiente bucal. 

También con el eva~ da le ed;:sd aa efectúa una retracción­

gingival que deja ca111ento axpUl!sto; aste proceso suceda lentanente 

y casi no hay reacción dolorosa en ningún 11J1011Bnta. Pero cuando un .. 

úea radicu1ar se expone repentina111ente a 1cs cambios ambiantal'3s, 

u sufre un considerable 111alestar. Esto puede ser ccnattcl.8ncia da -

procadilld.entos de cirugía, de periodancie a de operatoria. En estos 

casosr foluchas veces se le dice al paciente qua tolere es.ta irrit_! -

ción porque pasará con el tiafl1Jo; y en la Nyor!a de los cases ae! 

sucede, pero después de haberle causado al paciente un malestar in­

necesario,. esta irritación puada ur la causa de un daífo pulpar -

ir.repare.ble. 

Oiviersas prepare.cionaa aa han einpleado para innnaibili­

zar le dentina expuesta; el nitrato da plata ha sido la más común -

pero tiene la desventaja que produce una colore.ci6n negra en al área 

tratada• por esta nizón no ea recOll'l8ndable en este tratamiento,. a -

~sar da sus buenos resultackJs. 
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Sii pueda obtener resultados satiefectorios con pasta da -

f'laruro de sodio, le cual no produce ninguna colore.cién. 

LIS siguiente fi5rmula resulte de la prepareción de los si-

guientes productos y se utiliza como medio insensibilizante: 

FUR.IRO DE 50010 (reactiva) ...... 10 119a. 
BLANCO ESPAÑA ••••••• , ............... 10 ipgs. 

GLICERINA •••••••••••••••••••••• 10 ings. 

El blanco de España y la glicerina proveen un conveniente 

vahGculo qua facilita el uso del reactivo. Esta preparación debe -

•zclarse antes de cada aplicación, por le sedimentac16n del blanco . 
españa y del nuoruro. El flucruro de sodio pt.ede mezclarse en la -

pasta con unas gotas de egue. Inmediatamente antes de usarse. 

Técnica: Cuando un paciente se queja de los cembios térmi­

cos o ae ciertos alimentos, principalmente da loe carbahidratos si_!2 

ples, debe suponerse que exista una axposic11n dentinaria. Si con -

el exa1110n no se descubren lesione!! cariosas ni restauraciones COI" -

márgenes desajustados. Hay ~ue buscar cuidadosarrente área rad~oular 

Ppuesta. Cuando las posibilidades en áreas causantes de esos s:!nto 

llll!S se locali.Zan, se sigue la siguiente técnica. 

El área afectad9 se mantiene seca, aislada con rodillos de 

algodón durante la aplicaci6n del insanatbilizante. 

La pasta de fluoruro de sodio se culoca sobre el ~rea y 

continuamente se ~rota la dentina o el cemento expUF-sto, con una P.! 

queña espátula de madera durante tres rrdnutos. 

Después de la aplicación se hacen varios enjuegues pera 

eliminar el exceso de fluorure: de sodio. Generalmente uins a.Pli~ 
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ción alivia el malestar aunque a veceB es necesario n?petir el pro­

cedimiento en sucesivas visitas. 

PROTECGION PULPAA; 

Cuando se hace la remoción total de la caries de un dien-

te" puede suceder qt.e la pered axiel o la pared pulpar quede l'l1Uy -

próxima a la pulpa. Y se coloca une restauración metálica, de alta 

conductibilidad térmica, directqmente contra tales paras, los cam -

bias de temperatura en la bocei ssrán conducidos hacia la pulpa cau­

sando a veces, daños irreparables. 

Una situación similar se presenta en la exposición denti­

neria causada por la fractura de la corona, en donde una delgada C;! 

pa de dentina remanente de poca protección a los tejidos pulpares -

del ambü: nte bucal. 

La protección pulpar está indicada en cUl'llquisra de los -

casos en que la pulpa esté recibiendo estímulos irritantes. La con­

tínue irritación de los tejidos pulpares causada por los cen~ios -­

del medio ambiE;nte bucel, pueden ser la causa de la muerte pulr;iar. 

Cuando al eliminar una caries profunde la pulpa va a que­

dar sin la adecuada protección dent1narie, o bien va a exponerse, -

lo niás ccnvaniente es aislar esta pieza con diql.IE' de goma y evi~ar 

qua la saliva la contamine, comprefietiendose así el éxito del trst,! 

miento. 

El dique de gon:a mantiene al área de trat..sjo limpia, s3ca 

y con clnra visibilidad, permitiendo al cirujeno dentista treb~jar­

con r.rás cuichdo E'n la remoción de 1111 dentina cariada; pudiendose -

evitar una cxrosiciÓó puloer innecesaria. 

CLN!llQuiere da 10!! materiales que: se utiliza paret lo pr.g -
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tección de la pulpa, debe poseer las siguientes cualid3d&s: 

No ser irritante; ln orotección pulper 6Jtá indicacid cu~n 

do una caries o una lesión traurnética hon hecho a la ¡:;uliJa vulnera­

ble a los irri tantas ambiPntales, consec1 ·€' nt!:lr.tmtl'! el rr><t tcrLll que 

se use para protección pulpar, no debe ser irritnntc por si mismo. 

La cavidad se limoia con alguna de la:.; solucione$ m;is co­

rrientes con el propósito de elin.inar el d..iílo potf!ncial que potlr!an 

causar alrrunas bacterias adheridas a las oi,l:'(;.tJt.s de: lu envidad, eli 

minando así el posible Factor etiol0gico de carios recurrente. 

Alcohol Etílico: Es un lÍ~ujdo incolorn de grjn efecto an 

tibacteri;::l en una conci=ntri::iciñn del 7C %- Cuando M usa para la d!! 

sinFi::cclón de los instn•ltl(";ntos, ústos dcbt-n sutilE'l"f.ir~t'l 2:5 minutos; 

paro llenar 1'3. c.:ividad ccn ulcchol dur"?ntr 2'..- minutos; poro desi.!! -

fE:ctarle, es impr,,1ctic'3.bh,; y humedtice:r la cavidatl con alp:;i;Jón, es 

de dudoso V::'!lor; ade:m~s el fríe. oroduc>!c. pc.r la !.V:.1-Ll']C~:ón Jrl -

alcohol dentro da Ja cnvié3dt pl.J(:dc irrit:;r ¡,. ulpa. 

Alcoho; IsopropÍlico: Ti~ne su máxi~ü d~ Gf~cto dPsinfec­

tantc un concuntre.cio~s dt11 t·r fl : puu.:li: us.1r~' · '1.r' 12 dc-sinrc:c -

ción de inst.ru·•.f·nh:>b, rir.:>ro it~u~.1 :uc el Rlcohl·.l e:t:Íli1.c, f!S inefec­

tivo ca. o ~r:ente desinfact nte de la cw .id'ld. 

Fenol: :ion cri'.t.,lcs t;lrincos .1uc ~t: .:.ii~u...lv•m fácilmonte 

On pO.::l'I C'lntid:.td d!:: a[lua. es e;ficiento cr;1 .. c ..1". n< E! ;m\:.ibactE:riano,­

pttrO ti:::. ll'uy tóxicCi. Guandt.o se colcca sobre la rorosa produci:.: una -

C1'.utur:i .. ,,,...~ .~,, 1' 1 ... ·;:Jp• r,: lciE y c1 •• nou be .:i;:ili~ " ~; ::.ire los túoulos 

dcnt inariti! ll·S c:mt'. rJ. 1 COd'íulr:Ínr'cJl"'". 

Le- dr::.;~ nf. r;C"!iÓn J•U. ri• • ...;i::r ccmplr tri en 1; sunc.rficiP. ti~ la 

cavidatJ !:in l'.1 t11mt in:i culc•n. 11~d, t 1i :;..i:_l:n 1 :.; '"- fC.l~-• .1.va su 13Plic.tción, 
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paro la droeja penetra muy poco dentro de la estructura dental. El 

uso del fenol no es necesario, ni se recomienda su aplicación para 

la desinfección de l~ cavidad, porque es dudoso su valor terapéut~ 

co; y adomás es un riesgo potencial, si no se toman las precaucio­

nes del caso, es un riesgo potencial• si .no sa produce la qi.emadu­

ra • Sin ambargo si se quiere usar este desinfectante debe apli -

carse en 11 cavidad seca. con una pequeña torunda de algodón. 

Eugenol: Es un líquido amarillo pálido que poeee propie­

dades analgésicas y antisépticas ~oderaoas. Su uso principal en o­

do~ología es como constituyente del llamado cemento 1tedicedo. AUE 

que se ha usado cosno agente dasi nlilctanta de la cavidad, su efecto 

antibacterial na es suficiente para lograr ni siquiera una desi~ 

facción superficial da la cavid~d. 

Nitrato de Plata Amoniacel; 11s una solución saturada ·"tte 

nit:rsto de platn en agua arncntacal, la cual es 111ence caústica, E­

noe dolorosa al aplicarla y más rácilmante reducida en la cavidad­

qua el nitrato de plata puro. Cuando se coloca en una SuPElrf'icie -

dentinal'ia recién cortada. El nitreto de plata es parcialmente PI'!! 

cipitado por los fosf'Atos, los cloruros y las protainas dentro da 

los túbulos. La droga penetra en los tÚbulos hasta qua la plata -

precipi tade obli tar'i el lumen .. 

Si el piso de la cavidad es llUY delgado, pt.eda ser que­

el nitrato de plqta no sea precipitado dentro de los túbulos, en­

tonces la droga penetra en la cámara pulpar- y causa un efecto muy­

irri tants en los tejidos ele la pulpa. La capacidad antibacterial­

y anticariogénica de esta solución e~ muy poca; su uso en cx:lantolE 

gÍa debe ser lilllitado o suprimido: 
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Peróxido de Hidrógeno ( ~): El peróxido de hidrogeno -

tiene una acción antibacterial moderada contra ciertos anaerobios­

cuendo libera ox!geno. Esta solución se descompone muy rápido, e~ 

pecialmente en contacto con los tejidos vitales. 

En aperatoria se usa más para limpiar la cavid~d que -

por eu efecto antibacterial,, porque ea muy efectivo pare remover­

partículos sueltas como coágulos, restos de dentina, etc., que se 

ha adherido a las paredes de la cavidad. 

La limpieza con peróxido de hidrÓgeno debe efectuarse -

inmediatamente después4de la remoción de la caries; y antes de c,g 

locar la base da cemento o la restaurBción. 

Hipoclorito de Sodio: Es una solución que contiene en­

tre el 4 o/, y el 6 'l de hipoclorito da sodio. Es un líquido claro 

con Lin ligero color verde am;•rillentr y tiene un fuerte olor a -

cloro, en estas co"'ldiciones es muy fuerte P"iroll usarlo en t-Gridas­

C!lDIO les que se encuentren Pn endc1doncia. Sin embargo, ae usa pa­

ra limpiar heridas .:iiluído a~ O .5 "f, (solución rr.odi fic: da de Oakin) 

o preperodo en concentr~ción dt>.l 1 :~ l 0·onita}. A pesar di" su po­

der b:tctericida. La ección antisr":'pt:i.c;} de e· es rnodi fic--da por la 

presenci • ciP 1· r;terial orgám ce:;. 

Esta solución es ideal "~r~ li~oiar cevid~des, o como -

solución irrigante parl los ccnductos r-.ri·1c1,.:l· res, por posE:er la 

propi~d:d de d~ solv~r te .Ud o nccrótico. 

Sub-b'.'!se y b !rnicEts: Sor c>rr:>le'.ld-.s r'..Jtinari;:;;'cnte para­

qLe forme un"! C!'.IP" nrnt•·ctora so. re el lnb.;dor a~ la c-:vid-:id c;ue 

V!! a ootur rsf" con 1.;n 1'1:-!tcri !l _u,. e;; irri t·mti=: por sí misrr.o. 

Un matcri~l de suh-basa PU?dr: s;;.r c.: hidróxido de c••lcio 

m&1Zclado en une solución crinic el poly.styrenc o met~:!. CL!ulos.J, -

~xidr •'t ::ne y et.r-ancl; !·,.te: "?"!':"! r·~-~c rlr..x:: ::;,:r i;;r_:: "'º" cL"nsisb-'!? 
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cia fluída. Tarnbi8n se usan para cubrir 13 cavidad, les llam1;1.dos 

barnices 4ue ccntienEn re3in~~ sintétjcas o n~turales disueltas -

en solventes orgánicos. 

De los tnuchoc ceu.entos a base de óxido de zinc y euge­

ncl algunos contienen hidróxido de calcio, y pueden ser mezclados 

en consistencia flui'da para formar U0.3 delgadi! películ.:i sobre las 

paredes de lr.; cavid:;d; a liien 111E;Zcl~•rse 1;•n un;~ consistenci.'.'l dura­

par:1 er.1plearse como sub-ba~e • 

Coralite: Es una melcla de goma del copal y otras resi­

nas¡ comunm€'nte so le usa c<.•·•O brirni« p~ra cavidad aplicándose V_!! 

rins CcipP.S sobre la dentina, pero ne sobre el borde cavo superfi­

cial, ni sobre el t:.srn:•ltr. de la cavid·.d que ha sido preparada pa­

ra aplic:rle ur silicdo. 

E;;;to PPrmi tiri que el fuor•Jro cr·ntf!nido en el cementa­

da silicato h!'jgfl ccnt:!cto con el e.:;;rn<?l te prcicurondo alpuna ac'1 • ón 

anticariógene. Los barnices p~den ser adacU<Jdo~ para cavid~des 

suoerf'iciule.r. o poco profundas, pero par"' el tratm11ientt... de lesi_e 

ne:; profunrl.:?s, Sl. I'f,cor..isnd.:i. un<J c::r.o du hidrlxido de calcio. 

8a~es Protr:ctor·i!.: !..us b,,sf.s de cerm:;nto paro la protec­

ción pulpl'!r •.it.ben coloc irse solar.ente cuando l.:i cal.~ics se ha rsm.2 

vida complota11Bnte y no hay exposición pulpar. 

Las caviúcdes d las ct;ales so les va a penar una base­

oc cemento de r:xifosfnto de .. inc, deben cubrirse con una sub-base 

o c•~n un b"rniz. 

L.:J. pre.ti .cción puln··r r!t.bo efectuarse sola:rienta E:.n un -

dienta vitel y sin historin ~.e dolor espontáneo. 

Cuendt' 111 cevid".ld et> muy p:rcfunda se coloca sobre la -

caviúrtt¡ úe l-.i P"lred pulp~?' una sub-b •:!>P. analgésica de óxido de-
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zinc y e•..ir·encl ntt=s de colee· r li1 b;ise de oxi fosfato dt. zinc. 

L!na b-:~e uG cemento de 1 ..• m. de c,:..pt:b.:;r • :!> r.uf'icir- r>tc­

.. pars. a::;egumr el aisl::-micni·r tér1:1icc ne:ccs.:wic1 ·~.,rn ¡Jrotr-i;t1r a -

los tc~jido·.; oulp:;res de: "na ::;eria irritación. 

Debe trner·e mucho cuidado 31 me.:cl..;r el cor.iE:ntc paru -

no lesion:1r l:i pulpa ccn el calor ~- cncr1do dur ·ntc l':l :;receso C:e 

fr~~u;:odo. El cer.1 nto debe de cClloc-·rsc r·n 1 ~ ~ •:.:.;· ·: ::-.:-1:;!- t:r,d-; 

vía está plástico; y lé< tu.;e: dobe t8r: ;in,rse: mtcs e.Je qt.c. ul ce­

mento h¡;¡y::i fraguado ccmplet<'msntl!I. 

Cuando un diC;r'lte :.il•frt' 1;n.;i. lE'sión trnumátic:1 y S• rr·lc­

tura la c::iron .. , hay .;UC; orot;·,-¡Lr ,-1 la ::iul"a, iwnqr e no h'.'lya qued!? 

do expuestn. Si el dirmtc h'í q1..t ~.;de.. dt.rr.asiudo móvil, ce.no resul­

tado del tr1;1urnu • debe est;;.ibiliznrst:: con férul,,s o con ligudurfls ;­

proteger taa.bián a la dentin:: uxpuet..t 1 como consE.cuoncia rle la -

fractura. 

El problema ue la retención dPl cementa se soluciona -

adaptanda coronas de acero, las cuales servirán tarr.bié~ como ~ 

tri:z para el material restaurativo. Por su vulnerabilidad, los 

dientes anteriores son las qve mfls se frl!lcturan con frecuencia. 

A!slante: La pulpft deba prot&garse de las propiedades­

irritantes de los materiales da obturttción y de la irritación que 

causa la rápida conducción de los cambios térmicos a través de -

los metales. 

Se emplean barnices principalmente cuando el espacio 

es AIÍnimo y es necesaria une protFJcción quínd.ca. Se usan bases y 

sub-basas cuando lssiones profundas indican qua es necesario un -

J:"Bllano paliativo pare lil protección y recupereción pulpar; y do.n 

dl'I al aialemiento térmico es necesario. 
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La protección pulpar está indicando donde sa presente­

la conducción de los cambios térmicos n través da una restaurac!Ón 

causando daño a la pulpa. 

Se deba ~olocGr una capa de mnterial aislante entre la­

restmJrnción y ln estructura del diente, protegief\Jo de esta maJ!! 

re los delicador. tejidos pulpares. 

No producir dccr>lor ~ción: El mnteri.;l no deb-:> contener 

ingredienb;s como s~las de r.etales pesados, porque causarán deco­

loración del diente. Este es un factor muy impa-tante que debe "t,! 

nerse presente principalmente cUAndo se tr3ta de di8ntes anterio-

res. 

Fácil da manipular: En este CdSO el material puede ser 

ideal para usarse como protector pulp~r, para su éxito técnico y 

comercie! es dudoso. 

Esterilización de la cavidad: Muchos cirujanos denti.1U!a 

creen nacasario "esterilizarff la cavidad con alguna sustancia an­

tas de color..ar la baae o el material de obturación. 
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CONCLUSIONES 

Los Cirujanos DantistBs de hoy somos afortunados, píJ~ue 

los avances científicos nos han permitido salvar dientes que an-­

:tes se sonsideraban desahusiados siendo su Único trntnmionto lo -
l 

extración, ahora se puede eliminar la pulpa ya see en su totalidad 

~ solo parte de ella; por rredio de técnicas auxiliares para la ~ 

práctica de la endodoncia especialnsnte. 

En la mayor!a de los casos de patologÍs pulpar, el tra~ 

iniento de endodoncis es suficiente pare erredicar el tejido enrer­

mo' y devolverla el bienéstar al paciente. 

Sin ~elllbargo. en cirloa casos el uso sistemático de dro-

· gas as necesario para asegurar un buen tratsmiento. 

Lu drogas antibióticas son un recurso ~Y valioso por -

qi.e ayudan g:re.dual11Ente a controla:r y eliminar una infe~ción egu-

da. 

La aplic·~ción da estas drogas, puede facilitar el plan­

de tratamiento para un paciente qua padezca IX!a infección epical­

a(Tuda. El ti-atamiento ele emargencia pa.."'B un ebsceso agudo es, 91! 

narslnente, el estBblecimiento de un drenaje a través del conduc­

to radicular del diente afectado o a trsvés de ia mucosa oral, -

porque el escape del material purulento permite el proceso infla­

matorio funcionar más eficientemente. 

OcasioneU.mente ea recomienda un tratamiento con antibi6 -
t.~coa, sdeméa del drenaje, pera ayudar el proceso inflamatoriot -

procurando así una acción bactericida o va¿teriostática contra -

los lllicroorganismos causantes de la infección. 

El cempo de los antibióticos está cambiendo constante-­

~nte, sin embargo, la penicilina todevía se mantiene como droga 
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preferida pnra combatir las infecciores orales agudas. 

Si lR penicilinFI está contraj,ndicada para el pl'!c1Pl"lta -

se prescribe otro antibiótico como la eritromicina. 

En la mayor!a de los casos de infección apical aguda, es 

una buena prácticn aplic:~r medidE1s que están recomandadns para au -
~entar las defensas del organismo, telas como descanso; también -

se puede usar sedentes o hipnóticos pF!ra un sueño tr~nquilo. 

Así es como creo que es conveniente enfor.~r el tretamien 
J,• -

to de alteraciones pulpares pera lograr 1,ina terapéutica efectiva y 

sin riesgos, conociendo primero les alteraciones. 
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