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I.- EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA 

LOS DIENTES 

Los dientes, incluidos en el maxilar y la mand1bula e.:!_ 
tan_dispuéstos en dos arcos, de los que el superior es 
mayor que el inferior, de lo que resulta que los dien­
tes inferiores estan cubiertos un poco por los superi~ 
res. 

En el hombre se distinguen dos grupos de dientes, los 
primarios, de leche de la niñes, son 10 en el maxilar 
y 10 en la mand1bula (20 en total) y salen en primer -
t6rmino de seis a siete meses despu6s del nacimient~, 
y su aparici6n se completa a los dos años de vida. Los 
dientes del niño son reemplasados posteriormente por -
dientes permanentes, entre los 6, 12 a ;t3 de vida y -­
son 3~ en total, 16 en maxilar y 16 en mand1bula, los 
dientes son los ünicos que presentan ese cambio. 

Estos organos dentarios presentan modificaciones para 
funciones especiales, esto es, los incisivos cortan, -
los molares muelen, todos muestran estructur:i histo1!5-
gica semejante. 

Los tejidos duros del diente incluyen: Dentina.gue fo!. 
ma .la masa principal del diente y que ·rodea la Cavidad·····-. 
·de l.a Pulpa;. el esmalte, que cubre la. dentiná de la C~ 
rona y el cemento, cub.re la dentina de la Ra1,z. 
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J La .purtH anut6wica d~ los cti.unt0s, como su es -
tructuru es compl.icndu, SA le estucl:i.orá por separado. 

I.- Histolo~ín rlul Di~nts. 

1.- D1.•nti.na.- Esta :formada, por una trama de :fibras­

colA5cnus y una sustancia :funduw~ntul culci:fica­
da, por el. lo se: parece al hunso co1opacto; pero a 
dif~rencia de este tE:jido oseo, es 1u~s dura y no 
contivr1e vuoos ni c6lu1Hs completas. Su composi­

ción qul.niica t:s de 70.tf> de sales inore;ánicas y --

2~]~6 de matt::!riu~ o:r·e:ñnico. 

L'ls áreas no cnlci:ficadas de la corona :forman 
los espac1os inter~lobulares ( czermak ). 

La <.ltmtina p.resr.nta tubuloR dnntin"l"s, son con­
clucti.tloR que ,.1;.,.,.vi Pci:>n la cavidar\ pul.par a la­

p•Jri.fc!rla ,¡.., lu .lc:i..t;.i.n«, c,utos r:i...;t1(;1l un trayec­

to en S; f:'·JO cc'lu·Jrcté:>c diminutos con un diámetro 
el<: 1 lí 3 f1 y uno o '~ mm de largo; ~us ramas coli:\­
·tcrale::i :;>ucdcn ::tnastomosur,ie con los de los vec.i 
nos. 

Los túbulos rl<> la <!entina estan ocupados por pr.2. 
lon~acionas de los odontoblastoa denominados :fi­
bras de Thon,.,s, por :fuera ciA cada túbulo dent:l;val 

se encuentra una capa delgada o .vaina de Newu¡ann, 
esta se huyu culciricada·e incluye menos colage­

na, os densa y rc:frí¿cnte y rcniste a los af!:eD · -

tes químicos. 

La ·:rormaci6n d.i <!entina es ci().lica e irree;ular,­

y en el diente totalrnuntú desarrollHn<lo hay li 
n<>as rtn incT'n111c·nto o cr'<sl.01i>H1to ( de Owen y - -
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Ebner) representan dep6sitos estratificados de de,!! 
tina, al corte transversal semejan los anillos de­
cresimiento del tronco de árbol. 

La dentina es sensible al tacto, al :frío estímulos 
que son recibidos por las :fibras de Thomes y no d~ 
rectamP-nte por las fibras nerviosas. 

La dentina se dep6sita lentamente durante toda la­
vida, este dep6sito paulatino va reduciendo el ta­
maño· de la cámara pulpar. La abrasi6n 6 irritaci6n 
puede estimular el depósito de dentina secundaria, 
esta se dispersa irregularmente y llega a obliterar 
la cámara pulpar. 

2.- Esmalte.- tiene origen epitelial y es extraor­
dinariamente duro, solamente el 1% del esmalte es­
proteína y e_l 99",6 de sales inorgánicas, de las que 
más del 90% son t·osfáto de calcio en forma de cri.!! .; 
tales de apa·tita, el esmalte cubre solamente la C-9_ 

rona del diente. 

La unidad estructural del esmalte ea ul prisma del 
.esmalte, y los prismas se encuentra la substancia­
interprismática. Cada_ prisma formado por amelo- .;.. __ 
bl{uftos único, uata orientado en sontido perpendi­
cular y atraviesa todo_-.el esmalte, no sigue un tr~ 

· yecto recto. Su diámetro es de ó á 8 micras y es -
más grueso en la superficie. La porci6n proteínica 
del esmalte no ea-colágena y la: matríz se_ oncuen-­
tra en estado de poca cristalinidad, esto es, no -
esta en un sistema ordenado. 

4 .. 



A SLl•l•í,jurrna du la dHnt;i na, nl es1.1,.l.te se dep6-
si tn t":n .fo1:1aa :rít11dc:.:i., cunndo el. t;suialte se -­

t·o.r·mo d•"l to<lo, los wno:loblastos en su "superf_;!;, 
ci.o forra11n unn r11t'!1nbrHDA •lH 11proxi111adAl!1c:~nte. 1 -
micr<l do· ~T.'u~~~·o y -~¡·:-:npi..l· .. r~cen, cubriendo esta­
ruewbranu Sfl t;:ncuentra uno S~['.:unda integrada -­

por r!;l.ucoproteí.11as y que proviene del organo -
del osuiult.e. Au1b:J.S i:w1abr<>.nas son e;astadas poco 

a poco du&?UÓs do la salido de los die~tes. 

A d i.t'er«,nc ia de la d•mtina, no puode agregarse 

nuuvo es;nalte. hn un mol.ar pueden· encontrarse­
hasta 12 mil.lenes de prismas. 

3.- Cemento.- Es una capa delgada de hueso compac­

to qu<> reviste la dentina radict.1l.ar, contiene­
ale;un••s cólulas cementositos, que ocup11n lagu­
nas en una matriz o.ccli.nario.. 

Por lo ree;ulal.' no se encuentra el. sistema de -
Havers con vanos sanguineos, pero puode apare­
cer si él. ccHnt1nto aumenta de grasor, cosa que­
puede apar.,cer cerca de l.a punta ~n sujetos s,! 

niles • 

Las .t'ibrá."s gru.,s1o<s de colágena se continuan·· -­

con. los haces cte. f'ibraá de l.a membrana peri.o -

d ontu1, que penetran e 1 cemento en .rorwa de .f'_! 
bras. de. Sh1Ú:·pey. 

El cemento re11iste la réabsorción mejor que ei 

hueso, e ato permite que l.os dientes ·lle vayan· -
desplazandó. 
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4.- Pulpa Dental.- Proviene del mesenquima, de la P.!. 
pila dental embrionaria. 

La pulpa esta 1.'ormada por tujido conjuntivo laxo • 
. Las c6lulss de la pulpa tienen aspecto fusiforme 

o estrellado, son similares a las mesenquimato -
aas¡ en la pulpa s.i cncuentru también macr61'agos 
y linfocitos¡ en la perifnría, por debajo de la­

dentina S<' encuuntra una hilera de células cili.!! 

dricas, semejantes a las epiteldAles. Son los -­
Ociontoblastos, estos ti<:nc'n una ó más extansio -
Dl~S citoplá~:anticas largas, qu'.:t s.:-.; .cxtii.4 nden en­

el tubo d"nt.inal, son las 1.'ibras dentinales de -
Thorues. Los odontoblq~tos ri~en la formaci6n de­

düntina. 

Los vasos y l~erv"ios pulpares 1 e;oneral.ct'.!nte por -

el Vt"r~ÍC<' do: cadu ruÍ.z d>!nt,,l pnn.,tra. una aola­
arterj.ola, <:lla a>1ci.,nde luu~;o h¡;cia la cá.mara­

pulpur y slli stt capilarizu. Los oduntoblastos -
estan irri3.1dos por as~s capilarus 1 estas drenan 
c1n venulas d·i pared delgaua. Las venulaa siguen­
un curso inverso a las arteriolas¡ todavía se -­

discute .. la üXi:-:tencia de vasos linfáticos pulpa­

res. b,ibras n~rvio~~:-tS rnielimicas aco=.pañan 1as -

nrté1rlolnn y S\J ramir'icRn con ol11.1s cercu de 1u­
peri.feria pulpar, est"a fibras nerviosus pierden • 

Sus vu i11:.1s su·s r.::i111ns d1::sriud.as pasnn t'!'Dtre 1os -­

odontoblnstos, ·sin entrHr en los túouloi5 duntin~ 
lt>s, p,.r,.ce qu•,, las f'ibr·:is C.f1ntinr1les sirvan co­

co roccptorcs d~l dolor. 

Son intcrruud itn·ios qu•3 .llevan estímulos censi ti­

vos u tcr•iin11c iones ri.t:rviosas libriJs, tawbi0n --
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hay, en lm pulpa, f'ibr~s nRrviosss amiulini~as va­
somotoi•u s. 

lü:.tn membr<ina es periostio modificado en el huea·o­

alv.;olar y ocupa el espacio entre la raíz del die_!;! 
te y su lucho óseo alveolar. Se continúa con 1a e.E_ 

cia y le sirve.o dr; mcrlios d.,, sost«n. Incluye haces­
gruesos f'unntAF: tiP :rihrnis colú:::cna::: que cursaü .. ..an­
tre el hueso alveolar y "l cewento, en sus extrem_! 
dndes est~s fibras sn extiunden al hueso y al ce -
IDt'nto respo•,ctiva:ot·:nte en f'orma do f"ibras de Sharpey 

tiunun un CU['SO ligeram-=ntc onrlulado y están f"ija-

das en .forma más prof'un-1a a las raices del di:ente 

qu"' al hu.,so alveolar. l"or ello, el diente esta: t_2 

tal!Ii<:nte f'ijo en su alv.,.olo. y. puede moverse un po­

co en tortas dirtJcc i anca • .l::ntre los haces de f"ibraa· 

se <>ncutJntran al.gunos t."ibroblastos y ost.,oblastos. 
Los vasos sane;uin.,os y l.os nervios pasan por la -­

membrnna pura 11.,gar a la cavidad du la pulpa pero 

110 son prominentes en 1a meml>ran~, también ea not~ 

blemtlnte senfl i.ble en los cambi.os du la presión y -
qui. zá <"tn cnn·~;t.-:cucnc ia tun .. :a inervación Rd~c-uada, -

en lu i::e .bn1nr> huy vasos lín:ratlcos y nervios y hay 

pequefioH islotes disefuinados de c~lu1us epite1ii 
les que provi.•:nun de la vuina radicuiar e111bri ona 

I'ta. Bstos !\Ucld(:n calciricc1rse para rormar cuer 
pos pü').u~i'io· d1.:nomin.t.1do::; Ct?tut-~uticulos • 

6.-~. 

Lu encta su cxti~!nde alred~rlor d1?l 1aiDtuo diente, -

en í:orwa dl! cro13tu e;iu!!:1vul y enti•o su punta y el-
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diente se encuentra una hendidura gingival entrecha, 
en el .rondo de esta hendidura la encia esta unida al 
diente, este medio de .t'ijaci6n es la cuticula de es­
inalt'e ,:·y se extic1nde pro.fundamente a la z9na supe-, -:­
rior d<> éémento. 
La .t'ijación al esmalte no es .firme y con la él.iad se­
profundiza el surco gingival, hasta que: la encia ea-·. 
ta solamente unida a_l· cemento, por lo que se descu­
bre toda la_ corona. 

Las papillas de tejido conectivo subyacente al epit~ 
lio estratificado plano de la encia son bastantes. -
altas. El tejido conectivo en si incluye haces de e~ 
trelazamiento de f ibrus colágenas con pocos .Cobro- .;., 
blastos y númerosos vasos sanguíneos que forman una­
red capilar abundante por debajo del epitelio. De' la 
sangre de esta malla depende el color rosa de las -­
encias. 

II.- Fisiologia Pulpar 

La pulpa tiene función: 
1 .- a).- Nutricional.- Que nos esta dada- pg_r elemen.;., 

tos sanguin .. os. ' 
2.- b).- Sensitiva.- Los órganos sensoriales de la -

pulpa dentaria son las terminaciones nervi~ 
sas del grupo de las fibras "0", que son de 
muy pequeño calibre y tienen una vaina de -
mielina rnuy delgada • .t;stas .fibras entran en 
el agujero apical junto con los vasos san-­
guineos y linfáticos y, cuando alcanzan la­
porción de la corona, sus vainas medulares­
se adelgazan • .En las regiones peri.t'ericas -
de la pulpa se cree que forman una unión 

parecida a - - - - - - - - - - - - - - - --

••• -8 
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la sjnapsis con las fibras ·de Tomes en la. -­
dentina que proceden de· la uni6n del diente­

con el esmalte. Estas terminaciones nervio -
sas_, pequeñan y dennudas, son las únicas que 
hS;y en la pulpa y regi:ctran es tí.mulos. dolo -
L'osos cuando se sob~·epasa el umb1·~l ct'el do -
l_or .• ·Esta reacción aumenta si hay in:flama' --
c.ión y congestión. 

J •. -c.- D.i:WENSA:- ·Esta dada POL' los histiocitos y cé. 
lulas mononucl<HU.'tis. grandes, es-cas se presa_!! 
tan 1·agosi tando en patulogias pul pares~ 

También tiene la runnión de formación de 

odon-Coblistos, que so encuentran en la peri­
feria de la pulpa, formando dentina. 

III .- .E1'IOLóGIA DC: PATüLOGIA PULPAH 

Su etiología se puede distinguir en 

1). - CAUSA:J GENC:11ALES. - En int"ecc iones e.orno la gripe, 
1·iebL·e, tifoidea etc;· el transporte poL' vía san­

_ guinea de gé1•menes que localizados en la pulpa -
produzcan las lesiones de nocrobiosia primitiva~ 
a una lesión vascular min ima, también estRdos -­
discritidos como la diabetes, escorbuto, nefri -

tis, leusemía etc.; aunque estas rara vez ~e pr~ 

sentan este tipo de complicaciones en padecimie!! 
tos generales. 

2).- CAUSAS LOCaLC:S.- Las causas locales son más im 
portantes tanto que por si solas engloban la -
descripci6n de pulpítis. 

9 



a).- ~-- La carien dent1;1, co1110 muchos fen_2 
fenoa bio16e;icos (;S ·de cur{1ct.::r eá~ncio1wt~E. 

1;1:!' qilÍH1ico. En esta euCt:.:J."'lllt.H.iu.d. so U1sut,;'1ve­

t.:l .11iue~'al <>xt~·owadümunt•; duro del. esmal. to­
y m0: J;~íz or¿;án.i.ca qu j rníce11nc:ni'._e i.nr..cte so 
dBatruye o der->natural-iZa. :--

Úcit.la du 1:.... ~lO.rci:-,n m.ino:rn.1 r]ol diente, ~C-

1_-;l1ic.1~\ u .:1c.-)1.~p:.lfi~~cL:. :,o:i:.· unn· (l .~:.:t':..i.1lnción '"º .­
l.u :1·~~rlz orsbnica. 

El ócirlo es prorlucido por una convP.rsión eE, 
zim~tica ~el uzficar fermentable ha ~cido 

l~ctico u otro ~cirio. 

El 1~s¡11::1lt•·.: consintH r"?St-!nc·i.i1lu1t'!Y1te en bacus­

de pr·i :~rn:-1s c1:u1,~r11;:.1<l?-1.o o uni.claH por unR sun­

t,1nci.;1 :inturp,~iH111lít;·i.c.:.i.. Los p1'ÍB1tfrs.S tton c1j,s 

t>1l···H 1•my "f>T'ot"cloc dE: apatita impura con -

es tri ac iotJHB tr1.1r1sver.se.los de hobrB.e or::!:á.n..! 
Cft s f in;:.11nPnt~~ d ispli3r5rJ s. Estos· contic:~nen a.!, 

.l.'t~d1·~dor de .~/~ ,10 •:lBtt~r·inl or:;/1riico. Lof' -­

c1 .. istHl .. ·~ <lR n.pat:·it~' Sf·: H:rtcu1--ntrnn .nistri -

buidc>B ton t'orma 1:,~fl •iiRpC!'rsf.1.. bn viertud cle1 

contt!rdclo altu111entP. or['"Étnico CU4.tido se cou­

P;··ran vol.Úmones, dn'Jit:•ra s1~r inés susceptible 

o l~ desc;1lcificaci6n, en porticulnr cnn -­
nc\deces entre ol P.H. 5.2 y 5.5. Estu sus­
tancia c-:s la que al 1H1C·1:cer HH dtu~calcific_!! 

rtu p1~·iutc?l'O un ln 1.t.:sióu cn1 .. inRa nor~rnal • 

• 10 
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Las obsei•vacione~l micL'Og•·áf'icas electrónicas del­
esmal te cariado han apartado también alguna in:t'o,!'. 

mac i ón sob:t•e el· destino de .las· unidades estructu­

rales de (lote teJid.o en ._el. pL'Oceso de Ca.L'ies •. Ha­

si.do menor. e.l progreso en .el .. estudio del esmalte­

que con la dentiná ·• 

Las observaciones de la f'ase inorgánica del esmal:_ 

te muestran que. apaL•ecen esp~ci.os submicroscop:i. -

cos en las. lesiones avanzada::.. Los cL·istales de 

apatita separados. aislados de tal lesión, mues ~ 

tran per:t'o1•aciones • 

Después de haberse abierto la brecha en el esmal­

te es para este proceso una cuestión simple al i,!!_ 

vadir la porosa dentina e in1ectar la pulpa • 

.81 mecanismo de la cacies super:ticial , tan p.•·on­

to llega a la D.C:rJ'.l!INA, el proceso caL•ioso encuen­

tra en túoulos dentinarios caminos abiertos para­

actuar. Los gérmenes se introducen en estos túbu­

los. Sus productos ácidos descalcif'ican las pare­

des de los conductillos·y poco a poco, acaban con 

toda la matriz desintegrando la parte orgánica -­

( esmalte ). 

La ·evolución de la cal'ies den'tina1·ia depende, gr~ 

do de madurez que haya alcanzado la dentina, y s~ 

gún su progreso se clásirica en cinco rormas cli­

nicaa • 

1 a. AGUDA o de avance L'ápido, se encuen·t.L•a principal­

men te en los dientes jóvenes. Debido a la inmadu-

• • • 11 
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rez de la dentina, la_ destrucción puede llegar -
con rel<ltiva prontitud a la cercanía de la cáma­
ra pulpHr Yt, en .::sto!l CLJSOS, auuc¡u<> a1uplia -Y con 

''!:'.:r"ncks po_sibi-lid,,des deiensivas, no tiene· ei--:-­
tie:upo wec .. sario para oponer las suri.~ntes ba:t'r.!:!, 
ra.s, por lo quo -la_ c"P" de dentina terciaria es­
d"elgada. 

2a. La caries crónica es de penetración lenta, r>or -
la calci.i:icncifrn cJ'>ntinul y ostrechamiento dt: t~ 
bulos y la opo~iic ión l..,nt« y raayor de dentina' -­
tc~rciuf·Ía. 

3a. La caries subaguda o intermedia si: encuentra ge­
neralU1..;nt" .;n la raíz cerca- del cuello dontarío­
y se prHsenta general.~ente en los adultos. 

4a. ~aries detnnida qu1;1 se: tu•yu cun mf1::i .frt!CUencia 

en individuos de avanzado edad, ~ veces se vulve 
activa :¡ amenaza ,..-1., pul.pá. 

5a. Caries recurrente, se presenta debajo o alrede -
dor de una obturación derectuoaa o despué8 de un 
mal trata~icnto do caries 6rislnal. 

·Mecanismo do Acción 

Se pueden distinguir seis zonas en este prooeeo. 

1a. Zona.- Llamada euperricial o rebl.ande_cida. Con -
tiene dent:lnu de8integrada, riera microbiana bu­
cal, y cé.tu1as do8ca111adas de la lllUCoea oral • 

• 12 
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2a. Zona.- Es d-' deaintegraci6n parcial, donde el pr.2 
coso carios.o .desarrolla mayor »ctividad. Con el 
ensachuruiento graduul dE1 los túbuloe· dentinulcs -
y sus ramitas cornunicante.,, pier<len sus caracte -
.ríaticas, so· i'uaionan· y f'orruan caverna e o lagunas 
uniérndose estros; acaban con toda la matriz· d·enti;_ 
nul. 

Ja. Zun ... - l:.sclerótica, du1»1 o translucida. Es. en re~ 

lidad lo. priwera lín<o>a civ dei'e:nsa que opone la -­
pulpa. $1n pronto coruo lu duntina es deucubierta­
y los :fibras de Thoro•H• son atacadas por un ae;ente: · 
iri•itanto, so provoca <:n lu pulpa una reacci6n d!!_ 
:fensiva, que en eete caso se c,.r,.ct"riza ·por ].a -
hipercalcj:ficación du esta zona dontinHría • 

4a. Zona.- Turbín o dn J:'"1.1cción vit .. 1, en 1a que la 
mat.:cía or~/•nica cont.,nide 1;n los túbulos suf're 
unu dee;en«?i .. ación vacuo lar o gr.:::lsosH • 

5a. Zona. - ,;.pa.r•unteinente inal tei•ada, comprende la de!! 
tinn p7•imu.1·Íu y ci,;cundaria noi•mulos. _ 

óa. ~on ... - R"presnta la 1'we;unda 1 tnc:a de de.Censa. Su­
t!;J··asol! est~J ~;n propoI·ción al tipo evoiutivo y Pl.'.2, 
f'undidaú de: la caries; no si,Hupre se nncºuentra -­
o_sta. zorH.-t, sobx·e todo en c:.i1•ies :i;:u.laa. Si no se­

det'ic.!ne l;.1 iIJvusión, 1~1 proceso ñHstruc.tiVo qui -

wico bsct~ri~no ~>~co los obsticulos y penetru a­
la cavi•i,,,\ pulp:<r. 

13 
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b).- Atrici6n, ubrusi~n y E~osión.~ son tres procesos 
separados y dif.-er,•ntus,. c.:>.da uno de los cuales -
pi•odUC•' J .. pr.r1lia rin substancia rlHnt ... 1, con fro-' 
cu.·mciu, uatos tGruiinos son utilizados incJistin­
t::uuente,. p"ro tal terminoloe;í.'1 descuidada sólo -
sirve pura cnnfundi~ el raco~oclwiunto d~ la - -
titiolo<!:1"' y sólo r.,tard" ol tratar.1itinto adecuado. 

Atrición.- La .. tvición puede sev dofinid·a como -
ul desé;uste fisiológ;ico de los dienttis como re -
sultado del contacto entre estos. Esto ocurre --
6nicamenta en las superficies oclusalea, insisa­
len y proxlmal~a de los dientes y no en otros, 
salvo que haya una rolacl6n oclusal desusada o 
ma1oclusi6n. Bate fenómeno es fisiológico y no 
patol6gico y se rolaciona con el proceso de env.!:_ 
jeciJJli.,nto. 

La a trie i ón comionzH <:n tJl momento que ae produce 
el contucto·ó la oclusión entre tlientel!! vecinoe­
y ant<ie;onintae. Se ha observado en la dentisión­
permanente. En ocasiones ain embargo, loa niños­
pu .. den sufrir dentogénenis ó d" am.elogénel!lil!I in­
perrectas y en las dos enfermedades, las ruerzas 
masticatorias normales lleean a producir atri -­
ci6n int.:nea. 

La primera manifestación clínica de la atr:ición­
es la aparición de una pequeña faceta pulida en­
la ptinta de una c6spide o en r"vo:t•de, o un leve 
~plana1uiento del borde incisal. A medida que la­
persona envejoce·y el desgáete prosieue, hay Uila 
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reducci6n gradual de.la altura cúspidea y el. co_!! 
siguiente aplananiient·o de J.os planos inclinados­
oclusales ,.. tambi~n disminuye la .. longitud del ar­
co dental debido··ª la. reducci6n de diámetro e me­
sio distales de .la.s_ pie.2as ·por. la atrici6n pro.X_!. 
111al. 

S6lo hay variaciones mínima en la dureza del es-
· .mal te .dental de .lás diferentes personas. Por lo­

general, los tioml:>respresentan lina atrici6n-más­
:lntensa que las mujeres de. ed~d semejinte. Estas 
variaciones también puede ser el resultado de d.!_ 
ferencias en la dureza de J.a dieta o de hábito -
como el. mascar tabaco o el bruxismo, c·iertas OC,!! 

paciones, en las que el. campo operatorio esta -­
expuesto a una atmósfera de polvo abrasivo y no­
puede evitar la entrada del polvo .en la boca, 
también son importantes en l.a etiologia de la -­
atrición interna. 

La atrición avanzada, en l.a cual el esmalte ha r.i 

sido desgastado por compJ.eto en una zona., a ve 
ces da por resultado .una col.oración amaril.la o 
parda de l.a dentina, por acción de alimentos ó 
tabaco. 

En algunoo caeos, loa dientes pueden estar des 
gastados casi hasta la encía, pero esto ·ea muy -
raro, aún en personas ancianas. 

La exposición de los túbulos dentinales y l.a coE_ 
siguiente ir1•i tación de J.as prolongac.iones odon-

••• 19 



15 

toblásticas provoca la 1"ol.·mación de ·dentina se­
cundaL·i·a, peeo denteo de la pL·imaL·.ia, y sirve -

para Pl.'O.teger. la pulpa de oti·as agresiones. 

AfüiASlON.- Es .el.desgaste p"-to-16gico de ·la sub~ 
tancia: dental a ·ca~sa de algún proceso mecánico 
anor·mal. La abéas.i6n: suele. pr·oducirse ·e.n las S.!! 
peL;.fic ies. expuestas ·de las raiC es dentales pri_!! 

cipalmente • 

Hobins6n ... .rü·;nó que· 1'a causá más de abrasión de . . 
las super.fic ies radicular.es es el uso· de den tri_ 
ricos· abt•as.ivos. Aunque los dentríf"icos mo.der -

no~ no son lo st..if'iciente como :Para dañar con i..!!_ 
tensidad el esmalte sano, pueden causar un not~ 
ble desgaste .del .cemento y dentina si· el cepi -
11.ado· que· vehículiza el dentt·irico es usado en­

f'orma imprudente .• en pa,·ticular en sentido hor.!_ 

zontal y no vertical. En estos casos, la abra -
siÓil causada por· el dentrLfico se manif'iesta c~ 
mo una hendidura en .forma de V o de cuña en la­

do radicular de la unión amelo cementaría de -­
dientes con cierta recesión gingival • 

Afüt.ASIVIDAD DE LOG DE;iJTiUFICOG 

Producto Fabricante Indice d'Abra 
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hay, CD 13 pulpa, ribVllS TIArViOSBS RUlie1inicaS VB­
SOIUOtoros. 

hsta membrana es periostio w~liricado un el hueso­

olv"olar y ocupa el espacio entre la raíz del die.!)_ 
te y su lucho Üseo alV<'Ol«r. Se continúa con la eE_ 
cia y le sirve de merlios <J,, sostf,n. Incluye haces­

gru1.~sos Cuont~s rJe f"ibrns co1Ú~c.nus que cursan en­

tre el hut:so alveolar y 1-Jl Ct~mento, en sus extrem_! 
dades est~s fibras sn axtit:nden al hueso y al ce -

JD<'nto respo,ctiva:uente en :forma de fibras de Sharpey 

,ti...,nun un cu~so li~eram~ntc ondulado y esthn :fija-

das <:n .forwa rnús pro:funda a las raices del diente 

qu" al hu...,so alveolar. Por ello, el diente .esta tE_ 

talu1t,ntc: :fijo en su alV•!olo_ y puede moverse un po­

co un tonas dir:ecc ¡onus • J::ntre los haces de :fibras' 
se encu.,ntran algunos 1"ibroblastos y ostuoblastos. 

Los vasos s:ineuineos y los nervi.os pasan por la -­
membrana para llegar a la cavidad d0 la pulpa pero 

uo son prominentes <~n la IUB-u1branéi, tambi. én es not..! 
u:t•:1u<0nte sen~i.ble en .los cambios de la presión y -

quizá P.D cr:in·r;t.:cucncia ten° . .::a inc.:r-vución Rdi!c.uada~ -

en la u:e :bn1nH hay vasos lín:faticos y nervios y hay 

pequeffoH islotes disewinBdos de c~lulas epitelia 

l~s que prov~un~n de la vaina radicular ewbriona -

r!o.. Bstos pu.-::di..:n ca1ci.Ci'!ttl.•utt pa:.t•;;t: 1~ot:mur cuer 

. pos pcqu~ilo'. d1.:nomin; .. dos Ct:Wt?I1ticulos • 

ó.-Bncí.a 

La eLcia se cxtiHnde alrededor del ~ioruo diente, -

"n forwa di! crostu e;in!!:l vul y entre su punta y el-

•• 7 
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diente se encuentra una hendidura gingival entrecha, 
en el .fondo de esta hendidura la encía esta unida al 
diente, este medio de .fijación es la cutícula de es­
malte, y se exti<:ndo pro.fundamente a la zona supe- -
rior de cemento. 
La fijación al esmalte no es .firme y con la edad ae­
pro.fundiza el surco gingival, hasta que la encía es­
ta solament;e unida al cemen·to, por lo que se descu­
bre toda la corona. 

Las papillas de tejido conectivo subyacente al epit..!:_ 
lio estratificado plano de la encía son bastantes. -
altas. ~1 tejido conectivo en si incluye haces de eB 
trelazamiento du .fibras colágenas con pocos .fobro- -
blastos y númerosos vasos sanguíneos que .forman una­
red capilar abundante por debajo del epitelio. De la 
sangre de esta malla depende el color rosa de las -­
encías. 

II.- Fisiología Pulpar 

La pulpa tiene .función: 
1.- a).- Nutricional.- Q.ue nos esta dada. p_o_r elemen­

tos sanguíneos. · 
2.- b) .- Sensitiva.- Los órganos sensor_iales de la -

pulpa dentaría son las terminaciones nervi~ 
sas del grupo de las .fibras "C", que son de 
muy pequeño calibre y tienen una vaina de -
mielin~ muy delgada. ~stas .fibras entran en 
el agujero apical junto con los vasos san-­
guineos y lin.fáticos y, cuando alcanzan la­
porción de la corona, sus vainas medulares­
se adelgazan. En las regiones peri.fericas -
de la pulpa se cree que forman una unión 

parecida a - - - - - - - - - - - - - - - --

••• 8 
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la sinapsis con las fibras de Tomes en la -­
den tina que proceden de la uni6n del diente­
con el esmalte. Estas terminaciones nervio -
sas, pequeñas y desnudas; son las únicas que 
hay en la pulpa y r~gi::tran est1mulos dolo 
rosos cuando se sobrepasa el umb~al del do -
lar • .J::sta reacci 6n aumenta si. hay inflama -­
ción y congestión. 

'3.-c.- DEFENSA:- Esta dada pOL' los histiocitos y c.§. 
lulas mononucleares grandes, estRs se prese~ 
tan 1·agosi tanda en patologias pul pares. 

También tiene la I'unsi6n de formaci6n de 
odontoblástos, que se encuentran en la peri­
feria de la pulpa, formando dentina. 

III .- E'l'IOLOGIA DS PATüLOGIA PULPAi~ 

Su etiologia se puede distinguir en 

1). - CAUSAS G.l!:NC:1<J>LE:3. - En int"ecc iones e.orno la gripe, 
.t"iebL'e, tifoidea etc;· el transporte poL• vía san­
guínea de gérmenes que localizados en la pulpa -
produzcan las lesiones de necrobiosis primitiva­
ª una lesión vascular mínima, también estRdos -­
disc.ráticos como la di abetes, escorbuto, nef'ri -

tis, 1eusemia etc.; aunque estas rara vez :ee PL'~ 

sentan este tipo de complicaciones en padecimie~ 
tos generales. 

2) .- CAUSAS LOCAL1,;s.- Las causas locales son más im 
portantes tanto que poL' si solas engloban la ,... 
descripci6n de pulpítis. 

9 
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a).- ~-- Lu carien dentnl, cou10 u1ucbos :fen.2, 
fe nos bioló~icos es de cuI·{1c tür esencial.1tt'=.!!, 

t4~ quí;aico. Jin '2:stt~ euf"t'.í!ptUllud_ se di OUí.:lve­

ol mineral extromadumunto duro del esmalto­
y matr1z or¿6nica qui 1.1ic~1n0ntu ir1~rte so -­
dc:strllye o dc:nnaturaliza. 

En ._:en~:r:J.1, se esta de ~icu0rdo en que la l~ 

si6n :.>. c!i:::F::.irro ll..., poI' una d': se:~ lci~ic:lción 

ñc·i·~a de• 1:..... :.H>.r'ci:1n ;.oir.r:·ral 1lol diente, !:C­

¡_~lliL~:...1. ..:.• -:1c.~:.1fLlñ:.:tJ.:..;. »o.:: u11D (r"·:::r.~d~1ción '"~'~ -

)·· :-:1··i:.?.·tz crb:inicB. 

El iícirlo es protiucido por una cunve.rsión e~ 
zim6ti.ca <lel az6car fe~nHntablo ha ~cido 
lActico u otro ficicto. 

do pri :.;m;·tS <:1:1uc·1Jl~:Hl:-.n n uni.rl:"lfi por urm BU:".l­

tHnci:i i11tt.:r1)t'i::;.1,1{1t;ica. Los p-,_·it·Ht:J.•"tS son c1·j._a 

tr1li-:s 111uy spr-ctiHlo~ de ;-1patit<.:t im,pura con -

est:rincÍOfJt-!S trnnsvorsale:s dt~ hobrns orzán2_ 

cus finD1:1('tJte dispersns. Estos contjP.nen a._! 

r~d11dor de .~% ,1e 1nRtt~r·inl or~Anico. LoR -­
c.-·i s-tli l··~~~ d'1 H::>tll:it.1.1 s··~ Hncu•~nt:run ciistri -

buido A en l'oi:•ma 1:J1 n .¡ iR()t1rs~. hn vi.~rtud rtel 

cuntc:rd do u l to.111cntn 01'.~-~{1nico e UH.ndo s~ cou­

p~ron vol.~:nlines, dA'~i.~·ra ser mAs susceptible 

u l~ descNlcificaci6n, ~n pvrticulnr con -­
ncld~aHs entre o~ P.H. 5.2 y 5.5. Esta sus­
tanci 1;1 C-1S la c1ut=.: al .1-Jé-t 1'tlCt::r AH det:icalcif"ic_!! 

rta pr·irn(!l.'O on l:l lt.!s·iór1 CRrioRa norrnal • 

• 10 
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Las obse.rvaciones microg,·áficas electr6nicas del­
esmal te cariado han apartado también alguna int'o.E, 

mación subr·e el destino de las unidades estructu­
rales de este tejido en ol proceso de caries. Ha­
s ido menor el pL·ogreso en el estudio del esmalta­
que con la dentina • 

Las observaciones de la fase inorgánica del esma_! 
te muestran que apar·ecen espacios submicroscopi 
cos en las lesiones avanzadas. Los cristales de 
apa.tita separ·ad->s, aislados de tal lesi6n, mues 

tran per1:oi'aciones • 

Después de haberse aoierto la beecha en el esmal­
te es para este proceso una cuesti6n simple al in 

vadir la por·osa dentina e in1ectar la pulpa • 

Bl mecanismo de la cat·ies super.I: icial , tan p.i:on­

to llega a la D.C:N'l'Il'IA, el proceso carioso encuen­
tra en túoulos dentinarios caminos abiertos para­
actuar. Los gérmenes se introducen en estos túbu­
los. Sus productos.ácidos descalcifican las pare­
des de los conductillos·y poco a poco, acaban con 
tod'a la matriz desintegrando la parte or·gfuiica -­
( esmalte ) • 

La evolución de la caeies derttinaL"Ía .depende, gr~ 
do de madurez que haya alcanzado la dentina, y s~ 

gún su progreso se cllsirica en cinco rormas cli~ 

nicas • 

1a. AGUDA o de avance rápido, se encuentra principal­
mente en los dientes jóvenes. Debido. a la inmadu-
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rez de la dentina, la destrucción puede llegar -
con relCJtiva prontitu<I a lH cercanía de la cá111a­
r1-1 pulprtr y, en cstor1 c<:1sos, nUrt<].Ut.: a1.aplin y con 

grandes posibilidades dttfensivas, no tiene el -­
tieiupo n<ec.,sario para oponer lus sufi1~ntes barr!!. 
rAs, por lo quu la capa de dentina turciarla ee­
d"1)1f!Hda • 

2a. La caries cronica es de penetrución lenta, por -
la calcificaciJm dHntin11l y cstrt:chawiento du t.:f! 
bulos y ln O!HJ~:ic ión lunta y u1Hyor de dt:Jntina 

tt~rci:J1'Ía. 

)a. La caries suuae;udu o inter:oeid ia se encuentra ge­
nerulwonta un lo ralz curca dul cuello dontarlo­
y SA prasuhta ~enerulmente un los adultos. 

4a. Caries d~tuni:lu qutt se; hayu cun 1ufts .frucuencia 

en individuos de avanzado edad, g veces se vulve 
activa y amenaza a lu pulp~. 

5a. Caries recurrente, so presenta debajo o alrede -
dor de una obturación defectuosa o después de UD 
mal trataq1icnto de CRries ori~ina1. 

·1a. 

·Mecaniswo de Acción 

Se pueden distinguir seis zonas en este proceso. 

Zona.- Llamada superficial o reblunde.cida. Con -
tiene dentinu desintegrada, flora microbiana bu­
cal, y células dosca~adas de la mucosa orai • 

• • 12 
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2a. Zona.- ~s d~ desintegraci6n parcial, donde el pr..2 

ceso carioso desarrolla mayor Hctividad. Con el 
ensachu~i0nto gradual dH los t6bulos dentinales -
y sus ramitas comunicantes, pierden sus caracte -

rísticas, S« .fusionan y .ror1uan cavernae o lagunas 
unié,ndose est,,s, acaban con toda la matriz denti­
nol. 

Ja. Zona.- Escler6ticai dura o translucida. E• en re~ 
lidad l"; primera línoa ciu du1'·~nsa que opone la -­
pulpa. Tun pronto como ln d<:n1:i.na es deticubierta­

y lus .fibras de 'l'bo1ues son atacadas por ur1 ae;entE¡ 

irri t.ante, se provoc" c:n la pulpa una reacción d!:, 
fensiva, que en oete caso se carHCtl?riza por 1a -

hipercalci.Cicaci6n du esta zonu dentinNrÍa • 

4a.. Zona.- 1.rurbl.11 o dn l:'t!1.lcción vitul, ttll la que la 

muterÍ:l or~tínica conthniJJ:i en los túbuloa su!'re 
un8 deEent1r:1ci6n vacuolar o gr~lSOsA. 

5a. Zona.- 1&.par'untümonto inalt,.!rHc.Lt.1, com~)rende la de!!_ 
tinn primu.1•Íu y .-. .H::cundé:iria norwalcse 

óa. ;,t,onn.- H"pr,,sntn la s<'e;un(la 11.ncrn de dei'ensa. Su;_ 

sn)SOr usb· .. n p:ropoi·ción ul tipo evolutivo y PL'.2 

J'undidad de la caries; no siumpre se ünc'uentra -­

l:st.J zon;:..i, sobi.·t- todo en cr.aries n:~u.-i:.•s. Si no se­

detiune lo invusi6n, el proceso dNstructivo quí -

wlco bact~riuno vc~c~ loe obst6culos y p~netru a­

la cav·i.d::.!r~ pulp:-?r. 

13 
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b).- Atrición, ubruai~n y h1·oui6n.- son tres procesos 

sepurndos y dif.;r-«ntus, º''·º" uno de los cuales -
produc1· ] .. pi"'?l"'1Ía riH substr1nci1::t rl1·int~1, con rro­
cu~nciu, estos tGrwinos son utiliz.~d~s ind~st~n­
tnuwnte, . p"ro tal tfJL'rui noloe:'í ... d«sc uidada sólo -
sirva p••ru c0nrunclir el rttconocl1uiunto de la - -
etiolo:r,í,. y sólo r"ta1·d<1 ul trutui.1iunto adecu&do. 

Atrición.- La atrición pu<1de ser d.,f'inida coco 
al des~uste f'isioló~ico de los dientes como re 
sultado d~l contacto entre estos. Esto ocurre --
6nicaNente en las superf'icics oclusales, insisa­
lea y proximales de los dientes y no en otros, 
salvo qua haya una rula.ci.ón oclusal desusada o -
maloclusión. Bste f'enómeno es í'isiológico y no -
patológico y se rul-iiciona con el proceso de env.!;_ 
jecimiunto. 

La Rtrición comienza en ol momento que se produce 
el contucto·ó la oclusión entre diente!'! vecino:!!l­
y antagunintas. Se ha observado en la dentisión­
permanente. En ocasiones l'lin embargo, los niños­
pueden suí'rir dentogéner.is ó de amelogénel'lis in­
perf'ect ... s y el'.I las dos enf'c~rmedades, las í'uerzas 
masticatorias normales lle3an a producir atri -­
ci6n int<:nl'la. 

La primera manif'est&ción clínica de la atrición­
es la npurición de una pequeña í'aceta pulida en­
la punta de una cúspide o en revo:t•de, o un l.eve 
apl.ana1uiento del borde incisal. A medida que l.a­
persona envejece-y el deszál'lte prosi~ue, hay UÍla 
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reducción gradual de la altura cúspidea y el co~ 
siguiente aplanamiento de los planos inclinados­
oclusales,·· también disminuye la longitud del ar­
co dental debido a la reducción de diámetros me­
sio distales de las piezas por la atrición proXi 
mal. 

Sólo hay variaciones mínima en la dureza del es­
mal. te dental. de las diferentes personas. Por lo­
general., los hombres presentan una atrición más­
intensa que las mujeres de edad semejante. Estas 
variaciones también puede ser el resulto.do de di 
ferencias en la dureza de la dieta o de hábito -
como el mascar tabaco o el bruxismo, ciertas oc~ 
paciones, en las que el campo operatorio esta -­
expuesto a una atmósfera de polvo abrasivo y no­
puerle evitar 1.a entrada del polvo en la boca, 
también son importantes en.la etiología de la -­
atrición interna. 

La atrición avanzada, en la cual. el esmalte ha ,.., 
sido desgastado por completo en una zona, a ve 
ces da por resultado una coloración amarii1a· o 
parda de ltt. d"ntina, por :!CC ión de a 1.imentos ó 
·tabaco. 

En alBunoo casos, los dientes pueden estar des 
gastados casi hasta la encía, pero esto es muy 
raro, aún en personas ancianas. 

La exposición de los túbulos dent.inales y la co!! 
siguiente irritación de las prol.ongac.iones odon-
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toblásticas pL'ovoca la !"ormac ión de dentina se­
cundai:ia, pet·o dentL·o de la primaria, y sirve 

para proteger la pulpa de otras agresiones. 

AfüiASlON.- Es el desgaste patológico de la sub!t 

tancia dental a causa de algún proceso mecánico 
anormal. La ab<•as-Lón suele p1·oducirse en las su 

pe1·.ric ies expuestas de las L·aices den tales PL"i!!_ 
cipalmente • 

Hobinsón a.firmó que la causa más de abrasión de 

las supor.riciea radi c.11lares es el uso de dentrl 
l'icos abL'as.ivos. Aunque 1.os dentríf'icos moder -

nos no son lo suf'iciente como para dañar con i!!_ 

tensidad el. esmal.te sano, pueden causar un not~ 
ble desgaste del. cemento y dentina si el cepi -
11.ado que vehículiza el dentL'Íi"ico es usado en-

1" arma imprudente, en pa1·t icul.ar en sen't ido hor.!_ 

zontal y no vertical.. En estos casos, 1.a abra -
sión causada pOL' el dentrl.1."ico <ie mauii"iesta co 

mo una hendidura en i'orma de V o de cuña en 1.a­

do .radicul.ar de 1.a unión amelo cementaría de -­
dientes con cierta recesión gingival • 

Producto 

T-Lak 
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Macleans,normal 
Crest, lJOrwal 

Gleem II 

Plus Wbrite 

Phillips 

Plus Wbrite Plus 

Vote 
Sensodyne 

Iodent nim 2 

Warner-Lambert- 26 (22-30) 

Lcner Brothcrs Ca. 25 (23-29) 
Block Dru~ Ca. 33 (31-34) 
Colgate-.Palmolive 
Ca. 51 (46-56) 
Colgate-~almoliv~ 

ca. 64 (52.:..a2) 

Beecham Inc. 
Beecham ·Inc. 
Cameo Chemicals 
Procter & gamble 
Co. 

66 (66 ) 
70 (65-?2) 
?2 (65-.:33) 

Lever Brothers Co. 
81 (71-90) 
87 (70-101) 

Beecharn Inc. 
Beecham Inc. 
.Procter & garnble­
Co. 
Procter & gamble­
Co. 
Bishop Industrie~ 
Inc. 
Sterling Drug - -
Inc. 
Bishop Industrie_!! 

93 
93 

95 

105 

110 

114 

(85-99) 
(74-,103) 

(77-110) 

(88-136) 

(91-141) 

(111-116) 

Inc. 132 (96-181) 
Bristol~Myers, Co.134 (112-162) 
Block Drug Co., -
Inc. 
Iodent Ca. 

157 (151-168) 
174 (172-176) 

Smokens Tqoth paste Walgreen Lob,Inc. 202 (198-205)+alto 
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Tom~ndo del American Dental Associati6n ot the Conn­
cil on Dental Therapeutics: Abrasivity of current -­
dentrifices 19?0 

• Nueva fórmula 
• Límites. 

Otras formas de abrasión menos comúnes pueden ser re 

lacionadaa con hábitos u ocupaciones de los pacien -
tea. El hábito de abrir horquillas con los qientes -
puede provocar la formaci6n de una muesca en el bor­
de incisal de un incisivo superior, observamos mues­
cas similares en carpinteros, zapateros o sastres -­
que sostienen clavos, tachuelas o alfileres entre. los 
dientes, los fumadores habituales de pipa pueden te­
ner muescas en los dientes, que se adoptan a la for­
ma de la boquilla. 

Es evidente que aunque la etiología de la abrasión -
sea variada, la patogenia es en esencia idéntica, p~ 
ro no ofrece problema diagnóstico alguno. 

La exposición de los túbulos dcntinales y la consi 
guiente irritación de las prolongaciones odontoblás­
ticas. eAtimulan la .formación de dentina secundaría,­
igual que en los casos de atrición. 

Erosión.- ~s una pérdida de substancia dental por un 
proceso químico que no incluye la acción bacteriana­
conocida, son más frecuentes en las super.ficies ves­
tibulares de los dientes. Asinli"smo, se dan en super­
.ficies próxi.nules. La pérdida de substancia dental -
suele manifestarse por una depresión pro.funda, ancha 
lisa, muy púlida y ahuecada de la superficie adaman-
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tina adyacente a la unión amelocementaría. Las lesi.2. 

nes cuya :rol.'ma y tamaño son muy variables suelen - -

abarca1· va~ios dientes • 

~n casi todos los casJs, la etiología de esta enrer­
medad es descouocida. La eL·osión puede ser también 

el resultado de la descalciricaci6n de las piezas. 

Ji;n caso de vómitos CL'Ónicos, las super1"icies lingua­

les de estas, en pa;·ticular de dientes anteriores, -

pueden llegar a presentar, la pérdida completa del -
esmalte poL' disolución, originada pO.l' el ácido clob_i 

hídrico gástrico. Igualmente, pueden estar afectadas 

las supeL•i'icies vestibulares de dientes de dientes -

de personas que ingieren grandes cantidades de babi­
.das muy car-L>onatadas o jugo de limón o que habitual­

mente succionan limones u otras frutas citricas. - -

l'lanner berg obse~·v6 que el consumo excesivo de jugo­

de rruta ácida es el factor etiológico inicial de mu 

chas casos de erosiSn . 

La erosión dental también es un 1·enómeno bien conoc_i 

do en muchas industrias que se utilizaban ácidos. En 
uu examen de 5;,5 obreros de ácido, 176 ( 32;'6) presen­

taban erosión dental. Las difeL•entes indust1:ias en -

las que .se· utilizaban ácidos incluían las de enchap~ 
. do, galvanización, enlatado, rábricas de baterías ,­

de limpiadores de sanitarios, proceso de grabado, -,.. 

cristalería, limpieza de recipientes de substancias­

colorantes. y fabL·icac ión de esmalte. 

• • • 19 
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).- Causas Fisicas 

Los dientes; en particular la pulpa dental, pu~ 
dun ser traumatizados no sólo por caries sino 
tombión por procedimientos necesarios para la -
reparación µe lesiones cnriosas • 

.b:fecto de la Preparación de la Cavidad. 

Hesulta di:fícil determinar cual es el e:fecto de 
la preparación de la cavidad sólo sobre la pul­
pa dental ya que la caries de por si produce -­
alteraciones en dentina y pulpa, aún en piezas­
sanas. 

a).- .b:fecto de la f',resa de acero.- Fish, estudio en­
perros y monos la reacción de la pulpa al corte 
de la dentina con :fresas dentales. Previamente, 
habia dtiniostrado', mediante experimentos de di:f!:!; 
sión, que cuando la dentina esta traumalizada,­
hay estásis del contenido de túbulos dentinales 
que pierden su comunicación líquida con la pul­
pa debido a la :formación de dentina secundaria, 
El calcio también se depósita en los túbulos -­
dentinales comunicantes de manera que el con- -
dUcto de dentina a:fectada queda separada !'isio­
lógicawente del resto del diente. 

~1 grado e intensidad de la reacción pulpar a -
traUD1atismos superficiales de la dentina varian,, 
y parcialmente dependen de la pro:fundidad de" la 
cavidad tallada y en parte del tiempo transcu 
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rrido entre el preparado de la cavidad y extras 
ci6n del diente para su estudio. En las reacci~ 
nes leves, los odontoblastos se deforman y dis­
minuyen en cantidad. Lntre ellos pueden apare 
cer pequeñas vacuolas, probablemente exudando -
linfático. Los capilares de zonas lesionadas -­
llegan a ser destacados en tramautismos de ma -
yor intensidad, hay una completa desorganización 
y hemorragia en la capa odontoblástica. El gru~ 
so del tejido pulpar alejado de los túbulos co_!: 
t~dos pueden o no presentar poca reacción. 

En lesiones aún más intensas, hay mayor infil 
tración de leucositos polimorfonucleares·en la­
zona tramautizada, reemplazados gradualmente -­
por linfocitos. La mayor parte de tramautísmoa­
intensos de la pulpa se relaciomin probablemen­
te, con la irritaci6n ocasionada por cavidades­
abiertas con exposición súbita de grandes cant.!_ 
dades de túbulos dentinales

0

abi~rtas a los lí -
quidos y bacterias bucales. Por lo general, los 
halla_.zgos de otros investigadores han sido con­
firmados. 

b).- bf~cLo del color.- Los cambios térmicoe en Odo!: 
tolo~la operativa, son influidos por : 
1).- Tamaño, forma y composición de la fresa o­

piedra. 
2).- VHlocidad de las mismas. 
3).- Cantidad y dirección de la presión del in~ 

trumento cortante. 
4).- Cantidad de humedad en el campo operatorio. 
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5) .- 'fiempo que la .fresa '' pied!'a esta en con -
tacto cou el diente , y • 

b).- Tipo de tejido cort~do esmalte o dentina.­

Además, es impoL·tante el coloL' generado du 

L'!ill te el c UL'ado o .f L'aguado de di versos ma­

teria les de o bturac i ón, en particular res_i 

nas directas. 

La dentina posee una acci6n de disipación del -

coloL· que reduce el aumento de temperatura den­

tro de la pulpa a sólo una fracción do la cant¿, 

dad real aplicada al diente. Esto se debe a !a­

baja conductividad térmica de la dentina, que -

actúa como un ei'ícaz medio aislante. Sin embar­

go, la aplicación de c0loL· a una pulpa dental -

ya lesionada por una caries de dentina, sin ex­

posición pulpar, puede ser suficiente para aí'e2_ 

tar adversameni;e .la .cepaL·ación o cicatrización:_ 

de la pulpa aún cuando se coloque en la pieza -·,·. 

una restaUL'ación adecuada. El tallado de las c~ 

vidades bajo la aplicación constallte de agua p~ 

l'a re:t'rigeraL· el instrumento cortan te y el die!! 

te impedirá muchas de las consecuencias serias­

debidas al coloL·, y pOL' ello se recomienda este 

procedimiento, porque, en los prepai:ados idén t_i 

cos, efectuados sin chorro de agua originaban 

una lesión pulpar intensa, inclusive hasta un -

absceso. 

c) .- Efecto de la •!'écnica ultrasónica.- Se ha acons!:. 

jado el uso del equipo ultrasónico para el pre...: 

paL•ado de cavidades en dientes porque genera m!:. 

nos calor, ruido y vibraciones en compa~·ación -
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con los aparatos más comúnes que utilizan ins-­
trumentos rotatorios. Esencialmente, la técnica 
se basa en la conversi6n de energia eléctrica-· 
en y]bratoría de una minúscula punta cortante,­
alrededor de 29000 vibraciones x segundo con -­
una amplitud de 0.0014 pul~adas. 

Los erectos de esta tóenica, utilizada en el -­
preparado cavitario, sobre el diente y su pulpa 
han sido evaluados por una cantidad de investi­
~adores cuyos resultados concuerdan en términos 
generales; o sea, no encontrarán direrencias n~ 
tables en la reacci.ón pulpar al prepara.do de -­
las cavidades con rresa de acero, piedra de día 
mante o instrumentos ultrasónicos. 

d).- Erecto de la instrumentación de alta velocidad.­
hn diversas velocidades han encontrado indicios 
de lesión desde la leve hasta la grave. Observ~ 
ron un nuevo tipo de lesión en el último inror­
me, que ·determinaran 11 respuenta de rebote". Es 

ta consiste en : 

1).- Una alteración de la substancia fundamental 
2) .- 'Edema. 

3) .- Fibrosis. 
4).- ~atura de odontoblástoa y.· 
5).- Formación reducida de predentina en una zo 

na directamente a través de la pulpa. 

En un estudio posterior, en 450 dientes humano~ 
para el qual se aplicaDán ocho .direrentes técn!. 
cas opera.torias, comprobaron que las velocida -
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des superiores con re.frigerantes eran menos le­
sivos para la pulpa que las velocidades in.feri.2 
res. Concli.lyeron, la combinaci6n de velocidad -
al ta, temperatura cont.r•olada y presión leve pr.2 
ducia un mínimo de alteraciones pulpares. Cuan­
do se ejercia presi6n intensa, ni los re.frige 
rantes reducían las reacciones in.flamatorias. 

4.- Causas Químicas 

~l odontólogo tiene a su disposici6n una ~ran -
cantidad de medicamentos y materiales de o_\>tur!!_ 
ci6n, asimismo, debe estar enterado de los e.rec 
tos de estos, sobre el diente, y en especial 
sobre la pulpa • 

Cemento de Fos.ráto de Cinc. 

oxi.fos.rá ~o ) 

Este cemento es muy usado como base protectora­
en cavidades pro.fundas, antes de la colocaci6n­
de la restauraci6n como para el cementado de -­
incrustaciones, cor6nas ••• etc. La mayoria de -
lnvestigador"s han ín.ro.!•mudo e.fec~.os noclvos -­
s.i(!;nii'icativos sobr·e la pulpa cuando se colo.ca­
este material en las cavidades, y se supone que 
el agente nocivo s~a el ácido :.rosrór.ic~. 

Los estudios generales indican que el cemento 
de oxi.fos.ráto de cinc es un irritante cuando se 
coloca en la base de una cavidad pro.funda, par~ 
ticu1armehte en volumcnes grandes, aunque la -­
pulpa humana es capaz de localizar esta reacción 
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la mayor parte de las veces. Cuando eete cemento 
es usado en cavidades pronunciadas, ea relativa­
mente innocuo y presti•. -.ma f'unci6n !itil en la e~ 
timuluc ión de la f'ormac ión de el cnt ina secunda -­
ría. 

Cemento de Silicato 

Por lo general, se considera que este cemento es 
un material extremadamente lesivo, pero se SÍ!!;Ue 
usando mucho en la prof'esión dental. Tiene part2:, 
cular aplicaci6n en la restauración de cavidades 
proximales de dientes anteriores, pero aquí el 
inconveniente serio radica en la· muerte pulpar y 
el ulterior obscurecimiento del diente. 

Loa estudios en seres humnnos, se observ6 una -­
pulpitís entre leve e intensa, con grados varia­
bles de degeneraci6n, necrosis y destrucción de­
odontoblástoa, que eran particularmente severaa­
debajo de cavidades profundas restauradas con a~ 
licato. No se encontró benef'icio alguno en el -­
cmp1eo de un·barniz cnvitorio protector. 

Se considera que el agente lesivo ea el ácido 
f'osf'órico del cemento de silicato. 

Cemento de Cobre 

Este cemento ha sido muy usado, en especial como 

material de obturación temporal en niños, en ra­
zón de su supuesta pero exagerada propiedad ger­
micida, que colocarlo en cavidades prof'undaa pr.2 
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ducía infiltrado celular i1flamatorio, hemorragia y 

necrosis con destrucción d, odontoblástos. 

Es el menos lusivo para la pulpa, ejerce un efecto­
paliativo y sedante sobre :a pulpa levemente lesio­
nada~ ademAs esta substunc·a, utilizada como base,­
protege la pulpa dental co1tra la acción irritante­
del cemento de silicato y -,esinas de autocurado. P~ 
rece ser un rna terial tan innocuo qu0 hasta carece -
ria de propiedades irritan-es necesarias para esti­
mular la formación de dent· na secundaría • 

Resina Acrilica de Autopolimerización 

]!;s muy usada corno material de obturación, P?rticu 
larmente en dientes anteri. >res, por sus propiedades 
.rís.icao de ustút.i.cu. Por lo gunural, l.os resultados 

indicaban que estas resina.i, colocadas en cavidades 
preparadas provocaban lesi>n odontoblástica e infi.1, 
tracto célular inflamatorio de la pulpa, el cual es­
más abundante en cavidades más profundas. Pero como 
todas las resinas acrílica·· se contraen apreciable-:­
mente y por lo tanto permi ;en la filtración por los 
márgenes de las restauraci nes, es igualmente razo­
nable que saciva y bacterí s que penetran por el d.!::_ 
fecto marginal sean las qu•.generen la reacción pu_l 
par. La mayoria de los inv•stigadores opina que es­
conveniente colocar algún 1 aterial protector de la­
cavidad antes de insertar a resina acrílica de au­
topolimerización para prevonir la lesión pulpar. 
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BAHN ICES CA v1•.ro1no::; 

Son soluciones de una o mas resinas derivadas de go­
mas naturales, resinas sint~ticas y resinas en so1 -
ventes orgánicos. Se esta de acuerdo en que los bar­
nices pueden ayudar a reducir la sensibilidad posop!!. 
ratoria, pero el espesor de la película es insufici!!.n 
te para proporcionar aislamiento térmico • 

Los barnices cavi tarios si bien nu tienen erecto si_s· 
ni.t'icativo sobre la pulpa dental, tampoco actúan co­
mo sedantes; poL· ello, en restauraciones pro.tundas,­
seria aconsejable utilizar primero cementos de hidró 
xido de calcio o de óxido de zinc y engerol, y luego 
aplicar el barniz sobre esta base. 

5. - C.AUSAB THAU1'1A'rICAB • 

Fractura de los .- Los dientes anterioL·es se 1·ractu­
ran con más i'recuencia que lon posteriores. 

Etiología.- 8e origina por diversas causas, de las -
cuales el trauma súbito grave es el más corri~nte; -
este suele se.t• una caída, golpe-, accidente automóvi­
listico. Algunas rracturas como ocurren cuando un -­
diente esta debilitado, por una restauración grande, 

·con paL'edes o cúspides sin soporte cediendo baj.o las 
.t'ueL'zas de masti'cación. Los dientes tratados endodó_!! 
ticamente suelen ser algo .trágiles y susceptibles a­
.tracturas. 

CAtlACTllitil:>TICAS CLINICAS 

La .t:recuencia de .x·L·acturas dentales resulta dirícil­
de establecer o evaluaL·, en particular porque es co­
múu--
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que se desprendan pequeños trazos. hstos tipos de le­
sión la presentan especialmente los niños; en un 5% -
en estudios presentan estos traumatismos. La frecuen­
cia es mayor L!D varones que en niñas. 

Hay varias clasificaciones de dientes fracturados: 

La más simple considera sólo si la línea de fractura­
afecta o no a la pulpa, una clasificación más detall~ 
da es la de l!.llis, quien divide a todos los dientes -
anteriores traumatizados ( puesto que presentan la m~ 
yor parte de estas lesiones)en nueve clases: 

Clase 1.- Fractura simple de la corona, que afecta PE. 
ca dentina o ninguna. 

Clase 2.- Fractura coronaría externa, que afecta con­
siderable cantidad de dentina, pero en nada 
la pulpa. 

Clase.:3.- Fractura coronaría extensa, que afecta con­
siderable cantidad de dentina y expone la -
pulpa. 

Clase 4.- Desvitalización del diente, con pérdida o -
no de la corona. 

Clase 5.- Pérdida de la pieza a causa del t~aumatismo. 

Clase 6.- Fractura de la raíz, con pérdida o no de la 
corona. 

Clase?.- Desplazainiento de un diente, sin fractura 
coronaría o radicular. 
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Clase a.- Fractura coronaria total, reemplazable. 

Clase 9.- Lesiones traurnli·ticas de dientes primarios. 

La manifestuciqn clinica, así como el tratamiento y -
pronóstico de un diente fracturado depende en gran m~ 
dida de si la pulpa es dañada por la fractura y si e~ 
ta afectada la corona o la raíz. 

Si hay fractura coronaría sin lesión pulpar, es común 
que el diente conserve su vitalidad, aunque puede ha­
ber hiperemia pulpar leve. aún cuando la dentina rema­
nente sea relat~vamente gruesa. 8i la dentina que cu­
bre la pulpa es muy delgada, es posible que las bact~ 
rías penetren en los túbulos dentinales, in:t.'ectan la­
pulpa y produzcan una pulpitís que lleve a la muerte­
pulpar. La pieza puede estar sensible y algo floja a­
causa de la lesión trawnática, pero no suele haber d.,9. 
lor intonso. 

La fractura coronaría que expone la pulpa, no necesa­
riamente siginif'ica que ocurrirá 1a muerte pul.par. A­
veces es i"actible proteger la exposición con hidróxj, 
d_o de calcio, formándose un puente dentina! como rea~ 
ción de la r~paración. A menudo, será necesario efec­
tuar pulpotomía o pulpectomía, .puesto que la pulpa se 
infecta casi inmediatamente después del traumatismo·. 

Las f~acturas radiculares. son algo raras en niños pe­
queños porque sus raíces no estan del todo formadas y 
los dientes poseen cierta elasticidad en sus alveólos 
cuando se _usaban las coronas con espiga, la fractura-
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vertical de la raíz se veía con más xrecuencia. Esta 
iractu.ra puede repararse, si la parte de la corona -
se iija con una .1.érula. GeneL·almente se necesitan -­
de tres a seis meses para que se eiectúe una buena -
uni6n, es roAs posiiJle eu d~entes jóvenes. 

La luxació.u del xragmento de ·la corona puede rendir­
un resultado menos Lavorable, en particular si el -­
diente esta desp.i:·endido completamente de la membrana 
periodontal o si la inserción del epitelio del inte.=:s 

ticio subgingival esta destruida y da entrada a la -
infección subgingival • 

.E:XAMEN HADIOGilAFICO 

Este eAámen debe efectuarse tanto en las f ~acturas -
manifiestas de la corona como en los casos dudosos • 
Por este medio se averigua:· la proximidad de la pul­
pa a la r.i:·actura. Con frecuencia ocurre que un dien­
te que sólo ha perdido pequeños fragmentos en el boE_ 
de cortante está i'L•actui.•ado cerca del ápice • .E:n ca -
sos de fracturas dentales complicadas, las.radiográ­
fias extraoL·ales son útiles para localizar fragmen 
tos de diente incrustados bajo el per·iostio, en el 
hueso esponjoso, en el seno maxilar o en la raíz. 

CllHACTl!:tíISTICAS HISTOLOGICAS 

.E:n este tipo de lesiones, la reparación es de diver­

sos tipos. La forma. más sa tisfac to ria es la unión de 
los dos 1'.t·agmen tos mediante tejidos calcificados; en 
tre los fragmentos radiculares se oi.·ganiza un coágu­
lo y este te·jido conectivo ser·á la zona de formación 
de -
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cemento o hueso' nuevo. Casi siempre hay cierta resor­
ci6n de los extremos de los fragmentos pero, por últ_i 
mo, estas lagunas de resorci6n son reparadas. Es pos_i 
ble que el proceso de reparaci6n se organice en los 
células conectivas tanto de pulpa como de ligamento -
periodontal. 

IV.- Diagnóstico de Patología Pulpar 

El Odontólogo para desarrollar una teoría del diagnÓ_!!, 
tico pulpur, se debe estar familiarizado con los sig­
nos y sintomas de las diversas fases de la alteraci6n 
pulpar así como con los métodos análiticos objetivos­
que pueden aplicarse. 

Historia Clinica. 

La realización de la historia clínica es de mucha im­
portancia para val.orar la queja del enfermo. Por lo -
general, el enfermo proporcionará voluntariamente la­
mayor parte de los datos subjetivos ne'ccsarios para -
establecer el diagnóstico, sin embargo, la realiza -­
ci6n de la historia debe erectuarse de una forma lóg_i 
ca y completa. 

1.- Localizaci6n del dolor.- La localización de l~ -­
arectación debe determinarse por cuadrantes, re -
glones o dientes. ~n muchos casos el dolor se ri­
ja en un sólo diente, pero, a veces, se reriere 
desde el organo dental afectado a otra región ( 
rama de la mandibula, mentón, seno maxilar ••• -
etc). 
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2.- Periodicidad del dolor.- El dolor puede ser cicl~ 
co, recurrente a interválos variables de minutos­
ª horas o días, con o sin variación de la intensi 
dad; o bien, puede presentarse durante el dia, 6-
aumentar durante la noche cuando el. enfermo se -­
dispone a dormir • 

3.- Duración del dolor.- También puede variar la dur~ 
ción del dolor; puede ser fugaz, de sólo unos mo­
mentos de du1·ación, o p_uede continuar durante ho-. 
ras o incluso dias sin variar su intensidad. 

4.- Carácte:t• del. dolor.- El carácter del dolor aunque 
·modificado a menudo por reacciones subjetivas y -

por otros ractores, debe rijarse y determinarse.­
Puede describirse como ligero, moderado, intenso, 
lancinante, penetrante, punzante, atormentante -­
etc. 

5.- Estímul.o doloroso.- Deben identificarse y anotar­
se los estímulos que inician o intensi.t"i_can el d.2_ 
lor. El en:r·e!'lllo puede quejarse de que los estímu­
los téL·micos, excesivo calor o frío, son :ractores 
irritantes; de que las acciones risicas como la -
masticación, la percusión, la presión con los de­
dos y la lengua provocan el dolor; o que los esti: 
mulos quimicos como los dulces y los ácidos son -
tamo1.én 1·actores desencadenantes del estimulo do­
loroso. 

EXPLORACION CLINICA 

Se realiza por lo general después de que se ha he 
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cho una buena historia, ya que esta puede proporcio-,. 
nar datos importantes sobre donde debe concentrarse­
la exploraci6n clínica. 

La exploraci6n clínica puede realizarse de distintas 
maneras, entre los que se encuentran : 

1.- Exploraci6n.- Esta debe realizarse en forma cui­
dadosa en busca de caries, dentina dolorosa, em­
pastes libres y fracturas de dientes o raices. 

2.- Aplicaciones Térmicas.- La ap~icación de fria y­
de calor no s6lo ayudará a confirmar la existen~ 
cia del dolor sino también a localizar el origen 
y la naturaleza del mismo. El calor puede apli -
carse por medio de un instrumento caliente, o por 
una corriente de agua caliente. 

El fria se aplica generalmente mediante hielo o­
agua helada. Groonsman obtiene cilindros de hie­
lo llenando de agua los tubiton de las carpulas­
y dejándolos en el refrigerador. 

3.- Percusi6n.- Con la percusión o golpeteo de los -
dientes mediante un instrumento o un mango rema­
se logra identificar muchas veces el diente afe.!::_ 
tado. A veces pueden dar respuestas positivas a­
la percusión dos o más dientes, pero al repetir­
la prueba se puede identificar el. diente más do­
loroso como el responsable de la afectación. En­
muchas veces la sola presión con un dedo basta -
para identificar el diente afectado. 
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4.- Palpación.- La palpación del diente, de la enc1a­
circundante y de las .regiones apicales pueden - -
también pro,porcionar datos. De este modo también­
detectarse un diente móvil, la fractura de una c2 
rona o de una raiz, o también una hipersencibili~ 
dad apical. 

5.- Excavación.- No es raro que el Odontólogo acuda a 
la excavación de la caries o a la eliminación de­
l.os empastes p·ara establecer un diagnóstico e.xac­
to. A menudo es nec~sario cuando los demás méto 
dos clinicos no han revelado nada o·los resul.ta..., 
dos han sido de poca importancia. 

La excavación es también importante en los casos­
en los que el clinico se enfrenta con una lesión­
cariada que las radiográfias señalan como muy pr2. 
funcla, y en los que debe decidirse la posibilidad 
de una exposición de la pulpa. 

6.- Prueba eléctrica de la Pulpa.- Una de las ayudas­
más valiosas para l.a valoración objetiva del do -
lor dental es la máquina que real.iza la prueba 
eléctrica de la pulpa. 

Desde 1867 se esta usando la eléctricidad para d~ 
terminar la vitalidad pulpa, que conciste en ha -
cer pasar a través d~ la pulpa una corriente elé~ 
trica muy débil, cuya intensidad se va aumentando 
h~sta llegar al "Umbral de irritación", este es -
manifestado por una sensación de cosquilleo, ca -
lor ó hasta ligero dolor; este es el efecto de un 
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pequeño choque eléctrico. 

Loa apara toa construidos para la ·prueba de 1.a vj, 
talidad pul.par, máa· conocidos son el vital.ómetro 
de Burtón, el probador de Ritter, ambos de al.ta-·· 
frecuencia y el pul.pómetro N2 2 A de S.S. ~hite, 
de baja frecuencia. El probador de pul.pa 11 Den -
totest" fabricado por Malek-Naegeli, Berl.ingen -
Suiza, se recomienda por su sencillez, comodidad 
y economía. 

Técnica.- Las tfcnicas para examinar la vitalidad pu_l 
par vienen descritas en las instruc.cionea q-ue acompa­
ñan a cada aparato. Aquí sólo mencionaremos l.os aspe;::_ 
tos más importantes. 

1.- Ante todo se debe expl.icar al. paciente que vamos­
ª investigar el grado de vitalidad de l.a pul.pa. -
No hay que habl.arl.e de el.éctricidad, porque sugi.!:!, 
re choque. Se l.e súplica que tan pronto como aie_!! 
ta cosquilleo o ligero calor en el diente nos di­
ga 11 A ", sin mover l.a cabeza para afirmar o ne -
gar la sensación. 

2.- Debe preferirse examinar primero la pieza denta -
ria homóloga del otro lado; en su defecto la con­
tigúa semejante, y en el Último caso la correspo_!! 
diente de la arcada opuesta. 

3.- Kuttler, prefiere col.ocar el polo dentario en el.­
tercio medio de la cara vestibul.ar o en el. mismo­
tercio de la lingnal, cuidando de no toe.ar el bo!: 
de gingival.. 
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4.- Al acusar el paciente el paso de la corriente, -
conviene volver a uno o dos números inreriores -
para el convencimiento de que en estos no se pr.2_ 
vaca sensación • 

5.- En los dientes que tienen o pueden tener dos o 
más conductos, se toma la prueba en el lado de 
cada conducto. De esta manera se evita a veces -
el sacriricio de alguna pulpa radicular normal. 

INTEHPHETACION : 

Los datos con la prueba de vitalidad pulpar no es a.!?_ 
salute, sino relativo, porque el umbral de irritación 
va.c·ía por : .fü voltaje de la corriente eléctrica, S.!:_ 

gún ei individuo. En las personas nerviosas, temper_!!: 
mentale.s, hipersensibles, miedosas ate., el umbral -
es más bajo, o sea que se produce la respuesta con -
menor intensidad.de cor.ciente. En los jóvenes, el u.!!! 
bral es más bajo por la amplitud pulpa y la permeab_! 
lidad de la dentina. Es más alto en los adultos y -­
muy elevado en los ancianos por la atroría de este -
·61:gano, que en ocasiones no l.'eacciona a 1a corriente 
En los dientes temporales, cuanto más absorbidas se­
encuentran las raices, mayor es el umbral. 

Según el tamaiio de la coL•ona y g1:osor de las pareden 
del diente, por lo que el umb.,·al más bajo est« en -­
los incisivos centrales inre.ciores y el más alto en­
los molares. 

También según el grado de alteración de la pulpa. -~ 

Una pulpa hipeL•érnica o ligeramente inrlamada tendrá­
uu-
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umbral más bajo que la pulpa normal. El estado de in­
:flamaci6n cr6nica requerirá más corriente. En la ne -
crosis pulpar no hay respuesta alguna. 

En la pulpa normal la aparición instantánea y la irri 
tación cesan al quitar la corriente eléctrica. En la­
pulpa inflamada la excitación puede prolongarse. 

En resumen, no debe realizarse la prueba eléctrica de 
la pulpa si no hay un esmalte sano, intacto, que con­
tenga la su:ficiente dentina que permita el contacto -
completo del eléctrodo ( sir; pérdida do corriente ).­
A pesar de estos inconvenientes, la explorasión eléc­
trica de la pulpa es el mejor medio que tenemos para­
obtener una valoración objetiva de la vitalidad del -
diente. Su uso es útil sobre todo si hay la sospecha­
radioe;rá:rica de que una le.sión pueda o no estar rela­
cionada con la muerte de la pulpa. 

7.- Exploración Radiográ:rica.- Este tipo de explora -
ción de los dientes no es sólo esencial sino tam­
bién una técnica rutinaria en todos los en:rermos­
con dolor dental. En la práctica es la primera e~ 
ploración que se hace después de la historia. Ya­
que lá imagen radiolór;ica desempeña un papel tan­
importante en el diagnóstico, el médico debe ase­
gurar la mayor exactitud posible utilizando las -. 
placas y las técnicas de exposición más e:rectivos. 

V.- Alteraciones Pulpares en General. 

Son alteraciones pulpares en general, ·porque pueden 
abarcar: 
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1Q.- Loa eatadoa,llamados Prepulpiticoa por Palozzi,­
que no son todavía patológicos e la herida pul -
par, hiperemia y degeneración ). 

2Q.- Las rrancas eDrermedndes pulpares (las pulpitia). 

3Q •. _ Necrosis y Gangrena pulpar. 

a).- Derinición.- Se llama alteraciones pulpares los­
cambios anotomohistológicos anormales que surre­
la pulpa dentaria debidos a los agentes irritati 
vos. 

b).- Etiología.- Pueden ser de origen: 

Físicas, Químicas y Bacterianas¡ unas atribuibles 
directa o indirectamente, al paciente y otras al 
operador. 

Físicas.- Encontramos las traumáticas, en el paciente 
los accidentes ·e automóvilisticos, caídas, deportivo­
etc), mordida excesiva de un objeto duro. En el oper~ 
dor, luxación dentaría por diente equivocado, fractu­
ra dentaria en una exodoncia, herida pulpar por comu­
nicación accidental. La tensión exagerada sobre un s~ 
porte de puente fijo o_ removible, esta acción Última­
es lenta puro a lar~o plazo afecta el tejido pulpar. 

Térmicas.- En el paciente ¡ alteracion de alimentos -
de temperaturas extremas ( de caliente pasa un alimeE, 
to frie brusco). hn el operador; calor producido al -
cortar obturaciones o coronas, al pulir esmalte o ma­
teriales de obturación; al calor producido con el fr~ 
guado de cemento. El hielo para prueba de vitalidad -
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en contacto prolongado con un diente. 

El~ctricas.- En el paciente, corriente directa a un -
diente. En el operador; aplicaci6n de máxima corrien­
te de un vitalómetro pulpar, contacto de obturación 
de direrentes metales ( oro, cromo, cobalto etc. ). 

Qu1micas.- En el paciente, el ácido c1trico de lim6n­
chupado, substancias qu1micas en direrentes ocupacio­
nes. En el operador; el ácido ortorosrórico de los c~ 
mentes, alcohol, clororormo y otros deshidratantes, -
desinrectantes energices, arsenicales ( como impui•e -
zas en los silicatos o como desvitalizador de la pul­
pa ). 

Bacterianas.- En el paciente; caries penetrante, in 
recci6n pulpar endógena. En el operador; contaminacióp. 
pulpar por herida accidental, contaminación pulpar al 
remover caries prorunda. 

C).- Patogenia.- El mecanismo de las alteraciones pu~ 
pares depende : 

1.- De las caus~s ( clase, intensidad, severidad, du­
ración~ p~edilección celular ••• etc). 

2.- De la pulpa misma; su edad .f'isiológic<! __ o grado de 
vitalidad, su posible cicatrización (ya.que -no.­
puede regenerarse), sitio pulpar donde actúa la 
causa y su limitada capacidad de.f'ensiva por : 

Ausencia de circulaci6n colateral. 
- Abundancia venosa, pero sin válvulas. 
- Su encierro entre paredes duras inextensibles. 

Insuriciente sistema lin.f'ático. 
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Constr·.i.cci6n del conducto en la uni6n cemento -­
dentina- conducto y. 

Reducci6n gradual del volumen pulpar por aposi 
ci6n de dentina secundaría y a veces terciaría , 
etc •• 

3.- Del estado de salud general del organismo. 

Desde el punto de vista patógirnico, Kuttler. ·div_! 
de las causas agresivas a la pulpa en cuatro gr~ 
dos: 

19 grado.- Muy leves, embates biológicos normales; -­
masticaci6n, cambios térmicos, irritaciones quimicas­
y pequeños traumas. Estas agresiones, estimulando las 
defensas pulpares producen la maduración dentinaría y 
el depósito de dentina secundaria. 

22 grado.- ( caries, erosión obturaciónes ••• etc), 
aún hay aportación de la pulpa, dentina terciaria, 
como últirua resistencia. 

32 grado.- Ocasionan alteraciones pulpares francas, -
aunqtle leves como la hcriJ.a, hiperemia y degeneración 
de la pulpa. 

42 grado.- Producen alteraciones pulpares definitivas 
de naturaleza destructiva, como las inflamaciones ( -
que se caracterizan por el aumento sanguíneo pulpar ) 
infección y muerte de la pulpa. Las causas de los dos 
últimos grados pueden comenzar su acción nociva: 

- En la periferia pulpar, es decir, en ~a capa denti.Eo 
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blás11ica de la pulpa ca1:1eral o cervic_al, por los a­
gentes causantes. 
En la pulpa apical, como en el trauma violento que­
corta instantáneamente la circulación, o en el tra_!! 
ma lento con la reducción progresiva de esta circu­
lación • 

En todo el interior de la pulpa, especialmente en -
la región coronaría, en las causas térmicas o bact-2, 
rianas de origen endogéno. 

D).- Histopatclogia.- Las alteraciones pulpares se m~ 
ni.t'iestan : 

19.- Mediente gran variedad de modif'icaciones histol.2_ 
gicas, cuyo estudio compite al patológo o inves­
tigador. 

29.- No se encuentran bien delimitadas, desde el pun-
to de vista práctico, sólo interesan al clinico­
aquellos cambios histológicos que racilitari el­
diagnóstico dif'erencial con el rin de aplicar -
un tratamiento correcto. 

12.- Estados Prepulpiticos • 

a).- Herida pulpar.- Definición.- Llamamos herida pu_l 
par al daño que padece una pulpa sana cuando por 
accidenteº es lacerada y queda eri comunicación -­
con el exterior. 

Generalmente la herida de la pulpa es accidental 
y todo clínico con suficiente actividad tiene 
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que en!'rentarse con este problema, que es más fre 
cuente de lo que se cree, y no pocas veces ocurre 
que el operador se da cuenta de que ha herido la 
pulpa cuando se presentan los sínto.mas de altera -­
ci6n pul.par. 

Es de lamentar la poca atenci6n que se le dedica a­
este problema te6rica y clínicamente, que si se re­
solviera evitaría las complicaciones, gasto excesi­
vo de tiempo y dinero, y lo importante· aumentaría 
la posibilidad de salvar pulpas dentarias. 

PATOGENIA.- Son cuatro los mecanismos de la. herida­
pulpar. 

1.- Al remover la dentina de la caries profunda. 
2.- Al preparar una cavidad o un muñan. 
3.- ~l paciente se fractura una pieza dentaria con­

lesi6n de la .pulpa. 
4.- El dentista, al hacer un movimiento brusco con­

un instrumento pesado (el f6rceps, en una luxa­
ci6n rápida para extraer el d.iente ) • 

Toca al paciente evitar accidentes de fracturas de,!! 
tales. 

hl dentista debe: hxaminar cuidadosa y repe.~idamen­

te las radiográf ias al manipular en la profundidad­
de una caries o al preparar cavidades, retenci.ones­
y muñones y· sobre todo trabajar sin brusquedad cuaE: 
do manipula instrumentos pesados. 
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HISTOPATOLOGIA.- ~n 1a herida pu1par so produce 

1.- Ruptura de la capa dentinoblástica. 
2 .- Laceración mayor ª"'gún 1a proí'undid~1d de la her_i 

da, acompañada de hemorragia. 
3.- Ligera reacción defensiva alrededor de la herida; 

Sl:.!".IOLOGIA.- El síntoma caracteristico es .el do1or -
agudo al tocar la pu1pa o por e1 aire del ambiente.­
La hemorragia es un signo inequivoco, al eí'octuarse­
cualquiera de los mecanismos de la herida pulpar, ya 
anot!!-dos anterio·rmente. 

DIAGNOSTICO. - Ante todo, debemos serciorarnos de que 
se trata de una pieza con vitalidad noi·mal y que an­
teriormente no mostró sintomas de pulpitis. La heri~ 
da pulpar se diagnóstica : 

1.- Por el síntoma subjetivo del dolor al tocarla. 
2.- Por la inspección : a).- Pulpa de color rosáeeo, 

b).- Pulsación sanguínea ( se observa.a veces con 
lupas ), c).- Franca hemorragia a través de la -
comunicación, a menos que se haya anesteciado la 
pulpa. 

).- Por la exploración con instrumento puntiagudo y­
estéril, que a1 deslizarse por la dentina se in­
trodu~e ligeramen~e a la cavidad pulpar y produ­
ce. un dolor agudo. 

PRONOSTICO.- Mientras Hess, Castagnola y otros hab1an 
de 85-90";6 de (,,:<i tos, Nyborg s.ó lo ha registrado ?0",6 -
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de resultados 1·avorables. Nosotros desde que usamos 
el hidL0 6xido de calcio y nos apegamos a los casos -
indicados, hemos obteuido un porcentaje similar al­
de los primeros aUtOL•es mencionados. 

En los niños, seleccionando adecuadamente los casos 
el porcentaje debe.t'Ía ser mayor, pero los pedodón -
cistas no se han podido poner de acuerdo, probable­
mente por la escasez de estadísticas en esta edad. 

T.iíATAi•JI.1.,;N·.CO. - La herida pul par debe ·Ser tratada ad!:_ 
cuadamente para salvar este órgano y con ello la -­
t:t•anquil.idad de conciencia del operador, su reputa­
ción personal. y la de la prot"esión dental. 

El. concepto anticuado de·que" toda pulpa e.x.puesta­
es un órgano perdido " no tiene justi1"icaci6n cien­
tífica. Los éxitos obteuidos y comprobados de manera 
contundente, como es la investigación hi>Jtológica,­
han demostrado los magníficos resultados que se lo­
gran cuando el. diagnóstico es preciso y el trata -­
miento correcto. 

En general., el tratamiento de una herida persigue: 

1.- La restitución anatómica e histol.ógica • 

2.- i:;1· L'establecimicnto z·uncional • 

.Bn la pulpa no es posible el. primer logro, porque -­
la pul.pano puede restituirse íntegramente. La por -
ción lacerada no se regenera • 
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La pulpa, por su delicada estructura histológica no 
tolera los desinfectantes comunes y menos la.canal_! 
zación. Solamente cura si se lu tratn con medios e_g 
trie tu1uun tu 1Jio1Ó("!;ico a. 

Rl:.CUBHil'!Il!.NTO PULPAU DIRECTO.- Desde 1756 ( P.faff ) 
se ha usado el recubrimiento directo, pero de una 
manera inadecuada, basando los pocos éxitos única 
mente en la ausencia de datos clinicos negativos. 

Los éxitos reales del recubrimiento se recouocen -­
principalmente µor los resultados histológicos y r~ 

quieren : 1).- Diagnóstico acertado del estado pul­
par; 2).- Selección de casos con indicaciones prec_! 
sas, 3).- Uso de material biológico apropiado y - -

L~).- Aplicación de una técnica adecuada. 

1) .- ·DIAGNOSTICO.- Desafortunadamente no es posible 
valerse de la ·prueba bacteriolór.;ica o exó.men -
histológico de la pulpa antes del recubrimien­
to para el diagnóstico integral, sólo podemos­
utilizar los modios clínicos. 

2).- Las indicaciones o condiciones precisas del r~ 
cubrimiento pulpar directo son 

Completo aislamiento del r:l icntn. 
Fácil accesibilidad a la comunicación pulpar. 
Herida aséptica • 
Ausencia du dentina in.rectada. 
Paciente con buena salud general. 
Si la pulpa esta hiperémica, que lo este por 
causa térmica, quimica o traumática, pero no iE. 
fecciosa. 
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Paciente dispuesto a la revisión periódica - -
post-operatoria • 

3).- El material apropiado.- ::.;., han usado muchos m~ 
teriales que pueden clasificarse en : 

a).- Aisladores inertes, como asbesto, caucho­
plomo, oro, acero inoxidable, cera etc •• 

b).- Pastas y líquidos antisépticos. 

c).- Sulfamidas • 

d).- Antibióticos • 

e).- Estimulantes biológicos como, vitaminas -­
polvo de dentina o de marfil, cortisona ,­
compuestos de calcio, entre los que se de~. 
taca el hidróxido de calcio • 

r).- Diferentes combinaciones de los anteriores 

Entre estos materiales algunos son francamente perju­
diciales; otros como el euganato de cinc, pueden man­
tener la pulpa en un estado de inflamación crónica, -
dando oportunidad a la pulpa para morirse lentamente. 
Algunos no estan todavía suficientemente estudiados y 

experimentados. 

HIDHOXIDO D.E CALCIO 

De todos lo_s materiales conocidos hasta el presente , 
el hidróxido de calcio es el que logra un proceso de­
curación más adecuado para la peculiar biología de --
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la pulpa y es el que mayor porcentaje de éxitos ha­
dado, se encuentra hoy eh diferentes formas y con -
varios nombres·. No debe usarse el comercial, por -­
sus impuruzaa ( hasta arsénico ), sino el quimica -
mente puro. De .fuerte alcalinidad, tiene un franco­
podor bactericida y su eí'ecto caústico produce una­
necrosis superficial, debajo de la cual se organi -

zan las defensas biológicas de la pulpa. La alcali­
nidad en general ayuda a los tejidos y especialmen­
te a la cámara pulpar a organizar su barrera cica -
trizal. Se cree que allí donde el hidróxido de cal­
cio produce la alcalinidad óptima, se activa la 
fosfatasa, esta estíwula la calcificación de la ne2 
dentina con fosfátos de calcio. 

TBC.NICA DE RJ::CUBRIMI.C:NTO.- Se supone que el opera -
dor tiene una radiografía completa y otra interocl~ 
sal de Ía pieza por tratar, así como una prueba de­
vitalidad de la pulpa. Si la pieza tiene caries pr~ 
funda, deben quitarse las paredes débiles del esma1, 
te y toda dentina cariada del derredor de la cavi -
dad. Esta debe prepararse para no recurrir después­
al recorte, que puede despegar el recubrimiento pul 
par • 

Los pasos de la técnica del recubrimiento son : 

1).- Se da por hecho que el campo esta completamen­
te aislado ). En presencia de hemorragia se c2 
loca sobre la herida una torundita estéril por 
unos minutos para ai>.sorver la sangre y cohibir· 
la hemorragia • 
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2) .- Con una jeringa hipod6rmica y aguja estériles­
( que siompre deben ·tenerse preparadas ) y su~ 

ro fisiológico en ampolletas ( .o en su defecto 
una c.arpule de solución anestésica), se. l.ava -
sin presión la pulpa herida para arrastrar los 
pequeños coágulos y las astillas dentinarias.­
Se seca con.torundas estériles. 

3).- Se esterilizan a la flama las dos cucharillas­
do tamaño apropiado .de un instrumento especia];. 
mente dedicado para fl.amearse. Se aparta para­
que se enfrie, cuidando que no se cent.aminen -· 
sus extremos, que son l.as cucharillas. 

4).- Se exprime del. tubo pul.pdent una gota de la -­
suspensión de hidróxido de cal.cio, dejándola -
caer sobre un campo estéril. 

5).- Se recoge con un asa ( fl.ameada ) una pequeña­
cantidad y se depósita en la herida y sobre -­
toda la dentina cercana a la comunicación pul­
par. 

6) .- Se espera unos minutos a que se efectue l.a pe­
netración. 

?).- Con la cucharilla se recoge una pequeña canti­
dad de polvo o pasta de hidróxido de calcio y­
se depósita sin presión sobre la capa anterior 
para formar una capa más gruesa de este mate -
rial. 

8).- Se espera a que se seque y se elimina el exce­
so si se extendió en derredor. 

• • • 48 



48 

9.- Se recubre herméticamente el hidr6xido de cal 
cio con euganato de zinc ( Zoe de White ). 

10.- Si se trata de caries, se obtura provisionalme_!! 
te con cemento de oxifosr6sto de z~nc. 

11.- En los casos de muñón para corona anterior se -
recubre con una corona estética provisional, y­
si es unmuñón para pieza posterior, se cubre 
con una corona de alwuinlo llena de óxido de 
zinc y eugenol. 

12.- Ya sin la grapa y dique de caucho, se toman dos 
Uadiográfias de la pieza y una prueba de vital_i 
dad pulpar, ya se entiende que en los casos sin 
corona provisional y sin anestesia. 

Proceso de la Cicatrización pulpar debajo del hidró­
xido de calcio. 

Evolución Histológica.- Se pueden observar las si 
guientes capas : 

a).- Una zona supe.v.r ic.ia],. llena de ·detritos ( hidró­
xido de calcio, coóagulos, masa fibrilar y a v~ 
ces polvo de dentina ). 

b).- Una capa de pulpa necrosada si la herida pulpar 
es extensa y profunda, esta capa puede ocupar -
una buena parte de la pulpa cameral. 

c).- Capa de pigmentos sanguíneos, por la acción be­
molizante del hidróxido de calcio. 
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d).- Después de tres día~ empieza a organizarse la -
capa dens~, con fuerte inriltraci6n fibrinosa,­
aumcnto de vasos rodeados de linfocitos, célu -
las plasmáticas, además do la 1"ormaci6n de col! 
geno y tejido duro en dusarvollo no mineraliza­
do todavía ( predentina ) , que umpieza a madu -
rar a los siete días y se calcii"ica para i"ormar 
después la neodentina • 

Dentro de la pulpa : Algunas células exudantivas, v~ 
sos ligeramente dilatados y a veces astillas de den­
tina. 

Evoluci6n Clínica • 

1.- Tal vez el paciente sentirá unas ligeras moles -
tias provocadas, como las de una ligera hipere -
mía o espontáneas, que desaparecen en unos días. 

2.- A la prueba térmica puede responder la pulpa con 
mayor senaioilidad que la de los dientes vecinos 
pero se normaliza al cabo de unos ocho días. 

3.- La percusión es ncgutiya. 

4-.- Al estímulo eléctrico la pulpa debe. responder más 
o menos igual que la de la pi<:za hom6loga. 

5-- La radiograi"ia completa no debe mostrar engrQsa­
mü:nto periodontal en ningún tiempo. 

6.- La radiograi"ia interoclusal puede a los dos me 
ses mostrar ya una nueva pared dentinaria, que 
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se engruesa paulativamente. La ausencia de esta pa -
red de ni!lgún mode debe interpretarae como fracaso. 

La aparición de cualquier dato negativo o patológico 
poetopei·utorio, inmediato o tardío, indicará el fra­
caso del recubrimiento, y según la indicación se ej~ 
cutará una pulpectomía cameral o total. 

Lo que no debe hacerse en la h~rida·pulpar. 

1.- Permitir que le llegue.le saliva. 

2.- Tocaria con instrumentos o torundas sépticas. 

3.- Aplicar antisépticos comunes sobre la pulpa. 

4.- Presionar la pulpa con a.lgún material. 

5.- Dejar la oclusión alta con el cemento de obtura­
ción provisional.o con la. corona. 

o.- Dejar que se rompa o que se desgaste. completame!! 
te el material prov~sional de obt~ración. 

?.- Dejar que se infiltre la saliva debajo de la ob!u 
ración e infecte la pulpa. 

FRACASOS.- Los' fracasos se deben generalmente • 

a).- Al mal diagnóstico del estado pulpar.· 
b).- A una contraindicación 
e).- Acceso deficiente 
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d).- Mal. aislamiento 
e).- Ful.ta de asepsia 
f).- Material. inadecuado o impuro 
e;). - Técnica defectuosa de recub:i:·imiento _ 
h).- Obturación provisional o definitiva incorrecta­

por no aislar herm{,ticamcnte ln herida pul.par. 

RESULTADOS.- Si el. exúmon del dionte con pulpa recu­
bierta no presenta datos negativos al. mes, tiene mu­
chas probabil.idade s de permanecer normal, por lo que 
puede obturarse difinitivumente después de este tie~ 
po y con:::;idcrar ol trutamiL:nto co1no éxito; pero deb_! 
do al. pequeño porcentaje que acaba en fracaso meses­
despué s, conviene, cuando se puede, dejar 1.as cubie_E 
tas provisionales el mayor tiempo posible, siempre -
que no corra peligro la pulpa tratada. 

V e n t a j a s 

1 .- Mantenimiento de la función normal. de 1.a pulpa -
especialmente en dientes juvenil.es para que com­
pleten la calcificación radicular. 

2.- La sancillez y prontitud de su ejecución y 1.a -­
consiguiente económia~ 

3.- Se evita la alteración dul color ele 1.a corona. 

4.- Se conserva 1.a re.sistencia de 1.a corona. 

REVISION PhRIODICA.- 8e revisa 1.u pieza dentaría a 
1.as somanas, al. me·s a los tres y después cada seis 
meses. La revisión se efectúa con este pl.an : 
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1.- Se toman dos radiografias ( Una completa y otra 
interoclusal ) para aompararlas con las ante -­
riormente tºomadas. 

2.- Mientras ae revelan las placas, se interroga al 
paciente acerca de sintomss de mayor alteración 
pulpar. 

).- Se inspecciona la obturación, provisional o pe_!: 
manente, para cerciorarse de au buen estado. 

4.- Se percute la pieza y las vecinas, p 8 ra asegu -
rarse de que tienen igual sencibilidad. 

5.- Se raide la vitalidad pulpar, comparándola con -
la pieza homóloga o vecina y con las obtenidaa­
anterlormente. 

6.- A veces ae efectúa la prueba térmica. 

B)~- HI~~RhMIA ~ULPAR 

La hiperemía pulpar es un incremento en la cantidad­
de sangre contenida en loa vasos dilatados de la pul, 
pa. 

La hiperemia pulpar es probablemente la altéración -
más fr~cuente de este órgano con la que se topa el -
dentista, caracterizado por el dolor que provoca los 
cambios térmicos, el dulce o los ácidos; sin embargo 
ha sido poco investigada y no ae le dedica atención­
auficiente en loa libros ni en la cátedra, por lo --

• • • 53 



54 

PATOG~NIA.- Las causas obran las terminaciones ner -
viosas simpáticas ( que son vasomotoras) dentro del­
endotelio vascular, produciendo Úna dilataci6n de -­
sus paredes con el consiguiente afiujo de mayor vol~ 
men sanguíneo. 

El mecanismo de la hiperemía variará • 

.a).- Según la severidad y duración de la causa. Estas 
producen una vasodilataci6n rápida ligera y de­
corta duración ( minutos ). ~sta hiperemia es 
fisiológica, porque contribuye a la formación -
de dentina secundaría. 

b).- Según la escala de la vitalidad pulpar ( joven, 
adulta y senil ), estas causas ocasionan una -­
congestión más lenta, circunscrita y de mayor 1_u 
ración ( horas o días ). Esta hiperemia es tod~ 
vía fisiológica, aunque forzada, por acelerar -
el depósito de dentina terciaría • 

c).- Según los estados perirradiculares ( trauma cr.§. 
nico, inflamaciones cercanas, en el setio m.axi -
lar o en un diente vecino). Estas originan ing­
nigitación ~radua1, intcns~, generalizada y du­
radera ( días o semanas ). Esta hiperemia puede 
considerarse ya en el límite de lo fisiólógico. 

d).- Seguro el estado general del organismo, mestru~ 
ción, embarazo, discrasias sangu i neas, enf'erme­
dades debilitantes etc •• 

ANATOfU:A PATOLOGICA • 

La hiperemía se divide en : 
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1.-' A.RTJ:;RHL.- Ll.amada también S:ctiv~, ·aguda;· rever:'­
. sibl.e, J'isfolágica y subpato1:6gica'. •. Una vez, que-

1.as arterías se han dil.utudo·; ·eapccial.munte en 
lu parte ·más cstrcch·a ·del. conducto·, o sea a ni -
vel de 1.a. unión cemento-dentiriaría .• 

V1'.NOSA.,,..' Cal.ificB;da como pasi\ra,· crónica, irre 
versibl.e. y patológica. Es posibl.e que la ·menor 
velocidad. del torrente ::w.ni;uincó· y· hemocohce:O:tr~ 
ci6n ocasionada por 1.a trasudación.del. 1.iquido 
compriman ias venas o produzc.an u:Da trombosis, 
esto red.uce la circulación de retorno. 

MIXTA.;- Eri este ·tipo de hiperemia se establece 
.una. estásis, de .. sangre·. arterial.. y ;venosa. 

. -. . . 

SISTOMATOLOGIA .• - Es el.. clol.or instS:ntáriéo provociado 
agentes térmicos o químicos : Frío, calor, 

· dulce y ácidos • 
-· ' .. 

i~i:i::::~iº~a~!!ª~ª:1~:~:::~:::~~:¡~:::~t1r~o;;í:t 
venosa. el.· d'ient!'i es, más dol.orosa con 

hiperemia mi~ta el: dól.or e~:·:P:.::ovocado iguál ·~-:' 
cori ei:~al.or, úfo, dul.ce ;Y'ios iciéíós; y dura 

despué~ de apartár ~a c;¡.usa .. 

··En. un paciente' 1.ntciigónte, a .veces se 
1.ogra en el iriterrogatÓrio, el diagnÓstico diferen­
~ial de alguna de. las tres especies de· hiperemia ,va,-
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lil!ndose _el. Odontol.6go de los siguientes medios de 
diagn6stico. 

"".-. . 

· 1._.;: hl Í'río, con unu tor-~nditu empup~da do el.ar~~ .:/ 
de etil;, -o .de -agua- beiada o de una barrita _dé j__ 
hielo" fil que la_ hiperemia .arterial responde an-. 

<tes y lllásc:intansam~nt_e que la pieza-hom61ciga .con•­
-pulpa.sana. 

2.:.. El.:calor~ con un'bruñidor calentado o a¡,rua ca ---
1iente. - hace esto re~ccionár más a la hiperemia- ' 
venosa. 

-3.- __ Una-_got·a de agua· mez-clada con· mucha azúcar, lo- - -
que se obtendrá reacc;i.ón e~ _la h:Í.poremi.a inixta, ' ' 
\in dol.or. provocado igua,lmente._pqr ,el: frío y el. 
ial.~~ - - . . -

• ••• • • ~ • , '• •e 

La prueba ~léctrica ~on un vftalbmetro_ pul;ar; -­
las hipé~emias·reaccionan con 

<_:!~ª- l.a pulpa normal. 
inenos corríente -

los ,_füetódos anteriores. el, d:Í.agnbst'iéo. d:i.f:~;t:~nc.ia:1 
clir:iico se establflce coJ:l :eL hecho de la desapariCiqn 

..... ~~2:m:~::~;::::1!~i;:·t~~f .~: .. ::=~!it~:;~~,• 
rrecto diagnc~Üco di.fer·~;c;Úal'. depende el éXi to:\i:'ei:..; -

_ tra:tamiénto~ · · '~- .-; 
' . ,-'.,· : ·. .., . -

PRONOSTICO.~ Suele seJ \~~~ignc:i en la h{pere~í¡i' ~;;t·~~:; 
rial; __ dudoso en la ~anos;;,. y des.r;.yorable en la mixta. -
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EVOLUCION.- La hiperemia arterial _tratada correcta y. 

rápidamente se cura, po':l:-que es reversible.; Descuida.,. 
da. o mal ate~dida, evoluc.iona ha'ciá la venosa o .mix­
ta y puede.pasar a la degeneracióri.pÚlpa,r'o ihclúsi­
ve· a la pulp.itis, puesto. que tÓda hiperemia es el -­
estado inicial _de 1.a inf'lamaci6n. A veces acaba ráp_! 
damente en muerte pulpar con franca_ y acel.erada_pig..:. 

--mentaci6n dentaría. 

TRATAl"lIENTO~- El Odontol.ógo debe traba~a:i:.con cauta~ 
:1;;., debe pedir. a cada< paciente. al .coiocÓ:rle una' ob~ 
·turación 'o ceinentarle. una corona, que _le informe. tan 
pronto como note .una molestia en la pieza dentaria ..:. . 
con los cambios de temperat~a. con el. dul.ce y los' - ' 
ácidos ( el. cirujano dentista no debe limitarse a l.a 
simple .ad.vertencia de " que le puede doler ún poco -
el diente". ) ~-

. - ·' .. 

comunicarselÓ el.paciente debeanotarla intensi;;_ 
dad del. dolor comparando esta·moiesti{l.con Ía dei -­
dia sigui:ente, noti:t"icándoselo si no· desaparece q -.,. 

disminuye a los. tres días en los adultos y a ,ioa - - ' 

. -s~?--_s· en:.· .1_~·~-.-.j6v~ne_s~<.no. '.se · . .J.e . .Pü.eq~ ···.º-ºPª~~-ª-~-~~ :~ºm~~-·­
lina 'hiper~iniá pas.;,jera,:' sino' como una amenaza .. qüe -r~' 

·· quiere t~atÍlmient~ ap~opiado. 
. : . . 

La hiper~mia.declarada d~be trat~rs~en la siguiente 

Se. suprime (, con muc.ho cuid~do:) '1a causa, s.i t~ 
davia persiste: dentina cariada, medicación, irr_i' 
_tanta<º cáustica, mater.ia:i de recubrimiento;:o'D..:., ~ 
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. turaci:ón plástica ( ceniento, porcelana .. siiltétic'a 
· !"-Crilico, amalgama, oclµsión a.lterada et~;:)·: 

bn el co.'so ·de haberse ya insertado ].a· cibtilración 
- .. . 

m{-;talica o la corona·,, .o .. curir,do el esmalte esta· -
intacto en t.il trauma,: se: hace. _una per1'oración -­
cuidadosa on la parto JJJás ciircari1~,~ i.n:puÍpu pa­

l.a ~..irac .i:6n : • 

Se· reduce l.a, congestión vascul.ar" 

a)-- Con pasta de euganato de zinc.por _una semana. 

si a l.as 24 horas. el do_ior provocacto no cede, se­
quita til. óxido de zi ne y .eur;en.;l y se deja una tE_ 
•rundita elllpapada de É.sencia de clavo en la parte.,. 
m~s· p~o.f1.mua .de la c~vidad y ·~e cubre con nueva -
pasta de ouganato.de zin~• 

'si el dolor se sigue. presentando a las 43 horas -
· subst{tuir la esencia pór°eugeno~ • 

Si no .~i<i ci'btuvo al.iv~?.• -c~mbiar .el eugÉíiiol 
.. · cl:orof'eriól . alcanf'órado' '. 

< ···" ... 
._, •'!,º·• 

ia.s -.~óS. ·o. tres se~~~nas de:. 'reduc-.id:a. l~· hi'p_eremifi ,. 
',: siz{,'SÜm'iologfa denuJ:ic:iante ·, "Y,: ,con ¡>~U~~as _térmi: -
~ cE¡sy''ei.éqtriCás.riciriiiá·ies;(se: J>Z-:6Sig;üe con la ,ºP!!.. 

rat..l.ria''éo_rrocta • 

De ;no ·,lograrse la. doscongestibn se rcci.i.rre a la -
puip~to~iá '( 11.aruada ta.abién ptil;ecto~ia camE'.ral, 
esta· se describe posteriormerite )". ' 
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C).- Di::GEN.!;RACION .PlÍLPAR 

'DIFINICION.- La. ·degeneraci6n. pu1par es una altera -
ción tró.Í:icá que .viene· siendo.· en la· realidad una es 
pecie de átrofia nsÍ.ológi()a de la p~lpa peró acel~ 

'·x:ada. 

·, .j,;T'IoLüGIA·.- El cirujano dentista·. puede encontrarse;... 

a. 1as siguientes situ~cionea· relacionadas 
problbma de la degeneración pulpar : 

Un diente presenta disminución gradual y lenta-· 
("meses o aftas ) de. vitali.dad pu1par por haber­
recibido daño en alguna de .ia:s siguientes oca .. -

una reconstrucci6n, con ':todas las af!r~ 
siones ·posibles, pueden s.;r la. medicamentosa,<­

... 'en caries profunda, .. 1a mect,.nica y té;mica de la 
preparac'i_6n y la quÍÍldca como es lá. obturaci6n­

º· la cementación etc ~ 

•recubrir directa:· o :i.ndirectainente una pu1pa.w 
; ' ·. . ;· 

rC:..ducir una hiperemia:~·.' 
'.. ' . . . ' . . 

- ··.·. ··,,. . ,.; '< : 

.r~al.iza,r ~a ¡:>uJ,potomía º· ptJ.1p_ect()mÍ~~ 

Accidente traumático. ' . 

' ' 
, '.. ' . .. 

Un paciente ·que viaja f'recuente.mente 

o 'un aviador ) o uno que bucea, nota 

en avi6,n ·~ 
un levé d.,2 
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lar en una .P·ieza ·dentaría. 
. . 

En ·este "tipo de situaciones cabe sospechar algún,-,tipo 
·c1egenerac ión pulpar. 

Frecuentemunte se somete una. pulpa en vía de·; degenera 
.ción a di!'.erentes agr"'si.o~es de un nue'l,'o .trab~jo 1 de~:: .. ·· 
opeX:atoría dentái-. abusando de ia poca o ninguna sen.;. 

""aibilidad ··dentaria; .c~n lo que se prodUce una ráp:id~­
Bstas. pulj>j,ls ~erocen 'sin duda un trato,<má.B­
que l_as :mirtna1es •. 

PATOLOGlCÁ..-. J:;n general las modif"i.cac'iories 
prü1cipales de la pul¡já son las mismas que ~II la atro 
ria f"isiológica, pero ~o~ más acentuadas y evolucio :: 
~an con mayor rápide:L Por lo tanto, se ~bse~van .iB.s­
d~e;~neráciones: -()álc_ic~, . v:ac\lolar, atrói"ica,. :i:~b:rosa' 
~rasa y ·réabsorción interna. .·· 

a);_:i:iEGENEI-ü\croN cAr.cicA:.:.:; Eá un tipo de cieg~~er~ción-­
.én :ql.le una pa]'.'t¡;/d~Í tej.ido.'i,,ulpar ek r7em~la'zado-> 
· p9r tejido calcif'icac10, tal ·como . nódulos puipares-" 
, o~ a ent·1cuiare s: -_J:~~·:7:c·a:lc:i-í 1-c~.ci:~4n,. ·p:u~~;:::::¿~f-ii.~:~:~t;-~_;;;_~~~- ._, · 

... ·.:;,;i;~~~~ii~1~~i~~~tl~:;~~~~fü~~~~i~~;~~i~t: 
;. --de la .pulpa. Este denHculo. onódul:o::¡julpar :puede'."'.". 

·.·· .... , •. ::~c:~¡:~º~rlc!:::ñib:Z~~:;::0ii:n::~a~d~~d¡;{:a~:e~ 
esta reproduce la .. :t:~rm'a apr~:lé:imada (iec ia.'. ~ámara -'."'." 

·•··. p~lpar. ·También p'iiedé: J?r~sentar'se otro ;tipo .de· ca_! 
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ci.ficaci6n en que e-1 esta adherido a la pared -
pulpar, .formando parte integrante _de la misma' • 
Radiográ.ficamente no es i'ácil distinguir un_ ti­
po de calci.ficaci6n del otro. 

,Se estima que más del 60% de dientes de adul.tos 
pr.;scntannódulos pulpares. Se consideran conc.!:e 
cümes inocuas, ai.mque -en algunos casos se lés­
atribuyen dcilore_s irradiados _por _comprensión de 
las_ i'ibras ner_viosas adyacentes._ 

- -- -

DEGJ!;N1':RACION .VACUOLAR.o- Uno da los tipos más -
precoces de degene;ación pulp~r ea 1.a vacuoli"'.' 

- zación de los odontoblástos; estos degeneran y 
al DO ser reemplazados, dejan en -SU lugar eSp_!!; 

cios ocupados por lin.fa intersticial.. La vacu~ 
Íiza-ción generalmente esta asociada con la_ pr~­
parac ión de cavidades y colocación de obtura_­

'.c iories sin base de ?omento, a.:vl:cé·s, se pr:e~e_!! 
ta en cavid~des· pro.fundas, aún cuando_ se haya­
colocádo una :base de cemento de ·ros.fáto de-. - -

zinc~ 

DE_GBNERACION A'I'ROFICA.- .Es un .. t:ipo de d<:!gener!!: 

c:ió'n pÜlpar que J?.~eáenta ~enÓr ii_úm~ro cié céiu~ 
-.- las estrelladl'l13 tien:e· un ·aspecto reticuiar ·de­

bido _a ia densa tr¡;,úma de :r11l~j,Í1~s. precol.áge• : 
nas•quc presentan;_1ol3 espacios-ilntre los _:ril.~ -­

"~e ritos pued~p ,áei-. 'bi'il3_:tantea g:banCt~s y par.ecer~• 
.va:c1óá~·E:itej:icioi:l-iíipar -- · - -- -------
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d)."'- D.cGEN:C:RACION FIBROSA.- Este tipo de degenera -
ción se ca::r;acteriza porqué los elementos .celu..: 
lares ostnn réomplazados por to';jido c.onjuntivo · 
i'ibroso. Cúando·, se' extirpan ~staa pulpas del _: 
conducto radic.ular presentan ,un asp~ct~ coriá­

,(:co · caractói'Úid.co. 

(!),;::.. Dl:.GBN~RAClON CHUSA • ..: iEste otro· tipo de degerie,!'.a 
ci6n p.ulpár_, relativamente f'r<Jc.úente, es uno· de 
ios. prl~e:.C.cn~ cia~bi¿s regresivos que se ,obseir:..-

. servan histói6gicamonte. En .los 'odontoblás'tos_. .-
y también en las células de la pulpa pueden --
hallarse depósitos grasos. 

f') .- REABSOHCION INT~HNA~- Llamada también " Mancha 
rosada"• es.decir reabsorÓión-Ú la d~nÜna -
prodU:~ida po; ~~mbios :-ira~c~Úres en la pulpa~­
Puode ai'e~tar la c.orona ·o la raíz de. un diente. 
o ser tan extensa que 8.1'8.rque ambas par.te~. -- -
Puede .. sér' 'uri proceso lento y progresivo de .uno· . 
o más .i:i.ños de duracibn'.o,~dé evolúción' rápida' y' 
:~cri".crar ·_a~< .. d.~erite ···:·-=:u_:·~i:-~~o-a·:·.'.m~:Ses~_- Ai~·c·t_~·-·:·:~·;.·-~· :· 
cu;l~uier die~te •. aunque' se encuentra m~s ira-' 
·cuenteménte en loa ánt:erosupé:L'iorcs~· Ad:l!'eren 

..• :i~t::t~ª d::~:s~c!:~¡:z:ªº!i~!1~~~=z~:: .• e:{~·· . 
. ·::.nil~ :.y§ices' se p're,se'nta'la· inctb.plasia. de l.á puÍ-: ,. 

. pa: ( o sea lei trartsf'.oriiii:,_~ión d~Ltéj:Í.do pu1 .. ..:.-
Pª~>en _otró tipo·de t'-,jido ) •. 

· . Thoma -y Gol.dman, . Jian · de.Bcri. to casos de reab.s~rci6ll,-. 
interna ·e:O que. porcion.d·s d.e1 tejido· pulpar se ha ..;._ 
'b:i.an -~oriv~rtido en húeso y cemento. Si la reabsor -
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ci6n ·se .dencubre .. prec·ozmente .por el aspecto clinico·­
c,· .la .. ra,d:iografía y se extirpa de la pl:llpa, ei proce.::·· 
.so se· detendrá y. el. di~Ílte podrá éonsorvarsé Una vez 
e.fectuado el trata.miento de coiiduc tos de rutÚia.· ·::ü.n· 
embargo, en. muchos ca: sos, por ser. indoloro, ei.. p:t"oce. 
so.· sigue av.anzando sin descubrirse, hasta que la de:!! 
tina; .el esina_lte y á. .. veces .. ul. ·cemento.' llegan a pe:rif.'._2. 
raf~é couÍpletamente.haáe.Iido necesaria ,la .exti_;~<foi6JJ. 

. Ta11¡bién puede prese~t~rse l.a metá~tB.~i~ de ~ÚuÚ1.iii~.:. 
t~o;aies en Ía. pulpa; éstci e;i sumamente raro y s61.o 
·se produce; por. ·e;cepci6ri', en iós estadios te.:t"minales 
.de la invas.i6:ri directa dei maxilar~ 

Tpdos 1.os'tipos de degeneraciones anteriormente cita 
das, pueden encontrarse en· una parte .de 1.a pulpa o. -

.·e~ su .. totalidad .: También.pueden ·ser 
'" ,- - •"" . .,_ ··- . · .. ·-· 

Continuaci6n progresiva dE> otras aiteraciop.es· 
pulpares~ como, por. ejemplo.}. hipe.~emí~, heridá 
etc. 
. . ' 

, ~ 1)'~~: áo-~c:dmit·~i::té!!-- ~d:e·- Un estado 
• ··'· ~·-· .• - ----- - • - ' :-·, _f~ - .••• 

c);,.:conseclienc:l~a. 'ci0. u.na inter-venci6n:-ern 

- . :;_.,,jeui~ io ~ -i-0cúb~\mieriic{ ·'6_;.~m:ptit~ci16n Pª:t:.~ i:al~ . · 

'i~~r~;;;¡¡:~~~:;:~=;~?2;::rs;r~~:iE=;;;:!;: 
: degen:eraci6n.:· 

·nlAGNOS.TICO.:-. El.'. diagn6stic~, .,nada fá:cil a veces 
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basa en los siguientes e.lerncntos de juicio. 

··A•- Datos ·subjetivos' ( proporcionados ·por el pacien'­
te ). 

1.- El dolor al expon.erse. a las variantes. int.eriaas ·' ·· 
de presión atillos!'érica. 

,' ' ,. , . . 

2 • ..: La· red.ucici6n grádual de la· vitalidad pillpar en -
el: transe.ursa de semanS:s, meses o años. 

3~ . .:..·La: sorpresa .de encontrar la .. detitina poco o. nada:;;. 
sensible en el é:'orte, en comparación con el de -
otra pieza en el mismo paciente • 

. 4_.- La reducida sensibilidad pulpá.r al: 
comunicaCibn accidental. 

Dat6s 'objetivos ( por él_ Odontolófio ) • • 

' . ' 

La. observación radi<;>lógica dé una 

•completa 

'. , , . ,· .... -· : 

.. .3 • .;.. .JU a~~~~bto .de !'ibra seca cuartii6 se extir1'-f1~:#_a, 
: : 'pulpa' dcgeneriida • 

h~ e·~ ~~pe~~o ~ist~patol~g1co, ·ei diagtióÍ>Úéo .di­
!'erencial de la dégeneraci6n podría hacerse tóíilii.n. 
dti '~n cuenta; además' de las ~:lterac'.i.;~e.s estr.~~t,!i' 
r~les de la pulpa, ·la presencia de muchas preden:-:' 
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tina, esto no se observa en la atrofia :fisiol6gica.·-

EVOLUCION.- La degeneración. pulpar puede permanecer 
:estacionaría por 01ucbo · tiouipo con nu vi talÍ.dud · mo11.:.:~ 
guada, sin ninguna manifústación<subjetiva·u objeti 
va:. o reducir lfÍ pulpa y la cavidad pulpar a su Jl!Í:": 
,nima expresión y hasta: la desaparic'.i.ón completa'. • :.:.. 

·También ·pue.de evolucionar. hacia lá ·necros~s y cuan.:.:· 
do l~ pulpá se.· infecta, .h~c':La l;.. gangriina húmeda. 

PRONOSTICO•- Si ladegene:pabión 
pronóstico es·:favoráble~ 

TRATJ.l'iIJ,;NTO.- Mientras una pulpa degenerada: 

.aj~ No se ~nfecta 

altera el color. dei. diente y 

No causa· trastorno en ·el pa1·odonto, .basta. reví 
serla peri6di~amente y !lo ;equi~re trata.miento. 

·.Probablemen:te e,x:Í.sten muchas .pulpas degen~radas cleb.J!. 
jo de obtura.cfo~es o reconstrucciones dentariS.s qu~..:. 

. · d ürari ási 'licia a. Tá"v.· .·d1di~ae'"n't'Se' e
8

:_·.:···hp, .. a
0

:·nr·. :·sacrHic'á.d o ii:i\1ti.imEla . · 
~te múc~as púlpiis ,, .una' siuipl.e d~gene~'¡l ~~ 
• c;i6i:i, pres~nte \'lrl esta~ :r;i~~pás. 

'$61a.ment~·.'.ctebe• ext:irpa,rsa···'l.ln!l•Í>iKl"Pª·. ·~~~ener~d.1.ü 

En .lo~ aviS.ctores o p7rs,;~a~. qu~. 
mente .• asf como los. buceadores' 'a qui.~nea causa.,-. 
uiolestía:s c~nstante's./ · . 

C~and~ háy herida pulpar. 
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3.- 'Al: tratar, se amputar. parcialmente una pulpa cuya 
porci6n radicular se creía nor~al.. 

4•- ,cuando la.· degeneraci6il ·s¡e .ha compl.icado con mue.!: 
te parcial o tótál de la puipa o alteraci6n pa 
rod6titica • 

dientes, que·van·ser soportes en·una 
-.tesis. 

' . 

VI.- PULPITIS EN GE~RAL···. 

DEFINICION.- La puipítis, es un estado inf'J.amatorici­
d.e la pulpa causada por agentes agresivos, con J.a --' 
característica principal de ser ya enf'ermedades _irr~ 
versibl.es. Las pulpi tis son. J.as al. teraciones pul.pa -
res más importantes • 

ÉTIOLOGIA~- Las principales causas son losgérmSnes­
Y sus toxinas ( proceso ·é:arioso ), y-las secundarias 
son ·de .. orden químico o f'isic_o. · 

gérmenes o sus. productos, suelen ];J.egar a la pul-

Pór. lbs t{i:btil~~ d~ntilia;íos, debajb d~. l~s ca -­
rié~, .. ·( ,:corona:ria,··.:cervical. y radiciU1ar ) • Los,,;...; 

!llicroorganismospred~miilante~ en ~stoscasos son 
.. l_(>.~ .coc? s ,i:sob~,e .:todo. los.·. est;eptóc;:ocos. 

~~ '.Comrini~a.ció·n·:ptilpar, diagD6Sticada o· .Do.T .~ 
. a· coD.~ecuen.cia de : . caries profunda, fractura: _;_ 
cie~t~l y herida séptica~ Se pueden ·hallar casi -
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todos los gérmenes de la\i'lora bucal • 

3 .- Por algún i'oramen ( pulpit:is. usceno:lentes ) , que.:. 
pueden p:r•ovocarse : De bo'lsas periodontales pro­
fundas ci.ue alcanzan el i'oraúién prin_cipa1: o algu­
no secundario; de bol:rn_s<no :~uy profundas, pero,,­
que pueden negar a un ;;ivei donde. se encuexit;;,an 
forámene.iuie. conductos ,1a:terales o·· interradicull! 

.res;·.· también de infecciones vec.inaies~. como abs.:. 
ceso perirrádicular cró-nico de un· ·diente ·conti .;.. 
guo-, · .;in~zi'ti's. u osteomüilitis .. 

4.- .Por vfa sanguinca, de ini'écciones ·generales ( 
anaco_r:resis. )',·diabetes, leucu1uií.:' etc., los mi 
croorgani·smos propios de 'estns infecciones son· 
las ,que se encuen-cran en -1a. pulp~ • 

. : . . . -. 

ANATOI'lIA EATOLdGICA • ..: La his~o_iogíá de iD.5 in:flama - · 
cienes .pulpares, salvo alg.;nas excepciorie~, es 113, ,..:... 
miswa qué J.ll éiu iás influm'acion0s p;Unura:les, por. J.ci­
que córisicierainos neéesario -r.es'u.uir los conocimi~ntos 
actuales sobre ~ste tópico' p~rque :nd. se puede estu-_, 
d:i:ai.' >.i?a'tol.o:;is.: sf -.no se :~1:én~ __ Un_ c.)_nc;,'~\'t~, cl:_aro dé.:.. 

·>:-~;:;~~ ~ ' .. ,, ~-' 
Íisiofogi:i 'de' la inf.lfimié:Lóri observada en un' sapo-

:srd:;:n:~:d:im~:=~~~·~~-=~ª~I-·.t{nili~:1¡t~:~~:~dt::•:z:~ . _ . 

.ruÚte cie1 daña~ Esta puécié ~ei~\i~ i~ciciÍé tísicá o ..:. · · 

pa,tó.15.e 
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no; sin embargo, sea cual.· fuere l.a causa del trasto_!: 
no, los cambios tisulares que· se .producen en l.a in -
fl.amación son esen~ial.mento loa mismos exi todo el. 01:'. 
ganisoio _ ( edema cutáneo, pul.par etc ) ,· y sirv~n a -­
los siguientes fines • 

Ll.evar a l.a zona ciertas- células fagocíti,cas .C­
Leucositos polimorfonucleares ne~tr6fil.os, macr.2 

·fagos e histiosi:tos ) , :que engloba~ y dirigen 
bacteri~s, ~álulas muertas u otros desechos • 

2.-. Transportarantiicuerpos.al lugar ( estcis anti 
cuerpos son gammaglcibulinas modificadas, el.lo se 
logra mediante el.paso de líquido y próteínas 

·plasmática·s de los vasos. sanguineos al. interior­
de los tejidos). 

3 :O-. Neutraliz.ar y dÜuÜ el f~C:tor hrf:taii~e .(- por· - · 
edemá ). 

4~,.. Limitar la extensión' de la inflá.Diacióri Cmodia.E.: 
t'e la .formación de fibrinas, .fibrosis 

~i~htO·~·.con, ::~~-~ti~:"c:~~~~~ ~·;;re.nv.i~~-;i6:~.:.· ): .,. 

5.-Iniciar la repa~a'~ibn. . . . '; ~ . 

La rEÍ~pues~a ~n1'1a~a~o~ia puede . .. . . ' ~.· . 

pos principales·~--· 

. a)~--· Ini'iamación Aguda, 

b} .-· Inflamación Subaguda .. 

c).- IIi.fl.aniación Crbni~a 
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d}..- .In:r1amaci6n ·Granulomatosa Crónica. 

A).- I~lamación Aguda,- La int:J.amación aguda se de­
sarrol1a en el siguiente orden : 

1~- .Constricción arterio1~r seguida.de di1atación. 

2.,.. Aumento ele la corriente sangl.lí.nea. a través de -­
arteriolas, capil.ares y vénuJ.ás • 

>'3·.~ Diiatación ymayor,permeabiÜdad decvénülas y c~ 
piJ.ares.· 

4- • ..., EiCudación de· 1íquido Y. edema: • 

5~- Retardo o estancanii9nto de J.a corriente sangÚinea 

6.- Paso de. g1óbu1os blancos a .través de J.a pared -­
. vascul_ar • 

Inmediatamente después de _.producirse' .l.a lesión, sobr_!!. 
vie~e l.inaconstri.cC:ión arteriola~ transitoria ·seguidÍí. 
de vasodilatación e incremento de. J.a. irrigación. áan .- · 
g,Úín~ª-~ª través de arteriolas', caJ?Uares y .vénulÍi.s. 

N~~!llaJ.mente e:Í.T~e~estiiiii:ento ~nd.:iteÚa1 de :ios capÜa 
.·.. reé y Vbnuias .muestra ÍI pOrOS .il Ci espacios,, entre" Cé: •- .•. 

· i~J;as V:~~1I18.s;~~;zy6·_~-~lllaño 6'~cíl'a.'.enir~ _90 -A~~;; 150 -:.· 
.·A_-,. ~,Por añadi'du,ra exii;ten 11 pc;iros,/1 aúii más grandes-

. ;{l:~~i~::rtt~::-:~!::~~·ét:~ª-~é4ti;,!7·~~=~:ªi:~~~a~~\~.-
. presentan un awiiépto. de_ tamaño _de- esos poros ( ..:._' 

./ 
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. . . . ' . 
hasta cinco veces el tamaño normal ) ' entre l¡:ui cl!lu-
.las endoteliales y dentro de ellas. Como consecuen. -
cia de ese cainbio, pasa a los tejidos circundantes_'­
una· cantidad' de agua, cristaloides y proteinas,. seis 
o. sieto voces mayor que la normal (. de .lo.e p:t·otoinas 
es la albUÚlina la primera en pasar, seguida .de la -­
globulina y ei t:ibrinÓgeno ) • la presencia de una --­

anormal del líqufüci en los tejidos se llama 

HI.l?OT.e:SIS DE STAHLING 

( de· la Fisiol.ogía Infl.aníatoría ) •· 

''.La mayor perníeabil.idad .de las paredes vascular.es se­
debe no sólo .al aumento del tamaño de los, poros .den.­
tro y entre las células .e'ndoteliales. sino también a 
una alteración de las presionas do rütración • Eri ·­
cbndicion~~ normales, la .Pi-esión hid¡.ostática en 'el­
extremo ar:terial. del capilar. es mayor. que la p1•esión 

· osmótica en los tejidos circundante~;" de modo que <>i 
líquido y las sustancias nutritivas sal~n de lá ci; 
culación~ B~ el ~xtrémo, ~erioso del. capilar, la pre -: 

_·_v;u~!e:l;vte~'!'a~·r::t~·~!~.-~e:{;~.~c.~¡;~:~·a~~;;:·:Ya:·/~1;:t:~;::···- .• 

lachculaci~p 

inflamáción se'erichíe:r.rt:C.a el. útrriAnó. Ese.l•pa-

••.. :· •. -~:c::~::~:~~~P·~:s;~;·~~:!'.·:~!~z~=:•~!~~=;~::~-~~·=;:~·-·. 
· ii'.ite¡..fiere con el. retorno del Üqu:id~.al: ,extreíno ve~ :',; 
noso del c~pÚa;. Esta ·,c:i~cunsta~c~;.: J.levli a :L,a }:t;l:t:Í;,.. 
r:Í.or .forniacibn de J;;demá ~ ]!;]; liquido del' ederua .en una' .. ,'... ' '· ' . \ ,·, 
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.in1.'lamaci6n posee un peso especii'ico y un contenido­
de•¡>roteinas mayores que en ciertas condiciones no·­
inflamatorias y coagula con i'acilidad ( en virtud de 
su contenido de fibrinógeno ). Mientras que el que -
se presenta en al:gunos estados no inflamatorios ( -­
.por. ejemplo, insui'iciencia cardiaca ) cuyo peso ·esp.!?.: 
ciif'ico y contenido de proteinas .son» bajos, se 11,ama­
trasudado. 

Aunque ~ormalmente .1os elemento~· celulares de J.á sa_!! 
gre se :desplazan en el centro· de la'. corriente' S!iln:· .:_;;. 

·. guinea, mientras que . el. plasma lo. haée por ·la p~rii'e : , 
ria, .··ai disminuir. :la :velocidad de ·.1a. co:r:.L·ietíte .los - · 
'el.amentos cclí.lldr~~~;omi.erizan a lllov.;rse a ·lo iargo -
de las paredes de los vasos~ Las células endotel.ia -
l.es d.e. la pared vascular .se vuelven. peºgagosas y los­
l..eucositos se adhieren a el.las; esto se l.lama PAVI -
Ml!.NTACION O MARGINAC.ION Fl::RIFEHICA •. Las céJ.ulas; en­
particular leucosi tos, neutrófiios ,: .abandonan· enton-
ces o.l .,vasci SE1np;uineo,. entran en los. tejidos. circun­
dantes y se mueven hacÜ. ol Lugar· d~ la l.o~i6n~ Ésto 
lo. I.ogran mediante .un m,ovimi.c~to am~boide, y eL pro­
ceso se creyó determinado por·J.o.quei en un.tiemp() se 

:11amo QUIMIOTAXIS.'-. Esta se dÜinió como .respuesta -. : ' . ' - . , : . . . . - . . - . . .;: . ~ - ' 

direccional, positiva a una sustancia quimica en 'é'1 .-
, -~-1Uga.J;-~ .. ··~-e- ia. __ J.c~i~)li·;·· .. ~-t-:~a1ma·n~~:-:.s6 .. :~·9-~~~iu~~~~:P~-~~-:~(~.:.:.:~ · 

probable: ese mecani.smo ~omp. explicaci6n del mó.Vilii.ie_!! 
·to de. los l~ticositos a ·1a zona :a:Cectada. 

:·_ ~: 

l'Ü.croscópiéamente: ~ L~ · {nÍ'1ama~i6n: ~guda · se caracte:.. 
:e:, r,1za .. P,o'r .~d~jna :Y.)~f'.:~cp.sit;q:s· poli~~rJ:c~iuÚ~ar·~s~.c,Ü'"" 

. · <nfoamente se cti.stiiig\J13 por~ tumC>r (s, causa dé1 ede -
.. m~ ) ~ '~ub~r ~ calol'.' (debido a hiper~mia ) y dol.or.~ -

1'.:ste° ea producido por J.a presión e irritaci6n qu~ .,ª.?E 
las termina~i:()D.es .n.;rviosaá J.ocafos por -

• ·?2. 
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de los productos resultantes del. proceso ini"lamato­
rio. 

La irií'lamaci6n aguda se clasifica a menudo de acue_!'. 
.do con aJ.guna caracteris.tica destacada del. pro.ceso­
ini"lamatoríó. :Por ejemplo : 

INFLA!"lACIOl~ BEROBA •. - Abundante. J.iquido ~xtrav~scu 
: : lar, pero escasas células y poco .fibrinógeno, por 
.. ___ ~jemp1o, vesicuJ.a cutánea::. 

)NFLAMACION FIBHIN0$A.- Grari éanÚdad de fibrina en· 
el_ exudado; por ejemp1o,.·newnórii·a: lobar. 

·._ INFLANACION .f'URULENTA.- Abundante pus en el exudado 
pcir ejempJ.o, absces~. 

INFLAMACION BANGUINl!.A.- Exudado con contenido de --

iNFLAMACION .Ci\'PAHRAL.- .Inflamnci6n aguda de.membra­
-~ mucos~; con abunde,nte .riujo de mucus; por ejemp).o 
.primera etapa· de un res.rrio c~mún:~ 

--~ IliFLi\i·iÁ:C '.LVi( ~EÜ1iurll!.MtlHAÍ~Ó~A-; _::. Illr lama~ ibn aguda de-'" 

>mémb~an.i.. mudosa con·rb-rlllación de >~inidd~e~brana, la;,.­
. cual consiste esenciai.merite ~n .r:ibrinll., E)pitelio .:."-

•·'. _n~(irótico y.· glób~:Loá bÍá:hcos; • p~r · .. ~ .J ~~:Pfo; ·. d:i-.t'teria ~·· · 

.. ··:·····- .• ~:c·~~·~~~ud~.·~~:m;~~~iJ:{:::~!:c:~i~:-~:La~o;~;::·:·~~ _· 

. ciéiri de p~s; este se ':cdmpObe: d~ neutbbÍ-Úoa miiertos -
·~ ~!l vias dE) ~~rlo, á~Lc~lllo .• de el.eme~tos vivris~ -y-"'.' 
y productos de, Úcue.t:acc1.6ri dei ios. te;Íido~. ·. 
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·,INFLAMACIONFLl!;M.ON~SA."". Ini:lamaci6n aguda, di.fusa y 

extensivO:,' de tejidos splidos; por ejemplo, eresip.!!_ 
J.a 'y celulitis.· . 

Cuando el age'rite irritant.e que produce la in.flama -
ci6n ap;uda os v . .:ncido o eluruinudo, ul proceso infla 

· riiatorio ·5e résu<Jlve. Esto imp1icu un drenaje paula: 
tino .. dé 11..qui'do: edematoso del lugar, por medio ·de -

; l.;;~ vasos. l.illf{l,ticos o las venas, en tanto que 1.os­
"el.emcntos • cel.ulares ci.e la sangre que habían invadí­

. ;(:lo iaczaxk' vuelven a la circulaci6n o bien son des­
tru:idoa· y 'fa~ocitados · l.ocalmente. De este modo el -
te;jid? i•étorrrn. gradual.mente a la normal.idad. 

·ASPECTOS QUit'iIC()S DE· LA. INFLAI'IACION AGUDA.- Se ha -
observado que sea cual.· .ruere el tipo de lesión, los 
tejidos reaccionan de una manera más menos idéntíca 
(·por'·'.ejeznpl~,' una' pulpítis causada por un traumá­
tismo ·es ':i.dénti.ca'a 1.a provocada por organismos ba.2_ 
terianos ) ~; :¡,:·~to so. debe, -por lo menos en parte, al. 
hecho de que cada.vez que una célula es dañada o -­
destruida - . presc:Í..ndíendo d<'l modo .:n que se produ~ 
!Jª. l.a lesión li'b,e:t:EI. una serie de sustanci.as quími -
·cas, :namada ffi;;DIADOllliS Q.UU11CO&, que desencadenan­

- ;_.el'.f>r.ócesa.'.ide _ip.;f'lamacíón. Alr;unas de tales substa_!! 
y los p¡¡pel.es ·que U.escmpc-iñan son los siguien -

·Substancia semejante a la histamína­
q\i~'...'·causari'a .eritema por dilatación vascular. - - - ., - ' .. -~. ... ' .. ., . ,_ . '., . 

·.l?ro•Jtice permeabilidad capilar y oca -
áctomás. mip;racíón de los lcucosítos e diapéde-

• • • ?4 
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L.~.F.- ( Factor promotor de leucositos ). Promueve 
la :formaci6n de leucositos en la médula ósea. 

~XUDINA - ~romueve la permeabilidad capilar. 

NECHOSINA- Causa proteólisis o destrucción de teji­
dos. 

PIIll:.Xl.NA- Ocasiona :fiebre. 

FACTOHES ni; J:'HONOCION Di> CRl:.Sil•JIJ,;NTO- Con!;ribuyen a 
la reparación • 

INFLAI1ACION l:lUBAGUDA, CHONICA Y GflANULQ!iATOSA CRON.f 
CA. 

Una inf.'lamación poco intensa, prolongada y pI·oli:fe­
rativa, la inflamación crónica, sobreviene cuando -
el irritante es de poca virulencia; si la resisten~ 
cia del huesped es buena o cuando la in:flamación -­
aguda ha entrado en las últimas :fases reparativas • 
Microscópicamente se caracteriza por la presencia -
de linfocitos y plasmocitos y proli:feración fibro -
blástica. Mientras que la inflamación aguda desapa­
rece en el cu~so de algunos uias basta dos o tres -
semanas, la crónica se prolonga a través de un pe­
ríodo de meses o años. Un proceso in:flamatorio que­
presente características tanto de tipo agudo como -
del crónico, se denomina IN1''LAl'lACION SUBAGUDA y su~ 

le perdurar semanas o meses. 

• • • ?5 
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LA IN1''LA1'1ACION CHONICA- Puede ser de tal índole que 

la respuesta tisular se caracterice no sólo por la 
presencia de linfocitos y plasmocitos, sino también 
por una prominente proliferación de histiocitos ( -
macrófagos ). Batos pueden constituir masas difusas 
o circunscrita~ • l:lcmejante tipo ele reacción repre­
senta una .J:NFLAI1ACION GRA.NULOf"lA'rOSA CRONICA y se o]?. 
serva en personas con tuberculosis, sífilis, sarco_! 
dosis, infecciones :t:ungosas, reacciones a cuerpos -
extraños. 

COl"ll'ONENT.i:.S C.i:.LULAilliS Dl:. LA INF'LA!'!ACION- Los eleme.E; 
tos celulares que intervienen en distintos tipos -
de inflamación incluyen leucositos polimor:t:onuclca­
res neutrófllos, leucositos leucositos polimorfonu­
cle.arcs basófi.los, linfocitos, plnsrnocitos, monoci­
tos y macrófagos o histiocitos. 

Lv.UCOS.lTOS POLIMORFONUCL1'.AHBS NE.UTHOFILOS.- La cél.!1: 
la predominante en la ini"larnuc ión up;udu es el leuc.2 
sito polimorfonuclear neutrofilo. Los gránulos neu­
trófilos contienen proteínas, y cuando se rompen l_! 
beran substancias tales como proteinosas, nucleosas 
y lis.ozimas • La duración de la vida de un leucosi­
to polimorfonuclear maduro es tan sólo de unas sie­
te horas, y. sus !'unciones son !'agocitosis y lisis -
de las bacterias, fibrina y desechos celulares. El­
PH intracitoplasmático de esas células es notable -
mente ácido ( no más de 3 ). Además, contiene prot~í 
nas líticas, tales como la fagocitina y leucinas. -
Después de la ~agocitosis, el medio ácido y las SU.!:!_ 

tancias líticas de los neutrófilos destruyen muchas 
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bacteria. Cuando los neutr6:f ilos mueren liberan pro­
teasas, peptida'sas y lips.sas que provocan disoluci6n 
de los tejidos. 

L:O.UCOSITUS f'OLINOHFONUCLl::A~lJ:.;:; hOS.1JllOFILOS.- Los leu­
cositos polimor:fonucleares eosin6:filos se observan -
en pacientes con hipersensibilidad ( alergia ) e in­
fecciones parasitarias. Sus br5nulos poseen un alto­
contc.oido de peroxidasa. Cuando se administra corti­
sona, la cantidad de eosin6filos disminuye en la sa~ 
gre pe=~~érica, pero no en la médula. Se cree que -
esas c~lulas transportan histomina y son capaces ta~ 
bién di:! .fagac.itosis. Se presentan c.:n tejidos en vias 

de curación. 

LBUCOSI'I-OS .f'OLHlOHF01füCLEARES BASO.b'ILOb. - Su :función 
es desconocida, pero se cree que contiene heparina e 
histamina. Probablemente desempeñan algún papel en -
el control de la inflamaci6n. 

LINFOC~?Os.- Bstos se ven, ante todo, en enfermos -­
con in.flamaci6n crónica. Son levemente :fagocitarios­
pero su 1unción primordial consiste en transportar -
y libera= anticuerpos, las hormonas esteroides adre­
nales los destruyen en grandes cantidades, por eso,­
en situaciones de STRESS liberan altas concentracio­
nes de anticuerpos con lo cual refuerzan las de:fen-­
sas del organismo. 

l:'LAS!'IOCI·ros- Se observan en pacientes con inflama- -
ci6n crónica. Estas células han sido identificadas -
ahora coco las principales productoras y transporta-
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doras de anticuerpos. Una alta concentración de gal!! 
maglobulinas se ha demostrado en su citoplasma y -­

son prominentes en los fenómenos de hipersensibili­
dad. 

l'iüNOGI'l'Oti Y i"il\CROFAGOS O HIS'f.lüUlTU.S- Los monocitos 
de la sangre y los macrófagos o histiocitos de los­
tejidos son células intímamente relacionP.::as y se -
observan en pacientes con toda clase_r.e inflamacio­
nes, pero ante todo en aquellos que ~resentan proc~ 
sos granulornútosos crónicos. Esas células se mueven 
con facilidad, y sus funciones son las fagocitosis­
y la digestión intracelular, por liberación de enzJ; 
mas proteolíticas. Como permanecen activas a un - -
1'.H. inferior a S.8, persisten dcs.puús que los neu­
trófilos han sido destruidos por la creciente aci -
dez de la zona. También producen anticuerpos. 

El tejido inflamatorio puede acabar en : 

1)- Curación, 2)- Degeneración ó 3)- Muerte. 

La curación, propiciada por ciertos factores quíu1i­
cos, se efectúa por proliferación del tejido conju_!! 
tivo en_ la profundidad y del tejido epitelial én la 
superficie, con las características propias de toda 
cicatriz o sea; riqueza de células y pobreza en .va­
sos. 

INFLA!'1ACION PULl?AR 

La inflamuci6n°pulpar, es la etapa evolutiva si~ui~n 
te a una hiperemia no curada. 

• •• 78 



78 

Las alteraciones histológicas de las inflamaciones­
de la pulpu siguen los ruisn1os procusos de la patol.2_ 
gia general, con los caracteres agravantes peculia­
res de la pulpa ya descritas y que conviene repe -­
tir 

a)~ Ausencia de circulación colateral 

b)- Abundancia venosa, pero sin válvulas 

c)- Su enc±erre entre paredes duras e inextensibles 

d)- Insuficiente sistema linfático 

e)- Constricción del conducto en la unión cemento -
dentinaría. 

f)- H.educci.ón gradual del volmnen pulpar por aposi­
ción de dentina secundaría, y a veces también -
de la terciaría que acrecienta esta reducción. 

En virtud de estos caracteres la evolución de los -
estad.os inflamatorios pulpares, fatalmente destruc­
.tiva, ·es muchas veces rápida, :::obre todo en arlultos 
y seniles, y aunque puede pasar por diversas modall:, 
dades, acaba comúnmente ( esto, si no se interviene 
al princ.ipio ) en la muerte de. la pulpa. Por eso -­
BLACK recalcó que " la pulpa se inflama como otroa­
tej idos pero no tiene las mismas fuerzas para recu­
perarse 11

• 

Lo que si debe tomarse en consideración es que la 
inflamación de la pulpa empieza la mayoría de las = 
veces, en la superficie cameral o cerca ae ella y 
no tarda en propagarse al resto del Órgano • 
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d) PULl'ITIS 

CLASIFICACION.- Se han hecho muchas cl.asificaciones­
de ·ia pul.pi tis, casi todas son compl.icadas y aún co_!! 
fusas. 

GROS~rlAN 1.a clasifica de 1.a siGuiente forma 

1.- Pulpítis 

a)- A~uda serosa 
b)- A¡>;udu sup=·ada 
c)- Crónica ulcerosa 
d)- Crónica hiperplástica 

2. - Dee;enerac ión Pul.par • 

a)- Cál.cica 
b)- Fibrosa 
c)- Atrórica 
d)- Grasa 

3.- Necrosis y Gangrena • 

KUTTLBR la clásif ica según su topo~raf ía o extención 
patol.ó~ica, en : 

1.- Pulpítis Incipiente Cameral. 

2.- Pulpítis Total. ( abierta y cerrada ). 
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a)- Serosa 

b)- Purulenta 

c)- Ulcerosa 

d)- Hiperplástica. 

3. ·- Muerte Pul par • 

a)- Necrosis y gangrena 

Nos inclinaremos por la última clasificación al en -
centrarla más didáctica para su estudio; sobre todo­
práctico, que puede conducir a la solución de este -
problema. 

A).- .PULPITIS INCIPihNT1': CAL"JERAL 

DEFINICION.- La pulpítis incipiente cameral es una -
inflamación que apenas principia, limitada y superflo 
cialmente, en la pulpa cameral. 

_Es importante que el clinico conozca bien esta enti­
dad patológica, a fin de establecer un correcto y r!_ 
pido diagnóstico.diferencial y el adecuado principio 
del l;ral;amiento, asegurándose clinica y radiográfic~ 

mente de que no existan alteraciones parodónticas, -
para aliviar al paciente. 

ETIOLOGIA.- El origen más común de esta pulpitis son: 

1.- Los ácidos y las toxinas bacterianas de una ca -­
ries dentaría. ( Los gérmenes, por l_o común, tod~ 
vía no ha penetrado en la cavidad pulpar ) ~ 
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2.- Las irritaciones químicas. 

3.- Las causas físicas ( producida generalmente por­
una operatoria dental defectuosa ). 

4.- Consecuencia du una herí.da pulpar rccicntemente­
contaminada. 

5.- De una hiperemia no tratada. 

ó.- De una bolsa periodontoclásica, con invasi6n cam~ 
ral por la vía de al~ún conducto interradicular -
en el suelo de la cámara 

7.- De una invasi6n general aunque rara, con localiz~ 
cl6n bacteriana en la pulpa de un diente intacto. 

ANATOMIA .PA'.l!IJLOGICA.- Microscópicamente se ve a veces 
la pulpa inflamada, al quedar suficientemente expues­
ta, ya sea en las facturas coronarías o cuando se - -
quita un recubrimiento directo ( ~rande ) fracasado. 

Microscópicamente~ se puede observar en la porción 
pulpar próxima a la irritación 

1.'"- Vasos dilatados. 

2.- Infiltración perivascular de suero y células in -
flamatorias, todo ello comprime las terminaciones 
nerviosas y provoca el dolor. El predominió de los 
leucositos mencionados es aceptado como signo de­
una inflamaci6n que principia. Los dentinoblastós 
cercanos sufren degeneraci6n vacuolar o grasosa Y· 
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hasta la destrucción • 

Siendo la agresión inicial, tiene esta pulpítis que­
ser superficial y serosa, porque no tuvo tiempo para 
extenderse ni .formar supuración, por lo que la pulpa 
radicular esta todavía en condiciones norma~es; i~u~l 

mente el paradonto. 

SINTOMATúLOGIA.- Bl síntoma importante es el dolor,­
con las siguientes características. 

1.- Es principalmente espontáneo, exacerbado por el­
mayor af"l.ujo sanguí.neo a la pulpa, por ejemplo : 
al acostarse o bajar mucho la cabeza. 

2.- De reciente aparición ( no más de dos dí.as ). 

3.- Intermitente 

4.- También puede ser provocado con e 1 frio, áci.dos, 
dulce, presión de alimentos dentro de la cavidad 
cariosa y con la succión. 

5.- De poca severidad. 

o.- Con una duración de minutos 

?.- Localizado, por lo común, en lj/ pieza dentaría 
,.JL-._ 

a.fcctada. 

DIAGNO~TICO~- El diagnóstico es .fácil. cuando 1.a pul­
pítis incipiente cameral se presenta en una herida -
pulpar por fractura corónaria, o c_uando el dentista-

• • • 133 



83 

acaba de intervenir con su opcratoría dental. 

Por la inspección directa, completada con explora 
ción instrwuental del diente señalado, se puede, mu­
chas veces, conf'irmar una caries prof'unda, una obtu­
ración grande con caries rccidivuntu en alguno do 
sus bordes o una periodontoclusía intcrradicular. 

Al tomar una radiografía completa y otr~ interoclu 
sal, puede ayudar a collrirmar lo antes dicho, e¡ pe­
riapice, por lo común, no esta modif'icado. 

Con el probador eléctrico puede obtenerse una res -­
puesta con menos corriente que en la pieza homológa­
sana. 

El frío ( hielo, agua fría, cloruro de etilo ) prov~ 
ca dolor en la pieza que presenta esta pulpítis. 

DIAGl'IOS1'ICO DIFEilliNCIAL. - De la hiperemia se dif'ereE, 
cia esta pulpítis por el dolor espontáneo ( o provo­
cado espociaÍmente con el frío, pero que persiste -­
déspués de quitar la causa ). 

Y de la pulpítis total s~ diferencia 

a)- Porque su aparición es reciente. 

b)- Por la falta de e:Xacerbaci6n dolorosa c_on el ca­

lor. 

e)- Porque se alcanza su umbral de excitación con m~ 
nos eléctricidad. 

d)- Por la ausencia de dolor a la percusión. 
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EVOLUCION.- La pulpítis incipiente cameral sigue a -
la hiperemia en el proceso pulpar. Una vez estableci 
da esta pulpitis, da en el principio síntomas poco -
alarmantes. En adelante, su evoluci6n depende del -­
factor mecánico; es decir, si la pulpa esta abierta­
por donde puede canalizarse el exudado seroso, su 
mancha destructora seguirá 'avanzando, pero no con la 
rápidez y gravedad de cuando esta cerrada, porque en 
este caso el exudado se infiltra en el resto de la -
pulpa y provoca un cuadro doloroso intenso y casi -­
continúo. Sin tratamiento se presenta rápidamente la 
siguiente etapa patol6gica que es la pulpitis total. 

~RON08TICO.- Siendo la inflamaci6n pulpar irreversi­
ble, el pr6nostico de la pulpa cameral afecte,j.a es -
fatal, no asi para la porci6n radicular. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento en su mayoría de la pu_! 
pítis incipiente cameral requiere dos procesos: 

1.- Ellirunediato alivio del dolor. 

2.- La remoción de la pulpa cameral. 

Antes de emprender el tratamiento deben cumplirse 
ciertos requisitos indispensables, que son 

1.- La historia Clínica, breve y precisa. 

2.- Dos radiografías, una completa y otra interoclu­
sal. 
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3.- El grado de vitalidad pulpar de la pieza, así -
como de su hom61oga. 

4.- Tener la seguridad de ·poder aislar completamen­
te con ~rapa y dique, de lo contrario preparar­
la pieza adecuadamente. 

5.- Si existen pequeñas obturaciones en la regi6n -
del acceso, se quitan, las grandes sin :filtra -
cienes a su derredor se peri.'oran y en loe dien­
tes intactos con pulpitis camera1 incipiente de 
secuela hiperémico, periodonto clásico o anaco­
rético se hace cuidadosamente una cavidad que -
llegue cerca de la pulpa para insertar en ella­
una curaci6n • 

NUl·lhRO DE SESIONES.- Tomando en cuenta la etiología 
histopatología y las indicaciones de la insensibil.!!; 
ci6n pulpar, su tratamiento completo puede· llevarse 
a cabo en una, dos o trus suslonou. 

El de una sola sesión, puede ejecutarse en los si 
guientes _casos 

1 .- Por moti.vos protésicos o periodont.oclaeicos se­
requiere una pulpectómia camera1 en una pulpa -
-sana. 

2.- Si el Odont61ogo ha producido una herida acci 
dental contawinada, puede amputarse la pulpa C!!; 

mera1 inmediatamente. 

3.- En dientes anteriores :fracturados horas antes y. 
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que no ad mi ten fácilmunte una obturación provi­
sional 

4.- En casos muy urgentes y especiales en los cuales 
el dentista esta obligado u escoger entre : Una­
pulpec to1uL.1 curnerul, uunquu nu muy ind icudu, y -
la extracción • 

La mayoría de los casos los dos procederes m"nciona­
dos se ejecutan en dos sesiones uno minoría de casos 
requiere trus sesiones, pero la prlmora es enterame_!! 
ta igual en nmbas t6cnicu8 . 

En la primera sestón, por lo r;enoral, requiere seda­
ción, descongestión y desinfección de la pulpa, ade­
más de una probable preparación .de la cavidad cario­
sa y a veces del diente mismo. 

PULPOTOI-llA 

( ~ulpa + Tome : Corte de la Pulpa ) • 

DhF_INICION.- La pulpotomía consiste en la extirpación 
de la porción coronaria de una pulpa viva· no infecta­
da. Su objetivo .es eliminar la zona de infección e i_g 
flamación cercana al sitio de la exposición pulpar -­
permitiendo, lu pulpa viva de los conductos radicula­
res sane y recupere su función normal • 

Las ventajas reconocidas a la pulpotomía son las si 
guientes : 
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1 )- No hay necesidad de penetrar en los cond.uctos r!!_ 
diculares. Lo cual es particularmente ventajoso­
cuando se trata de dientes de niños con el fora­
men bien a111pl.io o de dientes de adultos con con­
ductos estrechos • 

2)- Las ramií'icaciones apicales dil'ícil.es de limpiar 
mecánicamente y de obturar, quedan con una obtu­
ración natural de tejido pulpar vivo • 

3)- No existen riesgos de accidentes, tal.es como 1.a­
rotura de instrumentos o peri·oraciones en el. co_!! 
dueto • 

4)- No hay pelig~o de irritar los tejidos periapica­
les con drogas o traumátismos durante el. manejo­
de los instrumentos • 

5)- Si no diera resultado luego de un tiempo de rea­
lizada la intervención, todavía podría hacerse -
el. tratamiento de conductos, durante ese lapso , 
los di~ntcs cuyo ápice no se hubiera í'ormado co~ 
pl.etamente, habi·án tenido oportunidad de compl.e­
tar su cal.cií'icación • 

6)- Puede realizarse en una sol.a sesión • 

Tenscher ·y Zander dieron impulso a la. púl.po:tomía en 
1.os Estados Unidos en 193a. Cuando anunciaron haber 
empl.eado con úxibo el hidróxido de cal.cío en 120 ca 
sos. Hermann rué el. primero en utilizarlo con esta - -
í'inalidad, l'lás tarde, Zander, realizó nuevos estudios 
acerca del. empleo racional. del. hidróxido de calcio --
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Basándose en la comprobación hiotológica de la .form~ 
ción de una barrera de dentina secundaría ( con la -
.formación de Odontoblástos ). 

Los materialt,s habitualwcn~e empl..,ados para la pulpg_ 
tomía son el cemento de óxido de Cinc-eugenol(con 
o sin dentina pulverizada ) o el hidróxido de calcio 
De estos doo materiales es pre.ferible el hidróxido -
de calcio, pues el cemento de óxido de cinc-engeno -
puede producir in.flamación crónica y además las pro­
babilidades de que se f'orme el presente dentinario -
son menores. l!;l hidróxido de calcio puede emplearse: 
1)- En .forma de polvo seco, con el agregado de una -
suotancia radiopaca como el polvo de hueso o el sul­
.fato de bario; 2)- Como pasta; que se prepara en el­
momento, mediante la adición de agua, o 3)- En pasta 
( que se expende preparada ) con metilcelulosa ( - -
FULPD~NT ). Cualquiera sea la .forma empleada, los r~ 
sultados serán satis.f'actorios si la pulpotomía esta­
ba realmente indicada, y se realizó técnica del tra­
tamiento en .forma correcta • 

El agregado de un antibiótico al hidróxido dt> calcio 
es poco indicado e inuti1, pues se destruye rápida -
mente debido a la elevada alcalinidad del hidróxido­
de calcio ( ~ H 12 ). Kutscher y Yi~da11 comprobaron 
que el hidróxido. áe calcio destruía la actividad de­
la penicilina y el cloran.fenicol, y sólo quedaba una 
ligera actividad antibacteriana cuando se ~e agreg~ 
ba aureomicina, terramicina o estreptomicina. 

La Pulpotomia esta indicada 
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1).- hn dientes de niños cuando el extremo apical -­
no ha terminado su formaci6n. hn ese caso , - -
tanto la extirpaci6n pulpar como la obturaci6n­
o!'recen dificultades del>ido a la amplitud del -
foramen apical, y la extiacci6n no estaria jus­

tificada por lus consecuHncias que traeria so -
bre la erupci6n de los dientes vecinos y el de­
sarrollo de los arcos dentarios • 

2).- En exposiciones pulpares de dientes anteriores­
causadas por la fractura coronaria de los ángu­
los mesiales o distales, despufs de accidentes­
deportivos, automóvilisticos, etc. La dificul -
tad estriba en estos casos en la restauración -

posterior de la corona, pues al preparar un di~n 
te para una pulpotomia, generalmente no se tie~ 
ne soporte suficiente para una retcrici6n intra­
coronaria. hn esta situaci6n muchas veces puede 
hacerse una corona delgada y sin hombro, de - -
acrílico u oro, una vez que las paredes mesial­
Y distal del diente han sido desgastadas liger~ 
mente hasta conseguir su paralelismo • 

3).- Cuando la eliminaci6n completa de la caries ex­
pondría la pulpa • 

4).- .l!.n dientes posteriores, en que la extirpaci6n -
pulpar completa sea dificil • 

5) .- Durante la formaci6n de la raíz, antes de la -­
calcificaci6n completa de los .ápices, no deben­
escatimarse esfuerzos para conservar la vitali­
dad de la porc.Lon apical de la pulpa. Aún si ú­
nicamente los 3 ó 4 mm del tejido pulpar manti~ 
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nen su vitalidad la raiz continuará formándose 
hasta su completo desarrolo • 

Esta contraindicada en 

1).- Cuando existe una infección, aún ligera, en la­
en la intimidad de lu pulpa. 

2).- En dientes con gran destrucción o cuando el pr_g_ 
ceso carioso cause la peri'oración do la bifurc~ 
ción radicular. 

3).- Si el diente permanente ha llegado a la etapa -
de erupción alveolar ( o sea, que no exista htl!:. 
so encima del aspecto oclusal de la corona ) o­
que se haya resorbido más de la mitad de las r~í 
ces. 

Tl!.CNICA D.E LA .PULPO'l'OJ'JIA VB.'AL 

( Hidróxido de Calcio ) • 

Debe tomarse una radiografía para determinar el acce­
so a la cámara pulpar la forma y el tamaño de los co_!! 
duetos, el estado de los tejidos periapicales, etc. -
Se comprueban la vitalidad del diente y se anota el -
número en que se obtiene respuesta. El diente se ane~ 
tesia con un anestésico local, empleando anestesia r~ 
gional o infilbrativa. Debe evitarse la anestesia por 
compresión • 

Se coloca el dique y se esteriliza el campo operato 
rio con un antiséptico adecuado. Con un excavador o 
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una í'resa, se elimina la mayor cantidad posible de 
dentina cariada, teniendo cuidado de no contaminar 
la pulpa con una exposici6n inmediata. La fresa no 
debe trabajar a gran Yelocidad, se le mantendrá so 
bre el diente sólo unos instantes cada vez para evi­
tar el sobrecalentamiento de la pulpa. Si girará a 
gran velocidad, podría generar cantidad suficiente -
de calor como para causar daños irreparables a la -­
pulpa, pues la vasoconstricci6n causada por la epin~ 
í'rina do la soluci6n .anestésica, perturba temporarí~· 
mente el metabolismo. 

Una vez eliminado el tejido cariado, se esteriliza -
la cavidad con cresatina .º creosota de haya. Luego , 
se obtiene acc~so a la cámara pulpar a través do li­
neas rectas, para lo cual se comienza por el punto -
de exposición y se retirá todo el techo de la cámara 
pulpar con una í'rusa estéril. Cuando se presenta he­
morragia, puede detenérsela con una pequeña torunda~ 
de algod6n estéril seca o impre¡5nada en una solución 
de epinefrina. Se extirpa la porción coronaría de la 
pulpa con un excavador grande estúril en forma de -­
cucharilla o con.una .cureta para periodoncia. Para -
la remoción del tejido pulpar, es mejor una cuchari­
lla de cuello largo que la fresa; pues permite un -­
corte más preciso del tejido pulpar entre la porción 
coronaría y la radicular. No obstante, en los dien -
tes anteriores en los cuales lu cámara.pulpar es pe­
queña y se continúa con el conducto sin límites pre­
cisos, puede necesitarse una fresa para extirpar la­
porción coronaría. Nunca deben emplearse tiranervios 
o instrumentos semejantes para la extirpación de la­
pulpa coronaría, pues con ellos no puede controlarse 
la cantidad de tejido a eliminar y se corre el ries-
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go de extirpar toda la pulpa en lugar de circunscri­
birse a la porci6n coronaría. ~n los dientes poste -
riores, debe extirparse la porción pulpar contenida­
en la cámára hasta la desembocadura de los conductos 
en los anteriores, deberá extirparse hasta e1. tercio 
medio del conducto, sin extt:nderse más. Muchas veces 
se requiere excavadores de cuello extralargo para a_! 
canzar el suelo de la cámara y eliminar los restos -
adheridos al mismo. Las curetas de Rothner NQ 13 y -
14, aún cuando fueron ide~das para períodoncia, son­
excelentes para esta finalidad. Los excavadores no -
siempre pueden emplearse satisfactoriamente en dien­
tes anteriores; en estos casos se los puede reempla­
zar por una fresa redonda accionada a muy baja velo­
cidad. Para evitar que la fresa penetre- en las pare­
des del conducto, debe. hi+cersela girar un rato en -­
sentido inverso, seccionado el ~ejido pulpar median-
te una presi6n ligera contra la superficie del con-
dueto. El tejido pulpar que se encuentra en la dese~ 
bocadura de los conductos, as5 como el confinado deE 
tro de ellos, no debe ser alcanzado. oe lava abundaE 
temente la cámara pulpar con ·agua estt.ril, con agua­
oxigenada o con una suluci6n de procaína proyectada­
con una jeringa. Groosman prefiere la solución de -­
procaina por ser estéril y económica •. Cuando se em -· 
plea el agua oxigenada se .forma abundante cantidad ,.. 
de espuma al ponerse en contacto con la sangre prov~ 
niente d~l muñón pulpar. Se seca luego la cámara pu_! 
par con algodón estéril y se examina si han quedado -
restos de tejido pulpar. La hemorragia se detiene con 
bolillas grandes de algodón estéril, dejadas en con -
tacto con el muñ6n pulpar durante. 2 á 3 minutos, o 
bien impregnadas en epinefrina. Se aplica luego el hi 
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dróxido de calcio a la pulpa amputada en .forma de -
polvo o de pasta. Ambos m_étodos son e.fectivos para­
estimular la .fo~mación de una barrera dentinaria • 

~l hidróxido de calcio puede aplicarse sobre el mu­
ñón pulpar en .forma de polvo seco con un pulveriza­
dor o pera " Powdalator "· Se aplica una capa de --
1 mm de espesor como minimo, adosándola muy suaveu1:!;_n 
te sobre el muñón pulpar con una pelotilla de algo­
dón estéril. El exceso de polvo adheritlo a las pa­
redes cavitarias se eliminan con un excavador. Al -
aplicar el polvo seco, las paredes cavitarias deben 
estar razonablemente secas, si bien el suelo de la­
cámara pulpar debe estar húmedo para que el hidróx~ 
do de calcio pueda adherir .fácilmente. El hidróxido 
de calcio también puede sor aplicado llevándolo en­
e l extremo estlril de un porta arnale;ama y proyecta.!!, 
do el polvo comprimido dentro de la cámara pulpar -
en contacto directo con la supcr.ficie pulpar. Antes 
de cargar el porta amal~arna, se calienta su extremo 
sobre un pico de Bunsen para esterilizarlo, se deja 
en.friar y luego so lo presiona í'uertemente contra -
el polvo contenido en el .frasco. 

Se pr·"paL·a lu.,go una mezcla de oxi.fos.fato de cinc. 
de praguado lento y se obtura toda la cámara pulpar 
y la cavidad. El cemento puede llevarse al diente -
con un instrumento, o bien exprimirse con un tubo -

de celuloide " Ji.fi'y "• Se retira el dique y se ve­
ri.ficu la oclusión. Debe tomarse una radiogra.fía iE, 
mediatamente después de la intervención, para comp.'! 
rarla con otras de control, que se tomaran en el .fE; 
turo. Transcurrido. un mes, si la prueba pulpar e--
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léctrica responde dentro de los límites normales y -
el diente no ha presentado molestias, se puede prep~ 
rar una cavidad removiendo algo de cemento y colocar 
una obturación definitiva. 

El hidróxido de calcio también puede ser aplicado en 
forma de pasta hecha con agua en el momento de µsar­
la o en pasta ya preparada en el comercio, formada -
por hidr-6xido de calcio en metilcclulosa. Con un pe­
queño instrumento para plásticos se lleva a la cáma­
ra pulpar una reducida cantidad de pasta. ·· 

Para evitar que la pasta de hidróxido de calcio que­
de adherida al instrumento, se le puede calentar li­
geramente sosteniéndola sobre un instrumento plano , 
manteniéndola algo alejada de la llama, hasta que la 
superficie brillosa desaparesca y se vuelva opaca. -
En la mayoria de los casos resulta conveniente dep~ 
sit~r la pasta en la cámara pulpar y adosarla suave­
mente sobre la pulpa con una bolilla de algodón cst~ 
riJ., esto favorece la cicatrización de la herida pu_l 
par, pues detenía la hemorragia postoperatoría. No -
es necesario aplicar ningún intermediario: El cemen­
to de rosráto de cinc se colocará directamente sobre 
el hidr6xido de ca lci.o 1 si P.mpre que este te!:!ga un' e~ 

pesor mínimo de .1 mm. 

Si la cámara pulpar fuera profunda deberá colocarse­
óxido de cinc directamente sobre el hidróxido de ca_l 
cío, y obturar toda la cavidad con cemento. Más tar­
de podrá removerse parte del mismo para colocar la ·­
obturación definitiva • 

· La restauración permanente no debe colocarse por lo-
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menos hasta transcurrido un mes de ef'octuadó el tr~ 
tamiento, para determinar el éxito de la interven -
ci6n. Si eventualmente hubiera dolor o mortificación 
pulpar, el contenido del conducto deberá extirparse 
lo antes posible, y realizar el tratamiento, como -
si fuera un diente despulpado " int:cct;ado. Si el -­
diente permaneciera clínicamente asintómatico y la­
pulpa continuara reaccionando normalmente al test -
de vitalidad eléctrica y térmico, aunque en un núm.!:_ 
ro ligeramente más alto, podrá colocarse la obtura­
ción permanente • .l!;l diente debe examinarse periódi­
camente con radiografías y tests de vitalidad, du -
rante dos o tres años posteriores al tratamiento c~ 
mo mínimo. 

VEAMOS UN l!.8QU.1!;!1A DE LA TECNICA Dl:. LA PULPETOMIA (­

VI'rAL ) • 

1.- Probar la pulpa de un ct iente y re•-:;istrar el in­
dice numerico de respuestas en la f'icha del pa­
ciente. l::le da por sentado, que su ha tomado una 
radiograf'ía preoperatoría. 

2.- Anestesiar el diente con anestesia regional o -
inf'iltrativa. 

3.- Colocar el dique y esterilizar el campo operat.2. 
rio. 

4.- Remover la dentina cariada con fresas o excava­
dores reesterilizados y esterilizar la cavidad­
abundantemente con cresatina. Becar • 
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5.- Obtener acceso a la cámara pulpar a lo largo de 
lineas rectas y remover el techo, traumatizando 
lo menos posible el tejido pulpar. 

6.- Remover la porción coronarí.a de la pulpa conri­
nada en la cámara pulpar con un excavador esté­
ril grande. En dientes anteriores, si no pudiera 
alcanzarse todo el tejido pulpar con excavado~­
res, emplear fresas con rotación lenta. No per­
turbar el tejido pulpar alojado en el conducto. 

7.- Limpiar la cámara pulpar de sangre y restos e 
irrigar con una jeringa que contenga solución 
salina estéril o procaina. 

8.- Cohibir la hemorragia con una bolilla de algo -
dón estéril, dejándola tres minutos. En caso n~ 
cesario, emplear solución de epinefrina al - --
1: 100 • 

9.-

10.-

Secar la cavidad y la cámara pulpar. Aplicar h.i 
dróxido de calcio con un insuf lador de polvo, 
una pera .. powdalator 11 o en rorma de pasta • 

Poner el hidróxido de calcio en contacto l..at;imo 
con la pulpa amputada, taponando muy suavemente 
con una bolilla de algodón estéril. Remover el­
exceso con un excavador. 

11.- Obturar el resto de la cámara pulpar y la cavi­
dad con cemento de rosfáto de ~inc o de óxido -
de cinc-éngenol, sin ejercer presión • 
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12.- Transcurrido un mes, en ausencia de síntomas -
clínicos, probar la vi taliclud pulpar. Para ob­
tener rcc,1uc:sta, se requerirá un poco más de -
corriente. Si el diente no res;>ondiera a los -
Tests tér;uicos o el6ctricos, la opHración deb.!:_ 
rá considerarse .fracasada, se re:;1overá l.a pul­
pa radicular y se le tratará tal como se des -
cribe en el capitulo de pulpcctomiu. Si el di.!:_n 
te respondiera dentro de los li,nites normales, 
podrá colocarse la obturacjón permanente. Exa­
minar repetidamente la vitalidad pulpar, cada­
seis meses, durunte un período de dos o ·tres 

años. tomar rad iogra.f íus en forma periódica. 

LA PULP0'.l.'0J'tIA TBIMPEUTICA- Se rea li:.:a esterilizando 
los muñomes pulpares momi.ficando lu pulpa subyacen­
te. La pulpa momi.ficada es inerte, .fija o incapaz ~ 
de. desintegración por acción bacteriana o por autó~ 
lisis. El grado de momificación de la pulpa en los­
conductos radiculares dependerá de la concentración 
del medicamento y del tiempo que eote se encuentre­
en contacto .con la pulpu • 

EL FOHJ'JOCRJ!.SOL, una mezcla de .formalina y cresol -­
que libera gas de .forml'lldehido., as til .fármaco empl!:_a 
do. para las pulpoto1nias terapf.uticas. Cuando se le­
aplica al tejido pulpar, el gas de i'ormaldeh"ido es­
liberado y fija las células con las que hace contaE_ 
to de la misma .forma que se .fi,ja un corte histológ_i 
co en .formalina antes de realizar los cortes. Cuan­
do se coloca .formocresol en contacto una pulpa viva 
y sana, durante un corto periódo de tres a cinco m! 

·nutos, la capa super.ricial de la célula - - - - - -
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Se fija y la pulpa restante conserva su vitalidad.­
No se presenta ·1a formación de un puente dentinario. 
Cuando se sella for·mocresol dentro de una cavidad d.)! 
rante un período mayor (varios días), la penetra -
ción continua hasta que t'octa la pulpa sea mami.i"icada 
es importante limitar la cantidad de .l!'ormocresol en­
un diente, ya que no es droga autolimi tantc, por 1.o-. 
que podrá penetrar y fijar los tejidos periapicales. 

PROC.l>DIMIEN'.1'0.- Para realizar una pulpectomía, el -­
diente deberá ser anestesiado, si fuera necesario, -
aplicando después el dique de caucho. Se establece­
la forma de la cavidad, se retira todo el tejido ca­
riase y se penetra a la cámara pul.par. El contenido­
de la cámara pulpar y de los conductos radiculares 
se limpia cuidadosamente utilizando ensanchadores, -
limas y sondas, de tal forma que se evite atascar y­
fracturar el instrumento o perforar la raíz. La ma -
yor parte de la limpieza podrá realizarse mediante -
la irrigación con hipoclorito de sodio y peróxido de 
hidrógeno, terminando siempre con el hipoclorito de­
sodio para evitar la creación de presión gaseosa. 
Los conductor se secan con puntas absorventes. Se h.)! 
medece una torunda de algodón en f ormocresol y se e_: 
prime dentro de una torunda de gasa, para evitar que 
un exceso del medicamento provoque un transtorno en­
los tejidos periapicales o en el folículo dentario -
en desarrollo. La t.orunda se coloca en la cámara pu];. 
par y se le sella con una doble capa de gutapercha y 
cemento temporal. Deberá verse al paciente al cabo -
de una semana • .i,;1 éxito del primer paso será señala­
do por el cierre o desaparición .de la fístula, desa-
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parición del dolor, reducción de la movilidad denta­
ría y desaparición del exudado. Si cualquiera de es­
tos síntomas aún p•·rsiste, el diente deberá ser tra­
tado nuovumcntc incd ian·t;e irrie;ación cuidadosa, seca­
do y aplicación de formocresol • 

Cuando el trata iento con medicamentos dentro de los 
conductos sea venturoso, procedimiento endodóntico 
deberá ser terminado con un material de obturación 
radicular resorbible. Se aplica el dique de caucho 
y se retiran los sellos temporales y el algodón, Los 
conductos son irrigados, secados y obLUl.'auos con wia 
pusta rosor~ible do óxido do cinc y ougerol, solu o­
mezclada con wia r;ota de formocrcsol. L,1 obturación­
del conducto radicular se realiza llevando la pasta­
lo más profundame:nte posible en los conductos con -­
una sonda lisa o un condensador, y colocando poste -
riormente más pasta dentro de la cámara pulpar. A -­
continuación, se emplea una torurnl a de algodón enrrE_ 
llada firmemente para obligar al maturial a penetrar 
lo más profundamente posible en los conductos. Debe­
rán hacerse radiografías postoperatorias inmediatas­
para verificar el progreso de la salud del diente, -
asi como su dt!tict.L·.collo normtt:L. 

Las pulpotomias con formocresol nunca deberán ser -­
realizadas en dientes permanentes jóvenes. Tal pro -
cedimiento momificaría la pulpa e impediría la repa­
ración y la formación continua de raíz • 
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B).- PULPITIS TOTAL 

DEFINICION.- La pulpítis total es un estAdo patol6-­
gico que abarca toda, o la mayor parte de la pulpa,­
generalmente como extensión o siguiente etapa evolu­
tiva de una pulpítis incipiente. 

PROBLBNA.- El problema de 1.a pulpitis total es, de -
todas las alteraciones pulpares, el que más frecuen­
temente se presenta en el consulturio del dentista.­
Los pacientes se valen de todos los medios caseros a 
su alcance para aliviar su dolor de la pulpítis inci_ 
piente con la vana esperanza de curarse, y sólo se -
resuelven a buscar la ayuda profesional cuando la a~ 
teración de la pulpa, generalmente debida a la caries 
profunda, es ya· total. Suelen presentarse pacientes­
jóvenes quejándose de la. " encía sangrante " al mas­
ticar, cuando en realidad pued0 ser una pulpa hiper­
plástica la que ·sangra, o ambas a la vez. 

El problema puede también presentarse 

1.:-' Cuando el operador, al tratar una caries dentin~ 
ria profunda, se ha co:n:f"ormado con una desbrida­
ción superficial, ha producido una hiperemia in­
tensa por extremado calentamiento de la pieza -­
dent inaria, y todavía peor, sin desinfectar la -
caries, ni sedar la pulpa, inserta una obtura -­
oión presionando el fondo. 

2.- Después de un tratamiento fracasado d_e la hiper!!_ 
mía, herida pulpar o pu1pítis incipiente • 
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3.- En algunas ocasiones, al quitar una obturación 
profunda el operador queda sorprendido con : 

a)- La aparición de una gotita de pus. 

b)- Un olor fétido • 

c)- Una coloración grisácea de la pulpa ulcerada 
descubierta • 

ETIOLOGIA.- La causa más frecuente es la que provie­
ne de una caries profunda. Las demás causas son ig~ 
les que en la pulpitis incipiente, con la diferencia 
de que han obrado mayor tiempo. 

BACTERIOLOGIA.- Generalmente se hallan pocos gérme 
nes en la pulpítis total y se localizan principalmeE 
te en la pulpa de la cámara. Los túbulos dentinarios 
están casi exentos de microorganismos. Los cocos, _en 
especial los estreptococos, son los que pueden ha -­
llarse casi exclusivamente en las pulpítis cerradas, 
mientras que en las abiertas suele encontrarse cual­
quiera de los gérmenes de la flora bucal. 

PATOGENIA.- Si los.agentes agresivos (por lo común­
los ácidos y las toxinas ) de la pulpítis incipiente 
no són eliminados en los primeros días con la pulpe.s:_ 
tomía cameral, se propagan más o menos a toda la pul, 

pa • 

EVOLUCION.- La evolución de la pulpítis total depen­
de : 

a)- De los factores propios de la pulpa. 
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b)- Del estado general del organismo • 

c)- De la condici6n mecánica, es decir, inte~ridad -
parietul du la cavidad pul par, o sua, si está c~ 
rrudu o abicrta ul exterior. 

Pulpitis Total Cerrada- evoluciona algunRs veces con 
con tal rapidez que no tarda en complicar el period_s:!.n 
to • 

Pulpitis Total Abierta- Por la facilidad de canaliz~ 
ción, pu~de pasar por diferentes etapas, caracteriz~ 
das por vuriacion8s bistopatológicas y clinicas del­
mismo proceso patológico. 

ANAT0!1IA l!: HIBTOLOGIA PATOLOGICAS- Desde estos pun -
tos de vista la pulpitis total puede ser : Serosa, -
purulenta, ulcerosa e biperplástica. A veces, se ob­
servan combinaciones entre dos o más de estas modál_i 
dades, o estados intermedios • 

1.- PULPI'l'IS TOTAL l3BHOSA.- hsta pulpitis, resultado 
de una rápida propagación de la incipiente, se -
cRracteriza por la ~ran infiltraci6n de suero y­
células redondas inflamatorias en la mayor parte 
de la pulpa • Los dentinoblastos sufren una de~ 
neración rápida, por lo común vacuolar, basta la 
desaparición en algunos puntos • 

La pulpítis total serosa evoluciona hacia lá ro;: 
ma ulcerosa en las abiertas por el drenaje de -~ 
las secreciones, y hacia la purulenta en las ce­
rradas. 
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2.- PULPITIS TOTAL PURULBNTA.- Si la pulpitis serosa­
no es tratada, aparecen los gúrmenes que, junto -
con sus toxinas, provocan el arlujo de leucocitos 
polimorfonucleares, y se entabla una lucha en la­
que éstos tratan de fagocitar a las bacterias. 

Los e;l6bulos blancos probablemente serian los ve_!! 
cedores si hubiera una corriente linfática adecu~ 
da, circulaci6n sanguínea colateral, etc., por -­
dond·e se pudieran eliminar los desechos de la lu­
cha. Los productos t6xicos de la muerte bacteria­
na y leucocitaria desintegran la pulpa y forman -
colección purulenta, al principio en pequeñas ca­
vidades, que van fusionándose para construir un -
absceso pulpar ( o más de uno ), en cuya perife -
ria se concentran los gérmenes todavía vivos. El­
absceso está rodeado por una capa densa de célu -
las inflamatorias. El exudado purulento ejerce -­
presión en la cavidad, y si no encuentra por don­
de drenarse al exterior, aumentan el número y el­
tamaño de los abscesos y rápidamente es destruida 
toda la pulpa • 

La diferenciación en pulpítis total en forma ser~ 
sa y forma purulenta no es de gran valor, porque­
no es posible hacer la distinción con los sinto -
mas clinicos • 

ETIOLOGIA.- La causa de la pulpitis purulenta es la -
in:fección por bacterias piógenas, particularmente el­
estafilococo áureo y el estreptococo piógeno, y quizá 
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los bacilos del co16n • Estas bacterias-pueden ser -
invadidas por las condiciones del medio, como la fa..!, 
ta de oxígeno en la pulpítis cerrada, pero cuando la 
pulpa queda al descubierto estas bacterías.aerobías­
"mpiozan a dominar el campo. 

SINTOMATOLOGIA.- En la pulpítis purulenta ( que esta 
cerrada ), se sienten paroximos de dolor espontáneo. 
Este dolor es pulsátil y se siente con cada sístole­
del corazón, o es debido a la presión sobre los ner­
vios por la acumulación del exudado encerrado en una 
cavidad rigida • Los alimentos calientes ( '~3ºC. o -
más ) causan exacerbación mientras que el frío da a_! 
gún alivio. Cuando el daño de la pulpa es extenso, -
un dolor lancinante que tortura se irradía por varias 
ramas del nervio trigémino después de haberse irra -
diado al oído ( otalgía dental ). Por el edema cola­
teral de la membrana periodontal, el diente está ad_g_ 
lorido y sensible a la percusión, y puede resultar -
una periodontitis purulenta ( ó supurada ), con in -
farto de los ganglios linfáticos regionales e infla­
mación de la cara. Si la cámara pulpar se perfora -­
por el progreso de la caries o se abre por medio de­
instrumentos, el paciente se siente Erandemente ali­
viado, en virtud del desagUe y del exudado seroso o­
purulento que se ve salir del conducto pulpar • Du -
ra:Ote el período agudo de la enfermedad, el paciente 
tiene fiebre, dolor de cabeza y malestar general; -­
más adelante, cuando el estado a~udo es reemplazado­
por la pulpítis crónica, todos los síntomas desapar~ 
cen, aunque puede haber exacerbaciones ocasionales • 
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HISTOPATOLOGIA.- Ciertamente que el aspecto puede v~ 
riar, según la lesión causada por las bacterias y -­
sus toxinas y la derensa de que es capaz el tejido;­
sin embargo, una infección causada por agentes de -­
gran nocividad no queda estacionaria; pro~resa, ya -
sea afectando más y más el órgano. En la ~ayor parte 
de los casos se forma un absceso. El absceso pulpar­
está localizado, generalmente, en la parte coronal -
de los dientes unirradiculares o en la cá:iara pulpar 
de los dientes de una sola raiz. El exudado consiste 
en suero en cantidad variable y leucositos poliworf_2 
nucleares y endotelio.les. En el cnntro del. absceso -
hay necrosis y disolución del tejido. En la perife -
ria se ven nervios que han sido empujados por la pr~ 
sión del exudado. El resto de la pulpa muestra seña­
les de hiperemia; Los vasos sanguineos contienen --­
gran número de leucositos polimorfonucle!U'es que se­
ven en fases de diapédesis. ~l tejido muestra marcada 
infj_ltración in.flamatoria • 

EXA~lliN RADIOGRAFIGO.- Por regla general, el examen -
radiográfico no es útil en la pulpitis total serosa, 
ni en la pulpitis total purulenta, excepto en casos­
de infección crónica seguidos de supuración activa • 
En otras palabras, si la infección piógena afecta .a­
una pulpa normal, la enfermedad progresa tan rápida­
mente que aún no han ocurrido cambios en el hueso -­
peri.apical cuando el paciente se presenta para trat~ 

miento, a causa de .los sintomas agudos y el urgente­
deseo de alivio. 

TRATAMIBNTO.- En la pulpítis purulenta cerrada la --
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apertura de la pulpa dará drenaje y alivio. Se extrae 
el pus y el tejido pulpar remanente y se esteriliza­
el canal radicular. Si la infección ha progresado 
hasta dañar el hueso, la extracción del diente da a­
livio rápido y es el procedimiento más seguro. 

3.- ~UL.l:'ITIS ULCEROSA.- Si la supuración encuentra 
salida al exterior, la evolución patológica toma 
un ritmo más lento, .formándose la úlcera ( puer­
ta de descarga ), debajo de la cual la pulpa re!! 
tanta está menos alterada y tiende a limitar el­
proceso morboso con una capa .fibroblástica o ca_! 
cárea, modalidades de la pulpa degenerada. De º.!: 
dinario, la limitación es deficiente e incomple­
ta y sólo consigue retardar la di.fusión del pro-
ceso • 

ETIOLOGIA.- El origen de la pulpítis ulcerosa, es -­
cuando las bacterias llegan a la pulpa, generalmente 
se desarrollan primero en que los odontoblástos se -
han destruido • 

HI~TOPATOLOGIA.- Hay in.filtración de células reden -
das bajo la superficie ftfectada, para aislar el ata­
que de los organismos, y se acumula exudado seroso -
en pequeña cantidad sobre la superficie ulcerada. La 
in.filtración inflamatoria es enteramente regional y­
super.f lcial y consta, en su mayor parte, de células­
del plasma, linfocitos y algunos l<mcocitos endote 
liales y eosinó.filos. Cuanto más lejos están estas 
células del ·1ugnr de inflamación son menos abundan 
tes. 
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,SINTOMATOLOGIA.- Esta afecci6n puede durar mucho - -
tiempo sin sintomas clinicos marcados o puede proBr~ 
sar gradualmente. Ll área.enferma generalmente es -­
aislada por una.membrana ~iógena formada por depósi­
to de :fibras de colágeno en el tejido que rodea el -
área inflamatoria • A veces se :forma exudado en ma -
yor cantidad y hay dolor, es espontáneo, poco inten­
so y esporádico. ?revocado por la.presión de los al! 
mentas ó por la succión. 

bXAMhN RADJOGRAFICO.- Lo que es apreciable en el ex!!: 
mcn radiográ:f ico es el ensanchamiento del espacio p~ 
riodontal, p:i:•oducido por la in:fil tración de células­
rcdondas y la reacción se exti<:nde a la membrana pe­
riodontal apical. La pulpa del conducto radicular -­
puede quedar intacta. 

4.- PULPI'.HS Hl.l:'Elll'LASTICA.- •rambién llamada hiper 
trófica, granulomatosa, pólipo y pulpoma • 

Cuando en una pulpa joven y resistente la capa 
:fibroblástica de la ulcerosa es de continuo irr1' 
tada por un borde o pico de pared dentinaría o -
por la misma masticación, se produce un hiperde­
sárrollo celular que puede no sólo salirse de la 
cámara pulpar y llenar la cavidad cariosa, sino­
hasta pasar de los límites de la corona, injer 
tándo.se a veces en J.a mucosa gingival o papíJ.a -
interdcntaria • 

Tiene el aspecto macroscópico de un hongo con -­
sus raíces en la pulpa camera.l o radicular, pedi 
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cul.o en l.a comunicaci6n carnera]. y amplia cabeza 
coronaría • 

_A veces, aunque el. p6l.ipo ocupe o cubra la cám_!! 
ru pul.par, no esta formado a expensas de l.a pul; 
pa, sino del. pori6donto, que se ha invaginado : 

a)- Por la destrucción del suelo camera]. de las 
piezas multirradiculares ( pcriod6ntico in­
terradiculur ) • 

b)- Por el burde cervical de una caries ( pe -­
riodóntico perirradieular ) • 

c)- En otras ocasiones la hiperplasia está rea]; 
mente formada a expensas del periodónto y -

de la pulpa_, í'ormando un sólo cuerpo ( pul.­
par y periodóntico pcrirradicular ). 

ETIOLOGIA.- b-.;ta í'orma de pulpítis ( hipcrplástica) 
no es común y ocurre como lesión crónica desde el -
comienzo o como" í'ase crónica de una pulpítis aguda-· 
crónica • 

CAHACTE11IDTICAS CLINICll.S.- La pulpítis hiperplásti­
cu ost nn üfJnnc í.ri unu prolj ro1•ac i ón '!Xtlf~oruda. y_ ex!! 

bar.ante del te,ii~o pul.par iní'lmnado crónicamente. -
::>e da casi exclusivamente en niñon y adultos jóve -
nes, en dientes con caries grnndes y abiertas. Los­
di<:ntes afectados con mayor ·:frecuencia por este :fe­
n6mtino son los prim•~ros molares permanentes. Ellos..; 
tienen una exelcnte irrigación debido a la gran 
abertura -
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apical, y esto, junto con la elevada resistpnciu y -

capacidad de reacción del te,jido de las peX:aonas jó­
venes da lugar a la desusada propiedad prolii'erativa 
del tejido pulpar • 

HIS'rOLOGICAl"llibTJ:;.- hl tejido hiperplástico es, basi­
camente, tejido de granulación, compuesto de delica­
das i'ibrus conectivas intercaladas con cantidades v~ 
riables de pequeños capilares. hl iní'iltrado celular 
ini'lamatorio es común, principalmente lini'ocitos y 

plasmocitoa a voces junto con leucocitos polii'ornu 
cleares. A veces, la proliferación de fibroblastos y 

células endoteliales es prominente • 

Es !'recuente que el tejido de granulación se epitel..!_ 
ce como consecuencia de la implantación de células -
epiteliales en su superficie. ~l epitelio es de tipo 
escamoso estrati.ficado y se asemeja e.strechamente a­
la mucosa bucal, al punto de presentar brotes epite­
liales bien 1'oL·mados • Se supone que las células epi_ 
teliales injertadas son células normalmente descama­
das y llevadas a la super.ficie de la pulpa por la. s~ 
liva. En algunas circunstancias, la mucosa vestibu -
lar puede rozar contra la masa del tejido hiperplás­
tico y las células epiteliales son transplantadas d.!_ 

rectamente • 

SII~TOi"IA'l'O:GOGIA.- Como el tejido hiperplástico con­
tiene pocos nervios, es relativamente insensible a 
la manipulación • 

La lesión puede o no san~rar con i'acilidad, según el 
grado de_irr.igación del tejido. 
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THATAlUENTO Y PHOifüSTICO.- La pulpítis hiperplástica 
cr6nica puede persistir como tal por muchoa meses o­
hasta varios años. I.a lesi6n no es -reversible y pue­
de ser tratada por extracción del diente o por la e_2S 
tirpaci6n de la pulpa ( pulpecto:nía ) • 

RESUNEN DE 'l'ODAS LAS FOHf'll\.S DE !'UL.l?l'l'IS.- Clasif'ica­
das por Kuttler : 

Pueden prcsi:;ntar todas las pulpítis una temprana co~ · 
plicaci6n periodontal, desde con~estiva o inflamato­
ria en la serosa, ulcero:H.t o hiperplústica, hasta iE. 
.f'ccciosu, y aún con inf'arto e;anr.;lionu1· correspondie!! 

te en la purulenta. 

SI:N'r, HATOLOGIA.- El dolor, ya no es i"úcilmente loca­
lizado, como en la pulpítis incipiente, es muy varia 
ble y depende de Ía modalidad histopatológica de la: 
pul~ítis total : 

EN LA SEROSA i-'UEDE SEH 

1.- Espontáneo, intenso, prolongado, intermitente. 

2.- Provocado por el f'río, presión de los alimentos, 
dulce, úcido, succi6n y posición horizontal ( -­
que aumuutu el f'lujo sane;utneo a lo cabeza y la­
tensión arterial por la sístole cardiaca ) • 

3.~ Espontáneo que se exacerba a la vez por las cau­
sas del inciso 2. 
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Puede no estar localizado en la pieza dentina -
ria a:fectada, sino re:flejarse a los dientes ve­
cinos o a las áreas de distribución nerviosa r~ 
gional • 

J:.N LA PUHULENTA 

1.- El dolor espontáneo es mayor, muy intenso, al 
principio intermitente y después constante. 

2.- Es provocado o aumentado por el calor de los al_! 
mentas y por la posición horizontal; de ahí la 
an~ustía del paciente al acercarse la noche. 

EN LA ULCEROSA : 

1.- El dolor espontáneo es poco intenso y esporádico 

2.- Provocado por la presión de los alimentos o la -
succión • 

EN LA H.LPElU-LASTICA 

1.- El dolor espontáneo es casi nulo • 

2.- .Es provocado por la presión mastic.atoría es muy­
ligero, acompañándole, a veces, una pequeña hemE_ 
rragía • 

DIAGNOSTICO.- .l!:l diagnóstico de la pulpitis total d~ 
be di:ferenciarse de la incipiente camera!. Ante todo 
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por el interrogatorio, tomando en cuenta : 

1.- ~l factor tiempo, es decir, que el estado patol2 
gico tiene más de tres días. 

2.- Las características del dolor, o sea : 

a)- .l!:n la S:t;ROSA, el dolor lie;oro, rápido y :Loe~ 

lizado de la incipiente de los primeros días 
ha pasado ya a intenso, duradero, irradiado­
y exacerbado principalmente por el frío, de­
bido a la más extendida ini'iltración serosa­
y celular • 

b)- En la purulenta, el diagnóstico diferencial­
se establece por el mayor tiempo de su evol~ 
ción y por el signo patognomónico que muchas 
veces lo describe el paciente espontáneamen­
te con sorpresa y satisfacción-, consistente 
en el alivio del dolor con agua fria o hela­
da. 

:t;l diagnóstico a la localizaccón de la pie~a 
dentaria con la forma serosa o purulenta pr~ 
santa a veces gran dii'icultad • Los médicos, 
como escribe St;LTZ:t>F:, han tratado neuralgias 
otalgias, aftalgías y cefalalgias cuando el­
mal estaba en la pulpa • 

Aún para el Odontólogo, esta localización se 
hace _más dificil cuando todos los dientes -­
del lado afectado están cubiertos con coro -
nas. 
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c)- En la ULCJ;H.OSA, la persistencia de un dol.or 
1.igero y esporádico desde hace algún tiempo 
sobre todo cuando hay una cavidad cariosa , 
1.a que se impacta de alimentos • 

d)- La Hl..l:'l:.Ili'LAoTlCA, se difcr<mcia por el. rel.~ 
to del. paciente que ya 1.a ha observado, - -
además de su casi indiferencia: al 1.igero dE. 
1.or y hemorragia provocada por lu mastica -
ci6n. 

A LA INtiPECCiON Y EXPLORACION, el. operador puede fá­
cilmente diagn6sticar la Hiperplástica y apreciar, -
muchas veces, después de limpiar la cavidad cariosa, 
1.a col.oración grisásea de 1.a ULC.l:.HOBA, poco sensible 
al tacto y que suel.e emanar un ol.or fétido. En la PQ 
H.UL.1!.NTA puede notar 1.a aparición de una gotita de -­
pus, seguida muchas veces de oti·a de sangre • 

La percusión du 1.u piaza dunturia puede acusar 1.ige­
ro dolor, que indica la presencia de complicación -­
periodontal • 

En la prueba de vitalidad pulpar : 

a)- La pieza dentaria con pulpítis serosa requiere 
menos corriente que la homóloga normal • 

b)- La Purul.enta, casi igual. cantidad de corriente,­

aupque puede fluctuar • 

c)- La Ulcerosa, mayor que 1.a pieza sana. 
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d)- La hiporplást;ica, todavía más. 

La roentgenograf ia es de ~ran ayuda para buscar la pro­
fundidad de la caries o ensanchamiento del espacio pe-­
riodontal en el perirrádice. ( perirrádice ) • 

~RONOtiTICO.- Es malo para la pulpa. Lll un reducido por­
centaje do estas pulpítis (sobre todo en las formas ul­

cerosas u hiperplásticas) se ha obtenido éxito con la -
pulpectomia cameral, sin embargo Kuttler aconseja la -­
extirpaci6n total, basándos<> <>n su umpliu experiencia,­
aunque ale;unas pulpas radiculares estén poco afectadas. 
Unicamente en las piezas con incompleta formación radi­
cular, pulpít;is abierta y sin altcruci6n para endod6nti_ 
ca se puede intentar la conservación de lu última parte 
do la pulpa. 

TflATAMIENTO.- El tratamiento de la pulpitis total puede 
requerir dos procederes: I, el inmediato, urgente o pr.!:!_ 
liminar, qu<> consiste en el alivio del dolor; y II, el­
definitivo - Pulpectomia • 

T.- TRATAMif.N'rO Ul'!GENTE - Son lo. pulpi tis total serosa­
y .la purulenta las que más pueden producir un dolor 
tan intenso que el clínico se siente obligado antes 
que nada a calmar este dolor • 

Para ello : 

a).- En la serosa se procura canalizar la pulpa, y­
si no es posible, por lo menos llegar muy cerca 
de ella • 
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b)- En la purulenta es requisito indispensable abrir 
la cavidad pulpar para lor~rar una canalización 
del pus y de la plétora san~uínea. 

c)- Se lava con agua hervida caliente para facilitar 
y estimular la excresión, u·tilizando una aguja -
hipodérmica o una cárpula estéril con cartucho -
calentado • 

d)- ;,:n la purulenta, si no se lor>ra la canalización, 
se punciona la pulpa con espucinl cuidado • 

e)- ~e repite el lavado • 

f)- Una vez secada la cavidad se aplica sobre la pu~ 
pa o en el fondo una torunda con eugenol • 

II .- 'rHATAl'lI.I:;IlTO DE1''IlllTIVO- De la pulpítis consi.ste 
en : a)- Pulpectomia total; 

b)- Preparación del conducto, y 

c)- Obturación del conducto • 

La pulp.:c_tomia requiere un conocimiento especial 
de la anatomía de los conductos y una gran digi­
tación para operar con instrumentos delicados en· 
una zona tan pequeña como es el conducto radicu­
lar; ante esto Kuttler nos da lo que es la Con ~ 
ductoterapía y su clasificación anatomoquirírgi­
ea de los conductos radiculares • 

CONDUCTOTERAEIA EN GEN~RAL 

Una de las causas del gran porcentaje de fracasos en 
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el antiguo tratamiento de los conductos radiculares­
:f'ue su estandarización, y aún actualmente el uso ex­
clusivo de un m6todo dado para tratar todos los con­
ductos es igualmente motivo de decepciones • 

La endodoncioterapía comprende tres :f'ases 

1- Vaciamiento del conducto • 

2- Su preparación • 

3- Obtlll'ación dol mismo • 

l!.stas tres :f'ases no pueden ejecutarse de una manera 
igual en todos los casos. Es bien sabido que ·1a con 
ductoterapía varía según 

a)- Bl estado patológico de la pulpa 

b)- Bl de la dentina del conducto . 
c)- Las alteraciones pa.l:'acndodónticas 

•rambién :f'orzosamente debe v,.riar según la anatomía t2_ 
pográfica de los conductos, puesto que están muy le -
jos de ser todos similares y el clínico que no toma -
en consideración estas diferencias esenciales, no so­
lamente tendrá .. muchas dificultades operatorias y nume 
rosos :f'r~casoi, sino a veces estará obligado a pros -
cindir de este tratamiento por la iuposibilidad de -­
aplicar los métodos general.izados. 

Con el objeto de facilitar una práctica racional de -
la conductoterapía, apegada a la realidad, hemos rea-

••• 117 



117 

lizado un éstudio geométrico clasificando los conduE_ 
tos, desde el punto de vis~u ana·tomoquirúrgico, en -
cinco grupos; establecido cinco re¡~las para la co,- -
rrecta trepanación cumeral ( o primor acceso ), así­
como cinco p:i:•incipios básicos de la rectificación de 
los conductos y cinco finalidades principal~s de la­
ampliación de los mismos. 

CLASIFICAC.ION HAClü])iAL ANATOHOC.¿UIHUH­

GICJI. DJ:; LOS CONDUC'ros RADICULARES • 

l"iencionurerJos los grupos en su orden de mayor a menor 
frecuencia • 

PHil"JJ::H .GHU.1:'0- .l!:ste comprc;,nde la mayoría de los con -­
duetos ( 62% ), los cuales se caracterizan por unaª.!!! 
plitud moderada y una ligera desviación o curvatura -
generalm~nte del 1/30 1/4 apical. A este grupo perte­
necen, por lo común, los siguinntes conduct.os: 

1.- De los 20 dientes anteriores, o sea, de los inci­
sivos, caninos y premolares. 

2.- De las raíces distales de los molRres. 

).- De las raíces .lin5Wlles de los molares superiores 
La curvatura abarca a veces una porclón mayor que. 
la apical y en ocasiones a todo el conducto. 

SEGUNDO GHUl'O.- A este grupo pertenecen ( 31% ) los 
conductos estrechos y muy curvados o francamente en 
corvados, como los de las raíces masiales de los mol~ 
res. 
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TERC.CR GHUPO.- Este grupo comprende los pocos ( 3% ) 
conductos rectos, es decir, rectos en los dos senti­
dos: El mesiodistal y el vestíbulolingual. Pueden e_!! 
contrar~e en las raices que generalmente presentan -
conductos del primer grupo • 

Por supuesto, en estos tres primeros grupos nos ref~ 
rimos a los conductos de personas de mediana edad. 

CUAHTO GHU.l:'0.-(3/o) grupo de los conductos muy amplios 
de las piezas dentarías de los niños con incowpleta­
formación apical, de paredes ligeramente convergentes 
al ápice y en la parte terminal paralelas o un poco­
di ver1.?;entes. 

QUINTO GíW?O.- ( 1% ) conductos de piezas dentarias­
cuyas raíces en formación apenas llegan a la mitad -
de su longitud normal, con paredes del conducto fue_E 
temente divergentes hacia el ~pice, representado por 
un unormo i·oramun • 

PULPECTOl1IA 

D.EFINICION.- Es la amputación estrictamente as6ptica 
de toda la pulpa viva, normal o patológica, de la e~ 
vidad pulpar de un diente, en su límite con el peri.2 
donto, o sea, a nivel de la unión cemento-dentinaría. 

Algunas veces se denomina desvitalización a dicha iE. 
tervención; y diente muerto, desvitalizado o sin vi­
talidad, al diente cuya pulpa se ha extirpado o mor-. 
tificado. Nosotros preferimos la denominación de di~n 
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te despulpado, uues ella describe correctamente el-­
estado del diente. A su vez, preferimos el término -
pulpectomia o extirpación pulpar, y no desv.italiza -
ción, pues .esta implica la supresión de la vitalidad 
pulpar con arsénico o parafar111aldehirto • 

INDIC11.CION.8S.- Las indicaciones de la pulpectomía 
son : 1)- Pulpítis 

2)- Exposición pulpar por caries, erosión, a-­
brasión o traumatismo • 

3)- .bxtirpación pulpar intc:ncional para colo -
car una corona o una protesis. ~or supues­
to, se sobreentiende que en circunstancias 
poco frecuentes o excepcionales, por ejem­
plo, casos dudosos de pulpítis en dientes­
que no han terminado la calcificación del­
ápice, puede intent,,rse el recubrimiento -
pulpar o la pulpotomía • 

Quizáo no ten.,mos bien presente que al extirpar una­
pulpa provocumos un desgarramiento, dejando una her2,_ 
da lacerada. Como reacción se produce hemorragia, i_!! 
flamación y reparación. Que el dolor se presente con 
tan poca frecuencia después de una pulpectomía, se -
debe más a la bondad de la naturaleza que a la habi­
lidad del Odontólogo. 

Frecuentemente se le pregunta al dentista si el dieE 
te se oscurecerá después· del tratamiento e.ndodóntico 
l!.ste problema ·se presenta particularmente cuando se­

hacen pulpectomías, pues la hemorragia que sigue a -
la extirpación pulpar deto:rmina con f'recuencia algu-
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na coloraci6n de la corona; tal inconveniente puede­
cvitarse en la mayoría de los casos, si bien no en 
todos. Durante la pulpecto1nía debe hacerse lo posi -
ble pura evitar la infiltrac·i6n de sanr~re en los ca­
naliculos dentarios,.pues constituye una de las 
principales causas de coloraci6n del diente. El lav~ 
do frecuente del conducto radiculur y de la cámara -
pulpar con agua oxigenada ayudará a evitar la difu -
si6n de sangre en los canalículos, donde probableme_!! 
te se coagulará y originará después un oscurecimien­
to. del diente. 

Antes de intentar la extirpación de lu pulpa radicu­
lar debe removerse la porci6n coronaría con cuchari­
tas afiladas. Luego se explorará el conducto radicu­
lar con una sonda lisa. Esto ayudará a desplazar el­
tejido pulpar lateralmente " creando un camino " para 
el tirunervios, que se colocará a continuaci6n. Ade­
más, dará mejor idea de la amplitud y dirección del­
conducto radicular • 

La selección de un tiranervios de tamaño adecuado p~ 
ra la extirpación de la pulpa es un punto importante 
Un tiranervios muy grueso no extirpará todo el teji­
do pulpar o lo forzará apicalmente a medida que pen.!:_ 
tra en el conducto; tambiln puede trabarse cuando se 
lo rota en el conducto y romperse. hn cambio, si es­
muy delgs.do no "n.sanchará el tejido pulpar lo sufi -
ciente como para removerlo. Los tiranervios se fabr_! 
can en gran variedad de tamaños, desde el 3 extrafi­
no al extragrueso. Deben usarse siempre en un mango­
para tiranervios. _Bs preciso tener extremo cuidado -
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al emplear tiranervios finos, pues pueden romperse-­
con gran facilidad. Debe darse una vuelta completa -
al tirnnervios dentro del conducto para enganchar -­
fuertemente la pulpa y lut:go extirparla. Por eso ha­
de ser ligeramente más delgado que el conducto; de -
lo contrario, se trabará en las paredes del mismo.• -
pudiendo romperse al girar. l.:.n algunos casos, convi~ 
ne primero ensanchar el conducto con escariadores y­
limas, para poder colocar luego el tiranervios y ex­
tirpar el tejido lacerado sin correr riesgo de rotu­
ra. En la extirpación de ~ulpas vivas el tiranervios 
debe colocarse sólo hasta el comienzo de la constri~ 
ción del conducto radicular, gent;ralrnente 1 wm antes 
de llegar al ápice radicular. 

Cuando el conducto es excepcionalmente amplio, como­
sucede en los dientes jóvenes, aún cuando el tiraneE 
vios sea grueso, puede resultar insuficiente para e_!! 
ganchar y remover el tejido pulpar relativamente vo­
luminoso. ~n esos casos, deben introducirse en el -­
conducto dos tiranervios rotando uno alrededor del -
otro, hasta enganchar todo el tejido pulpar y luego­
removerlos simultáneawente • 

Si_el ápice radicular no estuviera totalmente forma-
. do y el foramen apical fuera aún amplio, se hará to­
do lo posible para dejar algo de. tejido pulpar en -­
los 2 6 3 mm apicales, a fin de posibilitar el desa­
ri:·ollo del extremo radicular • 

La hemorragia que sigue a la extirpación de µna pul­
pa se cohibe con puntas absorbentes secas estériles; 
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cada una se dejará en el conducto 1 minuto como mini 
me. Cuando la hemorragia e~ abundante, podrá llevar­
se hasta el muñón pulpar mediante puntas absorbentes 
una solución saturada al 50% de alumbre ·con gliceri­
na o epinef'rina al 1:100. En· conductos estrechos, se 
coloca primero la punta absorbente seca y estéril en 
el c0nducto y una bolilla de algodón estéril, satur~ 
da con cpincf'rina en la cámara; la punta absorberá -
la solución de epine.frina. Una ve.z cohibida la hemo­
rragia, el conducto se irriga nuevamente, se seca y­
se sella una curación. El tipo de curación dependerá 
del caso. Si ha habido mucho traumátismo, podrá apl_! 
carse una medicación sedante suave, como eugenol o -
crcsatina. Si la pulpa estaba previamente inf'ectada, 
deberá sellarse una curación antis~ptica o antibiót_! 

ca. 

Como la extirpación de una pulpa viva es una opera -
cióµ muy temida por la mayoría de los pacientes, de­
be hacerse todo lo posible para que la intervención­
s<>a indo.lora • Trataremos seguidamente los distintos 
métodos de preparar la pulpa para su exyirpación, -­
que emplean respectivauu..ntt:: 1) Anestesia·, local o -
gen...,ral; 2)·- Arsénico o paraformaldehido; 3)- Diate_!'. 
mia • 

El método usado más comúnmente es la anestesia local 
pues la destrucción de la pulpa por ar:>ent.es cáusti -
cos ha perdido adeptos y la diatermia requiere un -­
aparato especial para su aplicación y no siempre re­
sulta un método indoloro. 
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ANESTESIA LOCAL 

ANESTl!:SIA l:'OR I.NFILTRACION.- Consiste en inyectar un -
anust,sico locul en los tejidos blandos u nivel del -­
ápice radicular. Probablemente es el método más simple, 
se~uro y rápido de producir anestesia para extirpar -­
una pulpa. Evita el peligro de proyectar material - -­
séptico en los tejidos periapicales, posibilidad que -
..in la anestusia por compi•esi6n • .Por otra parte, si hay 
dolor, la inyecci6n de un anestésico lo suprime y pre­
pará .la pulpa para su extirpaci6n inmediata. La inye-­
cci6n se hace como para una extracci6n insertando la -
aguja a nivel del surco ·.bucal, ligeramente hacia me- -
sial del diente a anestesiar y llevándola hacia el áp_! 
ce radicular hasta encontrar hueso. Grossman, aconseja 
y prefiere una soluci6n que provoque una anestesia - -
efectiva de larga duraci6n, como la lidacaina al 2% -­
( Xilocaina ) con 1:100.000 du epinefrina, aunque tam­
bién pueden ser efectivas la ravocairrn, la unacaina, o 
la N.P.C. ( Novocaina, Pontocaina y Cobrefrina ). Gen~ 
rulmente es suficiente un cartucho de soluci6n anesté­
sica, pero cabe señalar que muchas veces se requiere -
mayor cantidad para una extirpaci6n pulpar que para -­
una extracci6n. l:'or esto, en ocasiones se hace necesa~ 
rio inyectar una cantidad adicional de 0,3 áO, 5 e.e. 
de anestésico. 

En la mayoria de los casos es innecesario dar una in-­
yección por lingual, aunque a veces se requiere esta -
anestesia complementaria debido a la ·participación de­
:fibras nerviosas periodontalea en la inerva-
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pulpar. A pesar de que la inyección en los molares -
in.Ceriores se e_.r.,ctúe con los mayores cuidados puede 
no lograrse una anestesia completa. Se hará entonces 
una inyección subperióstica insertando la aguja en -
la proximidad del ápice, por debajo del periostío ,­
y depositando lentamente alrededor de 1 e.e. de sol~ 
ción. Ma::-:ruen, la aconDejo como método de rutina pa -
ra la extirpación pulpar. Describiremos sólo las tég 
nicas de anestesía especiales para la extirpación -­
pulpar • 

ANBSTESIA fU.GlüNAL.- Debido a la densidad de la ta 
bla ósea externa, la anestesia por infiltración no es 
satisfactori~ en la región posterior de la boca, -
particularmente para extirpar pulpas en molares y -­
preruolare·s inferiores. En estos casos, se usa prefe­
ronteruente la anestesia regional. 'J!&1ubién se la pue­
de usar con buenos resultados cuando no se ha obtenl 
do suficiente anestesía por infiltración • Realizada 
en .forma correcta, la anestesia regional probablemeE: 
te es la ruás efectiva para extirpaciones pulpares,_ -
particularmente en los dientes posteriores. A vecea­
ae obtiene únicamente anestesía parcial debido a la­
inervación del nervio bucal, el que también debe - -
anostesiarse • 

Si la anestesia fuera insu.Ciciente, es frecuente lo­
grar resultados aatia.Cactorios mediante una inycc -­
ción adicional en la papila interdentaria mesial y -

distal o una inyección aubperióstica • 

ANJ'.ST.l!:SIA INTH.AOSbA.- Se ha aconsejado la técnica de 
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inyección intraósea para tlXtirpacioncs pulpares, pe­
ro raras veces debe acudirse a ella. Se le efectúa -
purfo:t•ando la cortical ósea externa entre las raices 
a nivel de; los ápices radiculares, con una .fresa re­
donda NQ 2, cuidando de no romper la delicada cabeza 
de la .fresa. Luego se coloca en la per.foración una -
ae;uja de calibre 0,7 min y se inyecta la solución ba­
jo presión en el hueso esponjoso. La aguja debe aju~ 
tarse en la perforación ósea, como el émbolo de una­
jcrin¡5a, para evitar que la anestesia refluya, proc:!! 
randa forzarla dentro del hueso. La anestesia produ­
cida es satisfactoria y segura • 

A1'.1!;8T.l!.SIA IHTHA.PULPAR .- Se entiende por anestesia -
intrapulpar, la inyección directa en la pulpa. Puede 
empl;,u.rse cuando queda sensibilidad luego de una - -
anestesia por infiltración o regional, si la pulpa -
no está muy iní"ectada • .l!;sta técnica puede efectuarse 
únicamente si ·1a exposición pulpar es suficientemen­
te grande como para admitir una aguja hipodérmica; -
sin embargo, una exposición muy µ;rande puede pravo -
car el reflujo de la solución, haciundo que penetre­
rnuy poco o nada del liquido en la pulpa. En muchos -
casos es necesario doblar la a~uja casi en ángulo -­
recto con el uje de la jeringa, maniobra que puude ~ 
realizarse fácilmente ejerciendo con la pinza para -
algodón estéril una presión firme sobre la a~uja ha_!! 
ta doblarla en el ángulo deseado. Se introduce la -­
ar.;uja en la cámara pulpar a través de la exposición; 
se coloca un rollo de al~odón sobre la cavidad y se­
lo mantiene presionando para evitar el reflujo de la 
solución o también se sella la a~uja con ~utapercha-
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en la cavidad y se descarga rápid"mente 1 ó 2. gotas­
de la solución .anest6sica deritro de la pulpa. El e-­
!'ec to anestésico es casi irunudiato y seguro. 

AN.C:lJT.l.'.;::HA POH UOI'il:'liliSION •. - La anestesia por compre 
sión consiste en colocar un gránulo o una pasta de 
procaína sobre el tojido pulpar bajo presió'n, para 
rorzarla dentro de la pulpa; este ruétodo ha caido en 
desuso. Frecuentemente es doloroso, no produce erec­
to cuando hay congestión do los vasos sanguíneos y -
no puede emplearse en cavidades proximales si no se­
extienden primero oclusalrncnte • 

ANEST.EBIA GEimruu. 

En ciertas circunstancias, puede requerirse aneste -
sía general para una extirpación pulpar. Cuando la -
pulpa está inrcctada y existe pcriodontitis, cuando­
el paciente está sensibilizado a los anestesicos lo­
cales o se presenta agotado por una noche de insom -
nio causado por una odontal~ia y teme una inyección, 
pue·de administrarse un anestésico general o aneste -
sía por tricloroetileno • 

Estos casos deben considerarse intervenciones de em~r 
gencia, pudiendo orni tirse temporalmente la coloca -­
ción del dique • 

A R B E l:l I C O 

l::l arsénico comúnmente se emplea en rorma de fibras, 
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aunque también se usa en .forma t!e pasta arsenical, -
gránulos y de discos. Las .fibras arsenicales están -
compuestas du pt!quofios trocitos de amianto impregna­
dos con una pasta arsenical generalm~nte .formada por 
tri6xido de arsénico y esencia de clavo. Esta es la­
.forma mús simple para la aplicación del arsénico. Bn 
el comercio tamblén se presenta en .forma de cilindros 
arsenicales muy pequeüos en dosis determinadas. La -
pasta arsenical se aplica sobre algodón o sobre dis­
cos de papel • 

~l arsénico no debe emplearse en los conductos radi­
culares con .forámenes amplios, pues no tiene acción­
autolimitante. Si se emplea ·em '"stos casos, debe re­
tirarse 6 á 12 horas después para evitar la di.fusión 
de la droga más allá del ápice con la periodontitís­
Y la consi~uiente destrucción cte los tejidos periap~ 
cales. ~l arsénico se emplea al~unus veces en adu1 -
tos cuando una eni'ermedad general ( cardiaco, hiper­
tirohideo ) contraindica el empleo de un.anestésico­
local con un vasoconstrictor • 

D<::b'" sell.,..i:·¡;;;: "'º _,1 dl.,n~" con el mftximo de precau -
cienes, pues su .filtración puede producir in.flama -­
ción o necrosis de los tejidos blandos vecinos y no­
debe dejarse u1ás de 5 á 7 días. Si la cura arsenical 
esta en contacto con la pulpa o muy cerca de ella ,­
generalmente bastan 2 ú 3 días para la desvitaliza -
ción. 

Las principales objeciones al empleo del arsénico 
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son : 1) tiempo que demanda su aplicación; 2) resul­
tados inseguros, 3) dolor frecuente; 4) disminución­
de la vitalidad de los te,iidos apicales por carecer­
de acción autolimitante, 5) destrucción de los teji­
dos gingivales en caso de filtración • 

PAHAFOHMALDEHIDO 

Easlick ha aconsejado el empleo de una pasta de par~ 
formaldehido con el fin de desvitalizar las pulpas -
de los dientes temporarios antes de su momificación. 
La fórmula es la siguiente 

Paraf ormaldehido . • 

Procaina base • 

Amianto en polvo. 

Vaselina • 

Carmín hasta darle color • 

. 

. 
. 

. . 

. . 
. . 

1,00 gr. 

. 0,30 gr • 

. 0.50 gr • 

. . . . 1.25 gr • 

Este ru~LoUo tawb.ián ·p~cdc cmpl.c~=se en ·dientes perm_!! 

nen tes de personas j.óvenes, dejando la pus ta un tie.!!! 
po mayor. La pasta debe. estar en contacto con la - -
pulpa alrededor de dos semanas; transcurrido este -­
tiempo ella no deberá presentar sensibilidad ni san­
grar a la punción, y deberá tener una consistonsia -
coriacea cuando se la toca con un. instrumento. Si la 
sensibilidad persistiera, la pasta se aplicará nuev~ 
mente durante una semana o aún iaás tiempo. 

D I A T .E H Ii I J,. 

La extirpación de la pulpa mediante la corriente di~ 
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térmica ha sido empleada cDn éxito por algunos den 
tistas en Europa y Sudamérica. Para esta finalid~d 
se empl"u una corriente de ul ta :fr..,cuencia do 1 mi 
llón de ciclos y de 50 á 75 mil,iaiupe:rios aproximada­
mente. El miltodo se basa en la producción de un ca -
lor intenso en la parte activa dul ele:ctrodo • 

Las pretendidas ventajas de este método son las si 
guientes : 1) ~n muchos casos no es necesaria la -
anestesia; 2) 5ecciona la pulpa en su porción de ma­
yor constricción, vale decir a nivel del ápice; 3) -
extirpa toda la pulpa • 

Las desventajas del método son : 1) El paciente acu­
sa dolor cada vez que se aplica a la corriente, pese 
a los cuidados del operador; 2) En muchos casos debe 
emplearse un anestésico local; 3) El método no esta­
totalmente exento de peligro, pues con :frecuencia se 
produce una periodontitis y aún puede causar la ne -
crosis del proceso alveolar a nivel del ápice del -­
diente así tratado • 

l::XTil<PACION m: LOS lü.5TOS .HJLP;..m;.s 

La extirpación de los restos pul.pares apicales es -­
siempre un problema ~enoso, y tanto el paciente como 
el dentista se ven contrariados al descubrir que no­
ha sido e1imin:.da toda la pulpa. Por co.nsiguiente, -
debe hacerse lo posible por extirpar todo el tejido­
pulpar de una sola vez. Cuando el fragmento pul.par -
remunentti es eatúril y que.da apenas 1 ó 2 111.m en el -
ápice el podrá dejarse, y considera·r la operación --
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realizada como una pulpectomia parcial. J::n cambio,­
si hubiera quedado en el conducto una porción grande 
de tejido pulpar apical, debe intentarse su extirpa­
ción • 

Hágase una anestesia local como para la extirpación­
total de una pulpa. Habitualmente, la anestesia por­
infiltración será suficiente para los dientes supe -
rieres y los anteroint:eriores; en los posteroinferi.2_ 
res.y en algunos anteroinferiores, se requerirá ane§ 
tesía regional, En ciertos casos, la analgesia con -
protóxido de ázoe o con tricloroctileno será satisf~c 
toría para la extirpación indolora del tejido pulpar 
remanente. También se puede ensayar la " Anestesia -
por contacto ", que se obtiene introduciendo un ins­
trumento de conductqs en una pomada de lidocaina ( -
xilocaína ) u otro anestésico tópico efectivo, poni!n 
dolo en contacto con el fragmento pulpar. 

Los cáusticos. también han sido empleados para desvi­
talizar los restos pulpares apicAles, con r.cnultados 
.variables. Con este fin se puede emplear fenol licu!!_ 
do o ácido tricloroacético al 50",0. Después de inun -
dar el conducto radicular con el medicamento, se se­
llii ·..,n él una punta absorbente recortada y saturada­
con el mismo, procurando no llevarlo más allá del -­
ápice. Transcurridos 2 á 3 dias, los fragmentos pul­
pares se encontrarán sin vitalidad, pudiendo extir -
parse sin.dolor. 
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OBTUlU\.CION D~L CONDUGTO D.l!.~~Ul!.S DE LA 
PULP.l!.CTOHIA 

A menudo .surgon dudas respecto al mnmcnto en que de­
be obturarso un conducto después de una extirpación­
pulpar. Euedo enunciarse una regla invariable : Nun­
ca se debe obturar un conducto inmediatamente después 
de la extirpación pulpar, lo cual es particularmente 
válido cuando se ha eiopleado anestesía local. Debido 
a la epinerrina existente en la solución anestésica, 
tiene lugar una vasoconstricción inicial, seguida 
por una dilatación secundaría de los vasos sanguí -­
neos. Como resultado, muchas veces se produce una h.!!_ 
morragia. Estando el ápice cerr~do por la obturación 
radicular, la hemorragía podrá producirse únicamente 
dentro de la región periapical y ocasionará una rea~ 
ción ini"lamatoria. La obturación del conducto en la­
misma sesión sometería al paciente al riesgo do dol.!:!. 
res y molestías postoperatorías • 

Las objeciones a una obturación de conductos inmedl:_a 
ta a la extirpación pulpar pueden resumirse· de la sl:_ 
gu.it:lltt:: .. wa.Uera 

1)- Dospu~s do la extirpación ~ulpar se produce casi 
invariablemente una _hel!lorragía; aún cuando se -­
cohiba la hemorragia inmediata, puede haber sal! 
da posterioi' de sangre, que se depositaría en la 
región periapical en lugar de ser absorbida par­
la punta colocada en el conducto radicular • 

2)- En la pulpoctomia no sie1upre se extirpa todo el­
tejido pulpar, pues quedan rec.tos pulpares adhe-
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~idos a las· paredes del conducto, que deben ex -
tirparse con escariador·es, limas u otros instru­
mentos pura conductos; ustos restos abandonados, 
pueden causar irritación o infección posterior -
monte • 

3)- La extirpación de la pulpa origina una reacción­
inflamatoria en el sitio donde fue seccionada y­
debe e~perarse 24 horas por lo menos para que la 
reacción remita • 

4)- Como los tejidos aún están anestesiados, es difi_ 
cil realizar una obturación radicular satisfactE_ 
ría, pues falta el dolor, que comunmente nos - -
guía para evitar una sobreobturación del conduc­
to • 

5)- Debe hacerse un cultivo para determinar la pre -
sencia o la ausencia de microorganismos en el -­
conducto; como el cultivo debe incubarse un min! 
mo de 4-d horas para deter:üinur el estado del -
diente, qued,a excluida l.a obturación inmediata: -
del.conducto • 

Una v~z extirpada la pul.pa, debe cohibirse la hemo -
rragia. Para ell.o, lávese la cámara pulpar con agua­
estóril y séquese con al~odón estéril. En seguida c~ 
loquese en el conducto una punta absor·bente estóril­
cuyo extre;uo .fino haya sido rcc;rtado, y déjesela d_!:! 
rante 5 minutos tierupo en que se formará el coágulo­
sanguineo. Si l.a hemorragia es abundante, colóquese­
en el. conducto una punta absorbente lmpregnada con -
un agente hemostático, como la epinefrina, o con un-
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astringente, como una solución saturada.de alumbre -
en partes iguales de agua y du glicorina, o una sol}! 
ci.ón al 20% u<> úcido tánico en glicorina. Deti;nida -
la _l1emorragia y secado el conducto, selleso una pun­
ta absorbente humedecida en cresatina, eugenol o pa~ 
ta poliantibióticu • 

Si no hubiera sintomatología dolorosa, el diente de­
berá obturarse inmediatamente despuós de obtenido el 
eultivo negativo • Si hubiera dolor, el conducto de­
berá secarse con puntas de papel estéril y luego se­
llarse con una curación sedativa, como eugenol o es~n 
cia de clavo. Cuando haya habido exceso de medica -­
ci6n, deberá sellarse una punta absorbente estéril 
sin ninguna droga. El conducto puede obturarse tan -
pronto como esté est~ril y asi.ntomático • 

Loa distintos pasos de una extirpación de pulpa viva 
pueden resumirse del siguiente modo • 

.l:'lHliliRA SESlON 

Consultar la radiografia, Kuttler aconseja tomar en-­
primer lugar tres radiografías, una completa o común, 
es decir, con los rayos diriiidos a la pieza afectada 
y dos laterales, una con rayos dirigidos a 1 cm me 
sial y otra a 1 cm distal. En los molares, además, u­
na interoclusal con el fin de observar mejor la cáma­
ra, las entradas y porción inicial tle loo conductos • 

Cuando se trata de molares superiores, puede necesi 
turse una quinta radiografía con los rayos dirigidos­
.en ángulo de 40° en vez de 20° para ver mejor el ápi-
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ce l.ingual y a veces tambi&n los vestíbul.ares • 

Todos los instruruen·tos quu se empl.unn en t:l conducto­
deben prepararse con topes para no sobrepasar el. ápi­
ce. Es .fundamental. en todo momt'lnto una técnica asépt]; 
ca rigurosa . 

1.- Anestesiar ln pul.pa con anestesia in.fil.trativa o­
regional • 

2.- Ccl.ocar el. dique de e;oma y esteri.l.izar el. campo­
operatorio. 

3.- ~steril.izar l.a cavidad con cresatina • 

4.- Abrir la cámara pul.par con fresas est~riles hasta 
obtener acce.so directo a todos los conductos. Ex­
tirpar el contenido de lu cámara pul.par con exca­
vadores estériles. En los dientes multirradicula­
res, exponer l.a cámara pul.par primeramente a la -
altura del conducto más amplio, es decir, el pal~ 
tino en los molares superiores o el distal en l.os 
molAres inf'eriores • 

5.- hxplorar el conducto con sondas lisas; marcadas 
según la longitud correcta del diente; seguir lu!:_ 
go con un tiranervios de tamaño adecuado y extir­
~ar la pulpa de l.os conductos radiculares. Si el.­
conducto fuera muy eotrecho para admitir un tira­
nervios, deberá ensancharse hasta el calibre de -
un instrumento NQ 3 y luee;o remover los rustas de 
tejido pul.par con un tiranurvios. Absorber la saE; 

gre de los conductos con puntas absorbuntes esté­
riles. En caso de he1uorragía intvnsa, deter111inar-
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si quedan restos pulpares, ui fuera necesario, 
llevar una solución de alumbro o de epine.f'rina 
en una punl:a absorbtH1L0 esté:ril. 

ó.- Tomar una rad i.ogra.f'ía con el inutruroento en el -
conducto L'adicular, ajustado a la longitud del -
diente. Rep;istrar la lon~i tud en la Historía Cli 
nica del p.1ciente. Lxaminar la .radiogra.f'ia y en­
caso necesario ajustar los instrumentos a la lo~ 
r;itud cor1:ogida. Rer;istrar la lonr;itud· correcta­
en la ficha del paci0nt~ pura 1'uturas re.f'erenci~s 

7.- Irrigar el conducto con una solución do agua oxJ;; 
~enada y de hipoclorito de sodio • 

3.- Ensanchar el conducto con escariadores y limas.­
Comenzar siempre con los instrumentos de tamaños 
1uuuoJ. .. t.:.:t:i; los uucai:·iudorc.:s dt.::lh¡fl prucedor a las -

limas • 

9-- Irrigar varias veces el conducto con solución de 
hipoclorito de sodio y de agua oxigenada. La úl­
tima solución empleada debe ser el hipoclorito -
de sodio. l:lecar el conducto. 

10.- Golocar un anc:i<lino, antiséptico o antibiótico -­
adecuado • .e.liminar cualquier vestigio de medica­
.ción de las paredes cavitarlas con clorororllio, -
col'ocar una bolilla <J.e algodón estéril en la cá­
mára pulpar • 

11.- Sellar la curación con una capa interna de guta­
percha y una externa de cemento temporariio • 

¡__ 
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SEGUNDA SESION 

1.-: Aplicar el diquu y osl;vr.ilizar ol campo operatorio. 

2.- Rutirar la cúración y si las condiciones clinicas­
son satisfactorias, tomar un cultivo. 

3.- T6cnica del cultivo 

a)- Limpiar con alcohol la superficie del cliente • 
Secar con una bolilla de algodón estéril. 

b)- Con una pinza para algodón recién esterilizada 
introducir un el conducto una punta de algodón 
est&ril para eliminar los restos de medicamen­
to. Repetir esta operación dos o tres veces ,­
utilizando una punte< por V•JZ 

c)- lntroducir en el conducto lo ,;,ás que se pucda­
una punta absorbunte est~ril sin traumatizar -

los tejid6s periapicales. Dejarla por lo menos 
un minuto. Si al retirarla estubiera humedeci­
da con exudado, colocarln en un tubo con medio 
de cultivo estéril, luego de flamearle los -
bordes. Flamear el tubo nuevamente y colocar -
el tapón de algodón. 

d)- Pegar una etiqueta al tubo de cult~vo para su­
identificación y colocarlo en la incubadora. 

4.- Sellar el medicamento con dos capas, una interna -
de gutapercha y una externa de cemento temporario. 

5.- Pedir al paciente que vuelva después de tres o más 
dias a la hora citada. 
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•rERCERA S1':S l ON 

1.- l:.xa1ninu.r· el tubo de cultivo 

a)- Si está ustéril y el diente no tiene sintomat~ 
logia, obturar el conducto radicular. 

b)- Si hubiera proliferaci6n bacteriana, efectuar­
otro cultivo • 

2.- l:.n· caso necesario ensanchar aún más el conducto. 

3.- lrrigar el conducto radicular • 

4.- Sellar los antibióticos con doble capa 

5.- Cuando se obtenga cultivo negativo y el diente no­
pruauntu Dintomatolo~1a, se po~r6 obturar el con -
dueto en la sesi6n s"iguü:nte • 

Rl:.PAüAClON Dh:SPUfü3 Dl:. Ll• PULPECTOI"!IA 

Aunque el proceso cicatrizal es progresivo, continuo y 

de.duraci6n variab1.e, simplificaremos su descripción 
dividiéndolo en cuatro períodos 

1)- Necroriis iriicial o esfacelo •. 

2)- Formación de tejido de granulac:i.6n 

3)- Trama de tejido conjuntivo 

4)- Reparación con tejido hom6loao • 
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Después de seccionar la pulpa a nivel de su mayor - -
constricción, se produce una hemorragia. Un coágulo -
ele :fibrina cubre el muñón pulpar, unt como los restos 
do tejidoD aún adheridos a lun paredes del conducto , 
si no :fueron extirµados. Luce;o de la extirpación pu1-
par se produce una reacción inflamatoria con rápida -
inovilización de polinucleares que :forman una barrera­
protectora. Poco tieJcpo después, aparecen en escena -
los w.acró.fugos que .fagocl.tun los tt.>jidos daiJado.s y -­
mortificados e incluyen y d.ic;iercn los cuerpos extra­
ños intruducidos durante la operación, así como las -
células mortificadas y los wicroor~anismos. Sobre la­
trama de :fibrina proliferan los :f ibroblastos, :forman­
do tejido cicatrizal. Contra la pared dentinaria del­
conducto, a partir del extremo apical, puede tener l_!! 
gar una invaginación de tejido conjuntivo del perio -
danta, seguida por una reabsorción de dentina y apos_! 
ción de cemento secundario. Si el muñón pulpar hubie­
ra sido le.sionado por la instrumentación mecánica o -
la irritación quimica, la reacción inflamatoria puede 
ser aguda y extenderse hasta cierta distancia en los­
tcjidos periapicales, lo que "xplica las periodonti -
tis que ocasionalmente se observan después de una pu~ 
pectomia. En tal caso puede producirse una reabsor -­
ción d.e 1.os tt>jidos periupicales y aún de la superfi­
.cie del conducto cerca del roramen apical. Remitida -
la reacci6n inf'lainatoria, tiene lugar la reparación • 
Los cew.,ntoblastos pueden penet.rar en el conducto ra­
dicular y depositar cemente secundario donde >ie habia 
producido la reabsorción. Al mismo· tieu1po, se :forma -
un callo :fibroso en el periodonto próximo a la extre­
midad de lÉ< obturación radicular • 
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C).- MUhRTE - PULPAR 

( Necrosis, Necrobiosis, Gangrena y Mortificac i.ón ) • 

DhFlNICION.- La muerte de la pulpa es la cesación de 
los procesos metabólicos de este ór~ano con la conai:, 
guiente pÉ:rdida de estructu1·a. 

La n"crosis es la muerte de la pulpa, la gangrena ea 
la muerte masiva de la pulpa seguida por la invasión 
de microor~aniswos patógenos • 

ETILOGIA.- Cualquier causa que dañe a la pulpa puede 
originar su necrosis o su gangren~, particularmente­
un traumatismo previo, una irritación provocada por­
el leido libre o por los silicofluoruros de una obt~ 
ración de silicato mal mezclado o en proporciones -­
inadecuadéls, una ob·curación de acrílico autopolimeri:, 
zable o una inflamación d<' la pulpa • 

f'ATOGENIA.- lü mecanismo de la muerte pulpar se expJ:.i 
ca !IlC!jor por las perturbaciones trofovasculares pro­
ducirla por el agente agresivo. El impedimiento del 
int•~rcarubio sanguíneo priva a la pulpa del oxígeno y 

retiene los productos catabólicos, efectos que aca 
rr~an la muerte de los tejidos. 

TERl'IINOLOGlA.- ·Domina una gran confusión· entre es -
tos términos : Nr~CHOBIOS.IS, NECR08IS, GANGRENA Y -­
MORTIFICACIUN rULPAHES. Trataremos de diferenciar -
los y definirlos por su carácter_ patogénico, porque 
su perfecta distinción tiene importancia práctica • 
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Desde el punto de vista pator;énico la muerte pulpar­
puede presentarse 

1.- De una manera rápida, motivuda por la acción de­
un traumátismo, que corta súlJitamente el u:flujo­
y re.flujo sanguineo ( o de un cáuntico :fuerte ). 
Bsta es N~CRüSIS, generalmente aséptica • 

2. - De una munera lenta, ocusion·1da por todas las d..!!_ 
más causas locales.:fisicas y quimicas, y a veces 
gencralcn, como las disfunciones circulatorias , 
discrasias oanguineas e intoxicaciones. Este pr~ 
ceso se llama NhCROI3IOSIS mientras queda una Pª.!: 
te de pulpa de menguada vitalidad junto a una -­
porción de pulpa muerta o moribunda, hasta que -
:finalmente sucumbe la pulpa entera ( Necrosis ). 
Generalmente es un ?receso asGptico • 

).- De una manera séptica la GANGRENA como :fase :final 
y consecuencia o complicación de todas las demás 
alteraciones pulpares. 

4.- Reservamos el nombre de MORTlFICACION pulpar _pa­
ra los casos de muerte provocada intencionalmen­
_te, por ejemplo, con el ars[,nico que coágula la­
sangre pul.par • 

ANATOMIA PATOLOGICA.- Existen cuatro grados anatomo­
patológicos : 

1.- En la n"crobiosis los primeros cambios h"istológ_! 
cos se observan en las paredes »asculares ( es -
tenosis o pequeñas rotui·as ) y e·n la sangre· mis-
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ma ( cuantitativa y cuali tat_ivamente ) ; siguen 
l.as modificaciones celul.aros de l.a pulpa, tante­
en ol. protoplasma como en l.os núcloos. 

_2.- Los cambios mencionados van acentuándose ha13ta -
llegar a l.a completa desorganización de l.os tej~ 
dos que caracteriza l.a necrosis • .En l.os traumas­
viol.entos bsta se produce rápidamente. Al. princ~ 
pio hay deshidratación del tejido necrosado. El 
líquido escapa por el .foramen o se introduce en­
l.os tubulillos dentinarios y da un aspecto de -­
momificación pul.par • 

3.- Al .fin aparecen los gérmenes, que cuando son po­
cos dan lugar a la GANGiiliNA seca • 

4.- Cuando los microorganismos .figuran gran número -
originan la GAlfüfü:.NA HUJ-1.1,;DA. hsta .forma es la -­
más .frecuente terminación de la pulpítis Total • 

.En la muerte de una pulpa abierta, especialmente en­
los jóvenes, se encuentran a veces en una misma ~ul­
pa los cuatro grados descritos 

1)- En la primera porción, gangrena húmoda 

2)- Después la seca 

3)-·:cn ·1a siguiente necrosis, y más allá, 

4)- Necrobiosis; es decir, restos de Wla pulpa in.Cla­
mada en el ápice • 
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BACTBRIOLOGIA DJ:; LA GANGlIBN,l .PULPAR.- La rica varie­
dad de gérmenes que se encuentra en la gangrena pul­
par comprende aerobios y anaerobios, grampositivos y 

gramnegativos y hone;os. Algunos aí"irman que ciertos­
microorganismos del conducto no están todavía clasiKi 
cactos. No se ha hallado .formadores de esporas • 

Los gérmenes dentro de la cavidad pulpar, con muerte 
de este 6rgario, se encuentran a sus anchas, pues no­
tiene que tenor la acci6n .fagocitaría de esta cuvi -
dad • 

También la dentina está algo in.rectada; pero a.fortu­
nadamente son pocas las bacterias que logran pene -­
trar en algunon tubulillos sontinuríos del conducto­
y la pro.funtlidud que alcanzan es apenas " una .frac -
ci6n de milímetro " 

.i,;sta ini'ecci6n de la dentina del conducto es di.fere_!! 
te de la caries dentinaría con pulpa viva. Si la deE_ 
trucci6n .fuera tan enérgica como en la Última.no se­
podrían tratar esos conductos, porque no quedaría.;. -
aentina radicular~ Quizá la eA-plicaci6n radica en la 
.falta de medios nutritivos en los tubulillos dentin_!! 
ríos p 3 ru la proli.feraci6n microbiana • 

QUIMICA D:E. LA GANGRENA PULPAR - Buckley, en su minu­
cioso estudio químico de la descomposici6n pulpar, -
dividido las substancias químicas· de la pulpa ·n_ormal 
en nitrogenadas ( proteínicas ) y no nitrogenadas (­
hidratos de carbono y grasas ). La descomposición de 
las primeras por los gérmunes de la putre.facci6n y .9,e 
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las segundas por la .fermentu.ción produce substancias 
intermedias en gran número y substancias .finales .f i­
nu.lcs como agua, dióxido carbónico, ácido acético, -
necrosinas de f'Jenkin, amoninco y uulfuro de hidróge­
no. Algunos de estos productos de la desintegración­
son muy tóxicos • 

SI:N'l'Ul'IA'l'OLOGIA .- Los sintomas difieren según se tr~ 
te de una cavidad pulpar cerrada o aaierta 

'l.- f.n una cavidad cerrada la pulpa muerta puede pe_!: 
manocer mucho tiempo sin producir síntomas. Por­
.fin· el color de la corona dentinaría empieza a -
alterarse, porque en los tubulillos dcntinarios­
han penetrado los productos de descomposición de 
la hemogloüiua sanguínea • 

2.- Ln una cavidad pulpar abierta con pulpitis total 
los sintomas que caracterizan la muerte· de la -­
pulpa son : 

a)- La cesación .del dolor espontáneo o provocado. 

b)- El olor fétido que desprende la gangrena hú­
meda • 

c)- .li;l paciente puede quejarse de mal sabor 

DlAGNO::;~rcu- Se puede diagnosticar la muerte de la 
pulpa: 1, de una manera sorpresiva; 2, con:firmativa, 
y 3, diferencialmente. 

1.- DIAG1':03T.:..co Dh SORPRESA- l:.n la práctica sucede 
a veces de modo extraño que una pieza dentaria 
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aparentomente sana, o con una caries u obturación 
superficiales, resulte negativa a la prueba de -
vitalidad pulpur • 

2.- DIAG.l'10G'l'lCO D.I!. CON1''IHI"!ACIO.N.- Se confirma una -­
muerte pulpar utilizando los siguie'ntes medios , 

_que pueden arrojar algunos o todos los datos po~i 
tivos : 

a)- Anamnesis ( caries, obturación, trauma etc). 

b)- .inspección : Alteruclón d<:l color normal de­
la corona y pérdida de la transpareIJcia. El­
color de la pulpa.puede ser desde un rosado­
wuy pálido en la necrobiosis, amarillento en 
la necrosis y negruzco en la gangrena • 

c)- EX¡>loración: caries penetrante; cambio de la 
consistencia de la pulpa desde fibrosa en la 
necrobiosis y necrosis hasta gaseosa y aún -
li.cuada en la gangrena húmeda. El olor, poco 
fétido en la gangrena seca, puedo ser inten­
samente pútrido en la húmeda • 

d)- l'ercución : Puede oírse un sonido mate dife­
rcu1tc del que dan los <lioi.tes vecinos sanos­
( y si huy dolor indicará complicación para­
endo:Jónci.ca ). 

e)- La prueba de vitalidad pulpar es negativa en 
la necrosis y gangrena; pero puede ser algo­
positiva en la necrobiosis • 
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f).- El fresado y la penetraci6n en la pulpa son in­
doloros si la muurte de la pulpa es total. En -
la parcial puede .haber sensibilidad y hasta he­
raorrac;ía un otro ludo do 1.a pulpu cum1.::i•al o on­
la profundidad de la pulpa radicular. Puede su­
cedur que en otros filetes radiculares de los -
niul tirrudiculares se. enc;uentre vi tal.idad normal.. 

g) .·- Confirmaci6~ roentgenográfica en caso de caries 
penetrante, obturaci6n profunda y al.teraci6n P.!! 
raendod6ntica en las ya complicadas. 

·3.- DIAGl~O:J'l'lCO DH'EW:.NCIAL: 

a).- La necrobiosis, muerte lenta e incompleta de la 
pulpa, es a veces difícil de distinguir de la -
atrofia y degeneraci6n pulpares. 

b).- La necrosis se puede diferenciar si existe el -
dato du trauma un un diuntu con integridad do -
la corona, además de lu consistencia fibrosa de 
la pulpa y ausencia de fetidez. 

c).- La gangrena seca se diferencia por el aspecto -
caseificado, seco por ser muy poco fétida y es­
tar en una cavidad pulpar cerrada. 

d)-.- La gangrena húmeda se diferncia por su fétidez­
intensu que emana de una cavidad pulpur abierta 
y el color· obscuro de su contenido• 

EVOLUCION PATOLOGICA.- También la evoluci6n varia 
según la pulpa esté cerrada o abierta .al ext~rior • 

• 146 



,146 

1.- En la forma cerrada la necrobiosis generalmente 
.evoluciona, aunque en un tiempo variable, hacia 
lu tlLH..:.ro~• is; 6.uta hacia lu gu11e:.t·1...nu seca y f'i -

nalmente a ·la húmeda. Las tres modalidades per­
manecen a voces inofensivas durante·wuchos afios 
y hasta en raras ocasiones provocan una reac -­
ción defensiva en el periodonto con cierre com­
pleto del foramen • 

2.- l::n la forma abierta por el aflujÓ masivo de gé.:E: 
menes de la flora bucal la pulpa puede, no sólo 
llt>gar rápidamen·te a la gangrena húmeda, sino -
hasta causar te"'pranas complicaciones en el pa­
raendodónto por medio de sus gérmenes, produc -
tos tóxicos ( necrosinas de Menkin ) y gases • 

.l:'RONOSTICO.- El pronóstico es bueno en la gran may~ 
ria de las piezas dentarías si se instituye un tra­
tamiento correcto • 

T.RÁTAMil::H'l'O.- Bn lo fundamental el tratamiento de 
la muerte pulpar es parecido al de la pulpectomia 
total con algunas variaciones según : 

a)- Las trus fases de la cocductoter&pÍa 
to, preparación y obturación ) 

vacia111i!:_n 

b)- El grupo anatomoquirúrgico del conducto • 

c)- El estado anatomopato'iógico de la pulpa necro­
biosis, necrosis, gangrc11a seca y 15angrenu. húme­

da • 
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d).- La experiencia del operador. 

En este capitulo se describirá el tratamiento de la­
muerte pulpar sin complicaciones clinicas o radioc;r_! 
l'icas del pU.L'uundOUOlltO, cuyu llOrlllulidad debe COnSe_E 
varse a todu costa. Cualquiera complicaci6n que sur­
ja se deberá, por lo general, a la técnica defectuo­
sa del operador •. 

La primera fase o vaciamiento de la cavidad pulpar -
es parecida a la de la pulpectomia total, de cuyos -
tiempos se suprimen ia anestesia y la cauterizaci6n­
pulpar; varian la biopulpectomia cámeral, y la bio-­
pulpectomia total propiamente dicha y el cuidado de­
la herida; los demás tiempos son ia;ualcs. 

Como el vaciamiento de una gangrena pulpar húmeda es 
el más delicado, por la.posibilidad de impulsar el -
contenido 1'uera del conducto ·y causar una paruendo-­
dontitis aguda bastante molesta para el paciente y -

que compromete la habilidad y prestigio del operador, 
describiremos primero la desbridaci6n de la cavidad­
pulpar con gangrena húmeda. (el estudiante debe tra­
tar primero la necrosis pulpar, see;uir con la gangr.s, 
na se.ca y ejercitarse después en el tratamiento de - . 
la gan~;ena húmeda ). 

Bl. número de sesiones para la debridaci6n varia se-­
c;ún la ejecute un estudiante, ú.n dentista general -­
eón cierta práctica endod6ncica o un endodoncista e1!: 
perimentado. (KUTTL.1:.H recomienda que el estudiante -
ejecute antes la siguiente práctica de Í-;,_boratorio : 
Un conducto suficientemente ampliado es llenado con-

una - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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substancia blanda ( miga de pan, por ejemplo). Se -
instala un colorante ( azul de metileno, por ejem -
plo ) hasta que hace aparición por el .roramun o los 
forámenes. Con un extractor fino se comienza el va­
ciamiento, observando la ligera presión requerida -
para que aparesca .el colorante fuera del foramen ) • 

8iendo la principal finalidad de Kuttler, servir de 
guia al estudiante, describe la técnica que debe s~ 
guir el que se inicia en esta rama. 

P!Ui'IBHA Sl:.SlON.- Vaciamiento de la cúuiara Pulpar • 

En cirugía general se tiene aceptado que nada es 
comparable todavia a la eliminación mecánica de los 
tejidos traumatizados o necrasados, de los cuerpos­
extraños y de la misma infección cun sus productos. 
Con mayor vigor debe este concepto aplicarse el va­
cia:uiento compl:eto del conducto, porque éste carece 
totalmente de recursos defensivos para la elimina -
ción de tales materias • 

Obtenidos pL·.,v:Í.arúerite. a) Un diagnóstico exacto, b) 
prueba de vitalidad pulpar y c) radiografias preop~ 
ratorias, se siguen los siguientes pasos : 

1.- Una vez acomodados el paciente y el operador y­
distribuidos los útiles, se lava con atomizador 
la región, la pieza dentaria y el acceso carne -
ral, con el .fin de que el exámen de la corona -
nos proporcione una idea aproximada del estado­
de sus paredes • 

149 



149 

2.- Con cucharil.l.as a.fil.arlas se eliminan l.os detri­
tos y l.a dentina reblandecida de l.a cavidad si_n 
penetrar en l.a cámara. Se bota el. esmal.te sin -
soporto dent.inario; si se truta de dientes su -
periores, puede usarse l.a máquina pnru dejar -­
preparada l.o mejor posibl.e lu trepanación. Bn -
los in.feriares debe posponerse esta operación -
(a menos que sea indispensubl.e una mayor abert_!! 
rapara la debridación), puesto que la vibra-,­
ción puede hacer pasar el contenido del con- -­
duc.to al perirrádice, con la siguiente complic!!_ 
ción aguda. 

3-- Se decide si la corona requiere algún reforzam~ 
ente parietal, banda o corona temperaría. 

4.- Se uísl.a la pieza o piezas dentarías y se desi_g 
fecta el campo. 

5.- Se cubre la cámara pul.par con una torunda seca­
de algodón estéril por unos minutos para absor­
ver su líquido. Se quita este algodón y se pone 
una torunda empapada en hipoclorito de sodio (­
ZONITE), también por unos minutos y se quita. 

6.- Con cucharill.us adecuadas se procede al vacía-­
miento c;rudual y completo del contenido cameral, 
teniendo especial cuidado para evitar la más m1 
nima presión del contenido del conducto hacia -
el perirrádice. 

7.- Se luva la cámara con hipocl.orito de sodio, va­
liéndose ele una jeringa hipodérmica, se aspira-
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con la misma jeringa el contenido de. la cámara.­
Se seca con ~orunda de algodón, y acercando cui­
dadosamente el extremo do lu a~uja al comienzo 
del conducto, se aspira con la jeringa para ab -

sorb"r su líquido • 

8.- Se deja una torunda con hipoclorito de sodio do_!! 
de principia el conducto e o los conduc~os ), se 
cubre con otra torunda seca y sobre ésta se pasa 
una bolita ue algoáón embebida en goma laca • 

Se instruye al paciente de no masticar por este­
laáo y quitarse los aleodoncs en caso de moles -
tia perlodontal. Se le cita para el .dia siguien­
te : 

S.l:;GUNDA SJ:.;..ION.- Vaciarnicnto del conducto radicular. 

1.- Una vez aislado y desinfectado el campo, se qui­
tan los apósitos • 

2.- .c:n los di<antes sup .. r.io.rcs se puede ampliar la e! 
mara con fresa de fisura adecuada • 

).- Se lava y se absorbe el hipoclorito de sodio de­
la cámara • 

4.- Se deja por unos minutos una torunda seca sobre­
la entrada dul conducto para absorbt:r su líquido 
completanuo con una aspiración super:ficial y -

cui~adosa con aguja apro?iada ( que lleva tope ) 
y jeringa hipodérmica • 
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5.- En los dientes con dos o más conduc·tos, no es -
fácil, en ocasiones, localizar la entrada de -­
los conductos o el se~undo acceso. Se puede uno 
ayudnr con w1 antiséptico colorante (tintura de 
yodo o de metat'én), que pie;nwnta más los orifi­
cios de los conductos con su contenido que la 
dentina. La dcbridación en estas piezas tiene -
que llevarse a cabo simultaneamente en todos -­
los conductos. 

ó.- Se expone al paciente nuestro plan y so le su-­
plica su cooperación, en el sentido de que se -
fije y nos avise al sentir la menor molestia o­
presión. 

7.- Se llena la cámara otra vez con hipoclorito de­
sodio y con un extractor delgado se procede a -
eleminar del co~ducto su contenido; -pero estrí~ 
tumonte por partos, por milímetros y sin pre- -
sión limpiando con frecuencia el instrumento en 
la brochita (que se tiene en la mano izquierda) 
o_ en la esponja (de la caja de plástico) empap~ 
das en cloruro de benzalconio. 

8.- En el caso de sospechar la impulsión del conte­
nido pulpar, se debe posponer la continuación -
del vaciamiento, previa inserción cuidadosa de­
una pequeña mecha acanalada (sólo hasta donde -

llegó nuestL'O vaciamiento) ewpapada "'º para-wo­
noclorofenol alcanforado; encima u~a torunda -­
chica, seguida de otra del tamaño de_ la cavidad, 
y se pasa sobre la Última torunda un p"oco de g.2_ 
ma laca. Si se está seguro de la correcta debr.:!:_ 
dación, se sigue con los demás pasos del vacia­
miento sin necesidad de tal apla_zamiento • 
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9.- Se extiende la trepanación coní"orme al lado que 
toque el extractor recto para curvar lo menos -
posible este instrumento delicado • 

10.- Una vez vaciada la primera mitad del conducto 
del primer grupo o hasta donde se pudo llegar 
con el extractor en el'seGundo grupo, se e.roe 
túa el desgaste compensatorio o rectificación 
de la primera parte del conducto • 

11.- Desp'Jés de nuevo lavado ( sin 'ninguna presión 
y aspiraclón, se deposita otra vez hipoclorito­
de sodio y se sigue con el vaciauiento cuidado­
so hasta llegar a unos 2 mm ( guiándose por la­
radio1~ra.fia ) antes de la unión e D c. 

12.- Se toma una radiografía con el extractor dentro 
del conducto para orientarse de la aproximada -
canometria y mientras se revela se seca el con­
ducto y se deposita una gota de para-monoclora­
.fenol alean.forado. En la radiogra.fia revelada -
se calculan los milír.iitros que ..faltan, se ajus­
ta el tope, según la diferencia, y se completa­
la desi:>rid.ación. Con el instrumento insertado -
tnáf..i pro1~unc1u.mente, ne toma otra placa para :!'"", -­

determinar la correcta cavometría. ~e irriga -­
nuevamente con muy ligera presión utilizando el~ 

mismo preparado y se acaba con la aspiración. 

13.- Se seca la cámara y el conducto y se introduce. 
una mecha con la mitad terminal. humed.,cida en -
para-monoclorafenol alcanforado • Se cubre con-
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una pc:queñu torunda; so pone una capa de gutaper­
cha y por último una capa selladora de eugenato -
do zinc ( cavit ). Este apósito se tiene dos tres 
dias. 

DBBHIDACION DE LA GM:G.ttfü,,\ Sl!;CA, 
N.1:.:CHO~IS Y NI:;CHOB10~ll3 .PULPAR. 

Tratándose de estos estados anatomopatológicos se pu~ 

de> en una sola sesión, ir vaciando por partes el CO,!! 

tenido pulpar casi en la misma forma y con los mismos 
cuidados y pasos ya descritos. 

VAIUAN'J:fü:l 

1.- Si al lle~ar a la profundidad existe dolor de ne­
croblosls quu il..1pidt:.! ol vuciutai~uto, se insonsibJ:. 
liza esta parte con paraformaldehído por una o -­
dos semanas, o con anestesia si no se desea espe­
rar tanto tiempo, después de lo cual se deja 
igualmente una mecha con para-monoclorofenol al -
cani'orado por dos o tres días. 

2.- A veces no es posible llegar a la unión C D e, -­
pudiendo esto indicar : a) una rara reacción de-­
i'.On.oiva con calcificación total o casi total de -
la última porción del conducto, que debe respeta_!'.. 
se, o b) una división del conducto principal en -
una delta, en cuyo caso esta indicando en la si-­
guiente sesión emplear el agente orgánico de que­

lación B D T A (ácido elilenodiamintetra - acéti­

co ) introducido por Ol3TBY, que posee la propie-­
dad de dismeneralizar ligeramente la dentina, fa­
cilitando de esta manera el ensanchamiento de co_!! 
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duetos estrechos • 

T.!::I;Cl'1L•. l;Jl· . .;;J.ON.- .Prcparacjón dul Conducto • 

A los '~d ó 72 horas, y no habiendo contratiempos, se­
puedo proceder, previo ·aislamiento y eliminación de -
las cuuiertas, a la preparación del conducto con to -
dos sus tiempos ( ensanchamiento y rectificación, ail! 
lám"iento, escombrado e irrigación con absorción y por 
6ltimo desinfección), como se ha desc~ito en la pul -
pul!towiu, pero con las' siguicntus diI'.eruncius: 1) un­
ensunchamiento al;•:o mayor, sobre todo en la gangrena­
húmeda y 2) una acción antimicrobiana algo más enére¡i 
ca, como con el para-monoclorofenol alcanforado. 

1.- Pruparación biofislca del conducto con gungrc:na -
h6meda pulpar • 

Anteriormente realzamos J.u gran importancia de la 
preparación bioi"isica en general y de la prepara­
ción después de extirpar una pulpa viva. En la -­
gangrena húmeda debemos rel.aclonar esta prepara -
c ión con un 1·actor más, .y es la infección aunque-. 
ligera- de la dentina del conducto • .Por esta ra -
zón aquí J.a preparación biofisica debe ser más -­
amplia para mayor m.,rgen de seguridad. 

La actj.tud muy común de un ligero ensanchamiento­
del conducto, seguido de la ilusión de " esteril_:h. 
zaro " con éste u otro medio, es anticientífica y 
conduce a muchos fracasos, que pueden ser inmedi~ 
tos ( colllplicac iones agudas paraendodóncicas) o -
mediatos ( al.teraciones crónicas paracndodóncicas) 
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Ya Grosswan había recalcado que " no cabe exageración 
al encarecer la adecuadn preparación biomecánica, me­
jor que con.fiar en los antis&pticos". 

Nuestra .r inalidad debe ser la eliiui nación de todos --· 
los gérmenes del conducto o " rt:uucirlos a un núroero­
insigni.fi.canto", con un ensanchamionto amplio, que es 
lo más seguro, on vez do tratar de debilitarlos o de­
destruirlos dudosami;nte con medios complicados, que a 
veces son pcrjudiciale::: y otros .francaru0nte inútiles. 

" Sólo eliminándulos- a.firma Sommor y sus colaborado­
res-poderuos estar seguros de h"1bur suprimido toda po­
sibilidad de in.fección". 

EL ALISAMil!:N'l'O, EGCOl'1BHADO, ·IRJUGACION CON ASPIHACION 

son muy semejantes on todos los conductos de los cua­
tro primeros grupos, c;;n la di.ferez,cia de que t:n la -
gangrena húmuda el escombrado debe ser más menticulo­
so y la irrigación con aspiración en mayor número, -­
puosto que casi siempre se encuentran en estos casos­
detri tou y probables gérmuncs, que conviene arrastrar 
hacia .rut.ru. 

Si· no se diopono de ·t;ior:ipo, la prcpaL·.ación biofísica­
.do. los conductos en piezas multirradiculares puede ·h~ 
cerse por separado, es decir: un conducto en cada. se­
·sión. 

2.- Preparación química del conducto con muerte pul -
par. 

Después de la preparación bio.física del conducto-
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( Especial.mentu con gangrena húmuda ), se recurre 
a un germicida de acción antifl.ogística y sedante 
Kuttl.er_usa el. para-monocl.orofenol. al.can.forado, y 
mejor todavia·con 25% de metacresil.ucetato. 

El. dentista general. con cierta experiencia endodón­
cica podía reducir l.as tres sesiones anteriores a -
dos, es decir: en l.a primera debricar hasta 2 mm. -
antes de l.a unión O D O, tomar wia radiografia y d~ 

jar una mecha con el. para-monoclorofenol alcanfora­
do y en l.a segunda acabar la debridación, precisar­
la cavometria y preparar el conducto. 

Nine;ún tópico de endodoncia ha ocupado tanta aten--. 
ción, con tanto derroche de papel y tinta, como l.os 
intentos de " esteril.izar " el conducto, cuando en­
real·idad ningún agente antimicrobiano introducido -
en ol conducto puede producir tal " esterilización". 
Esta sól.o podría loe;rarse con 1.a autoclave, por l.o que 
no queda más que conformarse con l.a desinfección, o 
con l.a inhibición de l.a capacidad reproductiva de l.a 
mayóría de los gérmenes. 

Se ha echado mano de toda el.ase de medios con tre­
menda agresividad contra unos ptoqut:íi.Oti tillt>filigos, -
que cuando existen en ii.n conducto correctamente 
preparado biorísicamonte, tan.sólo riguran en muy-
1.ímitado número. 

Nin"gún·' agante antimicrobiano puede igual.urse al. -­
compl.eto vaciamionto de l.a cavidad pul.par y a la 
el.iminación de l.a dentina pariental. infectada • 
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Se pretende atribuir a tal o c.ual medio contra -­
los gérmenes la " maravillosa 11 acción destructi­
va, comprobada con cultivos negativos cuando en -
realidad los arrostró la solo preparación biofísJ. 
ca. 

Por lo dicho, cabe afirmar que el papel de los -­
agontes' antimicrobiunos es tan sólo coadyuvante. 

DIFEilliN'l'ES AGENTES Ai;TII-lICHOBIANOS 

Se han preconizado innumerables medios, para com­
batir a los gérmenes en ·los conductos. Podemos 
clasificar estos medios en tres grupos. 

Físicos 

I-l<idios = 
Químicos 

Antimicrobianos 

Diatermia 
Electrocoagulaci6n 
ll.ayos Hoentgen 

= suu·onamidas 

Antibióticos 
Antisépticos· 

Fisicoquímicos Blectrodesinfecciones. 

:1.- Los medios FISICOS, además de innecesarios, son: 
a) poc'i:> e:f:i.cicntes, b) alarr;an y' complican e_l -­
tratamiento, y c) pueden producir Una acción dé_!! 
:favorable sobre el paraendodonto, segÍm han de-­

mostrado GOTTil!:B, OREAN y otros. 

2.- Los medios FISICO~UIMICOS o electrodesin:feccio~­
nes no obstante sus dos importantes cualidad·es,­
que son: a) aumentar el poder antiséptico de un-

medí- - - - - - - - - -
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camento y b) impulsar el antiséptico por los co_!!; 
duetos inaccesibles a la acción de los instru -­
mentes, .los hemos casi abandonado por sus cinco­
grandes inconvenientes, que son : 1) probable -­
cauteri~ación del perirrádice, probado por ZE -­

·TTEL, 2) frecuente producción de dolor, 3) com -
plican el tratamiento, 4) consumen más tiempo y-
5) posibi.lÍdad de reinfección • 

3.- LO~ ~U.DIOS QUI~ICOS untimicrobianos son los pre­
fer.idos. ( se han usado cnzimaf>, pero como no -,.-· 
son germicidas, sino sólo disolventes de las cé­
lulas muertas, y esta acción es de poca utilidad 
en el conducto, no las utilizamos ). 

a).- SUL.FONAI-IIDAS.- Estos preparados, únicamente 
bacteriastáticos, tan sólo destruyen la - -
membrana o cápsula microbiana, facilitando, 
de esta m,,n.,ra, que el orr~anismo, gracias a 
los polinucleares y otros medios, acabe su­
aniquilaclón. Como esta posibilidad sistér­
mica no existe en la cavidad pulpar exenta­

.de· tejidos vivos, Y. en vista de que el pus­
y. los productos de la gangrena pulpar neu -
.tralizan a las sul:ras, desde hace mucho he­
mos abandonado el empleo de estas substan -
cias. 

b) .- AN'l'IBIOTICOS.- El enorme bien que aportó a­
la humanidad el advenimiento de los antibi.§. 
tices es indiscutible. Han salvado muchas -
vidas y sirven en la medicina y Odontologia 
de poderosos medios antiinfecciosos. 

• • • 159 



159 

Por 1.a eterna búsqueda del m<:dicamento milagroso 
se dispersa siempre una efusiva bienvenida a 1.os 
nuevos productos. ~sto ocurrió con 1.os antibi6~~ 
cos, cuyos prodigios se exal.taban,cuando aún no­
se ten.í.a 1.a suficiente experimentación y compro­
bación cl.inicas • 

El. apl.acauliento del entusiasmo exagerado por 1.a­
novedud de los flntibióticos, así como 1.a ampl°ia­
experiencia adquirida, brinda hoy 1.a posibilidad 
de hacer una critica serena. 

E.1. desmed ~do abuso de estos medios y 1.a natural.­
defensa microbiana los haco> cada vez menos efec­
tivos, al. grado de que en algunos hospitales se­
ha podido demostrar que hasta el 75% de las in -
fecciones estafilocócicas eran penicilino resis­
tent<ls, de lo que se deduco que este antibiótico 
puede pronto su1'rir un completo olvido; y si COB 
tinúa el. progresivo aumento de la resistencia m_! 
croc;iana a los otros antibióticos, éstos pueden-· 
·con el tiempo, correr 1.a misma suerte. 

E.n la medicina general., el concepto predominante 
en 1.a actualidad es que debe evitarse 1.a aplica­
ción tópica de 1.os antibióticos, y no está just_! 
ficado su uso parenteral rutinario, -menos aún en 
las infecciones localizadas, factibles de canal~ 
zación • 

Su empleo está indicado en las invasiones micro­
bianas masivas y difusas, y como preventivo, en-
1.as bien conocidas predisposiciones a 1.a inf ec -
ción grave, como los enfermos cori antecedentes -
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de :fiebre reumática, corea, enfermedad reumática 
del corazón o con defecto cardiaco congénito • 

LOLl AN!l'IBIO'l'lCOS .l!:N urnODONl.!lA 

De los antibióticos aislados se pasó a la asociación 
de varias especias de estas substancias • 

Se descubrió pronto-aparte de algunas inconveniencias 
la progresiva resistencia mic:r•obiana de los conductos 
a estos agentes, se ha lle!.';.:.do a predecir que las " 
inf'ecciones del conducto se harán más y más obstina -· 
das al tratamiento antibiótico " 

No obstunte los. loables us:fucrzos de Grossman, Stewa.!:t 
Seltzer, Bender y colaboradorus, los poliantibióticos 
en la actualidad, no sólo no han podido, sino ni si -
quiera igualar al clásico para-monocloro:fenol· alcan:f_<! 
rada • 

KUTTLBR, después de experimentar en el conducto con 
diferentes poliantibióticos, los abandonó hace algu 
nos años • 

Tan sólo recomendamos, en los en:fc-rmos predispuestos, 
con las condiciones arriba anotadas, la inyección pa-
renttoral de 600,000 unidades de penicil.ina con un.gr~ 
mo de dehidroestreptomicina. Una hora antes de la de~ 
briuación de una pulpa con ganc;rena húmeda ( con o sin 
bacterlemía y una posible endocarditis bacteriana - -
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subaguda, la cual, a pesar de los antibióticos, mata 
cierto porcentaje de enfermos; pero antes ciertamen­
te daba una mortalidad cercana al ciento por ciento. 

1':n caso de ccnocida intolerancia o de penicilina - -
resi,;tencia, se prescriben 250 mgr. de tetraciclina­
( quu es de amplio espectro ), por via oral, cada -­
seis horas, de sel e las 2'~ horas untes hasta 24 horas­
despufis de la intervención. Conviene recomendar la 
ingestión de un vaso de leche cada vez para evitar -
trastár' .os gastrointestinales. 

C).- AN'l'IS.C.l:'TICOS.- Del gran número de antisépticos­
usados c;n endodoncia el uiús aceptado, co!llproba­
do y prererido en el para-monoclorafenol alcan­
forado por el (5ran·número de requisitos que 11~ 
na ( 2'~ de los 27 de un agente antimicrobiano -
ideal, veáse el cuadro adjunto ). El eugenol,-­
creosota y otros los tenewos en segundo lugar.­
A muchos los hemos. elíu1inado de nuestra farrnac.2. 
teca, aunque huyan sido usados desde hace tiem­
po. 

Este a~ente, introducido por Walkhaff en 1891,­

tiene ventajas que Dietz, con agregar una cuar­
ta partci de rnetacre.silacetato, lo considera co­
mo al. rnudicauwnto univt>rsal en todos los trata­
mientos cndodóncicos. 

CUADRO DE LOD 27 HEC¿Uii;;ITOS DbL AGENTE QUIViICO MJTI­
BACTERI1U10· IDEAL Y COMPARACION DE LOS HEQUic,ITOS LL.§. 

NADO:J lJüH .l::L l'AHA-l·lONOCLOHAFl!.llüL ALCANI!'Ofü\DO Y LOS 
POLIANTIBlOTICOS. 
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Requisitos .rundumuntnlos 
..t:>ara-mono­
C lo ro.reno l 

1.- Baja tensión superficial , 
para que penetre en los 
tubulillos dentinaríos • + 

2.- Acción rúpida • • • + 

J.- Alto poder antimicrobiano • + 

4.- E.recto duradero • • + 

5.- Acción sobre todos los gér-
menes ••• 

ó.- '<.ue no irrite al perirra 
dice • 

7.- Facilidad de introducirlo 
únicamente has·ta la unión 

+ 

+ 

cem.,nto-dentina conducto. + 

d.- Acción sedante y antiflogi~ 

tica ·• . . . . . + 

<).- Neutralización dcl los pro-
<;l.uctos tóx.icos 

10.- Actividad en presenciá de 
secreciones • • • • • •• 

11.- No coagula las proteínas 

12.- Acción en conductos :floda 
vía no ensanchados. • 

13.- Posibilidad de usarlo en -­
conductos de cualquier diá-
metro. . . • • • . • 

+ 

+ 

+ 

Polianti­
bi.óticoo. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
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Requisitos :fundamental.es 

1L~.- No impedir la repa­
ración de los teji-

.Para-mono­
C loro :f cnol 

dos • + 

15.- No producir sensib~ 
l.izaci6n o intole -
rancia •• 

16.-"No provocar la re -
sistnncia de los --
gérmenes. 

17.- Solubil.idad en l.a 
grasa, o sea, disol 
Vl!lltt~ do lno rr.ra. 
sas •• 

+ 

+ 

+ 

15 

REQUISITOS - SECUNDARIOS 

1.- ~lo col.orea la dentina + 

2.- bstab il. i.dad a temper~ 

tura ambiente. . . + 

3-- Fácil adquisición. + 

lj..- 'Aplicación sencilla •• + 

5.- .!:'recio económico. . + 

6.- Que ahorre tiempo. .. + 

7-- .l:;star l.isto para usa.!: 
se. . . . . . . . + 

Pol.:i,.anti­
bióticos. 

5 

+· 
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8.- Debe ser fácil de 
neutralizarlo. + 

9.- !Jin olor y sin sa-
bor. . . . + 

10.- No inhibir el des~ 
rrollo bacteriano-
en el medio de cu_:h 
tivo. . . . . . .. + 

9 2 

T o t a l 24 7 

• Al carecer los antibióticos de la acción sedante, se 
tiene que recurrir además a otra medicaci6n, con lo 
que aumentan las sesiones. 

CUARTA s:.;:sION.- Control Nicrobiol6r;ico. 

Antes de tratar la técnica de control microbiol6gico 
tr,anscribiremos algunos párrafos y presentar,emos UD' r!:!_ 
sumen del trabajo de Kuttler : Cambio de Conceptos del 

,Control Nicrobiólógico Rutinario en la Endodoncía No -
derna. ( presentando a la sociedad Mexicana de Endodo,!! 
cía, el 9 ·de .t:nero de 1959 ) • 

" l:'arece que fue Onderdonk, en ".1901, el primero que -­
había recomendado el examen microbiológico en conductE_ 
terapia". 

Coolidge, de Chicago, y otros endodoncistas norteamer_i 
canos, con mucho tino y op_or,tunidud lo ,han acreditado, 
precisamente en la época endodóncica, en la cual pudo-
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rendir el máximo beneficio, al grado que no seria ex~ 
geraci6n si afirmamos que es exactamente este control 
microbiano lo quo más ha contribuido al rcsui·gimiento 
de la ~ndodoncia un los ~~tados Unidos. Vais donde -­
más daños ha producido la fa1.JOsa " teoria de la infeE_ 
ci6n Local", habia que valerse de todos los recursos­
para convencer a la profesi6n dental, a la médica y -

al público de que la infecci6n de la cavidad pulpar y 
del paraendodonto puede vencerse, puesto que se logra 
obtener un cultivo negativo. 

" Se han sobreestimado los cultivos ( igual que la -­
heroica antisepsia del pasado ) y subestimado el en -
sanchamiento suficiente con rectificaci6n y la correE_ 
ta obturación del conducto. 

~" El valor del resultado del cultivo está muy lejos ~e 
ser absoluto • .Maisto afirma : " en general poco se l¡.a 
dicho de las limitaciones del control microbiológico!! 
y Kuttler agrega también de sus errores. 

" '.l'anto el pasitivo como el ·negativo pueden ser fal· - ·. 
sos 

Es un error creer que el éxito de la cónductoterapia­
depende del cultivo negativo. Sabemos en la ~ctuali -
dad que muchos conductos obturados, al obtener un cu.1, 
tivo negativo, dieron cultivos positivos tiempo des -
pués por la defectuosa preparaci6n o inadecuada obtu­
raci6n. Ade1uás s6lo 45% de· las alteraciones paraendo­
dóncicas crónicas se deben a los gérmenes. 

No es el análisis bucteriol6gico antes de la obtura -
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ci6n sino J.as invustigacíones histol6gicus del parae_!! 

dodonto, e:fectuadas mucho dcspuús de la conductotera­

pía, J.as que puuden proporcionar J.os rusuJ.tados rea -
J.os quo sun lus verdaderas y cc>UJpJ.c,t 0 s unscñunzas pa­

ra ·ejecutar corrccturn,"nte J.os tratamientos de los con 
duetos • .c:stas· inv~stigo.cíones dEJ divorsos autores, -­

que oriontaron hacia J.u 1"oruia do J.a terapéutica que -

más 6.xi to ha aJ.cunzado, han cc..n.firnwdo que cJ. buun r..!!. 
suJ.tado de.J.a conductoterapía depende de dos princip~ 
J.es :factores. 

1.- Amplio ensanchamiento para eliwinar eJ. contenidó­

deJ. e nducto y la dentina infectada, corupJ.ementa!.! 
do con unu dc.rninf<>cción no irL·i~ante. 

2.- SeJ.J.auiento deJ. conducto dentinurio. 

BJ. estudiunte debe pr-acticur ( aconseja KuttJ.er ) 
eJ. exam,,n bucterioJ.6gico "n todos sus casos de .:..'"" 
conductoterapia y aún después de c;raduudo, hasta:... 
que huya apr"ndido bien : 

.a)- A trabajar con impecaLJ.e J.irnpieza qui.rúrgica .• 
:b)- A "Llsur1char J.os conductos su.ficicntemente pa­

ra .eJ.iruimÍr su int:ecci6n. 
e)- A obtu1'ar correctam<Jnte oi conducto puru evi.,-. 

tar'que se i.nfecte o rciril'ecte • 

. Despu.-;s de hub.,r· ei'ectuudo unos 100 ·cultivos·, 

eJ..gradurido ha adquirido un clao concepto en lo que -

ataiie a. los tres incisos arr.ibn mencionados; en J.o S.!;! 

cesivo sólo hace ·cuJ.tivos cúundo lo ere" necesario; -
entlodoncista experimentado rara vez tiene que recu -­

ri•ir a este examen • 
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T1'eNreA Dh.L GOHTHOL BACT:t:;HIOLOGleO 

La investi.l_$ación micro.biuna del conduc~o puede haa:e_E 
se por dos medios : el l!'HOT.LS y el CULTIVO. 

a)- J!'.RO'l.'IS.- hn la conductotcrapia, el. frotis s61o -

es un nwd.i.o d'-' inventip;ación deficiente y ·no ex­

cluye la realización del. cul.tivo, por lo que es­

prcferible basar du inmediato en el cul.tivo 1.a -

invcsti~aci6n de los g~rwcnus. 

b)- eUL'f.LVO.- .l!:ste debe practicarse ap<lgándose es.;; -

trictamcnte a las reglas de asepsia • 

El. estudiante hará un cul.tivo al empezar a tratar su 

primer caso de gane;rena pulpar húmeda para .familiar.!, 
zars" con la túcnica y ver Uil rosultiido po2itivo. 

Tbel'tieA DU eUL'fIVO.- Ob.turac:Lón del producto 

1)- Despu~s de lavar y desinfectar lu región, se - -
aisla la pieza o piezas dentarias y se desinfec­
ta de nuc;vo. Con instrumentos .fl.ameados o sumer­

~idos en el esterilizador de árena o de sal se -. . . 
quitan sucesivamente el sellador ( desinfectan -
do otra vez la .. cavidad y el. primer acceso ) , 1.a­

capa de gutapercha, la torunda y 1.a punta. 

2)- So 1.ava el conducto con unos 5 e.e. de agua des~ 

til.ada. Se aspira el. agua del. conducto ( desde· -

el ilxtromo del mismo ) , de 1.u c5.niuL'U pulpar y -­

del campo aislado. 
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)- Se seca la región y la cámara y se introduce len­
tamente una punta absorbente gruesa, que sólo en­
tre hasta la mitad del conducto; se deja la punta· 
en el conducto unos instantes y se saca. En segu2' 
da se introduce lentamente una mecha que alcance­
la unión e D e, se la deja puesta por un minuto y 
se saca • 

)- Ya secado el conducto, se toma otra mecha estéril 
con una pinza flameada, se introduce hasta el ex­
tremo del conducto dentinario y se le deja puesta 
unos dos o tres minutos ( mientras tanto se prep!':_ 
ra el tubo con el medio de cultivo ci se aprovecha 
este tiempo para hacer otra cosa ). 

En las piezas dentarias con dos o más conductos 
debe hacerse un cul.tivo para cada conducto • 

M.BDIO DE CULTIVO.- Este debe tener una composición 
que facilite el desarrollo del mayor número.posible de 
los gérmenes que se hallen en el. conducto. El que -
contiene tripticasa, ce.ldo de soja y 0.1% d<;! agar ( 
T S A, Leavitt y colaboradores ) , ó 0.2% de agar se 
gún col.e y colaboradores, b~rinda la posibilidad de_ 
desarrollo de aerobios y anaerobios. Los medios de·-·::._ 
cultivo pueden obtenerse en el comercio o en.un l.abo-· 
ratorio Cl.inico. Deben preferirse los tubos con tapón 
de rosca, pero sirven los de tapón de algodón • 

LA SlliNBHA.- Su técnica es como sigue 

1)- Se flamea el. tapón • 

2)- Con el. meñique derecho se destapa • 
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3)- Se flamea la boca del tubo, sostonido y con incli­
nación en la mano izquierda • 

4)- Se toma la punta absorbente y se deja caer en el 
tubo • 

5)- Se vuelve a flamear la boca del tubo y el tapón, 
y se coloca éste de modo que cierre bien el tubo, 

ó)- Si la mec!!a saliera seca del conducto, se humedece 
la punta en e.l caldo y se vuelve a dejar un minuto 
en el conducto, o bien con una lima estéril de - -
púas se raspa tres o cuatro veces el conducto en -
tres o cuatro sentidos, haciendo caer caqa vez la­
limalla dentinaria con otro in,itrumento estéril -­
en el tubo de cultivo. 

Se anotan en la etiqueta engomada o tela adhesiva pel'i!!. 
da al tubo el nombre y apellido del paciente, la fecha 
la hora, la pieza dentaria y el conducto si son dos o­
ruás. 

LA INCUBADO.HA.- Para la incubación se puede : 

1)- .Enviar el o los tubos a un laboratorio Clinico ce.!: 
cano .. • 

2)~ Comprarse una estufita con.termómetro y regulador­
de temperatura • 

3)- Utilizar una botella termo, como aconseja Apple -­
ton • 
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4)- Construirse una estufita, coiuo recoU1ienda GHOSSMAN 
con una caja, un portalú111pura y una lámpara cuya 
potencia mantenga una temperatura constante de - -
37.5ºc. 

TIJ:;I-1.t'O Db IHCUBACIO~I- El tiempo más apropiado es de --
72 hrs., despu{;s de las cuules, si no hay desarrol.l.o -
micl.'Ol>iano, se puede ol>turar ol conducto. 

RESULTADO DBL l:UL'.fiVO.- Los reeul.tados 'se juzgan según 
el aspecto del medio. Si es l.ímpido, transparente ( :_ 
igual a otro mudio sin siembra), se considera negati­
vo y si es turbio se califica de positivo. Estos resu~ 
tados no deben interpretarse corno absolutos, puesto -­
que pueden ser falsos; por lo tanto se consideran con­
ciertas reservas. 

lle unu munuru genurul., si la prc:vu.l'ución del conducto­
i'ue adecuada y el. cul.tivo se ha hecho correctamente ,-· 
el. resultado será negativo, indicando que 'se puede ob­
turar. 

Bl resultado positivo puede indicar 

1)- Infección en el. conducto 

2)- Contaminación durante l.a toma o siembra ·del. pro -­

dueto. 

En ambos casos está indicado aumentar el ensanchamien~ 
to y poner de nuevo para-monocl.oraf enol. alcanforado -­
para hacer nuevo cultivo en la siguiente sesión, y si­
reeul.ta negativo, obturar. 
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QUINTA SBSION.- Obturación del Conducto • 

La obturación del conducto que contenía una pulpa -
muerta sigue más o menos los linea1.iientos generales 
descritos en la pulpectomía, pero conviene observar 
estas diferencias : 

1)- be necesitan puntas pricipales más gruesas. 

2)- Aunque el periodonto .en el conducto cementario no 
sea igual como en la pulpectornía total, siempre -
utilizamos la limalla dentinaría • 

3)- La limalla obtenida debe tener el aspecto de den­
tina dura, clara, seca y no infectada. 

4)- J;n los casos de obligado ensanchamiento subtotal­
( o corto ), en vez de limalla, se lleva en lu -­
punta del como principal una pequefia porción de -
pasta " T"d.ü DB GYSI " • 

EVOLUCI.0])1 POSTOPERATOHIA.- Si el periodonto de la Pº.!: 
ción comentaría del conducto ha sufrido pt.rdida par -
cial o total de.la vitalidad, una vez obturado corre.!! 
tam.,nte el conducto la l.imalla estimulará su regener~ 
ci6n y aún el depósito de cemento secundario, compro­
bado hístolo¡5icamente • 

REVISION.- Se llama al paciente a los tres o seis me­
e¡es, después cada año para la revisión de .la pieza -­
tratada. 
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EXITOS.- Se consideran tales los casos· que presentan 
rontgenot5rá1' icumente un perló.pico normu1 y clínica -
mente son asintomáticos años despuús del tratamiento 
y obturación del conducto. 

FILA.CASOS.- Estos se deben principalmente a .faltas de 
técnica y se manifiestan durante el tratamiento o -­
desp.ués ( a1e;unos, hasta años más tarde ) , con alte­
raciones paruendodóncicas. Son .factibles de nuevo -­
tratamiento; de otra manera, igual que en los .fraca­
sos de las piezas dentarías cuyos conductos no se -­
presentaron para preparación y obturación hasta la -
unión C D C ( tratamientos subtota1es ). 

LOS " NO .!::S " EN bL THATAl'1IENTO DE 

LA MUEHTB PULf'AR • 

1)- En los casos de necrobiosís, necrosis y gangrena 
seca., no penetrar en la cavidad pu1par sin pre -
vio aislamiento y preparación del campo. 

2)- No vibrar mucho el diente, especia1ment·e si es -
in.feriar • 

3)- No introd.ucir las mechas en la profundidad del -
conducto, con brusquedad, sino poco a poco para­
evitar el paso de su contenido al perirrádice. 

4)- No pasarse, bajo ningún concepto, el límite de 
la unión e D e dlirante la exploración, cavome -­
tría, ensanchamiento, escombro.do, irrigación , s~ 
cado con las mechas ni con la obturación • 



CONCLUSION 

Tener un conocimiento básico, de las enfermedades -

pulpares, asi mismo su tratamiento en cada una de ellas, 

es primordial en la labor diaria del Cirujano Dentista. 

Devido a la odontología moderna y a los adelantos -

curativos de los materiales dentales, podemos tratar al 

paciente adecuadamente a fin de evitar la extracci6n de 

el diente. 

Los puntos tratados en la presente tésis, los cons! 

deré importantes por los siguientes motivos; diferenciar 

la sistomatologia que presenta el 6rgano dentario, a fin 

de evitar el dolor en el tiempo menor posible, esto es -

lo que el paciente pide inmediatamente, asi como.los re­

sultados visuales, pruebas térmicas, eléctricas y la to­

ma de radiografías, se puede dar un diagn6stico diferen­

cial y definitivo el que dará el tratamiento adecuado. 

Recubrimiento pulpar indirecto, en el que no se - -

·llega a afectar la pulpa y ayuda mediante los medicamen­

tos .germicfdas a mantener el diente sario, tanto en su 

. dentina·, pulpa y esmalte, conservlindolos vi vos. 

Recubrimiento pulpar directo, se puede decir que 

mientras no se observe una patologia pulpar que ponga 

en duda el tratamiento; se.puede considerar adecuado re!_ 

!izar este procedimiento, clinico, ayuda en casos de 

.caries profunda, traumatismos que llegan a afectar la 

pulpa dental en una porci6n pequefia. 



Pulpot,om!a, ayud1,1rá en casos de clara alteraci6n -

en la porci6n coronaria de la pulpa, en casos de una o~ 

turaci6n en la que se necesite un anclaje mayor, se pu~ 

de decir que es un tratamiento importante, ya que man -

tiene parcialmente viva la pulpa, lo cual favorece en -

los casos en .que la ra!z •. no ha termi.nado su formaci6n 

y existiese una alteraci6n a nivel de la porci6n corona 

ria de la pulpa. 

Pulpectom!a, se realiza en casos en que la altera­

ci6n pulpar es total, es importante, ya que mantiene el 

diente en su lugar, evitandose la extracci6n de este 6~ 

gano conservándolo funcional y estético, es total;,la m~ 

ta del Cirujano Dentista. 



BIBLIOGRAFIA 

1.- HISTOLOGIA - HAJ'1 AHTHUH W • 

2.- ANATOl1IA DENTAL • 

).- FISIOLOGIA HU!1ANA - ARTHUR C. GURT • 

4-.- PATOLOGIA BUCAL - J!'ERNANDO QUIROZ • 

:PATOLOGIA BUCAL - THOMA, KUHT H • 

5.- ENDOIJONCIA - SO.t'tl"lliR • 

ENDODONCIA PRACTICA - KUTTLER • 

PHACTICA ENDODON1'ICA - GROSS!'IAN I LOUIS • 

TERAPEUTICA DE LOS CONDUCTOS IMDICULARES -

GROSS~L\N I LOUIS • 


	Portada
	Índice
	I. Embriología e Histología 
	II. Fisiología Pulpar
	III. Etiología de Patología Pulpar
	IV. Diagnóstico de Pateología Pulpar
	V. Alteraciones Pulpares en General
	Conclusión
	Bibliografía



