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INTRODUCCION 

Escogf este tema para presentarlo como tesís ya que considero que -

no ha sido apreciada en su justo valor. 

El objeto principal de Ja recop1Jaci6n de estos datos es con el 

fin de obtener los conceptos fundamentales sobre las distintas en -

fermedades que atañen a nuestra sociedad. 

Así como para poder elaborar un diagnóstico un pron6stico y un tra­

tamiento correcto~ adecuado y satisfactorio para cada problema en 

particular, que se presenta en cada una de las piezas dentarías. 

El tratamiento de conductos es de gran importancia para conservar ~ 

en un estado de salud todas las piezas~ asT como volver a la norma-

1 ídad todas las funciones fTsicas, aquellas que por alguna altera -

ci6n pato16gica se han desviado de e11as. 

Tc:mbién quiero hacer hincapié que el tratamiento más adecuado para -

los niños es la pulpotomfa, ya que es el más usual y recomendado de­

bido a que no afecta a los dientes permanentes en su desarrollo nor­

mal. 



CAPITULO 

ALTERACIONES PULPARES. 

Uno de los objetivos fundamentales de la endodoncia y a la vez un 

pilar fundamental de la moderna odonto1ogíu cientffica es el conQ 

cimiento de las alteraciones de la pulpa dental, su proteccí6n y 

su tratamiento. 

El prop6sfto de este trabajo es anal izar Ju forma en que la pulpa 

dentaria reacciona a pvrtir del momento en que se efectua un cor -

te en Tos tejidos puros del diente, de que forma parte este corte. 

El cirujano dental real iza con mucha frecuencia cada vez que eli -

mina un tejido carfoso en una técnica operatoria o cuando prepara 

un d1ente para recibir una prótesis. 

Conociendo la anatomía fisiológica e histo16gica de la parte pul -

par del diente, resulta sencillo comprender que }a remoción del e~ 

ma1te y la dentina mediante instrumentos cortantest rotatorios si3 

nffica una agresi6n a este órgano, aún cuando estos cortes sean 

efectuados con un amplio criterio u~ prevención. Entendemos como -

medida preventiva a todas aquel tas experiencias clínicas y los es­

tudios realizados por diversos autores nos señala como necesarios 

para evitar perturbaciones al tejido pulpar. 

Entre las medidas preventivas pueden mencionarse las siguientes: 

1.- Es indispensable emplear siempre instrumentos cortantes bien -

afilados de preferencia piedras de diamantes en el esmalte y -



fresas de carburo en dentina. 

2.- Será necesario emplear un sistcmw de enfriamiento adecuado, 

un chorro múltiple de agua tibia dirigida al sitio activo del 

corte o desgaste del Instrumento. 

3.- Al efectuar dichos cortes o desgastes en la estructura denta-­

ria se hará 1 igera presión en forma intermitente. Los instru-­

mentos cortantes rotatorios activados por turbinas, actúan por 

contacto no por presi6n, este contacto técnico tiene una dura­

ción de dos a tres segundos con intermitencia y con n10vimien-­

tos de vaivén. 

4.- El tallado de una cavidad o de cualquier preparación de tipo -

protésica deberá ser tan superficial como sea posible e invol~ 

erará un número reducido de caras de Ja corona del diente. 

REACCION DE LA PULPA. 

Tomando en cuenta lo anterior, lo m.5.s importante es conocer en for­

ma específica las diversas reacciones que de acuerdo con la situa-­

ción pueden presentarse en la pulpa dental con~ resultado de un COL. 

te amelodentinario, ésto es fundamentalmente porque permite determl 

nar el grado de Ja lesión, su pron6stlco y el tratamiento adecuado. 

Desde hace más de 20 años varios investigadores se han preocupado -

por estudiar estas reacciones pulpares en su nivel clínico e histo­

lógico. 

En 1952 Lisanti y Zander, atribuyeron al calor Jos severos daños tl 



solares presentes en la pulpa dentaria, posteriormente al empleo de 

instrumentos corte en la estructura dental. 

En reacci6n con el sistema de enfriamiento que deje de ser uti J iza­

do en un corte de esmalte y dentina (del que yo se hizo mención en 

el párrafo anterior). Los doctores Herbert Sjerolo.,.., y Harold R. --­

Stanley en 1958 fueron Jos primeros en reportar extensas invcstiga­

cíones al respecto, señalando Jos efectos puJpares después de dife­

rentes procedimientos de corte con velocidad de 20,000 R.P.M. con o 

sin sistema de enfriamiento a base de agua, tallaron cavidades en -

dientes humanos que después fueron extraídos por su estudio entre -

una hora y 36 días después de los cortes_ 

En los dientes que habían sido tal lados empleando un sistema de en­

friamiento se encontraron lesiones inflatorlas 1 imi tad.::is y las re-­

giones subyacentes de los túbulos dentarios cortados, además se no­

taron evidencias de reparación de las lesiones~ lo que indicaba que 

las posibilidades de recuperación de estos dientes eran mayores sin 

embargo, en las piezas donde no se utilizó enfriamiento alguno se -

observaron daños extensos y en algunos casos la formación de absce­

sos. 

En 1958 Shovelton y Marslan determinaron cuatro factores que deben 

ser considerados en la Etiología de los daños pulpares como conse-­

cuencia7 la técnica operatoria del corte. 

a) El efecto traum~tico de los Instrumentos incisorio necesarios -



toda acción sobre un diente provocado, una reacción defensiva 

de la pulpa indican estos autores. 

b) el aumento de temperatura producida por el uso de estos ins-­

trumentos, la magnitud de la lesión a altas velocidades, ésto 

en relaci6n directa con la cantidad del calor originado. 

c) La proximidad de los cortes dentinarios al tejido pulpar, la 

respuesta pul par es más severa cuando se real iza una cavidad 

profunda que cuando se efectúa una superficial empleando la -

misma velocidad. Esto se debe probablemente a lc:i barrer<J ais­

ladora que significa un mayor espesor de dentina (un tejido -

que es mal conductor del ca lar) puede que e 1 efecto traumát i­

ce del corte dentinario es el mismo a cuL:Jlquier profundidad. 

d) La resistencia individual de cada pulpa dentinaria. Una pulpa 

joven. está en mejores condiciones para reponerse completamerr 

te de los efectos de una reparación de cavidad que aquéllos -

dientes seniles. 

Las velocidades que se utilizaron para este estudio fueron de 8000 

R.P.M. hasta 37,000 R.P.M. en dientes permanentes libres de lesi6n 

cariosa. 

A partir de los resultados obtenidos en el estudio, los autores --

1 legaron a la conclusión de que un sistema de enfriamiento adecua­

do proporciona una amplia medida de protecci6n de la pulpa dental, 

aunque no previene completamente cambios tisulares, la presencia o 



ausencia de dolor posoperatorio no tiene relación alguna con los t~ 

j idos que puedan presentarse en el tejido pulpar. 

En el mismo año de 1958 el Dr. Shadaku Fukushinia de la Universidud 

de Tokio Japón, hizo estudios en 122 dientes sanos en 104 pacientes 

cuya edad oscilaba entre los 14 y 51 uñas, pudiendo establecer que 

el nivel de temperatura tolerable por la pulpa dentaria oscilaba en 

tre los 16°C y los so"c, determinando también que las alteraciones 

sufridas en este tejido van en relaci6n directa con ta cantidad de 

tejidos duros eliminados. 

Por otra parte preparando cavidades a diferentes profundidades cncQ 

traron lo siguiente: 

En aquellos cortes en donde se encontraba un conservador un pido 

pulpar de aproximadamente l .S mm. de espesor se encontraba una de -

sorganizaci6n de la capa odontoblástica corro en las demás células -

pulpares, los histiocitos, las células mesenquimales indiferenciadas 

y las células errantes amiboideas, desempeñando acciones defensivas 

se convertían en macr6fagos y pal iblastos a causas de reacciones 

i n f 1 ama to r l as • 

Cuando el esmalte sufre un desgaste durante un lapso de 45 segundos 

se produce en él un aumento de temperatura de lOc. y si se efectua 

en dentina llega a 15Dc. éstos hallazgos relacionados con la tempe­

ratura que pueden producir los cortes y los desgastes en tejidos 

duros del diente son el resultado de los estudios realizados por 

el Dr. Fred Bruner en el año 1958. 



Utili~ando en una Investigación dientes sanos extrafdos y trabajo 

a velocidades que iban de 4,000 R,P.M. hastu 150,000 R.P.M. enco12 

traron modificaciones notables en tejidos pulpares tanto bajas 

como altas velocidades, entre las cuales pueden mencionarse llls sl 

gu i entes: 

a) HIPEREMIA.-

b) Aumento de tamano y cambios en ordenamiento de los odontoblastos 

o sea una completa desorganización odontoblástica. 

e} Abundantes infiltraciones de células inflamatorias. 

d) Hemorrag I as. 

e) Vascularizaci6n en 50% de las dientes. 

La alterac16n pulpar más severas asociadas con cortes en seco fu,.!t 

fon atribufdas por Postle y colaboradores (1959) al calor provoc~ 

do. 

En 1963 Morrant observ6 mayor frecuencia y severidad en cambios 

pulpares presentes durante la preparación cavitatoria cuando no se 

dirigía un chorro de agua al instrumento de corte. 

Durante este año Bender Seltzer y Ziontz determinaron los sucesivos 

danos pulpares ante el fresado dentinario, asT con~ los grados de 

severidad. 

Por lo tanto, se deduce que cuando mayor sea la extensi6n de la 

lesión odontoblástica mnyor será la respuesta inflamatoria. 



Necesidad de verificar la dirección de1 ngua.- Existe el peligro 

que durante el corte con turbina el aguü no haga contacto con el 

diente en el mismo punto de contacto de la fresu la dentina. En -

1965 Kaare Langeland hizo un amplio estudio con el fin de evalu.:ir -

)as reacciones que se presentan en la pulpa dentaria como consecuc!!. 

cía de preparación de cavidad o muñ6n puede establecer las reaccio~ 

nes inmediatas y reacciones mediatvs después de 30 días. 

REACCION INMEDIATA. 

a) Deterioro de odontoblastos, los núcleos odontoblástfcos son aspi­

rados a1 interior de los tabulas dentarios cortados y asf dismi -

nuye e1 número de odontoblastos de la capa adyacente. 

b) Hemorragias.- Los er i t roe i tos pueden observarse en e 1 interior de 

túbulos dentarios. 

c) Inmediata Hiperemia.-

REACCION MEDIATA. 

a) Hiperemia y Perturbación Circulatoria. 

b) Desintegración del núcleo odontoblástico y eritrocltos situados -

dentro de los túbulos dentarios seccionados, ésto está demostrado 

por la presencia de leucocitos. (Comunmente neutrofilos y ocasio­

nalmente eosin6fi Jos). 

e) Incremento leucocitario lo que indica la existencia de productos -



deteriorados en e1 área. 

d) Aumento de grado de irregularidad de la capa odontoblástlca sub­

yacente. 

e) Extravasación de eritrocitos 

dicando hemorragias. 

prest:!ncia de pigmentos cafés, in-

Concluyendo.- Parece ser que el cuadro histopato16gico de la pul 

pa dental traumatizada por la prepurQción cavitatoria, mantiene 

una estrecha relación con la profundidad de corte dentinario. 

Su trabajo consiste en la preparación de cavidad clase y o dos -

diferentes profundidades (superficialmente profunda) a una velo­

cidad de 250,000 R.P.M. fue llevado al cabo en 64 dientes de pe­

rros. Que luego fueron extraídos desde el ler. dfa hasta el décl 

mo. 

Los cuadros histopato16gicos observados en los resultados fueron 

los siguientes: 

( 24 horas después del corte dentario) 

a) Edema después del corte dentario. 

b) Infiltración discreta de neutr6filos se distinguen entre los 

odontoblastos y cerca de la predentina. 

c) Hemorragia junto a la capa odontobelística, zona de Weil y re 

gl6n adyacente. 

d) Hiperemia 

e) Migración leucocitaria (15 días después del corte dentario). 



A.- Reorganización de capa odontoblástica presencia evidente de 

odontoblastos jóvenes. 

B.- Gran cantidad de fagocitos y vestigios de eritrocitos presen -

tes en áreas que ocurrfa las hemorragias. 

C.- Aspecto normal de resto de la pulpa dentaria. 

24 HORAS OESPUES DEL CORTE DENTARIO.-

A.- Edema 

B.- Desorganización de la capa odontoblástica. 

C.- Pequeñas áreas de destrucción en parte de la capa odontoblásti-

ca. 

D.- Infiltración de neutr6filos visibles en Jos odontoblastos y Ja 

predentina. 

E.- Hiperemia junto a la zona de Wei 1 y región LJdyucente. 

F.- Marginación leucocitaria 

G.- Hemorragia 

15 OIAS DESPUES DEL CORTE DENTARIO.-

A.- Reorganización de la capa odontoblástica 

B.- Depósito de dentina terciaria con túbulos dentarios tortuosos. 

C.- Presencia de odontoblastos jóvenes dispuestos regularmente. 

0.- Núcleos de neutr6fi los incluidos en Ja predentina. 

E.- Pequeña inflamación de neutrófilos, edema en algunas áreas, hemQ 

rragla en las regiones subyacentes del corte. 

F.- Fagocitos junta a el área hemorrágica. 

G.- Fibroblastos jóvenes pr6xlmos a la capa odontoblástica. 



CAPITULO 1 1 

OBJETIVOS 

Son los medios ffsico, químicos, eléctricos, 6pticos, acústicos, -

que al ser aplicados provocan una respuesta cuyo valor o significE 

do se compara con otra conocida de antemano llamada normal. 

PLAN DE ESTUDIO DE LA SEMIOLOGIA PULPAR.-

A.- Sintomatologfa subjetiva 

B.-

a) Antecedentes del caso 

b) Manifestaciones del dolor 

l.- Características 

2.- Calidad 

3.- Frecuencia 

Examen clínico y radiográfico 

a) Inspección 

b) Palpación 

e) Percus i6n 

d) Movilidad 

e) Prueba térmica 

f) Prueba eléctrica 

g) Transiluminaci6n 

h) Radiografía 

i) Control periódico del tratamiento 



A.- Sintomatologfa subjetiva. 

a) Antecedentes del caso: 

El interrogatorio tiene una importancia fundamental para 

la formación del diagn6stico. 

En el momento del diálogo se le debe dar confianza al pa 

ciente para que éste exprese exactamente los datos necesa -

rios, para así poder realizar la historia clfnic~. 

Es aconsejable seguir un orden cronol6gico en el relato del 

padecimiento. Podremos hacer preguntas corrM:> 1.:i:s siguientes: 

Cuando comenzó el problema? 

Qué es lo que le provoca el dolor? 

Qué cambios ha notado desde entonces en dicha región? etc. 

b) Manifestaciones del dolor. 

Estos nos orientan sobre el estado de la enfermedad pulpar -

en el momento de presentarse el paciente al consultorio. 

Debemos investigar: ttempo de aparición, forma de presentar­

se ya sea espontánea o provocado, en qué lugar se encuentra 

e1 dolor. Si es Irradiado o reflejado, instantáneo o prolon­

gado por segundos, minutas y horas. puede ser contfnuo, in .. 

termitentes o periódico. 

l.- Caracterfsticas del dolor: 

a) Dolor espontáneo: Cuando el dolor se presenta en forma -

espontánea, indica generalmente una 1esi6n patológica en 



la pulpa de carácter severo, de pronóstico desfavorub1e. Ca­

si siempre son lesiones de carácter irreversible en la que -

se impone un tratamiento radical. 

b) Dolor provocado.- Cuando el dolor se presenta en el momento 

que se aplica un estímulo y al retirar éste, el dolor desap-ª 

rece gradualmente y en corto tiempo, indica que huy una in -

flarnación en la pulpa que puede ser tratada. Si el dolor con 

tinúa por más tiempo, significa una inflamación aguda. Otra -

caracterfstica de la intensidad del dolor, es, la VARIACION: 

Aumenta gradualmente o disminuye en la misma forma. 

2.- Calidad del dolor. 

Puede ser sordo, leve, regular o intenso. 

3.- Frecuencia del dolor: 

En las pulpitis aguda, es decir, en donde las lesiones son seve­

ras del tejido pulpar, el dolor además de ser muy intenso, apa -

rece luego en perfodos más cortos hasta hacerse contínuo. Esta -

forma de dolor es caiactcrfstico de las pulpitis cerradas hasta 

el momento que son abiertas y drenadas. 

En cambio, en pulpitis que fueron atendidas y tratadas a tiempo, 

el dolor se hace menos frecuente hasta desaparecer totalmente. 

La historia clfnica debe realizar preguntas correctas como: 

Duele el diente cuando toma algo frío? 

Duele el diente cuando toma algo caliente? 



El dolor que siente es pulsátil? 

Duele el dtente continuamente? 

Siente molestias en la masticación? 

8.- EXAMEN CLINICO Y RAOIOGRAFICO. 

a) Inspección: 

Puede ser simple o armada. 

Simple: uti 1 izamos únicamente nuestra vista directamente-. 

Armada: Usando una fuente de luz, espejo, explorador y pinzas, 

observaremos toda la cavidad bucal. 

Con la inspección podemos obtener los siguientes datos: 

Destrucci6n cariosa, fracturas caronarias, alteración de color, 

ffstulas, abscesos, etc. 

b) Palpación: 

Se ejecuta con una mano, dos o varios dedos. A través de la 

palpaci6n obtenemos datos como los siguientes: 

Aumento de volumen, cambios de configuración y dolor a la pre­

sión. 

Debe hacerse comparando el lado hom6nlmo si éste se supone sa­

no, ésto por medio de la palpac16n. 

e) Percusión: 

Consiste en golpear suavemente la corona del diente, determi 

nando si el diente está sensible o no, d~ndonos caracterrsti -

cas de sonldo. Los dientes despulpados o con alteraciones da -



rán un tono mate, o grave. En piezas sanas el sonido es claro, 

agudo y firme. 

Esta se efectúa con el objeto de observar si hay dolor al re_Q 

1izar1a. Se hace con el mango del espejo en la pieza por in -

vestigar. Se hace percusi6n horizontal y vertical~ en piezas 

posteriores se puede hacer en cada una de las cúspides. 

d) Moví TI dad: 

Utilizarerros unas pinzas de curación, la cual la colocaremos 

en Ja coronü del <liente ;.•haremos ligera presión con el movi -

miento lateral que efectuemos. Tenemos que observar si existe 

movi 1 idad. 

e) Prueba Térmica: 

Se lleva al cabo por medio del calor y el frío. 

La prueba al frío podemos realizarla por medio de una torunda 

de algodón con cloruro de etilo o simplemente utilizando el -

chorro de agua fría de Ja jeringa triple. 

El calor se puede aplicar por medio de un pedazo de gutaper -

cha caliente en Ja pieza por investigar o bien agua caliente. 

Si al aplicar frío a un diente éste duele, significa que hay 

vital ldad pulpar. El dolor debe desaparecer en pocos segundos 

para considerar a la pulpa normal, si por et contrario, contl 

núa y se prolonga por más tiempo, debe sospecharse una pulpf­

tis. El calor debe producir resultados slmi lares. Sólamente -

que et estímulo al calor es menos agudo y tarda un poco más -



en desaparecer. 

f) Prueba eléctrica. 

Consiste en la estimu1aci6n de un diente por medio de un po­

tencial eléctrico o bien un vita16metro. 

Técnica: 

1 .- Sacar la pieza perfectamente (la que presenta el dolor y 

la pieza homóloga). 

2.- Aislar las piezas con rollos de algodón, usar como pieza 

testigo la homóloga, adyacente o Ja antagonista, según -

sea necesario. 

3.- Se coloca una pequeña cantidad de pasta dentifrica en el 

tercio medio de la corona de ambas piezas por Ja cara 

vestibular. 

4.- El vital6metro se coloca enseguida de haber colocado la 

pasta en la pieza por el lado vestibular. Una vez obtenl_ 

da la respuesta se hace Jo misrrx:> con la piezñ t~stfgo. 

5.- Si la pieza presenta una obturaci6n, Ja prueba sólo se -

debe hacer sobre tejido dentario. 

El vlta16metro sirve únicamente para establecer si hay o 

no vitalidad en el diente en que se investigue. 



Número 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

CUADRO DE VITALIDAD 

Diagn6stlco 

Pulpitis cr6nica total 

Sin zonas de necrosis 

Pulpitis crónica tot~l 

Con zonas de necrosis 

Pulpitis crónica parcial 

Pul pi ti s aguda 

Pulpitis incipiente 

Normal en centrales, caninos y 

premo 1 ares 

Normal en premolares y molares 

disfunción pulpar coronal 

Disfunción pulpar radicular 

Necrosis 

Tratamiento 

Biopulpcctomfa 

Blopulpectomfa 

Biopulpectomf a 

Eliminar la causa 

Eliminar la causa 

Diente normal 

Diente normal 

Necropulpectomía 

Necropulpectomra 

Necropulpectomía 

g) Transiluminación: 

Consiste en proyectar una fuente de luz hacia Ja pieza pro­

blema y observar sus características. 

Es un completo útil del diagnóstico ya que nos revela zonas 

de descalcificaci6n en las caras proximales que no se pue -



den apreciar a simple vista. 

h) Radiografía. 

Es uno de Jos medios de diagnóstico más importantes y sirve: 

1.- Como medio de diagnóstico de alteraciones dentales 

2.- Para ver la estructura ósea (en que condiciones se encuen 

t ra). 

3.- Para controlar el proceso del tratamiento. 

4.- Para comparar el resultado inmediato y parte del trata 

miento. 

Forma de interpretaci6n:-

a) Densidad 

b) Observar dentina 

e) Cavidad pulpar 

d) Observar a la o las raíces. ya sea en su longitud o en su nú-

mero. 

e) Membrana periodontal 

f) Lámina dura o alveolar con la cresta alveolar 

g) Trablcula ósea 

h) Regiones vecinas 

Desde el puntO de vista endod6ntico nos proporciona datos muy 

valiosos que son: 

1.- Profundidad de la caries 

2.- Longitud aproximada de los dientes 



3.- Extensi6n de la cámara pulpar 

4.- Diámetro mesio-distal de los conductos 

5,- Visibilidad o no del conducto en el ápice 

6.- Grado de desarrollo radicular 

].- Número de conductos 

B.- Irregularidad de l<J rafz 

9.- Presencia de dientes inclu fdos 

10.- Fractura radicular 

11 .- Conductometría 

12 .- Correcto ensanchado 

13 .- Correcta obturación 

14 .- Hipercementosís 

15 .- Fracturas de instrumentos 

16 .- Presencia de nódulos pul pares 

17 .- Presencia de perlas de esmalte 

Control peri6dico del tratamiento de conductos. Debe ser rev.l 

sado cada 3 meses, ésto es necesario p8r~ saber en que estado 

se encuentra nuestra pieza tratada. 



CAPITULO 111 

ODONTOTERAPIA PULPAR 

ANATOMIA DE CAVIDAD PULPAR 

La cividad pulpar es la cavidad central del diente, está rodeada -

totalmente de dentina excepcionalmente el foramen apical. Se di-

vide en dos porciones una es Coronaria la 11Cámara Pulpar" y una 

porción radicular que son los 11 Conductos Radiculüres 11
• 

El techo de la cámara pulpar cst.J constituida por l;¡ dcntin.::i que -

limita la cámara pulpar hacia oclusal y hacia incisal de la pieza. 

El cuerno pulpar es una prolongación del techo por abajo de la cús­

pide o 16bulo de desarrollo. 

El piso de la dímara pulpar es más o menos paralelo con el techo y 

está formada por la dentina, que limita la cámara pulpar a nivel 

del cuello. La entrada de los conductos radiculares son orificios -

que están en el piso de la cámara pulpar en el diente. 

Las paredes de la cámara pulpar reciben el nombre de '*Caras corres­

pondientes dc1 diente''· 

El conducto radicular es la porción de la cavidad pulpar que conti­

núa con la cámara pulpar y termina en el foramen apical, que es la 

abertura situada en el ápice de la raíz. 

a) Características de la pulpa.-

La pulpa se caracteriza muy especialmente por sus diversas fun -



ciones que desempeña como son: su funci6n formativa, defensiva, 

nutritiva y sensitiva. 

La pulpa está magníficamente protegida por la dentina en todo -

su alrededor y además en Ja corona por el tejido más duro del -

diente, que es e] esmalte y en la raíz por el cemento. de ésto 

se deduce que la mejor manera para conservarla es cuidar la in­

gridad de los tres tejidos duros. 

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo compuesto por 

células, sustancia fundamental fibras. 

b) Función defensiva.-

Algunas células son defensivas por Jos histiocitos o c~lulas mi-

gratarías en reposo, suelen estar cerca de los vasos, tienen laL 

gas y finas prolongaciones ramificadas y son capaces de retirar 

estas prolongaciones y convertirse rápidamente en macr6fagos, 

cuando surge la necesidad la célula mesenquimatosas indiferenci~ 

das constituyen una reserva de células a Tas cuales el organismo 

puede pedir que asuman funciones que por lo comun no necesitan -

en la pulpa y se encuentran estas células fuera de los vasos sa~ 

guTneos, antes de ser lesionndos y se m~nific~twn algryados y 

después de la lesión se diferencian en macr6fagos y como cuales 

pueden ingerir materiales extraños. 

e) Función nutritiva.-

la cf rculacidn sanguínea es el sistema de transporte por el cual 



las diversas células del organismo reciben los elementos nutri­

tivos y eliminan los productos de desecho del organismo, así de 

igual manera un diente necesita de circulaci6n sar·,guínea para -

recibir los elementos nutritivos y la ellminaci6n de ellos. la 

frrigaci6n arterial de la pulpa se origina en las ramas denta1 

posterior infraorbitraria y dental inferior de la arteria maxi­

lar interna, una solo arteria u varias pequeñas penetran en 1a 

pulpa por e1 agujero o por diversos agujeros upic~les, además -

una cantidad de vasos menores penetran por agujeros laterales 

accesorios. 

La transferencia de elementos nutritivos de la circulación a 

las células se producen en el nivel capilar. 

El capilar contiene sustancias fundamentales y constituyente 

una membrana semipercable que permite el intercambio de líquidos. 

La transición de arteriola es un vaso de dimensiones capilares, -

la transición de arteriola a capilar es casi imperceptible. Las -

arteriolas se dividen en vasos menores denominados, metarteriolas 

dan capilares y los precapilares drenan en vénulas que se unen para 

formar venas y las venas mayores desembocan en las venas cavas, 

de las venas cavas la sangre pasa a la aurfcula derechD y desde 

ahf es bombeada por el ventrículo derecho hacia los pulmones por -

la vena pulmonar de la aurícula derecha pasa al ventrrculo derecho y 



de ésta es bombeada a través de Ja aorta se ramifica en diver -

sos vasos (arterias) que se dividen en ramas cada vez mds pcqu_g 

ñas y se denominan arteriolas. 

EJ aporte de sangre a una determinada zona está regulada por 

impulsos nerviosos y agentes humorales lus arterias y arteria -

Jas están incrvadas por lo tanto los impulsos producen contrac­

c16n de los masculos de la pared vascular, J~ luz de los vasos 

aumenta o disminuye para regular Ja cantidad de sangre circulan 

te de Ja zona. 

La regularizaci6n de aporte vascular es medido por Jos músculos 

lisos situados en Ja pared de las arterias y venas contando con 

inervaci6n sensorial y matríz. 

d) Función nutritiva.-

La pulpa proporciona al imentaci6n de la dentina por medio de la 

prolongaci6n odontobJásticas, los elementos nutritivos circulan 

con la sangre y Jos vasos sanguíneos se encargan de su distrib~ 

ciór1 entre los diferentes elementos celulares e intercelulares 

de la pulpa. 

e) Función sensitiva.-

Vías nerviosas, las ramas miel ínicas de los nervios dentarios -

Inferior o maxilar superior se acercan a los dientes desde 

Meslal, Distal, Palatino. Vestibular y Lingual, se encuentran -



en el ligamento periodontal junto con los vasos sanguíneos, los 

nervios a menudo se refuerzan en forma de espiral alrededor de 

los vasos sanguíneos o ya van incluídos en el tejido conjuntivo 

laxo próximo a los vasos. las fibrillas nerviosas pierden sus -

vainas medulares y se envuelven en torno de los odontoblastos a 

manera de terminaciones en forma de botón, algunos terminan en -

el límite pulpodentario otros parecen estar en la prcdentina. 

El dolor es provocado por lesiones o irritaciones a los túbulos 

dentarios y fueron revelados, terminaciones nerviosas en la pre­

dentina y en los túbulos dentarios de dientes viejos, las fibri-

11 as nerviosas podrían haber quedado atrapados ahí como resulta­

do del contínuo depósito de dentina. 

Sería probable que cualquier irritante que afecte el tejido con­

juntivo pulpar produzca efectos tanto sobre los vasos sanguíneos 

como los nervios. 

e) Cambios cronológicos de la pulpa.-

A ~edida que el ser humano avanza en edad ocurren en la pulpa 

cambios universales y completamente normales la c§mara pulpar 

se va haciendo m§s pequeña ésto es debido a la formación de dentl 

na secundaria en algunos dientes séniles. La cámara pulpar se en­

cuentra obliterada por el dep6sito de dentina secundaria. 

La dentina secundaria protege ta pulpa de ser expuesta hacia me -

dios externos en caso de atrisi6n excesiva y en algunas veces 



en presencia de caries. Las células de la pulpa dismlnuyen en 

n~mero con 1a edad en tanto que los elementos fibrosos aumen­

tan de tal manera que en un diente sénil el tejido pulpar es 

casi fibroso y disminuye la corr1ente sangufnea por la edad -

del diente. 



CAPITULO IV CAUSAS ETIOLOGICAS PULPARES 

Las causas que provocan una 1esi6n a la pulpa son diversas y las 

agrupamos en la siguiente forma: 

1 .- CAUSAS FISICAS. 

a) Mecánicas.-

Traumatismo.- Accidentes, golpes~ deportes, cafdas, cte. 

b) Térmicas.-

Intervenciones opcratoriusJ preparación de ca­

vldades, separaci6n de dientes por medios me 

cánicos, etc. desgaste patol6gico, atrisl6n 1 -

abrasión, vari~ci6n de ln presi6n atmosférica 

aerodontalgia. 

Preparación de cavidades ya sea a baja o alta velocidad, sin 

refrigeraci6n, fraguados de cementos, obturación profund~ sin 

aislaci6n y pulido de obturaciones. 

e) Eléctricns. 

Obturación con materiales distintos, corrientes de la lTnea, 

etc. 

2.- CAUSAS QUIMICAS. 

a) Acido fosfórico, nitrato de plomo, mon6mero del acrflico. 

b) Erosión (ácidos) 

3.- CAUSAS BACTERIANAS. 



a) Toxinas vinculadas al proceso de la caries 

b) Invasión directa de la pulpa. 

a) Causas Ffsicas.- Las causüs físicas pueden ser mecánicas. térmi­

cas o eléctricas. Las lesiones de orden mecánico se deben a tra~ 

mas o desgaste patol6gico de los dientes. Los traumas pueden o -

no provocar fracturas de la co1·ona, estas le5ioncs pueden ocasiQ. 

narse a una cafda, un golpe, accidentes durante un deporte, ciCL 

tas técnicas operatorias son c~usas que pucde11 provocar lesiones 

pulpar como por ejemplo: ln exposición de dientes con separado -

res mecánicos. La aerodontalgia es una odontalgia provocada por 

la baja presión atmosférica qu~ se experimenta durante e\ vuelo 

alturas elevadas. El dolor puede ser leve y momentáneo pero en -

mayorfa de los casos es constante o intenso. 

b) Térmir:as.- Se ha demostrado que durnnte la preparación de cavid-ª 

des el corte de las fibri11as dentinarias pueden provocar la de­

generación de los odontoblostos, correspondiente en zonas del 

corte 7 la preparación de cavidad con alta velocidad o mediante -

lurbina de aire por el empleo incorrecto de estos aparatos, es -

decir, sin enfriamiento suficiente con agua por medio de atomi -

zador puede dañar la pulpa. 

T3mbién p1Jede producir una lesión pulpar transitoria el calor 

generado durante el pulido de una obturación. La obturación met~ 

lica profunda sin base adecuada puede transmitir rápidamente a -



la pulpa tos cambios de temperatura originando su_ destrucción -

cuando ya existe una hiperemia pulpar, los cambios bruscos de 

temperatura producido por a1 imentos pueden contribuir a dañ.:i:r -

la pulpa. 

e) Lesiones eléctricus.- El potencial eléctrico de una acción gal­

vánica generada entre una obturación de amulgarna y de oro puede 

ser causa suficíentc para producir una reacción transitoria de 

la pulpa . 

. - CAUSAS QUlMICAS.- tas lesiones pulpares de origen químico son -

1 as menos comunes que se h<l observado y:J que algunas de los nue­

vos materiales plihticos autopol imerízab1es producen hiperemia -

de la pulpa poco después de colocar la obturación y aún la muer­

te pulpar una o dos semanas después. 

3.-CAUSAS BACTERIANAS.- Lns causas m6s frecuentes de las tcsioncs -

pu 1 pares son hacter i unas, los mi croorgan i srnos o sus p reductos 

pueden llegar a lü pulpa por una so1uci6n contenido en la denti­

na (exposición de caries) como por propugaci6n de una infección 

ginqival o por corriente songurnea. Una vez que los microorganiá 

mos invaden la pulpa prvvoc~m un daño irreparable, Los microorg._2 

nismos que probablemente se encuentran con mayor frccuPncia en 

pulpas vitales infectadas, son estreptococos y e$tafilococos. 

Los microorganismos pueden penetrar por medio de las siguientes 



vías: 

Invasión directa a través de la dentina (caries, fractura de la 

corona de la raíz), exposición pulpar, abrasión fisio16glca. 

Los 1 lnfoci tos en casos de enfermedades pcriodontales. ( infecciQ 

nes gingivales, remosi6n de fósforo de Jos dientes, la corriente 

sanguínea durante las enfermedades infecciosas o bacterias tran­

sitorias . 



CAP 1 TULO V ALTERACIONES PULPARES. 

ESTADO PULPITICO 

ESTADOS INFLAMATORIOS 

ESTAOO PDST-PULPITICO 

ESTAOO PULPITICO,-

HERIDA PULPAR 

HIPEREMIA 

OEGENERAC ION 

PULPITIS INCIPIENTE 

CAMERAL 

PULPITIS TOTAL 

NECROSIS 

GANGRENA 

Herida puloar.- La herida pulpar es un daño causado a una pulpa 5a-

na cuando por accidente es lesionada queda en comunicación con el 

exterior, este problema de Ja herida pulpar en la mayoría de los e-ª 

sos es accidental y el que más frecuentemente se presenta es ambie.Q 

tal, Ta poca atención que se tiene en la práctica diaria a este prQ 

blema que si se resolviera se evitarían complica~ion~~ 

la posibilidad de conservar vital las pulpas. 

sobre teda 

Hiperemia pulpar.- Es el mayor aflujo sanguíneo a los vasos dilata-

dos de la pulpa, la hiperemia pulpar es probablemente la alteración 



más frecuente de este 6rgano, caracterizado por el dolor que proVQ 

can los can1bios t:érmicos; raramente recibe el tratamiento que mer_g 

cen. La hiperemia pu\par o pu\pitis reversible focal, la hiperemia 

pulpar es el estado inicial de la pulpitis, se caracteriza por una 

marcada dilatación y aumento del contenido de los vasos sanguíneos, 

o bien una excesiva acurnulaci6n de sangre en la pulpa, rcsu\Lado -

de una congestión vascular. lc.1 hiperemia pulpar en la primera rec:i~ 

ción de la pulpa ante el daño causodo por distintos agentes Lalcs 

como traumatismos de cavidades sin refrigeración excesivo, irrita -

ción de la dentina por contacto con sustancias de obturación, como 

acrflicos o bien de tipo bacteriano cowo .la carie~. é~La se divide 

en: Arterial {ll<Jmada también hiperemi.:i uctiv<J revcrsiblc).Venosa 

(llamada hiperemia pasiva). Mixta {crónicu irrc'1crsihlc). 

Una vez que las arterias se han dilatado (hiperemia arterial) espc­

cic:ilrncnte en la parte más estrecha chl conducto, o s~a a nivel de la 

unión cemento dentina, comprimiendo las ven~s producen L1na t romh.Q. 

sis, lo que reduce o impide la c;rculaci6n de retorno {o hipcrcmiél 

venosa), estableciéndose en un éxtasis de sangre wrtcrial y venos<J 

(hiperemia mixta), los vasos que normalmente tienen contornos regu­

lares se vuelven totuosos por la pletora sanguínea y comprimen los 

demás elementos pulpares. 

Sintornaloloyf<J.- El 5i9no principc:il de la hiperemia es el dolor in.§. 

tantáneo provocado por los agentes térmicos o químicos frío, calor, 



dulce y ácido el diente con hiperemia arterial es m~s do1orO$O ~1 -

frio qt.1e al calor, a veces exclusivamente al frío en la hiperemia -

venoso. El diente es más dolorosei con el cillor en la hiperemiv. mix­

ta, el dolor es provocado igu~lmcnte con el c~lor, e1 frío, et clul­

CC? y los :icídos y dura unos segundos. dcspuéi:; de ¿ipart<:ir lo cuusa. 

Oiogn6sti.c:o.- Se 1 l~va al c<:ibo o travl!s de 1.:.1 sintamotologí;::¡ y cfo ... 

los exfünel'1~$ clfnicos, el dolor 05 .::igudo y de corta duración, c~si 

siempre desapvrcce él1 quitar c1 QstímuJ,), gcncr.::llmente provocado 

por el frio, dulce, cvlor y ñcido, lo hiperemia puede haccr~.t! crónl 

ca y lo$ accesos de dolbr repetirse! durant:c semanas o meses. lo pul 

pa p1.1ed(! recup~r¿¡rsc toralmente o el dolor <.!~ rnfls prolongado a inte..r. 

vales menores he$la que swcurnbe la pruebo de vi tal i diJd es útil p.::tr<=1 

localizar el diente ya que necesita más corriente que lo normal. 

t03mbién la prueba térmica <3yudri a local izar el diente. 

TratarnicfltCJ de hiperer11ia.- La hipererni<'l declan1diJ debe trat:¿-u·se en 

la siguiente forma: 

Se swpritnc con mucho cuidado la Cilusa si todnvfn persiste: dentina .. 

ceriedo. mcdicac16n irritante o cáustica mat~rial de recubrimiento, 

obturación plósticu, (ct'.!ml:!nt:o, porcelana, sinteticvl. acrfl icof LJmal 

gama, oclusión ólta, etc.), 

En el c~~o de haberse insertado ya la abturaci6n metálica o lo coro­

na se hace un~ perforaci6n má5 cercana a la polp~ para la ~uración~ 

Se reduce la conge$ti6n vascul~r.- Con pasta de óxido d~ zinc y eu92 



nol y se deja una torunda de csccnciu de c1avo en la parte mfis pro­

funda de la cavidad y se cubre con nueva pustu de 6xido de ~inc y -

eugenol. 

Si a las 48 horus el dolor se sigue presentando sustituir la escen­

cia por una torundita de eugeno1. 

Si no se obtuvo ul ivio cambiar eugcnol por clorofenol alcanforado. 

A las dos o tres semanas de reducir la hiperemia sin ninguna sinto­

matología denunciante y con pruebas eléctricas y térmicas normales, 

se prosigue con la operatoria correcta. 

De no lograrse la dcscongesti6n se recurre a la pulpectomíu cumerul. 

Degeneración Pulpar.- La degeneración pulpar es una degeneración 

trófica que viene siendo en realidad una especie de atrofia fisioló­

gica de la pulpa, pero acelerada la degeneración puede presentarse -

por la disminución gradual y lenta de la vitalidad pulpar, por l1aber 

recibido daño en algunas de las siguientes ocasiones. 

Al hacer una reconstrucción con toda Ta gama de agresiones posibles, 

como Ja acción de medicamentos sobre todo en Ja caries profundas, la 

mecánica y térmica de la preparación, la química de la obturación o 

la cementación. 

Al recubrir directo o indirectamente una pulpa. 

Al tratar de reducir una hiperemia. 

AJ realizar una pulpectomía camera] o puJpectomía subtotal 

Accidentes traumáticos. 



Un paciente que viaje frecuentemente en avi6n o un aviador o un 

buzo nota un dolor leve en la pieza o piezas n1tcradas~ Frecuente­

mente se somete una pulpa en vfa. de dc9ener~ci6n odi fcrentes agrc .. 

sienes de un nuevo trabajo de operatoria dcnt~l~ abusando de Ja 

poca o ninguna sensibilidad dcntinaria con lo que produce una rápl 

da necrosis. 

Varios autores ilfirrnan que la pcrturbaci6n genert:Ji pueden causar 

degcncraci6n en la pulpa. 

Tratamiento.- Mient:ras una pulpa degenerada no se iníeclc, no St'.! al­

tere el color del diente, no cause trastornos en el parodonto, basta 

revisarla peri6dicamente y no requiere tratamiento, probablemente 

existen muchas pulpns degenerados debajo de obturaciones y rcconstru~ 

cienes dentarias que duran asf toda la vida, se han sacrificado inu -

tilmente muchas pulpas y dientes por una simple degeneraci6n de esta 

pulpa. 

Tampoco la degeneroci6n pulpar presente después de un recubrimiento -

o pulpectomfa cameral amerita perturbar a la pulpu, s6lamente se debe 

de extirpnr una pulpa dcgcnerÑda en los casos de aviadores o personas 

que viajan muy frecuentemente por avión,asf como 1os buceadort::!:> o 

quienes causan molestias constantemente. 

Tanbién se debe extirpar en los casos de complicaciones con muerte. 

parcial o total de la pu1p~ o alteraci6n parod6ntica. en el caso de -

dientes que van a soportar una pr6tesis~ 



Pulpitis-lncipiente Cameral.- Se conoce como pulpitis a cualquie­

ra de Jos estados inflamatorios de la puJpa, pueden ser agudos o -

cr6nicos, parcial o total con infección o sin ella, ~sto es provo­

cado por unos agentes agresivos y teniendo como característica es­

pecial el de ser irreversible, es la alteración más importante 

para un concepto más ampJ io de como es el proceso de la inflama 

ci6n de la pulpa se describirá el proceso de la inflamac16n gene -

ral. 

Inf1amaci6n pulpar.- Es la etapa evolutiva que sigue a una hipere­

mia no curada. Las alteraciones histo16gicas de Ja inflamación de 

la pulpa, siguen el mismo proceso de Ja patología general con Tas 

características agravantes particulares de Ja pulpa. 

Ausencia de circulación colateral, abundancia venosa, pero sin do -

Jor, su cierre entre paredes duras e inestensibles, insuficiencia -

del sistema linfático, construcción del conducto de la uni6n cemen­

to dentfna, reducci6n gradual del volumen puJpar por oposici6n de -

dentina secundaria y en ocasiones también la dentina terciaria que 

aumenta esta reduccit5n. 

Por lo Lanto, debido a estas características Ja evolución de los e~ 

tados inflamatorios pulpares son fatalmente destructibles y en mu -

chas ocasiones rápidas, sobre todo en adultos y séniles, pudiendo -

pasar por diversas modalidades pero generalmente acaba en Ja muer -

te, debiendo tomar en consideraci6n que la inflamación pufpar empi~ 

za en Ja mayoría de las veces en la superfície cameral o cerca de -



ella y no tarda en propagarse al resto del órgano, la inflamación 

pu1par puede ser aguda o crónica, parcial o total con infección 

o sin ella debido a que clfnicamente es muy difícíl hacer la di -

ferencia de las dos últimas divisiones sólo se efectuará clínica­

mente la diferencia entre pulpitis aguda y crónica en el siguien­

te capítulo. 

Etiología.- El origen más frecuente de la pulpitis es la invasión 

bacteriana en e 1 p roe eso de 1 a ciJr i es. 

En las caries penetrantes la pulpa cstfi inflamada o n~rtlficada 

por toxinas y bacterias que entran a través de la dentina desorga­

nizada o bien porque la pulpa se encuentra en contacto con la cavl 

dad de la caries. 

También puede provocar pulpitis un trauma como por ejemplo: fract_!:! 

ra de una corona las variaciones térmicas intensas, la inflamación 

es una reacción local consecuente a la presencia de un irritante, 

sea cual fuere su naturaleza esta respuesta del organismo se prcsc.!l 

ta con el fin de eliminar lo que han sido afectado. 

Evolución.- La pulpitis se inicia con una hiperemia y evoluciona 

hacia la resoluci6n o hacia la necrosis de acuerdo con la intensi -

dad de ~t~quc y lo capacidarl rlef~nsiva de la pulpa. 

Cuando las congestiones son moderadas, la pulpa forma dentina secun­

daria, pero cuando el traumatismo es brusco, la reacci6n suele ser 

violenta y la congesti6n intensa con posible hemorragias que pueden 



llegar a la necrosis, 1a pulpitis aguda generalmente tiene evo1u -

ci6n rápida. corta y dolorosa; la pulpitis crónica es asintorn~tica 

o ligeram~nte dolorosas, generalmente de evolución m§s larga. 

Necrosis o Gangrena pulpar.- La necrosis pulpar es la muerte pul -

par, ~sta es seguida de una inv~si6n de microorganisn~s. se produ­

ce la llamada g3ngrena pulpar. se cons¡dcra qL1c nacrosis es un~ 

secuela de la inflamución, .:::il menos qul'! la cousa truu•n.fitica sea 

tan rápida que la muerte de lci pulpn se produzco c1ntcs e.Je que se -

pueda establecer un proceso influmatorio. 

Li3 necrosis se puede presentar en <los form<Js: por congulaci6n, en 

la cuul ell el tejido pulpur que se transforma en una sustancio só­

lida parecida al queso. 

Ln necrosis por la licuefacción, 6sta es de aspecto blando o lfqL1i­

do, debido a la acci6n de enzimas protcol rticas. A su vez lu 9~"1ngr~ 

nn pulpd1· se divide en: g~ngrcnn seco y hdmeda seg~n se presenta 

con licuefacción o con desccaci6n, cuando se instala la g.:mgrena, 

la pulpa se forma putresente. 

Etiologfil.- Invasión microbiana producida por caries profunda, pul­

pitis o traumatismo penetrante pulpar, irrituci6n provocada por 

acción libre de una obturaci61"' de silicato nial mezclada. obturación 

de resina autopolimerizüble, los productos de descomposición pulpar 

son, gas sulfidrfco, mnoniaco, sustnncias ~irasas, tomaína (produc -

to alcaloidico o b§sico de putrefacción de l~s n1aterias albuminoi -



deos, animal o vegetal) agua y anhídrico carb6nico. 

Los productos intermedios como el indo! o el escatol, la putrisina 

y la cadaverina explican los olores desagradables que se emanan de 

la pulpa putrescente. 

Sintomatologfa.- En ocasiones el primer signo de mortificación pul­

par es el cambio de coloraci6n del diente, el diente puede doler al 

beber líquido caliente, que provoca expansión de los gases que pre­

siongn la terminaciones sensoriales de los nervios de los tcj idos -

vivos adyacentes y cuando existe expansión contínua de los gases. 

Diagnóstico.- La radiografía puede mostrar una cavidad y opturaci6n 

grande. Un diente con pulpa necrosada no respondería al frío. 

La prueba de vitalidad tiene gran valor, pues si la pulpa está ne -

crosada o putrescente no responderá ni aún al máximo de la corrien­

te. 

El diente puede presentar rrovilidad, para establecer un diagnóstico 

correcto deben realizarse la pruebas térmicas y eléctricas comple -

mentándole con un buen examen clínico. 

Puloectomía.-

Tratamiento necrosis y gangrena pulpar.- La pulpectomfa es un inte!!. 

to del C.D. pQr~ trQt~r de ~~lvar un diente que d~ otra rnaner~ 

tarra destinado a lü extracción, la experiencia muestra que en casos 

bien seleccionados, el porcentaje de éxito será por lo menos un 75;1~. 

por lo tanto, será 16gico esperar algunos fracasos y el cirujano 



dentista sensato debe preparar al paciente pare tal eventualfdad. 

Se consideran tres tipos de pulpectomía. 

Pulpectornra vital. 

Pulpectomfa no vital para el tratamiento correcto de necrosis y 

gangrena pulpar. 

Necropulpotomra.. 

Pulpectomfa no vital.· La intervención es la misma que de la pul 

pectomía vital pero en ésta se elimina la aplicación de anestesia, 

el diente prese~ta contaminado el ápice realizando un mayor ensan -

chado para eliminar la zona de infecci6n y dejur que las zonas de -

regeneracl6n y toxinas realizan la eliminación del absceso y reti 

rar toda la parte afectado del conduelo. Parn drenar el absceso se 

puede dejar totalmente abierto el conducto de una a otra cita pre -

viniendo a1 paciente de colocar una torund~ de algodón para evitar 

e 1 empaquetamiento de a 1 imen tos en 1 a vfa de acceso~ 



CAPITULO VI 

PATOLOGIA PULPAR EN NIÑOS. 

En los dientes primarios Ja patología pulpar no es muy extensa. La 

etiología de las enfermedades pulpares de los dientes prin1arios 

tienen su asiento en los siguientes puntos principales: 

l.- Agentes químicos. Estos generalmente van a producir pulpltis -

químicas por la aplicación de medicamentos u obturantes que 

son demasiado irritantes, los cuales emigr~n hacia la pulpa 

por medio de los túbulos dentinarios. 

2.- Traumatismos. Los golpes que produzcan o no fracturns denta 

rías, pueden llevar a la pulpa a estados patológicos irreversl 

bles, sobre todo en aquel los casos en que el traumatismo ha 1~ 

sionado a Jos vasos apicales que nutren el tejido pulpar. 

3.- Infección microbiana. Es la causa m~s frecuente de las enferme­

~ades pulpares y ~e produce porque dicha lnfccc~6n invade el 

tejido pulpar como consecuencia de un proceso cariase. Uha sep­

ticemia generalizada puede originur una infección pulpar en 

proporción muy pequeña, logrando en caso de presentarse que los 

microorganismos lleguen por vía sanguínea penetrando por el 

ápice y provo~anclo una inflamación pulpar. 

4.- Corrientes eléctricas. Estas pueden lesionar gravemente al tejl 

do pulpar. Lo tenemos en dos clases: Ja estática, producida por 

un instrumento al estar en contacto con una obturación y la 



galvánica, producida al haber en la cavidad bucal obturaciones 

de metal diferente entre los cuales se forma una corriente 

eléctrica actuando la saliva como electrolito. Estos choques 

repercuten sobre la pulpa y al ser demasiado intensos, van a -

producir en ellos inflamación patológica y otros diferentes 

cambios perjudiciales para la fisiologfa del 6rgano ptilpar. 

S.- Cambios térmicos. De dientes que presenten una gran cavidad 

con exagerada obturaci6n metálica sin ninguna base aisladora o 

con base insuficiente entre la pulpa y la obturación. Puede 

producirse un estado patológico en el tejido pulpar, ya que a 

cambios térmicos moderados la pulpa responde formando dentina 

secundaria, pero en cambios térmicos severos sufrirá una infla­

mación con todas sus caracterfsticas. Esto se produce por calen 

tamiento excesivo al estar preparando cavidades o en el pulido 

de obturaciones .. 

al Hipererni a pul par 

b) Pu1pitis agud~ p.:irc i.::d. 

e) Pulpltis aguda total 

d) Pu1pitis aguda abierta 

e) Pulpitis total cerosa. 

f) Pulpitis ulcerosa crónica 

g) Pulpitis crónica h lperpl ást i ca. 

h) Muerte pul par. 



Hiperemia pu1par.- Este proceso patof6gico se conoce como una le­

sión reversible en un fenómeno vascular causados por organismos -

pi6genos que llegan a 1a pulpa ocasionados por causas qufmicas, -

microbianas, térmicas, traumáticas y eléctricas, se caructeriz~n 

por una exacerbación de sangre dentro del órgano pulpar. 

La hiperemia puede ser de dos clases: arterial y venosa, entendién 

dese que es arterial, cuando la exacervación de lfquidos sanguf 

neos corresponde a una arteria y venosa cuando la hiperemia es prQ 

ducida por sangre de una vena. 

Este proceso patológico produce en niños sensibilidad a los cambios 

térmicos, en particular a1 fria que genera dolor y desaparece al 

ret1rar al ~stfmulo. Los dientes afectados suelen presentar caries 

profundas, restauraciones metálicas grandes o restauraciones defec­

tuosas. 

HistopatoJOQra.- Puede apreciarse una dilatación y repleción.de los 

vasos sangufneos pulpares con exacerbación de sangre y pequeñas 

hemorragias dentro de la pulpa, se aprecia inguryitud.:Js y con far -

mas irregulares debido a que sus paredes están lesionadas, este es­

tado patológico puede evolucionar a su curación normal o complicar­

se con una pulpitis y hacer un cuadro patológico más grave. 

Pu1pitis aguda parcial.- Es otro proceso patológico que se produce 

frecuentemente en dientes primarioso permanentes jóvenes y puede -



provocarse espontáneamente como exacerbaci6n de una puipitis cróni­

ca. 

Se caracteriza por unü inflamación aguda limitada a una porción pe­

queña de tejido pulpar crónico. 

Datos clínicos.- Hay dolor espontáneo que es pasajero y se aprecia 

una extensa zona de caries en la primera etapa del proceso no hay -

respuesta a la percusión y radiográficamente sólo se observa que Ja 

cavidad cariosa está casi en contacto con la cavidad pulpar. Su age~ 

te etiológico principal es por lo regular un traumatisn~ o exacerba­

ción del proceso cariase, presenta sensibilidad a los cambios térmi­

cos, princípalmente al fria que dura poco más de haber retirado el -

estímulo que To provocó. 

En las etapas siguientes como respuesta a los estímulos térmicos -

produce paroxismo de dolor después viene sensibi Ji dad a la percu -

sión probablemente, debido a una lesión periapical. 

Histopatología.- Se produce en las primeras tres o cuatro horas hí -

peredema de plasma sanguíneo con exudado seroso acelular todo dentro 

del órgano pulpar, después el tejido pulpar se destruye y Jos resi -

duos pulpares y Jos leucocitos muertos forman líquido purolento que 

van acumularse por encima de Ja zona inflamada, como etapa ffnal de 

esta pulpitis, se va a producir en la pulpa coronaria un abceso pul­

par que contendrá un exudado formado por suero y Jeucoc1tos pol imor­

fonuc 1 ea res. 



Pulpitis aguda total.- Este proceso patológico involucra Ja totall 

dad de la pulpa coronaria y radicular. 

Datos clínicos.- Son semejantes a la pulpitis aguda parrcial, sólo -

que en este caso no se presentan paroxismo de dolor. El dolor pre -

sentado por esta pulpitis es pulsátil y constante y dura por días 

o semanas, hay mayor sensibilidad al calor y se presenta gran ali -

vio con el fria. 

Histapotologfa..!...'.:. Se presenta el mismo cuadro de hiperemia además 

exudado pus como en la anterior, sólo que todo el espesor del teji­

do. 

Pulpitis aguda abierta.- Esta clase de pulpitis se caracteriza prin 

cipalmente porque hay una exposici6n pulpar a través de una cavidad 

cariosa, se presenta en casos de niños renuentes a tratamiento odo~ 

to16gicos y como no presenta una grande sintomatologfa.puede pasar 

largo tiempo desapercibido y se descubre casualmente y cuando el 

pron6stlco sea desfavorable. 

Datos clfnlcos.- Se presenta en dientes afectados, produce una li -

gera sensibilidad a Ja percusión tanto horizontal como vertical, 

esto i:íltimo nos hace pensar en un edema de tejido peri apical que 

es muy frecuente una complicación, tratándose de esta clase de pul­

pitis en la exposición grande no se presenta dolor agudo ya que por 

medio de esta exposición los 1 Tquidos del exudado y del edema cara~ 

terfsticos de estas pulpitis drenan y salen hacia la cavidad bucal 



descongestionando con ésto el tejido puJpar y no haciendo prcsi6n 

de los vasos contra las paredes de Ja c~mara pulpar por lo cual el 

dolor queda descartado. 

Histopatología.- Se presenta en todo el órgano pulpar una inflama­

ci6n aguda en la cual puede haber supuración pero que drena hacia 

el exterior, Se encuentran Jos vasos dilatados y los odontoblastos 

desaparecen por lo cual, la pulpi:::l se convierte en una masa pu rolen 

ta cuando por cualquier circunstancia se encuentra obstrufda Ja s2 

l ida del drenaje, los gérmenes y exudado emigran hacia apical tra­

yendo por consiguiente lesiones en este sitio. 

Pulpitis total cerrada.- Con~ su nombre Jo indica, es una pulpitis 

Inflamada, la cual no tiene ninguna comunicación al exterior ya que 

no existe una exposición pulpar. 

Datos clínicos.- Se presenta este tipo de lesiones con dolor provo­

cado bajo estímulo de calor, el dolor que se experime"nta de tipo 

pulsante, se puede apreciar una gran zona de caries, pero cüsi sic~ 

pre y en la mayorfa de los casos no está en comunicación con la ca­

vidad pulpar. 

Se encuentra alivio a todas estas sfntomas cuando se abre la cavi -

dad pulpar y los 1 fquidos presiosantes drenan al exterior. 

Histopatologfa.- Se encuentran dentro de la pulpa un exudado de ti­

po celular lfquido, se presenta edema, pero no hay expansión de te­

jido pulpar; en un estado más avanzado, se puede presentar una com-



prest6n de los vasos pulpares por aumento de presi6n de lfquidos y 

todo esto llevará al diente a una necrosis pulpar. 

Recubrimiento pulpar Indirecto.- La protecci6n pulpar indirecta o 

aislaniento pulpar es la intervenci6n endod6ntica que tiene como -

finalidad preservar la salud de la pulpa cubierta por una capu de 

dentina de espesor variable, esta dentina puede estar sana o bien 

descalsificada o contaminada. 

Indicaciones.- La protección pulpar indirecta estfi indicada en la 

caries dentlnaria no penetrante y en todos los casos en que el ai2 

laniento de la pulpa con el medio bucal está disminufdo por pérdi­

da de tejido, de parte de los tejidos duros del diente, se elimina 

el tejido enfermo y se protege la pulpa a través de la dentina con 

sustancias, frecuentemente medicamentos que anulan la acc16n de los 

posibles gérmenes, remanente en los conductillos dentarios y estf­

mulos a la pulpa para formar dentina secundaria. 

Contraindicaciones.- ante todo patología pulpar.-

Ventaías .- Preservación de la vitalidad pulpar, mantenimiento de 

las funciones normales de la pulpa dentaria, se evita la alteración 

del color de la corona. 

Sencillez y ejecuci6n.-

Oesventaias.- Prácticament~ ningu11a, putJ~ µ1-~se11td1·se en rnfnimas -

proporciones una resorción interna y externa o una degeneración cál 

cica causada por el hidróxido de calcio. Los materiales empleados se 

dividen en: 



a) Hidróxido de calcio 

b) Barnices 

c) Oxido de Zinc y Eugenol 

Recubrimiento pulpar directo.- La protección pulpar directa es la -

intervención endodóntica que tiene como finalidad mantener la fun -

ción de una pulpa, accidental o intencionalrnenle expuesta y lograr 

su cicatrización mediante el cierre de la brecha con tejido calci -

ficado, la pulpa expuesta que va a ser recL1l1ierta, puede eslar le -

sionada en grado variable por un traumatismo o contaminada por mi -

croorganlsmos de la cavidad bucal, puede también recubrirse una 

pulpa con lesión inflamatoria provocada por caries, sin embargo, 

los resultados obtenidos hasta el presente, solo permiten intentar 

tratamiento con carácter experimental. 

Existen dos factores básicos que favorecen el pronóstico post-ope -

ratorio y que por ello, precisan las indicaciones del recubrimiento 

pulpar directo son: 

1 .- la pulpa sana o en caso con leves cambios vasculares, logran 

cicatrizar la herida y formar un puente de dentina preparativa, 

la pulpa infectada no es capaz de ser reversible, cuando se en­

cuentra herida y por lo tanto, seguirá su curso inflamatorio o 

inoxerable hasta la necrosis. 

2.- Juventud del paciente y del diente, en conductos amplios y ápi­

ces recien formados o incompletos, los cambios circulatorios 



son mejores y más rápidos permitiendo organizar a la pulpa su 

defensa y reparación en excelentes condiciones. 

lndicacione~.- La protección pu1par directa, puede estar Indicada 

en comunicaciones pulpares muy pequeñus del tamaño de la punta de 

un alfiler o un traumatismo brusco, fractura de la corona dentin_Q 

ria, dejandro la pulpa dentlnaria. 

Más tarde el exudado purolento se acumula bajo presión y produce 

una gran zona de destrucción del órgano pulpar, la inflamación 

producida en la mayoría de los casos. También puede extenderse 

hacia el ápice y terminar en un abceso alviolar. 

Tratanientos.- Agudos de dientes primarios, pueden ocurrir con 

tanta frecuencia y ser tan graves corno la de los permanentes, los 

principios de trataniento de las infecciones de orígen dentarios -

en dientes primarios son los mismos que para los permanentes y pu~ 

de agruparse fundamentalmente en tres categorías: 

Uso correcto de los antibióticos, drenaje de pus cu~ndo se sospe -

cha pre sene i a. 

Antibioticoterapia.- El antibiótico debe administrarse inmediata -

mente en la mayoria de las infecciones odont6genas, son mixtas con 

estafilococos blancos y dorados estreptococos Alfa y Beta Hemolí­

ticos y Estreptococos no Hemolíticos, esos microorganismos son 

Penicil io-sensibles con excepción de algunas cepas de estafiloco -

cos blancos y la Penicilina es el antibiótico de elecc16n en estos 



casos. La penicilina generalmente se admite por vfa intramuscular -

300,000 unidades l, 2 o 3 veces al día, según la gravedad de 1a in­

fección. La administración de penicilina por vía bucal es eficaz 

pero requiere <le 3 o 5 veces la unidad, debido a la destrucción pa.r. 

cial por los jugos gástricos y la absorción incompleta, la clesvent.s 

ja de este método es que debe usarse por reloj y no es factible si 

existe una infecci6n grave, la penicilina es eficaz y droga de elc...s. 

ci6n, corta todas las infecciones Gr~n-Positivas por Estreptococos 

Hemolft1cos, Estafilococos y Neumococos {los Microorganismos Gram -

Positivos y Cepas-Estafilococos, resitentes, se tratan con Estrept..Q. 

mlcina, Aureomicina o Terramicina). Para e1 paciente 250 mgs. de 

1os antibióticos anteriores, cada 6 horas es una dosis adecuada en 

infecciones muy graves doblarse Ja dosis en general, el uso de peni­

ci 1 ina con Aureomicina o Terramicina no se recomienda porque parece 

existir una acción antag6nica entre las dos. 

La penicilina actúa muy eficaz en presencia de bacterias en creci 

miento activo y mata cuando existe e5ta situdción si además se dá 

Aureomlcina o Terramicina este puede inhibir el crecimiento de ml 

croorgamismos en lugar de matarlos y la penicilina no será eficaz. 

Algunos antibióticos actúan sinérgicamente cuando se usa en combina­

ción pero la penicilina y la aurcomicinu no. 

OrenCJL...:..:. Tan pronto como se sospeche la formaci6n de pus debe de ser 

drenada ésta. Se forma generalmente en un perfodo de 3 a 7 df as, lu~ 



go del comienzo de Jos síntomas según el tipo y virulencia de las 

bacterfas y la resistencia del huésped en algunas infecciones 

estreptoc6ccicas de desarrollo rápido, puede no formar pus debido 

al hecho de que los leucocitos para mantener el rítmo de la infeE 

cl6n, se diseminan en una gran zona, si la suficiente concentra -

cl6n en un punto para formar pus, este proceso se denomina infla­

mación flemosa de pus, se forma por la acurmi1aci6n de leucocitos 

en respuesta a un irritante 1 ibera-tropsina que dirige el tejido, 

dañado 1' muerte convirtiéndose en pus, es Ja respuesta normal fi­

siológica del cuerpo al daño durante el proceso de inflamación, 

el plasmo fluye de los vasos sanguíneos a la zona infectada, el -

fibrin6geno del plasma anega la zona y se produce Ja coagulación, 

lo que tiene de limitar la infección cerrándola si se produce es­

ta pared fibrosa, la persona está bien protegida, si la infección 

se extiende demasiado rápidamente no hay tiempo para que eso ocu -

rra y la infección se hace así más grave. 

La cuestf6n en cuanto a incidir y drenar la zona, surge siempre 

y muchas veces la decis16n puede ser difícil; la experiencia y jul 

cio del cirujano al evaluar al paciente la van a definir. 

Es indudable que pueden existir muchas infecciones que debido a la 

rápida difusi6n y virulencia de los microorganismos no forman pus, 

infecciones que puede formar grandes cantidades de pus y otras que 

forman cantidad mínima, que los antibióticos pueden muchas veces -



abarcar la difusión, el proceso infeccioso, de manera que dicha 

infección y el drenaje no es necesario y que debido a muchos 

factores variables, no pueden establecerse en un momento detcrmJ 

nado para actuar en todas las infecciones, sino que en cada ca • 

so, debe tratarse individu~Jmente, en general e1 paciente, debe 

ser observado de cerco y cuando se cree que existe pus, debe dr~ 

narse. Esto puede ser posible en e1 tercero o séptimo dfü, des -

pués que comienzan los síntomas. la ftuctuaci6n es signo positi-. 

vo, no presenta problemas cuando podemos incidir 

tales casos, debe hacerse inmedíatM1ente. 

drenar en, 



CAP 1 TULO V 11 

PATOLOGIA PULPAR EN ADULTOS. 

Pulpitis aguda.- La pulpitls aguda es la inflamación de la pulpa 

caracterizada por la infiltraci6n leucocitaria. Se p'roduce a conse­

cuencia del traumatismo que ocurre cerca de 1 a pulpa, corno: fructu­

ras coronales, caries profundas, etc. 

Sintomatologfa.- El sfntoma principal es el dolor producido por 

las bebidas frfas y calientes, así como los alimentos hipertónicos, 

{dulces corno los chocolates, lo salado, etc.) incluso por el simple 

roce de los alimentos, cepillo de dientes, etc, sobre la superfi 

ele de la dentina. 

Oiagn6stico.- Con ayuda de los síntomas que nos indique el paciente, 

podemos llevar a cabo el diagnóstico, el dolor aunque sea intenso -

es siempre provocado por un estímulo y cesa algunos se9undos des 

pués de haber eliminado el estímulo causante que lo produjo. Esta 

modificacr"6n del umbral doloroso hace que en las pruebas térmicas y 

eléctricas responda el dlente con menor estimulo. 

Pronóstico.- Generalmente bueno y el diente una vez protegido vuel­

ve a su umbral dolo1uso normal al c1Jbo de dos o tres semanas. 

Tratamiento.- Primeramente deberá ser protegido con hidróxido de 

calcio, 6xido de zinc y eugenol y en caso necesario con coronas 

prefabricadas de plástico ó metálicas. 



En aquellos casos en los que debido a materiales de obturación 

éstos serán eliminados, inmediatarnente se protegerá el diente con 

un material sedante y después de un perfodo de observación de va -

rias semanas, será nuevamente obturado con otro material. 

Pulpitis Incipiente o transicional .- Es el aumento de contenido 

sanguTneo abarcando los estados inflanatorlos incipientes, cuando 

todavfa la pulpa tiene oportunidad de restituir su integración se 

presenta en la caries profunda procesos de atricci6n y trauma 

oclusal . 

Sintomatologfa.- Esta pulpitis se caracteriza por el dolor producl 

do y va de mayor a menor intensidad siempre provocado por estímu -

los externos, como bebidas, alimentos dulces o salados, empacados 

durante la masticación en la cavidad de caries. 

Diagnóstico.- Se realiza con ayuda de la sintomatologfa exámenes 

clínicos. El dolor, es de corta duración, cesa poco después de elj_ 

minar el estímulo que lo produjo, esta síntoma es clásico en esta 

pulpitis. en la inspección se encontrará caries, otros procesos de~ 

tructivos, como atricci6n, abrasión y fracturas coronarlas, obtura­

ciones profundas, cortes de recesiva en la profundidad o márgenes -

de una obturación, la palpación, percusión y movilidad son negati -

vos, la prueba térmicas y eléctricas podrán dar respuesta a menor -

estímulo, por estar e] umbra] doloroso debajo de lo normal. 

Pronóstico.- Generalmente bueno una vez tratado el diente y prote -



gida la pulpa, se logrará la reparación en breve tiempo. 

Trata'lliento.- E1iminar la causa (por la general enríes}, proteger 

la pulpa mediante el recubrimiento indirecto pulpar con buses pro­

tectoras y por ú1timo restaurar el diente con la obturación mós 

conveniente. 

Pulpitis infi1trativa.~ Esta pulpitis es originada a partir de la 

hiperemia, su signo caracterfstico es el pasaje de glóbulos blan -

cos y suero sanguíneo a través de los paredes de los capilares, 

tiene un curso activo vlolenlo con tendencia a lo muerte, es cag 

sada por bacterlas cuando hay caries profundo a por irritaciones -

intensas, siendo comunmente de tipo séptico; puede ser parcial o -

superficial afectando a un solo cuerno pulpar o extenderse a toda 

la pulpa con participaci6n de la sección radicular microsc6picamente, 

se caracteriza esta formn por migración de leucocitos a la substan­

cia intercelular. vasodilataci6n~ retardo circulatorio y exudado de 

plasma. 

Sintomatologfa.- Se desencadena con dolores intensos al principio, 

de origen comprensivo que van aumentando gradualmente o si se pre -

sentan intenso y súbitos agudizantes con laste111~eraturas ;:,1tas, con 

1os ácidos y dulces. 

Diagnósticos.- Se elabora por medio de la sintomatologfa que prese!?, 

ta el paciente, el dolor se va agudizando con el tiempo, los dul 

ces, ácidos y temperaturas altas y bajas. 



Al estímulo eléctrico y Jas pruebas térmicas responden rápidamente. 

Pron6sticos.- Es de igual manera que en ta pulpitis aguda e hipere­

mia pulpar, es de pron6stico favorable por el diente y la pulpa ya 

que esta pulpitis es un estado intermedio entre ambos. Por lo tan -

to, permite la protecci6n pulpar indirecta o la biopulpectomfa par­

cial. 

Tratamiento.- Debemos determinar de igual manera la causa. Será prQ 

tegida a la pulpa con medicamentos especiales para dicho tratamiento, 

se tendrá en observaci6n aproximadamente 15 días para después obtu -

rar el diente. 

Pulpitis abscedosa o purulenta.- La pulpitis abscedosa denominada 

también purulenta, es Ja formación de un absceso o de varios absce -

sos en la pulpa, es una combinación de la pulpitis aguda caracteriz~ 

da por la aparición de pus como resultado de la combinación de la 

acci6n bactericlna y leucocitaria que necrosa una parte del tejido -

pulpar. Unidos a las bacterias y a los leucocitos forman una masa 

purolenta formando el nhscec:o, ílehtdo a los fenómenos de c;:p.:insión y 

presi6n del tejido pulpar, es una de las pulpitfs más dolorosas. 

Sintomatologfa.- Debtdo a que la pulpa dentaria está contenida en 

una cámara de paredes inextensibles y solo se comunica con el resto 

de los tejidos peridcntales por un conducto y un foramen que además 

con la edad del diente se reducen sensiblemente cualquier volumen 

extra en el tejido pul par (inflamación) {absceso) comprimen las fi -



bras nerviosas amielínlcas, los cuales transofrman este tipo de -

estímulo compresi6n, sensaci6n dolorosa, por esta causa el sínto­

ma primordial e inconfundible de la pulpitis abscedosa es el do -

lar violento pul~atil severo y angustioso que se prolonga por un 

largo período, lo aumenta el calor, por dilatación interna del 

exudado y lo mitiga la apl icaci6n de fria por la contracción mínl 

ma, pero sensible del volumen seropurulento lntrapulpar. 

Diagn6stico.- Lo elaboramos con la sintomatología descrita por et 

paciente. El dolor pulsátil que se prolonga por largo tiempo, la· 

prueba térmica y de percusión, son útiles para el mismo. 

Pron6stico.- Resulta desfavorable para la pulpa pero favorable para 

el diente. 

Tratamiento.- Aunque se cuestiona que el tejido apical no se estra~ 

gula con la presencia de una inflamación a nivel cameral se estima 

que la pulpa abscedosa no puede resolver los problemas de descombre 

por las exiguas vías apicales y termina generalmente por sucumbir a 

la infección, por lo tanto, el tratamiento consiste en abrir urgen­

temente: la c~n1ara pulpar para aliviar la presión .. 

No siempre es fácil realizar esta apertura emergéntica pues en cie~ 

tos casos en que la infección ha alcanzado los tejidos peridonta 

les, el diente adquiere una extrema sensibilidad a ésto se agrega -

el estado psíquico del paciente que generalmente está sobreexcitado 

por el dolor, la aplicación de anestesia troncular facilita la ope-



ración adecuada. 

Posteriormente y en otr~ cita, el tratemiento de conductos debe 

efectuarse entre ambas e i tc:is se aconseja sellar sobre 1 a pulpa un.tJ 

curación antiséptica y sedante {como el clorofenol alcanforado). 

Pulpitis ulcerosa.- Es la exposíci6n violenta de la pulpa accidcn ~ 

tal o intencionalmente. En este tipo de pulpitis se observa comuni~ 

cacl6n de la pulpa con la cavtdad buc<::il a través de una caries, 1 a 

superficie pulpar erosionada se cubre el exudado purul~nto, la par .. 

te de la pulpa en contacta con elmedio bucal 1 presenta t.ina ~ona ne .. 

erótica con un tep6n de fibrina y abundant~s píocitos encerrados 

entre sus mallas por debajo de esta zona. Le primera infiltración -

del tejido pulpar es a predominio pollnuclear y luego sigue la con­

gestl6n que puede extenderse a la mayor parte del tejido pulpar. 

La pulpa en estos t~sos procura cerrar la drena forrnadá tejido de 

9raiulaci6n y una barrera c51cica que le permittrñ completar el ais­

lamiento con denLina secundaria. Par~ restituirse a una normalidad -

funcional. 

los ondontoblastos desaparecen en el área ulcerada y se allcrn~n en 

puntos distantes al foco. 

Sintomatologr~.- Dependiendo del trauma y de la porción fracturada ~ 

la pulpa puede estc:ir totalmente expuesta o cubierta con una delgada 

capa de dentina presenta dolor el estfmLJlo <:i los al lmentos fríos y 

cal 1 entes. 



Otagn6stico.- Va a presentar dolor a todos los estfmulos, en et 

examen de inspección va a presentar caries profunda, o1gunas ve 

ces movilidad, generalmente fracturas coronarias, que es la más 

característica, la percusión resulta muy molesta paro eJ paciente. 

Pron6stico.- Favorablemente para el diente pero desfavorable para 

la pulpa. 

Tratamiento.- Dicho tratamiento depende en primer Jugar de Ja edad 

del paciente, si es un diente que no ha completado Ja forrnaci6n de 

una rafz (ápice inmaduro) Ja blopulpectdmÍa parcial es el trata 

miento indicado. En segundo lugar et tratamiento depende del momen 

to en el que el operador tenga la oportunidad de intervenir si el 

caso se presenta cuando se sospecha ya una Infección pulpar por 

contaminaci6n, el tratamiento finalmente será una puJpectornía to 

tal o tomando en cuenta que si el diente no ha completado la formE 

ci6n de su rafz, la técnica apico formación es obligada. 

Pulpitis aguda serosa.- Es una inflamación aguda de Ja pulpa que se 

caracteriza por exacerbaci6n intermitente de dolor, el cual puede -

hacerse contínuo si no se trata a tiempo, pucd~ transformarse en 

una pulpitis supurarf:.l o crónica que traerá cerno consecuencia la ne­

crosis pu 1par. 

Su etíolagfa puede ser provocada por Ja invasión bacteriana a tra -

vés de una caries, ésta es la causa más común química, térmfca o 

mécan í ca. 



Slntomatología.- El dolor puede originarse por cambíos bruscos de 

temperatura especialmente por eJ frie, alimentos dulces, o ácidos, 

por presión de alimentos en una cavidad o por succión ejercida por 

la lengua o la mejilla por la posición de cubito que provoca con -

gestión de los vasos pulpares. 

La característica de dolor es que contínua después de eliminar el 

estfmulo o causa y pued~ presentarse o desaparecer espontáneamente 

sin causa aparente. El dolor puede ser agudo pulsátil o contínuo, 

ésto depende del grado de afección pulpar, se puede presentar dolo­

res, reflejos irradiantes hacia dientes adyacentes o se localizan -

en Ja sien o en el seno maxilar (en caso de dientes posteriores su­

periores) o bien en oído (en caso de dientes posteriores infería 

res). 

Diagnóstico.- Clínicamente se puede ver una cavidad pro.funda con CQ 

municaci6n pulpar o bien proceso cariase debajo de una obturación y 

la pulpa puede estar ya expuesta. 

Los Rayos X pueden descubrir una caries interproximal comprometien­

do a Ja pulpa, la prueba de vitalidad pulpar nos indica que un die_12 

te con pulpltis responde a una intensidad de corriente n1enor que un 

diente con pulpa sana. La prueba térmica revela marcada respuesta al 

fria mí entras al calor puede ser normal o casi normal. 

Pronóstico.- Favorable para e] diente y desfavorable para la pulpa, 

en caso de puJpitis aguda serosa no debe esperar respuesta. 



Tratamiento.- Debe extirparse la pulpa inmediatamente bajo aneste­

sia y luego colocar curación sedante en Ta cavidad durante varios 

dfas para que se descongestione la inflamación existente, para la 

cual debe usarse Dical o Paromonoclorafenol, si la curación sedan­

te no produce alivio inmediato y existe una pequeRa exposición puJ­

par, con un explorador se provoca hemorragia para facilitar la des­

congestión. Una vez seca la cavidad se aplica la curación sedante -

que aliviará de inmediato, debe sellarse la cavidad cuidados.ornente 

sin presión empleando óxido de zinc y eugenol temporal. 

Transcurrido unos dfas, se extirpa la pulpa. 

Pulpitis aguda supurada.- Inflamación aguda dolorosa que se caracte 

riza por la formación de abcesos en la superficie de la intimidad -

de la pulpa. La causa más común puede ser la infecci6n bacteriana -

por caries. Puede observarse clfnicamente una exposici~n pulpar, 

pequeña o bien una capa de dentina reblandecida sobre la pulpa, cua~ 

do no hay drenaje del abceso, debido a que hay tejido cariase o una 

obturación sobre la pulpa, provoca dolor intenso. 

Sintomatologfa.- El dolor es intenso lascinante, pulsátil, como pre­

sión constante, puede mantener al paciente despierto toda la noche y 

el dolor continúa hasta hacer insoportable pese a todos los recursos 

por calmarlo. 

El dolor aumenta con el calor y en ocasiones se alivia con frio, sin 

embargo, si el fria continúa puede intensificarlo. 



Dlagn6stico.- Puede llevarse a cabo el diagnóstico objetiv;:roente 

por el aspecto y actitud del enfermo, trae la cara contrufda por 

el dolor y la mano' apoyada contra el maxilur en la regiün dolorida~ 

pálido y ¿ispecto de .:igotamicnto por fnlta de su~ño. 

La radiografTa puede revelar caries profundas, enries debajo de una 

obturación, exposición próxima ci 1a pulpo. 

En la prueba eléctrica puede haber respuesta con una poca intensl -

dad en el pei-fodo final y el umbral de respuesta es bajo en el pe -

rfodo inicial. 

La prueba térmica es mwy úti1 pues el frfo frecuentemente alivia el 

dolor y el calor lo aumento. 

El diente puede estar 1 igeramente sensible u la percusi6n debido al 

proceso y se extiende al periodonto. 

Pronóstico.- Desfavorable para 1a pulpa y f~vorable para el diente. 

Tratamiento.- Bajo anestesia efectuar la aperturLJ de la cánara put­

par, tan amplio como sea posible para obtener buen drenaje, lavar· 

la cavidad con agua p~rCT Arrastrar pus y sangre. Se sec~ la CDvidad 

y se coloca un algodoncito con paramono c1orofeno1 bien ~xpri~tdo y 

enseguid~ óxido de zinc y eugenol, la pulpa debe extirparse dentro 

de 24 a 48 horas en caso de emergencia se puede extirpar la pulpa y 

dejar el conducto abierto parü permitir el drenaje~ 

Pulpitis crónica ulcerosa.- Esta se caracteriza por formación de 



una ulceración en la superficie de la pulpa expuesta. Generalmente 

se observa en personas mayores capaces de resistir un p receso in -

feccloso de escasa intensidad. 

La pulpa ulcerosa presenta una zona de c5lculos redondos de infll -

trac16n, debajo de la cual existe otra degeneración cálcica, ofre 

ciendo así un verdadero muro al exterior y aislado totalmente el 

resto de la pulpa. Con el tiempo el proceso inflamatorio termina 

por extenderse, generalmente se ve en pulpas j6venes o en pulpas 

vigorosas. 

Sintomatología.- El dolor puede ser ligero, sordo o no existe 

excepto a la presión de los al lmentos en una cavidad por debajo de 

una obturac16n defectuosa. 

Dlagn6stico.- Después de remover una obturación de almagcina o una -

caries profunda, puede observarse sobre la pulpa expue'sta, una capa 

grisácea compuesta de restos alimenticios. leucocitos en degenera -

ción y células sanguíneas, olor a descomposición. La exploración 

solo provoca dolor. 

En la radiografía se puede ver una exposición pulpar, caries por d~ 

bajo de una obturacf6n; la respuesta al fr io y al calor es mayor 

que cuando está sano el diente. 

Cuando abarca toda la pulpa la úlcera, existe una infi ltraci6n, 

puede extenderse hasta el periodonto sin estar afectado el hueso. 



Pronóstico.- Favorable para el diente, siempre que la cxt1rpacI6n 

de ta pulpa en et tratomlento de conductos sea correcta. 

Tratamiento.- Consiste en la extirpación inmediata de la pulpa 

excavar la parte ulcerada de la pulpa, hasta tener respuesta dolo­

rosa. Se estimula la hemorragia con irrigación de agua tibia ya s~ 

ca, se coloca de unos 2 ó 3 días. La pulpa se extirpa. 

Pulpitis crónica hiperpl5stic.:i.- Es una inflornaci6n de tipo proli -

ferativo de una pulpa expuesta, caracterizada por la formac16n de -

tejido de granulación, causado por la irritaci6n de baj.:i intensi 

dad y larga duración. En ésta se presenta un aumento de células. 

El tejido epitelial gingival o lingual puede cubrir estc:i formac16n 

hiperplástica o poliposa, que poco a poco puede crecer al estímulo 

de la mastlcaci6n, su causa principal es la exposición lenta y pro· 

gresiva de la pulpa, a consecuencia de la caries. Para· que se pre 

sente se requiere de una cavidad grande 

resistente y estímulo crónico suave. 

abierta una pulpa jóven 

Sintomatoloqfa.- Es asintomfitico exceptuando el momento de la mastl 

caci6n en que la presión puede causar cierto dolor. 

Diagnóstico.- Se ob~erva en dientes de niños y j6venes, el aspecto 

clínico del p61 ipo es caracterfstlco, se presenta como una excrece~ 

cia carnosa y puede extenderse de los lfmites del diente, al inicia.r. 

se el p61ipo puede tener el tamaño de una cabeza de alfiler, puede -

ir creciendo hasta alcanzar tamaños grandes que lleguen a dificultar 



el cierre normal de los dientes. 

Es menos sensible que e1 tejido pul par normal y más sensible que el 

tejido gingival, es indoloro al corte pero transmite la presi6n al 

extremo apical lo cual causa dolor. 

Sangra profundamente porque está muy vascularizada, la radiografía 

muestra una cavidad grande y abierta, es comunicaci6n directa con -

1 a cáilara pulpar. 

Pron6stico.- Desfavorable para la pulpa, requiere su extirpaci6n. 

Tratamiento.- Consiste en eliminar el tejido polipoide y 1-:xtirpar 

luego la pulpa, el p6llpo puede removerse cortándolo por su base 

con un bisturi y lo restante de la pulpa se puede desprender con 

excavador humedecido. Con el fenal que actúa como anestésico para -

el tejido blando que es casi insensible y ayuda u detener la herno -

rragia que es abundante. 

Debe tener alcohol para neutralizar cualquier exceso de fenal sobre 

tejido gingival. Una vez eliminnda la porci6n hiperplástica de la -

pulpa, lavar la cavidad con agua y cohibir la hemorragia con epine­

frina. 

Acto seguido, se coloca la curaci6n con un algodoncito húmedo de 

paramono clorofenol bien exprimido en contacto d~l tejido pulpar, 

para extirparse en la siguiente sesión¡ en casos seleccionados pue­

de intentarse la pulpotomía. 



Pulpitls crónica total.- La inflanación pulpar alcunza toda la pul 

pa existiendo necrosis en L:i pulpa camera! y eventualmente tejido 

de granulación en la pulpa radicular. 

Sintomatología.- Por lo general el dolor es local izado pulsStil y 

responde R la característica de los procesos supurados o purulen -

tos pudiendo exacerbarse con el calor y calmarse con el frío. 

Diagnóstico.- La intensidad dolorosa es variable y disminuye cuan­

do existe drenaje natural .:1 trnv~s de una pulp.J abierta o provac.:i­

da por el operador. El diente puede estar ligerevnente sensible a -

la palpación y percusión e iniciar ciertos movimientos, caracterr~ 

tica que puede ir aumentando a medida que la necrosis se hace to -

tal y comienza la invasión periodontal. 

Pronóstico.- Desfavorable para el diente si se inicia de inmediato 

la terapéutica de conductos. 

Trataniento.- Consiste en abrir la cámara pulp.ar para dar sal ida a 

la pus o gases seguido a la pulpectomTa total. 

Degeneración pulpar.- La degeneración pulpar se presenta general 

mente en dientes de personas de edad avanzada pero también se puede 

presentar en personas jóvenes producto de una irritación leve y peL. 

sistente. La degeneración no estS supeditada a la presencia de in -

fección o caries, el diente no presenta alteración de color y la 

pulpa puede tener reacción normal a la prueba eléctrica y térmica. 



Cuando la degeneraci6n es total el diente puede presentar altera -

clones de color y no responde al estfmulo. La degeneración pu1par 

es el cambio de tamaño constituci6n qufmica, metabólica y estruc -

tural de la célula y tejidos. Se presenta por la presencia de rnat!:, 

riales qufmicos anormales dentro de la célula, en la sustancia in­

tercelulares o en ambos a la vez. 

Tratamientos.-Dejar el diente tranquilo se debe informar al pacien· 

te, presentan cierta coloraci6n amarillento, los dientes en su corQ 

na, no hay ningún motivo para efectuar tratanientos radiculares. 

Cuando surgen complicaciones se abre la pulpectomfa total. 

Degenerac16n cálcica.- En este tipo de degeneración parte del teji­

do pulpar es reemplazado por tejido calcificado tal como los nódu -

los pulpares o denticulares. 

Se puede presentar en la cánara pulpar o en el conduct~ radicular -

el tejido que se calcifica se presenta en forma laitinada, puede ser 

adherente o intersticial o sea dentro del tejido pulpar inherido a 

una de las paredes de la cámara o incluldos en la misma dentina. 

Etioloqfa.- La formación de nódulos se asocian con la presen~io de 

irritaciones prolongadas como sobrec~rgadas de oclusión, obturacio -

nes en cavidades profundas. 

Degeneraci6n adiposa o grasosa.- Representa la fase final del pro -

ceso en la pulpa expuesta, con inflamación de caracter Irreversible 



en el interior de la célula adiposa normal, aparecen pequeñas goti­

tas de grasa. 

Etiología.- Generalmente se asocian a infiltración bacteriana. 

Degeneraci6n fibrosa.- Está caracterizada porque los elementos cel~ 

lares son reemplazados por tejido conjuntivo fibroso. 

Degeneración amiloidea.- Los elementos de 1a pulpa sufren transfor­

maciones adquiriendo 1os caracteres de la sustancia éWtlÍloidea en 

los vasos y en tejidos conectivos. 

Degeneraci6n hidrópica y guísticu.- Se presenta como resultado fi -

nal de Jas hemorragias pulpares formando vacuolas de pequeño volu -

men en Ja qufstica~ 

Oegeneraci6n vacuolar de los odontoblastos.- los odontoblastos dege­

neran y al ser reemplazados dejan en su lug~r espacios·ocupados por 

linfa intersticial. Generalmente está asociado con la preparación de 

cavidades y colocaci6n de obturaciones ~fn b;:ise de cementos medica -

dos. 

Sintomato1ogia y diagn6stico.- Generalmente en todas las degeneraciQ 

nes no presenta sínt~mas. Las pruebas que se pueden efectuar con re~ 

pecto al frfo, calor y corriente eléctrica suelen ser negativas. 

En este proceso la evolucidn puede llevarlos a una necrobiopsia asin 

tomática o bien infectarse la pulpa por anacoresis y sobrevenir la ~ 

necrosís. 



CAP 1 TULO V 1 1 1 

PULPOTOMIA 

El objeto de la pulpotomTa es aprovechar Ja pulpa aún viva en la -

porción radicular, o sea, la extirpación de la pulpa en su zona C.Q 

ronaria. Cuando esta intervención resulta un éxito Ta pulpa viva -

no requiere la ayuda empírica de ninguna de las diversas prepara -

cienes. La suficiente cortada solo necesita protección contra las 

lesiones ulteriores, en tales circunstancias se hace muy difícil ~ 

aceptar l.:is numerosas. ventajas atribufdas a un agente determinado. 

Las ventajas de la pulpotomfa son Vélrias, corro: 

No hay necesidad de penetrar en Jos conductos radiculares especial­

mente cuando Ja formación del foramen apical no ha terminado. Esto 

es en dientes de niños o en conductos muy estrechos donde hay el 

riesgo de perforación de los conductos o Ja fractura de algunos in2. 

trumentos. También en el peligro que se expondrían Jos tejidos perl~ 

p icales con el manejo de medicamentos o instrumentos. 

Existen varios tipos de materiales que se usan en la pulpotomTa, 

pero los principales y m5::; conocidd~, a~í como mtis eficaces, son: 

Oxido de Zinc y Eugenol o Hidróxido de Calcio. 

Algunos autores consideran que estos son los materiales que se uti -

lizan desde hace muchos años y han demostrado ser muy eficaces. Na -

rran que la técnica para uti 1 izar el Oxido de Zinc y Eugenol, es daL 



le consistencia espesa y colocarlo en un paño para exprimir amalga­

esteril lzado, exprimiendo todo el Eugenol que sea posible, luego 

se amasa sobre un vidrio estéril dándole forma decilindro con diárn~ 

tro aproximado al del conducto radicular. 

Mis consideraciones personales son, que el 6xido de 2.i ne y Eugenol 

podrfan producir inflamaci6n mientras que, el hidróxido de calcio -

por sus caracterfsticas básicas y el PH, las proUabil idodcs de éxi­

to son mayores indudablemente siguiendo una técnica correcta y la -

esterilidad del campo operatorio. 

1ndicaciones para la pulpotomfa: 

1.- En dientes de niños donde la formacl6n apical no hLJ terminado y 

la dificultad de extirpación con la obturación nos acarrearra 

problemas. 

2.- En exposici6n pulpar de dientes anteriores causado por fracturas 

en ángulo. 

3.- Cuando en la eliminación de caries~~ expor.drfu la pulpa. 

4.- En dientes posteriores en el cual el tratamiento de conducto fuL 

ra de dlffcil acceso. 

5.- La pulpotomfa debe de real izarse solo en caso de pulpas sanas o 

sea, con hiperemia persistente o 1 igera. T.:imbién en ciertas pul 

pitis cuando esté afectada la superficie coronal de la pulpa. 

Técnica de pulpotomfa.-



Antes de iniciar la puñotomfa se debe realizar un estudio radiográ­

fico que nos auxiliará en la localización, tamaño y forma de la pul 

pa coronal, de esta manera determinaremos el acceso correcto. 

El !minando primeramente el tejido carioso, si este existiera, se prQ 

cede después a la csteril izaci6n de nuestro Cümpo operatorio, inme -

diatamente se hace la comunicación y destecharnicnto de la cámar<J pul 

par utilizando fresas estériles y realizando cortes rectos .:il prcse.!J. 

tarse Ja hemorragia se cohibe con torundas de algodón estériles se -

cas, impregnadas con algGn vaso constrictor. Se realiza la extirpa -

e i 6n de la po re Ión ca ron ar i u p referen temen te con un a cuchar i 11 a rec­

ta y no con fresa, ya que esta última dejará cortes irregulares, 

mientras que la primera permite cortes rectos y precisos de tejido -

pulpar, por el tminar PI riesgo de cxtirpwr h<:1stu el tercio medio. 

Después de la extirpación, se lavará abundantemente co11 agua bídestl 

lada o con una solución de suero fisiológico, utilizando una jeringa. 

Es importante que el chisguete lanzado con la jeringa no salga con -

demasiada presi6n. 

Nota:- Tanto el fresado como la extirpaci6n, deberá reiil izarse bajo 

anestesia y trabajando con el mayor cuidado para prevenir da­

ños lrreparaUles al órgano pulpar. 

Secaremos con algodón estéril revisando posteriormente si ha quedado 

algún resto de tejido. 

El procedimiento para contener la hernorragia debe ser inmediato, ya 



que éste podrfa penetrar en los tabules dcntlnarios y manchar la 

dent t na. 

Se realiza la aplicaci6n de Hidr6xido de Cc;ilcio directi.YTlcnte a la 

pulpa para estimularla y por medio de intercambios iones de calcio, 

formará una barrera de dentina secundar i Di después se harii una ba -

se de Oxido de Zinc y Eugenol u otro cemento. 

Se tomará una radiograffa de control. Transcurrido un mes de real i­

zada la prueba clfnica dur<::inte un mínimo de tres años. 

En resumen, 1 a té.en i ca de 1 a pu 1 potom fa, es: 

a) Tomar una radiografía preoperatoria, realizar pruebas clínicas 

al diente. 

b) Realizar anestesia regional o infiltrativa. 

e) Esterilizar y aislar el campo operatorio. 

d) Remoci6n de la dentina cariosa con fresa excavadores esteriliz~ 

dos. Nueva esteri1izaci6n y secado de la cavidad. 



CAPITULO IX 

PULPECTOMI A 

La pulpectomfa es un tratamiento por medio del cual $e logra la ex­

t1 rpaci6n total del órgano putpar, este tratamiento se 1 levCJ al C<J­

bo~ t<Jnto en paciente5 con pulpw .:ip.:ircntcmente san.:l o en aquel los -

con algún tipo de patología, a esa técnica tarnbi6n se le llarnu des­

vital izüción de un diente o diente despulpado. 

El objeto final en endodonci.J es eliminar todo el tejido vital necr..Q. 

tico, preparar y estertl izar el conducto rCJdicular y finalmente in -

sertar una obturaci6n bien condensada hasta el ápice. Los medicürnen­

tos, las sustancias qufmic<Js y otros agentes no son solo auxiliares 

del tratamiento. La eliminación de pulpa viva no es un procedimiento 

quirúrgico exacto, la pulpa no puede ser cortada tan limpiumente como 

un escape1o, en realidad es desgarrada. Puede partirse en el ápice o 

alguna distancia de 61 o puede ser desgarrada por el instrumento. 

Los defensores de la técnica en una visita, aumentan el riesgo de que 

el material de obturación haya µre5'iÓ11 ~oLre u11 1·t111dnt:::1d .. c viL.Jl del -

tejido, lo cual serS una experiencia muy dolorosa por el paciente. 

El problema de la r~moci6n completa de la pulpa se complica uun más 

por la anatomfa y morfología del conducto radicular y la posici6n de 

los agujeros apicales, además existen conductillo~ acc~sorios gene -

ralmente no visibles sino hasta que queda obturado el conducto, na -

die puede adjudicarse una habilidad especial, cuando ésta ocurre la 



obturacl6n del acdesorio puramente causal n.:ida más. 

Durante el proceso de ~emoci6n del tejido e instrument.:ici6n, el me-

dio, m§s eficaz de controlar la hemorragia, es lavar los residuos en 

intervalos frecuentes; además se suele contar con la lrrigaci6n par.:i 

la esterilizacl6n final de conducto, .:iunque no exista prueba de ello. 

Es aconsejable usar substancias de tipo formocresol que por su elev~ 

da tensión de vapor esteriliza la dentina. El vapor de es.:i substan -

cia qufmica, se comporta como un gus, cuyas moléculas están en cons­

tante movimientos, chocun contru lus puredes dentinules del conducto 

radicular y forman una pcl rcula fin.:i de medicamento que reul iza la -

esterilización. 

Los pasos para una extirpación de pulpa viva puede resumirse en la -

siguiente forma: 

Primera sesión: 

1.- Anestesia de tipo infiltrativa o regional 

2.- Colocación de dique de hule y esterilizaci6n del campo operato -

1·io. 

3.- Apertura de lü cavidad y acceso a la cámara pulpar. 

a) Extirpar el contenido de la cámara pulpar con cucharillas es­

tériles. 

b) En dientes multiradiculares, exponer la cámara pulpar prime -

ramente a la altura del conducto más amplio, es decir, el 

palatino en molares superiores o en distal en los inferiores. 



4.- Explorüci6n del conducto con sondas lisas marcadas según la lo!! 

gitud correcta del diente. 

5.- Extirpaci6n de la pulpa con tiranervios de taniaño adecu<:1do se -

gún la medida anterior. 

a) Si el conducto fuera muy estrecho para admitir un tirancrvios, 

deber5 ensancharse hasta el calibre de un instrumento tres y 

Juego remover los restos pulpares con un tiranervlos. 

b) Absorber Ta sangre de Tos conductos con punta de p.:ipel, en -

caso de hemorragia intcns.:> detcrmin."Jr si queda resto pulpDr 

y extirparlo. 

6.- Control radiográfico con el instrumento en conductos radicula 

res. La longitud aproxim.Jdamcnte a un mil fmctro antes del final 

del ápice. Registrar la longitud corregida en la ficha del pa 

ciente. 

7.- Irrigación del conducto con so1uci6n de hipoclorito de sodio y 

agua bidestilada, sonite, agua oxigenada (cstataci6n periapical ). 

8 .- Ensanchar el conducto con esc.Jreador y 1 ima. Con1enzar si empre con 

instrumento de menor tamaño y proseguir sin interrupción de t.Jma­

ños. 

9.- Irrigar varias veces Jos conductos entre ensanchado y ensancha 

do con las soluciones antes mencionadus, lü última soiuci6n em -

pleada debe ser el hipoclorito de sodio o el agua bidestilada, -

secar el conducto con puntas de papel. 



10.- Colocación de un antiséptico (formocresol} adecuado en un pun­

to absorbente, colocando inmediatamente después una bol ita de 

algod6n estéril en !a cSmara pulpar. 

Nota:- la punto de papel con eJ antiséptica no debe de ocupar 

toda la longitud del conducto, ya que podrro provocar -

irritaci6n peri apical. 

11.- Sellado de CéWÍdüd con gutapercha en una capa internu y LJOD c_Q 

pa externo de cemento temporal. 

Segunda scsi6n:-

1.- Apl icaci6n de dique de hule y esterí 1 izaci6n del Ci)(tlpo open:ito -

rio. 

2.- Retirar la curación y si las condiciones clfnicas son satisfac -

torias, se toma un cu1tivo. 

J.- Técnicas del cultivo: 

a} Limpiar con el alcohol la superficie del diente; secar con una 

torunda estér i 1. 

b) Se elimina con algodón estéril el resto de medicamentos en -

el conducto, se repite esta operación dos o lrcs veces uti1 i­

zando puntas diferentes. 

e) Introducir en el conducto una punta de papel est6ri 1 lo rr.5!;:; -

profundo posiblP !:lr. lesionar los tejidos periapicales. Dejar 

durante un lapso de un minuto, si al restirar estuviera hume­

decido con el exudado, se coloca en un tubo come medio de cuJ. 



tivo estéril luego de flamear 1os bordes del tubo, se pone eJ 

tap6n. 

d) Se colocará en la incubadora, previa etiqueta de identlfícaci6n. 

l1.-Sellado de la cavidad con una capa de gutapercha y un cemento tcrn -

por al. 

5.-Citar al paciente en 4 o 5 días. 

Tercera sesión: 

l.- Examinar el tubo del cullívo. 

a} Si está estéril y el diente no presenta sintomato1ogía alguna, 

se procederá ü Ja obturaci6n del conducto o conductos. 

b) Si hubiera pro 1 í fe rae i6n bacteriana se efectuará otro cu J ti vo. 

2 ... En caso necesario ensunchur aun rnás el conducto. 

3.- Irrigación del conducto radiculQr. 

4 ... Cuando se obtenga cultivo negativo y P.l diente no présenta sinto-

matología se podrá obturar c1 conducto en ln siguiente sesí6n. 

Materiales y técnicas de obturación de conductos rndiculures: 

Cualquiera que sea la técnica a seguir L' prcpvrución de conductos r.2 

dicu1nre!:, .S.t:! juzga el re5u1tudo finol con respecto a1 metcrial de 

obturaci6n y Ja maner.oi en que eJ conducto radicular hilyiJ sido obl í tc­

rado en todas sus dimensiones, también se torn.:i: en cuenta el estado del 

tejido peri apical, la e1ecci6n de un material de obturación está di 

rectamente relacionada con el éxito o el frncaso y el procedimiento. 

La búsqueda por una obturación radicular ideal ha dado por resultado -



el uso de una gran variedad de materiales, todos con excepción de 

la gutapercha, resultarán muy decepcionantes para lograrla. 

La obturación ideal para conductos radiculares debe tener las sl -

guientes propiedades: 

t.- Radiopaca 

2.- Resistente a los camblos dimensionales. 

3.- No irritante para el tejido peric:ipical 

4.- No apta para el desarrollo microbiano. 

S.- Fácil de colocar y quitur 

6.- Capaz de tomar la forma de conductos radiculares 

7.- Incapaz de absorber lü humedad 

8.- No ser conductor térmico. 

9.- Insoluble en líquidos tisulares. 

Otra de las preguntas que se hacen constantemente, es cuales son 

los requisitos que señala un posible canino para saber cuando sed~ 

be obturar el conducto radlcular, basado en la experiencia clínica, 

los requisitos posibles son: 

t.- El conducto debe estar libre de todo tejido y exudado 

2.- El conducto debe estar suficientemente ensanchado 

3.- El conducto debe estar seco 

4.- El diente debe estar cómodo. 

S.- El conducto debe ser copiosamente irrigado (consiste en no obtu­

rar el diente en la proximidad del ápice) para lograr su esteri-



1 izaci6n. 

Una precaución muy importante consiste en no obturar el diente 

si no es sensible a la percusión. 

Existen varias técnicas de obturación de conductos, los <le conos­

Qnicos de gutapercha, punta de plata, la colorapcrcha, la cucapcJ: 

cha, condensaci6n lateral, condcnsaci6n vertical, cono invertido, 

obturación sencilla y una de proceso de csLudio a base de resina. 

Nos concrctomos a mencionar los más útiles y conocidos: 

Obturación con cono de gutapercha:-

La gutapercha ha sido durante varios ~nos el material de elección 

para la obturación de conductos por sus caracterfsticas ffsicas y 

qufmicas, ya que es flexible y compatible con otros compuestos SU.§. 

tancia\es que se mezclan le dá buenas caractcrfsticas. Otras cara~ 

terfsticas import<Jntes son la de poderla condensar y hncerla plástl 

ca a la hora de cortarlo, la facilidad de desobturarla en caso de -

haber falla. Llevarla al conducto para lu conometrfa y sacLJrla para 

obturarla ya en forma definitiva. 

La!;) L~cnic.J~ p~r.J titilizr:ir la qutapercha son diversas como ya menci,g 

namos anteriormente, mencionomos algunos de estc:is t6cnicc:is: 

Obturaci6n de cono único: 

Esta técnica se realiza utilizando un solo cono de gutopcrcha. Para 

obturar todo el conducto recomiendo que, en lugar de escoger un co­

no de gutapercha que se adapte a nuestros conductos ya ensanchados 

sea de la manera contraria ensanchar el conducto del tamaño de la -



gutapercha previamente escogida. 

Condensaci6n lateral:-

En esta se ut i 1 izan varios conos de gutapercha condensándolos con -

un Instrumento especi.::il. La técnica es a purtir de un cono princi 

pal que se adapte al conducto únicamente <:11 final de 6stc, dej¡mdo 

un milímetro aproximadamente de for.:Yncn apical, despul?s se van ern -

pacando, por dcci rlo así, con el condensador uno por uno los conos 

hasta dejar sellada la total id.::id del conducto. 

Obturación de cono invertido: 

Esta técnica generalmente se ut i 1 iza foramen amplio de dientes 

jóvenes donde el foramen apical no está totalmente formado. Se colo­

ca el cono de gutc:ipercha con el extremo más grueso hacia el ápice 

condensándose en la forrn.:i usual, utilizc:indo puntas accesorias para -

obturar la parte superior del conducto. 

Nota:- Todas l.:::is tl!cnicas anteriores se usan con previo empapamien 

to de la o las punt.::is de gutaperch<:1 en nuestro cemento de pr~ 

dllecci6n. 
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CONCLUSIONES 

El C.D. aspira por todos los medios u la conservaci-on de las pie -

zas dentarias. Este es un concepto que debe p~evalecer en lü mente 

de todos los que ejercemos la odontología. 

Apreciando la importancia que tiene Je odontoterapia principalmente 

en dientes jóvenes, asegurando el crecimiento y formaci(Sn normal de 

dientes permanentes~ se conserv.J la dentadura su función natural 

durante el tiempo necesario de su exfoliación evitando con ello la 

pérdida de espacio tan frecuente en niños, con extracciones premat_g 

ras, que ayudan al crecimiento normal del maxilar y asegurando una -

mejor alimentaci6n y digestión. 

Una de las tareas más importantes del dentista es, reill izar un dia_g_ 

nóstico correcto, es por eso que, al realizar un interrogatorio 

adecuado, realizado una historia clfnica donde nos indique los da 

tos generales del paciente, la sintomatología y principalmente, el 

examen radiológico, ya que éste nos revela datos, loe; cudles no al­

canzamos a ver a simple vh::ta, que serán de gran utilidDd .. Uno de -

los datos muy importan~e5 y sencillos que nos proporciona el pacierr 

te es, la intensidad del dolor, duración y espontaneidad, ya que un 

dolor 1 igero y moderado, puede estar ligado a tJna hiperemia pul par, 

o el comienzo de una pulpitis mientras que un dolor severo nos in -

dica 1 una puJpitis crónica o irreversible. 

Los datos mencionados anteriormente, determinarán la terapia radie~ 



lar a segui~, para que de ello~ resulte un éxito y no un fracaso. 

Considero que siguiendo todos los pasos y t6cnicas adecuadas para 

la rehabilitaci6n pulpar dentaria, podemos Jogrnr trabajos durade­

ros y cfect ivos. 
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