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INTRODUCCION 

Desde tiempos inmemoriales se ha tenido. la necesidad de 
combatir las diferentes alteraclones que asechan a las piezas 
dentarias. así como de mnntener la sana conservación de estos 
órganos, que son de vita! Importancia para el correcto funciona· 
miento del organismo humano. 

Con este fin y en su lucha por lograrlo, el hombre ha venido 
tomando todos los recursos terapéuticos que ha tenido a su 
alcance al través de las diferentes épocas de su vida; dentro 
de las cuales encontrarnos a la Endodoncla: ciencia y arte, rama 
de lo Odontología que tiene por objeto el estudio, la prevención 
y el tratamiento de los padecimientos pulpares y perlaplcalcs. 

Esta especialidad n(l tuvo en sus orlgenes el óptimo recono· 
· cimiento del cual hoy goza, puas se llevaba n cabo en una forma 
empitica y rudimentaria, escasa de relaciones profesionales y 
de colaboración científica, lo que aunado a la pocu Importancia 
que se les daba a las condiciones sépticas, contribuyó n que un 
slnúmero de tratamientos Fracasaron; culminando todo ésto on el 
repudio por la Endodoncla, hasta llegar incluso al extremo de 
extraP.r todo diente con un mal o buen tratamiento entlodónclco, 
por conslderársole un foco de Infección. 

Postarlores investigaciones y demostraciones clontfficas re­
futaron el erróneo concepto que sobre olla se ten!n, y la hielo· 
ron· resurgir reintegrándola a la Odontología como parte digna 
y útll de la misma; siendo objeto de especial consideración y 
do mayor dedicación el tiornpo de su enseñnnzo en los escuelas 
dentales. 

Con la notuble dedicación que desda entonces han venido 
teniendo algunos proleslonlstas para con esta actividad. conjun· 
tamente con el al1mento da Instrumentación y de fármacos ando~ 
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dóncicos, se ha acumulado una vasta experiencia obteniendo 
como resultado una serie de acertadas técnicas, cuya slmplifj. 
caclón es la Endodoncla moderna. 

Teniendo conocimiento del digno lugar de primer orden que 
ocupa la Endodoncia entre las disciplinas odontológicas, he que· 
rldo tomar como tema p:irn este sencillo traba)o a ta Terapéutica 
Vital Pulpar o Endodoncla Preventiva, que constituye el futuro 
de la misma y significa para el endodonclsta y el odontólogo en 
general la norma a ~egulr para evitar la lesión pulpar Irreversible. 

En primer término hago mención do la histología y fisiolo­
gía de la pulpa y de la dentina. A continuación expongo una cla­
slf!cación de las enfermedades pulpares. basada en la posiblli· 

. dad de Instituir o no un tratamiento conservador pulpar, y hablo 
en forma breve de las lesiones reversibles que son las que In· 
volucran al tema de esta tesis. Posteriormente doy una expll· 
caclón general acerca de la Terapéutica Vital Pulpar, citando el 
uso de. corticostcroldes en la misma: parn después referirme 
consecutivamente a los tres tipos que lo Integran: Protección 
lndire.:.ta Pulpar, Protección Directa Pulpar y Pulpotomla Vita!. 
Por último presento algunas conclusiones referentes al presente 
trabajo. 

Espero me sean disculpadas las faltas encontradas en este 
modesto trabajo. debidas a mi lnexperiencin y falta de conoci­
mientos propias de todo pasante, y pueda cumplir con el ob)e' 
. tlvo del mismo, que es el aportar algún conocimiento a quienes 
lo honren con su lec~ura. 
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA 

HISTOLOGIA DE LA PULPA 

Deflnlclón.-Es un órgano constituido principalmente por 
tejido conjuntivo bastante especializado, que deriva de la papila 
del diente en desarrollo y ocupa la cavidad de la pieza dentaria .. 

localfzaclón-Ocupa el centro geométrico del diente y está 
rodeada totalmente por dentina. Se distinguen dos porciones: 
la pulpa coronarla ocupando Ja cámara pulpar y la pulpa radicular 
ocupando los conductos radiculares. las extensiones de la cá­
mara pulpar hacia lns cúspides del diente reciben el nombre de 
cuernos pulpares. La pulpa se continúa con los tejidos perlapica­
les al través del forámen apicfll. 

Composición qufmlca.-Se encuentra constituida principal· 
mente por material orgánico. 

Estructura Hlstológica.-Comprende siete tipos do ciernen· 
tos: . 

1.-Cólutas especificas: dontlnoblastos. 

2.-:-Células comunes al tejido conjuntivo laxo: 
a) Fibroblastos. 
b) Histlocitos. 
c) Células mesonqulmatosas Indiferenciadas. 
d} Células linfoideas errantes. 
e) Otras células de tejido conjuntivo laxo, 

3.-Substanclas Intercelulares: 
e) Fibras específicas: Fibras de Korft. 
b) Elementos fibrosos: Fibras colágeilas y retlcularés. 
e) Substancia fundamental amorfa. 
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4.-Vasos snnguineos y linfáticos. 
5.-Nervlos. 
6.-Calcificaciones difusas. 
7.-Cálculos pulpares. 

FISIOLOG!A DE LA PULPA 

La pulpa tiene varias funciones, las principales se resumen 
en cuatro: 1) formativa, 2) sensorial, 3) nutritivo y 4) dofcnsivft. 

1) Función formativa.-ln pulpa dentario forma la dentina. 
Dúrante el desarrollo dentario, las fibras de Korff. estructuras 
onduladas en forma de tirabuzón quo se localizan e~trc los den· 
tlnoblnstos, dan origen a las fibras y fibrlllas cológenas de la 
substancia tntercelulor o matriz de la dentina. Es la función más 
Importan to. 

2) Función scnsorial.-Es llevada a cabo por los nervios de 
la pulpa dentaria, bastante abundantes y sensibles a la acción 
de los agentes externos. Como las terminaciones nerviosas son 
libres, cualquier estimulo aplicado sobre la pulpa expuesta slem· 
pre dará como respuesta una sensación dolorosa. El individuo en 
este coso, será lncnpaz de diferenciar entre calor. frlo, presión 
o Irritación química. Lo única respuest1i a estos estimules apli· 
cados sobre la pulpa será la sensación de dolor. 

3) Función nutritlvn.-los elementos nutritivos circulan con 
la sangro; los vasos sanguineos se encargan de su distribución 
entre los diferentes olemcntos celulares e Intercelulares do la 
pulpa.· 

4) Función defensiva.--Ante un proceso Inflamatorio, se 
movilizan los elementos celulares del Sistema Retlculo Endote· 
lial encontrados en reposo en el tejido conjuntivo pulpar; asf, se 
transforman en macrófagos libres; principalmente ésto ocurre 
con los hlstlocltos y las células mesenquimatosas Indiferencia­
das. Si la infü1maclón so vuelve crónica, se escapan da la co­
rriente sanguínea varios linfocitos, qua so convierten en células 
llnfoldeas errantes y éstas a su voz en macrófagos libres con 
gran actividad fagocílica. En tanto que los células de defensa 

l:! 

·' .. ,~ . ', ' .-. '; \. ' i. ,,. :-



controlan el proceso lnflamatorlo, otras formaciones de la pulpa 
producen esclerosis dentlnarla. además de dentina secundarla, 
a lo largo do la pared pul par, Esto ocurre con• frecuencia debajo 
de las lesiones cariosas. :, 

Cambios cronológicos de la pulpa.-La cámara pulpar se va 
haciendo mas pequeña a medida que el diente envejece; ésto es 
debido a la formación de dentina secundaria. En algunos dientes 
sonlles, la ct\mnra pulpar se encuentra completament':! obstruido 
por el depósito de dentina secundaria. Con la edad lo vitalidad 
de la pulpa declina y su actividad queda limitada a funciones 
secundarias. que van disminuyendo progresivamente creando 1<1 
atrofia progresiva fislológic11 o normal. debida generalmente 11 

la senectud y que hay que diferenciar de la patológica, que es 1:1 
degeneración de la pulpa, de In cual hílblaró en el tercer capítulo 
de esta tesis. 

· Los cambios hlstológlcos por atrofia progresiva son: 

al Disminución lenta del número y tamaño de los dentina· 
blastos. alterando su forma hasta convertirse en células 
aplanadas. 

b) Disminución de los demás elementos celulares, hasta su 
posible desaparición. 

el El sistema vascular se vuelve rudimentario. 

d) El sistema nervioso sufre distrofia. 

e} Aumento aparente de elementos fibrosos, debldn a la din· 
mlnución de los otros elementos' celulares. 

Existen cinco tipos de atrofia fisiológica pulpar: l. Atrofia 
cálcica. 11. Atrofia vacuolar. lit. Atrofia grasosa. IV. Atrofia fibra· 
sii y V; Atrofia retlcul¡¡r. 

J. Atrofia cálcica: Es la de mayor Importancia cllnica y la 
más frecuente. Según Hlll se la encuentra en 66% de 
Jóvenes entre 10 y 20 años de edad, y hasta en 90% 
de personas entre 50 y 70 años. 

la calcificación puede ser total o parcial. La úl\lmn 
ocurre en dos formas: 

.'>: ... , .. ,' 



1) Dentfculos: tienen estructura dcntinarla, rodeados de 
dentinoblastos. 

2) Pulpolitos: están formados por capas concéntricas de 
material cólcico. 

Estos cálculos pueden estar: 

a) Libres dentro de la pulpa. 

b) Adheridos a alguna pared. 
c) Incluidos en la dentina. 

11. Atrofia vacuolar: Se puede encontrar en todas las células 
pufpares, pero especialmente en los dentlnobfastos. 

111. Atrofia grasosa: Se presenta antes que las demás atro· 
flas y se caracerlza por la presencia de gotitas de grasa 
en toda la pulpa. 

IV. Atrofia fibrosa: En la pulpa predominan fibras conjun· 
Uvas. 

·V. ·Atrofia reticular: La pulpa toma aspecto do red vista al 
mlcros•~oplo. 
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HISTOLOGIA V FISIOLOGIA DE LA DENTINA 

HISTOLOGIA DE LA DENTINA 

Deflnlclón.-Es un tipo especial de tejido conjuntivo, que 
constituye el esqueleto coronarlo y radicular del diente, prole· 
glendo a la pulpo de la acción de los agentes externos. 

Locallzaclón.-Se encuentra tanto en la corona como en la 
raíz del diente, formando el macizo dentario. La dentina de la 
corona está cubierta por el esmalte, en tanto que la dentina de 
la raíz está cubierta por el cemento. 

Caracteres Fisico.químlcos.-En preparaciones frescas de 
dientes de Individuos jóvenes, lo dentina tiene un color amarillo 
pálido y es opaca; en preparaciones fijadas toma aspecto sedoso, 
debido al aire que penetra a los túbulos dentlnarlos. 

La dentina está formada en un 70% do material Inorgánico 
y en un 30% de substancia orgánico y aoua. Lo substancia or· 
gánica consta fundamentalmente de colágeno en forma do flbrl· 
llas y de mucopolisacáridos distribuidos entre la substancia 
fundamental o cementosa. El componente inorgánico lo forma 
prlnclpalmente el mineral apatita. 

Estructura histológlca.-Lo dentina está formada por los si· 
gulentes elementos: 

1 J Matriz colclflcada de la dentina o substancia Intercelular 
cementosa. 

2] Túbulos dentinarlos. 
3) Fibras dontlnarlas o de Tomes. 
41 Líneas· Incrementales de Von Ebner y Owen. 
5) Dentina lnterglobular o prim<1rla. 

10 
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6) Dentina irregular o secundarla. 

7) Dentina esclerótica o terciaria. 

Dada la Importancia que tienen los elementos anteriormente 
expuestos, describiré a continuación brevemente cada uno de 
ellos: 

1) Matriz calcificada do la dentina: ·Está formada por fibras 
y flbrlllas colágenas, así como de una substancia fundamental 
cementosa, en cuya constitución química Intervienen principal· 
mente mucopolisncáridos; tiene además una cantidad variable 
de agua. El proceso de culclficación se debe a los mucopollsa· 
cáridos y a la substancia fundamental cementosa. 

La substancia Intercelular cementosa se encuentra surcada 
por conductlllos llamados túbulos dentinarios; en éstos se alojan 
las fibrns de Tomes. 

2) Túbulos dentinarlos: Son conductillos que se extienden 
desde la pared pulpRr hasta la unión arnelo-dentlnaria y hasta la 
unión cemento dentinarla. A la altura pulpar tienen un diámetro 
aproximado de 3 a 4 micras; en la periferia de 1 micra. Su can· 
tldad por milímetro cuadrado es de 30,000 11 75,000. Al nivel de 
las cúspides, bordes lnclsules y mitad apical de las ralees, son 
rectllfneos. casi perpendiculares a las líneas de unión amelo y 
cemento dentlnarlas. En las áreas rest;1ntes do la corona y on la 
porción cervical de la raiz tienen forma de "S". La periferia de 
los túbulos recibe el nombre de Vaina de Neumann. 

3) Fibras dentinarlas o de Tomes: Son las prolongaciones 
cltoplasmátlcas de los dentinoblastos. Son más gruesas cerca 
del cuerpo celular; se angostan, se ramifican y so anastomosan 
entre si a medida que se acercan a las lineas de unión amelo y 
(:omento dentinarlas. A voces penetra el esmalte y forma los 
husos y agujas de este tejido. 

4) Lineas lncrernentalos de Von Ebner y Owen: Son unas 
líneas muy finas que se corresponden con períodos de reposo 
que ocurren durante la actividad celular. Se caracterizan porque 
se orientan en ángulos rectos en relación con los túbulos dentl· 
narlos. 

17 
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5) Dentina interglobular o primaria: Se le nombra también 
inicial, regular, normal, fisiológica, etc. Es la que se forma en el 
diente hasta que éste hace erupción e Inicia la oclusión con el 
antagonista. Está surcada por túbulos y fibras Ininterrumpida· 
mente, estando r.ontigua al esmalte es la primera que se lesiona 
en el proceso de caries, preparar.Ión de cavidades y de muñones 
y en cualquier otra lesión traumática. El nombre de lnterglobular 
es debido a que está limitada por glóbulos. 

6) Dentina Irregular o secundarla: Tomblén recibe los nom­
bres de adventicia, neodentina, típica, etc. Se va formando a lo 
largo de toda la vida, siempre y cuando la pulpa funcione nor· 
mal mente. Sus túbulos presentan un cambio abrupto en su di· 
recclón, menor diámetro. mayor irregularidad y se encuentran 
en menor número que en la dentina primaria. Se localiza habi­
tualmente al nivel dol techo pulpar y está separada de la primaria 
por una línea poco perceptible. Es menos permeable y contiene 
menor cantidad do substancia orgánica que la primaria. Es ori­
ginada por abrasión, erosión cervical, caries, opernclonos sobre 
la dentina, fracturas de la corona sin exposición do la pulpa y 
senectud. 

71 Dentina esclerótica o terciaria: Llamada por otros autores 
reparudora, protectora, patológlca, etc. Es un mecanismo do 
defensa pulpar que responde a irritaciones Intensos o agresivas 
como caries, abrasión. erosión, exposición dontinarla por frac· 
tura, cuando se prepara un muñón o una cavidad y por algunos 
medicamentos o nrnterlales de obturación. Se locallza exclusi· 
vamente frente a la zona de Irritación. Tiene menor número de 
túbulos pudiendo sor Irregulares y amorfos: o bien ser atubular. 
Es de menor durezn debido a su deficiente calcificación y su 
tonalidad es transparente, por lo que so le llama esclerótica. 

FISlOLOGIA DE LA DENTINA 

Como podemos ver en lo anteriormente expuesto, la den­
tina es un tejido vital. es decir, capacitado para reacr.lonar ante 
los estímulos fisiológicos y patológicos, defendiendo de este 
modo a la pulpa dentaria. La dentina es sensible al tacto, pre· 
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slón, frlo, calor y algunos alimentos ácidos. Se piensa que las 
fibras de Tomes transmiten los estímulos sensitivos a In pulpa, 
la cual es bastante rica en fibras nerviosas. 

Una prueba de la actividad fisiológica dentlnarla, son las 
líneas receslonales de los cuernos pulpares, que son producto 
de una retracción pulpar provocada por los diferentes estímulos 
externos. · · 
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CLASIFICACION CLINICO·PRACTICA DE LAS ENFERMEDADES 
PULPA RES 

En la práctica diaria no os posible rcalizor un diagnóstico 
exacto histopatológlco o ar.atómico y como los datos semiológi· 
cos son relativamente limitados muchas veces sin correlación 
con la lesión endodónclca, he querido Incluir en este capítulo 
una clasificación cl!nica Elmincntomente práctica, basada en la 
poslbllidad de Instituir o no un tratamiento conservador pulpar; 
expuesta por Seltzer y Bendcr, destacados autores contemporá­
neos que han publicado Importantes trnbojos en la Universidad 
de Pensilvanla en Filadelfia. 

Esta clasificación nos da una división general do dos grupos 
de dientes: 1) dientes trntables y 11) dientes no tn1tobles. Enten· 
diendo los autores por el término "tratables". aquellos dientes 
que tienen vltalldnd pulpar, en los que se podría Intentar una 
reparación sin tratamiento endodóncico [o al menos parcial); 
al contrario del término "no tratables" oplicado por dichos auto­
res a los dientes sin vitalidad pulpar, en los que habría que re· 
currir a la terapia endodónclca con trntamlento de conductos. 

No obstante en lo clasificación se haco alusión a enferme· 
dades pulpares cuya terapia sería la Pulpectornía, sólo hablaré 
posteriormente de las cnfermedados con terapia conservadora, 
que son las que Involucran al tema de esta tesis. 

La clasificación es la siguiente: 

f Pulpa intacta, con posteriores 
1 lesiones de los tejidos duros 

.Tratables { del diente. 
1 Pulpitis trnnslclonal o lnci-
1 plante. 

21 

Terapéutica 
) 
1 Protección y 
~ conservación 
1 de la pulpa 
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1 

Pulpltls aguda. 1 
Pulpa Atrófica (pulposls); ~ 

, Pulpitis crónica parcial sin ne· j 
l crasis (hlperplóstlca}. 

( Pulpitis crónica parcial 
, , ,, 1 necrosis parcial. , l Pulpitis crónica total. 
, ··. . . . · Agudización de pulpitis 

.No· tratables { nica. 

1 

Reabsorción dentinnria 
interna. 

[ Necrosis pulpar. 

con l 
1 Pulpectomía 

eró· r obturación de 
1 conductos. 

1 

J Terapia de dicn· 
te con pulpa ne· 
erótica. 

Pulpa Intacta, con posteriores leslon.es de los tejidos duros 
·· del dlente.-En este caso la pulpa estaría normal o no Inflamada 

'antes de prodúclrse el agente Ci.l\JSíll (traumatismo), el cual pro­
ducido una voz dejarla denudada a la dentina profunda, lo que 
modificaría al umbral doloroso, provocado una reacción Inflama­
toria pulpar. 

El diagnóstico resulta generalmente fácil por observación 
directa de la lesión dental o la movilidad del fragmento. 

Hay hipersensibilidad al frio y ni calor, teniendo el diente 
una respuesta a la prueba eléctrica con manar cantidad de co­
rriente.· 

El rocntgenograma . mostrará la rel!iclón entre la superficie. 
· ·fracturada y la cámara pul par y también la extensión del frag­
mento, cuando óste sea corono radicular. 

El pronóstico es bueno. siempre que so instauro de inme· 
, diato el tratamiento. que consiste en la protección o recubri­

miento pulpar con hidróxido ciilcico. óxido de zlnc·eugenol y 
coronas prefabricadas plásticas o metálicas (aluminio y acero 
inoxidable). 
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Pulpltls translclonal o 1i1clpiente.-Se presenta en la caries 
profunda, procesos de atrición, abrasión y trauma oclusal, etc. 
Se considera como una lesión reversible y por lo tanto con una 
evolución hacia la total reparación, una vez que se elimina la 
causa y se instituye la correspondiente terapéutica. 

El síntoma principal es el dolor do mayor o menor lntensl· 
dad. siempre provocado por e!!timulos e.<ternos como bebidas 
frias, alimentos dulces y salados o empaquetados durante la mas· 
ticnclón en las cavidades de caries. Este dolor de corta duración, 
cesa poco después de eliminar la causa que lo produjo siendo 
quizás el síntoma clásico que diferencfa a esta pulpltis de la 
pulpltls crónica agudizada, en la cual el dolor provocado o es. 
pontáneo dura varios minutos u horas. 

A la Inspección se encontrará caries, abrasión, atrición o 
fractura coronarla, obturac'iones profundas o caries recidiva en 
la profundidad o márgenes de la obturación. Lu palpación, per· 
cuslón y movilidad son negativas. 

Las pruebas térmica y eléctrica, podrán dar respuestas a 
menor esthnulo, por estar el umbral doloroso debajo de lo normal. 

El roentgenograma puede mostrar la relación pulpa-cavidad 
y la presencia de bases protectoras o no debajo de unti obtura· 
ción, asl como la caries recidiva. 

El pronóstico es bueno, una vez trntado el diento eliminando 
la causa (caries por lo gencrnl). protegiendo la pulpa mediante 
el recubrimiento indirecto pulpar con bases protectoras y res­
taurando con la obturación nu\s conveniente. 

Es conveniente recordar parg evitar confusiones en esta 
época do cambios terminológicos y de nuevas clasificaciones que 
a esta pulpltis, asl como u In pulpitis aguda y a la hiperemia 
pulpar se les considero términos similares. 

Pulpitis aguda.-So produce a consecuencia de la preparación 
de cavidades y mutiones, de traumatismos muy cercanos a la 
pulpa (fracturas generolmentci) y a la aplicación de fármacos o 
ciertos materiales dci obturación (silicatos, resinas acrlllcas 
aulopollmerizables. etc.), sin un buen aislante pulpar. 
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El síntoma principal ec el dolor producido por beb:(las frias 
y calientes, así como por alimentos hipertónico:. {demasiado 
dulces, salados, etc.} c incluso por el simple roce del alimento. 
cepillo de dientes, etc., sobre la superficie de la dentina pre· 
parada. El dolor aunque sea Intenso es siempre provocado por 
un estímulo y cesa segundos dospués de haber elli.,,.iado la 
causa que io produjo. 

El roontgenograrna mostrará la relación pulpa·cavidad, pulpa· 
contorno del muñón, pulpn-superflcie fracturada, cte., así corno 
la presencia de bases protectoras o no M los dientes obturados. 

Es conveniente cerciorarse do que no se ha producido herida 
pul par, o bien se ha iniciado una lesión irreversible en el caso 
de obturación con rnateriales tóxico-pulpares. 

El pronóstico os bueno generalmente y el diente una vez 
protegido con hidróxido c¡\lcico. óxido de zinc-eugonol y coronas 
prefabricadas plásticas o metálicas. vuelve a su umbral dolo· 
roso nornrnl en dos o tres semanos. En los casos dobldos a 
materiales de obturación, éstos sernn eliminados Inmediatamente, 
la cavidad obturada con bases protectoras y después de obser­
varla durante unas semanas se obturará nuevanrnnte con otro 
material. El uso do corticosteroldes está Indicado en muchos 
casos, cuyas indi~acionos se citarán en el siguiente capítulo. 

Pulpa atrófica.-(pulposis). La pulpa presenta un estado re· 
grcslvo o degenerativo, llamado también proceso no infeccioso. 

La etiología puede ser fisiológica {norrnal), o bien patoló· 
glca: en el segundo caso debida a factores causal(Js como trau· 
matismos diversos. carios, preparación do cavidades. hipoflln· 
cfón 11or faltu de untagonlsta y oclusión trnumatlca. 

Taml:;ién puede ser: continuación progresiva de otras altero· 
cíones. por ejemplo: herida pulpar, pulpitls incipiente, etc., con 
comltante de un estado crónico y consecuencia de una interven· 
clón directa sobre la pulpa como un recubrimlonto o pulpotornía. 

En general las rnodlflcaclones de la pulpa son las misrnas 
que en la atrofia fisiológica, pero son rnás acentuadas y evolu­
cionan con mayor rapidez. 



Para hacer su diagnóstico se dispone de datos subjetivos y 
objetivos. 

Datos subjetivos: 1.-Dolor al exponerse el paciente a In· 
tensas variantes de presión atmosférica (en vuelos, buceos o 
cámaras de experimentación). 2.-Reducclón gradual de la vita· 
lldad pulpar en semanas, meses o años. 3.-Pre3encla do dentl· 
na poco o nada sensible en el corte. en cornparoclón con la de 
otra pieza en el mismo paciente y 4.-Reducclón de la sensiblli· 
dad al herir la pulpa act.ldentalmente. 

Datos objetivos: 1.--incompleta formación radicular en la 
observación roentgonográllca. 2.-Reducción o completa obll· 
teración de la cavidad pulpar en la degeneración cálcica. 3.­
Aspecto de fibra seca de la pulpa. 4.-Prosencia de predentlna, 
en demasía, lo que no so observa cuando la atrofia es fisiológica. 

La pulpa puede estar por mucho tiempo con su vitalidad 
menguada (Incompleta), sin ninguna mahlfestación objetiva o 
subjetiva, permaneciendo l¡i degeneración estaclonariamente, o 
reduciendo el volumen de la pulpa y cavidad pulpar hasta hacer­
las dedapareccr. También puede evolucionar hasta la necrósls. 

El pronóstico es favorable si la degeneración no se complica. 
bastando la revisión periódica sin requerir tratamiento alguno. 

Solamente debe extirparse una pulpa atrófica: 

1.-En aviadores o personas que vuelan constantemente y 
en buceadores, a quienes causa molestias frecuenteis. 

2.:--Cuando hay herida en la pulpa. 

3.-AI tratar de amputar parcialmente una pulpa cuya por­
ción radicular se creía normal. 

4.-En complicación con muerte parcial o total de la pulpa 
. o. alteración paraendodónclca. 

5.-En dientes que van a soportar una prótesis. 

Pulpítís crónica parcial sin necrosis.-Este tipo de pulpltls 
constituye el limite de la reversibilidad pulpar, por lo que toma 
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gran importancia el diagnóstico clínico y por lo tanto la semio· 
log!a (Interrogatorio) pulpar. 

Conviene recordar que hasta hace pocos alios se le deflnfa 
como pulpltls aguda serosa parcial (eventualmente como limite 
de la reversibilidad); mientras que a la pulpitls crónica parcial o 
total con zonas de necrósls se le dominaba pulpltls aguda supu­
rada o purulenta (lrroversible). 

A la inspección se encontrará una carios profunda primaria 
o recidiva por debajo o por el margen de una obturación defec­
tuosa o de la base de un puente fijo despegado. Otras veces se 
hallará dientes obturados con slllcatos o resinas acrlllcas auto­
pollmerlzables, con abrasión Intensa, etc. 

El diente puede estar ligeramente sensible a la percusión 
y a la palpación, además de una ligera movilidad. La prueba 
térmica es muy Importante pues forma básicamente el diagnós· 
tlco diferencial de la pulpltis con necrosis, pues en lo pulpitls 
sin necrosis el calor puede causar dolor y el frío allvlarlo; mlen· 
tras que en la pulpltis con necrosis, el diente responde con dolor 

. tanto.al frío como al calor. La prueba eléctrica es positiva. 

Una !Ónnula que aconsejan lo mayor parte de los endodon­
. cistas, aunque con reserva con objeto de conocer si hay o no 
· necrosis en la pulpltls, es el síntoma dolor provocado y dolor 
·espontaneo. Cuando el dolor es provocado no habrá necrosis; 
si el dolor es espontáneo sí la habrá. 

El roentgenograrna con placa coronaria o interproxlmal es 
muy útil para descubrir caries profundas o recidivas en obtura­
ciones pre-existentes de las clases 11, 111 y IV. Además podrá 

·mostrar en ocasiones la comunicación caries-pulpa y .el estado 
perlodontal y perlaplcal, a menudo ya afectados por necrósls. 

. El paciente cOn pulpitis crónlcn parcial sin necrósls, puede 
n.o saber con precisión quó diente es el que le duele Intensa· 
mente. 

los sfntornas pueden variar según las siguientes clrcuns· 
tanelas: 
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1) Comunicación pulpar-cavldad oral.-Cuando hay un des· 
cornbro y drenaje de los exudados o pus del diei-·t<' hacia la ca­
vidad oral, los síntomas subjetivos serán más suaves que en 
las pulpltls cerradas donde la slntomatología será más violenta. 

2] Edad del dlente.-En dientes jóvenes los síntomas pueden 
ser más Intensos, la resistencia mayor e Incluso la eventual re­
paración: en tanto que en dientes maduros, la reacción menor 
dará síntomas menos intonsos. 

3] Zona pulpar lnvolucrado.-AI hablar de pulpitls parcial 
se sobre entiende que es carnero! o en la pulpa coronarla y por 
lo tanto la pulpa radicular está en mejores condiciones para or­
ganizar la resistencia (cuando es por vía oclusalJ. y se tendnl 
menos Intensidad en la sintom11tologí11 que cuando la pulpltls 
llega a la unión cemento dentlnarla. 

4] Tipo de lnflarnaclón.-En cualquier tipo de pulpltls sin 
necrósls, el dolor es Intenso y agudo, descrito por el paciente 
corno punzante ya sea continuo o Intermitente e Irradiado, for­
mando una neuralgia menor. Cuando hay necrósl:; el dolor es 
severo y angustioso de tipo lancinante, terebrante y punsátll. En 
este último caso el paciente localiza mejor el diente enfermo. 

El pronóstico es favorable en la pulpitls crónica parcial sin 
necrósls, pudiéndose Intentar una terapia conservadora corno la 
pulpotomia vital. En presencia de necrósls el pronóstico es bueno 
para el diente, pero desfavorable para la pulpa si se establece 
una terapia correcta Inmediato (pulpectomla). 

Una vnrJedad de la pulpitls crónica parcial sin necrósls es 
la pulpltls crónica hlporpióutlca, en la que al aumentar el tejido 
de granulación de la pulpa expuesta, se forma un pólipo que 
puede ocupar parte de la cavidad. El tejido epitelial glnglval o 
lingual puede cubrir al pólipo que poco a poco puede crecer con 
el estímulo de la masticación. 

El pronóstico es fovorablo, pudiéndose hacer la pulpotomla 
vital. 

Desde hace unos años se han empicado los cortlcosteroldes 
asociados a los antibióticos para el tratamiento de pulpltls que 
antes se consideraban Irreversibles, fármacos do los que se ha­
blará en el siguiente capitulo. 

,. .. , ....... * .• 





TERAPEUTICA VITAL PULPAR: 
PROTECCION INDIRECTA 

Deflnlclón.-Se entiende por Terapéutica Vital Pulpar o En· 
dodoncia Preventiva, la aplicación de medios y disposiciones para 
evitar la lesión pulpar irreversible. 

Debe Incluir los siguientes objetivos: 
1.-Prevenir la herida, inflamación o muerto pulpar. 
2.-Preservar la vitalidad de la pulpa cuando se Infecta o 

enferma. 

3.-Lograr la curar.Ión pulpar en las condiciones antes cita· 
das y de este modo reducir la necesidad de unu lnter· 
vención radical como la pulpectornia. 

Existen tres tipos de Terapéutica Vital Pulpar: Protección 
Indirecta Pulpar, Protección Directa Pulpnr y Pulpotomin Vital, 
indicadas en dientes con lesiones reversibles, de las que se ha 
hablado en páginas anteriore$. • 

Antes de expllcar cada uno de los tres métodos antes norn· 
brados, haré mención de los corticosteroldes, fármacos usados 
con resultados exitosos en las enfermedades reversibles en la 
actualidad. 

Los cortlcosteroides son hormonas naturales o blen slnté· 
tlcas que pertenecen a tres grupos: 

1o. Oxicorticoides o glucocortlcoldes. 
2o. Desoxlcortlcoldes a rnlneralocortlcoides. 
3o. Cetosteroldos. 

Los que Interesan en Endodoncla son los glucocortlcoldes 
por su acción anti inllamatorl;.1, que suprime la respuesta de los. 
tejidos mesenqulmátlcos, especialmente los conjuntivos, ante los 
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agentes agresivos. Todos los fenómenos Inflamatorios corno la 
hiperemia, vasodilataclón, exudación e Infiltración leucocitaria, 
formación do flbroblastos, tejidos de granulación y substancia 
fundamental o gel del tejido conjuntivo quedarían Inhibidos. 

lógico es que al disminuir de tal manera las defensas na· 
turales anti infecciosas, sea estrictamente necesario admlnis· 
trar antibióticos, junto con los corttcostoroldcs. 

los cortlcosteroides también pueden asociarse a los anes· 
téslcos, al complejo vitamínico C y a los antlhistaminlcos. 

Entre los principales corticosteroldes de uso en Endodoncla 
con mayor potencia anti Inflamatoria están: 

. Esterolde Nombre patentado Dosis diaria 

Dexametasona 
Betametasona 
Parametasona 
Trlamclnolona 

Indicaciones: 

Decadrón (Merk Shap) 
Celestone (Schering Corp) 
Haldrona (Lilly) 
l<enacort (Squlbb), ledercort 

(Lederle) 

en mg, 
0.75·3 
0.6 ·3 

4 ·6 

5 ·20 

1.-Corno tratamiento definitivo en pulpitls reversibles en 
dientes temporales. 

2.-Como cura temporal de pulpas reversibles, no expuestas 
pero dolorosas en dientes pe~manentes. 

3 . ....:.como cura paliativa .on pulpas Irreversibles en dientes 
permanentes, seguida de la correspondiente pulpectomía. · 

4.-Como medicación preventiva y de brotes agudos en dlen· 
tes con pulpa necrótlca. 

Contraindicaciones: 

1.-Corno medicación permanente en dientes con pulpa ex­
puesta, la cual deseemos conservar. 

2.-En padecimientos generales del organismo como: úlcera 
· gastrointestinal, tuberculosis, osteoporosls, dlsendocrlneas. car­

diopatías, etc. 
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Constituyen la medicación desenslb!!izante más moderna. 

Además de los cortlcosteroldes mencionados anteriormente, 
existen en el mercado otros patentados utll!ríldos frecuente· 
mente en Endodoncla, como el Cresophene. Pulpomlxine y Endo· 
methasone (Septodont). 

A continuación explicaré resumidamente la Protección lndl· 
recta Pulpar, para dedicar los dos siguientes capltulos a la Pro­
tección Directa Pulpar y a la Pulpotomía . 

. PROTECCION INDIRECTA PULPAR 

Deflniclón.-Es la terapéutica y protección de la dentina 
profunda prepulpar. para que ésta a su vez, proteja a la pulpa. Al 
mismo tiempo el umbral doloroso del diente dnbo volver a su 
normalidad, permitiendo la función habitual del mismo. 
·Objetivos. 

10. Dejar la dentina a ser posible estéril y sin peligro de 
recidiva. 

20; Devolver al diente el umbral doloroso normal. 

3o, Proteger la pulpa y estimular In dentlnlficaclón. 
Indicaciones. 

al En lesiones por traumatismos.-La pérdida de tejidos du­
ros (esmalte y dentina) pone al descubierto la dentina 
profunda y los túbulos dentlnarios, exponiendo a la den­
tina denudada y a la pulpa a la Infección por parte de 

. la microblosa bucal, así como a los cambios térmicos 
violentos y a los factores mecánicos de todo tipo. 

b) En lesiones de tipo latrogénico.-Esto es en el trabajo 
· dental, bien sea por error en lo preparación de muñones 

y cavidades, por la aplicación indebida de fármacos o 
por el uso de materiales de obturación cltotóxlco pul­
pares. 

el En caries profunda.-Cabe hacer notar el método llama· 
do "protección natural de líl pulpa", mediante el cual 
puede dejarse una capa de dentina prepulpar infiltrada 
o coloreada, debido a los siguientes razonamientos: lo. 
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La caries reincide solamente a partir de los bordes de las 
obturaciones. 2o. Bajo la obturación hermética la dentina 
sufre una autoesterilización progresiva. 3o. En la vecln· 
dad de la dentina Infiltrada, la pulpa tiende a aislarse 
formando dentina terciaria o reparativo. 

Recursos terapéutlcos.-Se dividen en tres grandes grupos: 
l. Antisépticos. 11. Desenslbillzantes u obtundentes. 111. Bases 
protectoras. 

l. Antlséptlcos.-Hoy en día se aconseja no utilizar ninguno 
de los antisépticos, por lo general cáusticos y tóxico pulpares 
que antes fueron tan usados; recomendándose lavar tan solo con 
agua tibia la cavidad recién preparada. secar con torundas ·do 
algodón y sin jamás aplicar al;o comprimido para evitar dese· 
caclón, colocar una base protectora. Esta última desempeña una 
auténtica labor antiséptica. 

11. Dosensiblllzantes.-Lla1'1ados también obtundentes, son 
los medicamentos capaces de devolver el umbral doloroso nor· 
mal a un diente, alterado ante los enrubios térmicos o estímulos 
mecánicos e hidrostátlcos, producidos en la mayoría de los pro· 
cesos destructivos dentarios como caries, erosión, milollsls y 
también en In hlporostesla cervical o en la preparación de mu· 
ñones y cavidades. En cavidades profundas corresponde a las 
bases protectoras la acción desonsibilizanto. 

Es Importante señalar que la hipersensibilidad dentina! no 
solamente es do origen local, puos existen otros factores como 
la constitución, la disposición Individual al dolor, el estado de 
salud y ol psiquismo que Influyen de manera decisiva. 

Las propiedades que debe tener un desensibllizante según 
Grossman son: 

i.-No dañar ni Irritar la pulpa. 
2.-Ser de aplicación Indolora. 
3.-Fácll de llevar y aplicar a la superficie dental b a la 

cavidad dentlnaria. 
4.-Poseer acción rápida y duradera. 
5.-No manchar ni decolorar la dentina ... 



A continuación describo los desenslblllzantes más usados, 
advirtiendo que sólo están indicados en casos de hiperestesia 
cervical, erosión, mllollsis o cavidades superficiales. 

a) Antisépticos y aceites volátiles usados en Odontología 
(fcnol, timol. trlcresol, clorofenol, cresatlna, etc.). 

b) Astringentes y alcalinos (bicarbonato de sodio, lechada 
de magnesia, etc.). 

c) Cáusticos (nitrato de plata en solución al 10-20%, redu· 
cldo poco después de aplicarse con formol o con euge· 
nol. Cloruro de zinc al 5-40%). 

d) Sales halógenas (fluoruro de sodio y cloruro de estroncio). 
e) La corriente eléctrica: por lonoforesis y electrocoagu· 

loción. 
O Esteres de sillcones [nombre patentado: Tresilan). 
g) Corticosteroldes (acetato de prednlsolona). 
111. Bases protectoras.-Forman fa principal terapéuUca de 

la Proteclón Indirecta Pulpar y frecuentemente la única que so 
realiza slstemátlcamonte en cualquier tipo de lesión dentina! 
profunda • 

. La colocación de una base protectora es necesaria para pro· 
tegor, aislar y esterilizar la dentina sana o residual, en los pro· 
cesos de caries o traumáticos que interesen a la dentina profun· 
·da; además de proteger y o Is lar la dentina y la pulpa de los ma· 
terlales de obturación, cuando se trata de cavidades profundas. 

En especial las que se aplican en forma de pastas o cernen· 
.·tos, son por lo general antisépticas y desenslblllzantes, pero no 
tóx!copulpares. Las bases protectoras estimulan la formación de 
dentina reparativa, objeto básico en la Protección !ndirncta Pulpar. 

Los materiales o fármacos Indicados en la Protección lndl· 
·recta Pulpar se pueden resumir en tres grupos principales: 

1.-Barnlces. 
2.-0xido de zinc-eugcnol (con adición opcional de acelera· 

dores u otros medicamentos). 
3.-Hldróxldo de calcio (con adición opcional de otros me. 

dlcnmentos). 



1.-Barnlces. Son soluciones de resina copa! en líquidos 
volátiles por ejemplo la acetona, que uno vez aplicados y eva· 
porado el disolvente, dejan una delgada película o membrana se· 
mlpermeable, que event~almente protegerá el fondo de la cavl· 
dad dentinarla. 

En el comercio se encuentran productos patentados como 
el Copalite y el Copalmex. 

Son selladores de los túbulos dentlnarlos y representan una 
barrera eficaz para el paso de los Iones H al través de la dentina, 
procedentes de los cementos do fosfato de zinc y especialmente 
de los llamados de silicato. 

Su aplicación con una torundita de algodón, puede hacerse 
directamente sobre el fondo de la cavidad o sobre otras bases 
protectoras (óxido de zlnc-eugenol o hidróxido de calcio) pre­
viamente aplicadas. Forman una barrera relativamente eficaz a 
la acción tóxico pulpar de algunos materiales de obturación. 

2.-0xido .de zlnc-eugenol. Ha sido empleado como base 
protectora en Odontologla desde hoce más de setenta nños. Tam. 
blén se le denomina eugennto de zinc o simplemente zlnquenol. 
Se prepara mezclando polvo do óildo de zinc purlsimo con eugo· 
nol, pudiendo añadir un acelorndor (acetato de zinc) o un com­
plemento antiséptico (fenal, timol, otc.}. 

Es un buen protector pulpar, sobre todo si la capo de den· 
tina residual no es muy delgada, poseyendo propiedades sedatl· 
vas, anodinas, desensibllizantes y débilmente antisépticas. 

La pasta de óxido de zinc-eugenol, es Incompatible con las 
resinas acrílicas: así mismo contraindicada bajo obturaciones de 
silicato, por Impedir su rollmerlzoclón y cambiar su color le· 
vemente. 

Cuando se usa quírnlcamcnto puro, hay que exprimir con 
uno malla el excedente de eugenol. En el comercio lrny varios 
productos patentados como el Z·O-E., Tern Pak, etc. 

3.-Hldró:!ldo de calcio. La farmacologla do este medica­
mento será descrita en el siguiente capitulo (Protección Directa 
Pulpar). Es perfectamente tolerado por la pulpa a la que estlmu-



la en su dentlnlflcaclón, como no lo hace ningún otro fármaco; 
lo que lo hace Insustituible especialmente cuando la copa pre­
pulpar es muy delgada. El hidróxido de calcio además de esti­
mular la dentlnlfaciclón, puedo Inducir a remlnerallzar la dentina· 
desmlnerallzada o reblandecida y dejarla libre de gérmenes. 

Los cortlcosteroldes pueden aplicarse como cura temporal 
antes de la colocación de la base de hidróxido de calcio. 

TECNICA DE LA PROTECCION INDIRECTA PULPAR 

t .-Aislar con grapa y dique de goma. 

2.-Ellminar toda la dentina cariada reblandecida con ex­
cavadores afilados y fresas redondas de carburo, para 
baja velocidad. 

3.-,-Lavar la cavidad con agua y secar la superficie ~uida­
dosamcnte, pero sin provocar desecación. 

4,....:colocar una base de hidróxido de calcio en delgada capa. 

5.-Aplfcar una capa de una mezcla de óxido de zinc y 
eugenol. 

6.-Termlnar la restauración. 

3- ' ,J •, 
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PROTECCION DIRECTA PULPAR 

Definlclón.-Es la protección o recubrimiento en contacto 
directo do una herida pulpar. para Inducir la cicatrtwción y den· 

· tlnlflcaclón do la lesión, conservnndo la vitalidad pulpar. 

Se entlonde por herida pulpar la solución de continuidad 
de la dentina profunda, con cornunicnción rnns o menos amplia de 
la pulpa con la cavidad de caries o superficie ttttumátíca. Se pro· 
duce genernlmente durante la preparación de cavld<1des y mu· 
ñones, asl corno en fracturas coronnrlas. 

Una herida pulpar se observa al fondo de la cavidad, o en 
el centro de la superficie do la fr<1Ctura, como un punto rosado 
que sangra (corrientemente un cuerno pulpar}; pudiendo también 
no emanar sangre. o bien ser una herida microscópica y escapar 
al examen visual directo; por lo que todu cavidad profundo o su· 
perficie traumática. deberá ser examillildn detenidarnente para 
cerciorarse del diaonóstico. 

lndlcaciones.--Se hará una Protección Directa Pulpar en la 
presencia de dos !actores: 

1.-Juventud del paciente y del diento, pues en olios los 
conductos amplios y los ápices recló:1 fonnndos. al tener 
mejores y más rápidos cambios circulatorios. permiten ti 

la pulpa organizar su clefenso y su reparación en óptimas 
condiciones. 

2.-Estado hlgido pulpur. yo que i.iolamente la pulpn sana 
o ac¡¡so C'Jl1 leves cambios vasculares (hiperemia pul· 
par}. logrará cicatrizar la herida y formar un puente de 
dentina reparativa. 

En trabajos de investl1iación se han observado más éxitos 
de Protección Dircct11 Pulpar. en casos de horlda c¡uirúroicn que 
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en caso de herida por caries. También se ha visto que cuando la 
formación apical es incompleta, se reduce ol éxito del tratnmlen­
to. Los molares tienen un mayor porcentaje de éxitos debido a 
su anatomía. 

Farmncologia.-Se emplean actualmente dos medicamon· 
tos: el óxido de zlnc-ougenol, del que se habló en el cnpítulo 
anterior y el hidróxido de cnlclo. 

Hidróxido de calcio.-Es un polvo blanco que so obtiene 
por la calcinación del carbonato cálcico. Es gran ost!mulante on 
la formación de dentina terciaria o rcrinrativa y en la cicatriza· 
clón do la herida pulpar. Su ¡iH alcalino (12.4 aproxlmadar11ente) 
lo hm:e ser un excelente boctericidn. Es considorndo corno ol me· 
dicamento do elección insustituible en la Protección Directu Pul· 
par, como en la Pulpotomfa. 

La adición de cortlcostcroides al hidróxido de entelo em· 
picada actualmente. da como resultado un mejor postoperatorlo 
y una abundante formación de tCJjido fibroso y substancia dentl· 
noide. (Se ha empleado el acetato de cortisona). 

El hidróxido de cnlcio se puede emplear puro, recomendán· 
dose el utilizado para análisis químico, haciendo una pasta con 
agua bidestilada, o suero fisiológico salino; o bien como clife· 
rentes productos patentados. que además contienen substancias 
rocntgenopacas, que focilltan el endurecimiento rápido, u otros 
fármacos. 

Los patentados más conocidos son: Dycnl (Cauik), Pulpdent 
{Rover), Hydrox (Kerrl. Calcipulpc (SeptodontJ. Dentinigene 
(Ro!land), Calxyl, etc. 

La acción caustica del hidróxido de calcio sobre la pulpa 
viva, provoca una zona de necrósis estéril con hemólisis y 
coagulación de las nlbúmlnas. Dichn acción cáustica queda ate­
nuada por la formación de una capa subyacente compacta y com­
puesta de carbonato cálcico y proteinas. 

Otros fármacos.-En los últimos mios se ha experimentado 
con resultados prometedores varias substancias de opllcaclón di· 
recta sobre la herida pulpar como: hueso anornánlco, virutas de 
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dentina, enzimas como la llsozima, estractos placentarios y cln· 
nocrllato de lsobutilo; sobre cuyas experlenclas hablo breve· 
mente a continuación. 

El hueso anorgánlco heterogéneo tratado por la etilendin· · 
mina, ha sido utilizado por Subramanian (Bombay, 1961). colocan· 
dolo en forma de pasta cremosa, cubriendo luego con hoja de 
estaño y cemento de fosfato de zinc; observando histológica· 
mente tiempo después, que el Injerto de hueso onorgánico apa· 
recia envuelto en un colágeno homogéneo. 

Las virutas de dentina llolillzada y estéril por rayos gama. 
han sido empleadas por Obersztyn (Varsovia, 1968), obteniendo 
un 89% de éxitos sobrn heridas pulpares humanas; resultando 
el mismo porcentaje mezclando las virutas de dentina con pred· 
nisolona y neomiclna en trabajos experirnentales, sobre dientes 
de rata albina con pulpltis Inducida. 

La lisozima en polvo, liofilizada y estéril. ha sido usada por 
Baslle (Roma, 1963), aplicándola durante 8 a 1 O días bajo una 
cura de algodón cubierto por cemento provisional, para en caso 
de no haber compllcacloncs hacer una nueva cura de llsozlma 
.en polvo y obturar Inmediatamente; estimulando de este modo 
la formación de dentina reparativa. 

Un estracto placentario mezclado con penlcllln11 y carbonato 
cálcico, ha sido utilizado por Lutomska y Zergarska (Danzlg, Po· 
Ion la, 1964), obteniendo resultados favorables en .un 71 % en la 
formación de dentina reparativa. sobre pulpas heridas acclden· 
talmente. 

El clanocrllato de isobutilo hu sido experimentado en r.nlm::i· 
les por Bhaskar (Washington, 1969), demostrando al ser muy 
bien tolerado por la pulpa y formarse un puente dentlnarlo de 
reparación, que el calcio no es un previo requisito para la cica· 
trlzaclón y formación de dentina reparativa, pudiendo emplear 
esta substancia en la Protección Directa Pulpar y en la Pulpoto· 
. mfa. En la actualidad estos autores están comprobando su .oflca· 
cla en dientes humanos. 



TECNICA DE LA PROTECCION DIRECTA PULPAR 

1o. Aislar el campo operatorio con grapa y dique de goma. 

2o. Lavar la cavidad o superficie con suero fisiológico tibio, 
para eliminar los coágulos de sangre u otros restos. 

3o, Aplicar solución de hidróxido de calcio y después pasta 
del mismo. 

4o, Colocar una base de óxido do zfn.c-eugenol. 

5o. Obturar provisionalmente con csmento de fosfato de 
zinc. 

Es conveniente y aconseJable posponer la obturación defl· 
nltlva, lo más extenso posible de tiempo hasta estar seguros de 
que la pulpa ha reaccionado favorablemente (8 semanas mfnlmo). 

La Proteéclón o Recubrimiento Directo Pulpar, debe ser hecha 
sin pérdida de tiempo y si el accidento o herida pulpar se ha 
producido durante nuestro trnbajo clinico, se hará en la misma 

. sesión .. 

La adición de antibióticos de amplio espectro o cortlcos­
teroldes en la preparación de pastas de hidróxido de calcio es 
opcional. Es aconsejable.recubrir con barniz de copal la doble 

• protección de hidróxido de calcio y óxido de zinc·eugenol, para 
prevenir lo acción ácida del cemento de fosfato de zinc. 

Postoperatorlo.-Durante las primeras horas se controlará 
el dolor si lo hubiere, con los dosis habituales de analgéslcos. 
La evolución favorable será comprobada por el roentgenograma, 
al mostrar la formación de dontina reparativa o terciaria; asl 
como por la vltalometrin. al obtenerse la respuesta vital del 
diente tratado, Ambos controles pued¡in hacerse dospués de ob· 
turado el dh!nte con la restauración definitiva. 





PULPOTOMIA VITAL 

. Deflnlclón.;_Es la extirpación parcial de la pulpa viva en 
su parte coronaria, bajo anestesia local y la conservación vital 
de la pulpa radicular residual, para Inducirla a la cicatrización y 
formación de un puente de neodentina. · 

La Pulpotomla Vital, también recibe los nombres de Blopul­
pectomla Parcial y Amputación Vital de la Pulpa. 

La pulpa remanente (generalmente la radicular), debidamen­
te protegida y tratada, continúa Indefinidamente sus funciones, 
de las cuales la función formadora cobra vital Importancia cuan· 
do se trata de dientes jóvenes que no han terminado la forma­
ción radlculo epicol. 

lndlcaclones.-Podemos resumirlas en dos casos: 

1.-En dientas jóvenes (hasta 5 ó 6 años después de la 
; ·· erupción), especfolmente los qua no han terminado su formación 

apical, con traumatismos que Involucran a la pulpa coronarla; 
como son tas fracturns coronarlas con herida pulpar, o alean· 
zendo la dentina profunda prepulpar. 

2.-En caries profundas de dlent~s Jóvenes con procesos 
pulpares reversibles, como la pulpitls incipiente parcial o .fa 
pulpltls crónica parcial sin necrósls alguna. 

No obstante algunos autores opinan que la Pulpotomla ~ita!. 
· puec!e ser practicada en ta edad adulta, dada la extraordinaria ca· 
pacldad reparadora de la pulpa. 

Contralndlcaciones.-En dientes adultos con conductos es· 
trechos y ápices calclllcados. En todos los procesos ln!lamato, 
rlos pulparcs con supuración o gangrena. 

Farmacología.-Depende básicamente del hidróxido de cal· 
clo, descrito en el capitulo ant~rlor. 
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TECNICA DE LA PULPOTOMIA VITAL 

. 1o. Anestesia local cun xllocalna, carbocaina u otro anos. 
téslco. 

:fo. Aislamiento y esterilización del campo con ~lcoho! ti­
molado o mertlofato Incoloro. 

3o. Apertura de la cavidad o remoción del cemento u óxido 
de zinc-eugenol si los hubiere. y acceso a la cámara 
pulpar con una fresa redonda del número 6 al número 11 
según el diente. 

4o. Remoción de fa pulpa coronarla con la fresa antes indl· 
cada a boja velocidad y aún mejor empleando cucharillas 
o excavadores bien afilados. para evitar la torsión en 
forma de tirabuzón de la pulpa residual radicular. Tam­
bién puede emplearse alta velocidad por encima de las 
200,000 rov.¡'min. 

So. Lavado de la cavidad con suero fisiológico o agua de 
cal (solución a saturación do hidróxido de calcio en 
agua). De haber hemorragia y no ceder en varios minutos, 
aplicar tromblna en polvo o una torunda de algodón hu­
medecida con solución al milésimo de adrenalina. 

60. Cohibida la hemorragia cerciorarse de que la herida pul­
par es nítida y no hay zonas esfaceladas. 

7o. Colocación del hidróxido de calcio. 

80. Lavado de las paredes y colocación de una capa de pasta 
de óxido de zinc·eugenol. 

!Jo. Obturación provisional de cemento de fosfato de zinc. 
100. Roentgenograma de comrol. 
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Postoperatorlo.-En los 2 ó 3 primeros días, habrá dolor 
leve, que cede con los analgésicos habituales; no obstante se 
considera como pronóstico reservado para fa pulpa, cuando hay 
dolores Intensos o continuados. 

. Al cabo de .3 a 4 semanas puede Iniciarse la formación del 
· puente de neodentlna, visible a los rayos Roentgen, pero a veces 

puede demorar dr. 1 a 3 meses en su formación. La obturáclón 
·definitiva puede colocarse de Inmediato o bien esperar la for· 
maciéín total del puente de neodentlna. 



CONCLUSIONES 

De todo lo anteriormente expuesto se deduce la Importancia 
de conservar la vitalidad do la pulpa, en cualquier Intervención 
·por parte del odontólogo. 

El . éxito de nuestros tratamientos, dependerá básicamente 
de la correcta elaboración del diagnóstico, asl como del ade­
cuado uso de los diferentes medicamentos; por ejemplo al npll· 
car el hidróxido de calcio, el objetivo primordial es que nuestro 
órgano pulpar forme dentina de protección, ésto se va a obtener 
siempre y cuando haya urw vitalidad pulpar capaz de realizar 
dicho fenómeno; para proteger ese apósito y que cumpla su 
misión necesitamos colocar un rnedicarnonto protector, aislante 
y sellador de In pulpa dentaria, tejidos profundos y materiales de 
obturación. 

Dentro de los medicamentos que podemos usar de gran va· 
lor en la terapéutica pulpar, están los cortlcosteroldes cuya 
acción es calmante, deslnflamatorio o palfatlvo temporal faclll· 
tando así la terapia adecuada en momento oportuno. 

La Pulpotomía Vital, recurso del cual nos valemos para 
consnrvar al máximo la vitalidad pul par, se hará en dientes jó· 
veries con procesos pulpares reversibles siempre y cunndo ten· 
gamos la seguridad de que la pulpa radlcular no esta compro· 
metida. 
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