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INTRODUCC!ON 

Los conceptos básicos expresados en este trabajo tienen 

como finalidad el conocimiento mismo del lrea endodóntica y 

así poder ampliar en un determinado momento el criterio del -

Cirujano Dentista de práctica general y del que se inicia en 

esta materia. Por tal motivo es elemental conocer' la anato-

m~a pulpar ya que nos proporc·iona las referencias necesarias 

para describir los detalles y ·trayectos de los variados con-

duetos radi~ülarcs. Por otra parte saber valorar a un pacie~ 

te con alteraciones pulpares, háblese de estados pre-pulpfti

cos, pulpfticos y pootpulpfticos, ya que contribuyen al odon

télogo a que desista dr: la conservación de las piezas afect~ 

das y opte por su eliminación. Prueba de ello lo vemos con -

las m0ltiples dificultades diagnósticas creando dudas para la 

aplicación de una terapéutica acertada. 

Sin embargo en la actualidad existen métodos adecuados -

de tratamiento que aunque relativamente complejos, rin~en en 

un elevado porcentaje de lxitos. 

Otro objetivo de este tema es acertar el tf·astcrn~ ~t1e -

pueda afectarla y contribuir con efectivida_d a Ja presel'"va- -

ción total o parcial de la vitalidad pulpar. Además contar -



CAPITULO 

ANATOMIA PULPAR Y MORFOLOGIA OE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

J. CARACTERIST!CAS ANATOMICAS DE LA CAMARA PULPAR 

La cavidad pulpar se desarrolla al mismo tiempo que el -

diente, ya que desde la etapa de campana, la cavidad va toma~ 

do la fot·ma perimetral que tendr~ en el futuro su cámara pul

par, poco antes de su erupción, la cámara pulpar ya tiene sus 

dos lineamie11tos anat6micos, que en menor grado conservará -

por muchos años. Durante la etapa de erupción la cámara pul

par disminuye gradualmente su espacio y continúa la formación 

de la raíz en sus tercios medio y apical, momento que debe -

ser valorado por el Cirujano Dentista, pues el ápice radicu-

lar no está formado. La formación completa de la raíz se 11~ 

va a cabo entre los dos y los cuatro años después de la erup

ción de la corona. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Es un diente que generalmente presenta dos cuernos pulp~ 

res tanto mesial como distal, cámara pulpar más amplia mesio-



con t€cnicas de aplicación sencillas que permitan conservar -

estética y funcionalmente un diente no vital. 

Por tal motivo el manejo adecuado de la pulpa dental es 

de suma importancia para la realizaci6n de un apropiado acto 

endod6ntico. Esperamos que las ense~ar1zas conter1idas en el 

presente trabajo sean de gran utilidad a aquellas personas -

interesadas. 



distalmente que termina en la entrada al conducto radicular -

que generalmente es recto y cónico, con la ligera curvatura -

hacia distal. E1 principio de erupción es de 7 a 8 años y 

formaci6n completa de la ralz a los diez anos, su 1ongitud t~ 

tal máxima es de 28.5 mm., la mínima de 18.0 mm, promedio de 

22.0 n1, nGmero de rafees l, nOmero de conductos 1~60~, 2-40%, 

ramificaciones apica1es 21.61, laterales 10.0%. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Es un diente que p1·8sent~ cuernos p1ilpares menos separa

dos que el central con cámara pul par más estrecha que termina 

en la entrada al conducto que generalmente es estrecho, con 

curvatura apical hacia dista1. Principio de erupción de 8 a 

9 arios, fot·mación completa de la raiz a los 10 aftas, longitud 

1.c.tal máxima 26.0 mm, mínima 17.0 mm, promedio 22 mm, número 

de raíces 1, nfi1nero de conductos 1) ramificaciones apicales -

32%, laterales 22~. 

!NC!S!VO CENTRAL INFERIOR 

Principio de erupción J~ G a ª"ns. formación completa 

de la raíz a los 9 años, longitud total máxima 24.04 mm, mínJ. 

ma 16.0 mm, promedio 20.7 mm, número de ralees 1, número de 

conductos 1-60%, 2-40%, ramificaciones apicales 21.6%, later~ 

les 10%. 



INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Principio de erupción 7 a 8 aílos, formación completa d2 

la raiz a los 10 aAos, longitud total máxima 27.0 mm, minima 

l8.0 mm, promedio 21.0 mm, número de raíces 1, número de con

ductos 1-603, 2-403, ramificaciones apicales 21.6%, laterales 

10%. 

Son dientes muy parecidos en su topografia interna, pre

sentando cámara y conductos estrechos, con curvatura general

mente mJ~·cada en apical hacia distal. 

CANINO SUPERIOR 

Principio de erupción de 11 a 12 afiosi formación comple

ta de l~ raiz 13 a 15 a~os, longitud total máxin1a 32.0 mm, mi 
nima 20.0 mm~ promedio 26.5 mm, número de raices 1, nGmero de 

conductos l. Es el diente con la cavidad pulpar mis amplia -

de todos, tiene un cuerno pulpar correspondiente a sus cúspi

de, c§mara pulpíll" ampliil y conducto radicular cónico, más am

plio bucolingualmente, con marcada curvatura apical hacia di~ 

tal. 

CANINO INFERIOR 

Principio de erupci6n 10 a 11 anos, formaci6n completa -

de la raíz de 12 a 14 años, longitud total máxima 32.5 mm, -

mínima de 20.0 mm, promedio 25.6 mm, número de raíces 1, nú-

mero de conductos 1-60%, 2-40%, ramificaciones apicales 39%, 
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laterales 12%. Es un diente que presenta cimara pulpar mis -

amplia bucolingualmente que mesiodistalmente, con cuernos co

rrespondientes a su cúspide, generalmente presenta una raiz y 

un conducto amplio con leve curvatura hacia apical, aunque se 

pueden encontrar ocasionalmente dos rafees, una bucal y otra 

lingual. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Principio de erupción 10 a 11 años, formación completa -

de la rafz 12 a 13 anos, longitud total mixima 22.5 mm, mlni

ma de 17.0 mm. promedio 20.6 mm, número de ralees 2, número -

de conductos 1-20%, 2-40%, 3 ocasional, ramificaciones apica

les 41%, laterales 18%. Este diente presenta generalmente e-ª. 

mara pulpar mis amplia bucolingualmente que mesiodistalmente 

con dos cuernos pulpares, uno por cüspide. La clmara pulpar 

presenta piso a diferencia de los dientes unirradiculares. 

Presenta dos raíces una bucal y otra lingual, generalmente e~ 

trechas con discreta curvatura hacia distal: 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

Prin~ipio de erupci6n 10 a 13 aftas. formaci6n completa -

de la ralz 12 a 14 anos, longitud total máxima 27.0 mm, mlni

ma 16.0 mm, promedio 21.5 mm, nOmero de ralees 1, nümero de -

conductos 1-60%, 2-4%, ramificaciones apicales 50%, l;terales 

19%. 



Este diente presenta generalmente una cámara pul par más 

amplia bucolingualmente que mesiodistalmente con dos cuernos 

uno bucal y otro 1 ingual, a rli+-r-t'-?ncia del primer pr.ernolar 

que no presenta generalmente piso en la cámara puesto que es 

unirradicular y la raíz aparece con relativa curvatura hacia 

dista 1. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

Principio de erupción de 10 a 12 añost formación comple

ta de la raíz de 12 a 13 años. Longitud máxima 26 mm, mínima 

18.5 mm, promedio 21.6 mm, número de raíces 1 1 número de con

ductos 1-47% 1 2 ocasionalmente, ramificaciones apicales 44%, 

laterales 17:;. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

Principio de erupción 11 a 12 años, formación completa -

de la raíz 13 a 14 años. Longitud máxima 26 mm, mínima 18 

promedio 22.3 1nm, nGmero de raices 1, número de conductos 

1-90%, 2-10%, ramificaciones apicales 49%, laterales 20%. 

Estos dientes presentan generalmente anatomía similar, -

con cámara más amplia bucolingualmente que mesiodistalmente, 

con sus conductos amplios y más cortos que los superiores. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Principio de erupción 6 a 7 años, formación completa de 

la raíz 9 a 13 años, longitud máxima 24.0 mm, mlnima 17.0 mm, 
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promedio 20.8 mm, número de ralees 3, número de conductos 3--

46%, 4-20%, ramificaciones apicales en el 67~. laterales 16%. 

Este diente presenta cámara pul par amplia", con forma que 

puede ser trapezoidal 1 con cuatro cuernos pul pares: dos buca

les y dos linguales. Presenta piso en su cámara donde se lo

calizan los conductos radiculares, que son tres y ocasional-

mente cuatro. Los conductos son el palatino más amplio mesiQ_ 

distalmente que bucolingualmente siendo amplio cónico y con -

curvatura ocasional hacia bucal. En bucal presenta dos raí-

ces la distobucal que presenta curvatura apical hacia distal 

y la raíz mesiobucal que presenta generalmente un conducto, -

pero puede presentar en muchos de los casos dos, estrechos y 

con curvatura convergente entre sí y a la vez los dos hacia -

distal del tercio apical. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

Principio de erupción 6 a 7 años, formación completa de 

la raíz 9 a 10 años, longitud máxima 24 mm, mínima 18 mm, prQ_ 

medio 21.00 mm, número de raíces 2, número de conductos 2-20%, 

3-76% y 4-4%, ramificaciones apicales 76%, laterales 10%. 

Este diente presenta cámara pul par amplia, con cuatro 

cuernos pulpares correspondientes a las cúspides, la cámara -

presenta una forma trapezoidal, siendo su parte estrecha ha-

cía distal, entre el piso y la pared de la cámara encontramos 

la entrada a los conductos, que son tres en dos raíces. En -



1~ zona mesial encontramos dos conductos, a saber: mesiobucal 

y mesiolingual estrechos, convergentes entre sf, y con marca

da curvatura distal en apical, en la zona distal el conducto 

distal es muy amplio bucolingualmente con curvatura hacia di~ 

tal. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Principio de erupción 12 a 14 años, formación completa 

de la raíz 14 a 16 años, longitud máxima 24.0 mm, mínima 16 -

mm, promedio 20.0 mm, nümero de raices 3, nOmero de conductos 

3-46%, ramificaciones apicales 16%, laterales 67%. 

Este diente presenta cámara pulpar amplia (aunque no ta~ 

to como el primer molar) con cuatro cuernos pulpares que co-

rresponden a las cuatro cúspides: dos bucales y dos lingua- -

les. Presenta piso en su cámara, en donde se localizan los -

conductos radiculares que son tres. En vestibular presenta 

raíces, la distobucal la cual presenta un conducto estrecho -

en dirección mesiolingual o distobucal y que generalmente pr~ 

sentan curvatura apical hacia distal y la raíz mesiobucal que 

presenta un conducto con curvatura apical hacia distal. En -

p~latino prcscnt~ una rafz la cu~l es más amplia mesiodistal-

mente que bucolingualmente, su conducto siendo cónico y con -

curvatura ocasional hacia bucal. En general este diente es -

de menor longitud que el primer molar. 
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SEGUNDO 'MOLAR INFERIOR 

Principio de erupción 12 a 13 años, formación completa -

de la raíz 14 a 15 años. Longitud máxima 22.0 mm, mínima 18 

mm, promedio 19.8 mm, número de raíces 2, número de conductos 

3-403, ramificaciones apicales 10%, laterales 45%. 

Este diente presenta generalmente cámara pulpar amplia -

con cuatro cuernos pulpares que corresponden a las cúspides -

la cámara presenta forma trapezoidal y en ésta se localizan -

1 as entradas a 1 os conductos que son dos, uno en cada raíz. -

En mesial se encuentra un conducto el mesiobucal con curvatu

ra apical hacia distal. En distal se encuentra el conducto -

distobucal el cual es más amplio bucolingualmente que mesio-

distalmente, con curvatura hacia distal. 

!!. COMPONENTES DE LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar es siempre una cavidad vacía, y varía 

de forma de acuerdo al contorno de la corona. Por lo tanto, 

si la corona tiene cúspides bien desarrolladas, la cámara - -

pulpar se proyecta dentro de lstas mediante los cuernos pulp~ 

res. En dientes anteriores con surcos de desarrollo bien ma~ 

cadas hay tres cuernos pulpares que se dirigen hacia el borde 

incisal. Estos cuernos pul pares estin bi~o da;arrcllados en 

los dientes jóvenes y desaparecen gradualmente con 13 edad. 

El tamaño de la cavidad pulpar está determinado por la -
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edad del paciente, y la cantidad de trabajo a la que el dien

te ha sido sometido. La pulpa dentaria tiene la capacidad de 

reaccionar contra las diferentes lesiones mediante la aposi-

ci6n de 1'dentina secundaria 11 sobre las paredes de 1a cámara -

pulpar. Este fenómeno ocurre de manera natural a medida que 

el paciente envejece, por lo tanto, los dientes de los niños 

tienen las cavidades pulpares más grandes con cuernos pulpa-

res bien desarrollados. 

Para el estudio detallado de la cavidad pulpar hablare-

mas de dos partes: una coronaria llamada cámara pulpar y otra 

correspondiente a la rafz que es el conducto radicular. La -

cámara pulpar presenta techo, paredes y piso en caso de dien

tes multirradiculares. 

EL TECHO 

El techo de la cámara pul par es la superficie oclusal o 

incisal en dientes posteriores y anteriores respectivamente. 

La superficie del techo va a depender directamente del diente 

que se está hablando, en los dientes incisivos tendrán forma 

de punta de flecha con su vértice en dirección cervicolin

gual y los ángulos divergentes de la base de la flecha serán 

los cuernos pul pares. En los rlientes premol~res la ubicaci6n 

del techo corresponderá directamente cargando hacia mesial, -

teniendo sus cuernos en dirección a las cúspides bucal y lin

gual. En los dientes molares debemos hacer una diferencia e~ 
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tre los superiores y los inferiores, pues la amplitud del te

cho será mayor en mesia1 en los inferiores y en bucal en los 

superiores. 

PAREDES 

Las paredes de la cámara pulpar reciben el nombre de - -

acuerdo a su ubicación y dependiendo del diente que se trate, 

a saber, rnesial, distal, bucal o lingual. Sus límites por -

oclusal en posteriores e incís~l en anteriores, son su unión 

con lús escotaduras del techo y los cuernos pulpares, forman

do ingulos con 11, en unirradiculares por cervical las pare-

des terminan donde comienza la pared de los conductos radicu

lares, que no es otra coas que la continuación de la pared de 

la cimara pulpar, por no presentar piso dichos dientes. 

En multirradiculares el límite cervical de las paredes -

estará dado no sólo por la pared de conductos, sino por el 

piso de la cámara pulpar correspondiente a la furcación de la 

raíz. En ocasiones los unirradiculares pueden presentar dos 

conductos radiculares divididos por un tabique dentario a mo

do de piso llamado tauique interconducto. 

PISO 

El piso de la cámara pulpar, es el lugar correspondiente 

a la bi, tri a tetrafurcación radicular; está limitado por 

las paredes de la cámara formando con ella ángulos que van de 
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agudos a rectos, la periferia del piso de la cámara pulpar es 

la unión con las paredes y se ve interrumpida con la entrada 

a los conductos. En los premolares multirradiculares el piso 

más que presentarse en forma muy definida, lo hará en forma -

de tabique divisorio entre los conductos. En los molares su

periores lo forma que puede presentar el piso, dependerá de -

la posición de las paredes, pues éstas determinarán la forma 

geométrica que presente el piso. 

Existen algunos elementos de apoyo que pueden ayudar a -

la identificación del piso; uno es el color diferente que pr~ 

senta la detllina, dicho lugar se manifestari en un tono algo 

grisáceo y menos amarillo, esto es debido al poco grosor de 

la dentina en el área de furcación, otro elemento de identifi 

cución son las l i'neas o ranuras de crecimiento que se forman 

durante el desarrollo de las raíces. Es conveniente señalar 

la presencia ocasional de conductos accesorios que van desde 

piso de la cámara al ligamento periodontal ~n el área de la -

furcación, estos conductillos accesorios se crean por alguna 

interrupción en la unión de los colgajos epiteliales durante 

la formación radicular. 

Debe quedar bien entendido y establecido que el término 

"Cámara Pulpar" es definido por el techo, paredes y piso d~ -

esa cavidad denttnaria y el término "Pulpa Cameral" por el.-

tejido pulpar alojado dentro de la cámara. Estos dos concep

tos son de suma importancia pues es común escuchar la expre--
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sión "remover la cámara pulpar 11 cuando lo que se quiere es -

realizar exclusivamente la remoción de la pulpa cameral. Es

to puede conducir a errores 1 no sólo en e1 lenguaje sino en -

la práctica endodóntica, por el hecho de fresar más de lo de

bido las paredes de la cámara pulpar. 

I!l. EL CONDUCTO RADICULAR 

El conducto radicular está sujeto a los mismos cambios -

inducidos por la pulpa que la cámara, su diámetro se estrecha, 

rápidamente al principio y mientras el foramen adquiere su -

Forma en los meses que siguen a la erupción, pero después con 

i:r'ecierite lentitud una vez definido el ápice. 

La forma del conducto tiene la forma de la raíz, algunos 

conductos son circulares y cónicos, pero muchos son elípticos 

anchos en un sentido y estrechos en el otro. La presencia de 

unn. curva en una raíz s·ignifica invariablemente que el condü.f. 

to sigue esta curva. 

Las raíces de diámetro circular y forma cónica suelen -

contener un solo conducto, pero las elípticas con superfi- -

cies planas o cóncavas tienen con mayor frecuencia dos condu~ 

tos en lugar de üno. 

Según lo describen tanto Orban como Meyer, la forma y la 

ubicación del foramen apical gambia en función de las influe.'!_ 

cías funcionales que actúan sobre el diente (presión lingual, 
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oclusal). La estructura que se forma es inversa a las modifj_ 

caciones del hueso alveolar que rodea a los dientes. Hay re

sorción en la pared m~s alejada de la fuerza y aposici6n en -

la más cercana, el resultado es que el foramen se aleja del -

ápice verdadero. 

El conducto radicular presenta lo que podríamos conside

rar una sola pred, terminando en la union C-D-C (cemento, den 

tina, conducto). 

Las entradas a los conductos radiculares, serán los esp~ 

cios libres que quedan entre los colgajos epiteliales, y la -

periferia se convertirá en unión entre el piso y paredes. 

Ahora bien, se entiende por periferia del conducto radicular 

la linea de contorno dibujada por la pared en sentido trans

v.::rsJl. La periferiLI d<-'! los c.onductos obedece a la periferia 

radicular, así que si tenemos raíces muy aplanadas bucolin- -

gualmente o mesiodistalmente, el conducto llevará esa forma y 

al mismo tiempo su espucio irá decreciendo hasta convertirse 

en el tercio apical en un conducto de periferia circular o e~ 

si circular. Todo lo anterior, no es una regla general como 

nada lo es en anatomía de la cavidad pulpar, por ejemplo se 

puede mencionar la raíz mesial de los primeros molares infe-

r·iores, que siendo una sola, generalmente presenta dos condu~ 

tos que distan mucho de tener el talle y periferia de dicha -

raíz. 
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El tercio apical radicular y por lo tanto el conducto, -

es sin duda la zona más delicada y donde mayor cuidado se de

be tener durante los tratamientos de conductos pues el traba

jo endodóntico tiene su límite apical dentro de este tercio,

hablar de 11 implica el estudio y conocimiento detallado de -

la región. 

El desarrollo del tercio apical tiene sus principios en 

la vaina epitelial de Hertwing que rermanece presente hasta -

e1 fin de la formación de la dentina radicular simultáneamen

te con el crecimiento del cemento apical, esto ocurre conjun

tame11te con la desintegración de la vaina y la difet'enciación 

celular en cen1cntoblastos que ~on deposi tddos er1 la dentina, 

aunque hay que aclarar que durante su formación pueden quedar 

atrapados algunas células epiteliales entre dentina y cemento 

llamadas restos epiteliales. 

El te1-cio apical termina su formación años despu~s de 1a 

erupci6n de la corona, a los dientes que se encuentran en ese 

proceso evolutivo se les llama permanentes inmaduros, por lo 

tanto el aspecto edad será de relevante importancia la apico

genésis tardará algunos años, pero existen formas irritativas 

que pueden retardar u obstaculizar dicha formación como son -

la necrosis pul par, tratamientos endodónticos inadecuados, -

traumatismos, etc. El tercio apical contiene el ápic~ radie.!,!_ 

lar que será la parte o punta anatómica final de la raíz, la 

unión cemento-dentina-conducto {C-D-C) que es la zona donde -
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convergen dentro de los conductos los tejidos cemento y dent_:i_ 

na, el foramen apical se determina como el área donde el con

ducto se abre o desemboca. e la re'.)ión periapical formando un 

cono. 

La constricción apical será el punto más estrecho del -

tercio apical y generalmente a partir de este sitio se inici~ 

rá la apertura apical del conducto, es una forma general en -

el trabajo endodóntico el prevenir sobrepasar tanto la unión 

(C-D-C) come la constricción apical pues se estaría irritando 

directamente el tejido periapical causando periodontitis api

cal de inmediato. 

IV. CONDUCTOS ACCESORIOS Y LATERALES EN LA CAVIDAD PULPAR 

El conducto radicular puede presentar pequeños canales -

o conductos principales; cabe aclarar que estos accidentes en 

la anato1nia topoyráficJ no son, ni presentan anomalias de fo~ 

ma; pero son sin duda importantes en el tratamiento de condu~ 

tos. 

El conducto accesorio es un canal comunicante que se di

rige del c0nrl11cto principal al l igamente periodontal, el cual 

es relativamente visible radiogrificamente a temprana eddd, -

pero posteriormente se va estrechando al grado de no poder_se· 

observar. 

Los conductos accesorios se forman durante el desarrollo 
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del diente debido a la falta de formación de dentina al rede-

dar de los vasos sanguíneos. Los conductos accesorios se en

cuentran en el tercio apical de 1a raíz y son ramas del con-

dueto radicular principal. Ellos terminan en orificios acce

sorios y son más comunes en pacientes jóvenes 1 debido a que -

estos se obliteran con cemento y dentina a medida que el su-

jeto envejece. 

Los conductos accesorios que se abren aproximadamente en 

ángulos rectos con respecto a la cavidad pulpar principal se 

les denomina canales laterales y generalmente se encuentran -

en las zonas de bifurcación de los dientes posteriores. 

La presencia de estos conductos tiene conexión con la t~ 

sa de éxitos de la terapéutica radicular, debido a que no es 

posible el instrumentar dichos conductos a través del conduc

to radicular principal, y también porque son difíciles de ob

turar durante la obturación del conducto radicular. Además,

los Onicos dos métodos por los cuales tales conductos pueden 

ser adecuadamente sellados son, ya por la técnica de condens~ 

ción lateral o a través del conducto radicular, o mediante -

una vía quirOrgica cuando el orificio accesorio está sellado 

directamente desde el exterior de la raíz. 

Para su estudio y evaluación, conviene recordar algunos 

términos de acuerdo a su forma y disposición dentro de la de~ 

tina radicular como es el caso de los siguientes conductos --
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accesorios: 

TRANSVERSAL. Es el accesorio que se dirige perpendicu--

larmente del conducto principal al ligamento. 

OBLICUO. Aquél que forma un ángulo menor a los 90º. La 

mayoria de las veces es en dirección apical y en forma recta. 

ACODADO. Es aquel accesorio que saliendo del conducto -

principal en forma transversal, comienza a tomar una curvatu

ra cervico-apical alejándose en su trayecto del conducto y -

terminando en el ligamento. 

RECURRENTE. Este accesorio, como su nombre lo indica, -

sale del conducto formando una parábola o elipse y regresando· 

o recurriendo al conducto principal más apicalmente sin salir 

a 1 1 i g amento . 

ESPIRAL. Se trata de la combinación de los anteriores, 

dado que no sólo se debe pensar en des planos visuales ya que 

al ser en espiral puede iniciarse el accesor:io en mesial y -

terminar en bucal o en cualquier combinación de paredes. 

CAMERAL. Estos accesorios reciben este nombre por el l!!_ 

gar tan específico d'onde se ubican y se dirigen en un recorrj_ 

do generalmente corto de la pulpa cameral al ligamento en ias 

zonas de bi o trifurcación. 

DELTA APICAL. Recibe este nombre la bifurcación de con-

ducto radicular en su tercio apical que se, parece al delta de 

un río en su desembocadura al mar. 



CAPITULO 11 

T!OLOGIA 

Mediante un examen sistemático, manejo adecuado y trata

miento temprano, así como el enfoque prudente de todos los -

procedimientos de restauración y empleo sensato de los mate-

riales de obturaciGn, el odont61ogo puede prevenir gran parte 

de las morificaciones pulpares que se producen. 

A continuación se mencionan algunas causas de inflama--

ción, necrosis o distrofia de la pulpa. 

l. Bacteriana 

A. Ingreso coronario 

l. Caries 

2. Fractura 

a) completa 

b) inco!Tipleta 

3. Vía anómala 

a) De ns in dente 

b) Invaginación 

e) Evaginación dentaria 

B. Ingreso radicular 



B. Ingreso radicular 

l. Caries 

2. Infección por vía a pica 1 

a) Bolsa periodontal 

b) Absceso periodontal 

3. Infección hema tógena 

1!. Traumática 

A. Traumatismo .:igudo 

l. Fractura coronaria 

2. Fractura radicular 

3. Estas is vascular 

4. Luxación 

5. Avulsión 

B. Traumatismo crónico 

l. Bruxismo 

2. Atricción o abrasión 

I I I. Yütrégcne 

A. Preparación de cavidades 

l. Calor por fricción de la preparación 

2. Profundidad de la preparación 

3. Deshidratación 

4. Hemorragia pulpar 

5. Exposición pulpar 

6. Inserción de espigas 

7. Toma de impresiones 
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IV. 

B. Restauración 

l. Inserción 

2. Fuerza de cementación 

3. Calor del pulido 

c. Movimiento ortodóntico 

D. Raspado peri o don ta 1 

E. Raspado peri apical 

Químicas 

A. Materiales de obturación 

l. Cementos 

2. Plásticos 

3. Protectores de cavidades 

B. Desinfectantes 

l. AgN0 3 (Nitrato de plata) 

2. Fenal 

C. Desecantes 

1.- Alcohol 

2.- Eter 

V. !di apáticas 

A.- Envejecimiento 

B.- Resorción interna 

C.- Resorción externa 

D.- Hipofosfatasia 
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l. CAUSAS BACTERIANAS 

A.- Ingreso coronario 

1.- Caries 

21 

La caries coronaria es la vía más común de entrada de -

las bacterias infectantes o sus toxinas, o ambas, a la pulpa 

dentaria. Antes que las bacterias lleguen a la pulpa para in 

fectarla realmente, la pulpa se halla inflamada debido a la -

irritación 01·iginada por las toxinas bacteriar1as. 

La exposición de la pulpa por caries va acompañada por -

una inflamación crónica en la zona inmediata a la caries, jun 

to con la formación de abscesos localizados. 

2.- Fractura. 

a) Fractura completa. La fractura coronaria accidental 

que llega hasta la pulpa, raras veces la desvitaliza en ese -

momento. Sin embargo, la mortificación pul par inevitable 

en dientes con fractura coronaria no tratada, suele deberse a 

la infección por las bacterias bucal~s que penetran ripidamen 

te hasta el tejido pulpar. Lo que importa no es la magnitud 

de la fractura, sino que la pulpa queda expuesta a la agre- -

sión bacteriana. La mayoría de las fracturas coronarias se -

producen en los dientes anteriores superiores pero también -

los posteriores son fracturados en accidentes automovilísti-

cos graves o seccionados en dos por accidentes de boxeo. 
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b) Fractura incompleta. Este tipo de fracturas permite 

la entrada de bacterias en la pulpa. La infección pul par y -

la inflamaci6n correspondiente dependen de la extensión de la 

fractura, es decir si la fractura es completa y llega hasta -

la cámara pulpar o si es sólo adamantina. En el primer caso 

es seguro que habrá pulpítis y en el otro caso la pulpa esta

rl hipersensible al fria y a la masticación. 

3.- Vía anómala. 

El desarrollo de una vía coronaria anómala es la causa -

de un número grande de muertes pulpares por invasión bacteri~ 

na. 

En cada caso: a) Dens in dente, b) Invaginación dentaria 

e) Evaginación dentaria, la causa de la inflamación pulpar y 

necrosis ulterior es la misma, esto es, la invasión bacteria

na de la pulpa a traves de una vía anómala de desarrollo que 

se extiende desde una "falla" en el esmalte hasta el tejido -

pulpar propiamente dicho. 

Casi todas estas vías aparecen en incisivos laterales s~ 

periores y varían de una fosa lingual pequer.a a un trayecto -

anómalo obvio. 

La evaginación dentaria, que suele presentarse en premo

lares inferiores, tiene una comunicación con la pulpa y es -

bastante común. 



B.- Ingreso radicular 

1.- Caries 
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La caries radicular es menos frecuente que la coronaria

pero sigue siendo una fuente bacteriana de irritación pulpar. 

La caries radicular cervical, principalmente en vestibulongi

gíval es una secuela común de la recesión gingival. La ca--

ries radicular interproximal, suele aparecer después de proc~ 

dimientos periodontales si no se mantiene una buena higiene. 

2.- Infección por vía apical 

a) Bolsa periodontal. Muchas veces la pulpa no se infe_s 

ta por 1 a vía del foramen apical o de 1 os conductos acceso- -

rios laterales asociados con bolsas periodontales crónicas y 

esto es debido a la capacidad innata de la pulpa para sobrev! 

vir. 

b) Absc.eso periodontal. La infección por vía apical, 

~n1ncide ~o~ un ab$c~so pcr1odcnta1 agudo o i1l111tcliatamente 

después de él, es una causa poco frecuente de necrosis pul par. 

3.- Infección hematógena 

La entrada de bacterias a la pulpa a través de los con-

duetos vasculares es muy posible, la otracción anacorética de 

las bacterias hacia una lesión se aplica también al tejido 

pulpar lesionado. La anacoresis de las bacterias provenien-

tes de los vasos del surco gingiva_l, o de una bacteremia -
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transitoria generalizada, explica el porque de conductos pul

pares infectados, después de lesión por impacto sin fractura. 

11. CAUSAS TRAUMATICAS 

A.- Traumatismo agudo. 

l.- Fractura coronaria. 

La mayor parte de las muertes pulpares consec~tivos a -

fracturas coronarias son originados por la invasión bacteria

na que sigue al accidente. La lesión por impacto fuerte de -

la pulpa coronaria inicia un proceso inflamatorio tendiente a 

la reparación. 

Si se deja sin tratar la invasión bacteriana suprime to

da posibilidad de conservar la vitalidad. 

2.- Fractura radicular. 

La fractura accidental de la raíz interrumpe el aporte -

vascular de tal manera que la pulpa lesionada raras veces CO.!]. 

serva su vitalidad. la rotura de los vasos suele dar muerte 

al tejido pulpar coronario restante, aunque el tejido del - -

fragmento radicular conserve su vitalidad. 

1 a pulpa ne mucre poco dt:sµu.fs J~ µroducirse el acciden

te. Existen casos de reparación completa de la fractura por 

medio de la formación de un callo de cemento. La nutrición -

sanguínea puede subsistir a través de los vasos apicales o --
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por proliferación de nuevos vasos en la zona de fractura. 

3.- Estasis vascular. 

El diente que recibe un golpe fuerte, aunque no esté di_!!_ 

loc~do o fracturado es más Propenso a perder inmediatamente -

!ó vitalidad pulpar que un diente que se fractura, ya que en 

este coso los vasos de la pulpa son seccionados o aplastados 

en el foramen apical. 

La calcificación del conducto por la dentina reparativa 

es otra reacción de la pulpa onte el traumatismo. 

La pulpa puede morir inmediatamente por causa del traum_! 

tismo o elimir1arse aclivd111ente por medio de la formaci5r1 de -

dentino. 

Existe la posibilidad de reparación pulpar y vuelta de -

la vitalidad pulpar después del traumatismo, segOn sea la --

edad del pac.iente. El diente en desarrollo, con ápice abier

to infundibuliforme, tiene capacidad de permanecer vivo o re

cuperar su vitalidad. En pacientes mayores, el pron6stico de 

reparación es limitado. 

4.- Luxación. 

La avulsión parcial o luxación por intrusión casi siem-

pre generan la mortificación pulpar. A veces un diente muy -

luxado pero joven conserva su vitalidad pulpar. 
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5.- Avulsión 

La necrosis pulpar es la consecuencia obvia de la avul-

sión total de un diente. 

B.- Traumatismo crónico 

1.- Bruxismo. 

Generalmente sucede en incisivos inferiores y en adoles

centes jóvenes de sexo femenino que frotan compulsivamente 

lo!'; dientes en excursión protusiva y como el trauma es muy 

intenso y sostenido finalmente provoca necrosis pulpar. 

2.- Atricción o abrasión 

La 1norfificación o la inflamación de la pulpa relacionada 

co11 el desgaste incisal o la erosión gingival es raro. La c~ 

pacidad reparativa de la pulpa para depositar dentina a medi

da que va re~rocediendo ante el estimulo es enorme. 

A veces se encuentra un incisivo inferior muy desgastado 

con pulpa necrática y una abertura visible hacia la cámara -

pul par, es probable que la pulpa haya sido desvitalizada ant~ 

riormente y que la atricción llegara finalmente hacia la c§m~ 

ra pulpar. Es más frecuente que esto se presente en dientes 

que tienen como antagonistas dientes de porcelana. 
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11 l. CAUSAS Y A TROGENAS 

A.- Preparación de cavidades. 

1.- Calor por fricción de la preparación. 

El calor generado por el tal lado de la estructura denta

ria es la principal causa comprobada de lesión pulpar. 

Hay varios factores de los instrumentos rotatorios que -

causan la elevación de la temperatura en la pulpa .. 

a) Fuerza ejercida por el operador. 

b} Tamaño, forma y estado del instrumento cortante. 

e) Revoluciones por minuto. 

d) Duración del tiempo de corte real. 

El calor generado por una inadecuada refrigeración es -

una de las causas mis lógicas de inflamación pulpar durante -

la preparación, y el desplazamiento celular hacia los túbulos 

es el resultado de la presión generada por la inflainaaión in

trapulpar luego dela elevación de la temperatura. 

2.- Profundidad de la preparación. 

Cuanto mis profunda ei la cavidad mis intensa es la in-

flamación y el grado de reacción pul par es inversamente pro-

porcional al espesor de la dentina remanente. 

3.- Deshidratación 

El secamiento constante y el desprendimiento de astillas 
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con aire tibio durante la preparación de cavidad con dique -

puede contribuir a la inflamación pul par y posible necrosis -

que a veces aparece luego de procedimientos dentales de res-

tauración. 

4.- Hemorragia pulpar 

A veces se ve durante la preparación de cavidad y al ha

cer el tallado para coronas completas de dientes anteriores -

que la dentina '1 enrojece 1
' sGbitamente. Se produce una hemo-

rragia pulpar, posiblemente debido a un aumento de la presión 

intrapulpar de tal intensidad que se rompe un vaso sanguíneo 

y proyecta los eritrocitos hacia los túbulos dentinarios. 

Tambiin después de un traumatismo intenso del diente la 

sangre es impulsada hacia la dentina por la presión hidráuli

ca generada por el golpe. 

Las pulpas que sufren una hemorragia total en la dentina 

pueden con el tiempo de~Jparccer el 11 enroj~cimicnto 11 con el -

óxido de cinc y eugenol pero difícilmente tienen una vitali-

dad larga. 

5.- Exposición pulpar. 

La necrosis pulpar es más probable después de una expo-

sición pulpar. A veces la hemorragia no se presenta y dicha 

exposición pasa inadvertida pero el paciente siente pulpagia 

cuando la anestesia desaparece. 
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6.- Inserción de espigas 

Al colocar espigas en la dentina como soporte de restau

raciones de amalgama o como armaz6n para reconstruir dientes

muy destruidos puede producirse inflamación o mortificación -

pulp3r. 

En otras ocasiones las espigas se colocan accidentalmen

te en la pulpa o tan cerca de ella que actúan como irritante 

intenso. 

7.- Toma de impresiones 

Alteraciones pulpares pueden originarse por ld toma de -

Impresiones bajo presión (Seltzer y Bender), la presión nega

tiva creada al retirar una impresión también puede ocasionar 

la aspiración de odontoblastos y por consecuencia Inflamación. 

B.- Restauración 

1.- Inserción 

Luego de la inserción de orificaciones y amalgamas de -

plata se ha observado hipersensibilidad y pulpagías intensas 

sintomáticas de una inflamación pulpar subyacente y la poste

rior necrosis. Aquf habría qua r~lac1onarlo con la.fuerza de 

inserción o posiblemente con la expansión de la amalgama des

pués de su colocación, en cualquiera de estos dos casos es de 

suponer que el dolor pulpar es consecuencia de la inflamación 

pul par. 
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2.- Fuerza de cementación. 

La irritación qufmica del liquido del cemento es un fac

tor que interviene para provocar una pulpagfa, por otra parte 

la tremenda fuerza hidráulica, ejercida durante la cementa- -

ci6n no puede sino impulsar el liquido hacia la pulpa. 

3.- Calor del pulido. 

La lesión pulpar causada por el pulido de las restaura-

cienes puede ser ocasionada cuando se pule con polvos secos -

mientras el diente est~ anestesiado o no lo está. El aumento 

de temperatura consecutivo genera la misma lesión pulpar. 

C.- Movimiento ortodóntico. 

Las pulpas dentarias pueden ser d~svitalizadas por movi

m'~ntos ortodónticos J Jdem5s tuvieron hemorragias~ un ejemplo 

de ello lo vemos en el canino superior que rara vez es desvi

talizado por otros traumatismos, es el diente más propenso a 

presentar hemorragias y necrosis pul par por ·efecto de las - -

flJ':!rza: d;:;l movimiento ortodóntico. 

D.- Raopado periodontal 

A veces durante el raspado periodontal que rodea total-

mente el ápice. se seccionan los vasos y poi" ende la pulpa se 

desvitaliza. 
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E.- Raspado periapical 

En una cirugía periapical se puede desvitalizar las pul

pas de dientes vecinos vitales al hacer el raspado de una le

sión ósea extensa. Esto es más frecuente en la zona de inci

sivos inferiores. 

IV. CAUSAS QUIMICAS 

La pulpa puede ser lesionada por la toxicidad de los ma

leriulr:s restauradores, por los cambios térmico!'.i durante el -

i=ndurecimiento de ciertos materiales. por cambios extremos de 

ten1aeratura ya sea calor o frio transmitido J 1J pulpa a tr~

v~s de una obturaci6n inadecuada o una base defectuosa. 

1.- Cementos 

Cen1ento de silicato. Se ha observado que los efectos -

del silicato sobre la pulpa son: 

a) Es sumamente irritante para la pulpa. 

b) La formación de dentina irregular o una capa ancha de 

dentina primaria tiende a reducir esta irritación. 

e) Las pulpas de la!:i personas más jóvenes son más propen.. 

sas a reaccionar intensamente a los cementos de silicato que 

las personas de más edad. 

d) Este cemento libera su substancia química irritante -

durante todo un día. 
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Cemento de óxido de cinc y eugenol. Es el material de -

obturación temporal que ejerce un efecto paliativo sobre la -

pulpa. 

Cemento de pal i carboxi lato. Es una mezcla de resina y 

cementos de fosfato de cinc. Es relativamente inerte. pero 

hay que tener precaución de proteger toda la dentina expues-

ta par·a evitar reacciones originadas por los materiales que -

contiene. 

2.- Plásticos. 

Los materiales de obturación plásticos usados comanmente 

son las resinas al1topolimerizables y la gutapercha o material 

de obtureción temporal. 

Resinas. Les acrflicos autopolimerizables presentan una 

toxicidad en estado de 1nezcla fresca 1 pero esta toxicidad des 

ciende casi a. los niveles de control en cuatro horas, tiempo 

en que Gndureccn y entonces dejan de actuar sus agentes tóxi

cos. En algu11os casos el choque tóxico inicial es muy inten

so de tal macera que provoca muerte pulpar. 

Gutapercha.- La gutapercha y los materiales de obtura--

ción temporales son irritantes pulpares intensos. 

Langelland halló que la gutapercha es muy irritante pera 

con una capa gruesa de óxido de cinc y eugenol como base pue

de evitar la reacción de la gutapercha. 
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Compuestos. Causan menor daño celular que los silicatos 

o los plásticos curado en fria, se asemejan a los silicatos -

en que liberan componentes irritantes durante más tiempo que

los plásticos de autocurado. 

3.- Protectores de cavidades 

Barnices cavitarios. La citotoxicidad de los barnices -

es mis elevada que la de los materiales compuestos y no fer-

man una pelfcula continua por lo tanto se descarta· su uso co

mo protección de la pulpa cuando se emplea en cavidades pro-

fundas. 

B.- Desinfectantes 

El nitrato de plata AgN0 3 es "devastador" en las pulpas 

a0n en cavidades poco profundas. 

El fenal provoca un estado pulpar sumamente alte1~ado aún 

después de 3 meses de su aplicación y después de 6 meses la -

recuperación pulpar después de aplicados estos desinfectantes 

es muy dudas a. 

C.- Desecani:es 

Los desecantes como el alcohol etilico, el éter o el cl2_ 

reformo probablemente no lesionan a la pulpa por su acción 

química, sino por trastornar el equilibrio fisiológico del li 

quido intersticial del diente. Además el uso de desecantes -

va seguido con frecuencia de un chorro de aire. Hay que to--
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mar en cuenta la irritación provocada por la deshidratación. 

V. TRASTORNOS IDIOPATICOS 

A.- Envejecimiento 

En la pulpa como en todos los demis tejidos del organis

mo se producen los inevitables cambios regresivos del enveje

cimiento. Uno de estos trastornos es la disminución del núm~ 

ro y tamaño de las célul;:i.s :/ el aumento del contenido de fi-

bras colágenas. Se va a presentar la retracción y calcifica

ción d0 la pulpa norm<ll y producci6n de dentina secundat·ia y 

reparativa. Esta atrofia pulpar es normal con el avance de -

la edad;¡ por lo tanto se tiene menor capacidad para resistir 

a 1 as agresiones. 

B.- Resorción inte1·na 

Se presunta en la inflamación pulpar crónica y tambiin -

se produce como alteración distrófica idopática. El trauma-

tismo bajo la forma de un golpe accidental o preparación tra~ 

mática de cavidades puede ser el mecanismo que desencadena la 

resorció11 ir.tern.:i.. 

La reserva de cªlulas indiferenciadas de tejido conecti

vo de la pulpa, son activadas para la formación de dentino--

cl astos, los cuales reabsorben la estructura dentaria en con

tacto con la pulpa. 
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La pulpa metaplásica coexistente con la resorción inter

na raras veces se necrosa y puede ser que se infecte m§s tar

de cuando la dentina queda completamente perforada a través -

de la corona o el surco, y los microorganismos bucales pene-

tran por esa vía. 

C.- Resorción externa 

Cuando el tejido inflamatorio crónico que se desarrolla 

en las bolsas µeriodon~ales y~¡ revestimiento epitelial pro

tector del surco por alguna razón desaparece el tejido infla

matorio crónico entra en contacto con el ce1nento bien calcifl 

cado de la raíz el tejido calcificado se descalcifica. 

Cua11do la resorción externa destruye la suficiente denti 

nu como para 1 legar a la pulpa, ésta comienza a presentar alt~ 

raciones inflamatorias. 

D.- Hipofosfatasia hereditaria 

La distrofia pulpar puede aparecer en ~ersonas con hipo

fosfatasia hereditaria, esta enfermedad que produce enanismo 

y deformidades óseas, desde el punto de vista dental se cara~ 

teriz~ r0r le p~c~cncia J~ µu1pas muy grandes y frágiles y -

calcificación incompleta de la dentina. 



CAPITULO JI 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

Para que el odontólogo pueda desarrollar un plan y orie!!_ 

tar debidamente un tratamiento, deber§ someterse a ciertas -

normas y emplear ordenadamente los distintos métodos o eleme!!_ 

tos de diagnóstico, por tal motivo, seouir un orden determin.§_ 

do previamente de los distintos sfntomas referidos por el pa-. 

ciente contribuyen con efectividad para reconstruir la evolu-

~~ íón del proceso mór·bido. 

La anamnesis es el primer paso del diagnóstico es el re

lato de la molestia inmediata del paciente, de sus afecciones 

pasadas relacionadas con las actuales y finalmente, de su sa

lud general. Esto se logra mejor si establecemos la molestia 

principal y la ampliamos con preguntas sobre la enfermedad as 

tual para determinar si la terapéutica es aconsejable en fun

ci611 de los antecedentes tanto de la molestia principal como 

de salud general. 

La molestia principal del paciente se establece pregun-

tando lCual es su problema?; el paciente con transtorno rela

cionado con un diente despulpado habrá t~nido dolor o tumefas 
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ci6n o un accidente traumático, o habrá notado algo raro, una 

fistula que drena o un diente más obscuro, sea como sea, sus 

respuestas serán bastante concretas. Ahora bien cuando se c~ 

nace y registra la molestia principal se procede a interrogar

sobre la enfermedad actual, es decir, seguir el relato de la

malestia principal. Aquf interesa si hay dolor, la duraci6n

d~l mismo, desde hace cuanto tiempo ya que suelen brindar las 

respuestas necesarias para determinar la cronicidad de la le

si6~. 

Una vez establecida la duración de la lesi6n, hay que -

descubrir el agente desencadenante. La manera más rápida de

escl arecer el origen de una pulpagia es averiguando el efec

to de los cambios térmicos, al calor las respuestas afirmati

vas sugieren la vitalidad pul par con pulpitis, mientras que -

1as negativas significan pulpas sin vitalidad con periodonti

tis, particularmente cuando el diente duele al masticar. La

naturaleza urgente de la molestia del paciente establecida -

por el interrogatorio o su comportamiento, determina rápida-

mente el paso siguiente del ~xaiíl¿n. 

Para tener un diagnóstico acertado el odontólogo debe e~ 

nacer los elementos necesarios para ser mSs preciso en el re

conocimiento de la lesión por tratar, como es el caso de los 

siguientes métodos: 
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l. EXAMEN CLINICO. 

La exploración e inspección de la cavidad de la caries -

debe ser hecha con minucioso cuidado, los bordes de esmalte -

sin apoyo dentinario deberán eliminarse para visualizar la 

preparación en toda su extensi6n, retirar restos de dentina d~ 

sorganizada, lavar la cavidad con agua templada para que no -

perciba dolor y secar, con el explorador recorrer una zona de 

esmalte o dentina insensible (previa limpieza) para cerciora~ 

se si manifiesta dolor. Luego hacer lo propio con el piso p~ 

ra saber si hay tejido duro o reblandecido, de las condicio-

nes en que se encuentre la dentina mis próxima a la pulpa de

penderá escnciíllmcnte el estado de salud de esta última. No

olvidar que las cavidades mesiales son las que con mayor rap! 

dez se vuelven penetrantes y afectan a la pulpa. 

En casas en que la cámara pulpar esta abierta y la pulpa 

parcialmente gangrenada, debe procederse con suma precaución 

para no llevar la infección detrás de la zona limitrofe de de 

fensa. Las coloraciones anormales de la corona clínica apor

tan datos de utilidad para el diagn6stico, es necesario adveL 

tir si la coloración esta circunscrita a la zona de la caries 

o si afecta a toda la corona, en este último caso observare-

mas si se trata de un diente coi~ tratamiento endod6ntico o si 

el escurrimiento es consecuencia del proceso de grangrena pul 

par. Existe también la posibilidad de que la parte de la co-
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rona, vecina al cuello dentario, presente coloración rosada -

por transparencia de la pulpa en un caso de reabsorción denti 

na ria interna. 

Una patalogfa dental o trauma puede ser la causa de una 

perceptible tumefacción facial 1 las lesiones de los tejidos -

blandos, por medio de un examen visual son detectadas las la

ceraciones, ulceraciones y contusiones. la patología radicu-

1ar corno ser un absceso periodontal o periapica1, puede cau-

sa:·, una tumefacción 6sca y de los tejidos blandos. 

Observando el vestíbulo de la boca puede revelarnos un -

drenaje sinusal crónico que puede ser un vestigio de un absc~ 

so crónico o de una cicatriz fibrosa ~ue este inCicando una -

cirugTa peria¡:..íca1 previa o una injuria. 

!!. PERCUS!ON. 

La percusl6n de dientes asintom,ticos se realiza por me

dio de un golpe con el espejo bucal pero este no se usará si

el paciente tiene un absceso apical. La percusión suave se -

realiza cuando hay cierta molestia y se realiza con la uña, -

con la cual se goiptu ~1 borde incisal o la punta cúspidea. 

La percusión estimula el tejido peri apical, además ayuda 

a descubrir Ja inflamación peri apical, por tal motivo con la

percusión se puede localizar el diente afectado y lo que rev~ 

la el paciente o la primera indicaci6n de una inflamación de-
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un diente. 

Si hay una severa sensibilidad se usa un dedo y antes de 

percutir en el diente donde se ha localizado el dolor es in-

dispensable hacerlo en varios dientes alejados a ªl, nunca 

percutir el diente que se sospecha causante del dolor. 

El odontólogo con experiencia puede detectar diferencias 

en el sonido suscitado por la percusión, es decir un diente -

con un quiste apical o una periodontitis apical supurativa su,g_ 

le sonar 11 apagado'1 a la percusión. Los dientes normales con

vita1idad emiten un sonido '1 vibrante 11 más agudo. 

lll. P/\LPACION. 

La palpación se realiza firmemente con la yema de los d~ 

dos en la zona apical del diente que se cree está afectado, -

salvo que haya un absceso agudo, se palpa tanto por lingual -

como por vestibular especialmente en la mand1bula. La palpa

ción estimula directamente las zonas sensitivas y aisla la z~ 

na inflamada o tumefacta. La ubicaci6n, tamano y calidad de 

tejido tumefactado puede ser disernido por la palpaci6n de -

los tejidos blandos que recubre la cortical 6sea por vestibu

lar .Y por 1 inaual ~ 1n.:; ft:u~straciones apicales, las ft'acturas 

alveolares, cicatrices quirúrgicas y linfoadenopatias son al

gunos de los hallazgos que nos revela la palpaci6n. 
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IV. EXAMEN TERMICO. 

La prueba térmica se utiliza algunas veces para diagnós

tico de las e11fermedades pulpares. CALOR: Se puede utilizar 

un brunidor caliente, aire caliente teniendo en cuenta que la 

reacción dolorosa producida por el calor no es siempre inme-

diJta, entr·e una comprobaci6n y otra, debe verificarse que el 

dolor haya cesado, si la reacción dolorosa al estímulo del C!!_ 

lor ha sido muy intensa, conviene observar si 1 a apl icaci6n -

inmediata de fria alivia el dolor. La aplicación de calor d~ 

be haccr~e a intervalos, previo control en el dorso de lama

no. FR!O: El frío puede aplicarse con un trozo de hielo pu!!_ 

tiagudo, aire, agua, alcohol, cloruro de etilo, bióxido de -

carbono, deber~ observarse la rapidez y la intensidad con que 

se produce la reacción dolorosa y su persistencia. El trozo

dc hielo puede envolverse en una gasa y aplicarse sobre la s~ 

perficie den.taria. El alcohol y el cloruro de etilo con una 

bolita de algodón se aolican. El bióxido de carbono debe ser 

llev~dn a la cavidad en contenedoras esp~c1al~s. 

Si el diente presenta una respuesta suave a moderada y -

disminuye inmediatamente es normal. Si hay una respuesta pu~ 

de ser moderada y que tarda mucho en llegar (+ de JO segundos 

es anormal). Sin respuesta puede ser normal o anormal. Un -

diente que responde al estimulo frío tiene pulpa vital, de 

acuerdo a como responda nos da la idea del estado pul par. La 

ausencia de respuesta al frío puede indicar que la pulpa está 
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aislada de los cambios térmicos o bien que es incapaz de res

ponder. Una pulpa normal responde con dolor al estimulo tér

mico ~ero retorna pronto a la norrnalidad en cuanto se suprime 

este. 

Una pulpa con inflamación aguda responde rápidamente a -

los estimulas térmicos y el dolor persiste durante un periodo 

considerable de tiempo cuando se suprime el estímulo. 

Una pulpa con una pulpitis supurativa aguda o con un ab~ 

ceso alveolar agudo responderá violentamente a la aplicaci6n 

del calor, y el dolor remite súbitamente con la aplicaci6n de 

fria. En los dientes con lesiones periapicales de origen 

odontogénico las pruebas térmicas son negativas. 

V. EXAMEN PULPAR ELECTRICO (VITALOMETRO). 

El diagn6stico pulpar por medio de la ~orriente farádica 

es un método rápido y eficaz de control de la vitalidad de la 

pulpa, su utilizaci6n es sencilla y permite comprobar en un -

elevado porcentaje los casos de existencia de vitalidad de la 

pulpa. 

El método consiste en probar el diente con previo secado 

con aire y aislado con rollos de algod6n o dique de hule. Se 

cubre la punta del electrodo que va sobre el diente con pasta 

dental para hacer un buen contacto eléctrico. El eléctrodo -

que va sobre el diente se coloca en la superficie adamantina 
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tauraciones o el tejido gingival con el electrodo o la pasta, 

ya que ésto podría dar resultados falsos. Se hace contacto -

con la mejilla del paciente para cerrar el circuito lenta y -

continuamente so:; va elevando la intensidad del reostato del -

probador y se pide al paciente que indique en que momento ex

peri111enta la primera sensaci6n, se anotan los valores regis-

trados para cad~ diente sometido a prueba. Si hay reacci6n -

en algQn molar con sinto1uas caprichosos, hay que probar en va 

rius zonas, ya que puede acusar falta de vitalidad y en la 

otra registrar un valor positivo dentro de márgenes normales. 

La respuesta de una pulpa con vi tal idad aparece casi in

mediatamente: cuando se está en contacto con la dentina, no -

con el esmalte que es lo habitual. 

vr. TRANSILUMINACION. 

Es la iluminaci6n desde un sistema f·ibro-óptico o luz r!'. 

flejada desde un espejo dental que es usado para iluminar el

diente. · Su acci6n en el sistema fibra-óptico, es que la luz 

fuerte es tronsmitida a través de la estructura dentaria, en

dientes anteriores con pulpas necr6ticas falta la transl úci-

dez que presenta el diente sano adyacente. En dientes fract!! 

radas, la luz no atravieza la lfnea de fractura. 

El sistema fibro-6ptico ha dado origen al renacimiento -
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de la transiluminación corno un auxiliar de diagnóstico. cuan

do la sonda fibro-óptica es ubicada sobre la superficie 1 in-

gual del diente anterior que tiene una pulpa necrótica, el e~ 

pacio pul par aparece n1ás oscuro y menos translücido. Debido 

a fuerte iluminación dentro de 1a cavidad bucal, el sistema -

fit-ro-óptico además puede llegar a ser usado para la visual i

zación de los ori fir.ios del conducto radicular y para los pr.2_ 

cedimientos quirúrgicos. 

Su acción con el espejo bucal es mediante una luz inten

sa manteniéndola a la sombra en el paladar y por reflexión se 

observa la variaci6n de color de cada diente, hay que exami-

nar minuciosamente todos los dientes hasta halla.- el mas pro

bable, el tamaño de la caries o una restauración suele seña-

larnos el diente afectado. 

En algunas ocílsiones las obturaciones de conductos radi

culares y 1 as 1 es iones extensas en la zona peri apical se ha-

cen visibles por transiluminaci6n. 

VII. PRUEBA DE LA CAVIDAD. 

La prueba de la cavidad consiste en el tallado de la - -

uni6n dentina-esmalte con una fresa del número 1/2 6 del 1, -

provocando u~a respuesta dolorosa dentinobl~stica si es que -

hay vitalidad pul par. Esta prueba ·se real izar cuando existen 

dudas respecto a la vitalidad de la pulpa, y en rara ocasión-
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está indicada. 

VIII. EXAMEN RADIOGRAFJCO 

los rayos X crean una imagen bidimensional de las dif~ 

rentes densidades de los tejidos blandos y duros, sirve pa

ra visualizar lri patología periapica1 y radicular, indica-

ción de previos tratamientos (restauraciones, protecciones

pulpares, tratamientos pul pares de conductos). 

Al analizar radiográficamente la corona de un diente -

se debe tener en cuenta que el esmalte se presenta radiopa

co debido a s11 ~ran concentración en sales cálcicas, que -

los hace resistente al paso de los rayos X. Cuando la ca-

ries ha destruido parte del esmalte aparecen zonas radiolü

cidas que penetran en la dentina. 

En el esmalte que limita la corona del diente, es posi 

ble observar el desgaste que generalmente se produce por -

planos y el limite de las obturaciones que pueden ser radiQ 

pacas como las metllicas, cementos de fosfato de zinc, y g~ 

tapercha. En la dentina correspondiente a la corona del 

diente, podemos apreciar la continu~~i1n de 1~s manchas ra

diolacidas que corresponden al progreso de la caries. 

la cámara pulpar presenta radiolucidez en lo que corre~ 

pande a la corona del diente, la disminuci6n de su volúmenes 

un factor de ayuda ya que puede tratarse de pulpas calcifi

cadas o con n6dulos, también es importante conocer la amplitud-
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normal de la cámara pulpar en dientes jóvenes, asf como la p~ 

sibil idad de que se trate de geminación o una cámara pul par -

gigante (taurodontismo). Además, una cámara pulpar amplia -

puede ser consecuencia de una reabsorción dentinaria interna. 

IX. PRUEBA POR MIESTESIA. 

Se refiere a la administración de un anestésico local -

que facilita la identificación de un diente causante del do-

lar. Es decir bloquea selectivamente la transmisión del do-

lar impulsado sobre los dientes. 

Esta prueba está como "úl timo 11 recurso, que sirve para -

identificar el diente con pulpa inflamada y dolorida que ac-

túa como fuente principal de dolor irradiado al arco opuesto

º un diente cercano. Se anestesia primero el diente que se -

cree es la fuente más lógica del dolor si la suposición resu.!_ 

ta correcta, el dolor, tanto primario como irradiado se ali-

viará. Si anestesiamos primero la zona de dolor referido, s~ 

lo se aliviará esta zona y el dolor primario continuará o se

rá estimulado. 

Lit dp1 icaci6n más común de la prueba por anestesia sirve 

para distinguir entre el dolor irradiado a molares superiores 

e inferiores o entre el dolor en molares inferiores y su irr~ 

diación al oído. Muchas veces el paciente no se convence de 

que tenga una otalgia verdadera sino hasta que se haga el bl~ 
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queo del nervio dentario inferior y el dolor cesa. 

Lo mismo vale para el paciente que estJ absolutamente 

convencido de que le duele un 111olar superior cuando los resul 

tados de otras pruebas indican que el dolor proviene de un m~ 

lar inferior. 



CAPITULO IV 

ENFERMEDAD PULPAR 

La pulpa vital sin síntomas no necesariamente es por lo

completo normal desde el punto de vista de la inte'gridad celu

lar, la pulpa clínicamente normal reacciona con vitalidad posi 

tiva a las pruebas y responde a una variedad de excitaciones -

pero no presenta síntomas espontáneos. 

La pulpa microscopicamente normal presenta únicamente -

las características histológicas compatibles con su edad, no -

presenta alteraciones inflamatorias de ningún tipo. La pulpa

reacciona a los constantes estin1ulos que soporta y con frecuea 

eta interviene en el fen6meno hiperreactivo; la lfnea de tran

sici6n entre la salud y la enfermedad en todo tipo de tejido -

es imprecisa. Muchas pulpas coronarias fluctúan constantemen

te entre la i11flamaci6n incipiente y la repar~ci6n an alguna -

zona 1oc.a1izada. 

Las alteraciones pulpares son los cambios anatomohistol~ 

gicos con sus consecuentes manifestaciones semiológicas de la -

pulpa dentaria debido a los agentes agresores, enlre los cua--
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les incluyen la siguiente clasificación de alteraciones pulpa

res. 

l. ESTADOS PRE-INFLAMATORIO. 

HIPEREMIA. 

Es una excesiva acumulación de sangre en la pulpa como -

resultado de una congestión vascular, no es una enfermedad de

la pulpa sino un sfntoma pre-p11lpitico 1 que esta alcanzando el 

1 imite máximo de tolerancia fisiológica. 

ETIOLOGIA: Las m5s frecuentes so11 ]dS bacterianas por -

caries dentinarias profundas, fisicas por defecto en el siste

ma de e11friamiento en la preparación meclnica de una cavidad o 

muñan. térmicas por calentamiento al pulir obturaciones, trau

m&ticas como resultado de obturaciones o restauraciones promi

nentes, qufmicas, alimentos, dulces o ácidos,.obturaciones, -

con cemento de silicato o de resinas acrílicas autopol imeriza

bl es. 

Ciertas perturbaciones que acompaftan a la menstruación o 

al embarazo, especialmente cuando existen nódulos pul par~s, -

pueden causar una hiperemia, también, incorrecta o nula prote~ 

ción en algün material obturante. 

SJNTOMATOLOGJA: Se caracteriza por dolor provocado fuer

te de corta duración, que puede durar desde un instante hasta-
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un minuto, por regla general ~i provocado por los alimentos,

el aire frio, el dolor cesa tan pronto se ha eliminado el - -

agente causal. 

DIAGNOSTICO. El dolor es agudo y de corta duración, ce

sando al retirar el estímulo, el examen visual mediante obser_ 

vación de caries, restauraciones, fracturas, oclusión traumá

tica. En las pruebas tlrmicas, la pulpa responde mis profun

damente a los estímulos fríos que a los calientes. En las -

pruebas elªctricas, se requiere menos corriente que la normal 

para provocar una respuesta. 

TRATAMIENTO. El tratamiento es el preventivo, realizar 

ex5menes periódicos para evitar la formaci6n de caries, hacer 

obturaciones precoces cuando existen caries, desensibilizar -

los cuellos dentarios en casos de retracción gingival pronun

ciada, emplear un barniz para cavidades o una base de cemento 

antes de coloar una obturación y tomar precauciones durante -

la preparación y el pulido de cavidades. Utilizar siempre -

una curación sedante en contacto con la dentina que recubre -

la pulpa, pudiéndose emplear para este fin, esencia de clavo 

o cemento de óxido de zinc-eugenol. La medición o el cemento 

deberá dejarse durante una semana, o más durante cuyo lapso -

dc:bc haber mejoría si 1::i causa f11~ 51_1primir1R. 
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JI. ESTADOS PULPJTICOS O INFLAMATORIOS 

HERIDAPULPAR 

Se caracteriza por la exposición accidental de la pulpa

produciéndose una laceración del tejido seguida de hemorragia 

e inflamación (células inflamatorias alrededor de la herida). 

ETIOLOG!A. Al remover la dentina de la caries profunda, 

al preparar una cavidad o muñón, por fractura accidental de -

uno o más dientes que deja al descubierto la pulpa. 

SINTOMATOLOG!A. La aparición del liquido pulpar delata 

ld comunicación, el síntoma característico es ~1 dolor ~gudo 

al tocar la pulpa o por el aire inspirado, pero la hemorragia 

es signo inequívoco. 

DIAGNOSTICO. Reacción térmica y eléctrica normales y --

que antes no acusó síntomas de pulpitis. Se llega al diagnó~ 

tico de comunicación pulpar observ~ndo la salida del líquido 

pul par, el color- de una pulpa sana es rosada, pulsación san-

guinea o franca hemorragia, dolor al tocarla con instrumento 

estéril y al aspirar aire, especialmente frío. 

TRATAMIENTO. El indicado es el recubrimiento directo de 

la pulpa, para estimular el cierre de la brecha que proteja -

la pulpa restante, 5e 1·ecamicnda el empleo de hidróxido de -

calcio y sobre el mismo, la adaptación de productos que con-

tengan aquella sustancia. 
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PRONOSTICO. Depender& de ciertas circunstancias: ~) Ex

posición por el profesional y no por caires; b) Tamaño de la 

exposición; c) Aislamiento, d) Sus antecedentes de dolor es-

pontáneo; e) Edad del paciente. 

PULPITIS AGUDA SEROSA O SINTOMATOLOGICA 

Se caracteriza por exacerbaciones intermitentes de dolor, 

el que puede llega1· a ser continuo, es decir9 es una r·espues

ta inflamatoria clinicamente detectable del tejido conectivo 

pulpar ante un irritante, en el cual las fuerzas exudativas -

desempeílan u~ papel importante o sea predominante. El exuda

do es de tipo sero10 {albDmina) presentando neutr6filos en la 

región pe1·ivascular 1 esto es próxi111a d la zona de diaspedesis. 

ETIOLOGIA. La causa más comDn de la pulpitis aguda es -

la invasión bacteriana de la pulpa a través de la caries, es 

precedida por vasodilataci6n y puede desarrollarse como una 

exacerbación aguda de una pulpa crónicamente inflamada. 

sINTOMATOLOG!A. Se caracteriza clínicamente por ofrecer 

vitalidad pulpar, dolor agudo y espontáneo, puede ser provoc~ 

do por cambios bruscos en sus etapas iniciales particularmen

te por el frío, alimentos dulces o leidos, por la presión de 

los alimentos en una caviJuJ, por ~uc~ión Pjercida por la le~ 

gua o el carrillo y por la posición de decabito que produce -

una congestión marcada de los vasos pulpares, puede ser difu

so-referido, que puede ser intermitente o continuo. 
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DIAGNOSTICO. La inspección por lo comün revela una cav! 

dad profunda que se extiende hasta la pulpa, o bien una ca- -

ries por debajo de una abturaci6n, radiogr&ficamente puede -

mostrar la profundidad y extensión de la caries y restauraciQ 

nes en la cavidad proximal. La prueba térmica ta~ibiªn da una 

marcadJ respuesta en relación al diente norrnJl, la prueba de 

rnovilidad, pPrcusión y palpación no proporciona respuesta. 

TRATAMIENTO. Es la conductoterapia y para los casos de 

dientes con Foramen inmaduro la biopulpectomía parcial y el -

empleo de hidróxido de calcio. 

PULPIT!S AGUDA PURULENTA 

Si la pu.lp"itis ó0uJa serosa 110 r~cibe un tratamiento adg_ 

cuado podrá evolucionar rápidamente dando un cuadro agudo pu

rulento, en el cual los gérmenes junto con sus toxinas provo

can el aflujo de leucocitos pol imorfonuc1eares que ejercen su 

poder fagocitario contra las bacterias. Los productos tóxi-

cos de las células niuertas des·intcg1-an la pulpa y fonuan co-

lección purulenta, al principio en pequeñas cantidades, c_¡ue -

por fusión constituyen un absceso pulpar o más de uno y rode~ 

do por una capa densa de cªlulas inflamatorias, en parte por 

dentina terciaria y por tejido de granulación. 

ETIOLOGIA. La causa más corriente de inflamación aguda 

con formación de absceso es una lesión extensa de caries muy 

próxima a la pulpa. 
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SINTOMATOLOGIA. Clinicamente la pulpitis aguda supurada 

se caracteriza por ofrecer vitalidad pul par y dolor, este 

puede ser agudo, espontáneo, intolerable, localizado, genera! 

mente puls~til, continuo, exacerbado por el calor, aliviado -

por el fria. Aparece cuando se realiza percusión en sentido 

vertical sobre el diente, es la pulpitis cameral más intensa. 

DIAGNOSTICO. Alivio del dolor por el frio, a la inspec

ción y exploración puede observarse aparici6n de pus, muchas 

veces seguida de sangre, en la prueba el~ctrica es casi igual 

intensidad de corriente aunque puede fluctuar, el aspecto ra

diográfico peri apical muestra aumento del espacio periodontal. 

TRATAMIENTO. Se recomienda la conductoterapia, en caso 

de dientes con foramen inmaduro se realiza la biopulpectomia 

total o parcial (siguiendo el sangrado) y el empleo de hidró

xido de calcio. 

PULPITIS CRONICA 

La pulpitis aguda podrá evolucionar lentamente hacia una 

pulpitis crónica, esta alteración pulpar generalmente es ob-

servada en pacientes jóvenes como resultado de una irritación 

de baja intensidad y de largo duración sobre una pulpa capaz 

de resistir esta acción irritante. 

La infalamación crónica significa alteracicnes exudati-

vas prolongadas y formación de tejido de granulación o granu

lomatoso periférico a las zonas exudativas. Esta respuesta -
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puede ser consecutiva a una inflamación aguda o desarrollarse 

desde un comienzo cuando una irritación de menor grado de la 

pulpa es neutralizada por la resistencia eficaz del tejido. -

El término crónico implica una acción de retención, un punto 

de equilibrio establecido entre las fuerzas defensivas exuda

tivas internas y el drenaje o la reabsorción o ambas del exu

dado. 

Clínicamente observamos dos tipos de pulpitis crónica: -

ulcerada e hiperpl ásica. 

PULPITJS CRONICA ULCERADA 

Se t.:.dra.cteriza por la formación de una úlcera en la su-

purficie de la pulpa en la zona de una exposición, se observa 

en pulpas jóvenes o en pulpas vigorosas de personas mayores -

que pueden resistir un proceso infeccioso de escasa intensi-

dad. Aislando el remanente pulpar por medio de una tenue -

barrera fibroblástica y por células de defensa de tipo linfo

plasmocitario infiltradas en la región, son modalidades de la 

pulpa degenerada. 

ETIOLOGIA. Avance de la caries, que con el tiempo deja 

expuesta la pulpa inflamada o bien una exposición traumática 

de la pulpa no tratada endodónticamente a tiempo. 

SINTOMATOLOGIA. Los dientes con pulpitis crónica ulcer~ 

tiva suelen ser asintomáticas, excepto por accesos ocasiona-

les de dolor por la compresión de los alimentos en una cavi--
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dad de caries o una restauración defectuosa y suele manifes-

tarse en una forma sorda. 

DIAGNOSTICO. Dolor ligero en cavidad cariosa, a la ins

pección y exploración es poco sensible y suele emanar olor fi 

tido. En la prueba eléctrica hay mayor intensidad que el 

diente sano, el examen radiográfico no se observan signos de 

alteraciones periapicales excepto en casos aislados, las pru~ 

bas t€rmicas despiertan escasas respuestas, tanto Jl frio co

mo al calor. 

TRATAMIENTO. Conductoterapia y en caso de dientes con -

foramen inmaduro tratamiento que permita la apicoforn1aci6n. 

PRONOSTICO. Favorable al diente, desfavorable a la pul-

pa. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLAS!CA (POL!PO PULPAR) 

Es clínicamente caracteristica> por presentar una masa -

pulpar carnosa y rojiza que ocupa casi toda la cámara pulpar 

o la cavidad de caries y extende1·se más allá de los limites -

de los dientes. 

Es una inflamación de tipo productivo de una pulpa jo-

ven expuesta y se caracteriza por el desarrollo de tejido de 

granula~iGn y ~vece~ de ~pitelio a nivel de la exposición 

pulpar denominado pólipo pulpar. 

En otras palabras es un hiperdesarrollo celular que pue-
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de no solo salirse de la cimara pul par y llenar la cavidad -

cariosa, si no hasta pasar los límites de la corona, injert5n 

dose a veces en la mucosa gingival o papila interdentaria. 

ET!OLOGIA. Se produce generalmente en dientes jóvenes -

con gran vitalidad donde ha actuado un irritante continuo, 

es una pulpitis ulcerosa can tejido de granulación en su par

te expuesta. 

S!NTOMATOLOGIA. El dolor espontáneo es casi nulo, el -

provocado es por la compresión de los alimentus (muy ligero), 

acompañándose a veces por una pequeña hemorragia. El signo -

es la neoformación fibrosa, resistente y hemorrágica. 

DIAGNOSTICO. Ligero dolor casi con indiferencia y hemo

rragia provocada por la masticaciOn~ sensible un poco al tac

to y con olor fétido, la prueba con vitalómetro muestra una -

enorme intensidad de corriente. El examen radiográfico podrá 

relevar una comunicación directa de la cámara pulpar con la -

cavidad de caries. 

TRATAMIENTO. Se aconseja la conductoterapia y en los c~ 

sos de dientes con foramen inmaduro biopulpectom(a parcial o 

procedimiento de apicoformación. 

PRONOSTICO. Es desfavorable para la pulpa y es necesa-

ria su extirpación, favorable al diente. 
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111. ESTADOS POST-PULPITICOS (MUERTE PULPAR) 

NECROBIOS!S 

Se produce lentamente como resultado de un proceso dege

nerativo o atrófico en la cual hay parte de pulpa necrótica y 

parte pulpar viva, los primeros cambios histológicos se obseL 

van en las paredes vasculares, como la estenosis o pequeñas -

roturas, siguen las modificaciones celulares de la pulpa, tan 

to en el protoplasma como en los nQcleos. 1·ado esto conduce 

a qtJe la parte pulpar viva reaccione solamente con mucho más 

corriente que el diente homólogo sano. 

NECROSIS 

Es la cesación de los procesos metabólicos de la pulpa, 

con 1a consiguiente pérdida de sus defensas naturales, esta -

alteración genet·almcnte es as€pticat puede ocurrir de dos ma

neras: 

a) Necrosis caseosa o de coagulación. El tejido toma -

una consistencia parecida a la de queso debido a la coagula-

ci6n de protefnas y sustancias grasas, además esti asociada a 

una reducción o falta de aporte sanguíneo a una zona (isque-

mia). 

b) Necrosis licuefactiva. Se produce por la acción de -

enzimas proteolíticas liberadas por los leucocitos en el si-

tia de la inflamación y muerte de las células pulpares. 
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ETIOLOGIA. Puede ser causada por cualquier factor que -

dafie la pulpa, un traumatismo, una irritación provocada por -

un ácido libre, una obturación de silicato mal mezclado o de 

composición inferior, una obturación de acrílico autopolimeri 

zable o una mortificaci6n por inflamati6n 1 tambi~n puede ser 

consecuencia de la aplicación de arsénico, paraformaldehido. 

SINTOMATOLOG!A. Puede no presentar sintomas dolorosos. 

a veces el primer índice es el cambio de coloración del dien

te, el diente puede doler únicamente al beber liquidas ca--

lientes que producen expansión de los gases, los que presio-

nan las terminaciones sensoriales de los nervios de los teji

dos vivos adyacentes. 

DIAGNOSTICO. El examen radiográfico muestra una cavidad 

oclusal u obturación grande, una comu~icación grande en el -

conducto radicular y un espesamiento del ligamento periodon-

tal. Las pruebas pulpares eléctricas son negativas, las pru~ 

bas de frío también son negativas. E·l calor puede despertar 

una respuesta en los casos que existen gases producidos por -

la putrefacción del tejido pulpar. El color de la corona ca!!'. 

bia por hemolisis de los eritrocitos o por descomposición del 

tejido pulpar. No hcly ff1üVi1idad ni rcspues1:'3 ~ la percus.ión 

y palpación, es asintomático. 

TRATAMIENTO. Necropulpectomía (conductaterapia). 
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GANGRENA 

Es la muerte pulpar seguida por la invasi6n bacteri~ 

na, los productos intermedios de la descomposición pul par -

(cadaverina, putrescina, indo1, escatol) son los responsa-

bles de los olores fltidos emanados después de la apertura

coronaria. Existen dos tipos de gangrena: 

a) Gangrena húmeda: la cual tiene abundante exuda-

ción serosa y 

b) Gangrena seca: debida a una insuficiencia en la 

irritación sanguínea. 

ETIOLOGJA. El factor causal es la infecc16n bacte-

riana de la caries, la gangrena representa el estadio termi 

nal de los trastornos inflamatorios crónicos progresivos a_ll 

tes descritos. 

SINTOMATOLOGIA. El diente generalmente es muy sens! 

ble a la percusión y al calor, el dolor es muy severo., pues 

generalmente coexiste una compl icaci6n apical. 

DIAGNOSTICO. A la exploración, caries penetrante, -

cambio de consistencia de la pulpa y olor marcadamente pú-

trido y nauseah11ndo. al vitalómetro su prueba es negativa,

ª la prueba de la cavidad y penetración de la misma son in

dolorosos, el dolor al calor puede manifestarse de una man~ 

ra aguda, especialmente si está taponada la abertura cario-
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sa, el fria alivia temporalmente el dolor, es sensible el -

diente a la percusión. 

TRATAMIENTO. En casos agudos con severa complica- -

ci6n periapical conviene ante todo, el drenado de la pieza, 

por vía del conducto radicular evitando la vibración, post~ 

riormente se librará la oclusi6n, después una instrumenta-

ción cuidadosa y una obturación. 

IV. PULPOSIS 

Se engloban en este grupo todas las alteraciones no

infecciosas pulpares denominadas también estados regresivos 

o degenerativos y también distrofias, muchas de ellas son -

idiopáticas, pero se admite que en la etiopalogenia de las

distintas pulposis existen factores causantes como son trag 

matismos diversos, caries, preparaci6n de cavidades, hipo-

función por falta de antago~ista, oclusi6n traumática, e i~ 

flamaciones periodontales o gingivales, entre otras. A co~ 

tinuaci6n se presentan los estados degenerativos o regresi

vos; 

a) Degeneración Pulpar: Es un cambio patológico regr~ 

sivo del tejido pulpar hacia una disminución de su funci6n, 

como resultudo dc1 deterioro del mismo tejión; n por ~l de

pósito de un material anormal en el tejido, o la combina- -

ción de los dos. 
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Se presenta generalmente en personas de edad avanzada

pero también puede observarse en personas jóvenes, como re

sultado de una irritación leve y persistente. 

La degeneraci6n pulpar se puede observar también en -

sus formas cálcicas, fibrosas y atr6ficas, que pueden ser -

parciales de la cámara, del conducto, subtotales o aparent~ 

mente totales. 

DEGENERAC!ON CALCJCA. Es un tipo de degeneración en -

que una parte del tejido pul par es reemplazado por material 

calcificado~ es decir se forman n6d1ilos pulpares o dentfcu

los. La calcificación puede ocurrir tanto en la cámara pul 

par como en el conducto, pero es más común en la cámara. 

El material calcificado tiene una estructura laminada, sem~ 

jante a la piel de una cebolla aislada dentro del cuerpo de 

la pulpa. Este dentículo o nódulo pulpar puede alcanzar un 

tamaño bastante grande de manera que en algunos casos, al -

extirpar la masa calcificada ésta reproduce la forma aproxi 

mada de la cámara pulpar. 

DEGENERAC!ON FIBROSA. La degeneración fibrosa de la -

pulpa se caracteriza por el reemplazo de los elementos cel~ 

lares por tejido conjuntivo fibroso, cuando se extirpan es

tas pulpas del conducto radicular presentan el aspecto ca-

racterístico de fibras coriáceas. 
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ETIOLOGIA. Traumatismos, lesiones cariosas, incorrec

ta operatoria dental, alteraciones periodontales, enfermed~ 

des sistémicas y movimientos ortod6ncicos rápidos. 

SINTOMATOLOGII\. El cambio de color en la corona indu

ce sospechas, generalmente no es dolorosa, pero puede dese~ 

cadenar molestias o dolores francos a los cambios bruscos -

de presión barométrica. 

DIAGNOSTICO. 11 la inspección presenta a veces discro

m1a, dolor a los cambios de presión barométrica, las prue-

bas eléctricas y térmicas son negativas, reducida sensibili 

dad al comunicar la pulpa. Radiográficamente hay degenera

ción cálcica parcial o total. 

TRATAMIENTO. Se debe extirpar la pulpa degenerada y -

tratar el conducto cuando no haya amenaza de calcificación

casi completa y no hay signo de infección de la pulpa, ni -

signos de alteración en el parodonto. 

PRONOSTICO. Si el proceso degenerativo se detiene el

pronóstico puede ser favorable, pero si abarca toda la pul

pa cameral y parte de la radicular el pronóstico es menos -

favorable. 

ATROFIA PULPAR 

Es un proceso degenerativo de la pulpa, caracterizado

por una disminución de los elementos celulares, está gene--
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ralmente asociado con deficiencias nutricionales. A la in

versa de la atrofia donde hay un empobrecimiento celular, -

en la degeneraci6n hay una neoproducci6n celular desordena

da. 

ETIOLOGIA. Los traumatismos que relatan los pacientes 

haber recibido hace tiempo. 

SINTOMATOLOGIA. El diente puede estar asintomltico y

todos los tests de vitalidad son generalmente negativos. 

Puede haber coloración coronal amarillenta y relato de do-

lar s6lo en los dfas subsiguientes al trauma. 

DIAGNOSTICO. Las pruebas de vitalidad son negativas.

dolor en algunos casos de traumatismo reciente. siendo sev~ 

ro de corta duración, el interior del diente esta seco y -

sin ningún olor. El conducto está vacio o con algunos rem~ 

nentes de tejido pulpar seco. 

TRATAMIENTO. Si la pieza dentaria tiene un proceso Cf!. 

rioso que no interesa u la pulpa se recomienda protegerla -

con recubrimiento indirecto, y control a distancia, en caso 

de exposición pul par accidental de un diente atr6fi oo se r_g_ 

comienda la pulpectomía. 

REABSORCTON OENTINARlA INTERNA 

Es la reabsorción producida por los odontoclastos con

gradual invasión pul par del ~rea reabsorbidu, se caracteriza 
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por una mancha rosada que puede afectar la corona o la raíz 

de un diente o ser tan extensa que abarque ambas partes, 

puede ser un proceso progresivo que abarque meses o años de 

duración o evolucionar rápidamente y perforar el diente en

el término de meses, 

ET!OLOGIA. Es desconocida, pero a menudo esta lesión

está ligada a un traumatismo anterior, diversos trastornos

metabólicos, pólipos pulpares, factores irritativos como o~ 

todoncia y la pulpotomía vital que ha demostrado ser la - -

principal causa de reabsorción dentinaria interna. 

SINTOMATOLOG!A. Aparece tanto en cámara como en el 

conducto del diente, cuando es en el conducto del diente 

tiene la forma de un foco, cuando es en la corona presenta

una coloración rosada, al9unas veces suele haber manifesta

ciones de dolor, pero generalmente se descubre en exámenes

radiológicós casuales. 

DIAGNOSTICO. Radiográficamente se muestra la expan- -

sión interna de la pulpa con destrucción dentaria evidente, 

en casos avanzados la reabsorci6n interna de la corona, se

puede ver un punto rosado a través del esmalte. 

l"RATAMiENTO. Cuando 1~ rcabzorci6n int~rna se descu-

bre a tiempo por un examen clínico y radiográfico y se ex-

tirpa la pulpa, el proceso se detendrá y el diente se podrá 

conservar una vez efectuado el tratamiento de conductos de

rutina. 
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El tratamiento exitoso depende de la eliminación efi-

ciente de los contenidos radiculares (zona de necrosis) m~s 

un adecuado cierre apical para que pueda producirse la cur~ 

ci6n y reparación. 



CAPITULO V 

TERAPEUTICA ENDODOílTICA 

l. PROTECC!Oíl PULPAR 

Es la terapéutica que tiene por objeto evitar' la le- -

si6n pulpar irreversible y curar la lesi6n pulpar reversi-

ble cuando ya existe, conservando la vitalidad pulp~r por -

debajo de lesiones profundas promoviendo la formación de -

dentina secundaria. 

Antes de hacer cualquier protección pulpar tenemos que 

tener en cuenta varios aspectos: 

l. Valorar la capacidad reacciona! pulpar tanto defe~ 

siva como dentinogénica. Esto se logra mediante un examen

detenido de la cavidad cariosa, examinando detenidamente el 

aspecto, dureza y profundidad de la caries, tomando una pl~ 

ca radiográfica coronaria e interpretándola conjuntamente 

con 13 informaci6n dolorosa que nos refiere el paciente. 

2. Hay que hacer la distinción de dolor dentario y dQ 

lar pulpar, el primero es un dolor agudo, lancinante, gene

ralmente provocado por estimulas o agentes meclnicos o qui-
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micos (sustancias ácidas o azucaradas concentradas) al ce-

der sobre las terminaciones nerviosas en o alrededor de la

capa odontoblástica y que no suele estar relacionado con un 

proceso inflamatorio o degenerativo pulpar. 

El dolor pulpar se caracteriza por ser más continuo, -

sordo, pulsátil aumentando con el calor y cuando el pacien

te está en clinoposici6n con probable estímulo de las fi- -

bras nerviosas más profundas del tejido pulpar. 

3. Hay que considerar la intensidad, durución y la e~ 

pontaneidad del dolor que nos refiere el paciente en el in

terrogatorio. El dolor espontlneo significa una severa pa

to•is de los tejidos pulpares profundos, lo mismo que la -

persistencia del dolor provocado por estfmulos como el frio, 

calor o sustancias dulces. Pero si el dolor desaparece en

pocos segundos despu6s de eliminado el estimulo que lo pro

dujo puede tratarse de un proceso reversible todavía. 

El dolor inducido por una ligera percusión o la vitalQ 

metría térmica o eléctrica pueden confundirnos los datos. 

Un dolor ligero a la percusión nunca indicará si exis

te o no reversibilidad en la afección pulpar, tampoco si el 

dolor es vivo y coexiste con un dolor bien localizado a la

pulpación a nivel apical, es casi seguro que se trata de 

una periodontitis apical aguda, y por supuesto con total n~ 

crasis pulpar. 
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La respue5ta a los estín1ulos térniicos inducidos sola-

mente proporcionará el dato de que si persiste después de -

eliminado el estim11lo se trata de un proceso irreversible. 

INDICACIONES 

l. Al hacerla remoción total de la caries de un dien

te puede suceder que la pared axial o la pared pulpar quede 

muy próxima a la pulpa. Y si se coloca una restauración m~ 

tálica de alta conductibilidad térmica, directamente contra 

tales paredes, los cambios de temperatura en la boca serán

conducidos hacia la pulpa, causando a veces daños irrepara

bles. 

2. Cuando existe exposición dentaria causado por la -

fractura de la corona, en donde una delgada capa de dentina 

remanente da poca protección a los tejidos pulpares del am

biente bucal. 

3. La protección pulpar está indicada en cualquier c~ 

so en que la pulpa esté recibiendo estímulos irritantes, la 

continua irritación de los tejidos pulpares causados por 

los cambios del medio ambiente bucal pueden ser la causa de 

muerte pulpar. 

4. Cuando al eliminar una caries profunda la pulpa va 

quedar sin la adecuada protección dentinaria. 
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TERAPEUT!CA EN LA PROTECC!ON PULPAR 

El tratamiento de la caries profunda u otras lesiones

dentinales pre-pulpfticas consiste en eliminar la parte deA 

truida o dentina reblandecida y proteger la dentina esclerQ 

sa subyacente para facilitar que se produzca. 

l. Dentina esclerótica con estrechamiento de los túb~ 

los cierre de los n1ismos y parcial remineralizaci6n. 

2. Formación de una capa de dentina (secundaria) ter

ciaria o reparativa como resultado de un proceso dentinogé

nico defensivo~ dentina irregular densa con pocos o ningún

túbulo. 

El empleo de antisépticos o disolvente de lipoides (al 

cohol) están fuera de uso pero en la terapéutica de la den

tina profunda después de preparar la cavidad se aconseja el 

empleo de barnices y bases protectoras a base de hidróxido

de calcio y eugenolato de cinc. 

Los barnices son soluciones de resina copal en líqui-

dos volátiles que una vez aplicados y evaporad.o el disol-

vente dejan una delgada capa o membrana semipermeable, que

eventualmente proteger§ el fondo de la cavidad. 

Pueden aplicarse directamente en el fondo de la cavi-

dad o sobre las bases protectoras empleadas, constituyendo

una barrera eficaz en el empleo de materiales tóxicopulpares. 
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El hidr6xido de calcio (Ca(OH) 2 es el fármaco más recQ 

mendado como componente de las bases protectoras, sobre to

do cuando la pulpa está muy cercana al fondo de la cavidad. 

Puede emplearse puro pero teniendo cuidado de que no -

se carbonato con el anhídrido carbónico del aire~ ya sea -

mezclado con agua o con otros productos conio la cresatina. 

El hidróxido de calcio tiene un pi/ de 12.4 que comien

za a bajar poco después de aplicado y estimula la fosfatasa 

alcalina~ la cual a su vez estimula la formaci6n de tejidos 

duros y de dentina reparativa a un pH óptimo de 7.0 a 9.0,

a la vez que recalcifica la dentina desmineralizada. 

ro1· lo general se e1nplean conio base protectora el hi-

dr6xido de calcio siendo opcional colocar superpuesta otra

base protectora de eugenolato de cinc o la obturación defi

nitiva. 

Las bases protectoras de eugenolato de cinc pueden ser 

preparadas di rectamente mezclando el eugenol con óxido de -

cinc; estas bases constituyen un cemento quelante hidráuli

co y estimulante de la cicatrización y de la dentinogenesis. 

PASOS PARA El RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO O PROTEC

CION. PULPAR: 

l. Aislamiento: lo más conveniente es aislar con dique 

de goma y evitar que la saliva la contamine, comprometiéndQ 
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se así el éxito del tratamiento. 

El dique de goma mantiene el área de trabajo 1 impia, -

seca y con clara visibilidad, permitiendo que se trabaje -

con más cuidado en la remoci6n de la dentina cariada, pu- -

diéndose evitar una ex~osici6n pulpar innecesaria. 

2. Eliminación de toda la dentina cariada reblandeci-

da. 

3! Lavar la cavidad con agua y secar la superficie p~ 

ro sin provocar desecación. 

4. Si el cspeso1· res·idual de la dentina se ha calcul~ 

do de 1 mm, o la última capa dentinaria, está todavía rebla_!! 

decida, colocar una base de hidróxido de calcio, otra de -

eugenolato de cinc, y después cemento de fosfato de cinc. -

Si se ha calculado que la dentina residual es de un espesor 

mayor a 1 mm. aplicar la mezcla de eugenol y 6xido de cinc. 

5. Terminar la restauraci6n final. 

CUALIDADES QUE DEBE POSEER CUALlQUIER MATERIAL QUE SE -

USE PARA PROTECCION PULPAR: 

l. No ser irritante. 

La protección pulpar está indicada cuando una caries o 

una lesión traumática han hecho a la pulpa vulnerable a los 

irritantes ambientales, por lo tanto el material que se use 
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para protección pulpar no debe ser irritante por si mismo. 

2. Aislante 

La pulpa debe protegerse de las propiedades irritantes 

de los materiales de obturación y de la irritación que cau

sa la r~pida conducción de los cambios térmicos a través de 

los metales. Cuando el espacio es n1fnin10 y es necesaria 

una protecci6n química se emplean los barnices. 

Se usan bases y sub-bJses cuando lesiones profundas i~ 

dican que es necesario un relleno paliativo para la protec

ción y recuperación pulpar, y en donde el aislamiento térml 

co es necesario. 

Se debe colocar una capa de material aislante, entre -

la restauración y la estructura· del diente, protegiendo de

esta manera los tejidos pulpares. 

3. No producir decoloración. 

El material no debe contener ingredientes como sales -

de metales pesado~, porque ~ausaran deco1oraci6n al diente. 

4. Debe poseer rigidez. 

Si la restauración se va a colocar sobre el cemento 

protector con mucha presión, es necesario que éste tenga la 

suficiente rigidez para resistir tal fuerza. 

5. Fácil de manipular. 
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Un material puede ser ideal para usarse como protector 

pulpar pero no debe ser difícil su manejo dentro de la cavl 

dad. 

RECUBRIMIENTO PULPAR 

Existen varias alternativas de tratamiento para una -

rulpa vital que se ha expuesto por traumatismo o por proce

dimientos operatorios: 

a) Recubrimiento pulpar (Directo-indirecto) con este -

tratamiento el tejido pulpar ya sea que esté expuesto o no

se ct1bre con un material medicamentoso que produzca neofor

mJ~i~n de dentina. 

b) Pulpotomia, por medio de ésta el tejido pulpar se -

rernueve parcialmente y la herida se recubre con un material 

medicamentoso. 

e) Tratamiento radicular, con éste la pulpa se remueve 

totalmente del conducto o conductos, luego se desinfectan y 

se preparan para su obturación final. 

INDICACIONES PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

l. Est~ indicado como terapia en las heridas o exposl 

ciones accidentales pulpares que pueden producirse durante

las maniobras nr•ratorias (tallado cavitario, tollado protf 

tico) o por traumatismo. 
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2. En dientes jóvenes cuya pulpa no esté infectada y

siempre que se realice in1nediatamente despu6s de ocurrido -

el accidente o herida pulpar. 

Se tiene que tomar en cuenta que un diente con un pro

ceso crónico por caries en donde la pulpa está en contacto

con el tejido cariado no puede ser protegido directamente -

ya que los microorganismos o sus toxinas la han atacado y -

no posee la capacidad vital reaccional del diente sano. 

REQUISITOS QUE DEBEtl REUtl!RSE PARA EFECTUAR EL RECUBRl 

MIENTO PULPAR: 

l. El diente debe estar asintomltico. 

Un dolor constante en un diente indica que existen cam 

bias avanzados en la pulpa; y en este caso el proceso infl~ 

matorio dentro de la pulpa aparentemente no es capaz de con 

trolar la irritación. 

2. El diente no debe tener historia. de dolor espontl

neo, muchos pacientes se quejan de dolor cuando el diente -

es sometido a repentinos cambios térmicos, o a la irrita- -

ción causada por ciertos alimentos, como los carbohidratos

simples. Estos sintomas son causados por la irritaci6n de

un tejido pulpar vital, y generalmente se alivia al remover 

el irritante. Pero si el paciente se queja dp dolores fre

cuentes y su causa no está relacionada con alguna etiología 
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especifica, lo mis probable es que la pulpa ha estado su- -

friendo cambios desde mucho tiempo atrás y por consiguiente 

es muy dudoso que el recubrimiento pulpar produzca una rea~ 

ción favorable en el diente. 

3. La pulpa debe ser vital. 

Para que se efectúe la cicatrización de una herida es

necesaria la actuación del proceso inflamatorio porque sin

esa fuente de abastecimiento para los mecanismos defensivos 

del organismo, la herida es infectada fácilmente por las 

bacterias~ haciendo dificil su cicatriza~l6n. Pero para 

ql1e este proceso defensivo del organismo sea efectivo, se -

1·equ~ere una buena circu1a:i6n sanguínea para suplir a la -

herida los elementos de defensa necesarios tanto celulares

como humorales, y también para remover los productos t6xi-

cos del proceso de cicatrización. 

4. Generalmente cuando se está efectuando la remoción 

de la caries, la superficie cortante de la fresa se llena -

de microorganismos y de restos de la cavidad, y se produce

una exposición pulpar en esas condiciones, la pulpa sufre -

una inoculación de bacterias> produciéndose una zona de me

nor resistencia a la propagaci6n de los microorganismos, 

también esto ocurre cuando hay exposiciones pulpares sin un 

adecuado aislamiento del campo operatorio. 

Una exposición pulpar cubierta por saliva tiene un pr.Q. 
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nóstico no muy favorable para la recuperación del diente -

fectado. 

En las personas jóvenes que sufren lesiones traumáti-

cas en los dientes, es recomendable el recubrimiento pulpar 

aunque la pulpa haya sido contaminada por la saliva, con el 

fin de evitar un tratamiento radicular dificil. además por

que en los j6venes las rafees de los dientes todavfa no se

ha formado completamente y su gran vascularidad ,permite la

el iminaci6n de pequefias áreas de irritación o infecci6n. 

En los dientes completamente formados esta capacidad defen

siva casi no existe. 

5. La exposición debe de ser pequeña. 

Si el área de exposición de la pulpa excede a 1 mm de

di ámetro se selecciona el tratamiento más adecuado, porque

la posibilidad de éxito del recubrimiento pulpar se reduce

con el aumento del área de exposición. 

6. El paciente debe tener una buena salud. 

Si el paciente sufre alguna enfermedad debilitante crQ 

nica, como diabetes, y si está incontrolada o a estados 

avanzados la posibilidad de éxito del recubrimiento pulpar

es muy reducida. 

7. El éxito del recubrimiento pulpar ~isminuye con el 

aumento de la edad, en pacientes con más de 10 años de edad 



78-

es menor la posibilidad de lxito del recubrimiento pulpar,

porque la reducci6n de la vascularidad y del ldmen del for~ 

men apical, disminuye la capacidad del proceso inflamatorio 

de contrarrestar la irritación. 

PROPIEDADES QUE DEDE POSEER EL MATERIAL QUE SE UTILIZA 

PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR: 

l. Flcil de manipular. 

Oebe permitir una colccaci6n fficil ~obre el tejido ex

puesto como la puloa estl protegida por paredes dentinarias 

rfgirl~s, ésta no debe comorirairsei el matp1·i;1l rleb~ fluir -

suavereente, sin rei1uerir ninguna presión tend~·emos con10 re

stJl tado la 11ecrosis del tejido subyacer1te. 

2. Que no irrite el tejido pulµar. 

Si se porie un material irritante e11 contacto directo -

con 1a pul¡ia trdur11a~izacla, se tendrá un fracaso seguru en -

el tratamientu. At1nque todos lo~ materialEs e>trafi0s al t~ 

jido pulphr pr·oduce11 cierto grado de irritación~ debemos de 

preocuparnos ¡>or seleccionar bien un material que produzca

el mfnimo de irritaci6n con el maximo beneficio para la pul_ 

pa. 

3. Debe ser por lo menos bacteriost~tico, pero es pr~ 

ferible que sea bactericida. 

4. El material usJdo debe estimula•· la cicatrización-
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y activar la formación de un puente de tejido duro sobre el 

área expuesta de tejido pulpar. 

Los materiales para el recubrimiento pulpar se campo--

nen generalmente, de eugenato de cinc o de hidróxido de --

calcio, solos o 1nezclados con otras sustancias. Estos ce--

mentas se manipulan fácilmente y pueden colocarse sobre el-

área expuesta de la pulpa, casi sin ninguna presión; adeinás 

son poco irritantes, y por lo que el eugenol contienen pro-

ducen sobre la pulpa una acción analgésica moderada. Cual-

quier combinación de 6xido de cinc, sino contiene ta111bién -

el hidróxido de calcio, no estimulará la formación del pue~ 

te de tejido duro sobre el área expuesta; por lo tanto no -

es recomendable para el tratamiento de recubrimiento pulpar. 

El hidróxido de calcio produce un resultado histológi

co positivo cuando se coloca sobre el tejido pulpar expues-

to. 

Generalmente en un periodo de 4 semanas empieza la fo.r: 

maci6n de un puente de tejido duro sobre el sitio de la ex

posición y a las 8 semanas ya se ha completado la formación 

del puente. 

En el sitio de la exposición puipc1.r· ::.€: prvclucc una 'n-

na de necrosis, entre el material de r"cubrimiento y el - -

puente dentinario. Cuando exposiciones pulpares han sido -

recubiertas con óxido de cinc y eugenol después de un tiem-
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po no muestran la formación del puente de tejido duro sobre 

el área expuesta, porque el tejido pulpar subyacente al ce

mento sufre una reacci6n inflamatoria crónica. 

Por lo tanto, el tejido pulpar expuesto debe ser recu

bierto con cualquier preparado de hidróxido de calcio, para 

obtener resultados satisfactorios. 

El fármaco de elección es el hidróxido de calcio, el -

cual podrá ocasinnaln1.~11tc proteger la pulpa, lograr su cic~ 

trización e inducir la formación de dentina reparativa. 

PASOS PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO: 

l. Aislamiento, con el dique de goma y grapa. 

2. Lavar la cavidad con suero fisiológico tibio para

eliminar restos de sangre. 

3. Aplicación del hidróxido de calcio sobre la herida 

pulpar con presión suave. 

4. Colococi0n de una pasta Je óxido de cinc-eugenol -

con un acelerador y cemento de fosfato de cinc como obtura

ción provisional. 

El pronóstico es mejor en los casos de exposiciones 

pulpares por preparaci6n de cavidades o muílones en dientes

sanos que en los producidos en dientes con caries profundas. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Este procedimiento se practica cuando no se desea remQ 

ver la capa profunda de dentina suave~ porque si ésta ser~ 

mueve puede exponerse la pulpa. 

Cuando el avance de la caries se ha detenido y el dien 

te ha tenido suficiente tiempo para formar dentina reparat1 

va (de 3 a meses), la cavidad se limpia nuevamente y se -

coloca una nueva restauraci6n. 

Los materiales que se emplean son los mismos que se -

usan Para el recubrimiento pul par y la técnica es igual a -

la de la protección pulpar-

Para este tipo de recubrimiento el diente debe estar -

vital y sin historia de dolor espontáneo. 

III. PULPOTOMIA 

Es la remoción quirúrgica de la pulpa coronaria bajo -

anestesia y la protección del muñón radicular vivo y libre

de infecciones, con un material que permita o contribuya a

la cicatrización de la herida pulpar con tejido calcificado. 

La necropulpotomia es cuando se extirpa la pulpa coro

naria y se momifica la pulpa radicular necr6tica por la ac

ción de un agente desvitalizante. El éxito de las interven 

ciones se basa en la persistencia de la pulpa o parte de --



82 

ella viva o necr6tica, pero siernpre libre de inflamación e

infecci6n y ademls este tratomiento debe limitarse o dien-

tes de niños y adultos jóvenes donde todavía existe una ca

pacidad 6ptima poro la reporoci6n. 

Ventojos que tiene la pulpotomfa: 

l. No hay necesidad de penetrar en el conducto radicular, 

lo cual es ventajoso cuando se trata de dientes de ni

~os con el foramen bien amplio de dier1tes adultos con

conductos estrechos. 

2. Las ramificacio11~s apicales, cuya limpieza mec4nica y

obturaci6n es diffcil, quedan con uno obturación natu

ral de tejido pulpar vivo. 

3. No existen riesgos de accidentes, tales como rotura de 

instrumentos o perforaciones en el conducto. 

4. No hay peligro de dañar los tejidos periapicales con -

medicamentos o instrumentos. 

5. Se evitan los obturaciones incompletas o las sobreobtQ 

raciones, ya que el conducto estl obturado con un me-

Jiu ua"tural muy apropiado, la pulpa. 

6. Si la pulpotomfa fracasara después de un tiempo de re~ 

lizada la intervención, todavfa podría hacerse el tra

tamiento de conductos. Durante ese lapso, los dientes 
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cuyo ápice no se hubiera formado completamente, habrán 

tenido oportunidad de completar su desarrollo. 

7. La pulpotomía puede realizarse en una sola cita. 

Indicaciones: 

l. En dientes de nifios, cuando el extremo apical aan no -

ha terminado su formación. En ese caso, tanto la ex-

tirpaci6n pulp~r como la obturación presentan dificul

tades debido a la amplitud del foramen apical y la ex

tracción no estaría justificada. por sus consecuencios 

sobre la erupci6n de los dientes vecinos y el desarro-

1 lo de los arcos dentarios. 

2. En exposiciones pulpares de dientes anteriores causa-

das por la fractura coronaria de los ángulos mesial o

di stal despuªs de accidentes deportivos, automovilfstl 

cos, etc. La dificultad reside en estos casos en la -

restauración posterior de la corona~ pues al realizar

una pulpotomfa, generalmente no se tiene el soporte n~ 

cesaría para una retenci6n intracoronaria. 

3. Cuando la remoción completa de la caries expondría la

pulpa. 

4. En dientes posteriores, en que la extirpacción pulpar

completa sea difícil. 

S. La pulpotomía está también indicada en casos de pulpas 
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sanas, con hiperemias persistentes o pulpas ligeramen

te inflamadas. 

Contraindicaciones: 

l. En presencia de infecci6n. aunque ~sta sea ligera en -

el parénquima pulpar. 

2. Sensibilidad al calor y frío o presencia de una odon--

talgia. 

3. Sensibilidad a 1<1 percusión o palpación. 

4. Alteraciones radiográficas periapicales. 

5. Constricción acentuada de la cámara pulpar o del con-

dueto radicular. 

Materiales: 

Los materiales utilizados para proteger la pulpa radi

cular luego de eliminada su parte coronaria son los mismos

que se utilizan para el recubrimiento pul.par. 

El hidróxido de calcio es el material de elecci6n, ya

que la pulpa radicular al igual que la coronaria libre de -

inflamaci6n o infección construye por debajo del hidr6xido

de calcio una capa de tejido calcificado que protege y ais

la de la cámara pulpar. 

Puede usarse en forma de polvo seco, con el agregado -

de una sustancia radiopaca como el polvo de hueso o el sul-
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fato de bario; en forma de pasta que se prepara en el mame~ 

to mediante la adicción de agua; o en pasta preparada que -

se expende al comercio. 

Técnica: 

Debe tomarse una radiograffa para determinar el acceso 

a la cámara pulpar, la formación y el tamaño de los conduc

tos radiculares el estado de los tejidos periapicales. 

l. Probar la vitalidad del diente y registrar el fndice -

numérico de respuesta en la ficha del paciente. 

2. Anestesiar el diente con anestesia por infiltración o

regional. 

3. Colocar el dique y esterilizar el campo operatorio. 

4. Remover el tejido cariado, con fresas o excavadores 

reesterilizados y limpiar la cavidad abundantemente 

con cresantina. Secar. 

5. Obtener acceso a la cámara pulpar a lo largo de lfneas 

rectas y remover el techo con una fresa estéril. 

6. Remover la porción coronaria de la pulpa, confinada en 

la cámara pulpar con un excavador estéril grande en 

for111a de cuci1ari1la, o con una cureta de periodoncia.

Para la remoción del tejido pulpar es preferible una -

cucharilla de cuello largo a la fresa, ya que permite

un corte m~s preciso entre la porción coronaria y la -
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radicular del tejido pulpar. 

En dientes anteriores, si no pudiera alcanzarse todo -

el tejido pulpar con cxcav~dores, emplear fresas con -

rotación lenta. No perturbar el tejido pulpar alojado 

en el conducto. 

En los dientes posteriores, se debe remover toda la -

porción pulpar contenida en la c§mara, hasta la entra

da de los conductos; en los anteriores se extirpará -

hasta el tercio medio del conducto, sin extenderse mJs. 

Las curetas de Rothner número 13 y 14 son excelentes -

para alcanzar el piso de la cámara y eliminar los res

tos adheridos. 

7. Limpiar la sangre y restos existentes en la cámara pu~. 

par e irrigar con una jeringa que contenga una solu- -

ci6n salina estéril o anestésica. 

8. Cohibir la hemorragia con una bolita de algodón esté-

ril dejándola tres minutos. En caso necesario. emplear 

solución de epinefrina al 1:100. 

9. Secar la cavidad y la cámara pulpar. Aplicar hidróxi

do de calcio en polvo con un portaamalgama. o en pasta. 

10. Po~er el hidr6xido de calcio en contacto fntimo con la 

pulpa amputada taponando muy suavemente con una bolita 

de algodón estéril. La cámara pul par se llenará hasta 
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una profundidad por lo menos de 1 a 2 mm. y remover el 

exceso con un excavador. 

11. Obturar el resto de la cámara pul par y la cavidad con

cemento de fosfato de zinc, sin ejercer presión. 

También se puede colocar una base de óxido de cinc-eu

genol y no se requiere de ningún intermediario, ya que 

la acidez es noutral izada por el hidróxido de calcio. 

12. Transcurrido un mes en ausencia de síntomas el ínicos ,

probar la vitdl idad pul par. Para obtener una respues

ta puede requerirse un poco 1nás de corriente. Si el -

diente no respondiera al test térmico o eJ§ctrico, la

intervención deberá considerarse fracasada~ se remove

rá la pulpa radicular y se tratará el diente para una· 

pulpectomfa. Si respondiera dentro de los lfmites noL 

males, podrá colocarse la obturación permanente. Se -

verificará la vitalidad pulpar cada seis meses, duran

te un periodo de dos o tres años y se tomarán radiogr~ 

ffas en forma periódica. 

IV. MOMIFICACION PULPAR 

Es la desvitalización intencional de la pulpa, su amp.!!_ 

taci6n hasta el piso de la cámara pulpar .Y el tratamiento -

de la pulpa radicular remanente, para transformarla en un -

tejido inerte. 
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Objetivo: 

Conservar la porción radicular de la pulpa en estado 

as€ptico, evitando asi el tratamiento y la obturaci6n del -

conducto. 

Indicaciones: 

J. En casos de exposición pulpar accidental o patol69ica

por ejemplo, después de una pulpitis simple. 

2. En dientes temporarios en dor1de la remoción completa -

de la pulpa seria diffcil como sucede en los molares. 

3. Pulpas atróficas, conductos curvos, estrechos y calci~ 

ficados. 

Contraindicaciones: 

l. Cuando la pulpa ya está infectada. 

2. Cuando hay necrosis pulpar, desintegrada o putrescente. 

Ventajas: 

1. Relativamente fácil ya que evita la tediosa instrumen

tación mec~nica. 

2. Economiza tiempo. 

3. No se traumatizan los tejidos periapicales por acción

de instrumentos o agentes qufmicos. 

4. No se corre el riesgo de romper un extirpador pulpar u 
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otro instrumento de conductos o causar una perforación 

durante la instr11mentaci6n. 

5. Prevención de una sobreobturaci6n o una obturación in

completa. 

Técnica: 

l. Desvitalizarse la pulpa -generalmente se realiza me- -

diante la aplicación del arsénico sobre la pulpa, o la 

dentina que la recubre. El tiempo de permanencia del

arsénico en el diente depende de que esté en contacto

directo con la pulpa o separado de ella por una capa -

de dentina; que los ~pices estén o no completamente -

formados. Cuando est~ en contacto con la pulpa o muy

pr6ximo a ella bastan dos o tres dfas de aplicación. -

En ningan caso deber~ permanecer más de una semana en

el diente ya que podrfa causar periodontitis. 

2. Al regresar el paciente, se colocan el dique y se reti 

ran el cemento y la curación arsenical. 

~. En co11Jiciur1es de asepsia rigurosa se elimina con fre

sa el techo de la clmara pulpar, exponiendo la porción 

coronaria de la pulpa. 

4. Esta es removida con excavadores estériles en forma de 

cucharita, hasta exponer la entrada de los conductos,

sin dañar la pulpa radicular. 
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5. Se obtura la cámara pulpar con pasta momificante, po-

niªndola en intimo contacto con el muR6n pulpar. 

6. Después de llevar la pasta a la c~mara pulpar, previa

mente seca, y presionarla firmemente con una bolita de 

algodón, se aplica una capa de cemento de fosfato de -

zinc para proporcionar una base sólida a la obturación 

permanente. 

7. Si la momificaci6n pulpar fracasara, la pa~t~ montifi-

cante puede ser 1novida f~cilmente, vaciar el contenido 

de los conductos y tratar el diente como si fuera una

µulpa necr6tica o un absceso alveolar. 

La f6rmula de la pasta momificante es: 

Tricresol .. , ............... ............... 10 ce 

Creol ina ..........................•....... 20 ce 

Glicerina ..........•.....••.•............. 4 ce 

Trioximetileno (paraformaldehfdo) ....•.•..• 1.3 g 

Oxido de cinc .............................. 4.3 g 

V. PULPECTOM!A 

Es la intervención endod6ntica que tiene por objeto la 

remoción completa de la pulpa de la cámara pulpar y del ca~ 

dueto radicular. 

Cuando la pulpa está sana o inflamada y se extirpa ba-
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jo anestesia. real izamos una biopulpectomfa (m6todo inmedi~ 

to) y cuando se desvitaliza previamente la pulpa y luego se 

elimina necr6tica, efectuamos una necropulpectomfa (método

mediato). 

Indicaciones: 

l. Enfermedades pulpares irreversibles como son pulpitis

infiltrativa, hemorrágica. abscedosa, ulcerosa secund~ 

ria e hiperpllsica (pólipo pulpar). 

2. Exposición pu1par con caries, atricci6n, erosi6n, abr~ 

si6n o traumatismo. 

3. En los casos de reabsorción dentinaria interna, para -

evitar que con el progreso pueda comunicarse la pulpa

lateralmente con el periodonto perforando la rafz. 

4. Extirpación pulpar intencional para colocar una corona 

o un puente. 

5. En dientes que han completado su calcificación. 

Técnica Operatoria: 

l. Anestesia local (por infiltración, regional, intrapul

par). 

Las ventajas que nos ofrece son: 

a) Anulación completa de la sensibilidad pulpar en la

gran mayorfa de los casos. 
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b) Menor probabilidad de coloración anormal de la corQ 

na a distancia del tratamiento. 

e) menor número de ses iones operatorias aún en el caso 

de no realizar la obturación del conducto en forma

inmediata. 

2. Colocar el dique de goma y esterilizar el campo opera

torio. 

3. Se prepara el acceso a la cavidad de la manera habi- -

tual. Se remueve el techo de la cámara pul par antes -

de intentar extirpar el tejido pul par del conducto y -

se remueve la porción coronaria de la pulpa con excav~ 

dores afi 1 a dos. 

4. Se explora el conducto radicular con una sonda lisa. -

Esto ayudará a desplazar el tejido pulpar lateralmente 

''creando un camino 1
' para el extirpador pulpar o la li

ma que se emplearan para remover la pulpa. Además da

rá mejor idea de la amplitud y direcci6n del conducto

radicular, y de la existencia de una obstrucci6n. 

5. Se selecciona el extirpador adecuado para cada caso. -

En los conductos estrechos es mejor el empleo de una -

1 imil. Cuündo el cvr.du(.to ~s muy aurµ1 io como en ei ca

so de dientes j6venes, se usará el tiranervios, pero -

aún cuando éste sea grueso y resulte insuficiente en--
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ganchar y remover el tejido pulpar, entonces deberán -

introducirse en el conducto dos o tres tiranervios ro

tando uno alrededor del otro hasta enganchar el tejido 

pulpar y luego retirarlos simultáneamente. En condi-

ciones normales el calibre del tiranervio debe ser al

go menor que el diámetro del conducto en el tercio api 

cal de la rafz para poder girarlo. El extirpador no -

debe ser muy delgado porque giraría sin enganchar la -

pulpa ni muy grueso porque la comprimirfa al penetrar

en el conducto. 

Es necesaria la radiografía preoperatoria y con esto -

obtener la conductometría previa para evitar que la -

parte activa del instrumento introducido en el conduc

to alcance el foramen apical y traumatizar el tejido -

conectivo peri apical. En los dientes anteriores ya -

que no existe una diferencia anat6mica definida entre-

1 a pulpa coronaria y la radicular la extirpación de am 
bas se hace conjuntamente. En los dientes posteriores 

se elimina primero la pulpa coronaria y luego se explE 

ra cada conducto como si se tratase de un diente mono

radicular y se elimina el filete respectivo. 

6. Absorber la sangre de los conductos. 

La hemorragia que sigue a la extirpación de la pulpa -

se cohibe con una irrigación alternada del conducto --
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con agua oxigenada e hipoclorito de sodio y con puntas 

absorbentes secas estériles. Cada punta se dejará en

el conducto un minuto como mfnimo. 

Cuando la hemorra~ia es persistente debe de sospechar

se la presencia de algan resto o re.1anente pulpar dej~ 

do en el conducto. Y en caso de que la hemorragia no

ceda por haberse lesionado el periodonto, puede compri 

mirse hacia el ápice una pasta de hidróxido de calcio

con yodoformo, que se dejará durante 48 horas antes de 

proseguir con el tratamiento. 

Mientras conttnae la hemorragia no deberá colocarse en 

el conducto una medicación tópica temporaria ni obtu-

rarlo en forma definitiva. 

7. Tomar una radiografía con el instrumento colocado en -

el conducto con un tope ajustado a la longitud del - -

diente. Examinar la radiografía y en caso necesario~

ajustar el instrumento a la longitud corregida. Regi~ 

trar la longitud corregida en la ficha del paciente. 

8. Irrigar el conducto con una soluci6n de agua oxigenada 

y de hipoclorito de sodio. 

9. Ensanchar el conducto con escariadores y limas. Come~ 

zar siempre con los instrumentos de tamaño menor y prQ 

seguir sin interrupción con la secuencia de tamaños. 

10. Irrigar varias veces el conducto con solución de hipo-
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clorita de sodio y de agua oxigenada. La última solu

ción empleada debe ser el hipoclorito de sodio. Secar 

el conducto. 

11. Colocar un antiséptico adecuado en una punta absorben

te limpiar bien las paredes cavitarias y colocar una -

bolita de algodón estéril en la cámara pulpar. 

12. Sellar la curación con cemento temporario o Cavit. 

13. En Ja siguiente cita si el conducto o conductos no pr~ 

senta sintornatolagfa y se encuentra estéril se puede -

obturür e1 conducto radicular. Si hubiera prolifera-

ci6n bacteriana ensanchar aún más el conducto en caso

necesario, irrigar el conducto radicular, colocar una

curación pol iantibiótica y obturar en 1 a sesión siguieE_ 

te, cuando ya no haya proliferación bacteriana y el -

diente no presente sintomatologia. 

La obturación inmediata del conducto no es muy usada y 

sobre todo cuando se ha empleado anestesia local. De

bido a la epinefrina contenida en la solución anestési 

ca, tiene lugar una vasoconstricr.iñn inicial, Jcguida

de una vasodilatación secundaria que muchas veces da -

lugar a una hemorragia dentro del conducto. Como el -

~pice está cerrado por la obturación radicular, la he

morragia sólo puede presentarse en la región periapi-

cal con la subsiguiente inflamación. Por lo tanto la-
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obturacf6n del conducto en la misma sesión somete al -

paciente al riesgo de dolores y molestias postoperato

rias. Las objeciones a la obturación inmediata del -

conducto despuls de la extirpación pulpar son: 

a) La extirpación de la pulpa casi invariablemente es 

seguida de una hemorragia. Aun cuando la hemorra

gia inmediuta sea controlada, suele haber salida -

posterior de sangre, que se acumularla en la zona

periapical en lugar de ser absorbida por la cura-

ci6n colocada en el conducto. 

b) Los restos causados en el conducto pueden causar-

irritación o infecci6n posterior. 

c) La extirpación de Ja pulpa origina una reacción in 

flamatoria en el lugar donde fue seccionada y debe 

esperarse 24 horas por lo menos, para que desapa-

rezca la reacción. 

d) Como los tejidos todavía están anestesiados, es dl 
fícil realizar una obturación radicular satisfact~ 

ria, pues falta el dolor, que comúnmente sirve de

guía para evitar una sobreobturaci6n del conducto. 

e) ?ara determinar la presencia o ausencia de microo~ 

ganismos en el conducto, se hará una toma para cul 

tivo, antes de la obturación. 
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VI. PULPECTOMJA PARCIAL 

Consiste en remover 110 s6lo la pulpa coronaria, sino -

también parte de la pulpa radicular dejando intacta la por

ci6n del tercio apical~ la que no deberá lesionarse; esto -

per1nitir~ que continue la odontogénesis~ 

Indicaciones: 

l. Dientes inmaduros, con el ~pice radicular lncompleta-

mente desarrollado. 

2. Dientes cuya pulpa ha sido expuesta como consecuencia

de LJn traumatismo o de la caries, y que probablemente

no responderán en forma satisfactoria a una pulpotornfa. 

3. Dientes con pulpa necrdtica pero que no ha terminado -

su desarrollo radicular. 

Este tratamiento no es fácil de realizarse en un dien

te con un conducto ampl lo. Para extirpar el tejido pul par, 

no debe emplearse tiranervios, porque puede remover la tot~ 

lidad de la pulpa. En su reemplazo se utilizar§ una lima,

preferentemente la de Hedstroem, introduciéndola s6lo hasta 

la altura que se desea extirpar el tejido pulpar. Los fi-

los de la lima teriderán a seccionarlo a ese nivel, si se -

presiona la lima lateralmente contra la pared del conducto, 

en lugar de engancharlo y arrancarlo. 

En un conducto muy amplio, para seccionar la pulpa, se 
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accionará una fresa estéril en sentido inver·so; la técnica

ª seguir será la misma que para la pulpotomía. 

VII. TRATAMIENTO DE NECROSIS Y GANGRENA PULPAR 

Frecuentemente no se establece la distinci6n entre la

necrosis y la gangrena pero el estudio de la etiología del

trastorno nos puede permitir llegar al diagnóstico diferen

cial que resulta de gran utilidad para aplicar una terapia

más adecuada ya que variará la técnica para eliminar 1nate-

rial séptico que deber~ realizarse con mayor cuidado y pru

dencia con respecto a otro caso de necrosis por traumatismo. 

Sabemos que la necrosis e5 l~ muerte de la pulpa y que 

evoluciona a la gangrena por invasión de los gérmenes de la 

cavidad bucal, que provocan cambios en el tejido necr6tico. 

El mayor problema en el tratamiento de un conducto con 

gangrena pulpar es la presencia de gérmenes en las pare--

des de la dentina, en la profundidad de la misma y en los -

posibles conductos laterales y ápice. 

Cuando estos gérmenes persisten después de la interve~ 

ci6n y son capaces de alcanzar el tejido conectivo del pe-

riápice~ provuLarán, rnJntendr~n, o aqravarán una lesión pe

riapical de acuerdo con el namero y patogenicidad de las -

bacterias presentes. 
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Indicaciones: 

1. Caries penetrantes cuilndo la acción toxicobacteriana -

invade la pulpa y acelera el proceso destructivo y en

los casos de comunicación directa con la cavidad bucal 

en donde la descomposición proteica y la putrefacci6n

son constantes. 

2. En un golpe que provoca la muerte pulpar pero no la e.!<_ 

pone al medio bucal y el tejido pulpar necr6tico permQ_ 

nece mucl10 tiempo encerrado en su rfgido caparaz6n sin 

infectarse; pero los microorganismos lo han alcanza<lo

por distintas vías, dándole carácter infeccioso al - -

trastorno. 

3. Gangrena pulpar con complicación periapical de origen

infeccioso, sin reabsorción 6sea. 

El criterio más racional para efectuar el tratamiento

de gangrena pul par y sus complicaciones es el de hacer 

un ensanchamiento adecuado del conducto y su corr·espon 

diente obturación para no dejar espacios libres donde

pueda detenerse el exudado periapical o proliferar los 

gªrmenes remanentes. 

Técnica ooeratoria: 

l. Diagnóstico clínico-radiográfico. Selección de casos. 

2. Preparación del paciente. Aislamiento y desinfección-
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del campo operatorio. 

3. Apertura y perforación de Ja cavidad y de Ja cámara -

pulpar. Apl icaci6n de bióxido de sodio con agua oxig~ 

nada. Lavado con agua de cal. Exploración de la en-

trada de los conductos. 

4. Eliminación de restos pulpares y dentina desorganizada 

de los dos tercios coronarios de los conductos. Para

ello utilizar limas barbadas y escofinas que trabajen

libremente por tracción sobre cada una de las paredes

del conducto sin 1 legar al ápice. Evitar el riesgo de 

comprimir elementos extra Ros hacia la zona peri apical. 

Alternar el uso de los instrumentos con Ja aplicación

de bióxido de sodio con agua oxigenada. Irrigar con -

agua oxigenada al 3: y con agua de cal. Aspirar. 

5. Secado del conducto. Llenarlo con un antiséptico (el~ 

rofenol alcanforado). Buscar acceso al ápice radicu-

lar con lima tipo K. Controlar el l~rgo del conducto

con los métodos corrientes (conductometría). 

6. Ensanchamiento del tercio apical del conducto con P<C.2_ 

riadores y li1nas tipo K hasta el nümero que correspon

da de acuerdo con su amplitud original y el estado de

la dentina que lo rodea. Rectificar y alisar las par~ 

des del conducto en sus dos tercios coronarios con es-

cofinas Lavar y aspirar con agua oxigenada y agua de 

cal. Desinfectar el conducto con clorofenol alcanfor_!! 
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do en forma inmediata a, cuando resulte conveniente. -

colocar una medicación tópica temporaria. 

7. Obturación del conducto con pasta antiséptica (lenta-

mente reabsorbible) o pasta alcalina (rápidamente rea~ 

sorbible) según corresponda. Sobreobturación si hay -

lesiones periapicales. 

8. Control postoperatorio y a distancia. 

9. Los tratamientos co111plen1entarios de la endodoncia se -

efectuarán de acuerdo con el diagn6stico anatomopatolQ 

gico preoperatorio o cuando el fracaso del tratamiento 

exclusivo del conducto obligue a un nuevo intento para 

salvar al diente. 

La anatomfa quirOrgica macro y microsc6pica del condu~ 

to y del ápice radictil~r, constantemente variable~ y las -

reacciones biológicas del tejido conectivo periapical pro-

pías de cada organismo, da11 caracteristicas particulares a

cada caso~ que es necesario considerar. 

VIII. !RRIG/\CION Y MEDICACION TOP!CA DE CONDUCTOS RADICULARES 

Se entiende por irrigación el lavado de las paredes 

del conducto con una o más soluciones antisépticas y la as

piración de su contenido. 

Tiene por finalidad remover los restos puloares rema-

nentes, las virutas de dentina movilizados durante su prep~ 
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ración quirUrgica y en conductos comunicados con la cavidad 

bucal, los restos de alimentos o sustancias extrañas intro

ducidas en el conducto. 

Se ha comprobado la disminución o supresión de los gé_r 

menes contenidos en los conductos después de eliminar la 

dentina reblandecida y lavar abundantemente las paredes. 

A) Aoentes químicos: 

Los 1nás utilizados para la irrigaci6n son las solucio

nes acuosas de drogas que, solas o combinadas, desprenden -

el oxigeno y ejercer1 una solución antiséptica~ a la vez que 

movilizan los restos de las sustancias contenidas en el in

terior dPl conducto. 

G)·ossman utiliza una solución reductora de hipoclorito 

de sodio, que hace actuar alternadamente con agua oxigenada 

para lograr desprendimiento de oxígeno. La efervescencia -

que se produce ayuda a eliminar 1os restos contenidos en e1 

conducto. movilizdndolos hacia afuet·a. Y aconseja realizar 

siempre el último lavaje con hipoclorito de sodio para neu

tral izar el agua oxigenada e impedir el posterior desprendl 

miento de oxfgeno en un conducto cerrado temporariamente -

con una medicaci6n t6pica y evitar asf una posible reacción 

dolorosa y edema de la región periapical. 

El agua oxigenada de JO volúmenes (3%) pura o diluída

con agua destinada es utilizada en casos de conductos con -
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forámenes excesivamente amplios. Se neutraliza con agua de 

hidróxido de calcio (agua de cal) que favorece el desprend_j_ 

miento del oxfgeno en un medio alcalino. 

El empleo abundante y alternado de ambas soluciones 

siendo el último lavaje con agua de cal para eliminar el 

agua oxigenada y dejar en el conducto una alcalinidad inca~ 

patible con la vida bacteriana y favorable para la repara-

ción periapical cumplen con la finalidad perseguida. 

MEDICACJON TOPICA 

Durante el desarrollo de la técnica endodóntica real i

zamos antisepsia por medio de la p1·eµaración quirar9ica, de 

la irrigación, medicaci6n t6pica y con la obturaci6n~ con -

la Finalidad de combatir la infección por inhibición o des

trucción de los gérmenes ya existentes en el conducto o de

los que pudieran introducirse durante las distintas técni-

cas operatorias. 

A) f\ntisépticos 

Los requisitos que deberia reunir un antis6ptico cons! 

derado corno ideal para actuar sobre la infección del condus_ 

to y de la zona periñ[Jic:Jl son; 

1. Debe poder actuar el tiempo necesario sobre los gérme

nes y sus formas de resistencia. 

2. Ser de fácil solubilidad y acción rápida e intensa por 
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contacto sobre las bacterias. 

3. Ser qufmicamente estable y moderadamente volátil den-

tro del conducto. 

4. Ser activo en presencia de pus, sangre o restos orgáni 

cos. 

5. No irritar el tejido conectivo periapical, y permitir

su preparación. 

6. Tener una tensión superficial baja que facilite su pe

netraci6n. 

7. No crear sensibilizaciones en el organismo ni resiste~ 

cia en los gérmenes. 

3. No colorear el diente y no tener, en lo posible, sabor 

ni olor desagradable. 

9. Ser fácil de obtener en el comercio. 

Los antisªpticos qtie se utilizan con mayor frecuencia

en los tratamientos enrlod6nticos, solos o combinados~ ac- -

tGan en forma inespecffica como venenos protoplasmáticos, -

sobre la mayor parte de los g~r1nenes y hongos que puedan e~ 

tar presentes en los conductos radiculares. 

El clorofenol alcanforado, fórmula de Grave, cresatina 

son medianamente irritantes, volátiles y de tensión superfi 

cial relativamente baja, dichos antisépticos convenienteme~ 

te preparados de acuerdo con sus indicaciones son bastante-
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estables. Y son llevados al conducto radicular como cornpl.§:.. 

mento de la instrumentaci6n en caso de dentina infectada CQ 

mo medicación tópica antes de la obturación del conducto y

como curación temporaria entre una sesión y otra del trata-

miento. 

Antisépticos más utilizados en endodoncia para la mcdi 

cación tópica dentro del conducto radicular: 

a) Clorofenol alcanforado (paraclorofenol alcanforado} 

lfquido espeso claro, y algo aceitoso. Es ligeramente 

soluble en agua y tiene un olor predominante a fenal.-

La 1 iberaci6n de cloro contribuye a la acción antisép-

tica y el alcanfor disminuye la causticidad del cloro-

fenal y eleva su poder bactariano. Se le µuede aµli-

car pL1ro o en pastas antisépticas par·a obturilr con¿tJc-

tos. Es rncdianamente irritante. 

b) Fórmula de Grave - Es un compuesto de drogas de acci6n 

a11tis6ptica potente y medianamente irritante. !1l1y efl 

caz ca1no medicaci6n tópica y coadyuvante de la inst1·1J

mentaci6n en conductos con gangrena pulpar y complica

ciones periapicales. Está constituido por timol 18 9~ 

hidrato de cloral 18 g y acetona 12 cm 3 . El timol es-

co soluble en agua, y se presenta en cristales incolo-

ros de olor penetrante. El hidrato de cloral es lige-

ramente anestªsico y sedante, y la acetona actüa con10-

solv~nte de las grasas. 
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c) Cresatina.- Es antiséptico, analgésico y fungicida, -

de acción menos potente que el clorofenol alcanforado; 

su baja tensión superficial favorece su penetración y 

permite aconsejar su uso, por el contrario, su olor 

excesivamente penetrante y persistente contraindica su 

empleo. El eugenol, el formol y el formocresol no se 

incluye entre los antisépticos, porque su acción irri

tante en ccnt~cto con la zona periapical contraindica 

su empleo en la medicación tópica. 

B) Antibióticos, sulfamidas y corticoides 

los antibióticos poseen acción antin1icrobiana especif! 

ca, además se les recurrió como medida protectora y defensi 

va en el campo de la cirugía oral, y en la prevención y tr~ 

tamiento de las infecciones agudas de origen dental. 

Así como se aprovechó la acción local bacteriost§tica 

y aün bactericida de los antibióticos en el terreno de las 

respectivas especialidades, surgió una nueva oportunidad p~ 

ra reemplazar los antis~pticos irrigantes por agentes que, 

sin lesionar la c§lt1la viva irremplazable en la respiración 

histica, destruyeran los microorganismos causantes de la 1~ 

s ión periapica·1. 

Los antibióticos, de manejo más complejo que los anti

sépticos, sólo podrían en el mejor de los casos, reemplazar 

a estos últimos en 1 a etapa del tratamiento endodóntico que 

contribuye a la desinfección de las paredes dentinarias lu~ 
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go de realizada la preparación quirúrgica del conducto. Su 

uti.lización, como la de los antisépticos, no decide el éxi-

to o el fracaso del tratamiento a distancia. Además la ma-

yor rapidez con que se obtiene la esterilidad de los condu~ 

tos radiculares y de la zona periapical usando antibióticos 

en lugar de antisipticos no ha podido ser probada de mane

ra fehaciente. 

Las sulfan1idas 1 de acción bacteriostática general y l~ 

cal, fueron utilizadas previa y conjuntamente con los anti-

bióticos en la 111edicacién tópica y oUturación de los condu.s_ 

~,os radic1ilares. En el momento actual su empleo está casi 

completamente descartado. 

Los glucocorticoides, de acción marcadamente antiir1fl~ 

matnria se est~n e~perimentando actualmente en forma de me-

dicación tópica dentro del conducto radicular para el iJli--

vio de las periodontitis agudas. 

Corresponde destacar a Grossman (1965) como uno de los 

entusiastas propulsoi·es del empleo de los antibióticos ¡!ara 

lograr la esterilidad de lo<; cnnrl11r::tos r~d~ct:1J1-c:., ..:01i id 

presentación de la famosa pasta poliantibi6ticas ?BSC. 

Penici'lina potásica G ººº ººº u 

Bacitracina 10 000 u 

Sulfato de estreptomicina g 

Caprilato de sodio g 

Silicona líquida oc 200 3 cm3 
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La penicilina elimina los microorganismos grampositi-

vos, la bacitracina actGa contra los gªrmenes resistentes a 

la penicilinasa la estreptomicina destruye las bacterias -

gramnegativas y el caprilato de sodio suprime las levaduras. 

Después de efectuar la preparación quirúrgica del con

ducto, Grossman coloca la pasta poliantibiótica, y la sella 

en forma hern1&tica durante 4 a 6 dias. Repetir la medica-

ción hasta obtener por lo menos un control bacteriológico -

negativo antes de obturar el conducto. 



CONCLUSIONES 

Al estudiat· las caracteristicas anatómicas de la cámara -

pul par y los conductos radiculares hemos encontrado que -

el canino superior presenta la cavidad pulpar más larga y 

amplia de todos los dientes generalmente. 

En lo que se refiere a los dientes multirradiculares, es

tos presentan pi so en 1 a cámara pul par a diferencia de -

los dientes unirradiculares. 

Con respecto a la anatomotopografia de las rafees se pue

den encontrar varios conductos y conductos accesorios, -

tal es el c~iso del prir.1er molar inferior que prP.~enta dos 

o tres conductos en la mayorfa de las veces. 

El tamaño de la cavidad pul par va a estar determinado por 

la edad del paciente, y la cantidad de trabajo a la que -

Antes de iniciar cualquier tratamiento debemos saber la -

causa por la que se presenta la anomalia pulpar ya que el 

grado de alteración pul par puede estar determinado por v~ 

ríos factores etiológicos tanto químicos, físicos, bioló-
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gicos, pero las principales son las agresiones bacteria-

nas (caries), y las yatrógenas durante la preparación de 

cavidades, siendo el calor por fricción 1a principal cau

sa comprobada de lesión pulpar. 

Los métodos de diagnóstico son sin lugar a duda elementos 

que nos permiten desarrollar un plan y orientar debidamen 

te un tratamiento por lo tanto seguir un orden determina

do previamente, contribuye con efectividad para recons- -

truir la evolución del proceso mórbido. 

Existen varias clasificaciones de alteraciones pulpares -

pero al hablar de cualquier anomalia pul par es referirnos 

a un cambio anaton1ohistológico con sus consecuentes mani

festaciones semio16gicas de la pulpa debido a los agentes 

agr·esores. 

De los estados preinflamatorios la hiperemia es una altc

ració1l pulpar reversible que está alcanzando SL1 lin1ite m! 

xin10 de tolerancia fisiológica, por lo tan~o es el menos 

Dentro de los estados inflamatorios la pulpitis aguda pu

rulenta es la más intensa con manifestaciones de dolor -

agudo espontáneo y aliviado por el frío. 

En los estados post-pulpíticos la gangrena es el de mayor 

olor fétido que es emanado después de la apertura corona-
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ria debido a la descomposición de productos pulpares. 

Cualquier tScnica que sea empleada como tcl·apªutica endo

dóntica lleva como finolidad la conservación de los dien

tes en la arcada dentaria o la preservación total o par-

cial de la vitalidad pulpar, esto será dependiendo del -

grado de la anomalia pulpar que se presente. 

Podemos decir que los f§rmacos empleados en el tratamien

to er1dodóntico deben ser considerados con10 complemento -

del t•·atamicntG y na L01110 base principal del mismo ya que 

el f5rmaco no sustitt1ye la tªcnica quirargica ad~cuada 

indic3da. 
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