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2. 

PROLOGO 

En la prácrica de la Operacoria Dental en ocasiones nos encontra1:10s con 

exposición pulpar, que puede ser ocasionada pC1r fractura de la pieu -

dcnt.ari"'• pur t:rrort!s yatrogén1cos lle! operador d! preparar la cavidad 

o porque la caries se encuentra en un plano muy profundo. Sin embargo, 

ya sea por desconoci:ciento de los métodos para tratar estas situaciones 

o por comodidad del operador, la pie:a dental es extraida, ::;iendo contr! 

ria esta práctica a los funda:::entos de la Odontología. 

De.becas reconsiderar esta pI"áctica y no olvidar nuestra misión coQO Ci­

rujanos Dentistas. Por lo tanto, el objetivo de esta tesis es para con­

tribuir a afin:iar nuestros conocii::.iencos en cuanto a exposición pulpar 

se refiere. 
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I, ESTRUCTURA DEL TEJIDO DENTARIO 

Los dientes están formados por cuatro clases de tejidos: 

3 son duros: Esmalte 

Cemento 

Dentina 

1 blando: Pulpa 

Los tejidos duros, mineralizados, constituyen la cubierta del cuarto t~ 

jido, cuya formación y aspecto da características de ser la expresión 

más real de la vitalidad. Este tejido está situado dentro del diente, 

en la porción central y en una cavidad formada exprofeso, que recibe el 

nombre de canal pulpar. 

Por orden decrecente de dureza, los tejidos duros del diente son: 

Esmalte 

Dentina 

Cemento 

Son más duros que el tejido óseo. 

ESMALTE 

Está formado por las células llamadas ameloblastos, que se originan en 

la capa germinal ecbrlonaria conocida como ectoderaa. Recubre la coro­

na anatómica del diente y varía su espesor en las distintas áreas del 

diente. Es más gruesa en incisa! y oclusal. y se adelgaza progresiva-­

mente hasta terminar en el límite amelodentinario. También el espesor 

varía dependiendo del diente que sea, por ejemplo: los rebordes incisa­

les de los incisivos tienen un espesor medio de 2mm¡ las cúspides de -

los premolares alrededor de 2.3-2.5 cun. y las cúspides de los molares 
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pueden tenf'r de Z.5-3 ?:::l • .:fe espeso::-. Su Cure=d se debe a que su estru_s 

tur.a. es l.a. ::..is ::.ic.er.tli::.ida de toJ.a.s las i;ue fcr--i:: el vrganis:.o y sólo 

i!el J-8: de ::.ite:-1.;. oq:.3:-.1.::.i. sie::.!-o la. :::i..itali .!e e;;::e r-cr entaje hu.::~d~d 

(b el.a.stii:i.:id:.! Cel oes:.?lte está en :-a.:é:i direi:t.'i c.:-n la hu:::e.:!ad t;ue co!! 

tic:i~}. El u:..ilte es l.t rarte Cel .:.!.ente ;;.:e ter::.i:i..1 de cak1f1carse 

.l:i.te.s i;-.:e los o::-cs tejiC.:-s Cen::a:-i~s. 

l(tU :ic:-as. S.e le .::.::::i.siCe'!'.:;; u~ resiC.~o Cel epitelio externo del órgano 

e1r.!rr~.:i:;.ario Cel es:...?lte. L.i .:utfcul.3 tiene a su ···e:;: .:!os ca?as: una in-
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La formación de la matriz orgánica del esmalte es de origen ectodén:cico. 

principia sobre la superficie ya calcificada de la dentina, se continúa 

del interior al enerior del órgano adacw.ntino hasta ocuparlo en todo su 

espesor. La calcificación de esta matri:: es de íuera h:icia dentro en C!!_ 

pas que van superponiéndose, altern.indose periodos de mineralización CO,!!!: 

pletos y otros incoc:pletos y pobres de cale.lo, llamados períodos de des­

canso. Las diferencias de condensación provocan diferencias de colora­

ción, siendo las ::.onas oscuras las que señalan períodos de descanso en -

la minerali:.acién, a éstas se les lla::;a Líneas o Estrías de Retzius. 

Otras confon:iaciones del esmalte son los husos ~· agujas, que son tenni-­

naciones de las fibras de To:r.es o Prolongaciones citoplasmáticas de los 

odontoblastos, que penetran en el escalte a través de la unión an::elo-de~ 

tina ria. 

Los Mechones o Penachos que emergen de la unión dentina-esmalte, están 

formados por sustancia interplasmática y prismas no calcificados u hipo­

calcif ic:ados. 

Lamelas. Se consideran alteraciones del esmalte en forr:iación, causadas -

por porciones anormales en el tiomento de la calcificación, semejantes a 

cicatrices que atraviesan todo el espesor del esmalte. Pueden conside­

rarse cocio juntas de aspecto hialino, suave y blando. colocadas a canera 

de colchones naturales entre dos blocks de esoalte, materia sut:1amente r! 

gida y por tanto, proporciona cierta flexibilidad al conjunto impidiendo 

fracturas. 

DEXTI~A 

Está formada por célula:. denominadas odontoblastos, que se desarrollan a 

partir de una capa germinal et?1brionaria llamada ectot!lesénquima. la Den­

tina y la pulpa se forman a partir de la papila dental del germen denta­

rio. Muchos investi[adores consideran a la Dentina y a la Pulpa como un 

solo tejido, con la Dentina como producto íinal madura de la diferencia­

ción y maduración celular pulpar. 
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Los odontoblsstos conienzan a depositar dentina justo antes que el esma! 

te. iniciando su foru.ación por los ameloblastos. Estos odontoblastos 

prinarios continúan funcionando {calcific.ánd'lse) a lo largo de la vida -

<!:: !.iz pulpa, por lo que se va reduciendo el tatt.año de la cavidad pulpar 

con la edad. 

La Dentina es el principal tejido fot1!lldor del diente. Está cubierta -

por el esm..alte en la porción de la corona y por cemento en la raíz. ?\o 

está en contacto con el exterior. Es un tejido intensariente calcificado. 

tt.ás duro que el hueso y con gran sensibilidad a cualquier est!irulo. Su 

color es norr.ialmente bl.'inco-ar.:arillenro y rr.á5 o<curC'I que el e~malte y a~ 

bos tiE:nden a oscurecerse con la ed¡¡,d. En su evolución forma la corona 

y despuEs de la erupción continúa la io~ción de la ra!:.. 

En el interior de su c;asa guarda los llamados Conductillos o Túbulos De~ 

tinarios. donde se aloja:i las fibrillas de To~es. Los conductillos tie­

nen la ttism.a disposición en abanico de los pris:.as del esmalte y para -

llenar el espacio e:r.terior de la dentina, se bifurcan y anastomosan como 

queda dicho, 

Las Fibrillas de Tomes son prolongaciones del citoplasca de los odonto-­

blastos o dentinoblastos, que son las células productoras de un medio o 

sustancia de naturale:::a colágena que al calcificarse forman la dentina. 

Al mineralizarse esta casa, las células que han propiciado su fon:iación 

(odontoblastos), cig:ran hacia la parte central del diente y van dejando 

la prolongación de su citoplasr:.a en fo roa de fibrillas. Estas fibrillas 

son las conductoras nutr1cionales o sensoriales del tejido dentario. 

En el macisa de la ri.asa dentinaria existen :::onas que no se calcifican o 

están hipDcalcificadas, pueden considerarse coco oquedades que se cocu­

nican con la cámara pulpar por los conductillos dentinarios y se les co­

noce como I...a~unas Dentinaria~. En ca.so de caries facilitan la penetra­

ción microbiana. Estos espacios u oquedades pueden servir para dar cie!. 
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ta flexibilidad a la Dentina, o co~ reserva de tejido recalcificable en 

caso de infección o lesión. 

CE!IESTO 

Es el tejido dentinario que recubre la r.:i!z anatómica de los dientes y -

lo fo~n las células conocidas co:io cementoblastos, que evolucionan a -

partir de células oesenqui:i.áticas indiferenciadas; es ligeraciente aás -­

blando que la dentina. Su color es amarillo claro, ligeracente nás cla­

ro que la Dentina, Je cons!.ste~c:!..J =.ás flexible y oenos dura que ésta. 

Su calcificación es ta::bién oenor y no es sensible co:::io la Dentina, Se 

forma continuac.ente durante toda la vida, pues se deposita una capa nue-

va para c.antener la 1nserci6n inta..:.t.s u :::.~.:!!.~.l :;_'.!e l.:! cHp;o "'upcrf!..:ial 

envejece. Tiene el conteniJo de flúor cás alto de todos los tejidos c.i­

neralizados. Es pero.eable a una di':ersidad de oateriales. El Unite e~ 

oento-dentinario es una área relativa:::iente lisa en un diente per.:anente, 

con una firae adhesión del Ceoento a la Dentina que no se entiende teta.!. 

mente. El Ce:iento se toca con el eso.alte para fornar la unión acelo-ce­

mentaria, conocida coo.o línea cervical. En alrededor del 10: de los die!! 

tes, el es~lte y el cemento r.o se cocan, lo que puede bia:-.c.:-::i.r u~.J. :::ona 

sensible. El Cemento es el único de los tejidos que encierra células -­

dentro de su constitución histológica. Hueso y Cec.ento son iguales en 

dureza. 

El Cemento se divide en dos capas: una externa, celular¡ y otra interna, 

acelular. La capa externa está fonn.:i.da por ceoentobi<t.::olu:> v .:.~::.:::~o:;;!.­

tos1 de i'\lnna ovoi.:ie con ;::-clor:ga::iones fila!!!entosas. Fija las fibras 

del ligamento parodontal; a estas fibras del parodonto que quedan atra­

padas por el Cem~nto se les llama Fibras Perforantes. La capa interna 

es compacta, más mineralizada y de crecimiento lento; es más delgada y 

i:::>t.í unL!.1 a l.l Dentina. 

El Cemento presenta otras particularidades que no tienen otros tejidos -

del diente, t.:omo son: 
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- La neoformac~ón del Cemeoco regula o determina en cier~o modo la. :suje7 

ción y firmeza de la raíz en el alveolo. 

- La existencia de células en su constitución tisular pueden estar aisl!, 

das o !ore.ando conjuntos o grupos, lo que no sucede con los otros teJ!. 

dos duros del diente. 

- La construcción de tejido nuevo o la det:lineralización o destrucción de 

éste, no afecta la vida del diente. Los apósitos del Cemento se van -

superponic.:::::l'o, engrosando la porción apical y robusteciendo el desmodo!! 

to que se adapta a la función sin traumatizarse. Boedecker dice que -

el Cemento neofon:iado en el ápice puede ser causa de foraminas apicales 

en <ielta. 

No son raros los casos de fractura radicular por trauma en el diente, y 

a pesar de esto conserva su posición y vitalidad. La resolución del ca­

so es benigna porque la lesión del diente cicatriza por la proliferación 

del Cemento que cierra y unl! los bordes de la rotura, de tal manera que 

radiográficamente se pierde la línea de fractura. 

El Cemento es una capa delgada, desde 0.1 tn!ll. hasta cerca del milímetro 

o ttás en el ápice. Cubre la totalidad de la raíz y sirve para soportar 

las fibras que forman el parodonto, o sea el tejido de fijación de la -

raíz en el alveolo. 

PULPA 

A pesar de que a la Dentir:.a y a la Pulpa se las describe como dos teji­

dos separados, la Dentina es el producto de los odontoblastos pulpa res 

diferenciados. Las prolongaciones celulares de estos odontoblastos qu!_ 

dan dentro de los túbulos de la dentina normal, por lo que tanto Pulpa 

y Dentina deben ~er considerados como unidad y el clínico debe compren­

der que cuando corta dentina también está cortando las prolongaciones C! 

lulares de la pulpa. 
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La Pulpa es un órgano vital y sensible. Está compuesto por un escroca 

celular de tejido conjuntivo laxo, r1c:a1:1ente vascularizado. Se pueden 

describir \'arias capas o zonas existentes desde la porción ya calcifica­

da, o sea la Dentina, hasta el centro de la Pulpa. 

La pri:era capa es la Predentina, sustancia colágena que constituye un 

ited!v calcificable, al!.::::en:ado pe:- les oCancoblascos. Esta zona está -

cru::ada por fi:irillas de reticulina lla=.adas Plexos de \'on Korff, que e!! 

eran en la constitución de la ca.tri: orgánica de la Dentina. 

La sebu=.c!:i c3.p.l 13 fc-~n lcis odontoblastos que constituyen un estrato 

pavii::.entoso de células en cuyo polo externo tienen una prolongación cit.!!_ 

plasi::.átic:a que se introduce en la Dentina, o cejar dicho estas prolonga-

constituir las Fi~rillas de To::es. 

La tercera capa se e:lcuentra in::ediatacente por debajo de los odontobla! 

tos y es la Zona Basal de \.'eill. donde ter::iinan las prolongaciones ner­

viosas que acottpañan al paquete vasculonervioso. 

Por últi:;o, cás al centro de esta capa celular diferenciada. se halla el 

estror.a propiaoente dicho de tejido laxo, de una gran vascularización; -

en este lugar se encuentran fibroblastos y células pertenencientes al -

siste:::a retículo endotelial. G,ue llena y for-...a el interior de la Pulpa 

dentaria. 

Por el for._ane apical penet:-a una arteriola, que ciesáe su r~couldo ra.J!, 

cular se r.:i.:.!.:ica e:: capi:! .. a:-es; posterio~ente se convierten en ... ·enosos 

que se unen en un solo vaso para seguir el eis::o recorrido de regreso y 

salir por el eis:o agujero apical. Se ha logrado co::probar la existen­

cia de vasos linfáticos dentro del estro=-a pulpar, que garantiza su po-­

der defensi.,,.o. El Íilat:ento del nervio que entra por el agujero, se ra­

nifica convirtiendo a todo el conjunto en un plexo. 



La Pulpa es un órgano especializado que C.O:lf'rende cuatro func!.cneS: 

l.-- Foroativa-o Evolutiva. 

2.- Nutritiva. 

3.- Sensorial. 

4.- Defensa o Protectora. 
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L- La función formativa consiste en la producción. a carSo de los_ odon­

toblastos, de dentina pri:aria y secundaria. 

2.- La función nutritiva aporta elec.entos nutricios y humedad a 0 la áenti 

na a través de la irrisación san&U!nea de los odontoblastos y sus 

prolongacio::es. 

3.- La función sensorial pro...-ee fibras nerviosas sensoriales a la pulpa 

para que ::iedien en la sensación de dolor. Los receptores dentina­

rlü~ ~:;;:. :.!::!c~s ~n .:ua::::o :-esronden a los distintos estú::ulos sólo -

con dolor. La ?ul?a no ;;;uele distinguir entre calor, tacto, presión 

o sustancias .::;,uí:.icas. Fib:-as ~toras inician reflejos en las pare­

des de los vasos sang:•J.íneos para la circ:ulación de la Pulpa. 

I..- La iunción defensi'óa de la Pulpa est.í relacionada pri:;;ordial=.ente -

con su res?tiest.l a la irritación :ecánica, tér:.ica, qu!::.ica o bacte­

ria:?.a que pueden cJ.:;s.1:- !..a ¿e.generación :·· :::uerte de las prolongacio­

nes odontobliisticas a!ectai:!as y sus ..:orresp.:ind.ientes odontoblastos y 

la for-.-1ció:i de la. ?ul¡ia ?Or odor.toblastos secur.darios que Gepositan 

dentin3 irre;ub.r e n::par3Cora. Si la irritación es leve, la denti­

na reparadora es de;:os!.ta¿a ?~r los oConto~lastos ree::.plazantes que 

tapi:an la ca .. ·idad pul?ar ?ara actuar co::i.:i barrera protectora contra 

la cari.es y ulrv~ • .i'Zi.:.;; :~::';':."~"'" irritantes; es un proceso lento P! 

ro cc!'lt!nuo que to;:.3. 100 días para for-_ar la ..:apa de dentina protec­

tora de O. i~ r:=. de espesor. Est.1 dentina re?aradora es diierente 

de la af"osiciór. dentinaria r.or-..al, ?toCucida a todo lo largo de la 
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vida del diente, por los odontoblastos prit:iarios. 

Existe respuesta pulpar en caries aguda con altos niveles de ácido que 

supera las defensas dentinarias y genera infección,abcesos y c.uerte pul­

par. Las infecciones pequeñas y localizadas de la pulpa producen una -­

respuesta inflaoatoria que .:ocprende dilatación capilar, edeca local y 

extasis sanguínea que puede producir anoxia local )' necrosis que se ex­

tiende rápida:::ente para involucrar la pulpa entera. 

CA.'iARA PULP AR 

Cot:10 ya dijit:!Os antes, la cavidad pulpar se foro.a por la calcificación -

de los odontoblastos de la pulpa fon:iando la dentina, que a su vez con­

fon:ia la cáaara pulpar. 
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I t. CARIES 

DEFISIGION 

La caries es una enfer::iedad de los tejidos calcificados de los dientes, 

caracterizada por la des:i.ineralización de la porción inorgánica y la -

destrucción de la sustancia orgánica del diente. 

La enfe-rmedad suele progresar cooo una serie de exacerbaciones y rectisi2_ 

nes. Las exacerbaciones se caracterizan por periódos de alta producción 

de ácido, que es el responsable de la disolución de los tejidos duros -

del diente. Al dejar la caries sin tratar, el resultado es la destruc­

ci6n progresiva del diente y la infección eventual de la pulpa dental. 

Aunque es difícil establecer una relación de causa-efecto, la flora bu­

cal. pdncípclliI .. ante ~l s.::-cr::cccco~ !:lUt•rn~ tiene la capacidad de adhe­

sión superficial y elabora una oatriz pegajosa que le permite adherirse 

exitosamente a una superficie; una vez. adherido, prolifera para formar 

como una alfoobra que cubre la superficie dentinaria, lo que percite la 

adhesión de otros gércenes que por sí solos son incapaces de unirse di­

rectamente a la superficie del diente; así, la flora bucal unida a una 

dieta rica en carbohidratos forman la Placa Bacteriana que es el agente 

etiológico de la caries, 

GARAGTERISTIGAS GLI~IGAS 

Pricero se observa cooo una alteración del color de los tejidos duros -

del diente, con sicultáneJ. disninución de su resistencia; aparece una -

mancha lechosa o parduzca que no ofrece rugosidades al explorador. 

Posterioroente se torna rugosa y se producen pequeñas erosiones hasta -

que el descoronamiento de los prismas adamantinos hace que se forme un 

socavado irregular, que es la caries propiaoente dicha. 
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Cuando la afección avan:a ráp!da=.ente, ?Uede:1 no apri?ciarse en la pieza 

dentaria diferencias truy notables de coloración. En ca::i.bio. cuando la 

caries progresa ccn extret:.a lentitud, los tejidos adyacentes van oscure­

ciendo con el tien:;>o hasta aparecer Ce un color negru:co ouy t:i.arcado, -

que llega a su eáxi¡;a coloració:i cua:ido el proceso cariase se ha detnido 

en su desarrollo. 

Algunos autores sostienen que estas caries detenidas se deben a un pro­

ceso de defensa orgánica general, pero el proceso puede reiniciar su evE?_ 

lución si varían desfavorablemente los factores biológicos generales. -­

Ante esta posibilidad, el ::ratac.iento de la caries debe hacerse aunque 

se d!.~t;r.ostiquen corno detenidas o estén asentadas en superficies lisas. 

CLASIFICACIO~ 

Caries M:uda (exuberante).- Constituye un proceso que coi::prende un gran 

núi:::iero de dientes. Las lesiones agudas son de un color cás claro que -

las otras lesiones que son de color café tenue o gris y su consistencia 

caseosa dificulta la excavación. 

Con frecuencia se observan exposiciones pulpares en pacientes con caries 

aguda. 

Caries CrÓ!'lica.- Estas lesiones suelen ser de larga duración, afectan -

un nú::ero :enor de dientes y son de tamaño menor que las caries agudas. 

La Dentina descalcificada suele ser de color café oscuro y de consisten­

cia CO".:)Q rle cuero. 

El pronóstico pulpar es útil ya que las lesiones \·:!as profundas suelen 

requerir sola.riente recubriclento profiláctico y bases protectoras. Las 

lesiones varían coz: respecto a la profundidad, incluyendo aquellas que 

acaban de penetrar el es-::.alte. 
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Caries Pritr.aria.- Es aquella en que la lesión constituye el ataque ini­

cial sobre la superficie dental. Se le denoc.ina prin:.aria por la loca­

lización inicial de la lesión sobre la superficie del diente y no por -

la extensión de los daños. 

Caries Secundaria.- (recurrente). Suele observarse alrededor de los C.Í! 

genes de las restauraciones con márgenes ásperos y desajustados, o fraE_ 

turas en la superficie de los dientes posteriores que son propensos na­

turalocnte a la caries por la dificultad para limpiarlos. 

PREVE.~CIOS 

El trataciento de la caries está generalmente dividido en dos r:ietodolo­

gías: P.e::oc!ór:. y Cur.t rol. 

Los métodos preve:i.tivos están destinados a evitar la aparición de caries. 

il&unoi:. tratmaiencos para la prevención de la caries son: 

Trat:attiento de fluor. 

Selladores oclusales. 

Higiene bucal. 

Dieta. 

Que es capaz de tornar algunas superficies in­

munes a la caries y detener, en ciertos casos, 

la caries acth·a. 

Se aplican en fosas y fisuras en pacientes de . 
al to riesgo. Caries activas selladas delibe-

radamente, detuvieron el progreso de la caries. 

Por tiedio de la elioinación mecánica de la -­

placa c.icrobiana, por Inedio de cepillo e hilo 

dentales. 

Reducción de la ingestión de sacarosa y gluc~ 

sa. 
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La actividad e la e-aries debe ser conteq>lada co::io un proble:a de .ecolo­

gía buca, con abuodancia anor-...al de flora bucal, por lo que el trata;::ie~ 

to preventivo está basado en la redccci6n del volu:en de la población P!. 

tógena .,. el au:ec.to de la resistencia del dienti! al atar;ue cariógeno. 

El trata:.iento preventh·o =.ás exitoso co::iliir..a todos estos tra:attiencos -

en un ¡icrogra:.a t:-azado estiecífica:ente ?ara el individuo. 

Los r.étoC.os c!e control están destinados a detener el progreso de la ca­

ries ac:tiya par :::;e¿io de ca·ddades y la restauración correspondiente en 

la zona su.sce?ti~lc.. 
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111, PULPA DENTARIA 

AKATO!llA ?L1.?AF. 

En el cent:-o c!.el diente y circundada por dentina. se e:Jcuent:ra una cavi­

dad que se co:10ce como cámara pulpar. Este pequeño recinto está ocupado 

totalmente por la pulpa dentaria. 

La cámara pulpar es la reCucción de la cavidad ocupada por la papila de!!, 

tinaria, o sea la ;'°rción del folículo que estando dentro del saco dent.!_ 

nario se fue cubrie-r.Co y encerrando con una capa de tejido duro. la den­

tina, producida por la ::is~ pulpa. 

El proceso va confor-...ando la cavic!ad pulpar, al ir siendo reducida por 

la co:istante calcif!caci5n de fuera hacia dentro y en capas concéntricas 

incrementales. f.sto erpl!ca por qué la caYidad conserva la misma- forma 

externa del die:;.re. 

Para su estudio se di\"ide en c!.os partes la cár.ara pulpar: la porción co­

ronaría y la radicular. A pe$ar ¿e qee e':l este est".Jd.:!.c =.os int.er;;sa só­

lo la parte coronaria. se verán taabién el nú?:iero de raíces, por los CO.,!! 

duetos que ¡:iueda tene':' la parte coronaria y su posición dentro de ésta. 

La forna y el tac.año de la cár::.ara ?ul;:iar \'ar!an constanteoente. En el 

dien::e recién eru;:icionadc es a::;:il!a, y en la parte correspondier::e a su 

con las dis:i=iras zor.as Ce calcifi::ació:'l. A :::ec!iCa c;ue avanza la edad -

del paciente. las ?resiones =..asticacorias, fisiológicas y ?atológicas, 

las caries. los desgastes e!ec::uados e~ la corona del die:ite y la acción 

de los distintos estfculos exterr..:>s, así co::io la c!e los i::ateriales de o~ 

turació:i., pr~\·ocan :!Uevas for:r.aciones Ce denr.ina y aú:i nódulos pulpares 

que hacen variar prcfu~da::::e:ite la confo:-...a.ción prit:t!tiva Ce la các.ara -

pulpa:-. 
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La nomenclatura de las pan~des de la cámara pulpar es la correspondiente 

a las e.aras de la corona del diente y son: 4 axiales {vestibular, lingual, 

mesial y distal) y 1 perpendiculares (techo de la cavidad [cara oclusal} 

y piso de la cavidad !cuello del dienc:e)). 

En el techo existen prolongacio:'.l.es de la cámara, también ocupadas por -­

pulpa, llamadas "cuernos pulpares". Están dirigidas hada la cima ové! 

tice de las cúspides de la corona, que corresponden a cada uno de los l~ 

bulos de crecimiento. 

E., los dientes unir¡-a.diculares. la cámara pulpar no tiene techo ni piso, 

debido a la conformación de estos dientes, pero s! existen los cuernos -

de la pulpa. 

La se~unda porción de la cavidad pulpar corresponde al conducto radicu-­

lar. Es ligeral!lente conoide .-, :.~b-..:lar y co::o un embudo sale del fondo o 

piso de la porción coronaria y después de recorrer el trayecto longituói, 

nal del cuerpo radicular, tern:i:ia en el foramen apical, al cual comunica 

con el exterior y es el sitio por donde penetra el paquete vasculonervi~ 

so que nutre y sensibili:a a la pulpa. La forr:a del conducto radicular 

depende de la que tiene la propia raí= r. arlet:.ás. de que es único e.n - -

ella. Algunas rafres tier.en dos conductos. 

Cuando las conductos son bífidos, pueden unirse en el ápice y tener un -

sólo foramen o terminar cada .:::ual en el propio. Con frecuencia termina 

con un número indeterminado de conductos colaterales, hecho que se cons.!_ 

rlera nornal y constante: se les conoce cor.io foraminas. 

Veamos ense¡;uida las caractedstic.,.~ .;:;.::::::~icñ~ sobresalientes de las e! 

mar as pulpares tle cada u:i..J c!e las piezas dentales. 
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El Incisivo Central Su¡:ierior es unirradicular. de forma co­

noide. En su porción coronaria el e:r.treoo inc:fsal es ang.o~ 

to labiolingualtt:ente. Tiene J cuernos pul;>ares: uno mesial. 

un central y un distal. En un c:orte transversal el conduc­

to se ve de forma hel!pt:ica mesiodistal:nente. 

Es unirradicular, de forro.a conoide y fuerte::iente estrechada 

su c.9mara en sentido r.iesiodiSt<ll; ~n un corte transversal 

la luz. del ccnducto es helicoidal de labial a lingual y no 

de mesial a distal c:oroo en el incisi\•o central. 

La raí: dt-1 lnc!.s!.,·o Central Inferior es única. recta, de -

forma piramidal. En la porción coronaria está aplastad.a. l! 

biolinguall!lente, siendo antha en sentido t1:1esiodist:Bl. Puede 

llegar a biiurcar:>.:. ~s l;i; c:.1::.ua más pequeña de todos los 

dientes. 

Es unirradicular. con :.!. ::::i# ~s de longitud que el central. 

Su volucien tattbié'n es oayor. En ocasiones es tan grande en 

sentido labiolingual que se encuentran dos conductos: uno 

labial y uno lingual; pueden tener un solo conducto o cada 

uno tener el su:·o# 

C.S. Su raí;: es recta y única, es la más poderosa por su longi­

tud, grosor y anchura# Es d~ forna conoide y raras ocasio­

nes se ~n\.ut:¡¡:::: ~Hida. Es tri.is grande su diámetro labio­

l!:1gual. Eo la región que corr~s¡:ionde al bor.:!e inci&c1.1 es­

tán los J cuernos pulpares; el cuerno central es el más de­

sarrollado y los laterales sólo están señalados. 



19. 

C.I. ~ormalmente es unirradicular, pero con eás frecuencia que 

el canino superior se bifurca (una labial y una lingual), o 

trifurca. Su mayor diámetro es en sentido labiolingual 1 r!,_ 

ra vez se encuentran dos forámenes en una sola raíz. Cuan­

do existe bifurcación, cada raíz tiene su conducto. Su for­

ma es semejante al Canino Superior, pero de menor diácetro. 

P.P.S. Aunque los preoolares son considerados unirradiculares, el 

Primer Precolar Superior es el único que tiene ra!:: b!!arc~ 

da en tt.ás del 50! de los casos. Cuando no se bifurcan las 

rafees, el agujero se convierte en ranura o hendidura alar-

gada. Es de fer-....;. cuhoidt-. E~ '.!~ .::;:::-::e ::ra;;;;v\:r:>d.l tÜ co!!. 

dueto se ve alargado de \'eStibular a lingual. Tiene 2 cue!. 

nos pulpares. uno vesti~ular y uno lingual. 

S.P.S. La ra!: del Segundo Premolar Superior es única, aunt;ue pue­

de haber casos de bifurcación y cuando esto sucede, se \"Ue! 

ven a unir en el ápice. Es más larga que la del primer pr!. 

molar superic-r. SI! c5.::.:ira ¡.;i.;lpar ~s alargada vestibulolin­

gualmente como en el pr!cero. Los cuernos pul?ares son ca­

si de la t!l!stta longitud entre sí, a semejanza de las cúspi­

des. 

P.P.!. Son norealoente U:lirradiculares en t:.ás del 95!; cuando se -

bifurca, ,,.,~ :-Z!=~ !:!Z ·;c.;::!!-.;.;.:.;.r )' otra cis corta es lingual. 

Sólo tiene un cuer:J.o pulpar, ef vestibular, ya que el !!.:i­

gual es efímero, cuando existe. En un corte transversal el 

conducto se \'e de forna helicoidal de vestibular a lingual 

y aplanada en sentido r.esiodistaL 
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S.P.I. Es similar al primer premolar inferior. Rara vez exis,te -

bifurcación. Es de mayor diámetro y de menor longitud que 

el primero. Tiene e.l cuerno lingual un pOco insinuado. Es 

amplio en sentido vestibulolingual. 

P.M.S. El Primer Molar Superior tiene tres raíces: 2 vestibulares, 

una me sial y una distal; y una tercera lingual o palatina. 

Tiene 4 cuernos pulpares oricnt~dos hacia cada una de las 

cúspides. El fondo de la cavid.:i.d presenta tres conductos; 

en ocasiones la raíz mesiovestibular tiene 2 conductos, o -

mejor dicho se bifurca en sentido vestibulinsuaL ya que su 

forma es muy ango!'Ota en s-entid0 ~esiod!stal. El conducto -

de Ja raíz distovestibular es único. En un corte transver­

sal se lt ve forma helíptica, con mayor diámetro mesiodist.a.l. 

S.M.S. En la gran mayoría de los casos la raíz está trifurcada co­

mo en el primer molar, guardando la misma posición pero más 

laminados los vestibulares mesiodistalmente y más juntos. 

El tercio inter-radicular es muy reducido y con frecuencia 

no existe porque las raíces están soldadas entre sí. Se -

encuentran también 3 conductos, muy rara vez se bifurcan en 

unu :.ulu. llene J cuernos pulpares: 2 \'estibulares y 1 li!!. 

gual. La dimensión del techo al fondo de la cavidad es ma­

yor en el segundo molar que en el primero. 

T.H.S. Es el diente más accidentado en forma y número; se puede -­

considerar su mcrfologfa muy semejante al primero y segundo 

molares supen.:ires, pero con di1:1ensiones variables, tanto 

en la cor0na cr-r.::- e:-i l.J :::?.f::. A..::-.c;_ue se le considera tri-, 

furcada a la raí::. muchas veces es unirradicular, presentá!!. 

dose hasta seis delF,ados apéndices radiculares con direcciE: 

nes inconcebibles. 



P.l!.L 

S.l!. I. 

-: .~:.:. 

La ra.ú del Prinier Molar lnfer!or tiene dos ra.!ces¡ UnA 1De­

S:f:..ll que es· más vob:minos..a. y de mayor longitud, an;tlia en 

sentido vestih>Jloli.:\&UAl, y uM distal que es de menor di-

mensión en todos sentidos. t::. ocasiones se encuentra una 

tercer·a n.!z e:n distolin&Ual. 1..a ca·.-!da.1 pulpar es semeja.E!, 

te a la del ;i,rimer ~lar supe"rior pe:ro u.Es ;-.eque~.a. E.:t un 

c.orte transversal se ven les cuer.-;;cs rulpares .:;ue puedeo. -

ser ,¡, ó S y corre~pon:ien u!la ¡-cr .:ada en:ir.f'r..;i.a. Los dos 

mesi.ales son no.Ss la:-~os que los ¿istsles y C.e éstos el Yes­

tib-.üar es el de n.ayC'r C1me:-isi5;;. !::1 el íonc!.0 Cel piso de 

la c.avids.d es-t.í h en:: rada C.e lc-s CCl!lC:.i.:::as: .2 para la raí: 

mesial y l par.a la dis:.al; los des c.:onductos mesiales son 

Raras ••eces el mesh.l es único, así com.:i tai:t!iién es raro eE_ 

cot:tra.r- Cos conCuctos e!l Cis:al. 

Se c:onsider-,a CC'l!IO u~ reducci5:l Cel i)rimer m~lar inferior. 

Puede te::ier Ces ra!ces. una t:tHial y u::ia distal. o ser· uni-

rr.s.dicul.ar; cada cue:-;-.:'I raCic:ulJ.r :-!ene ~::. co:;du.::to. pero -

el con::!ucto es úoic:o. f!ste es n.'\!y a.tt.?li-' co111;, el se&Undo ~ 

lar supeoior. Es de men~r Cit:iensié:i lateral, pero Ce mayor 

longitud ent:-e piso y teche"-. s~n cu.uro los cuernos pulpa­

res, con direc:ci6:i a cada :.i.n.a .:e !.as cin.as de las cúspides. 

"-·· -~ --· - , ---~--- ,_ ... __ .. 
t.l.It!tién pue.'.ie se:- c:i.irradi.:ular, i.unC(ue =~c:~as veces es mu_! 

tirrad!cular e:i. foma c:a;i:-1.:hosa. ü:isa:i raíces mis cor­

tas C(Ui? la cc-r~na v Ces¡:iroporc:io:ialr.;e::te cis ~r,:;.nCe que -

ella. 
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AXIOMAS DE LA A.~ATO.'l!A PULPAR 

1.- La entrada de los dos conductos del primer premolar superior están 

eás hacia vestibular y lingual que de. lo que habitualmente se cree. 

2.- Las entradas de los conductos mesiovestibulares en los colares su­

periores e inferiores están debajo de la cúspidE: ciesiovestibular y 

con frecuencia hay que extender el contorno ::J.t:p.liamente hacia las -

cúspides. 

3.- La entrada del conducto lingual de los molares superiores no está -

~ lin¡;ual s!no cls b!e:i en el centro de la mitad mesial del 

diente. 

:..- La entrada Clel conóucto distovcsllbular de los wola:-es· su¡::e::!ores -

no está muv hacia distovestibular, sino que ~si dir·~-ct-~ente · P~i: -' 
vestibular de la entrada linguaf. 

5 .. - La entrada del conducto distal de los molares -infe'rioieS nO está -

~ el conducto distal, sino que casi en el-.CentrO eXactO del 

diente. 

6.- La entrada del conducto r:iesiolingual de los molares inferio_,res ~­

está ::ruv hacia mesiolingual, sino que casi directamente por_ me~ial 

de la entrada distal. 

7 .- Ciertas variacior.es anaté::icas se presentan con la suficiente fre­

cuencia para que se justifi~ue oencionarlas aquí: 

a) La ra!:: mesiovestibular del priner molar superior puede tener -

otro conducto oesiolingual, ir.::iediata::iente lingual a la entrada 

mesiovestibular. Se encu~ntra en el sur.:u ;:¡ue sale de la en:ra­

da niesio\·estibular co::10 la cola de una co;:.a. Hay que explorar la 

totalidad Cel surco para buscar el conductu ~c.sivlin;ual; e~ el -
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38% de los casos los dos conductos de la raíz mesial se reúnen en 

un foramen único, pero el 25% de las veces los dos conductos me­

siales salen por dos forárienes independientes. 

b) Los segundos molares inferiores suelen tener una entrada mesial -

común que se divide apro.:dmiidarnentc 3 1 cm. del piso de la cámara 

pulpar en un conducto oesiovestibular y con conducto r.iesiolingual. 

e) Los primeros y segundos nolares inferiores pueden tener dos con-­

duetos ~· c•sda uno co:-t entrada!; separad.is o con una misma 

entrada como se describi6 para los conductos mesiales, 

d) Los primeros molares 1nier1or~:. frc:.,:;.¡,;:;¡tc:::c~:.c tienen un «engundo 

conducto que se ramifica del conducto principal hacia vestibular 

o lingual, a varios oilít:ietrC1s del piso de la cámara pulpar. 

e) Los incisivos inferiores presentan con frecuencia dos conductos. 

El conducto mesiolin¡;ual se esconde debajo del "hombro" interno 

que corresponde al cíngulo lingual. Este "hombro" saliente debe 

ser quitado con fresa redonda número 2 de tallo largo, para poder 

hacer la exploraciót1 apropiada. 

En síntesis, sie:npre hay que prever lo inesperado )' el operador ha de e~ 

tar preparado para ampliar la cavidad de acceso por conveniencia para C!!, 

sanchar uno de estos conductos. o simplemente para aumentar la explora­

ción visual durante el examen del piso de la cámara pulpar cua11Jv se:. bu1! 

can estas variantes anatómicas. 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

A>.mque los precolares son considerados unirradiculares, éste es el -

único que tiene raíz bifurcada en más del SO: de los casos. Cuando 

no se bifurca el conducto se convierte en ranura alargada de vestibu­

lar a lingual. 
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·.~ 
Los conductos se encuentran más hacia Mesial de la superficie oclusaL 

También ocurren casos de bifurcación. 



PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

En un 95% tiene un solo conducto, alargado de vestibular a lingual. 
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PRIMER rR!:l!OLAR I~FERIOR 

Cuando existen dos conductos, el lingual sólo se iñsinúa. 



2.B. 

S!.Gl!h":>O P~O:...A.R lKfERIOR 

En su mayor!a tienen un sélo co:iducto cargado hacia mesi.al, rara \•ez 

existe bifurc.ac.ión. 
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SEGm:oo PREMOLAR IXFERIOR 

Cooo en el pricer premolar inferior, existe un pequeño porcentaje que 

contiene dos conductos. 
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PRl.HER MOLAR SUPERIOR 

Tiene tres raíces, 2 vestibulares (una me sial y una distal) y una ter 

cera lingual o palatina. 
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PRIMER MOLAR SUPERIOR 

l.o5 conductos se encuentran en la uitad t?.esial del diente y no necesi­

ta invadir la cresta transversa; obsérvese la entrada del cuarto con­

ducto eesioli=¡;t:.:tl. 



PRL'!ER !101..A.~ SUPERIOR 

El conducto cesiovestibular puede tener otro conducto eesiolingual, 

irmediatamente lingual a la ent:-ada mesiovestibular. 

32. 
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SEGUh'DO MOLAR SUPERIOR 

En la mayoría de los casos la raíz está trifurcada como el primer mo­

lar, guardando la misma posición, por lo que se encuentran tres con­

ductos que muy rara vez se unen en uno solo. La entrada de los con­

ductos mesiovestibulares están debajo de la cúspide mesiovestibular. 

La entrada del conducto lingual está más para el centro de la mitad 

mestal del diente. 
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Muy rara vez se bifurcan los conductos en uno solo. La dimensión del 

techo al fondo de la cavidad es mayor en el segundo molar que en el 

pri.I:lero. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR 

Tiene dos raíces. una mesial que tiene dos conductos; y una distal que 

es de 111enor dimensión en todos sentidos. Los dos conductos mesiales 

son estrechos y el distal es amplio en sentido vestibulolingual. Raras 

veces el mesial es único. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR 

Ocurre en ocasiones que esta pieza tiene un sólo conducto mestal y/o dos 

distales, aunque es raro que esto ocurra. 
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SEGUh1l0 MOLAR INFERIOR 

Puede tener dos raíces o ser unirradicular¡ cada cuerpo radicular ti!_ 

ne un conducto. pero se encuentran casos en que la ra!z mesial tiene 

dos conductos y cuando es único es muy amplio. 



ht..0\C 
r•Cio;rific-c 
aeltc~r• 
pi:lp•r. 

~rtvr1 dr 
1 • c1~iG•d 

Eleec-i~ del 
lu;•ról' 
ncno1 l1 
cilwr1p.¡lp.r 

- A?ertur. de 
hc-.ra 
po¡lp+r 

E11..-tiucl~· 
IH'hpi.jlp.1 

38. 
APERTURA DE LA CA.MARA PUl.PAlt T El.tKLNAClON 

DE LA PULPA COROKARIA EN DIMES POSTERIOiES 
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IV, EXPOSICIOíl PULPAR 

La pulpa dental puede quedar al descubierto en tres circunstancias dis­

tintas. En primer término por un traumatismo que al fracturar brusca-­

mente la corona de un diente, frecuentemente anterior en los niños, deja 

al descubierto la pulpa, provoc;indo de inmediato hemorragia y contamina­

ción por las bacterias del medio bucal. En segundo término, por desgas­

te excesivo de dentina con finaUd,;.d protésica, o en la preparación de -

una cavidad, cuando el desconocimiento de su anatomía quirúrgica descu-­

bre accidentalmente un cuerno pulpar rodeado de dentina sana. Finalmen­

te, cuando el progreso de una caries, que al hacerse penetrante por des­

calcificación e invasión microbiana, comunica directamente la pulpa con 

el mt!dio bucal; po:- lo t.:i:uo, la etiologfa de 13 exposición pulpar puede 

ser ocasionada por: 

1) Yatrogenia - Caries profunda. 

- Preparación de cavidades. 

- Tallado de dientes para fines protéticos. 

- Fines terapéuticos. 

2) Traumatismos por accidentes. 

1) Y.UllJCEllA 

CARIES PROFtr.>DA 

En la práctica de la operatoria, al estar realizando la excavación pro--

funda de una enries, ya St!d ..:un iristr<.>::.c.nto :!e ::.!!!?':' r('ltRtorio. y al estar 

reblandecida la dentina, ocurre generalmente una exposición pulpar. Se 

debe tener cuidado controlando la relación cavidad pulpa por todos los -

medios al alcance. 
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Durante las preparaciones de cavidades o muñones. el desconocimiento de 

la morforlogía pulpar y el cálculo erróneo del corte dentinario, el tipo 

de instrumento inadecuado, una presión excesiva de éstos al excavar la 

caries o una velocidad excesiva de rotación en la cercan!a de la pulpa. 

son las causas de que se realice una exposición pulpar, por lo que 

debe extremar la cautela y la precisión al acercarnos a la pul;i.J. 

Cuando se produce esta lesión, hay que intervenir de inmediato y después 

del aislamiento habitual se recurre al tratamiento indicado, según el 

caso, a saber: recubrimiento pulpar directo, pulpotomía o necropulpoto­

mía, que en otro capítulo c::.3s adelante se detallan. 

La mayor parte de los traumas dentales son originados por accidentes di­

versos, co:::i.prendidos en los siguientes 4 grupos: 

a) Accidentes Infantiles.- Ger.eralmente caidas durante la iniciación del 

niño a la \'ida de locomoción. aprendiendo a caminar o por los juegos 

y travesuras en general propias de su edad. 

b) Accidentes Deportbros.- La mayor parte en sujetos jóvenes o adoles­

centes, producidos en \'iolentas colisiones, con los útiles deporti­

vos o por un encontronazo ~ntre los propios jugadores. 

e) Accidentes Laborales o Caseros.- Producidos por herramientas o maqui­

naria, al t"esbalar sobre el piso cejado, encerado o jabonoso, trape-­

zar con algún obstáculo y al subir o bajar escaleras. 

d) Accidentes de Tránsito.- Este tipo de accidente ha aumentado en los -

últimos años por choques de autos. motocicletas, bidcletas o atropellos. 
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Se debe .recordar que la pauta principal en todo trauaiatismo dental es la 

protecci6n de la pulpa y evitar la co1:1plicaci6n infecciosa, as! como fa­

cilitar la reparación inmovilizando el diente cot:1pleto en los casos de 

subluxación o abulsión. 

La lesión traumática de los dientes es un problema odontológico cocún. 

Ceneraloente requiere atención inmediata. Lamentablec:iente la inexperie!!_ 

cia o las presiones de la situación de urgencia llegan a afectar la cap!_ 

cidad del operador de distinguir entre casos que exigen tratamiento inn! 

diato y casos en que es cejar posponer dicho tratamiento y dar tiempo a 

que la pulpa recupere su vitalidad, especialmente en dientes jóvenes, -­

por cedio del recubril:i.iento pulpar, la pulpoto:::.!a, la necropulpotot:1!a¡ o 

por la pulpectoc!a total, caso que aquí no tratare::::a:1s. 

La historia relatada por el paciente que ha sufrido un accidente trauaá­

tico es esencial para hacer un diagnóstico y un plan de tratamiento ade­

cuados y debe incluir la siguiente información: 

l.- Mocento en que ocurrió el accidente. 

2.- Naturaleza del accidente. 

J.- Accidentes previos que hayan afectado dientes. 

4.- Tratamiento anterior del traumatisco actual, de haberlo. 

Cuando hay una lesión trauoática en dientes, si la lesión no es una fraE, 

tura o no desplaza los dientes, el paciente puede no ver la necesidad de 

buscar asistencia hasta que la tuoefac::ión, el dolor y el cat:1bio de co-­

lor del diente lo obliga. 

Las decisiones concernientes a la posible recuperación de dientes apare!!_ 

ternente descalcificados o el pronCistico de la pulpotomía, dependen en -

gran cedida del tieopo transcurrido desde el accidente. 
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La información relativa a la naturaleza del accidente proporciona al - -

odontólogo las claves sobre el tipo de lesión previsible. Un golpe sua­

ve o amortiguado probablemente dé como resultado fractura radicular, 

mientras que el contacto con objetos duros suele causar fractura de la -

corona. 

Se debe interrogar a los pacientes sobre accidentes previos sufridos en 

dientes. Algunos pacientes sou propensos a los accidentes, ra sea por -

el tipo de actividad que realizan, lo que podría indicar la presencia de 

dientes desplazados o desvitalizados previamente; as{ mismo, esto nos iE, 

dica la restauración que se debe realizar en los dientes fracturados; 

así por ejemplo, las coronas de porcel.:ma no están indicadas en personas 

que frecuentemente sufren accidentes en dientes o que practican deportes 

en los que se entra en contacto físico. 

SlNTOMAS SUBJETIVOS 

1.- Dolor espontáneo en dientes. 

2.- Molestia en dientes al tacto o dolor durante la masticación. 

3.- Dolor provocado por estímulos térmicos y alimentos du!Ces o ácidos. 

4.- Movilidad o desplazamiento de dientes. 

EXAMEN CL !NI CO 

Este e:rnmen proporciona el grueso de la información necesaria para el -

diagnóstico y tratamiento adecuados. por lo que hay que establecer cui­

dadosamente lo siguiente: 

i.- L~sión J~ t~Jlüu:. Llandü.:;, 

2.- Presencia de materiales extraños en los tejidos. 

3.- Lesión de alveolos. 

4.- Fractura de coronas. 

a) Extensión de la pérdida de estructura dentaria. 

b) Exposición pulpar. 



5.- Despla:amiento de los dientes. 

6.- Movilidad. 

L- Reacción a pruebas de vitalidad (calor, frío, probador pulpar eléc­
trico, palpación, percusión). 

8.- Ar1ormalidades en la oclusión. 

9.- Cambio de color de la corona. 

10.- Profundidad de t->olsa alrededor de los dientes traumatizados y dien­

tes adyacentes sanos. 

11.- Aspecto radiográfico: 

a) Fractura radicular. 

b) Grado de extrusión o inclusión. 

c) Rarefacción periapical. 

d) Extensión del desarrollo del ápice radicular. 

e:) ';.;;.~f.::: ¿e l:! :::i'::.Ha pulpar y el ccnducto radicular. 

Ader.ás de las radiografías preoperatorias, hay que lle".'ar registros de 

los resultados del sondeo periodontal y las pruebas de la vitalidad co:::io 

parte de la ficha per...anente. El registro de los ~alla::gos de las prue­

bas de vitalidad es de su=a i::?Ortan.::ia. La dis:::!.nución progresiva de 

las reacciones de vitalidad en las sucesivas visitas, irH!ica l.:l necesi--

dad de hacer el tra.ta;:.!.~r.:.o .:!e ~=!:C'.?tt':'S, nient'!'"as c;ue en el retorno de 

dichas reacciones indicará Gue el trata::iento de conductos es innecesario. 

C!..A.SlFlCACIO!': DE LAS LESIO:\!S ¡R,..;.L:!ATlC..\S, según Ellis. 

E.sta se ase~eja ?:Ucho a la clasific.lción de lesiones de los tejidos du­

ros bucales de la Organización Xundial de la Salud ( 1969). 

Cla:ie l - !>ier:te trauoatizado: corona y raí;: intactas. 

a) La pulpa puede estar desvitalizada. 

b) Puede or!ginarse resorció:l interna. 

c) Puede origi!larse resorción externa. 

Clase Il - Fractura coronaria: sin exposición pulpar. 
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Clase IlI - Fractura coronaria: con exposición pulpar. 

Clase IV - Fractura coronaria: que se extiende subgingivalmente. 

Clase V - Fractura radicular con pérdida de estructura coronaria o -

sin ella. 

a) Fracturas horizontales. 

b) Fracturas verticales o en cincel. 

Clase VI - Desplazamiento de dientes con fractura o sin ella. 

1.- Desplazat:tiento Parcial. 

a) Desplazat).iento vertical o lingual. 

b) Extrusión. 

e) lntrusión. 

2.- Luxación total. 

Clase VII - Lesiones de los dientes temporales, 

Lo poco fidedigno de las pruebas pulpares y la mayor ?Osibilidad justif! 

ca la demora en el cracar::.iento para una revalorización ulterior de la v! 

calidad pulpar, )'ª que n:uchos dientes jóvenes que están aparentemente -­

desplazados por el trau:=iatisco, gradualcente \'uelven a la norcalidad en 

un período de 6 a 10 seoanas. El cacbio de color de la corona debido a 

la hemorragia pul par inicial, puede ir desapareciendo lentamente a medi­

da que el sisteca vascular se repara y los elementos de la hemorragia son 

elecentos de la dentina. 

La falta de reacción vital al cabo del período de 10 se:i.:in3s, no signif! 

ca que el daño pulpar ha sido definiti\'o ya que un diente noraal recien 

erupcionado puede no reaccionar 3 los estí~ulos de las pruebas pulpa res. 

Los sisnos de necrosis inclu:·cn ap,iri.:ión o au::.ento progresivo del cam­

bio de color de la corona, síntooas de pulpitis, fon:iación de una zona 
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radiolúcida peripaical o cese del desarrollo radicular. Si pese a que 

la p..alpa reaccione como desvitali~ada, el ápice radicular prosigue su d.!_ 

sarrollo, supondremos que hay ;.•italidad pulpar y que NO se debe hacer el 

tratamiento de conductos. 51 la evidencia de la falta de vit.alidad ~ 

clara, hay que hacer el tratan;iento de conductos lo antes posible, a -

fin de evitar secuelas agudas o crónicas de importancia como abe.esos y -

quistes. Además, el tratan:iento temprano prevendrá lo posible cambio 1,!! 

tenso de color de la coror.a y aumentará la posibilidad de lograr que se 

blanquee si el cambio de color ya existe. 

CLASE Ill - FRACTrRA CO!lONARlA CON EXPOSICION PULPAR. 

En este capítulo s6lo trataremos la Clase 11!. El tratamiento para las 

exposiciones pulpares trautniiticas, ha de basarse en el conocimiento de -

los tipos de tratam1 en to pul par que puedan aplicarse en tales casos y --

puesto, la consen•ac!ón del dienre. Si la pulpa fue desvitalizada, este 

objeth•o puede ser alcanzado únicamente mediante la remoción total de la 

pulpa y el tratamiento de conductos. Si la ;>ulpa queda viva luego de la 

exposición traumática, hay que considerar la conveniencia de tratar de -

conservar dicha vitalidad. E:,to significa recurrir a alguno de los pro­

cedimientos terapéuticos como la protección pulpar directa o la pulpoto­

JLfa. 

Generalmente no es aconsejable hacer la protección pul¡Jar en exposicio-­

nes pulpa res traumáticas de dientes anteriores, aunque se puede intentar 

hacer la protección de exposiciones pulpares pequeñas recién hechas; son 

varios los factores que hacen más deseable la reali=ación de una pulpo-

l) Eu la .:>:po:.ición pulpar traun•ática suele habe:; una gran contam1naci6n 

bacteriana. Esta superficie pulpar contaminada queda cuando se hace 

la protección, pero p:robablemente se elirr;b.e al hacer la pulpotomía. 
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2) Es difícil restaurar un diente con protecci6n pulpar sin alterar ésta, 

no así la pulpotonúa. 

3) Suele ser difícil obtener retención al restaurar un diente con prote~ 

ci6n pulpar, mientras que es fácil hacerlo ·en la cámara pulpar una 

hecha l'a pulpoton:.!a. 

Por lo tanto, las ventajas relativas de la protecci6n pulpar hacen de la 

pulpotomía el procedimiento indicado para tratar de conservar la vitali­

dad pulpar lueso de una exposición traunática. 

l..a decisión de recurrir a la pulpotomía, se basa fundamentalaente en el 

grado de desarrollo Cel ápice radicular. Si la ton:iación de la raíz es 

incocpleta, se hará pulpotoc.ía siempre que sea posible para pen:dtir que 

el desarrollo apical prosit;a. Tacbién se a.::onseja efectuar la pulpoto­

m!a en dientes adultos con ápices cerr.'.ldos. 

Factores para el éxito de la pulpoto;:.ía: En Cientes fracturados si hay -

síntoi=..3s clínicos de pul¡iitis o si la pulpa da señales de haber sido de! 

plazada, no se hace 13. pulpotO!!;.Ía. Las posiOilidades de éxito au~entan 

si la exposición ha ocur:-ic!o en un lapso de ::~ horas. Exposiciones de 

duración ~s larga acrecentarán la posibilidad de invasi.Sn bacteriana e! 

tendida C.el tejido pulp,u. La pu1;:ia ex¡:iues~a Cebe ser roja y sangrar f~ 

ciloente al pulsársele co:l d extre::.o de una sonda explo:-adora. Si ex.1! 

ten estos indicios de vitalidad, ;:e puede hacer la pulpoto::.fa pese a las 

reacciones negativas a la;:. pruebas tér;::ica y eléctrica, ya que estas no 

suelen ser !idedigna:; en dientes tram:..ni:ados jÓ\'enes. Si está indicada 

la pulpotc:da, se hará con dique de goca puesta e instru>=entos estériles. 

Técnica de Pulpotooía para Dientes Fracturados. 

1.- Se da anestesia resional o por iníiltración. 

2.- Se coloca el dique de go~ y se pinta el diente con tintura de zefi­

rán. 
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3.- Se talla una cavidad de a.:-ceso en la superficie lingu3l u oclusal -­

del diente fracturado y se expone la totalidad de la cámara pul par. 

4.- Se amputa toda la pulpa coronaria hast.a el nivel cervical con cure­

tas o exca\'adorcs estériles. 

5.- Se lava L;i cámara pulpar .::cm agua destilada estéril y se seca con t~ 

r..indas de al¡;odón estfriles. 

6.- Se coloca una capa de pasta de hidróx.ido de calcio (Pulpdent) sobre 

el muñ6n amput.acio ~ ~e sc;:a con aire. Luego se deposita una me:cla 

cremosa de cemento de fosfato de :inc. 

7.- t.:na ve: introducido el cet:iento, se hace una restaur.:ición de amalga:a 

de plata remi'oral (bla:'lda) para proteser. 

Después Ce la pulp..1tOtt.ia, se cita al paci~nte a i:i.tervalos de l a 3 y 6 

meses para f"Íí'ct1,;ar el e,._amen !"'jrl!o¡;:-&.fico y p:-uebas de vitalidad pulpar. 

Las radiobrsf!as de les C.1f>OS f.nv~ .. :,¡.;:~ ;:::.:C.!:!.:-.'?.::. uo: puente calc:i!icadci 

sobre el mufi.S:i. pulpar. Si el pue::.te abare:. toda. l.a brecha y las pruebas 

de vitalidad so:i. no.-m3le:.. ~e p~ede restaurar definith·a=.ente el diente. 

Si el puente se h.:;. i.:;:-i:.a.!o ?'ero las reacciones a las pruebas FUlpares -

son :le&3tivas, se volverá .a e>:ami:'lar 3.l p.=.cier.te a intervalos Ce 3 meses 

en los siguient,;s 9 i::est:s para ver si el desarrollo radicular riro~resa. 

La. falta de Cesarrollo radi.::ular b.¿ica que la ¡:rnl?Oto=.!a falló y que es 

preciso recurrir .al trata=-.ic-nto Ce ccnciuct.o~. S! .;!. ~!;!:-é~idci de calcio 

induce al .:recimiento Ce .!..;. r:..:'.: y hta c.o:'lcl:J~·e, se efectúa la obtura­

ción definitiva del .:o•.di.:cr.:: y se hé.ce 1.a re:;taurac:!.ó:i. ¡H~rtaner.te. 

De acuer::!.o con la etfologf;. Gel trasro:-no y co';'l. las consideraciones de -

orden a:utÓ!:.ico, pre\'i?.s 3 13. ir.rer-.,,.enci5n, se iitpone una teraréutica 

cie pulpar e:!questa es relati.,,..:l>'.!!ente pequeña, puede intentarse su recu­

brim.ianto {¡i:-::-te.:d~!'I directa), sie~pre que el lapso transcurrido de:>de 

el traun.atis::io :lo haya sic!-:i ?rolongado (hasta aproxii:¡,;¡da=:ente ~; :-ioras). 
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Sin embargo• deben tenerse en cuenta factores que generalmente lle\•an. 

aún en estos casos, a la eliminación parcial de la pulpa (pulpotonúa): 

la dificultad de colocar sobre una superficie no retenti\'ª el apósito de 

hidróxido de calcjo (que para nosotros siempre constituye el material de 

elección), el probletta d~ un correcto anclaje para la restauración tempE_ 

raria o percanente de la coronD clínica }' la posibilidad de haber dejado 

la pulpa reu:.anente, inflamada. 

El criterio anrer!onnente expuesto es "~álido tam:iién para aquellos dien­

tes en los que la pulpa i;ueda er.temporáneamente al descubierto, por lo 

que en el momento actual, para todos estos casos, la pulpectom!a parcial 

es la técnica de elección. 

Nos hemos referido sólo a aquellos dientes cuyas raíces no COil?pletaron 

su calcificación y la ~~l?ñ. j(\ven.. ;:io:- los antecedentes de .su evolución, 

es capa%: de ;irosegui r la fon::ación dentina ria- que correspond~ a un diente 

sano. 
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V, DIAGNOSTICO 

El Diagnóstico es el proceso que, reune datos basados sobie una historia 

médica y un examen odontológico completos. procedien-dÓ a c1aS1ricarlos; 

analiz.arlos y llegar a una conclusión que nos lleve a un·_plan:de trata..; 

miento ideal. 

Para poder realizar un buen diagnóstico es necesario; 

l. Distinguir entre condiciones norcales y anormales. 

2. Conocer las limitaciones de los procedimientos diagnósticos. 

3. Interpretar los resultados de las pruebas correctamente. 

REQUISITOS DE UN BUEN DIAG!WSTICADOR. 

Conoci:::c.ientos 

Intuición 

Curiosidad 

CONOCIHIE.\'TOS 

Paciencia 

Agudeza de los sentidos 

Elementos para el Diagnóstico 

(Equipo). 

Constituyen la condición tlás !:::portante que debe poseer el profesionis­

ta. Esto incluye estar fa::iliarizado con las causas locales del dolor 

bucal, así co::::o las causas generalizadas, neurógenas y psicógenas. Se 

deben conocer los nu::ercsos efectos físicos y c:entales originados por 

el dolo:- intenso y prolongado, ya que un Color constante puede causar -

la disfunción de c'.lalquie:- órgar.o del cuer-;:>o. El ::iulso dis.:inuye c.ien­

tras la presién y el rit~o respiratorfo au:::entan; las pupilas se dila­

tan; el paciente experi=enta náuseas, dibestión lenta v su función re-­

nal dis~!.~uye. Hay ~uie::e;; sufren de histeria.. con reacciones que van 

de la docilidad a cuadro:; ingoberr:ábles; ta=bién hay que saber cuándo y 

a quién enviar el paciente para hacer una co:-isulta. Esto se origina -

porque el exaQen re'..'i:!la un proble:::a clara::iente de la cot:petencia del -­

neurólogo o del otorrinolari~gólogo. Otras ocasiones porque el examin!_ 
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dor ha agotado sus conocimientos y abiertamente necesita ayuda rara es­

tablec:er el diagnóstico; eEotO significa el reconocimiento de nuestra f!,_ 

bilidad de nuestras limitaciones. 

n'TERES 

Esta es la segunda condición que debe poseer quien quitra hacer un buen 

dia~nóstico. Se ha de tener un profundo interés por el paciente y su 

problema. det!lostrándoselo al tratarlo. Si esta .actitud no e1tiste, reo:! 

tirlo con un colega interesado y competente. 

l~'TUlClOK 

Se debe tener intuición o "sexto sentido" para descubrir las verdadera!> 

cau!ias del trastorno o la presencia dt: :io raro o !.ns511to. Est!!. capaC'!_ 

dad, poseida por muy pocos, y .q:.i~ se va adquiriendo con la experiencia, 

es la que penr.ite en ocasiones arribar a un diagnóstico. Es la intui-­

ciór. la que nos hace poner en suardia ante pac1er.tes ''qur t><i.boe:ü ~c¡¡..¡5!_~ 

.do", esto es toda la tertt.i.nología y los síntomas relacionados con una 

detenr..inada enfennedaO. La intuición debe ir junto con otra c.aracter!!_ 

rica: l.a curiosidad. 

Cr1UOS!DAD 

Se debe desarrollar una curiosidad natural por el paciente o su enferm.!_ 

tac. Con:rarando el diagnSstico dental a la act:i\'id11d de un buen detec­

t!.\·e; el odont51,,,go quf: se aburre CO:\ los procedimientos seiial.ados de 

diagnóstico, nur.ca tendrá curiosidad ;>or ahondar u:i. poco más, examinar 

t::.ás a fo:ldo, preguntar por lo poco frec!le:tte. Tod., esto totr.a tiempCI y 

exi&e paciencia. 

Mr.lchas vi:ces el dia!:nósti::o de un dolor insólito ¡::n.i.ed.: l!e·•a: ~:i:-as, 

que pue~en ser repartidas en una o más sesiones. Recuérdese que al¡;u-

DC'S pac1enus que sr ~ui::jrs.o .!e u:i. dol;:,.:- raro lo han sufrido dura:ite a.fes, 

de ~do t;,ue no es ?!lsible h3cer un diag:-.óstico inmediato en ~ut:stión de 
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minutos. Por esta razón los diagnós~icos difíciles no pueden cocpensar. 

desde el punto de vista económico pero s! emocional, por lo que si el -

odont6logo no está dispuesto a sacrificar su tiempo para tratar de a~»u­

dar a estas personas, es mejor que consulte con otro colega en lugar dé 

hacer un dia&nóstico incorrecto y rápido que, generalcente. terminará 

en una extracción. De preferencia se debe citar a estos pacientes al -

inicio de la consulta. 

AGtTDEZA DE LOS SENTIDOS 

El buen dia&nosticador debe tener la agude:ta de percibir lo que sus se.!!. 

tidos revelan; o sea, tiene sentidos con los cuales se comunica con tÜ 

enfermo, pt!ro como señalara Friedman, 11 Debemos aprender a escuchar con 

el tercer oido y ver co:-i el tercer ojo". 

Para controlar est.:>s se:-i.tidos está la mente y si ésta no indaga y luego 

razon.a, o no ha acumulado los conoc:.mientos necesarios para indagar y 

finalt::er?te analizar, entor.ces los sentidos son inútiles. Se debe ir 

elic.!r.an:io cada una de la6 t.í!usas posibles de dolor hasta arribar al -

diagnóstico co:--recto. 

Hay un "len¡;u.:J.je del :iolor" que el examinador debe comprender ya que es 

lo que el paciente usa para describir su dolor. 

Se ha llegado a la conclusión que los dolores descritos como "fluctuan-

'te, migratorio y e:;trujante" :>on m.;mos inter.sos que los deno:i:l.a.dos -

"pulsa.ti!, fulgurante o acalacbrante 11
• Hay que sospechar de los pacie,!!. 

tes q~e .:!es:::-i!::le!:. se do:!.o-r cc-n palabras: de valor bajo, como por ejecplo: 

estrujante y suave y luego insisten en que su dolor es "intensísimo". 

EQ!.'!PO 

El eKaminador debe disponer también de ciertos i:istrui:::entos básicos. El 

pro~ador pulriar- eléctrico, el apatato de rayos X, los cateriales par-a 

las pruebas térai.:as, el espejo, el ex?lor-ador y la sonc!.a son \'itales 

para el examen. 
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Si el odontóloso cuenta con un poco de altruismo y está provisto de co­

nocimientos e interés. de curiosidad y paciencia y. finalmente. de ins­

trumentos para el diagnóstico, está preparado para una experiencia su~ 

mente grata: identifiColt la fuente del dolor y aliviar el sufrimiento -

de un ser hut::ano. 

Las palabras que describen el dolor en clases y subclases, según !'!elza:k 

y Torgerson, son las siguientes: 

SENSORIALES 

t luctua!lte, pulsatil 1 p1:115an.~~~ ºtremul'ante .-.-vibra!!. 
>·-::::~º--'; '::3.=~-- - -- - -te, palpitante. 

-·~-~ :_-:_-~~~~.~-"· 

Espacial.- En ráfagas, relacpagueante, ~gra~o~~~~~(i~r~:~~~~~~/-.fúl&ur·an­
te, extensivo. ;: );. ·~;::.f.;;:-~<..__¡':' 

:,;·_.·, 
:·.:~~' ·.··· ---:~t,·:, 

-," .·'~.·:e 
cribillante, aguijoneante. punzante. 

Presión incisiva.- Cortante, lacerante., agudo."·.-.. 
--,'~,: ;·.,~~ ' ":. -

Presión constricti'.'a.- Apretante, oordiente, acai~~b·r~Ote, ·aplastante. 

cwrdicante. aferrante 1 opresivo, estrujante·, prensadór, compresivo, ti­

rante. 

Presión por tracción.- Tt"iturante, arrancador'~ tironeante, dislocante. 

Té mico. - Ardiente, caliente, escaldante, que::::i.ante, f re seo, frío. 

Agudeza. - Prurito, escozor, aguijoneado, cosqui lle o. cocezón. 

Emllotacicnto.- ~.alestar vago, confuso. ~stirar:üento sordo, pesado, dañ.!. 

no, entueecedor 1 lasti::¡adura, atroz, contínuo, sensible. 
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~ 
Tensi6n .. - Tira:tte, agotador. fatigante, fastidioso, cansador. 

Autónomo.- Asfixiante, nauseoso, asqueante. sofocante, detestable. 

Temer.- Terrible, espantoso, temible, horrendo. aterrador. 

Castigo.- Cruel, abrui:ador, matddor, penoso, atormentador, torturante, 

maligno, mslvado. 

\'ALOP-.\T!\'OS 

Angustioso, fastidioso, soportable, molesto, perturbante, angustiante, 

intensísimo, ho:-rible, intenso, intolerable, leve, lastim<.'so, salt"aj:e .. 

penoso, ieroz 1 inso;..ortable, -.•:iolento. 

Los ténti!lOS "Fr!o y Seco" sólo fueron en:pleados para pasos que descri­

bieron dolor denta:io. 

B.asánd0:se e:::i 20 ;iala:.i:-as claves de esta lista, el Dr. Melzack puede ¿e­

du~ir U!l f::.:!ice para la \•.a!oraciÓO del dolor que le pentfte corregi'!' e_! 

t!:.ac:!.o::es bexac:as Cel ~olor ;ue pacientes con diferentes niveles cu,l 

tura les t ie:::i:!¿.n a hacer. quedando e::icantados de eocontrar adjetivos que 

describa:: su do!o:r. 

?ROCDL~!E..\'"'7-0S ~!J..C!DS"f!COS. 

A tra·;és Ce u;i; registro s!s:e:.á:.!co de los sig.::os que presente el ?a-­

.:!e=.:e y .;!e -.::¡ an.~lLsis a;;.ro¡:i:.ado Ce los res·.!ltados de las ?n!e":>as clí­

ni;.as. el cl!::.ico "r:.o:o.r.á :;•.:.e el proceso Cel dia~st!co usualz:e::ite es 

s!.::.?lo:-. El pr0;-65i::: :e es:e .::a?!::.u:o c:o:isiste en describir e ilustrar 

cc:-:ap:os fu~Ca.::cc:::.a:es para la recolecc15:i. e ioter¡:iretación Ce la i::i-

co::-;:i!icaC.a::o : si:i. ur¡,e:-.~:!..a. S!.:i ~:i:i=-r~o. e! ?acie:::e puede ?:"esentarse 

c.o:J. >J:-.a. c:ci::dici5:-: a~·.:d3. e:: !a cu.al exista:J. signos y sí:l.:o-...as contraC.ü:-



torios o respuestas confusas a las pru.ebas cl!n:i.Cas. 

HISTORIA CLlNlCA 

Antecentes Kédicos.- Aún cuando prácticamente no existen contraindica­

ciones sistémicas para el tratamiento dental, ~s funda.mental llevar a 

e.abo una historia méd!c.:l a:pl1.a 1 actuali:.ada y concisa. la cual deb~rá 

ser finr.ada y fechada. 

Algunos pacientes deberán ser medicados profilácticamente con antibió­

ticos dc!::!do a ~cndicicmes sisrémicas. tales como reempla:o protésico 

de válvulas cardiacas. antecedentes de fiebre !"eumática, quimioterapia 

anticancerosa y/o radioterapia. Otros pacientes pueden padecer enferme-

adquirida, lo cual requhre c¡ue el dentista y sus asistentes se prote­

jan mediante el uso de guantes de gor..l, barbijos y gafas de seguridad. 

5610 mediante una historia c.!dica ~l cl!nico podrá determinar que un P! 

ciente, o incluso que el dtntista y sus colaboradores requieran cedidas 

especiales de protección. A.'1tes di:: lle\'ar a cabo un procedi:..iento diag, 

nóstico o terapéutico, adem.is, con el fin de C\'ita:- una inte:'3~ción me-

dicamt:ntosa potencial:r.~nte aci'.·ersa ccn utia. eil!Jic.a.:15;-, .:;ue ;:.:.ed.e se:- ¡i~ 

cripta durante el curso de un tratac.iento dental, el clín!::o debe estar 

infonr.ado de todas las eedica.:iones que reciba el paciente. Los trata­

tr.ientos mentales no son infrecuentes. Alsunos pacientes son conscien-­

tes de que padecen u:1 trastorno t:<ental e infon=.arán al cl!nico; otros -

pueden no saber que padecen este t!r>o de trastorno. Si existen dudras 

acerca de la presencia de trastornos s1Hi!eic:u:. u c:.1::1ila.lc:!t ; .!.:.!. :=..:;;!~ -

er. i;,ue ;!:!..~h~s cori.d!c:!:-~es f'-leden afectar un plan terapéutico dental, -­

siempre deberá consultarse con el oédico del paciente. Deberá regis­

trarse y fecharse en la historia clínica del paciente u:i bre.,.•e resu:i.en 

de cualquier consejo proporcionado por un t:édico. 
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A."'.ltecedentes odontolódcos 

Una vez coltprendida la historia oédica, el clínico debe investigar la -

historia odontológica, cuyo objetivo consiste ec registrar claramente -

en la historia clínica del pacier.te un breve resu:::ien del sfntor.a p:rinc.!_ 

pal, de los signos y síntor:<as presentes, del mocento en que co:en.::éi el 

problett..!! y de aquellos factores que el paciente asocia con un.a mejoría 

o un agravamiento de sus síntomas. Debe dctendnarse la vitalidad del -

diente en cuestión por trecHo de los pro.:edi:miencos diagnósticos, como 

son: Radiografía, pI"ueba pulpar eléctrica, pruebas tér.::.icas, palpación 

y percusión. 

Radiograf!a 

E.s una parte esencial del conjunto de exploraciones necesarias para de­

terminar la necesidad y el tipo del tratan.iento. A ?esa?" de GUe es una 

ayuda inestimable. hay que evitar una confia.n.:a excesh•a en ella o una 

sobreinterpretaciór.. S0 debenpre\'erse automática:cente ca::.bios rad.iogr! 

fices en un diente al ex.acinar un paciente con dolor. Los ca::~ios en 

los tejic!os blandos d.e la pulpa. por ejec.pl.:i, no aparecen en u~a radio­

grafía. E:i todas las lesi.:mes periapicales -;uedan r.ecesa:-!a::.ente i:tan!­

festaciones er. una rad!ot;raf!a. l'na lesión ?rnbabler:ente no es ,,·isible 

si sólo afecta hueso esponjoso; debe afecta.: lá:=.in:i .:ort!.cJ.l para ser 

detectada radiográ.fic.:u~ente. t'na ve: que 1.a lesió:i ari;irece en la radi~ 

grafía. la \'erdadera zona afectada y la cantidad c!e destrucción ósea -

son mavores que la extensión (\ue aparece en la placa. 

Prueba Pulpar Eléctrica. ?ulpó-:i:etro Eléct:-ico. 

Esta prueba a cenudo es ::.al interpretada. t:'na respuesta posith•a sig­

nifica que el tejido neural ~:; capaz de r.:spor.C~:- :il i::f!'.!lsc eléctrico. 

De :1ue\·o. la interpretación Ce los resultados es funC.a.t::ental. Las lec-

turas específicas para un diente no son tan icpvrta.nt.:s ;.::~,:; l.:i. c:::::p:ir~ 

dón con las lecturas de los dientes aC.yacen:es y contraiateral ¡ un -­

diente afectado puede tener una lectura sisnificativat:ente diferente -

con otro diente. 
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Pueden obtenerse falsas lecturas debido a la c-olocación de la sonda so­

bre el esmalte sin dentina subyacente o sobre una obturación. Si se e~ 

loca demasiado alta en el borde Jnci.sal, puede dar un falso negativo. y 

si se coloca demasiado baja puede dar un falso positivo de~de la encía. 

Básicamente el pulpómetro debe ser colocado en un.a posición en la que -

la corriente pase a tra\'éto del esmalte y la dentina hacia la pulpa sin 

interferencias. 

Pruebas Térmicas. 

Son las más seguras para determinar la respuesta pulpar. Una pulpa no! 

rual responde generalmente al calor o al frío, y el dolor se desaparece 

poco después de li'.l cl::::ini'.lc:ión del estíoolo. Una pulpa necrótica o in­

flamada puede no responder de forna comparable. Puede no existir res­

puesta al calor y al frío, o la respuesta puede ser exagerada y prolon­

gada. 

Los estímulos por fr!o pued~n aplicarse directamente al diente con una 

torunda de algodón con cristales de cloruro de etilo. El dióxido de -

carbón también es muy efectivo para la aplicación del frío. 

Los estímulos por calor pueden aplicarse de muchas maneras, como el uso 

de gutapercha calentada o un instrumento caler.cado. Para generar calor 

por fricción puede ucili:arse un dis:o de ¡;oma en una pie::a de mano ro­

tatoria. Al contrario del pulpómetro eléctrico, las pruebas térmicas 

pueden usarse en dientes con coronas de oro completas. 

Palpación. 

Esta se realiza con los dedos, manipulando lcis tejidos por encima del ! 
pi ce del diente. El ?aciente dirá si esta zona es sensitiva o si la n~ 

ta diferente de otras z .. m:i.s. l1na sensación blanda o esponjosa puede 1!!, 

die.ar afectación Cel hueso subyacente. Con esta prueba digital se pue­

den diferenciar texturas variables )' el grado de iluctuación. 
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:Percusi5:-:. 

E.na consiste en gol?ear ;:::in suaYi~ad un é..iente con el dedo o un inst~ 

ltre:lto. l\ia respuesta posith•a i;eneral:e~t~ fod!ca una !nfla.~d.é:i del 

irea reriapic.al. r.., t;eneral. si :ta pal;.a.c!Sn ~· la ?ercusió:. ¿an una -

resyuesta aoorn.al en el ¡:.acie:?te. cré4nle. 

Dn enfoque basac!o en el tratamiento es lo :is A;'!rti¡:iiado para deten:inar 

si la terapia est-á indicada. Si ex:.ste dolor, si la éecisión diasnóstl 

~ersi~le. t:n Jolor irreversible puede n.,. precisa: terapia del conducto, 

mientras que un dol-or ir-reversihle s! la requiere. La severidad y Cur! 

c!ón del color de~en ser lo?> i <act.:-res. i.icci:.h'>>:. re:i.pec:..:. ..;; l.o urt,.:t.~!..'.i 

de la intene:H:i-5:-i. 

Dolor Reversible. 

El tolor es re,·ersiblt: cuani!o: 

l) L:l sesione:; ~ost.:-?erat.:iri:tS se reali:.an ;truebas tén:iicas y el dolor 

des.ap.J.r~~e al eli:i:.i:-.ar el est!mulo • 

. n l.as resrues::as a las pruebas pul?ares eléctricas son iguales o lige­

raniente sup.ericres e:l el diec:e .!.fec.tado coo las de los dientes ad-

yacentes e c.:"ntrala:er:iles. 

3) La pulpa n~ está e~uesta debido a una lesión por e.aries. 

En estos. i.:.asos es cu.=.::.do está !::?dicaCa una tera;>ia-de-triantenil:.!ento de 

<\""italidad pulpar. 

Dalor lrre'\•ersible. 

I.l lWte entre el dolor re'\·ersi.ble e irreversible se sobrepasa -cuando: 

l) I.l paciente af!:-m.a que el dolor eupiet.a sin ra::ón aparente y es dur.!_ 

de ro. 

~) !.l dclor es. ús intenso. 
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3) El dolor permanece después de eliminar el estímulo térmico. A veces 

éste puede ser tan intenso que se precisa agua caliente o fría para 

aliviarlo. 

4) Los resultados de las pruebas pulpares son notablemente diferentes -

de los dientes adyacentes y contralaterales. 

L3 diferencia fundamental entre el dolor reversible e irreversible se -

basa en si el dolor es estimulado o no en su origen. El caso de dolor 

no provocado que no pudo ser localizado, se precisa la colaboración del 

paciente; puede ser necesario esperar para localizar los síntomas antes 

de poder hacer un diagnóstico, en dicho caso el paciente debe llamar i_!! 

mediatamente si hay un cambio en la sintomatología. 

El Diagnóstico obtenido en el diente a tratar es generalmente provisio­

nal o de presunción, aunque muchas veces se tiene la seguridad en el 

diagnóstico definitivo, que ser5 ratificado durante el tratamiento. 
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VI, TRATAMIENTO 

Los objetivos de la Terapéutica Pulpar \'ital son: 

1) Prevenir la exposición, inf !amación o muerte de la pulpa. 

2) Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se expone, ya sea por 

error yatrogénico o traumatismo. 

3) Lograr la curación pulpar en las condiciones antes citadas, y de este 

modo reducir la necesidad de una intervención radical, como es la pu~ 

pectctda total. 

Determinada la vitalidad pulpar del diente a tratar. se elaborará un -­

plan terapéutico que será explicado al paciente 'J complementado con una 

breve información acerca del qué se va a hacer y por qué, las posibles 

molestias que tendrá y el número de citas aproxioado a las que habrá -

que asistir. 

Las terapias para pulpas reversibles o tratables con exposición pulpar 

son: 

l. - Protección Pulpar Directa 

2.- Pulpotoc.i'.a vital. 

PROTECCIO~ PULl'AR DIRECTA 

Es la protección directa de una herida o exposición pulpar. para indu­

cir la cicatrización )' dentinificación de la lesión. conserYando la vit!!_ 

lidad pul par. Está indicada en las heridas o exposiciones pulpares pro­

ducidas por fracturas o en la preparación de cavidades o muñones con fi­

nalidad protésica. 
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PULPOTOML< \'!TAL 

Consiste en la extirpación parcial de la pulpa en su parte coronaria y 

la consen:ación vital de la pulpa radicular con forcación de un puente 

de neodentina cicatriza!. Está indicada en les dientes jóvenes que ha­

biendo recibido recientemente un trac.ciatisr.io, la pulpa está involucrada 

)' no puede ser tratada por protección indirecta o directa. 

NECROPULPOTOlHA 

Es ur. t!"O:ta:.ie:-.to de: recurso que se h<1ce en situaciones especiales y -­

consiste en la eliI:.ina.::ióo de la pulpa coronaria y la fijación :::.edicame!! 

tosa de la pulpa radicular residual. Está indicada cuando se present<m 

.:i!icultdcii:s anatómicas, falta de equipo o de capacidad en el profesio­

nBl, tie:::po muy limitado, etc. 

Como se ve, la finalidad de esta te?"apéutica es lograr la curación pul­

par- en las condiciones antes citadas, y de este ciodo reducir la necesi­

dad de una inten•ención radical coco es la pulpectocía total. 

La capacidad reparadora de la pulpa es extraordinaria y mucho mayor del 

que se creía hasta hace pocos aiios, ya que se ha demostrado que aún en 

las circunstancias más diífciles, es capaz de organizarse utilizando re­

cursos funcionales de nutrición, defensa y dentificación, especialmente 

esta última. 

!..a dentina y la pulpa deben ser consideradas como un sólo órgano, pues 

existe co::t!nuidad Íor?ll.adora y defensiva en este órgano pulpodental; es 

casi el recurso biológico de mayor valor en la terapéutica dental. 

Para e\'itar confusiones, es conveniente recordar que la dentina puede -

ser primada. secu~d.:i:-:La, t~rciaria y que cada una de ellas tiene a su 

vez: su sinonilr:ia propia. 
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Dentina Primaria o Inicial 

Es la que se forma en el diente hasta que éste hace erupción e inicia la 

oclusión con el antagonista. Es una dentina tubular y regular que, es­

tando contigua al esmalte, es la primera que se lesiona en el proceso de 

caries, preparación de cavidades y de muñones y en cualquier otra lesión 

traumática. 

Dentina Secundaria o Adventicia 

Es la que se va formando a lo largo de toda la vida y significa una res­

puesta fisiológica a los e&tímuloli mecánicos de la oclusión y a los tér­

micos de diversos orígenes. Es una dentina tubular, aunque de túbulos 

de menos diámetro y hasta cierto punto regular. 

Dentina Terciaria o Restaurativa 

Es la dentina formada como respuesta pul par a un proceso patológico, ge­

neralmente caries y trauma agudo o crónico, Es una dentina que puede O,! 

cilar entre regular con menor cantidad de túbulos hasta irregular, atu­

bular y amorfa, lo que significa para la pulpa su mejor protección ante 

la infección por caries, el trauma o la injuria yatrogénica. Su presen­

cia denota que la pulpa posee aún el metabolismo y la nutrición suficie_!! 

tes. 

La herida pulpar en ningún caso puede ser lograda co:no ceta o fin tera­

péutico; por lo tanto se le considera como un accidente molesto y enojo­

so que viene a interferir el planteamiento de un tratamiento pre-establ! 

e.ido; es por ello que deberá ser evhada en lo posible con un cuidadoso 

trabajo en odontologJa operatoria, en la preparación de cavidades y mu­

ñones. 
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PROTECCION PULPAR DIRECTA o RECUBRIMIEh'TO PULPAR 

Es la intervención que tiene por finalidad mantener la función de una -

pulpa, accidental o intencionalmente expuesta 1 conservando la vitalidad, 

logrando su cicatrización mediante el cierre de la brecha con tejido ca! 

cif icado. 

Existen dos factores básicos que favorecen el pronóstico postoperatorio 

y que por lo tanto observan las indicaciones de la protección pulpar di-

recta: 

1) Juventud del paciente, pues es lógico admitir que los conductos am­

plios y los ápices recién for¡:¡ados (o inmaduros) del diente, al tener 

mejores ':! !!!is r:i?·!::!~s. c.a::...Llv::. drculatorios, permiten a la pulpa org! 

nizar su defensa y su reparación en óptit1as condiciones. 

2) Estado sano de la pulpa o acaso con le\'es cambios vasculares (hiper! 

mia pulpar) logrará cicatri::ar la herida y forc¡ar un puente de denti­

na recidi\•a; se considera que la pulpa infectada no es capaz de re­

versibilidad cuando está herida y que por lo tanto seguirá su curso -

infla:r.atorio .: inexorable hasta la necrosis. 

Otros factores que pueden inOuir en el éxico de esca terapéutica son: 

Si la exposición pul par es provocada por herida quirúrgica, más que en 

los casos de exposición por caries; y en los r:iolares, debido a su anato­

mía. 

En cada circunstancia se ct":tsic!erará el tamaño de la exposición y la po­

sibilidad de colocar un apósito protector que pueda ser debidamente re­

tenido y no entorpezca lil restauración de la corc:i.a clínica. Adecás, -

la edad del paciente y más específicaeence las condiciones de salud y 

de defensa de la pulpa son fr:tctnres i:;:•.:e deber.in tenerse espedalcente -

en cuenta. La calcificación incompleta del ápice radicular y, por can-
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to, la excesiva amplitud del foramen en los dientes· r:tUY jóvenes exige -

agotar los recursos para mantener la función pulpar. 

No obstante que este tratamiento se recomienda para dientes j6venes, -

\leiss (Estados Unidos-1966), hi::o un estudio de 160 dientes, de p8sos. 

co~ple??ientados, en pacientes entre los 16 a 67 años de edad. Y.ob~0;vo un 

SS% de éxito. 

Las c.ontraindicac!anes para una protección pulpar -d.1re-cca- ~Ó~( 
l) Dolor intenso por ld nv~h.:. 

2) Dolor espontáneo. 

3) Movilidad dental. 

4) Ensanchat:.iento ;iel ligar;ento periodontal. 

5) Manifestaciones radiográficas de degeneración pulpar o periapical. 

6) Het:iVrragia excesh•a en el ooo.ento de la exposición. 

7) Salida de exudado purulento o ceroso de la exposición. 

Aunque se han ut1li=ado sustancias co::o el ti::iol y el óxido de cinc-eu­

genol. la gran oayoría de lo5 autores están de acuerdo en que el ::iejor 

t::aterial de que di:;pone::os actual:iente para lograr la cicatrización de 

la pulpa, c:s el Hidró:d¿o de Calcio. cuyo pH es fuerteoente alcalino; -

El contacto prolongado del hi..:.r-óxido de calcio con el CO_; del aire o -­

del 3&~:!. ?uedt! carb .. n:atarlo, con lo cual llega a inact:!.v.use por la pé!. 

dida de su acción intensa::ente alcalina. La acción bactericida del 

ü(c,;-t).: ;;.st.:í !.i=it1d.,, a la z:.or:.a de cont.J.cto con las bacterias y con el 

tejido infectado, dado que la vid3. bacteriana es inco1:1patible con un pd 

tan elevado. 

El hidróxido cálcico provoca he~ólisis 'f coagula l:is albúo.inas en la ::::_ 

superficial del tejido pulpar sobre el que se aplica, necrosándolo. 
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Por debajo de la zona necr6tica la pulpa cicatriza fon:iando una nueva C!, 

pa de dentina. 

Puede ser práctico que el hidróxido de calcio necesario para uno o dos 

tleses, se t:antenga su::iergido en un frasco con agua hervida o destilada. 

En el rnot:1ento de utilizarlo, se to::a con una espátula la cantidad nece­

saria del fondo del frasco y se coloca sobre una loseta. El exceso de 

agua se elieina coo.prio.iendo el taterial con una gasa sobre la loseta -

hasta obtener la consistencia necesaria. 

El recubri!liento pulpar directo debe hacerse sin pérdida de cietipo y, 

si el accidente o exposición se ha producido durante nuestro trabajo -­

clínico, se hará' en la =isna sesión. Si la pulpa ha sido expuesta por 

accidente deporth·o, laboral, juego infantil, choque de vehículos, etc., 

el paciente deberá ser atendido de uq;encia lo antes posible y la cita 

no será pospuesta para otro dfa, debiendo seguir los siguientes pasos: 

1) Aislar el ca::::ipo ope:-atorio con dique de hule. 

2) Lavado de la cavidad y control de la henorragia; para esto se eciplea 

agua de cal, que se obtiene de disoh·er hidróxido cálcico con agua a 

saturación y filtrándolo. La irrigación debe ser abundante, luego de 

aspirado el líquido 

3) Secar el ca:::ipo operatorio y la cavidad con bolitas de algodón. sin 

trau=.atizar la superficie expuesta de la ;>ulpa 

4) Cubrir la herida pulpar con una capa de hidróxido de calcio, desliza~ 

do una espátuia soore .l.a su;ierficie dentaria. El ~terial se compri­

ce suave:;,ente sobre la ¡iu!pa y l:.:ebo se el:!::..1:'!.J.n cuidadosao.ente los 

restos que quedan en las paredes de la dentina. Sobre el material de 

protección se coloca una capa de ce::.ento de fosfato de cinc 1 que sir­

ve de base para la obturación deiinitiva que podrá realizarse en la 

ttist1a sesión. 
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Cross::.an aconseja co:AJ variante a la técnica operatoria prinera::..ence 

des.:.rica, colocar el hidróxido cálcicc en pc!.·:o ~o:l un yurta a::aiga::ia. 

Cuando lo lleva a la cavidaC en for-.....a de past3, calienta. ésta liger_! 

:.ente a la lla::ta para eli::.inar e!. exc~so c!e agua. 

51 la ex;>osic!ó::i ¡:>ul?ar se produce co-::.o consecuencia ¿e l.? ::-.ic:ura de 

un diente anter!ór en u!l niñ-:? y se decide proteg~r la ;:iulpa. aún en la -

~.:isibil!dad de lograr una ca'lidad retentiva para los :aceriales de pr2_ 

rona arc!.fici.tl te:t?oraria debL!a.::.ena adaptad.a ce::er.tada. 

Si hay dudas respecto de!. f:dto del trata::.!eo.co y se desea controlar -­

cl.!nica~nte la cicatrizadi5:"l pulpar. lue~o Ce c~locado el hidróxido de 

calcio se llena !a cavidad cae 5x!do Ce cinc-eugenol. Al cabo de seis 

a oc~o see.ar..as de realizada la inten·encién. se eli:úna el ::.a:.erial de 

protec:dón y ;;;e .ev.::::i:-:..? ::::!¿3¿.;:,.i~i:nte .::.i. ¡:iiso de la ca..,ida<!. Si se ob­

serva tejido calcifica.:i.'.l c::i. el lu~ar don.de la pulpa estaba expuesta, se 

repite la protecci5::i. a::i.tedor y ;;e obtura d.efi:iit!va::.ente la cavidad. 

P..3.y quienes col~can u::i.a peque~a l.i:J.1:-:.a =et:ál!ca eo.:i:u del hidró:dGo de 

a!cio para evitar la co::;ires:!.ón de los ::uter!.ales de a!sla.oieilto y obt!::_ 

ración sohr~ '~ ;"'..!!;-::.; =.::..:::.:. ;:.:;..;..:;.!cL ... ..,n i.:uia:!tlO y utilizar c:o~ base 

para la re;;tauraci5n fi::..al. el ~e::.e::.to de fosfato de cinc. 

Durante las ?r!.=.eras horas se co:itrolaría el dolor si lo hu:,iere con -

las dosis habitu.a!es de analgésicos. La. e•;olución favorable será co:pr~ 

bada por la radiografía al ::ostrar la tor---ac:!ón de dentina terciaria ':'.' 

reparativa, y ;ior ;:italo=.etr!.:t al obtenerse la respuesta vital del dien­

te tratado. A:lbos ..::ontroles pueden :-ia.:erse después de la obturación del 

diente con la restauraci6o. rlefin1t!va, 
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En ocasiones radiográficame:lte no suele observarse la formación de puen­

te dentinario. en cambio se puede comprobar el cierre paulatino y nonnal 

de lo5 forámenes apicales en casos de dientes muy jóvenes. La prueba P!. 

riódica de la vitalidad pulpar es también un factor importante de diag­

nóstico. 

Clínicamente puede obsenarse durante algún tiempo no muy prolongado, la 

persistencia de una ligera hipersensibilidad a los cambios térmicos. La 

aparición de síntott.ap¿:; clfnic0s de pulpitis indica el f:-:icaso del trata­

n.iento y la I:!.ecesiGad de una inteniención fomediata de pulpotom!a. 

nue\'a protección. la pulpotomía. Los antecedentes de cada caso y el eX!_ 

men clínico radicigráfico ayudarán a optar por la mejor decisión. 
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PULPOTOMIA VJTAL 

Es la remoción parcial de la pulpa coronaria viva bajo anestesia local, 

complementada con la aplicación de fármacos que. protegiendo y estimula!!_ 

do la pulpa residual. favorezcan su cicatri:aci6n y la formación de una 

barrera calcificada de neo-dentina. permitiendo la conservación de la V.! 
talidad pulpar. 

Además de la ventaja indiscutible de conservar la función de la pulpa :r!. 

dicular, la pulpotomía evit<l trastornos siempre posibles durante el tra­

tamiento del conductu, po~terior a !.J. elireinaciéín total de la pulpa, ta­

les como: traum3tismos en el tejido vivo de la zona apical y periapical; 

contaminación del conducto durante el tratamiento y accidentes operato-

rios (escalones, per1orac1ones a periodunlv y fr;..:.t:.l:".1 ;!e i~stn.l!!!entn¡;;). 

l.as indicaciones para una pulpotomía vital son las siguientes: 

1) Dientes jóvenes (hasta S 6 6 años después de la erupción), especial­

mente los que no t11n terminado su íormación apical, con traumatismos 

que in\'olucran la pulpa coronaria, como son las fracturas coronarias 

con herida o exposición pulrar o alcanzados la dentina profunda pre­

pulpar. 

2) Caries profunda, siempre y cuando se tenga la seguridad de que la -­

pulpa radicular remanente no está con:promet ida y pueda hacer frente 

al trauma quirúr¡;ico. 

es de LB fracturas coronarias de án,¡zulo que, aunque no producen herida 

pulpar visible, alcan::an la dentina prepulpar. En estos casos y si el 

diente Íracturado es inn:.J.duro (sin terminar su formación apical), ésta 

indicada la pulpotomía vital cuando exi~tan dudas de que el recubrimien­

to pul par directo no puede quedar bien sellado y la fi] tración consecutiva 

pueda contacinar la µ.lipa. Cuando b. pulpa es visible a través de la denti-
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na fracturada, es aconsejable hacer la pulpotom!a. La pulpot.om!B de los 

dientes temporales tiene por finalidad simplemente conservar ia·· vitál:í~ 
dad radicular y no la de lograr el cierre apical. 

Se contraindica lB pulpotomía \.'ital: 

1) E.n diente.s adultos con conductos estrechos y 5pices calcificados. 

2) Dientes con movilidad significativa. 

3) Lesiones periapicales o de furcación. 

4) Dolor dentario persistente. 

5) Pus corona ria. 

6) Falta de hemorragia pulpar. 

7) Si las raíces de los dientes temporales están reabsorbidas en más de 

la mitad, independientemente del desarrollo del sucesor permanente. 

MATERIALES 

Los materiales utilizados para proteger la pulpa radicular luego de el! 

minada su parte coronaria, son los mismos empleados para el recubrimie!!_ 

to pulpar. o sea, hidróxido de calcio con agua bidcstilada o bien los 

patentados comerciales mencionados más adelante. Se ha utili:ado también 

la acción de una esponja de colágeno con adición de oletetrina, tetraci­

clinn o condroitinsulfato sobre la pulpa amputada, demostrando su efect.!, 

vidad como hemostática y como estimulante de la regeneración pulpar y la 

dentogénesis, favoreciendo en la mayor parte de los casos la formación 

de un puente de dentina entre 6 a 8 semanas después de la amputación. 

En dientes donde la obturación definitiva se realiza con cementos de si­

licato o resinas acrílicas que contraindican la colocación de óxido de 

ci..'1.c eugenol como material protector, se tapi;::a el piso ae ia c<svl<ld.J -

con una delgada p~lículo Jo:: hiC:-5xi.:!.:i .:!e ;:.llci:: y luego con cemento de 

fosfato de cinc. Cuando estas cavidades son pequeñas y poco profundas, 

podrá .:::olo.:::arse un~ delgada capa de algunos de los ct:mentos a base de h! 

dróxido cálcico que se obtienen actualoente y que tenga el respaldo de 



También pueden eci.plearse patentados como: 

TECNICA 

Calxyl 

Calcipulpe 

Dycal 

Hydrex 

Pulpdent 
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La técnica general.J:lente se realiza en una sesi6n, de la siguiente mane-

ra: 

1) Anestesia. Recordecos que en estos casos se tratará de evitar la -

anestesia intrapulpar para no correr el riesgo de contaminar los fi­

letes radiculares con gére.enes arrastrados a través de la pulpa cor~ 

na ria. 

2) Aislaciento y esterilización del ca!!:pO corl :llcohol :i:;;.olado o m~tio­

lato incoloro. 

3) Apertura de la cavidad ·a re::ioción del cei:::enco o eugenato de cinc si 

lo hubiere; posterior a la preparación de la cavidad dentinaria, se 

coloca clorofenol alcanforado en los cuernos pulpares con un gotero o 

bolita de algodón, durante un minuto, lo que pen:iite la desinfección. 

4) Acceso a la cá:!lara pulpar con ur?.a :=:-es.l C.el nú.=ero ó al 11, según el 

diente. 

5) Recoción de la pulpa coronaria con la fresa antes indicada, a baja -

velocidad y aún cejar et:1.pleando las cucharitas o excavadores. 



71. 

E.n dientes anteriores donde no existe una diferencia anatómica defi­

nitiva entre la pulpa coronaría y la radicular, sólo podet:.os realizar 

una polpotomía cortando la pul?a a una altura aproxi::.ada, de acuerdo 

a nuestro pro¡>Ósito. Con toques suaves de la fresa, con-.·enienteoente 

refrigerada, se va cortando la pulpa. En este caso, de dientes ante­

riores, no aconseja~os el uso de instrul:lentos de ~no (cuch.:irillas y 

curetas) para efectuar el corte de la pulpa, pc-r el peligro de arras-

trar la pulpa r.:sdicul.:i.r durante ci.a c:.aniobra opt.?ratoria; en los dien­

tes posteriores, por el contrario, dende edste un piso de cá:r.ara pu.! 

par y la diferencia anató:i:ica es definida entre la pulpa coronaria y 

la radicular, y en este caso se reali:a ¡;eneralt:iente con cucharillas 

y su borde cortante se des?la::a .-.. la entrada de cada conducto seccio­

nando la pulpa coI"onaria en su unión con la radicular. 

Cualquiera que sea la técnica e:::pleada para efectuar el corte, debe 

procurarse I"educir al mínimo po5ible el traui:.atisr.io y la compresión -

de la pulpa radicular, que podría ser causa de reabsorciones dentina­

rias internas a distancia del tratai::iento. 

6) Lavado de la c.l..,.idad con suero fisiológico o agua de cal (solución a 

cede:- en bre\•es ::tinutos, aplicar troc.~ina en poh•o o una torunda de 

algodón hu::edecida con soluciones a la t::ilésicia de adrenalina. Por 

lo general la li=:pieza de la cavidad, la elit::in.:ición de restos pulpa­

res y de la he::::iorragia se reali=a sh.plec:ente con suero fisiológico. 

,_ 1---~----~-........... _ .... ~·-to ...... pulpdf níc.i-

da y no presenta ~onas esfaceladas. 

8) Colocación de una pasta de hidróxica cálcico con agua estéril o suero 

fisiológico y de consistencia creco~a sobre el o.uñón pulpar, presio­

nando ligera:lente con una bolita de algodón para que quede bien adap-
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cada. OptativaI:lence se puede recortar un pequeño disco de amianto. 

esterilizarlo a la llama, humedecerlo en suero salino y adosar suave­

mente sobre la pasea. 

8) Lavado de las paredes, colocación de una capa de eugenaco de cinc pr! 

mero y luego otra de cemento de fosfato de cinc como obcuració~ prov! 

sionaL 

9) Radiografía de control. 

En for--a semejante a la observada clínicamente e'n -1a.-proteccl~n- ~!recé.a, 
puede observarse una ligera hipersensibilidad a ios-:~·4.mb-1-0~ ~timi=cos,: _~ 
que desapat"ece paulatinat:1ente sin dejar rastroS. 

POSTOPERATORIO 

En casos debidal:lente seleccionados y atlpl!ando la técnica antes e~puesta, 

el curso poscoperatoria acoscuohra ser casi asintociático. Puede haber -

dolor leve durante uno o dos días después de la intervención, que cede 

fácilo.ente con los analgésicos habituales. ~o obstante, se conceptúa -­

COI!l.O pronóstico reservado para la pulpa cuando hay dolares intensos y -

continuados, 

Al cabo de 3 a 4 sel!:anas puede iniciarse la foro.ación del puente de neo­

dentina vis!!ile a los rayos ".>:", pero a \·eces puede decorar de 1 a 3 ce­

ses su fo~ción. La obturación definitiva puede colocarse de inoediato 

(especial.e.ente en colares) e !:lie:-i esperar la aparición del puente de deE_ 

tina. 

A los 7 días existe una barrera de necrosis por coagulación. Al :ies, se 

observa un tejido si::::ilar al hueso y una fon:tación incipiente de tejido 

sitúlar a la dentina. Al cabo de tres :ieses la barrera consiste en dos 
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capas distintas, osteoide y dentinoide, respectivamente. A partir de un 

mes se observaron células seniej antes a odontoblastos en función y apa­

riencia, en la capa pul par adyacente a un tejido similar a la pre dentina. 

Se harán controles sistemáticos a los 6, 12 y 24 r.ieses después de la in­

tervención, durante los cuales se verificará: 

a) Ausencia total de s!.ntomas dolorosos ::· re~puesta a la ¡lrueba eléctri­

ca, idéntica a la del examen preoperatorio, aunque a cenudo, debido a 

que lógicamente la obturación can:eral actúa como aislamiento, la res­

puesta será menor o negativa. 

b) Presencia del puente de dentina, de diversas for-...as y espesores, pero 

fácilmente apreciable en la radiografía .::ocio una zona radiopaca, ttan!_ 

versa de uno a dos 1:).ilí:=etros de espesor y ~~parclJ.:;. l!t;c.r:i.:::~:-t~e del 

límite de la zona obturada de hidróxido cálcico. Con los años puede 

aumentar e incluso integrarse en :onas de calcificación at:plias. 

e) En especial de los dientes imr.aduros, se aprecia gradualt::ente en los 

lapsos indicados el estrechar.lento progresivo en el lur:;en de los con­

ductos y sobre todo la ten:inación de la fon:a.ción radicular y apical. 

Este hallazgo, que se aconseja coc¡>arar con el diente homónU:io del l!, 

do contrario, es quizá, no solamente la nejor prueba de vitalidad de 

la pulpa residual al lograr su ~s noble función, sino la justifica­

ción nás leg!tic.a de la pulpotoe!a vital y su objetivo principal. 
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NECROPULPOTO!HA (MO!llFICACION PULPAR) 

Es la elic.inación de la pulpa coronaria, previa~ente desvitalizada y la 

no:iificación o fijación ulterior de la pulpa residual. Esta inteI"Venclfu 

consiste en dos fases distintas que se cm::plecentan entre sf: 

l) Desvitali;:ación de la pulpa oediante fár-acos llac.ados desvitalizantes 

(trióxido de arsénico y ocasional:::ente paraforcaldehido) de fuerte a~ 

ción tóxica y que a?licad..:>:> durante unos días actúan sobre toda el t! 

jido pulpar dejándolo insensible, sin i::etabolisco ni vascularización. 

2) Mom.!ficación propiaoente dicha, consistente en la elic:.inación de la 

pulpa coro:;ari.J. ?rcv!a::.entc des.,.!tal!.=ada y 3pl!.cac.ión de u~a p3.sta -

fijadora o ~otllficadora para r;ue 1 actuando constantemente sobre la 

pulpa residual radicular, oantenga un a:::biente aséptico y proteja el 

tejido reoanente. 

Recordee.os que en la pulpotomía vital la pulpa continúa su función espe­

cífica después del tr3ta::iento; en la necropulpotooía, por el contrario, 

la pulpa rec..anente o aún con restos de vitalidad pero libre de infección, 

sólo se ca.atiene inerte ocupando su espacio natural y petüite la repara­

ción del ápice a expensas del tejido conectivo periapical. 

La C10'0ificación pulpar es una terapéutica de recurso o urgencia que se 

aplica en algunos casos sele.::cionados a los cuales no se puede aplicar -

otro trata::ú.ento cis cot:pleto, co:::o por ejec:plo algunas enfer::iedades ge­

nerales coco he::iofilia, leuce::::.ia, a.¡;ranulocitosis e incluso en los hipe!. 

tiroideos o en niños de difícil ::.anejo. Asicis::.o factores coc:.o la falta 

de equipo o capacidad en el profesional para practicar una pulpototúa 

pardal, bac.:esi~!!it!::.d .:!el ;::::.:!~;:to, e:: j'.!~l;.1s .:lt:r5f!cas, :::ondt:ctcs --

curvos, estrechos y calcificados. Se aconseja sólo en dientes posterio-­

res. E.n dientes anteriores no se realiza por la probable coloración de la 

corona clínica por acción de la droga desvital!zante y a la falta de lí­

t!lites definido~ entre 1.1 pulpa coronaria 'f la radicular. 
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1) E:l los die.:ites ante:-io:-es pori;'.!e s-e altera el color y su translucide:: 

y tan::iié!l por(;-".:e en ellos es :?I:J)' secc.!llo h,.!;ceT la ?Ulpectom.fa total. 

2) ~di.entes i:;ue te::ga.n al!.?lias cav!daC.es prcx.in.ales. !>~cales o U::g:ua­

!es, en los c;;;.e ':lo te:::b.a:nos segur:.C.ad de lo&rar u:i ¡:'etfecto sellado -

de la pasta ¿esvitali:.a-=:tt?, Cal.:. e! pelis:-o le filtradé:i ~!:.&h'al y 

perioCo:ltal ~:..e aca:rrea CCit?licac.!c:::es irre..-e!"si':.lles. 

3) En Cie:::.tes jó·.:er;.es. ta:itci znteriares como ?OSter!ores, cuyo extret:)O -

a?ic.al ai!::J no est& Ccltflletame:::te for-...a:O, ya que la pulp.i :;c:crótica 

es i.tt;>osible i;ue CO!t?lete el cierre ::cnul del ápice radicular, y al 

da5.o gue puede riroduc!r el abc;;.te :;,~!::.!eo des-..·itali:.ando so~re el te­

jiCo cc::.ecti'\"O pe:-iapic:al. 

4) Pulpas eoo a:n:ecedentes de dolo:- espont.i::c=. 

5) Be-morragia ?rofusa al entrar a cámara pul?ar. 

6} E.esor~ión radicular anoni:.al o tei:prana, en la cual hay pérdida de los 

dos tercios de las raíces o :-esorción interna. 

7) Fístula o pus en la cáuara. 

8) Realizarlo en una sola sesión, debe.mo.s_ evita,r esto en lo posible. 

Incluyen, ese::i..:ialQen~e. drogas_par_a des-vltal!.:3::: la pulpa ''f las pastas 

'ttl01ñficantes para conservar ine~t~~" Íos=-·ft.1e.~-~s~necróticos contenidos en 

los conductos radiculares. 
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Las sustancias químicas utilizadat> polra el!:!nar la vitalidad pulpar son 

el Arsénico y el Paraformsldehído. 

El arsénico actúa lentamente por oxidación de su superficie y transfor­

mación paulatina en tr16xido de .arsénico; )' si bien su acción puede pa­

sar a través del forámen apical, no provoca daño si se toman las debidas 

precauciones. 

El otro material esencial empleado en la necropulpoto1t1'a es el parafor­

maldehído. Se pref;enta en forma de un sólido amorfo y blanco. Es soluble 

en agua y glicerina e insoluble en alcohol. Su soluc16n acuosa, llama­

da formol o formalina, es fuertemente antiséptica y coagulante¡ sin em­

bargo su acc16n,marcadamente irritante, ha restringido su aplicación t§ 

pica sobre re-jidos vi\'os. 

Sobre la pulpa necr6tica actúa como antiséptico y coagulante, debiendo 

ser coluc<1J.:. s!.~ l:! rrt>~t:'n.:ia de .agua para que el fonnaldehido, despren­

dido muy lentamente, actúe en fonna de gas a lo largo del conducto radi­

cular. 

Todas las pastas momifica.ntes deben incluir en su fórmula, adetnás del P!!. 

raformaldehído, otra sustancia que le pen:tiita reunir los requisitos e>.:1-

gibles para la conservación. en condiciones óptimas de la pulpa radicuhr 

necr6tica. Esto!:> r.::quis!t:cs ~cm: 

l) Mantener estéril la pulpa necrótica rema.nen te. 

2) Fijar la albúmina y endurecer los íiletes radiculares. 

3) Tener acción antiséptica prolongada. 

~} ~::: irr!'.:.:1r el periodonto. 

5) Ser rJ.d!:i¡iJ.ca. 

6) No colorear la corona del diente. 



77. 

TECNlCA 

Requiere por lo menos de dos sesiones operatorias. L.a primera para co­

locar el agente desvitali:ante de la pulpa y la segunda para extirpar su 

parte coronaria y momificar los filetes radiculares. Algunas dificulta­

des surgidas durante el tratan:iento pueden obligar a un mayor número de 

intervenciones, realizándose de la siguiente manera: 

1) Se aisla el diente con dique y grapa; se lava la cavidad. se seca, d; 
sinfectando fsta con clorofenol alcanforado antes de colocar el trió­

xido de arsénico, y también acompañar su aplicación con el mismo an­

tiséptico, embebiendo una bolita de algodón a fin de evitar la pene­

tración de Sennenes posteriormente a la mortificación pul par. La ac­

ci..ón esterilizante del arsénico sobre la pulpa no ha sido probada. y 

la claudicación de la misma favorece la posible vehiculi:.ación de los 

lt.!c:-oo:-g~tli¡;mns ?nsente5 en la cavidad o en la pulpa, hacia el peri­

ápice. 

Se coloca sobre la cavidad el trióxido de arsénico en la presentación 

preferida por el profesional (puro con una torunda empapada en eugenol. 

en pastas preparadas o los patentados comerciales). adaptándolo al fo~ 

do de la Ca\'idad, cubriéndolo con una torunda seca y estéril )' después 

comprobar que queda suficiente margen dentinal. sellando preferiblet?e!!. 

te a doble sello CC'n Cavit y oxifosfato de cinc. Se advierte al pa-­

c.iente que posiblemente ese d!a tenga dolor, pero que cederá fácilme~ 

te a los analgésicos usuales y se le cita para 3 a 7 días después (d; 

pendiendo del estado pulpar y la edad del paciente, ya que en los -

dientes jóvenes se necesita menos tiempo para que se produ:.ca la des­

vitali:adón. 

Si se emplea el paratonn.üdehi'.Ju {:.:--!::~i:::etileno) como dcsvitaliz.ante, 

el lapso de esyera es de 15 a ~O días. tanto en dientes temporales C,2 

mo permanentes. Se recomiendan 15 días en premolares y 20 en molares. 
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2) Varios d!as después, aislamiento y esterilización del campo; elimina­

ci6n de la cura arsenical sellada y lavado de la cavidad. Acceso a -

la cámara pulpar con fresa redonda del ?:o. 8 al z;o. 11 (Ea premolares 

puede usarse la No. 6). resecando todo el techo y la mayor parte de 

la pulpa coronaria desvitaliz.ada, que aparecerá insensible, de color 

rojo oscuro y con un olor peculiar. Para la total elin:.inación de la 

pulpa desvitalizada se eoplearán cucharitas bien afiladas, controlan­

do su completa extirpación y legrando bien en la entrada de los con­

ductos. 

Con respecto a la profundidad que debe tener la amputación de la pul­

pa desvitalizada, ésta se hace a nivel de los orificios de los conduE_ 

tos, resultando cenos favorable si lo es en los cuernos pulpares o en 

la profundidad de los conductos. 

3) Lavado de la cavidad. Aplicación durante 5 a 10 o.inutos de tricresol 

formol o líquido de Oxapara. Secado y aplicación de la pasta comifi­

cadora (Trio de Gysi, Oxapara o, siopleCJente la mezcla de óxido de 

cinc eugenol y fomocresol), en el fondo de la cavidad, procurando que 

se adapte a la entrada de los conductos y que rellene la mayor parte 

de la cámara pulpar. Lavado de la cavidad y eliminación de los restos 

de la pasta que pudiesen quedar aheridos a la dentina oarginal. Obtu­

ración con cet:iento de cinc. 

4) Radiografía de control iru:iediato mediante el cual se verificará el o~ 

jetivo alcanzado; es frecuente que la pasta momificadora penetre am­

plis1T1t-nte fin lns C'onductos de mayor lumen. como el distal en molares 

inferiores y el palatino en molares superiores. 

POSTOPERATOR!O 

Generalciente se presenta sin sintomatolog!a clínica dolorosa; puede ªP! 

recer una ligera reacción periodontal que cede en los días que siguen al 

trataI?liento. 
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Las complicaciones son de dos tipos: las de aplicación arsenical y los 

fracasos clínicos. 

Las lesiones provocadas por la aplicación de trióxido de arsénico al al­

canzar el periodonto a través de una filtración son graves para el dien­

te en tratamiento y para el paradencio que lo rodea. Pueden producirse -

esca:ras gingivales, fuertes periodontitis e incluso secuestros óseos. El 

tratamiento consiste en eliminar la escara, legrar con cucharillas y em­

papar la región con hidrato de cinc. Se recomienda el dimercapcopropanol, 

antit6>::1co específico en las intoxicaciones, inyectado localmente para 

limitar la lesión, mejorar el cuadro y lot;rar una curación más rápida; 

llamado también dimercaprol. 

Los fracasos clínicos son debidos a error diagn6stico. técnica incorrec­

ta. filtraciones bucopulpares y, rara vez. a intolerancia de la medica-­

ción. Se debe insistir en el control postope_.ratorio para que. en caso 

de necesidad, practicar una pulpectom!a total y evitar que el fracaso 

clínico se haga patente cuando exista necrosis o eomplicación periapical. 

En este tipo de tratamiento hay que extremar las precauciones y eliminar 

el resto de la pasta arsenical antes de comenzar la extirpación pulpar, 

porque se corre el riesgo de provocar necrosis periapical que nos puede 

llevar a la exodoncia. 

TECNICA DE HOMIFICACION EJ; UNA SOLA SESION. 

Está indicada en los paeientes que sólo pueden visitar al profesional -

una sola vez o en los que está contraindicada la aplicación del trióxido 

de arsénico. Se utiliza tanto en dientes permanentes CO:lO temporales, 

con mu~· pocos fracasos. 

EnA TESIS Nn DEBE 
ShUR DE lA BIBLIOTECA 
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Con esta técnica no se utiliza el trióxido de arsénico y el parafon:iald!_ 

hído es el fármaco que desvitaliza y tlom.ifica al oisoo tiempo. 

La técnica en sí es sic.llar y casi idéntica a la llaoada pulpotol:l!a al -

fon:iocresol o pulpototlla terapéutica por los autores norteamericanos en 

los últimos años (1968). 

TECNICA 

Los pasos en síntesis son los siguientes: 

1) Anestesia local con Xilocaina o Hepivacaina (Carbocaina). 

2) Aislamiento y esterilización del cat:ipo. Apertura y acceso a la cáoara 

pulpar. Eli::::únación de la pulpa coronaria con cucharitas. Con respeE_ 

to a la profundidad que debe tener la al:l.putación de la pulpa desvita-

11:;:.ada, son muy significativos los experimentos de Okamoto y cols. 

(Osaka, 1967), hallando que la evolución cás favorable se produce - -

cuando la eputación se hace a nivel de los orificios de los conduc--

tos, resultando cenos favorable si es en los cuernos pulpares o en la 

profundidad de los conductos. 

3) Control de la heoorragia. 

4) Lavado con hipoclorito de sodio o agua oxigenada. 

5) Aplicación durante 10 minutos de tricresolfomol o líquido de Oxpara. 

6) Secado de la cavidad. 

7) Obturación de la cát~ara pul par con pasta Trio de Cysi. Oxapara o con 

la cezcla de óxido de cinc-eugenol y formocresoL 

8) Lavado del l!la.rgcn d.:ntinario. 
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9) Obturación con fosfato de cinc u oc.ro cemento sblilar. 

10) Control radiográfico. 

Al igual que en todas las momificaciones pulpa res, es optativo colocar 

una cura de tricresol-formol sellada con cemento durante unos días antes 

de lo. obturación cameral definitiva, 

Massler y Mansukhani (1959) estudiaron el efecto de tricresol-formol so­

bre la pulpa amputada y encontraron una reacción inflamatoria los prime­

ros 7-14 días, seguida de una fijación y fibrosis de coda la pulpa entre 

los 2. y 12 meses siguientes. y citan el método de Sl.'eet de dos pasos: 

1) A:!putación vital y cura de siete d!as con tricresol-formol; y 2) Obt~ 

ración permanente de la camara pulpar cun un:i paf;t.l de tricresol-formol­

eugenol con óxido de cinc. 

Por otra parte, Emmerson y Bhatia (California}, quienes también citan a 

S\leet, dicen que el formocresol fija en superficie al tejido pulpar sin 

respuesta inflamatoria y con el tiempo produce degeneración cálcica, lo 

recomiend.'.ln en dientes temporales. 

POSTOPERATOR!O 

Generalmente es bueno, puede aparecer una ligera reacción periodontal -

que cede en los d!as que siguen al tratamiento. Las estadísticas de los 

r;::st:lt3o:fof; obtenidos varían según el autor y los hallazgos clínicos y 

radiográficas. 

Las lesiones provocadas por la aplicación del trióxido de arsénico al -

alcanzar el periodonto a través de una filtración, son graves para el 

diente en tracam.iento y para el paradenc:io que lo rodea. Puedan produ­

cirse escaras gingivale:>, fuertes petiodontitis e incluso secuestros -­

óseos. El tratamiento consiste en eliminar la escara, legrar c1>n cuch! 

rillas y empapar la región con hidrato de cinc. Munterescu recomienda 
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el dimercaptopropanol, antitóxico específico en las intoxicaciones, in­

yectado localcente para limitar la lesión, mejorar el cuadro y lograr -

una curación más rápida; llamado taobién dimercaprol, BAL o antilewisita 

británica. 

Los fracasos clínicos son debidos a error diagnóst:ico, técnica incorrec­

ta, filtraciones bucopulpares y, rara vez, a intolerancia de la eedica­

ción. Se debe insistir en el control postoperatorio, para, en caso de -

necesidad, practicar una pulpectom!a total cuando exista necrosis o COI?l­

plicación periapical, eliminando el resto de la pasta arsenical antes de 

comenzar la extirpación pulpar (pulpecto!!!Ía total). 
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VII. MEDICAMENTOS 

La terapéutica de la pulpa expuesta no es reciente, desde 1750 Pfaff, -

dentista de Federico el Grande la practicó. Desde entonces se han uti­

lizado infinidad de sustancias, destacando 3: THIOL, OXIDO DE ClNC-EUG!_ 

NOL e HIDROXIDO DE CALCIO; esta últiea consider:ida co::io insustituible y 

más eficiente. 

TIMOL 

El timol fue bastante usado dada su característica de ser relativamente 

bien tolerado por la pulpa y lo sencillo de su aplicc:&.ción. La t~ni.:.:i 

usada consistía en fundir pequeños cristales de ticol con un bruñidor -

caliente fon:iando una película protectora sobre la herida pulpar. Tam-­

bién se podía cezclar con óxido de cinc, hasta 1957. 

Actualmente no se eoplea ya que se ha det::1ostrado que causa graves lesio­

nes, tales como supuración y necrosis. 

OXIDO DE cr~;C-EUGE.~OL 

En 1960 Sekine y cols. estudiaron la acción analgésica del óxido de cinc 

eugenol y observaron la buena cicatrización y formación de neodentina 

que sigue a la aplicación de este cemento cedicaC!entoso; pero en general 

toda la literatura odontoló¡;ica se inclina por el hidróxido de calcio. 

HlDROXlDO DE. CALCIO 

El hidróxido cálcico iue presentado por Herc.ann en 1920 y los primeros 

éxitos datan de 1934 y 1941; después de la Segunda Guerra Mundial su e:::i­

pleo se generalizó para la conservación de la pulpa. Es considerado el 

m~jor fármaco para esti::~l.:ir !.1 rcpa:-::i.::i6n pulpar. 
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Es considerado como el medicamento de elección tanto en la protección -

directa pulpar como en la pulpotomía vital. Es un polvo blanco que se 

obtiene por la calcinación del carbonato cálcico. 

Como tiene tendencia a formar carbonato de nuevo combi:i.ándose con el an­

hídrido carbónico del aire, se recomiend.l tener bien cerrado el frasco 

que lo contenga o, lo que es mejor, guardarlo cubierto por agua hervida 

en un frasco de color topacio bien cerrado, del cual se extraerá por oc.­

dio de una espátula, eliminando el exceso de agua con una gasa, 

Su pH es muy alcalino, lo que le hace ser tan bactericida (apro:dmadame!! 

te de l2,4) que en su presencia mueren hasta las esporas. El desarrollo 

de los estreptococos es óptimo a un pH de 5 a 8, 2 y el de los estafiloc2 

cos entre 3,2 y 8,1. 

Al ser aplicado sobre la pulpa viva su acción cáustica provoca una zona 

de necrosis estéril con hemólisis y coagulación de las albúminas, pero 

según Blass ( 1959), esta acción se atenúa por la formación de una capa 

subyacente compacta y compuesta de carbonato cálcico (debido al COZ de 

los tejidos) y de proteínas. 

El hidróxido cálcico estimula la formación de dentina terciaria y la ci­

catrización o cierre de la herida por tejidos dur~s. Se puede emplear 

puro (se recomienda el usado para análisis químico) haciendo una pasta 

con agua bidestilada o suero fisiológico salino. También se usan diver­

sos patentados que además del hidróxido cálcico contienen sustancias 

roentgenopacas, que facilitan el endurecimiento rápido, u otros fármacos; 

los más conocidos son: 



CAUIL 

SE.ROCALCILI! 

Dr:\7IN!GE.~E 

DYCAL 
(caulk) 

lMlREX 
(Kerr) 

PULPDEST 
(Rover) 

CALCIPUl.?E 
(Septodont) 
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Quizá es el patentado cás antiguo; contiene 

en su fón:ula, ade~s del hidróxido cálcico 

los iones e.is corrientes en el plasca sans,u.f 

neo, coz:io son los cloruros sódico, potásico 

y cálcico, bicarOonato sódico y vestigios de 

cagnesio. 

Su fórt:Ula es euy si::iilar, han sido r:uy usa­
dos en .Europa. 

Los cuatro son de endureciaiento rápido. 

Phaneuf y cols. (ñoston 1968) estudiaron la reacción de la herida pulpar 

ante los tres últi=.os patentados citados y observaron que el Dycal pro­

duce una respuesta pul;:iar lenta y un ;iuente de dentina irregular¡ el Hy­

crex una necrosis e inila~c:ión superficial con ?Ocas pruebas de fl')r;:a­

ci'5'.:: ::!;:;.:i.:-•.aC.id y el Pul¡:ident ?reduce rá;:iida. c:-ganización pulpar y un -­

consistente puente de c!.e::t!:ia. 

Richolson y cols. (San Francisco 1969). aconsejan en cualquier caso rec!!. 

brir con Copalite u ocra resina de copa! la doble protección de hidróxi­

do cálcico y eu,;enato de cinc ra"r3 ?:-e·;c:nir la acción ácida del ce!!.ento 

de fosfato de cinc. 
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El hidróxido de calcio es útil tanto para el recubrimiento pulpar direc­

to como para la pulpotom{a vita. 

MEDICAMENTOS PARA LA MOMIFICACION PULPAR. 

En esta técnica dos medicamentos son los e.is usados y los básicos, tanto 

en las formas medicamentosas preparadas por el profesional como en los 

patentados por casas comerciales; estos son: TRIOXIDO DE ARSENICO y 

PARAFORllALDEHIDO. 

TRIOXIDO DE ARSENICO (anhídrido arsenioso) 

Es un polvo blanco, cristalino y l!lUY venenoso. Es el ::iejor desvit<tliza­

dor pulpar conocido hasta ahora y su acción tóxica ha sido acpliamente 

estudiada. Su acción se le ha llegado a definir como una parálisis de 

la citopnea e histopnea de la pulpa y los nervios, provocando rotura va! 

cular con hemorragia, trombosis pulpar y diapédesis incensa. 

Fumio Koj ima (Tokio 1960) observó que a los 15 minutos de aplicado el 

desvitalizante ya se inicia la vacuolización de los odontoblastos yla h.f. 

peremia de los vasos pulpa res, lesiones quO? se completan a la cedia o 

una hora y nunca faltan a las 24 horas. La hecorragia pulpar no es pre­

coz 1 pero siempre se inicia antes de las 24 horas, pasadas las cuales CE!_ 

mienza la necrosis de las células pulpares y odontoblastos que se gener~ 

lizan a las 48 horas. 

La posología es de 0,8 cg. y cabe que alcance los 2 cg. Esta cantidad 

puede ser tomada del producto puro con una torundita empapada en eugenol 

o bien ec:plear pastas en las que el trióxido de arsénico es mezclado con 

fenal, tio.ol, lanolina y anestésicos para aliviar las primeras horas de 

aplicación eventualmente dolorosas. La creosota también se utiliza para 

empapar la torunda portadora del trióxido de arsénico, reforzando su - -

acción. 
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Para la mayor parte de los profesionales es mejor emplear patentados co­

merciales, de fórmulas estables y bien equilibradas, con antisépticos vp_ 

látiles y anestésicos que garantizan una aplicación prácticamente indolp_ 

rn y una dosificación casi exacta. 

Algunos de los patentados comerciales son: 

DOSARSEN 

NERVASEN 

CAUSTICINA 

NECRONERVE 

NECROAZUR 

Su presentación es_ en forma de tabletas 
de colores. 

Su presentación es en forma esponjosa 
de fácil aplicación. 

Todos los productos conteniendo trióxido de arsénico pueden emplearse C!!. 

mo desvitalizances no sólo en la necropulpotomía, sino incluso en la ne­

cropulpectomía total. 

PARAFOR..'iALDEHIDO (trioximetileno o paraformo) 

Es un polímero del formaldehído. Se presenta como polvo blanco 1 soluble 

en agua, con olor al monómero (formol). Su acción es doble, como desvi­

talizante y como momificador. 

Como desvitalizante actúa más lentamente que el trióxido de arsénico, n.=, 

cesitando por lo menos dos semanas para producir la desvitalización; es­

ta propiedad permite usarlo en casos no urgentes y especialmente en oda!!_ 

topedia tría. 

La fórmula recomendada por Easlick en 1939 libera lentamente formol 1 pr~ 

duce poco a poco la desvitalización y es acogida mundialmente como modc-



88. 

lo. Su fórmula es la siguiente: 

Paraforzzaldehído 

Proca!na básica 

Vaselina 

Amianto pulverhado 

can:irn 

&· 

O,JOg. 

L25g. 

0,50g. 

0,02g. 

Como co::i.ificador el paraforc:aldeh!do logra fijar la pulpa C'esidual de -­

canera lenta pero permanente y su acción se prolonga toda la vida; la 

pulpa remanente quedaría coco relleno ideal de los conductos, a.séptica e 

imputrescible y en ocasiones puede diso!nuir el lut:ten en el tercio api­

cal del conducto y esti1:1ularse el depósito de neoc:ccento. 

Otras pastas conteniendo parafornaldeh!do sv.-:. la~ dguientes: 

PASTA tRlO DE GYSY - Su fámula es la siguiente: 

OXPARA 

Parafornaldehfdo (trioxi:1etileno) 20 partes. 

Trtc:resol (orto, Q.eta >' parame-
tifenol} 10 partes, 

Creolina 20 partes. 

Glicedna 4 partes. 

Oxido de cinc 60 partes. 

Consta de un liquido (contiene formalina. fenol, 

timol y creosota) y 1 polvo (conteniendo parafo! 

t<laldehído, sulfato de bario y yodo}. 

El líquido puede utilizarse coco ant..i.:u!¡:;::!c!:' l?.n 

curas selladas de conductos; la pasta puede ha­

cerse con la consistencia Itás conveniente y em­

plearse coino moroific3:dor y corio cemento en la 

obturación de conductos. 



89. 

L<1. mezcla de óxido de cinc con eugenol y formocresol puede ser aplicada 

en dientes temporales o permanentes, sustituyendo las pastas al parafor­

maldeh!do antes citadas. Los resultados son casi similares. 
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CONCLUSIONES 

La Operatoria Dental es una disciplina que nos enseña a restaurar la S,! 

lud, funcionamiento y estética de los dientes, así como el gran efecto 

psicológico que tiene para todo paciente el poder conservar sus piezas 

dentarias; es por esto que no se puede dejar de C!Cncionar en esta mate­

ria la importancia que tienen, ya sea el Recubriciento Pulpar Directo, 

la Pulpotor:i!a Vital ')' la ?\ecropulpotomía en la práctica general al ocu­

rrir una exposición pulpar. 

Debemos recordar que una pulpa sana o hiperécica cubierta con dentina, 

no duele espontáneamente; sólo la acción de distintos estímulos (espe-

cialmente frío, ..:.d.lor j Jul.:e) pr,y;.:;.:.;. .:.:;:::; :-c::;:ue::t.:i c~a :-eeccién dol!!, 

rosa fuga:.. Los odontoblastos reciben el estímulo a través del canten! 

do vivo de los conductillos dentinarios y contestan aportando una defe~ 

sa que, si el tiecpo y la poca intensidad de la agresión lo permiten, 

tiende a restablecer su aisla1:1.iento con el medio bucal. 

A pesar de que algunos autores reco!:liendan el RecubriDiento Pulpar Di-­

recto canco para exposición pulpar por caries, nect:sidades protésicas, 

por trauCla de instrumento o por traumatist:io por accidentes, Starkey, -­

Langeland y cols. opinan que la Protección Pulpar Directa está contrai_!! 

dicada si ha habido caries, debido a la probabilidad de inflamación e 

infección pulpar, así como por traucatis1:1.o. 

Otros investigadores han hecho hincapie en que ia Prot~cción ?uipdr Di­

recta debe reservarse para ex?osiciones mecánicas pequeñas, ya que por 

regla general tienen buena vascularización y por lo tanto mejor poten­

cial de cicatrización. Licita el diámetro de la exposición a oenos de 

l.5 lll!:I. 



91. 

La técnica de la Pulpotol:Úa se ha convertido en el proceditlliento más -­

aceptado para tt"atar dientes temporales y pel":lanentes jóvenes principal­

mente. con exposiciones j)Ulpares por caries o trau::iatismos. La finali­

dad principal de esta técnica es la eliminación del tejido pulpar infla­

ma.do e infectado en la zona de la exposición y al oist:io tiei:::po pemitir 

que el tejido pulpar vivo de los conductos radiculares cicatrice. 

Aunque la !\ecropulpotc!:l!a fue eclipsada por la pulpotot:ifa vital. esta -

técnica ha subsistido porque se sabe que el fon::iocresol es un bactericf.. 

da eficaz, además de que se co:::probó (~ssler )' Mansukhani. 1959) la f.!. 
jación del tejido directa.:iente debajo del :=iedicai:::ento; de 7 a 14 días 

la pulpa presentó tres :onas bien defini¿as; una zona eosinófila ancha -

de fijación; una zona ancha de coloraci5n pálida con poca definición ce­

lular y; una ;:ona de infla=:.:;.ción extendid.'.l .'.!.p:!.:al::.e:-.::e hi=lcia et ::ej!C.:: 

pul par normal. Así cisno, E.::.~erson, ~:;anoto, S\.·eet y Bhatia en el misno 

año describieron la acció:i del for::-,ocresol e:i el tejido pulpar de seres 

hu~nos, con est.:.s pre?:isas: "El efecto del for::iocresol sobre la pulpa 

varía según el tiel:li'O que éste c;:uedaba en contacto con el tejido. Una -

aplicación de 5 ;:.inut-:.is ocasionaba la fija:ión superficial del tejido -

noma!, mientras que una aplicación sellada por tres días producía deg~ 

neración cálcica, por lo que esta técnica ;-ueCe se:- c.lüs!.f1..:.ada como \'.! 
tal o no vital, según la éuración de la aplicación del fon:iocresol. 

Al realiz.ar estos trata::.ientos, tan:bién es necesario toe.ar- en cuenta 

las siguientes consideraciones: 

Consideraciones Dentales 

1) Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse adecuadamente. 

2) Hay que valorar la edad cronológica y dental para decidir qué diente 

puede ser salvado o sacrific.:i.do. 

J) Los factores ?Sicológicos o estéticos (dientes tecporales anteriores) 

son ia:portantes, casi sie~pre más para los padres que para el niño. 



!.) El núriero de dientes por tratar y su ubicación pueden muy bien in­

fluir en el plan de tratat:l:iento. 

Consideraciones Generales. 

1) El paciente debe ser cooperador. 

2) El paciente o sus padres deben conocer el procedid.ento. 

3) Ray que obtener y hacer fi~r el consenti.m.iento y fecharlo. 
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