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La pulpa ,estructura principal del diente, a ,.,uo durante muchos años 

inquietud constante de investigadores cuyos estudios se han encamina­

do a lograr la conservación de -;u integridad • 

Esta preocupación p:)r. mantenet'la intacta o en estados de re-

cuperación a originado que en nuestra época existan un gran porcentaje 

de posibilidad de conservar la v ltalldad pulf)~r. 

El conservar la vitalidad pulpar t:raé como consecuencia otros 

beneficios p~ra la pi na de-1tal en tratamiemo como son el mantenerla 

er capacidad de cumpllr con sus fun;;:iones básbas como son , estética, 

fonética, masticación;etc. 

En este breve t:rabajo de investigación, is~ mencionan los me­

dios posibles de usar para conservar la pulpa fntegra y "lsr puc:la se -

gulr con sus funciones • 

Ademas se mencionan las estruc~uras f:>rmativas de la pulJ?!l 

y de los tejidos que la r:.x!ean .Se comenta en su oponunidad las funcio­

nes especificas de la pulpa y como mantenerlas inalterables evitando las 

lesl::>nes que pudi~ran incidir sobre el tejido pulpa.:-. 

En caso de que exista una agresión hacia la pulpa que caucen 

u11a. lesl6n, se hace mencion de los Jlferentes procesos terapeú-::icos pa-

ra volver a la pulpa. a su estad-> normal. 

Como pl:lr:e de ostos procesos , se nombran los fármacos que 

deben usar¡.;e depeadiando del grado de lntensUnd <le h lei;i6n pulpa.r • 
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Espe-ro que para mis compa~erost este estudio sobre la conser­

vación de la vitalidad pulpar les ayude ll comprender la ir:nportanch de 

mantener íntegra la pulpa e intentar en lo posible que la pulpa continue 

con sus funciones vitales como son, formativa, nutritiva, sens:>rial y de-

fensiva. 

"~ 
.. •.:M 
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Lo que a continuación se menciona, es lo referente a la histo­

ria de la evolución en los métodos y procedimientos Junto con los ma­

terales usados en los tratamientos de recubrimiento pulpar indirecto, -

recubrimiento pulpar directo y de la amputaci6n vital en el tejido pul­

par o pulpotom!a vital. 

Esta exposici6n hist6rica de los tratamientos arriba mencionados 

nos daran una idea de las investigaciones llevadas a cabo pl!lra mant§. 

ner la pulpa íntegra. 

En la práctica de la odontología / ha sido una preocupaci6n -­

constante el lograr que el tejido pulpar no llegue a lesionarse al tra-· 

tar alguna lesl6n dental. 

Esta preocupación de los investigadores tiene como principal -­

objetivo el mismo; o sea conservar viva l?S pulpa para no ver interrum­

pida sus funciones. 

Las cuestiones principales de estos métodos, se re.fiaren al pr.Q. 

blema de eliminar toda la dentina enferma y blanda, quedando unica-­

rnente dentina dura, aunque ligeramente decolorada; pero que todavia -

proteja la pulpa. 

Entre los primeros investigadores preocupados por conservar la 

integridad pul par mencionaremos a· los siguientes. 

Ad. Zu. Nedden, W. H. AtkinEon, A. Witzel, Ch. Thomas, o. 

Walkhoff, W. Sachs, H. B. Himmany y ¡. Arkory. 

... 
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Unos de estos investlgadores opiMban que recubriendo la cav!_ 

dad con un material obturante era suficiente y otros pensaban en el --

uso de medicamentos desinfectantes en el área para proteger así a la 

pulpa contra dai'l.os ulteriores y darle oportl.lllidad de fonnar l.llla capa 

de dentina protectora secl.llldaria. 

Los que pensaban en la obturación usaron como materiales más 

comunes el cemento de óxido de zinc y eugenol y cemento provisional 

de sulfato de zinc, calxlne y Plerodont. 

Con el anterior descubrimiento se consideraba que las bacterias 

existentes en la dentina blanda no sobrevivlrian a la fuerza regeneratl 

va de la pulpa. 

Los que pensaban en la necesidad de l.ll1 medio desinf eotado y 

estéril usaban, euqenol, fenol sublimado, creosota, tlmol, nitrato de 

pbta, y para recubrir la cavidad utilizaban cemento de oxifosfato de -

zinc, polvo de 6xtdo de zinc y gutapercha. 

• En el inicio del siglo XX, se empleaban medicamentos gaseosos, 

aomo el formaldehldo, para as! impreganr la dentina; y si el dolor ce-

saba se cubña con una capa de amlato pasaso por las llamas, para -

después aplicar una pásta de euqenato o creosota con yodoformo. 

o. Escher, impreqn6 el medio con sulfato de zinc y eugenol, -

para. qua al cabo de unos d!as desinfectar la dentina con nitrato de -

;>lata al 10 %, o bien usaba ~c1do finteo y clorofenol. 

::~ 
!· 

·.~ 
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Posteriormente cubría la cavidad con gutapercha, cemento o so-

lución de Mastix, y en ocaciones usaba polvo Dermatol u oro adhesivo. 

"' 
La obturación definitiva la llevaba a cabo con cemento de oxi-

fosfato. 

H. D. Miller, recomendaba la remosión de la dentina decolora-

da pero blanca, para posteriormente desinfectarla con hidronaftol, U--

mol,· en soluci6n alcoholica o bien con nltratc de plata y eugenol, P.Q. 

ra finalmente obturar con cemento de oxlfosfato. 

Sin embargo, G. V. Black en 1914, se pronunció en contra de 

dejar dentina enferma ya que pensaba que cada pulpa debajo de caries 

debe aceptarse como infectada. 

En ese tiempo Th. Dependorf, A. Kantarowin y H. H. Rabel, -

reccnocen la importancia de estimular las fuerzas defensivas de la P\!l 

pa; pero H. H. Rebel, aconseja no usar timol, fenol y clorofenol por-

que son nocivos para la pulpa. 

Posteriormente a lo anterior E. s. Best, cubrió la dentina blan. 

ca con óxido de zinc, magnesio, nitrato de plata en polvo y eUgenol; 

para finalmente obturar con cemento. 

J. Polus, us6 zinc-eugenol y nitrato de plata en proporciones -

de 1:10 en pulpas expuestas por accidentes, pero no inflamadas, 

Con respecto a los primeros indicios de recubrimiento indirecto 

ª'ª sabe que en 1756, Ph. Píaíf, trata de recubrir la pulpa expuesta -
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para mantenerla viva usando una placa concava de oro para cubrir la 

pulpa expuesta y obturar con oxifosfato de zinc. 

En forma similar procedieron cien af'ios después, los siguientes 

investigadores: E. Albrecht, S. Linderer, L. Roecker1 King y P. Braun. 

Koecker, hiz6 la ignipunción de la pulpa con un alambre al ro-

jo vivo, cubrlendola posteriormente con oro, plata y plomo. 

K~ep y J. Taff, recubrieron la pu{p.- e~puesta con. colodio y 

gutapercha disuelta en cloroformo. 

King, opinaba que se debía cubrir la pulpa expuesta con óxido 

de zinc combinado con ácido fénico al l O % ya que "ensaba que no 

ejercian acción nociva a la pulpa. 

A. Abrahan, propone el Formagen que contiene formalina para -

lograr la recuperación pulpar, pero; se comprobó que actuaba contrari-ª 

mente. 

o. Walkhoff, uso pasta yodoform!ca como recubrimiento directo 

obteniendo mejores resultados. 

Rampe!, us6 una preparación a base de parafina y timol. 

w. D. Millar y G.Fisher, usaron clorofenol, ácido fénico y Y 
. 

mol para desinfectar el área de la pulpa expuesta. 

M. Lipschltz en 1912 indica: para desinfectar el medio se de-

be neutralizar los ácidos de la cavidad cariosa 1 para posteriormente 

proteger la pulpa expuesta contra una infección ulterior y trawnas me-



·!""· 

7 

cánicos y químicos. 

P. R. Howe, afirmó que si la dentina secundarla está sana no 

se verá alterada por microorganismos y aconsejó eliminar la dentina -

ablandada y decolorada, desinfectarla y esterilizarla. 

G. Linka, opinaba -;rue usando narc6ticos en pulpas infectadas, 

se narcotizarían tanto la pulpa como los microorganismos presentes, ¡te 

ro el efecto narc6tico sería mayor en los microorganismos y así la pyJ 

p a por medio de lo$ leucocitos eliminaría los microorganismos. 

Las primeras tentativas para mantener viva la pulpa por medio 

de la eliminación parcial de la misma, se remontan al a.i\o de 1844 

con Ad. Witzel. 

Este investigador us6 como medio de obturación después de una 

amputación pulpar, el cemento fen61ico y productos similares, para que 

la pulpa cicatrizará y conservara su vitalidad. 

Ya se aceptaba la téoria de que conservar vivos los restos de 

la pulpa~ esta estaría en posibilidad de formar dentina de reparaci6n. 

Pero los autores R. Baunme, W. D. Millar, M. Buenneken, -

pensaban que el método de amputación vital no funcionaba y recomen­

daban una amputación mortal o total. 

A pesar de lo anterior; Ch. F. Boecken y G. Preiswerk, usan­

do anticépticos y polvo de ácido salicilico respectivamente, continu­

an los estudios acerca de la amputación vital. 
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W.C. Davis. realizó mu a:np;.itaci6n en 1921, bajo anes-

tesia regional, cubt'ien.:lü l,1 pul,?1 r~stallt.:;! c011 Ll•la .nezcla :fo y•eso, 

eugenot y fenol. Sob-re esto, obturó con sulfaco de zinc, yeso y óxido 

de zinc-timol, .ag-.. aga:ido Jnas go:as de cugcnol 'f fanol; obtt!!niendCJ 

los sig~1ientes -resul:ado9: ~r1 u.1 90 ·;; de los casos se obse""varon p ... o-

cesos metapláaticos; como u.1a c.ü:ificaci6n prog.,..es~va, asr como una 

t-ransfo"'ma.ción de .ejido conjuntivo <fo la p ... l;>a a nputad11 ·J :ejido ::>ste­

oide (metaplasia di,..ec1a); en ot"'uS c.~i;•'>':i se obse""vó f..:> .. mació:1 de ce-

mento secunda .. io a! ... ededo- del ""'esto pi...lpa .. vital. 

a ... sénko y luego u.1a cu,..ación f.·e-rernentt=? A l·iséptica pe,..o sin mayo-

.. es p""ecaúciones de ~sepsia. 

Después del ante-rior p.-ocedi:miento, se! -r.:m!lza"'\lll ampuracio-

nea rJe la pulpa vital bajo a.1estes::i ... agional y po•· ¡:>,.esijn, i'~,..u usa i:io 

¡>:>r lo gene-r-al med~ca.nento3 na,..·:6tiza.1tes 

q.Je conteni~ tlrnol1 fosfa;o de ca?cio y t,.ic'"esolfo"'malina. 

G.A. Ga-guscha L.M T..indH1bau11 y H HeH.1ne .... usa.1 ls 

.zados como ~aías p;:>r el mismo :Jellnne ... , nJe comprueba :rne la PtBta 
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TRIO irritaba el resto pulpar y lesiona· los tejidos circundantes. 

¡. Csenyei en 1926, efectua la amputaci6n vital bajo anestesia 

regional en casos de exposici6n pulpa r. 

En la primera ses16n lav6 el área con Rivanol y obtur6 con --

zinc-eugenol. 

En una segunda ses16n cubri6 el lugar de la amputaci6n con .. 

una placa de oro o estafto. 

En 1894, se introduce en la odontología el uso del fonnocresol 

siendo hasta la fec::ha uno de los fármacos más usados en la odonto-

pediatría. 

A los siguientes investigadores se les atribuye su odge: Ma-

rium (1895), Lepkows)d (1895), Witzel (1898), Bonnecker (1898), Prlnz 

(1898), y Gypi (1899). 



CAPITULO II 

HISTOLOGIA PULPAR Y DE LOS 
TEJIDOS DUROS DEL DIENTE. 
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El desarrollo del diente humano es un proceso fisicoqu!mico com-

plejo y dinámico que se inicia aporximadamente en la sexta semana de la 

vida intrauterina. 

Cada diente se desarrolla de un qérmen dental, el cual se deriva 

de dos tejidos embrionarios. ectodermo y mesodermo. 

Los cambios experimentados en gérmenes de dientes caducos o--

permanentes son similares. 

El esmalte del diente se forma a partir del órgano dental epitelial 

u 6rgano del esmalte, el cual se deriva de parte del epitelio ectodénnico 

que reviste la cavidad bucal. 

La dentina y la pulpa se forman a partir de la papila dental, la --

cual se deriva del mesenqu!ma que reside en parte en el interior del 6rg-ª. 

no dental apitelial en forma de copa invertida. 

El 6rqanQ dental epitelial y su papila dental subyacente se revis-

ten por un folículo de tejido conectivo llamado saco dental. 

El saco dental originará en su d1ferenciaci6n morfol6gica, el ce-

mento, ligamento pariodontal y parte del hueso alveolar. 

Histol6g1a pulpar: 

La pulpa dental aunque anatómicamente separada de los ot.'"Os te-

jidos blandos de la cavidad bucal, está relacionada con ellos por consi-

deraoiones de estructura, funci6n, composic16n, patología y terap&utlca. 



1l 

Histologicamente, la pulpa guarda semejanza con el tejido cone,g_ 

tivo de las encias. Ambos tejidos tienen a su cargo mantener la actividad 

odontoblástica y la nutrición del tejido conectivo mineralizado subyace11. 

te. La nutrici6n e inervación de la pulpa son por vía de canales que atr.2, 

viezan el perlodonto y la permeabllidad de la dentina permite intercambio 

nutricional apreciable entre los tejidos, y de este modo cir•rto grado de 

simbiosis y de mutua respuesta. 

La pulpa dentaria se encuentra contenida en una poroi6n de la CQ.. 

rona anat6mica denominada cámara pulpar y a través de toda la anat6mia 

de la raíz. 

La cámara pulpar se inicia a nivel del cuello del diente y tiene la 

misma forma de la corona. Es una cavidad circundada por paredes, las -

cuales toman su nombre de acuerdo a la nomenclatura de las caras de la 

corc:na: labial, lingual, masial, distal, oclusa! y cetvlcal. 

A la pared oclusal tambien se le conoce corno techo de la cavidad. 

Este techo contiene prolongaciones ocupadas tarnbien por pulpa y 

se denominan, cuernos pulpares, los cuales se encuentran dirigidos ha-

cia la cima o vertfce de las cúspides de la corona que corresponden a c.st 

da uno da los lobúlos de crecimiento. 

En los dientes anteriores unirradiculares la cámara pulpar no tie-

'.le techo por que se estrecha en igual forma que el borde incisa!. 

La pulpa recorrera la longitud de la raíz longitudinalmente hasta 
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terminar en el forámen apical , al cual comunica con el exterior y por don. 

de penetra el paquete vasculoneivioso que nutre y sensibiliza a la pulpa. 

El forámen apical es único para cada conducto, pero con frecuen-

cia termina con un número indetermindado de conductillos colaterales lla-

mados foraminas. 

A continuación se describen varias capas existentes desde la por-

ci6n de la dentina hasta el centro de la pulpa. 

La primera capa es la predentina que es una sustancia colágena -

que contituye un medio calcificable, alimentado por los odontoblastos. 

Esta zona está cruzada por los prexos de Von Korff que son fibri--

llas de reticulina que entran en la constituci6n de la matríz orgánica de la 

dentina. 

En la segunda capa astan los odontoblastos que contituyen una c.§. 

pa de células diferenciadas de fonna cilíndrica o prismática, en cuyo po-

lo externo tienen una prolongación citoplasmática o fibrillas de Tomes que 

quedan atrapadas por la calcificac16n. 

La tercera capa es la zona basal de Well, que es donde terminan 

las prolongaciones nelViosas que acompai'ian el paquete vasculonervioso. 

Por filtimo tenemos la capa dEi estrogma, que es tm teJldo laxo de 

gran vascularizac16n, es en este lugar donde encontramos los fibroblástos 

y células del sistema reticuloendotelial, que llena y forma el interior de 

la pulpa dentaria • 
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Esta s1perposid6n de •>lpaq ir=tcl~ 'll.1•3 l.i pulp.1 set notable-

mente sensible a su ainbiente y sea normalmente influfda y dañada 

por una sucesión constante de í:ict·ores físicos y químicos. 

Los ex~r:!mos de ca1.1r y de pr~t,l6n st.'>~1 transinitido:; facit­

mente a ella y pueden ca.usarle daño por cambios lónicos y altera­

ciones en la configuración molecul:J.r de sus macromoléculas . 

Pueck~ pr.Jduclrse dañ"J q,1ínico directo por mal·eriales de um­

paste , o por acción de venenos de cnzima3 después de d1fu;1dirse a 

.. a pulp1i, o ~lcctrJquímlcamente al modificar su balance iónico. 

HISTOLOOlA DE LOS TEJIDOS DUROS DEL O 11::NTE • 

Pal "l entender la estruccurat composici6n y funsi6n de los te­

jidos duros del diente. consi:leriJ neci.3~.tri) el ne11cion..ir con ma~·0r 

nitidez l•)S procesos de formación y diferenciación Je dichos tejidos y 

que a continuaci6n se mencionan. 

HISTOOENESIS: 

La derivación y d~<).1rr J\ t.:> de fo'3 tejidos dentales pueden 

ser considerados en las siguhntes fases fisi:>l6gi:::as e ni't~gen::~ .. 

tlcas: 1). -Iniciación, 2). -Proliferación, 3). - Histodiferenchción y 

morfodiferdnciación, 4). - Aposi.:ión. 

La iniciación del -jesarrolb delntal es un proceso bre-
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ve que ocurre en ebriones humanos de 11 mm. de longitud apraximadame.Jl 

te. 

La 1niciac16n se manifiesta por la aparición de la lámina dental, -

que es en sí un espesamiento local del epitelio ectodénnico que bosque-

ja los futuros arcos dentales. Existiendo células mit6ticas de epitello y 

mesenqu!ma con la presencia de gluc6geno en el citoplasma celular. 

La lámina dental crecerá hacia adentro notandose corno un borde -

continuo con puntos en donde aparecen pequeí'ias yemas epiteliales que 

son en sí los génnenes dentales en desarrollo. 

La proliferaci6n celular junto con el crecimiento continuan a una -

velocidad rápida, hasta que el gérmen dental epitelial cubre una masa de 

mesenqu!ma condensando y formando la papila dental. 

El gérmen dental epitelial tomará una forma de copa y seguirá pro-

liferenco y diferenciandose histologicamente en una estruct1.tta acampana-

da denominada, 6rqano dental epitelial, el cual encierra en esta capa --

parte de la papila dental. 

En esta etapa de desarrollo, el 6rgano dental epitelial consiste de 

un epitelio dental externo y un epitelio dental interno, separados por una 

red celular llena de líquido, denominado reticulo estrellado cuyas célu-

las cuboides se piensa pueden tener relaci6n con la fonnaci6n de la futu-

ra uni6n del cuello del diente con la mucosa bucal. 

El epitelio dental externo se fonna de células cuboides dispuestas 

... 
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radialmente y las células del epitelio dental interno son de fonna columnar 

aumentando de altura para formar los ameloblastos. 

Posteriormente sucederá una desintegraci6n del remanente apite--

lial que conectaba el 6rgano dental epitelial al epitelio bucal. As! el g~ 

men dental será cubierta completamente por el saco dental. 

Dentro del saco dental, sobresaldrá un pequeno filamento epitelial 

proveniente del 6.rgano dental epitelial que ei:1 una continuaci6n del diente 

pe.rmanente. 

Como los molares permanentes no van precedidos de dientes cad11. 

cos, se desarrollaran de prolongaciones de la lámina dental posterior a la 

posici6n del segundo molar caduco. 

El órgano dental tambien se denomina órgano del esmalte porque a 

partir de él se forma el esmalte humano. 

El 6rgano dental influye tambien en la elaboraci6n de la dentina -

y la fonna de la raíz dental, por la formaci6n de la vaina epitelial de He.r 

twing. 

Esta vaina consiste de epitelio dental interno y externo que se ets. 

tiende hacia adentro al rededor de la región apical del diente. 

ta membrana de Nasmyth o cúticula, cubre el esmalte del diente 

en erupci6n ejerciendo func16n protectora. 

HITOQUIMICA: 

;"· .. 
IF....:::.&-",·' 
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La sustancia fundamental de la papila dental contiene un mucopo-

llsaoarldo ácido y sus células contitutivas muestran prolongaciones cito-

plasmáticas y que en su inicio son indiferenciadas. 

La actividad enzim6tioa es muy intensa como lo demuestra la actj_ 

vidad de la fosfatasa alcalina. 

La papila dental se encuentra separada de los ameloblastos en d.!!, 

&arrollo por una fina membrana denominada, membrana prefonnativa que -

suguiere la futura uni6n dentina-esmalte. 

DENTINOGENESIS: 

La existencia de prolongaciones seudopócllcas asociadas con los 

odontoblastos son el primer indice de la fun3i6n cldontobU1stica en la for-

maci6n de la dentina. Estas prolongaciones pseudop6dicas se remontan -

a la etapa de yer_na del g6nnen dental y prosigue hasta la neuclasi6n del 

orlstal de la matr!z dentina!. 

Entre los odontoblastos sobre las fibras de Von Korff que se extiEID 

den en forma de abanico frente a la mambrana preformativa. 

Se piensa que las fibras de Korff forman la col6gena existente en 

la matrl'z dentina!. Así el curso de estas fibras dentro de la dentina en -

desarrollo, y su estrecha relac16n con los odontoblastos suqu!ara.n un P.l 

pal formativo de la matñz dentinarla. 

En la oapa odontobl6stf.oa encontramos componentes diversos oo-
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mo son: gluc6geno, mucopolísacarldos, polisacáridos, ácidos, fosfata-

sa alcalina, fosfatasa ácida, ácido 5 nucleico, lípidos, ácido asc6rbico, 

ácidos succínico, málico, isoc!trico; glutámico y lactico, glucosa 6 fos-

fato, deshidrogenasas dG-fosfogluconato y diaforasas de DPN y TPN. 

Este inventario de compuestos en dientes en desarrollo y de man!!_ 

ra especial en la capa de odontoblástos y la pulpa Indican un papel meta-

b6lico de estos tejidos en la dentinogenesls. 

La fonnac16n de dentina va siempre precedida de aposici6n preden. 

tinal. La predentina aparece cerca de la superficie de oclus16n del diente 

en desarrollo, justamente antes de la formac16n del esmalte. 

Con la aposici6n predentinal, aparecen cambios evidentes en los 

odontoblástos, que Wla vez columnares, muestran recesi6n hacia la pul-

pa dejando prolongaciones citoplasmáticas que corren dentro de conducY. 

Uos denominados t6bulos dentinales, hacia la Wli6n dentina-esmalte y a 

veces algo más allá. 

As! la fonnac16n de dentina consiste primero en la elaborac16n de 

Wla zona de predentina que contiene fibras, una sustancia fWldamental 

de mucopolisacarldos y las prolongaciones odontoblásticas vita:Es 6 fibc! 

llas de Tomes, las cuales no se calcifican. 

A un grosor de 10-20 micras, aporximadamente, se inicia la mine-

ralizac16n de predentina, más cerca de la uni6n dentina-esmalte. 
o 

Aparecen gránulos densos de 100 A aproximadamente, cootenlen-
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do un mucopolisacarido ácido que representan la primera parte de la ma--

tríz que experimenta mlneral1zaci6n. Subsiguientemente aparecen cristales 

• minerales en las bandas periódicas a 640 A de las fibras de colágena. 

Estas fibras se encuentran revestidas con un mucopolisácarido á-

cido similar al de la matr.fa interfibrilar. 

Este desarrollo, principalmente por crecimiento cristalino coodu-

can a la matri'z mineralizada hom6genea con cristales de apatita maduros. 

La mineral1zaci6n es en su inicio intertubular y seguida por la fo.t, 

maci6n de dentina peritubular dentro de los túbulos dentinales. 

S~ Bevelander y Nakahara, el odontoblásto funcional elabora 

un mucoplolisácarido ácido que probablemente sea sulfato de condroiti-

na y que este sea transportado a los lugares de mineralizaci6n. 

Este mucopolisácarido ácido pudiera servir para transportar mineral 

de la célula a la matr!z dentina! o pueda atraer o enlazar metáles cargado 

positivamente, como el calcio. 

Este proceso de fonnaclón de predentina y su mineralizaci6n se rg 

piten mientras continua la formaci6n de dentina. Como se mencion6 con -

anterioridad, la mineralización ocurre primero en la futura unión dentina-

esmalte en el diente en desarrollo y luego en el borde dentina-predentina 

después de formado el primer incremento de dentina. 

Las estimaciones de velocidad de dep6sito diario de dentina en -

dientes mamiferos, varían de 2 - 15 micras, aproximadamente. 
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AMELOGENESIS: 

La amelogenesis ocurre en dos partes: 

l. - Fonnaci6n de la matríz orgánica 

2.- Maduraci6n del esmalte. 

Después de la fonnac16n inicial de dentina, la célula del espite-

lio dental interno empieza la fonnaci6n del e:.:malte y por eso se denomi--

nan ameloblástos. 

Existen dos clases de ameloblástos, dependiendo de sus difemcias 

funcionales y citolog!cas. Estas dos clases de ameloblástos son, los am,.!I 

loblástos altos, que son células sintetizadoras y secretoras destinadas a 

la elaboraci6n inicial de la matríz del esmalte; y los ameloblástos cortos 

o postsecretores, los cuales funcionan en la maduraci6n del esmalte por 

ellminaci6n de materia orgánica. 

Los ameloblástos altos secretores contienen cisternas de reticulo 

endoplasmático granular muy organisado. 

La demostrac16n de esta existencia del reticulo endoplasmático EID 

tre el citoplasma de los ameloblástos secretores y el producto aparente de 

estas células apoyan la téorla de que el esmalte es un producto extracel.Y. 

!ar. 

Ahora se cree que los ameloblástos elaborar matríz del esmalte la 

oual se calcifica extracelulannente. 
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La calcificaci6n comienza en la periferia de cada prisma. Durante 

la maduraci6n son eliminados materia orgánica y líquido, y en el esmalte 

en desarrollo entran sales de calcio, al parecer por medio del 6rgano deu 

tal epitelial. 

La cristalizaci6n inorgánica se inicia. después del sep6sito inicial 

de la matríz del esmalte orgánico. 

Prosigue el crecimiento de cristales de apatita y aparecen subsi-

guientemente cristales de apatita maduros. En el esmalte maduro, lama-

teda orgánica a sido reemplazada cas! por completo por una matríz cale!-

ficada. 

CEMENTOGENESIS: 

La cementogenesis consiste en la formac16n de una capa cement.Qi 

de no calcificada y la transformación subsiguiente en cemento calcificado. 

Este proceso conseIVa una analogía con la fonnaci6n de dentl..11a y 

esmalte. 

La fonnac16n de dentina en la raíz está influenciada por la Vaina -

epitelial de Hertwing; la cual durante un tien po separa la dentina de la -

raíz del saco dental. A medida que degenera la vaina epitelial, se obser-

van células da la zo.,a interna del saco dental clilrca de la superficie de -

la raíz. Estas células se diferencian en celulas cuboides, llamadas oemt,p. 

toblastos, los cuales elaboran tejido cementoide. 
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La formaci6n de cemento se precede del depósito de una fina capa 

de tejido cementoide. 

Las fibras argirogilas del saco dental sirven como fuente de colá-

gena para la formación de las fibrillas de colágena de la sustancia cernen 

toide. 

Esta sustancia fundamental cementoide son una transformación de 

mucopolisácaridos del tejido conectivo. 

La calcificaci6n implica una despolarlzaci6n de la sustancia fun-

damental, la incorporacioo de fosfato de calcio y el depósito de cristales 

de apatita a lo largo de las fibrillas de colágena. 

A continuación se mencionan los elementos estructurales, carac-

térlsticas y funciones de los tejidos duros del diente ya formados. 

ESMALTE: 

Es tejido más duro del orqánismo, se encuentra formado por una 

gran cantidad de sales minerales protegiendo a la dentina y •i la pulpa. 

Es de aspecto vítreo, superficie brillante tranalúcida; su color d§. 

pende de la dentina que lo soporta y varía desde blanco azuloso hasta --

amarillento opaco. 

Este color puede verse afectado por factores exógenos como son: 

el tabaco, lim6n, materiales de obturación, traumátismos, enfermedades 

sistémicas e ingestión de farmacos. 

• '¡l 

~-··· 
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El espesor del esmalte varía seg(ln el sitio en que se encuentre, 

siendo minimo en cervical y llegando a medir de 2 a 2. 5 mm. en la cima . 

de las cúspides. El espesor mencionado corresponde a dientes de perso--

nas adultas. En nif\os el espesor es unlfonne de o. 5 mm a más o menos -

en toda la superficie. 

C onstituci6n qu!mica del esmalte: 

Está constituido por un 96 % de sustancia mineral que se haya -

formado por cristales de apatita e hidroxiapatita. Además contiene carba-

natos de calcio, sodio, potasio, y magnesio, anhf.drido carb6nico, fosfo-

ro, zinc, cobre, bromo, flúor, fierro • sustancias orgánicas en l. 7 % y 

2. 3 % de agua. 

Estructura histolog!ca: 

La sustancia adamantina esta fonnada por prismas o cilindros que 

atraviezan todo el espesor del esmalte, desde la línea de marcaci6n den-

tina-esmalte, hasta la superficie de la coroo.a, donde se encuentran la -

cutícula de Naslll}'th {que envuelve todo el esmalte, midiendo de 50 a 100 

micras de espesor). 

Los prismas se encuentran irradiando del centro a la periféria y --

perpendiculares a la uni6n emelodentinaria. 

Los prismas son rectos, y otros cambian de direcci6n cwvandose 
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durante su curso cerrando los espacios fonnados por la divergencia de la 

irradiaci6n. Los prismas guardan paralelismo y en ocaciones se agrupan 

en haces llamados fas!culos. 

Lo anterlor da lugar a que se consideren dos clases de tejido de-

nominados: Esmalte malacoso en donde los pdsmas guardan un paral!Usmo 

y elmalte nu:bso o escleroso ccn prismas entrelazados. 

Los prismas tienen un diamétro aproxihlado de 4. S a 5. O micras y 

se unen entre s! por medio de una sustancia denominada interplasmAtica 

que através del tiempo se calcifica gradualmente por 1onizac16n del medio 

que lo rodea. 

Calcificaci6n y e onstituci6n: 

Como se mencion6 en la amelogénesis , la fonnaci6n de la matñz 

01'9ánica es de origen ectodénnico que se inicia sobre la superficie ya cª1 

cificada de la dentina y continua al exterior del 6rgano adamantino hasta 

ocuparlo en todo su espesor. 

La calcificaci6n de esta matríz se hace de fuera hacia adentro, en 

capas que van superpooiendose. 

En la dentadura del adulto, la superposici6n de capas se advierte 

en las superllcies de la corona a nivel de los tercios medio y cervical, -

donde se pueden apreciar pequeiios surcos sobre la superficie denomina-

dos surcos de PICKERILL. 

~L .. 
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Alteraciones en la formaci6n del esmalte: 

Estas alteraciooes se presentan cuando la uni6n dentina-esmalte 

no se efectua en un plano completamente regular. 

En cortes histoloqícos se observa una línea oodulada donde las -

fibdllas dentinarlas penetran en el esmalte. 

En otros lugares vamos a encontrar haces de prismas adamantinos 

llamados PENACHOS DE BOEDEKBR, que son una alterac16n en el proceso 

de oalcificaci6n durante la formación del diente. 

Por medio del microsc6pio se observan unas estructuras llamadas 

HUSOS y AGUJAS que son terminaciones de las fibras de Tomes o prolon-

gaclones oitoplasmáticas de los odontoblástos que penetran en el esmal-

te a tr<EVés de la unión amelodentina. 

Anomallas en el·desarrollo del esmalte: 

Estas anomalias pueden ocurrir durante la formaci6n o dumate la 

maduraci6n y en ocaciones en ambos procesos. 

Durante el proceso formativo puede haber una reducci6n en la ccm 

tidad de la formac16n de la rnatñz llamada hipoplasia, la cual puede ser 

debido a OAU$as locales, sistámicas o hered!tarias. 

En el proceso de rnaduraciái puede haber una interferencia en la -

:ialcifioaci6n produciendo h1pooaloificaci6n, ocaclonada por factores lo-
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cales, sistémicos o hereditarios. 

DENTINA: 

Es el principal tejido fonnador del diente. Está cubierto por el e.! 

malta en la porci6n coronaria y por cemento en la raíz. 

La dentina es un tejido muy calcificado, m6s duro que el hueso y 

muy sensible a cualquier estimulo. Su mineralizaci6n se inicia un poco ... 

antes que el esmalte .. En su evoluc16n fonna la corona y después de la --

erupoi6n continua fonnando la raíz. 

Su color es blanco amarillento y puede cambiar su coloraci6n por 

procesos carios os u otro factor. 

Const1tuci6n Química de la dentina: 

Contiene sustancias inorq&iicas o sales minerales en un 69 % y 

sustancias arq6nicas en un 17. 5 % y agua en un 13. 5 %. 

Estructura histolog!ca: 

Está fonnada por una sustancia fundamental calcificada, en una -

1nfinidad .de tubitos llamados TUBULOS DENTINARIOS, donde se alojan las 

fibrillas de Tomes. 

Estas fibrillas, como ya dijimos, soo pr:>longaciones citoplaam~-

tioas de los odontobl!stos o o6lulas formadoras de dentina y existen en un 
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nfunero de alrededor de 36 a 40 mil por mm2. 

Calcificac16n dentinaria: 

La calcificación de la dentina se realiza de la pedféria al centro 

por capas que presentan épocas de mayor actividad durante el metabolis-

mo evolutivo. 

En cortes transversales se observan unas líneas concentdcas, que 

son proyecciones esferoidales paralelas a la superficie centinaria, llamJ! 

das LINEAS O CONTORNOS DE OWEN. 

La dentina responde a las afecciones extemas no solo con dolor, 

sino que estas se estimulan para producir transformaciones en su ccntity 

ci6n tisular, ya sea dep6sitando más calcio en el tejido ccnstituido o fqr 

mando uno nuevo a expensas de la cavidad pulpar. 

Este nuevo metabolismo de calcio se efectúa con diferente- intelJ.. 

sidad ya sea por razones locales (dentales), además de las relacionadas 

oon la salud y metabolismo general del orqánismo. 

Las presiones, golpes o traumátismos causados por la mastica--

ci6n, que producen desgaste y frlcci6n y los cambios térmicos o 6cidos 

del medio bucal pueden ser motivos locales. 

El tejido dentinado se defiende de estas af ecciooes fonnando un 

nuevo tejido mineralizado. 

,. 
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Clasificaci6n de la dentina: 

Se divide en natural o dentina j6ven; escler6tica o dentina recal-

cificada, irregular o de defensa y por ii1timo tenemos la dentina nodular 

o pulpar. 

Dentina natural o J6ven: 

Es dentina j6ven que se fonna hasta que se constituye el extremo 

de la raíz, delimitando el forárnen apical 

Dentina esclerótica o d(:ntina recalcificada: 

Se denomina recalcificada ya que los conductillos dentinarios re-

ducen su luz o lúmen como respuesta a una agresión, esto provocará que 

las fibdllas de Tomes sean más delgadas por lo que este tipo de dentina 

es menos sensible y de mayor dureza que la normal. 

Dentina irregular o de defensa: 

·-
s~ forma a expensas de la cavidad pulpar como reacción de defen 

sa ante una af ecci6n o estímulo. 

Es un tejido nuevo que se forma con rapidez, su calcificaci6n as 

sensiblemente mayor que en la dentina normal y tiene menor número de -

:::onductos den tinados, que son más pequeftos en diam6tro y distinta orle.n 
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teci6n que los nonnales. 

Dentina nodular: 

Se fonna en el interior de la cavidad pulpar, pero no adherida a -

sus paredes, sino en forma de n6dulos dentro de la cavidad y que a veces 

obliteran los conductos radiculares produciendo pulpitis. Se observa comyp 

mente en personas cuya alimentacl6n es a base de mucha vitamina D (~ 

riscos, huevo). 

Sensibilidad dentinaria: 

La téorias de la sensibiUdad dentinaria se observan en la posibi-

lldad de que el odontoblasto sea una célula neuroepltellal dotada de e~ 

lidades sensoriales o que la sensibilidad dentada se deba a la transmis16n 

de corrientes galvánicas, la que se efectua por medio de l!quido tisular 

o linfa dentaria existente en el espacio que dejan las fibrillas de Tomes y 

la pared del tubulo. Un cambio brusco de temperatura o la modHioao16n -

del Ph por medio hfunedo y 11-geramente ácido genera corrientes el6otrloas. 

As! es el oa!So del dolor ooacionado por los alimentos azucarados produ-

olda por el cambio brusco del Ph del medio que circunda la cavidad car114 

sa o como en pacientes diab6tioo.a cuya maYor sensibilidad se presentam 

a causa de su Ph 6o1do de la saliva. 
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CEMENTO: 

Es el tejido que cubre la totalidad de la raíz, hasta el cuello anA 

t6m1co del diente. Posee un color amarillento, de consistencia más flexl 

ble y menos dura que la dentina. 

El cemento se considera dividido en dos capas: una externa célu­

lar y la otra interna acelular. 

!.as células de la capa externa o célular se deonominan oemento­

blástos o cementocitos que tienen una forma ovoide con prolongaciones -

filamentosas que llegan a anastomosarse. 

Esta capa externa, fija las fibras del ligamento parodontal. 

I.a capa interna es compacta, más mineralizada y de crecimiento 

normal más lento. 

I.a fonnaci6n de cemento es posterior a la formaci6n de la dentina 

y s& hace por capas superpuestas a expensas de la parte interna del fo!!" 

culo o saco dentario, que conserva en este momento los cementob16stcs. 

El cemento tiene como cualidades !micas los siguientes aspectos. 

1.- Crece constantemente, inclusive aún después de que el diente ha he­

cho erupo16n. 

2. - ta neofonnaci6n del cemento regula en cierto modo la sujeci6n y la -

finneza de la raíz con el alveolo. 

3.- La construcci6n de tejido nuevo y la desmineralizaci6n o destrucci6n 
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de este no afecta la vida del diente. Los ap6sitos de cemento se van su-

perponiendose, engrosando la porc16n ápical y robusteciendose el desm..Q. 

donto que se adapta a la func16n sin traumatizarse. 

Anomalias estructurales del cemento: 

Entre estas anomalias tenemos, granulaciones, rugosidades o hi-

pe11:r6fias,. que se presentan en raz6n con •momaUas funcionales; mala P.2. 

s1o16n, mov111zaci6n patológica o anoma11as que pueden ser causadas por 

la misma morfol6gia radicular o defectos de contituc16n del diente. 

Existen perlas del esmalte, que se encuentran en las bifurcacio-

nes de las raíces y que son producto de los restos epiteliales de Hertwing. 

Tambien tenemos los cementomas que son degeneraciones patolog! 

cas del diente. 

El cemento, a través del tiempo sufrirá reabsorc16n por trauma --

excesivo como el bruxismo o por un hlpertiroidismo, reimplantac16n den-

tal o tambien por lesiones pedapicales. 



CAPITULO III 

FISIOLOGIA PULPAR 
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La pulpa dental es un tejido conectivo laxo, que ocupa la cavidad 

interior del diente y se compone de células, vasos, nervios, fibras y SU!., 

tanela intercelular. 

La pulpa se divide en una pulpa coronarla y una pulpa radicular. 

En dientes J6venes , el contorno de la pulpa coronarla o cámara -

pulpar se asemeja a el exterior de la dentina y en dientes viejos, la cámA 

ra pulpar se reduce cas! en su totalidad por causas de atrlcc16n, caries, 

o exposici6n a tratamientos. 

La pulpa se conecta con el tejido perlapical a través de los aguJ'!. 

ros apicales de cada raíz. 

Este a9uJero o forámen apical , sufrirá cambios en su amplitud; -

as! tenemos que en dientes J6venes, el forámen apical es amplio y duran-

te el desarrollo de la raíz, el forámen se estrecha por alargamiento de la 

raíz y por aposic16n de dentina y cemento. 

Substancialmente aparecen otros agujeros apicales laterales o --

accesorios que tarnbien conectan el tejido pulpar con el ligamento perlo-

dental por su continuidad con sus componentes de tejido conectivo laxo. 

FUNCIONES DE IA PULPA: 

La pulpa tiene corno funciones las siguientes: formativa, nutritiva 

sensorial y defensiva. 

;, ~ 
,. 

,d_·~,,:J 
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FORMATIVA: 

Es la funci6n principal de la pulpa, esta tarea fonnativa se inicia 

a partir del conglomerado mesodénnic:o conocido como papila dentaria que 

da origen a la capa celular especializada de odontoblástos, adyacente e 

interna con respecto de la capa interna del 6rgano del esmalte ectodérmi-

co. 

El ect6dermo establece una relac16n de reciprocidad con el meso-

dérmo y los odontoblbtos inician la formación de dentina. Una vez pues-

ta en marcha la producc16n de dentina prosigue rápidamente, hasta que se 

crea la forma principal de la corona y raíz dentatias¡ luego el proceso se 

hace más lento. 

NUTRITIVA: 

Después de la etapa de fonnaci6n del diente, el papel más impor-

tanta de la pulpa es proporcionar nutrientes y líquidos hísticos a los co.m 

puestos orgánicos de 1015 tejidos mineralizados circundantes. 

Está nutdci6n se logra por medio de las prolongaciones odontobl!s 

ticas que se inician en la un16n amelodentinaria y cementodentinaria, y -

se extienden por la dentina hasta la pulpa. 

SENSORIAL: 

Esta funo16n pulpar tiene como f!n responder con dolor a las lesi.Q. 

.. -_:-:::1 
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nas y traumátismos. 

Esta respuesta es por medio de inflamaci6n que puede desencade­

nar en una necrosis total, persistencia de la 1nflamaci6n, o con repara-­

c16n de la lesi6n dependiendo de la gravedad, tipo o frecuencia de la in:!. 

taci6n. 

La ineivaci6n dental se vincula con los tCibulos dent1n1trios que -

contienen las prolongaciones odontoblástlcas, a los cuerpos celulares de 

los adontoblástos y as! a los nervios sensitivos de la pulpa. 

DEFENSIVA: 

Como se mencionó con anterioridad, la respuesta pulpar a traum$!_ 

tismos y lesiones es por medio de una inflamación que impide o retarda -

la destrucción del tejido pulpar. 

Esta 1nflamac16n si persiste originará una destruc:cl6n pulpar a -­

causa de una obliteración u obstrucción de los mecánismos de conducción. 

Mecánismos de defensa: 

Estos mecánismos de defensa, se inician con la proliferación de 

células inflamatorias como son: neutr6filos, monocitos, linfocitos, macé 

fagos, plasm6citos y fibroblástos. Esta inflamación se deberá a la pre­

sencia de toxinas que invaden los tCibulos dentinarios causando necrosis 
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de los odontoblástos involucrados o como respuesta a materiales dentales 

t6xlcos, traumátismo físico, atrlcci6n; etc. 

La inflamac16n originará a su vez un cambio en la presi6n sangui­

nea de la pulpa, causando el dolor dentario, que en si es causado por el 

exceso de dicha pres16n. 

En estudios realizados sobre la pres16n pulpar los resultados fue-

ron: 

1.- La presi6n pulpar presenta variaciones rítmicas coiddentes con los -

latidos cardíacos • 

2. - La presl6n pulpar guarda estrecha relaci6n con el flujo de la sangre 

que entre y sale de la pulpa dentaria. 

3. - La pres16n pulpar es afectada por farmacos vasoactivos que regulan -

el flujo de la sangre del orgánismo hacia la pulpa. As! por ejemplo: 

el fannaco vasocontrlctor, adrenalina disminuye la presi6n, mientras 

que el vasoconstrlctor, la acetncollna , eleva la pres16n. 

4. - La presi6n pulpar esta directamente correlacionada con las fluctuaci,g 

nes de la temperatura. 



CAPITULO IV 

MECANISMOS DE PRODUCCION 

DE LAS LESIONES PULPARES 

REVERSIBLES 



• .... 

35 

Antes de conocer los mecanismos de producción de las le­

siones reversibles pulpare. es recomendable conaiderár las causas 

que pueden originar una lesión pulpar, y posteriormente conocer la 

patogenia o sea el mecanismo de producción y desarrollo de una lesión 

pulpar pa't"a asr lograr un tratamiento preventivo y mantener la vitall -

dad pulpar. 

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPARES. 

Es el estudb de las causas o factores que originan una lesión 

pulpar, pueden ser l1nlcas o multlples. Estas causas pueden tener un o­

rigen exterior o ex6genas, o bien tener un origen interlor o enddge -

nas. 

CAUSAS EXOGENAS CAUSAS ENOOGENAS. 
·~~-----~----~~- -~~~~~~---·--~--~--~--

FISICAS 

QUIM:IGAS 

Mecánicas 
Térmicas 
Eléctricas 
Radiaciones 
C!tocausncas 
Citot6xicas 

BlOLOGICAS Bacterianas 
Mic6ticas 

Causas ex6genas ñsicas: 

Mecánicas: 

PrJcesos regresivos 

ldiopatlcos 

Enfermedades generales. 

Dentro de este grupo de causas tenemos las causadas por el uso 
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·· de instrumental rotatorio o por el uso de instrwnental manual. 

Térmicas. 

Un cambio brusco en la temperatura bucal por medio de in .. 

gestión o consumo de bebidas frias o calientes originaran una res -

puesta de dolor por pa'!."te del diente. 

Esta respuesta puede ser mayor o menor dependien.do de otras 

causas como son : caries dental profunda, obturación metálica. si base • 

etc. 

Elá!trlcas : 

E 1 roce producido por dos metales colocados en la boca or1-

ginan1 una corl'lente cl~ctrica que fogrará una r~acci6n pulpar. 

Radiaciones: 

Se presentan reacciones pulpa.res por causa de la aplicación de rayos 

Roentgen en pacientes sometidos a tratamientos de Roontgenterapia. 

Causas ex6genas químicas: 

Citoeáusticas: 

Entre los citocáusticos más conocidos que pueden causar da­

l'ío palpar tenemos los antisépticos, alcohol, fenol, y materiales de ob­

turación, como silicatos, resinas acrilicas autopolimerisables. 

Citotóxicas: 
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El citotóxico más conocido es el trióxido de arsénico • Es-

te fármaco es muy usado en p1·ocesos de desvitalización pulpar y 

su uso s6lo será recomendado cuando no sea posible otra terapia 

pulpaT. 

Causas exógenas biológicas: 

Entre los microorganismos posibles de causa,. una infecdón pul-

par tenemos. los estreptococos alfa. beta y gamma, el estafilo -

coco dorado y los hongos de los ~neros cándida y actinomyces. 

Causas endógenas: 

Entre estas causas tenemos la edad aYanzadas y enfermeda­

des sistémicas, diabetes e hiposfosfatemia. 

Patogenia Pul¡M.r: 

Como ya se mencionó , es el mecanismo de producción y 1esa­

rrollo de una lesi6n pulpg~, en U'l conflicto nacido desde la causa por 

un lado y por el otro lado la pulpa .::on su potencialijad dt;!fensi.,..a y re­

parativa. 

El conocimiento de este conflicto nos Jará p<.uta pa,.a elabo -

rar una. protección pulpar, tratando de h pulptl mantenga sus funci:>­

nes , eliminando d gente J causJ. y colocando a la pulpa e11 un esca-
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do en el cual logre poner en funsión sus mecanismos de defensa y 

reparación. 

Este conflicto entre la pulp.1 y el factor etiologf:o, se dará 

en mayor o menor grado, dependiendo del origen de la lesión y de 

la capacidad pulpar de reaccionar ante la agresión para no lnvolu= 

erarse en procesos degene.·g,tivos que pod ... fan ll'9gar a necrosis pul-

par. 

Lo anterior pa ... te de considerar que en una L'lvasi6n micro .. 

biana, los microorganismos no son causantes directos, sino que son 

el último eslab6n Je un proceso que plirte de caus.1s preexlstentes,co-

mo car les, traumatismos, calor, parodonciopatías, degeneraciones. etc. , 

que permiten la penetración de microorganismos en una pulpa. enferma 

que no es capaz de lograr una forma de defensa ráplja por el estado en 

que se encunetra despues de haber sufrido una lesión. 

Una pulpa sana, blan vascularizada y con sus células defensivas, 

estará en posibilidad de mantenerse en perfecto estado, eliminando cual­

quier microorganismo que penetre en ella. 

La pulpa p::isteriormente se def en deT'á por dend 'liflcaci:5n o a .. 

posi.::16n de dentina. 

F.:>r eate motivo y como se mencionó con anterioridad1 una tera-

peutica preventiva tiene como base pr .>mover la Jentinlficaci6n protecto­

ra aún sacrificando tejUo dental, manteniendo la pulpa. intacta. 

P.Jsteriormente se consUerarán las formas más adecuadas para 



39 

mantener la pulpa vital, sin involucrarla en otros procesos m6s degenefA 

tivos. 

Dentro de los mecanismos de producci6n de las lesiones pulpares 

reversibles tenemos cuatro factores que se consideran en los siguientes -

cuadros. 

MECANISMOS DE PRODUCCION DE I.AS LESIONES PtTLPARES 
REVERSIBLES, 

A través de caries. 
A través de fracuras y otros trau-

INFECCION POR INVASION mas. 
DE GERMENES VIVOS A través de fisuras distr6ficas. 

Por v!a apical y periodontal • 

Fractura coronaria y radicular. 
Lesi6n vascular a nivel apical -

TRAUMATISMOS CON LESION (subluxac16n, luxaci6n y avulsi6n) 
VASCULAR. Cr6nica (hábitos, bru.xismo, abra­

s16n y atdcc!6n). 

IATROGENIA 

GENERALES 

Cambios barométricos. 

Extirpac16n intencional o terapéuY 
oa. 
Iatrogénla por preparaci6n de ba ... 
ses o mutlones. 
Por trabajo clínico de otras espe­
cialidades (ortodonc!a, periodon­
c!a, cirugía , etc, ) • 
Uso de fánnacos antisépticos o -
desensibilizantes. 
Por materiales de obturación 

Procesos regresivos• 
Idi()l)!ticos o escenciales. 
Enfermedades Generales. 
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Infección por invasión de gérmenes vivos: 

Los microorganismos,13n el momento en que la pulpa se haya ex­

puesta y débil por una caries persistente, tnician su invasión a través de 

la dentina infectada por la misma. 

También pueden invadir la pulpa a través de una herida pulpa.r 

teniendo como causn una frRctura a través de las fisuras o defectos de 

formación o dlstroffas dentales • 

Los microorganismos pueden también penetrar pol" los conduc-

t{)s laterales o foraminas provenl::ntes de p·:t.ro .. fonci">patras • 

Trawnatismos con k~si6n v:iscular : 

La mayor pane de traumas dentales y pulpar~s son oriiinados 

por accidentes de dtferente íadol·3, como son: 

A. - Accidentes deportivos. -Son traumas producijos durante la prática 

B. - Accidentes ipfantiles. -Producidos generalmente durante ca!jas en la 

i:lieiación de la vida de hcomoción del niño. 

c. - Accidentes laborales caseros. -Son traumas originados por el uso de 

de herramientas o maquina.ria. 

D. -Accidentes de tránsito.- Son producidos en choque de nutomóvU o 

algun otro automotor 

=---~ 
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Los resultados de los impactos traumáticos en los dientes pueden 

ser los slgUientes: 

l.- Fisura o rajadura del esmalte y dentina, pudiendo alcanzar la pulpa. 

2.- Fractura coronaria con o sin exposici6n pulpar. 

3.- Fractura radicular. 

4 ... Hemorragia pulpar, sin les16n de tejidos duros. 

5. - Subluxac16n. 

6. - Avu1si6n por luxaci6n total. 

Trawnátismos crónicos: 

Un traumátismo crónico característico es el efectuado durante una 

oclus16n deficiente que originará procesos degenerativos, dentina repara­

tiva# etc. 

Dentro de los traumátismos cr6nlcos tenemos, la falta de ocl1,1sl6n 

por la no existencia de un diente antago."'lista que puede motivar la apari-­

ci6n de degeneraciones o procesos regresivos. Otro factor es el esfueczo .. 

oclusal exagerado como la abras16n, atrici6n y bruxismo, que si bien pr.Q. 

ducen dentina reparativa o terciaria, tamblen pueden producir dentinifica­

c16n o calcificaciones masivas. 

Cambios barom6tricoa: 

Este punto se refiere al hecho de cambios bruscos de presi6n atmQ§ 
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férica en vuelos de aviación o en la práctica del vuelo que puedan cau-

sar hiperamlas y pulpitis en dientes con pulpá expuesta u obturaciones 

recientes; pot' lo tanto, es necesario, para evitar lesiones pulpAre, lo 

siguiente. 

Contr"Jl de la presión regulada en bs vuehs y exámen bucal 

sistemático en todos los dientes suceptl!>les de preaentar pat".>dontalgtls. 

tatrogénia: 

La htrogénia se entiende como la causa originada en la práctica de con-

sultorio , ien el momento de tratamientos previos a una restauración. 

Estos tratamientos van desde la prepa ... aci6n de cavl:lades en 

operatoria odontológica hasta la preparación de muftones para la colo­

caci6n de coronas y puentes • 

El uso l1debido de instrumental cortante y rotatorio utilizado 

d:irante las preparaciones dentales para sostén y soporte de mufiones 

y puentes puede or16inar una lesl6n a la pulpa • 

R>r lrJ canto, cuando se use dicho instrumental se debe tener 

en cuenta lo siguiente: 

l. -Conocimiento de la morfología pulpar y cál cu~:") cort'ecto del corte 

dentlnat'io. 

2. -Tipo de !llaterialt taman.o , dureza. filo y forma de los instrl.h11entos 

usados 
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3. -Veloci:lad de rotación. 

4. -Duración del tiempo de trabajo activo. 

5. -Calor generado por la fricción de los instrumentos r.:>tatorios • 

6. -Desecación de las preparaciones. 

Al preparar cualquier tipo de cavifad o muñon, es necesa­

rio conocer la topografía del diente a tratar y asr evitar involucrar a 

la pulpa. 

En caso de que se le involucre será necesari::> de inmediato 

elaborar un recubrlmiellíO pulpar directo o en su defecto r~a.lizar una 

pulpotomra o pulpectomra dependiendo de la lesión, presencia de den­

tina reblandecida o de la edad del paci~nte. 

Otro factor importante eo el de la irrigación sobre el diente, 

que debe ser continuo y constante para evitar sobre calentamiento por 

la fricción que puede originar inflamación e .ilip~n~mia pul;ia-. 

Lesbnes pulpares producidas por distitas especialidades odontoléigi;:;as 

Dentro je lils esp•::d.:i.li:lades odontológicas donde mayormente 

se presentan lesiones pulpares tenemos la Ortodoncia, en la cual al pro­

ducir movimientos dentales brusc::>s se ori6inan hernorraghs pulp·m~s 

y necrosis por la tensión a la que se somenten los dientes por tratar 

En tratamientos peri.xtontales, concretamente ,en la técni­

ca de legrado radicular profundo de un diente es frecuenemente que 

se lesione la pulpa dental poniendo en peligro su vitalidad 
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Otro caso de lesión, se presenta cuando se hace necesario la 

remoslón quirúrgica de un quiste o tumores y donde es inevitable lesh­

nar la pulpa vital , .se puede pr0C8der con anterioridad a la terapia endo­

dóntica o posteriormente cuando ya se haya demostrado que exhte lesión 

o necrosis pulpar de un diente intervenido. 

También en tratamientos de exodoncia se presentan lesiones pul­

pares ya que por una mala técnica se puede llegar a trawnatizar a dientes 

vecinos. 

Fármacos: 

Existe en el uso odontológico bastantes fármacos, que por su uso indebi .. 

do, pueden ocacionar alteraciones en la constitucion tisular de la pulpa. 

Dentro de l3stos fármacos tenemos el alcohol, nitrato de plata, cloruro 

de zinc,..fluoruro de sodio , fenol; los cuales de ser posible deben ser e­

hminados de la práctica odontológica • 

El lavado de una cavidad tratada debe ser llevada a cabo de pre­

ferencia con el uso exclusivo de agua bi:lestilada •suero salino, o en caso 

necesario se recomienda el uso de soluciones orglinicas incoloras o el 

bipoclorito de sodio. 

Materialeá de obturación. 

Dentro de los materiales de obturación con más riesgo para 

la pulpa. tenemos lo siguiente: cementos de snt.:ato y las resinas acrí­

licas autopoUmerizables • 
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El factor principal de lrritaci6n de los sementas de s m.~atos 

es su acidez ya que en el momento de su colocación su pH"es de 2. 8 a 

3. 7 y a las 24hrs. es de 4.5 a 5.6 llegando al cabo de un mes a un pH 

de 7.0. 

Para obturar con cemento de silicato se hace necesario el 

uso de barnices u otro material en el fondo de la cavidad y en sus 

pat'edes axhles para evitar la irritacl6n que cj~rce dl::ho cemento 

sobre los tejidos dentales. 

·:En el caso de las r;slnas autopollmerizables , su am::i6n e3 

en contra la pulpa se relaciona con el calor que prvJuce durante su 

au"opollmerizaci:m y por fo tanto también son toxicas pulpa.res • 

Su uso se debe limitar y complementar con la colocación 

de l)asd:~ ;Je hidr1:ddo de calcio. 

El uso de la amalgama ·como material de obturación, ies a 

la fecha el más incllcado; aunque también requiere de bases pr.>tec­

toras de la pulpa ya que por ser un metal trasmite los cambios de t?rn-
. 

per:1tura a el tej i:lo pulp:tr. 

Generales: 

Dentro de los !actores generales que intervienen en l?s meca­

nl3mos de prl.Xlucci6n de las lesl::>nes pul1.,,1r'3s reversibles tenemos la 

edad avanzada en donde se presentan a:rofias, fibrosis, calcificación 

distrófica pulpar y esclerósls dentlnaria a caus1 de priJCesoa de llbra-



sl6n y atrlccl6n: 

Dentro de los procesos itliop4tlcos se pueden presentar casos 

de reabsorción dentinarla que es necesario dl.:agnosticar a tiempo para 

evitar complicaciones posterlortJs. 

Con r~specto a las,enfermedades generales más comunes que 

se presentan en los mecan!9mos de producción de las lesiones pulpa.­

res tenemos la diabetes • qoo origina lesiones pulpa.res de tipo vas• 

cular o como la hipofosfatomra que causa lesiones pulpares de tipo 

dlstróflco 



CAPITULO V 

DIAGNOSTICO PULPAR 
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Un diagnóstico pulpar correcto en la Odontología preventiva , -

es de una gran importancia para poder detenninar y clasificar las en­

f ennedades pulpares con posibilidad de ser reversibles. 

Este diagn6stico pUlpar, deberá abarcar todos los procedimien­

tos posibles, para detenninar un juicio acertado que ayu::le a determi­

nar la diferencia entre un padecimiento pulpar reversible y uno irrevi:y: 

sible. 

La elaboracl6n de una diagn6stico pulpar correcto, deberá ini­

ciarse partiendo de un interrogatorio y de una exploración sistemática, 

para así determinar los signos y sintómas observados; para posterior­

mente sean anotados en una historia clínica que deberá contener todo 

lo consemlente a la salud pasada y actual de nuestro paciente. 

Es la historia clínica un documento de recopilación de datos -

personales del paciente , en general y particular de las piezas dent~ 

les a tratar. 

Además, la historia clínica contendrá datos de identidad como 

son: nombre, edad, sexo, ocupación, dirección, etc. 

Una histeria clínica, debe iniciarse con un interrogatorio breve 

y consiso, pero que abarque aspectos importantes y partiendo del mQ.. 

tivo de la consulta. 

A continuación se procede a preguntar sobre alguna at;ecclón 

org~ica que pu:Uera tener relación con el padecimiento dental. 
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Entre estas afecciones que originarían la afección dental y que 

motivaran un cambio entre un tratamiento y otro; tenemos, la hemof!lia 

leucemia, hiperreacci6n a los anestésicos locales, padecimientos caJ: 

diacos, diabetes, fiebre reumática, hepatítis infecciosa, presión saq_ 

gu!nea alterada, afecciones respiratorias, úlceras, etc. 

En caso de que algún padecimiento de los mencionados este -

presente, se deberá pedir al paciente el nnrnbre del medicamento usft 

do, en caso de no ser así, seré necesario comunicarse al mécido que 

lleva a cabo el tratamiento para poder prosegUlr. 

En situaciones de rechazo a un medicamento, se debe pregun­

ral el nombre y pedir al paciente que describa las reacciones q'ue - -

causa. 

El siguiente paso de la hitorla clínica es referente a la pieza 

dental afectada, partiendo del factor etiologfco causante. 

Se debe conocer la causa, t>ara determinar el tratamiento por 

realizar 'y partiendo del hecho de que el dolor es un síntoma signifi= 

cativo para conocer el grado de la afección pulpar. 

El dolor nos dar6, junto con otros síntomas y signos, la posJ. 

bilidad de identificar el grado de la lesión, para después diagn6stioar 

la y elaborar un plan de tratamiento. 

El inicio del interrogatorio aceroa del dolor, debemos tener en 

cuenta varios aspectos como son: 
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Cronología : 

Este punto se refiere acerca de la aparic16n del dolor, dura-

c16n 4ue puede ser cuest16n de segundos y horas; periodicidad,. pudlen 

do presentarse durante el día o en la noche. 

Tipo~ 

El paciente podrá describir el dolor como sordo1 púlsatil, irrs. 

diado, continuo o expontaneo. 

Intensidad: 

El dolor puede ser perceptible, agudo, tolerable o no. 

Causa que lo orlgina: 

La causa· que lo provoca bien pudiera ser: la ingesti6n de ali-

mantos, bebidas frías o calientes, presión dental, alimentos ácidos o 

dulces, cepillado dental o durante la masticación. 

Cuando el dolor es severo y espontaneo, sin ningún estimulo 

aparente, significará con frecuencia la formac16n de una pulpitis re--

versible. 

Cuanto mayor sea la incidencia del dolor, mayor será la grav~ 

dad del caso. 
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As! mismo, una disminucl6n de la incidencia puede manifestar 

una necrosis pulpar. 

A continuac16n se presenta una cronología de preguntas que se 

pueden hacer al paciente en el momento de un a primera caisulta. 

l.- Raz6n de la consulta ? 

2.- Cuál es el diente que le duele o molesta? 

3. - Qué clase de dolor o Mnsaci6n siente en el dlen. 
te.? 

4. - Qué es lo que causa el dolor ? 

s.- Duele al masticar ? 

6. - Cuanto dura el dolor? 

7. - Cuando se iniciaron las molestias ? 

8.- El dolor cesa de inmediato .o dura un tiempo pro­
longado.? 

9. - El diente fué traumátizado por un golpe u otra ca.11 
sa2 

10.- Duele el diente cuando asted se acuesta? 

El interrogatorio anterior deberá ir acompaf\ado de una explora-

ci6n sistemática del diente afectado y los tejidos que lo rodean, para 

así descubrir si existe algún signo que demuestre la existencia de una 

af aec16n mayor. 

Una exploracl6n adecuada, deberá iniciarse con una .inspecci6n 

de la zona afecatda, abarcando el diente enfermo, dientes vecinos, -
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para hacer una oomparaci6n sintomátologica. Además se debe inspec-

clonar los tejidos parodontales o de soporte, para observar si existe 

algún cambio de constituci6n, forma, cole, etc. 

En la inspecci6n se pueden encoentrar signos como son: Pro-.. 

fundidad de la caries, edema, inflamaci6n periapical, fístulas, pos! .. 

bles fracturas, p6lipos pulpares, cambios de coloraci6n, anomaUas de 

forma, posici6n y estructura dental. 

La palpaoi6n debe formar parte de la explorac16n, para que por 

medio de ella descubrir cambios de volúmen, dureza y temperatura de 

la zona afectada. 

Un diente afectado, tambien puede ser valorado por medio de 

percusi6n. 

La perousi6n , se puede llevar a cabo con el mango de un ea-

pejo bucal, para que as! al ejercer un golpe en el diente, este reac¡_ 

cione dependiendo de la afecoi6n. 

Cuando el dolor es intenso,al golpe<!.tr se podría considerar la 

presencia de un absceso alveolar agudo y cuando el dolor sea más 

leve y menos doloroso, se tratará con posibilidad de una afecc16n --

reversible. 

En la explorac16n, se debe tener en cuenta la transiluminae16n 

del diente, ya que en un diente sano, la translucidez será clara y 

diafána, en tanto que un diente oon pulpa necrátioa se observai-6 oon 
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algunos cambios de coloraci6n tomandose a veces opacos y obscu-

ros. 

Otro aspecto de la exploración, es la toma de radiografías PA 

.ra poder considerar si la afecci6n no ha involucrado tejido periapical 

o determinar el grado de fractura en caso de ques esta sea el factor 

causante. 

Además, .. el estudio radiográfico nos permitirá observar la top.Q. 

gráfia de la cámara pulpar, conductos radiculares y la reabsorci6n J.n. 

tema o externa, así como la presencia de granulomas, quistes u otras 

af acciones periapicales. 

El grado de respuesta de la vitalidad pulpar o las variaciones del --

umbral doloroso del diente son aspectos que se deben considerar en 

wia exploraci6n • 

.Esta vitalidad. pulpar, y las variaciones del umbral doloroso -

del diente se pueden medir o comparar por medio del uso de varias -

técnicas que van desde la aplicación de un chorro de agua sobre el 

diente afectado , hasta el uso de aparatos como el vital6metro. 

Un cambio en las reacciones fisiloglcas de la pulpa dental -

afectada denotar<! dolor después de manifestarse usando el frío o el 

calor como factor desencadenante. 

Be recomienda el uso del hielo o agua fria que aplicado sobre 

el diente nos dará una respuesta dolorosa dependiendo de la afección. 
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Cuando se usa el calor como factor,· se recomienda la gutaper­

cha caliente para que nos de una respuesta de dolor. 

En la actualidad se ha extendido Al uso del vltal6metro para -

aplicar energía eléctrica sobre el diente afectado para obtener una rel!, 

puesta. Su uso com6n se debe a que es el 6nico medio para medir con 

cifras una reacc16n dolorosa ante un estimulo. 

Se debe iniciar con la aplicac16n de una rninima corriente para 

posteriormente ir aumentando la intensidad dependiendo de la afeccl6n 

pulpar. 

Así veremos, que un padecimiento menor, como en una inflama­

ci6n aguda o pulpitis transisional se obtendrá una respuesta con poca 

energía aplicada. 

En casos de padecimientos mayores, como en una pulpiUs supJ! 

rativa, será necesario la aplicac16n de mayor corriente para que exis­

ta una respuesta afirmativa. 

Existlran casos, en que la pulpa se encuentre necr6t1ca, no exi,! 

tieni:lo respuesta alguna. 

Todas las pruebas realizadas en el diente afectado deberan ser 

comparadas simetricamente con el diente hom6nlmo para considerar las 

diferencias. 

Dentro de los v1ta16metros mb conocidos comercialmente tene­

mos: el pelt6n, Crane vltapulp, dentotest. 
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La siguiente tabla nos puede ayudar a lograr un diagnóstico 

más correcto y seguro de las afecciones pulpares: 

REVERSIBLES IRREVERSIBLES 

Dolor:Frecuancia Ausente , infrecuente Frecuente 
Dolor: Intensidad Ausente, ligero Severo 
Dolor: Duraci6n Corta(minutos) Larga 
Caries d'ental Superficial Profunda 
Caries dental Profunda (sin dolor) Profunda 
Restauraci6n extensa Ausente Presente 
Exposici6n pulpar Ausente Presente 
Edema inflamátorio Ausente Presente 
Fístula Ausente Presente 
Enfermedad periodontal Ausente(sin dolor) Presente(con dolor) 
Fractura Sin dolor Presente 
Reabsorci6n iex!.ensa Ausente Presente 
Respuesta al calor ,frío Normal Anormal 
Percus16n Negativa Positiva 
Coloraci6n Normal Anormal 

En la tabla anterior se encuentran mencionados los principales f~ 

tores o causas etiol0gícas como son: la caries dental, restauraciones di:m 

tales, exposiciones pulpares, fracturas posibles de originar una afección 

pulpar. 

Tomando en cuenta, todo lo expuesto con anterioridad acerca del 

diagn6stico pulpar: las enfermedades pulpares reversibles se pueden cla-

sificar en dos clases: 

t. - Pulpas asintomáticas, lesionadas, espuestas o cercanas a una 

caVidad profunda. 
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II.- Pulpas con s!tomas clínicos, dolorosos, reversibles bajo Ll'1 

tratamiento adecuado. 

Dentro del grupo I, tenemos la sigtúente clasifioaci6n: 

a. - Pulpa intacta, con lesiones trumáticas de loa tejidos duros del 

diente. 

Etiología: 

Se produce a causa de fracturas que pueden abarcar un tejido del 

diente, como el esmalte, hasta varios de ellos, como dentina y ceme.1} 

to. 

Sintomatologín: 

Se presentam hipersensibilidad al frío, calor y prueba eléctrica. 

Tratamiento: 

Recubrimiento pulpar indirecto. 

J:. - Pulpitis aguda: 

Btiol6gia: 

Lesionas iatrogénioas 1 traum6tismos muy cercanos a la pulpa o 

la aplloaoi6n de oienrtos farmáco,s o materiales de obturaoi6n que irri-

ten la pulpa. 
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S1ntomatol6gia: 

Dolor al frío, calor, alimentos hipert6nicos (ácidos, salados,-

dulces), dolor al cepillarse, roce de alimentos o aplicac16n de aire -

sobre la dentina em>uesta. 

En este padecimiento, el dolor por lo general ser! provocado y 

oesarA en sequndos al eliminar la causa. 

Tratamiento: 

Protecc16n pulpar indirecta / eliminando la causa que lo odc¡in6, 

el diente volverá a su umbral doloroso en 2 6 3 semanas. 

Dentro del grupo ll, tenemos los siguientes padecimientos: 

a.- Pulpitis transcisional· incipiente: 

Etiología: 

Cartas profunda, atr!c!6n, ~bni"J.ón, truma oclusal. 

Sintomato16gia: 

Dolor al fño, calor, pres16n de alimentos, etc. 

El dolor que por lo general es provocado por causas externas, 

disminuirá en oueat16n de minutos tras eliminar el origen. 

Tratamiento: 
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Eliminar la causa y colocar un recubrimiento pulpar indirecto. 

b. - Pulpitis crónica parcial: 

Es la afección pulpar más importante, ya que marca el límite -

en la reversibilidad e irreversibilidad de los padecimientos pulpares -

por su característica de poder presentar zonas de necrosis y zonas sin 

necrosis pulpar. 

Etiología: 

Caries dental profunda, obturaciones extensas, irrltac16n cons­

tante de farmácos, exposiciones pulpares extensas y de larga durac16n. 

Sintomatol6g1a: 

Los sint6mas pueden variar dependiendo de las siguientes cir-

cun~..ancias. 

1. - Comunicaci6n pulpar. - Al existir comunicación pul par, la pres16n 

se reducirá y el dolor será menos intenso. 

z. - Edad del paciente. - En pacientes jóvenes I el dolor sera más lnte.n 

so por su mayor vascularlzaci6n pulpar. 

3 .. - Zona pulpar involucrada. - Este punto es el más importante, ya que 

una pulpa con lnfiamac16n parcial podña existir mayor posibilldad de 

rehab111tac16n y en caso centrado, cuando la pulpa esta inflamada en 
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su totalidad, es cas.C segura la muerte del tejido pulpar. 

4. - Tipo de inflamación. - Ya se mencion6 que si la inflamación es 19 

tal, abarcará zonas periapicales por la necrosis pulpar, formando por 

consiguiente un absceso alveolar. 

Cuando existan zonas de necrosis, el dolor será severo y an­

gustioso, pulsátil, propio de un absceso en formación. 

Ya formado el absceso, el dolor ser.G intenso y agudo, punzante 

intermitente o continuo e irradiado. 

El diente afectado, será sensible a la percusión: cuando no hay 

necrosis responderá al fño, calor; pero en estados avanzados, el frío 

disminuirá el dolor. 

Tratamiento: 

Cuando el dolor sea provocado y desaparezca al eliminar la C.§U 

so de Oligen, se pensará en un proceso reversible, recomendandose -

la pulpotomía con fonnocresol. 

Cuando el dolor no desaparezca en poco tiempo, al eliminar -

el estimulo, se tratará de una afección agudizada o una pulpltis cró­

nica total que no tendra otro tratamiento que la elimlnaci6n total de -

tejido pulpar. 



CAPITULO VI 

TERAPEUTICA EN 

LESIONES PULPARES 

REVERSIBLES. 

. . 

j 
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El siguiente tema trata de cuatro tratamientos básicos de -

la endodoncia preventiva que tienen como finalidad la conservación -

' de las funciones especi1icas de la pulpa y evitar lesiones pulpares -

irreversibles. 

Estos tratamientos tienen como objetivo primordiales los -

d e prevenir la exposición pulpar en primera instancia y la n:uerte de 

la pulpa cuando la exposición es evidente. 

Estos cuatro tratamientos ayudaran a preservar la vitalidad 

pulpar cuando esta se encuentra con posibilidades de verse invadida 

por microorganismos que la infecten. 

Los tratamientos por exponer son: recubrimiento pulpar i!!, 

directo. recubrimiento pulpar directo, pulpotomfa vital y pulpotom!a 

vital con formacresol. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Es la terapéutica y protección de la dentina prepulpar, pa-

ra que a su vez. proteja a la pulpa, y asi' el diente vuelva a su 

umbral doloroso normal. 

Indicaciones: 

Este tratamiento está indicado en caries profundas y frac-

turas o traumátismos que no involucren la pulpa. 

También esta indicado en pulpitis agudas puras, en pulpi-
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tis transicionales y en ocasiones en pulpitis crónica parcial sin ne-

crosis. 

Contri:ünclicaciones: 

Este tratanúento esta contraindicado cuando se sospecha de 

una posible contanúnación pulpar, o cuando por medio de procedí -

núento de palpación o percución el diente no responda con normali-

dad, lo cual indica una afección mayor que no fué identificada. 

Lo anterior indica, que es necesario abarcar todos los prS!_ 

cedinúentos posibles para comprobar si la pulpa ha sido invadida o 

no por núcroorganismos. 

Pronóstico: 

El pronóstico dependerá de la intensidad o de la proi'undi-

dad de la lesión. En dientes jóvenes la recuperación pulpar será -

:más posible que en dientes de edad avanzada. 

El uso del hidróxido de calcio asegura una recuperación -

pulpar, por lo que su uso es indispensable para un pronóstico favora 

ble. 

Técnica: 

Los elementos o medrcamentos más usados en una terapia 

d~ proteccidn indirecta son las bases protectoras que constituyen la 
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forma más indicada y frecuentemente son los l1nicos usados en cual­

quier tipo de lesión profunda. 

Las bases protectoras, en especial las que se aplican en -

forma de pasta o cementos, son por lo general anticepticos y desen­

sibilisantes, y no toxi.cos a la pulpa. 

Son eminentemente dentiogencs o sea que estimulan la for­

mación de dentina repárativa y que algunos autores consideran sufi­

ciente, inclusive en caries muy profundas, lo cual no se puede elimi 

nar totalmente sin posibilidad de lesionar la pulpa. 

Los materiales que a continuación se mencionan son los -

más indicados en la protección pulpar directa. 

1.- Barnices 

2.- Oxido de zinc y eugenol 

3.- Hidróxido de calcio. 

1. - Barnices: 

Son soluciones de resina copal en Irquidos volátiles que -

aplicados que al secarse se evapora el disolvente dejando una capa 

protectora. 

Estos barnices pueden aplicarse directamente en el fondo 

de la cavidad y sobre otras bases protectoras, constituyendo una -

barrera eficaz a la acción tóxico pulpar de algunos materiales de -
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obturación como silicatos, y t'esinas acrrucas. 

También se recomiendan en cavidades donde se colocará un 

matet'ial metálico como la amalgama. 

En el mercado se puede localizar comet'cialmente con el -

nombre de copalite. 

La técnica se inicia eliminando en su totalidad la caries­

cuanto profundo se pueda y sin lesionar el tejido pulpar. La elimin!, 

ción de dentina blanda se llevará a cabo con excavador o con fresas 

de carburo, pero siempre tratando de no llegar a la pulpa. Poste .. 

riormente se lavará con agua bidestilada para que a continuación se 

seque la pieza dental tratada. 

En el paso siguiente es colocar una capa uniforme de bar­

niz con una torunda de algodón, la cual se dejará secar para poste­

riormente quedar una pelfcula adherida en las paredes del diente que 

serpa la que se encargue de evitar filtraciones por los márgenes del 

diente. 

Se sigue con la colocacidn de una capa de hidróxido de c~ 

cio, pudiendo terminar la obturacidn con óxido de zinc y eugenol pa­

r a que en un tiempo de 10 a 15 dt'as se pueda colocar una obturacidn 

definitiva de metal u otro material. 

2. - O}ddo de zinc y eugenol: 

La combinación de óxido de zinc con el eugenol se consid,! 
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ra como una base de los menos irritantes para la pulpa, y su uso se 

remonta a casi 70 anos; lo cual demuestra su g¡-an aceptacidn en la 

Odontologi'a. 

Indicaciones: 

Está indicado como protector pulpar en dentina residual no 

muy delgada (mayor de un milimetro) 1 y en 1~ proteccidn de la pulpa 

en dientes tratados para conservar una corona provisional o como h,! 

se intermedia aislante entre el diente tratado y una obturacidn defi.ni 

tiva de metal. 

También se usa como obturación provisional por su capaci­

dad de sedante, desensibilizantc ;; antii:;éptico. 

3. - Hidróxido de calcio; 

El hidróxido de calcio es el fármaco más utilizado en cavi­

dades profundas cuya capa preliminar a la pulpa sea menor de un mm. 

Lo anterior se menciona porque el hidróxido de calcio tie­

ne una acción dentifica o sea una capacidad para la formación de de-!!. 

tina secundaria e inclusive terciaria; formando asr un puente de pro­

tección entre tejido pulpar y el exterior. 

Aparte de su capacidad para formar dentina1 también esti­

mula la remineralizacic:Sn de la dentina desmineralizada o reblande­

cida. 
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Ya mencionados los fármacos posibles de usar en el recu• 

brimiento pulpar indirecto, se recomienda la t:Jiguiente técnica a se­

guir: 

Cuando el espesor de la dentina residual sea mayor de un 

mm. se colocará una base de óxido de zinc y eugenol, siguiendo los 

siguientes pasos. 

1. - Aplicar asislamiento de la zona a tratar. 

2. - Eliminar toda la dentina cariada reblandecida utilizando fresas -

redondas o excavadores afilados. 

3. - Lavar la cavidad con agua bidentilada o suero tisiológico y pos't.,! 

riormente secar la superficie de la misma. 

4. - Colocar en todas las paredes de la cavidad una capa de barniz y 

esperar a que seque. 

5. - Aplicar una. capa de dxido de zinc y eugenol en la base de la º.! 

vidad. 

6. - En un tiempo de 10 a 15 dras y dependiendo de las reacciones 

que se presenten, deberá restaurarse la pieza dental. 

Cuando el espesor de la dentina residual es menor de un -

mm, o la 11ltima capa de dentina esta reblandecida y la pulpa se -­

transparenta, serd. necesario aplicar inicialmente una base de hidró­

xido de calcio, para posteriormente aplicar otra base de dxido de -

zinc y eugenol y por \1ltimo se restaurar4 la pieza dental en el - -
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tiempo mencionado. 

Postoperatorio: 

Las indicaciones postoperatorios serán mencionar al pacie!l 

te la necesidad de proteger al diente contra los factores etiologicos 

causantes de la lesión dental. 

Se deberá pedir al paciente, qu~ evite cambio bruscos de 

temperatura para no irritar la pieza dentaria, y si la causa del - -

trauma es una oclusión deficiente se debe considerar la necesidad de 

sacar el diente tratado de oclusión. 

En caso de dolor se recomienda la administración de anal-

gésicos que calmen el malestar causando por la irritación pulpar. 

En caso de que la lesión o irritación no sea grave se rec.2. 

mienda un tiempo necesario de 10 a 15 días para restaurar de1'1niti-

vamente el diente tratado, pero; en caso de que la irritación o inju-

ria sea grave, se recomienda un tiempo de 30 dfas para determinar 

si el tratamiento es positivo; en caso contrario, si se manifiestan 

signos y síhtomas de una afección mayor se deberá pensar en un tra 

ta.miento más radical. 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Este tratamiento es llevado a cabo como proteccidn de una 

:'lerida pulpar con la finalidad dé limitar y cicatrizar la lesión y asr 
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preservar la vitalidad de la pulpa. 

Indicaciones: 

Este tratamiento esta indicado en heridas profundas de un 

diente j6ven producida por un traumátismo accidental o iatrogénico y 

siempre que no exista una lesión degenerativa que involucre a la pul­

pa en su totalldad. 

En el caso de lesiones cariosas muy profundas, pero que ... 

no involucre la pulpa por tiempo largo, se recomendará la protección 

pulpar directa. 

También se recomienda en casos de fracturas, en las cua­

les la pulpa se pone por un tiempo que no pase de 24 horas. 

El recubrimiento pulpar directo esta indicado también en -

pulpitis agudas con comunicación pulpar cuya causa sea un traumáti.!, 

mo agudo que involucre a la pulpa.. 

Contraindicaciones: 

Este tratamiento esta contraindicado en padecimientos dege­

nerativos a causa de una lesión en el tejido pulpar. Entre estos Pª'" 

decimientos degenerativos se consideran la p"lp!tis h!perplasica, pul­

pnis crónica ulcerosa, que traeran casr en la totalidad de casos una 

necrosis parcial o total de la pulpa o una pulpnis gangt'enosa. 
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Otro factor que se debe tener en cuenta; es el tiempo tran!. 

currido entre el tiempo de exposición pulpar y el inicio del tratamie,!! 

· to, ya que en un tiempo m:fnimo de exposición, será menor la conta­

minación de la pulpa. 

Ténica: 

La técnica seguida, será tomando en cuenta los siguientes 

fármacos más usados en este tratamiento. 

Oxido de zinc y eugenol. - Este cemento deberá ser usado 

solamente cuando no se cuente de inmediato con hidróxido de calcio. 

Su uso se recomienda por su acción analgésica y sedativa además de 

ayudar a la cicatrización de In lesión; pero como se mencionó con -

anterioridad, deberá ser reemplazado por el hidróxido de calcio. 

El medicamento más recomendado para este tratamiento es 

el hidróxido de calcio que aparte de la caracterfsticas ya menciona­

das, además ejerce una acción bactericida por su alto ph (12.4) que 

incide sobre la vida de las bacterias caracterrsticamente presentes 

en el proceso carioso como son: los estreptococos que se desarrollan 

en un ambiente de un ph de 5 a 8.2 o los estafilococos que se desa­

rrollan en un ph de 3.2 a a.1. 

El procedimiento a seguir en este tratamiento, es iniciarlo 

sin pérdida de tiempo en el momento de la lesión, ua sea traumáti­

ca, iatrogénica u otro factor. 
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Los pasos a seguir son: 

1. - Anestesia local. 

2.- Aislamiento del campo operatorio. 

3.- Eliminación de toda área carioso. 

4. - Lavado de la cavidad con suero fisiológico o agua bidestilada. 

5. - Colocación de una capa de hidróxido de calcio sobre la exposi­

ción pulpar. 

6. - Colocación de una base de óxido de zinc-eugenol y posteriormente 

otra capa de cemento de fosfato de zinc. 

Postoperatorio: 

Como es casr segura la presencia de dolor por causa de la 

lesión, será necesario la administración de analgésicos durante el P.!:, 

rrodo en que se. considere que el diente ya vuelve a su umbral dolo­

roso normal. 

La formación de dentina de reparacióni se comprobará por 

medio de técnicas de vitalidad de la pulpa. ya sea cuando un vitalo­

métro o aplicando sobre el diente cambios t~rmicos. 

Pronóatico: 

El pronóstico se basará en factores como la juventud del 

paciente, ya que en un diente jóven con conductos amplios y apices 
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inmaduros existirá una circulación mayor que permitirá. a la pulpa l!?, 

grar su proceso repá.ratico. 

Otro factor será el indice de contaminación de la pulpa ya 

que una pulpa limpia y sana cicatrizará, por más seguridad que una 

pulpa contaminada. 

PULPOTOMIA VITAL. 

La pulpotomfa vital es considerada como la remosi6n o eli-

minaci:fn parcial de la pulpa vive para que la pulpa residual siga con 
• 

sus funciones sensoriales, defensivas y de reparación. 

La porción de pulpa eliminada por lo general será la pulpa 

camera!. 

Indicaciones: 

La pulpotomi'a vital esta indicada en dientes jóvenes que no 

han terminado su formación ápical, con traumatismos que involucran 

la. pulpa camera!. 

También esta indicada en caries profundas y en proceso pul-

pares reversible como son las pulpitis incipientes parciales o bien --

cuando se considere que el recubrimiento pulpar indirecto o directo 

no sea totalmente suftcientes para preservar la vitalidad pulpar e in-

clusive algunos autores la consideran necesaria cuando todavía la pul 

pa se observa a través de la. dentina. 
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Contraindicaciones: 

Es el tratamiento pulpar que esta contraindicado en dientes 

adultos con conductos estrechos o en dientes con ápices totalmente -

calcificados. 

En casos de procesos infiamatorioa pulpares, con pulpitis 

supurosas o gangrenosas, será necesario un tratamiento más radical 

en sustitución del tratamiento mencionado. 

Técnica: 

El fármaco más vinculado con esta terapedtica es el hidró­

xido de calcio, mismo que es utilizado en los recubrimientos pulpa.­

res directo e indirectos. 

En este caso el hidróxido de calcio se puede utilizar puro. 

mezclandolo con agua bidestilada o suero fisiológico. 

Otros fármacos posibles que usar en la pulpotornra vital 

son el hidróxido magnésico, el hueso anorgánico y algunos antibióti­

cos asociados al hidróxido cálcico. 

Los pasos seguidos para llevar a cabo la pulpotomra son; 

l.- Obtención de una radiográi'ia inicial. 

2. - Aislamiento del campo operatorio. 

3. - Anestesia local. 

4.- Esterilización del campo operatorio con alcohol timolado o men· 

tiolato incoloro. 
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5. - Elaboración de la cavidad para lograr un acceso a la cámara pul­

par. Lo anterior se logra por una fresa redonda del H8 u 11. 

6. - Se remueve la pulpa coronaria con la fresa indicada, tratando de 

eliminar todo residuo existente de caries remanente en la cavidad. 

Este punto es muy importante porque no debe de quedar ningiin -

residuo en las paredes de la cámara que podrra contaminar la -

pulpa. 

7. - La eliminación de la pulpa deberá abarcar toda la cámara pulpar 

y parte de la pulpa existente en los ccnductoa radiculares. 

B. - Se procede a lavar la cavidad, utilizando suero fisiológico o agua 

bidestilada para remover toda sustancia residual en la cavidad -

dental. 

En caso de hemorragia, se puede utilizar trombina en polvo o -

adrenalina al milesimo. 

9. - Ya eliminado todos los residuos y dejando limpia la cavidad, asi" 

como comprobar que no existe hemorragia se seca la zona y se 

procederá a colocar una pasta de hidróxido de calcio combinado 

con agua esteril o suero fisiológico sobre los conductos residua­

les de la pulpa radicual para que después se coloque una capa 

de óxido de zinc y eugenol y por liltimo otra capa de cemento de 

fosfato de zinc. 
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Postoperatorio: 

Dependiendo del diente tratado y la técnica adecuada, podrá 

existir dolor durante uno o dos d!as después de la intervencidn, que 

cederá con los analgésicos convencionales. 

Se considerará un perrodo conprendido de 3 a 4 semanas 

como necesario para pensa... en el inici6n de la formación de denUna 

de reparación. 

Esta formación puedt: conUnuar durante 1 a 3 meses; dura.!! 

te los cuales se pensará en colocar una obturacidn definitiva pero -

comparando la reacción del diente tratado en relacidn con su diente 

homónimo. 

El diente tratado deberá estar en estudio cuando menos, 12 

xneses pare elaborar un pronóstico favorable. 

Pronóstico: '\ 

Siendo un tratamiento que tiene como finalidad, primero en 

mantene1• la pulpa radicular en su estado de pureza y segundo lograr 

la completa formación de las rarees y del ápice, es conveniente pen­

sar en que habrá muchos casos en los cuales este tratamiento será 

predecesor de otro más radical. 

Lo anterior se basará en que ya podrta existir una infección 

pulpar por el tiempo en que el tejido pulpar ha estado expuesta y que 

posteriormente podrla degenerar en un padecimiento mayor. 
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Algunos autores mencionan que en dientes adultos que han 

terminado su desarrollo, es menos probable un éxito total por su di!, 

minucidn de la irrigacidn pulpar que ti-aerá un descenso en la capa­

cidad formadora de la pulpa. 

En el caso contrario, o sea. en dientes jdvenes y maudros 

puede generarse una dentificación e:xagerada que podrfa oblitrar los 

conductos radicuales o bien producirse una reabsorción interna gene­

rado por una inflamación crdnica de pulpa no cicatrizadas después de 

una pUlpopon.ra vital. 

En casos de complicación se 'lrerá la necesidad de proceder 

con un tratamiento más radical como la pulpectomfa total. 

Pulpotomra vital con formacresol: 

En la pulpotomfa vital con formocresol, se observan los -­

mismos procedimentos que en la pulpotomfa vital simple, con la lini­

ca diferencia que se usa el formocresol para desinfectar la pulpa r!:, 

sidual en caso de una contuminación leve en combinación con el óxi­

do de zinc y el eugenol, como protector directo de la pulpa en sus~ 

tución del hidróxido de calcio. 

El formocresol es una combinación de íormaldehido y tri­

cresol en glicerina que en contraste con el hidróxido de calcio, gen!:, 

ralmente no induce la formación de una barrera calcitrcada o puen­

tes de dentina en el área de amputación. 
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En esta zona de contacto con la pulpa se encontrará libre 

de bacterias, actuando como barrera a infiltvaciones microbianas. 

Indicaoiones: 

Este procedimiento se aconseja para dientes primarios que 

han sufrido exposiciones pulpares por caries, pero conservando la -

pulpa su vitalidad y sin supuración u otro tipo de afecciones que pu= 

dieran comprometer el tratamiento. 

Contraindicacionee;: 

Este tratamiento esta contraindicado en pulpas con antece-

dentes de dolor espontaneo. Cuando por medio de estduios radiográ-

fi.cos se pueda observar algdn indice de resorsi6n radicular anormal. 

o temprana. 

Cuando exista pérdida o sea interradicular, frstula o pus en 

la cámara pulpar. 

Técnica: 

La técnica a seguir en la pulpotomfa con formacresol es la 

siguiente: 

1. - Radiografra inicial. 

2. - Anestesia local. 

s.- Aislamiento del campo operatorio. 
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4. - Remosión de tejido carioso. 

5. - Apertura de la cámara pulpar. 

6. - Eliminación de la pulpa cameral, utilizando una fresa de bola o 

una cucharilla. 

7. - Amputación de la pulpa en parte de los conductos radiculares. 

8.- Aplicación de formocresol durante 5 mm usando una torunda de 

algodón. 

9. - En caso de no existir hemorragia, se procede a la colocación de 

una base de óxido de zinc y eugenol con la anexión de una gota de 

formocresol para posteriormente colocar otra base de cemento de 

fosfato de zinc. 

10.- Si continua la hemol'ragia, se deberá de esperar un lapso de 3 a 

5 d!as dejando en su lugar el algodón con el formocresol para • 

que después del quinto d!a pueda ser retirado y se proceda como 

en el punto anterior. 

11. - Restauración de la pieza dental utilizando una corona de ácero ... 

cromo o una de policarbonato dependiendo del caso. 

Postoperatorio: 

Deberá explicarsele a los padres la conveniencia de seguir 

asistiendo al consultorio para evaluar la pieza tratada, y que sera n_! 

cesarlas la toma de radiograffas continuamente para poder observar 

alguna variante. Además el diente debe ser inspeccionado cl.tnica-
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mente. 

Pronóstico: 

El pronóstico en este tratamiento conservará las mismas -

consideración de la pulpotomfa vital con hidróxido de calcio, pero --

con una mayor posibilidad de éxito por lo expuesto en las diferencias 

existentes entre el hidróxido de calcio y formocresol con respecto a 

su acción sobre la pulpa. 



CAPITULO VII 

FARMACOLOGlA. 
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Este tema trata acerca de los materiales más usados y 

posibles de usar en los tratamientos citados en este trabajo de inve! 

tigación. De ellos estudiará su composición qufmica, su fórmula, -

su Ph. sus posibles combinaciones con otros farmacos, su uso en -

otros tratamientos y su acción sobre el tejido dentinario y pulpar. 

CEMENTO DE OJcrDO DE ZINC Y EUGENOL: 

Este farmaco es considerado como uno de los menos irr!,. 

tantas usados en la odontología. Se compone principalmente de pol-

vo y ll'quido en los cuales el polvo se compone de óxido de zinc y -

resina en tanto que el ll'quido se compone de eugenol y aceite de S.!:, 

milla de algodón. 

Composición Qufmica. 

Su cºomposición, como ya se mencionó, se basa principa.:! 

mente en el óxido de zinc y el eugenol. El siguiente cuadro muesª 

tra la composición del óxido de zinc y el eugenol para su uso en los 

tratamientos de endodoncia preventiva. 

Oxido de zinc 70.0g. Eugenol 85.0ml. 

Resina 28.5g. ,.~ceite de semilla. 
de algodrón 15.0ml. 

Este ar ato de zinc 1.og. 

Acetato de zinc .sg .. 
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La resina forma parte de esta base para darle más con-

sistencia y suavidad, el acetato de zinc funciona como acelerador de 

la mezcla y el estearato de zinc se usa como bactericida. 

Fórmula: 

La fórmula del óxido de zinc y augenol es la siguiente: 

Usos. 

Este cemento es uno de los farmacos más usados y efic_! 

ces en la odontologi'a. 

Se usa como obturación temporal,, antes de colocar una -

restauración definitiva. 

En ocasiones se usa como cementante de puentes fijos, -

pero básicamente por su acción paliativa logrará que el diente tome 

su umbral doloroso normal, posteriormente esta misma protesis de-

berá cementarse con otro cemento más adecuado como el fosfato de 

zinc. 

También por su acción paliativa se usa como desensibili-

zante en los tratamientos que requieren de dicha acción com::; en la 

p roteccidn pulpar directa, protección pulpar indirecta y en la pulpo-

tomra vital. 
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Otro uso de este cemento es en la toma de impresiones 

primarias e inclusive se usa como apósito quirl1rgico y como optur! 

dor de conductos radiculares. 

Ph. 

El Ph del dxid? de zinc y eugenol es aproxl.madamente de 

7, por 11) tanto es uno de los cementos dentales con menor thdice de 

irritabilidad. 

Combinaciones del dxido de zinc y eugenol con otros f'1'-

macos. Estas combinaciones son básicamente para darle mayor re-

sistencia, una mejor tuncldn anticeptica, un cambio en su tiempo de-

fraguado y mejor resistencia. 

En combinacidn con el ácido ortoetoxibenzoico, el óxido 

de zinc eugenol logrará una mayor resistencia con valores regiatra­

dos de 106 a 598 Kg/cm2• 

El óxido de zinc y eu¡enol en v combinacidn con timol • 

adoptará una mayor tunsidn anticeptiva. La anterior combinación se 

le denomina parta de Roy y au fdrmula es la siguiente: 

Oxido de zinc 

Ioduro de timol 

Eu¡enol 

4 partes 

1 parte 
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Para lograr un cambio en su fraguado ya sea retardándo-

lo o acelerándolo, se recomienda combinarlo con los siguientes fár-

macos: 

Entre los aceleradores más conocidos tenemos los com-

puestos de zinc como el acetato de zinc, propinato de zinc y el agua, 

ácido acético glacial,. et c. 

Para retardar el fraguado se \JUede usar glicol y glicerina. 

Si es necesario lograr mayor consistencia del óxido de zinc y eugenol 

se debe combinar con resina para darle ast' a la mezcla final una -

suavidad mayor. 

Acción de dx:l.do de zinc eugenol sobre el tejido pulpar. 

La accidn del dxi.do de zinc eugenol sobre la pulpa es b,! 

eicamente ~"'lalgésica y enticeptica, con la subsiguiente formación de 

neodentina para proteger el tejido pulpar. Su acción sedativa se d_! 

be b4sicamente a el eugenol contenido en la fdrmula.. 

HIDRO:xIDO DE CALCIO. 

Como ya mencionam:>s, el uso de este fármaco es vital 

en exposiciones pulpares o en tratamientos en los cuales la capa de 

dentina circunscrlpta a la pulpa es mlhima. 
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Composición qufmica, 

La composición qufmlca del hidroxi.do de calcio es a par• 

tir del carbonato calcico que se tranformará en hidroxi.do de calcio 

al combinarlo con agua destilado o con óxido de zinc suspendido en 

solución de cloroformo, además será necesario agregar un cataliza.-

dor. 

Fórmula: 

Considerando sus componentes químicos, la siguiente 

reacción qui'mica, dará como resultado el hidroxf.do de calcio. 

Usos. 

Su uso se limita casi pox- completo en exposiciones pulp.! 

res o en cavidades profundas y como cementante en el uso de resinas 

sintéticas • 

Ph. 

El Ph del hidroxido de cálcio es alto y constante, calcul~ · 

dose entre 11,5 a 13.0 por lo cual también se le considera bacteri-

cid a. 

Combinaciones del hidroxido de calcio con otros fárma-

cos. 
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Las combinaciones posibles del hidroxi.do de calcio con -

otros fármacos han sido llevadas a cabo básicamente en terapeuticas 

experimentales realizadas en la práctica por los siguientes investig_!!; 

dores. 

Shay de Baltimore, en 1960, an.adio tetraciclina al hidro~ 

do de calcio y clorofenol alcanforado. Con anterior fórmula se lo­

graron un 97% de éxitos de un total de 92 casos. 

Turell, combinó el hidroxido de calcio con corticoides -

logrando una mejor %'eacción posoperatoria con abundante formación 

de tejido fibroRo y substancia dentinoide. 

Sapone de California, entre 1955-1960 y en un m1mero de 

542 casos tratados con una combinación de hidroxido de calcio y su_! 

fato de bario en agua se logrd éxi.to en 520 casos. 

Shankle y Brauer, 1962 combinaron hidroxido de calcio -

con metilcelulosa en 70 casos, con los siguientes: 

En 57 casos se formo dentina reparativa para protejer la 

pulpa dental y en 13 casos fue necesario proceder con tratamientos 

más radicales. 

Arnstreong, experimento en 46 pacientes, la combinación 

de hidroxido de calcio con xilocarna, obteniéndose un sdlo fracaso .. 
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del total de casos. 

Bala.za, en 1964, empleó el cloruro amónico con hidro.xi-

do calcico obteniendo un 90% de éxito. 

Gordon, 1967; mezcló el hidroxido de calcio con tetraci· 

clina logrando en 238 casos tan sr:Slo un porcentaje de l. 7 de fraca-

e.:>s. 

Acción del hidroxi.do de calcio sobre el tejido pulpar. 

Como ya se mencionó, su principal acción es la de esti-

mar la formación de una nueva capa de dentina. Lo anterior se logra 

por su condición cáustica a causa de su alto Ph. 

La acción cáustica origina una estimulacidn odontoblastica 

que reaccionará. formando una nueva capa de celulas dentinales. 

BARNICES Y FORROS CA VITARIOS. 

Son fármacos utilizados para cubrir las paredes y el piso 

de las cavidades talladas en tratamientos previos. 

Las fórmulas de loa dos tipos de materiales están prepa-

rados para proporcionar una sustancia nurda que se pinta con facili-

dad eobre la supe.rft.cie de la cavidad tallada. El solvente se evapo• 

ra rf;ptdamente, dejando una pell'cula 9,obre la estructura dentaria .. 
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adyacente. 

BARNIZ CA VITARIO 

Se compone principalmente de una goma natural, tal como 

el copal, resina, o una resina sintética, disuelta. en un solvente or-

gánico como acetona, cloroformo o éter. (copal, goma, resina, que 

se obtiene chl arbusto y aonandra guta del Archipiélago Malayo) • 

La peli'cula de barnrz colocada bajo una restauración me-

tálica no es un aislamiento térmico eficaz, aunque presentan baja -

conductividad térmica. 

El bantz no reduce la sencibilidad posoperatoria cuando la 

restauración metálica permanente es sometida a cambios bruscos de 

temperatura producidos por ll'quidos o alimentos frios o calientes. 

Su eficacia esta en su tendencia a reducir la rutración -

marginal alrededor de la restauración. 

FORRO CA VITAIUO 

Es un 1.i'quido en el cual se haya suspendido hidróxido de 

calcio y óxido de zinc en soluciones de resinas naturales o sintéticas. 

Los forros cavitarios son quiz'8 más parecidos a los m!. 

dicamentos usados como base {óxido de zinc y eugenol o hidróxido 

de calc'io) que a los barnices cavitarios. 
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Difieren en los materiales de base en el que hidróxido de 

calcio o el óxido de zinc esta disperso en una solución o resina por 

lo tanto es posible aplicarlos en capas relativamente delgadas. 

Es posible que el espesor de estas pelfculas no sea suft.-

ciente para proporcionar aislamiento térmico, fueran creados para :a:: 

incorporar efectos positivot: del hidróxido de calcio y del óxido de -

zinc a un material del tipo de los forros. 

Es importante que los forros de esta clase sean quitados 

de los márgenes de la ca'Vidad tallada debido a que los aditivos son 

solubres en los l.fquidos bucales y se disuelven dejando una pelfcula 

de resina porosa que permite la filtración marginal. 
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CONCLUSIONES 
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En la actualidad, con la práctica de la Odontologra moderna, debe 

considerarse prioritario el conserva,.. íntegra la pulpa en todo tra­

tamiento. dental. 

Cuando se diagnostique una lesión, se debe iniciar el tra­

tamiento con idea de integrar el tejido pulpar a la totalidad de sus 

funrdones • Se deberá intentar todos los p.,.ocedlmientos terapeútt­

cos conocidos pa ... a lograr la reversibilidad de la lesión pulpar. 

En muchos casos, el paciente asistira al consultorio con la 

idea de que sus malestares son síntoma de un padecimiento que sig­

nifique la pérdida de su pieza dental; si asr sucediera, se le deberá 

corregir en su error y convencerlo para que acepte un tratamiento 

que preserve la unidad dental en su lugar. 

En nuestra época con todos los avances y técnicas exi~ten­

tes es posible panir pa"'.:'a tratar de qlle todo tratamiento implique 

una responsabilidad con res~cto a protejer y conservar la pulpa 

rntegra. 

En ocaciones, dependiendo del grado de lesión, el trata­

miento po"" conservar la pulpa sana, se:rá sencillo y requerirá de 

poco tiempo; pero en caso de que la pulpa este alterada con una 

lesión crónica será necesario un mayor tiempo el lograr qlie la 

pulpa :ile reintegre; pero siempre deberá ser intentado y nunca 

desechar la poaibilldad de que el tejido pulpt.~r se f'ecupere. 
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