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I H T R o D u e e I o H 

En la actualidad, el profe•ion•l de la prActica 

odontol6qica. debe e•tar con•ient• de la gran importancia 

que tiene en can•ervar el organo dentario ha•t• donde •ea P2 

eible. 

Para llevar a cabo esta tarea ea necesario tener -

un amplio conocimiento del campo de ,la odontoloqia. Siendo­

la Endodoncia la que da las bases para evitar la abulci6n de 

loa dientes. convirtiéndonos en defensores de ellos. 

El recubrimiento y la pulpotomia son dos tratamie!!_ 

tos odontologicos adecuados para la conservaci6n de la vita­

lidad del diente, ante los primeros sintanas patologicos de­

la pulpa. 

El fracaso no apa~ecerá si contamos con la volun-­

tad de ejercer nuestra profesi6n con dedicaci6n y con la vo­

luntad de servir a los demás. 
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HISTOLOGIA DEL DIENTE 

EL ISllALTE 

Repr•••nt:a • la corona anat&aic• del diente. caaa-­

pueata por una aub•tanci• calcificada •celular, ea el tejido 

114• duro del cuerpo, cuando la matriz ea aecretada por lo• -

aaelcblaato• ea completamente org6nica. ae relaciona con la­

queratina. 

cuando se mineralizan los cristales de hidraxiapat1 

ta crecen invadiendo la matriz. dando la composici6n final -

del eamalte1 0.5" org6nica, 4" agua y 96.5% mineral. 

El Esmalte es transl6cido y aumenta con la minera­

lizaci6n, ea muy quebradizo. si no fuera por el acojinamien­

to que da la dentina no soportarla las fuerzas de aplaeta--­

miento y trituraci6n, ea blanquecino con matices de amarillo 

a gris. 

El Esmalte mis grueso se encuentra en la cresta de 

las c6apidea o bordea incisivos (mSs de 2.5 mm). El Esmalte 

de las c6spides es más grueso que de el borde incisivo, En­

la uni6n de esmalte y cemento. este ultimo puede cubrir al 

eamalte en sus extremos o pueden simplemente encontrarse o 

no hacer contacto. 

El Esmalte consta de dos componentes; prismas y ~-
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•ub•tancia• interpri81116tica cementosa. 

PRISMAS 

su origen en la uni6n e•malte dentina se extiende­

• lo ancho del e•malte hasta la •uperficie. La minet·aliza-­

ci6n de la• fibrilla• de la matriz del esmalte ocurre des--­

pu6• que 11on depositada• por los ameloblaetos. El proceso -

implica dep6.11ito de cri•tales de apatita sobre la m:it:r1z, 

La uni6n de e•malte y dentina es el prrn1e.to que ae 

calcifica y empieza la mineralizaci6n en el extremo incisivo 

cu11p1deo, y el esmalte obtiene el contenido total de mineral 

cuando la corona surge de la cavidad bucal. 

Los prismas del esmalte est!n canpuestos de estrías 

y vainas. 

Las estrias son unidades que representan la dcpos.!. 

ci6n diaria de la matr!z del esmalte, marcan el área separa!!. 

do segmentos adyacentes del prisma, Las estr1as de los seg­

mentos del esmalte menos mineralizados son más notables. 

Vainas. - Hay una que rodea cada prisma de esmalte -=O!!!. 

pleta o parcialmente. Los cristales de apatita en la vaina­

son menos numerosos que los que están en la substancia del -

prisma. La vaina es muy delgada parecida a la estría, son -

menos mineralizadas que el prisma y menos afectadas por áci-
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do•. 

La •l.1b1tancia interprism6tica parece ser m'• 1uave 

y mi• pli•tica que el pri•ma, el cur•o de lo• prilllllll• en la­

uni6n de eamalte y dentina e• al principio recto, pero cam-­

bian a la derecha y a la izquierda. En lae superficie• de -

ocluai6n (de engrane) de molares y premolares los prismas t2 

ma un cur•o retorcido, la diferencia en loe cursos del pris­

ma proporciona resistencia y estabilidad bajo la fuerza de -

ma•ticaci6n. 

LOs prismas de dientes permanentes est4n orienta-­

do• en 4ngulos rectos en la uni6n de esmalte y dentina. Los 

prismas cervicales de dientes permanentes se inclinan hacia­

la encia. 

Bandas de Hunter Schreger.-

PUeden ser bandas claras (Parazonas) y obscuras -­

(diazonas) que muestran diferencia en el curso de los pris-­

mas. tas parazonas son prismas seccionados en forma trans-­

versal y las diazonas en forma lon9uitudinal. 

Estr!as de Retzius 

Son 1ineas color castafto, de anchura e intencidad­

de colorido diversas y se pueden mostrar con los cortes long 
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itudinale• y traneverealee. En cortes longitudinales forman 

arcos conc6ntrico• •obre la• c6epid•• y loe bordes incieivoe. 

En lo• corte• tranevereale• lae eetr1ae ee ven caao anillo• -

conc6ntrico• alrededor del eemalte de c6epidea, bordea inci•! 

voe, cuerpos y cuello• de diente•. 

La superficie y el eegmento externo de esmalte pue­

den mostrar estructuras como cut1culae, periquimatiaa, lamini 

llaa, depresiones y fisuras. 

cut1cula. 

capa org6nica (no calcificada) producida por fun--­

ci6n secretora de ameloblasto resistente a la acci6n de aci­

doa. Esta estructura ea naabrada cut!cula del esmalte o cut1-

cula primaria o membrana de Nasmyth. La cuticula de esmalte­

envuelve a toda la corona. 

cuticula secundaria. 

se encuentra encima de la cut1cula primaria, es re­

sistente a la acci6n de los acidos se puede encontrar sobre -

el cemento y sobre el esmalte. 

Laminillas 

Las 1aminillas son de 3 tipos, el tipo A consiste -
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deaegmento•longitudinales de eB111alte que contiene menoa mi­

neral y mA• •ubatancia org6nica. La• del tipo B •on grieta• 

longitudinalea que contiene organo• celularea probablemente­

reaiduoa del 6rgano del esmalte. La• del tipo e •on talllbi6n 

grieta• longitudinalea pero ae producen deapu6s de que el 

diente ha surgido en la cavidad bucal. Las laminillas se 

encuentran con mas frecuencia en el esmalte del cuello del -

diente. 

Periquimatias y Lineas de imbricaci6n de Pickerill 

Son superficies corrugadas que no han sido expues­

tas a las fuerzas abrasivas. Las elevaciones se llama peri­

quimatias, se piensa que son los extremos de los grupos de­

prismas que constituyen las estrtas de Retzius. Los surcos­

del cuello son más nwnerosos y m6s notables que los de las -

regiones incisivas y cuspideas. 

Depresiones y Fisuras 

Las depresiones son pequeftos hundimientos, se en-­

cuentran en los extremos de lineas de desarrollo o puntos en 

los que se cruzan uno o más surcos segmentarlos. 

Las fisuras son cisuras profundas en dientes con -

varias cfispides en asociaci6n con las lineas de desarrollo. 
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Eamalte de la 1uperficie interna: 

Penachos.- Estructura• que tienen a1pecto de ha-­

ces de hierba. empiezan en la uni6n de e1malte y dentina y -

se extienden hasta el tercio interno del esmalte, solo en el 

área cervical llega haata la superficie. 

Husos.- Son t6buloa ciegos que ae llenan de aire­

y de desecho. su direcci6n semejante a la de loa prismas. 

IA DENTINA 

Tejido conectivo duro que envuelve a la pulpa de -

la corona y de la ra1z, semejante al hueso en composici6n de 

su matriz (fibrillas colágenas y glucoprote1nas), en el tipo 

de cristales (apatita), en la capa germinativa de origen - -

(mesénquima) y en aspectos químicos. 

componentes Estructurales de la Dentina 

La dentina está constituida por dos componentes b! 

sicos: Prolongaciones odontoblásticas y matriz calcificada­

(forma la mayor parte del tejido). 

La Matriz.- Llena los espacios entre. las prolonga­

ciones odontoblásticas, contiene fibrillas colágenas en una­

substancia fundamental de mucopolisacáridos. En su forma 

original es orgánica pero pronto se mineraliza por medio de-
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granulo• de fo•fato de calcio, estos se encuentran en foz:ma­

de cri•talea de apatita. 

La dentina de la corona se divide: 

capa superficial 

E• la primera en producirse en la corona queda ad­

yacente al esmalte, llena los espacios ocupados por 16minas­

y membranas basales. Hay fibrillas de von Korff que son col.!!. 

genas orientadas en forma perpendicular a la linea esmalte ~ 

dentina cano haces en forma de abanico. 

Dentina circW11pulpar 

se deposita después de la capa superficial, produ­

cida por odontoblastos, tiene fibrillaa aperi6dicas y de von 

Korff que corren en todas direcciones formando una malla muy 

elaborada. 

Dentina Peritibular 

Es otra clasificaci6n de dentina en grado de cale!. 

ficaci6n, rodea a las prolongaciones odontoblásticas y forma 

la pared de los tubulos. 

La dentina Intertubular es la que llena los espa-­

cios entre las áreas peritibulares. 
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vaina de Neuman 

E• la zona de uni6n entre la dentina peritibular y 

la inter~ubular, •e trata de una aCU111ulaci6n no mineralizada 

de filamento• peritibulares, comparable a la predentina o 

dentinoide que separa a la dentina calcificada del cuerpo C!., 

lular del odontoblaato. Funciona como barrera protectora y­

corno medio de intercambio para la difusi6n. 

TCibuloa de Dentina 

Son t6neles de diferentes tamanos contiene las ex­

tensiones protoplásmaticas de los cuerpos celulares de los -

odontoblastos. Los t6bulos mayores se encuentran cerca del­

cuerpo celular del odontoblasto, los más pequefios se locali­

zan más cerca de la uni6n de esmalte y dentina. Los t~bulos 

cerca de la pulpa son de diámetro mayor, estan más cerca uno 

de otro y son más numerosos. 

Prolongaciones Odontoblásticas: 

son extensiones de los cuerpos celulares de los -­

odontoblastos, el segmento mayor surge con el odontoblasto.­

Los extremos de las prolongaciones mayores se adelgazan y se 

vuelven más pequefios hacia la unión de esmalte y dentina. A 

ciertos intervalos originan ramas pequeñas llamadas filopo--
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dio•. 

Patron•• E•tructuralea de la Dentina 

Llneaa de Von Ebner 

Llamadas tambi6n llneas de imbricaci6n, llneaa de­

incremento, son marcas delicadas aparecen mAs claramente en­

cor tea de tejido no descalcificados ligeramente tratados con 

•cido. 

Llneaa de Contorno owen: 

Son bandas curvas y amplias que siguen el contor-­

no de crecimiento de la dentina de la corona o de la ralz, -

se cree que están causadas por trastornos en el metabolismo­

del calcio. 

Dentina Interglobular: 

Se encuentra en la corona bajo la capa superficial 

de dentina, en la ralz se localiza bajo la capa granulosa de 

tomes, la calcificaci6n de la matriz de dentina ocurre con -

la aparici6n de cristales en forma de agujas o placas. 

Capa Granulosa de Tomes: 

Esta se localiza cerca del cemento es irregularme!l 

te granulosa se restringe a la ralz aunque se observa -bajo -
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el e9111alte cervical que ••ta deficientenaente mineralizado. 

capa Hialina de Hope well-Slllith 

capa vidriosa (••pecto Hialino) •e encuentra en la 

superficie externa de la dentina radicular, queda entre el -

cemento y la capa granulosa de tamea. 

Dentina Primaria 

Producida deapu6a de que el diente adquiere su po­

sici6n funcional en la cavidad bucal, continGa siendo produci_ 

da por los odontoblastos en periodos de reposo en la vida -­

del diente. 

Dentina secundaria. 

Producida durante periodos de estimulaci6n, los -­

odontoblastos se acumulan en un espacio más pequefto por re-­

ducci6n de tamafto de la cámara pulpar por que el estimulo -­

aplicado es rudo. 

predentina: 

Es una delgada capa entre dentina calcificada y la 

superficie distal de los odontoblastos. 
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LA PULPA 

zona Odontobl6stica: 

Tiene de una a cinco capas celulares de grosor, 

las c6lulas aon cuboides y cilindricas, las c6lulas altas 

asociadas a la f ormaci6n de dentina y las cuboides estan en­

reposo. 

zona de weil 

Se encuentra por debajo de los odontoblastos con-­

tiene pocas células, estas se encuentran como células mesen­

quimatosas y fibroblastos. Hay macr6fagos para la protec--­

ci6n. El 6rea intercelular ocupada por fibrillas reticula-­

res y substancia fundamental. 

centro de la pulpa: 

Es una masa central µe tejido conectivo, localiza­

mos ahi elementos celulares, grandes estructuras sangu!neas, 

linf6ticas y nerviosas en un armaz6n de fibrillas y substan­

cia fundamental. 

Ias células de la pulpa en su mayor parte f ibrobla.!. 

tos: las células mesenquimatosas son pocas y están siempre­

confinadas al lecho capilar. 

Las células de defensa como histiocitos, células -



13 

plas116ticas. linfocitos. poliblastos y eosin6filo• tambi6n -­

escasos bajo condiciones normales. 

Las fibrillas de la pulpa en desarrollo son princi­

palmente reticulares. presente en las pulpas j6venes. Los -­

vasos sanguineos entran al diente y salen de él por el aCJUje­

ro apical y el conducto radicular. 

LOs vasos linf4ticos están colocados alrededor y si, 

guen el curso de vasos sangu1neos y nervios. 

LOs Nervios. se dividen varias veces antes de en--­

trar al diente. unas de sus ramas se desv1a lateralmente pa­

ra abastecer el fondo del alveolo y las que quedan ascienden­

por el conducto radicular hasta la cámara pulpar. 



'l' E M A III 

ANA'l'OMIA, HIS'l'OLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA. 
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AllATC»IIA HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE IA PULPA 

Anatamia de cavidad Pulpar: 

La cavidad pulpar ea el espacio interior del dien­

te, ocupado por la pulpa. E1t& rodeada ca•i completamente -

de dentina. 

En forma, tamafto, longitud, direcci6n, di~metro -­

cambia aeg6n la pieza dentaria que •e trate sea temporal o -

permanente, edad del individuo, raza, sexo. Aparte de las -

variacion•• propias de cada diente. 

La forma de la cavidad pulpar es más o menos simi­

lar a la de su pieza dentaria correspondiente sobre todo en­

lo• j6venea. 

Su tamafto es proporcional al tamafto del diente y a 

la edad, conforme avanza la edad se engruesan las paredes con 

la apoaici6n de dentina secundaria lo que reduce esta cavi-­

dad, con excepci6n de su parte terminal cementaria. 

La longitud guarda relación con el largo del dien­

te, descontando el grosor de la cara oclusal o de la por---­

ci6n incisal. 

La direcci6n de esta cavidad es la del diente con­

excepci6n del mal del conducto que en la mayoria sufre una -

desviación hacia el lado distal. 

Las curvaturas se observan en sentido mesiodistal-
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y el ve•tibulo lingual, poca• cavidades son recta•. Su dia­

metro lo determina el gro•or de la• pared••· 

La cavidad pulpar H divide1 IA c6mara que corre!. 

ponde a la corona, el conducto que se encuentra en la ralz. 

C4mara Pulpar: 

Ea siempre dnica, ocupa generalmente el centro de­

la corona y se continda en su porci6n cervical con el condu.!:_ 

to o lo• conductos. su forma y paredes por lo general son -

parecidas a las de la corona, son sus diámetros mesiodistal­

y vestibulolingual. su techo o extremidad masticatoria, en­

personas j6venes puede llegar hasta la mitad de la corona y­

a veces más allá en sentido oclusal o incisal. De la uni6n­

de las paredes en el extremo masticatorio se forma ángulos o 

prolongaciones llamadas cuernos pulpares. La actividad bio-

16gica de la corona y la. edad reducen el tamafto de la cámara 

por la aposici6n de nueva dentina. la reducci6n es mayor en­

los puntos donde la funci6n masticatoria y el desgaste por -

abrasi6n son más intensos. 

Conducto Radicular: 

Tiene la forma de un cono alargado, algo irregular 

con base cerca del cuello. Es más corto que la raíz por que 

empieza más allá del cuello dentario y acaba a un lado del -



16 

v611:tice apical. 

Exceptuando eu pos:ci6n teminal. el conducto eape­

cia!Jaente eu te11:cio medio ee encuentra pos: lo cOlll(Jn en el. -­

cents:o de la s:a tz • 

La di11:ecci6n del conducto sigue el 1111111110 eje de la 

11:aiz acompanándola en sus curvatu11:as propias. la mayoria de­

eatas curvaturas son distales. las dem6s son linguales. ves­

tibulares o mesiales. A veces los conductos son rectos en -

ralees poco curvadas o presentan una ligera curvatura en ra!. 

cea rectas. A medida que el conducto se acerca en ratees -­

rectas. A medida que el conducto se acerca al ápice el lu-­

men tiende hacerse circular. 

El n<unero de conductos depende del nCunero de rai-­

ces que presenta en tres formas fundamentales simples, bifur­

cadas o divididas y fusionadas. La divisi6n del conducto -­

puede ser: Porci6n dentinaria (larga rodeada de dentina). -

cementaria (muy corta rodeada de cemento). 

caracteristicas de la cavidad Pulpar de cada Dientes 

cents:ales superiores¡ 

Cavidad pulpar: Es amplia. la m4s recta, cuando -

hay una curvatura, el orden de frecuencia es vestibulo-dis-­

tal, mesio-lingual. 
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C6mara PUlpar1 Mal ancha en borde inci1•l, ~ifta­

por el plano meaiodi1tal, 101 cuerno• pulp11re1 en l~s dien-­

te1 j6vene1 aon muy pronunciados. 

Conducto: En corte• transversales de la rsii et -

1Ullen del conducto ea su ba1e es triangular, en ei tercio m~ 

dio ea circular y en el apical ea circular. 

Laterales Buperiores1 

Cavidad pulpar: Semejante a la de loa Centraiea -

con la diferencia de su menor tamano y curvatura ter~insl. 

C6mara Pulpar: En el cuello tiene menor di~metro-

111e1iodistal que la del incisivo central. 

CONDUCTO: Ea el que presenta menor PrGllotCi6n de­

conducto recto en ambos sentidos, presenta cur'lrat~r~ apical. 

Al corte transversal el conducto es el1ptico, cerca dei cue­

llo: au di6metro es vestibulolingual, a la mitad de la ra~z­

•• menoa eltptico y circular en el 6pice. 

Centrales Inferiores: 

cavidad Pulpar: su cavidad es la menor, en e1 Pl!!. 

no meaiodistal su aspecto es de cono regular, mientta5 que -

en el plano vestibulolingual presenta gran enaancb~m1ento a­

la altura del cuello. 
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c6mara Pulpar: E• muy reducido de tamafto. 

conductor se aplana en sentido mesiodistal confo!: 

lll• •vanza la edad por la dentlnificaci6n. 

Leteralea Inferiore•: 

cavidad Pulpar; E• mas ancho y largo que la de -­

los centrales inferiores. 

c4mara Pulpars su mayor di4metro es en sentido -­

~estibulolingual y al nivel del cuello, los cuernos pulpares 

est~n bien marcados. 

conducto: El lumen del conducto está aplanado en­

sentido mesiodistal raramente se encuentran dos conductos. 

caninos superiores 

cavidad Pulpar; Presenta la más larga cavidad pul 

Par de los dientes. 

cámara Pulpar; En dientes j6venes tiene un solo -

cuerno agudo y gran diámetro vestibulolingual especlalmente­

en su uni6n con el conducto. 

Conducto; Tan s6lo el 3.1% de sus conductos de -­

los (laninos son rectos. 

caninos Inferiores: 

cavidad Pulpar; su longitud ocupa el segundo lu--
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gar d••pu6• de lo• canino• •uperiores, también •U convexidad 

ve•tibular. 

c611ara l'Ulpar1 se parece a la de lo• caninos sup!. 

rior•• pero aais reducida. 

conducto1 La• curvaturas m4a frecuentes son las -

di•tove•tibular. 

Primero• Pre11101ares superiores: 

cavidad Pu1par1 Ea m6s ancha, pero menos larga -­

que en loa canino•• en los cortes mesiodistal y en la radio­

grafia intraorale• tiene sanejanza con la cavidad de los ca­

nino• superiores, 

c6mara pulpar1 Tiene gran anchura vestibulolin--­

gual, presenta dos cuernos, el vestibular más largo que el -

lingual, Tiene gran altura cuando el canienzo de los condu,g, 

toa eata m6s all6 de¡ cuello dentario. 

conductos: El 50.1% presenta un conducto, el -

49.4" dos conductos (vestibular m6s largo que el lingual) y­

o.s" tiene tres. 

Los dos conductos dentro de una sola ra!z están f!:!, 

sionados en parte terminal, son divergentes, pocos son rectos. 

El lumen tiene gran dimensi6n vestibulolinqual con estrecha­

miento mesiodista1 en parte media. 
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Segundo• Premolar•• superior••: 

cavidad PUlpar: En •entido aedodimtal •• pareci­

da a la de lo• prillero• pr .. olare• •uperiore•, t:ambi6n ve•t.! 

bulolingual pero ~icaaente cuando lo• priaero• premolar•• 

tienen un •olo conducto, muy ancha ve•tibulolin9ual. 

camara Pulpar1 NA• amplia que los primero• premo­

lares, tiene do• cuernos casi iguales. 

Conducto•• El n6mero de ca•o• con do• conducto• -

es de 23.1%, se encuentra un puente dentinario que divide al 

conducto ancho en dos, y se vuelven a unir en el Apice. 

Primeros Premolares Inferiores: 

cavidad Pulpar: Menor que la de los premolares S!!, 

periores. 

CAmara Pulpar 1 Tiene un cuerno lingual pero no se 

halla en todos. 

conductos1 En un 24.9% de los dientes tenia dos u 

en 0.9 tres conductos. 

Segundos Premolares Inferiores: 

Cavidad Pulpar: Es mayor que la de los primeros -

premolares inferiores. 

cámara pulpar 1 Tiene· un cuerno lingual mejor for-

mado. 



conducto: •e ob•ervan ramificaciones. 

Primero• Molares superiore•1 

cavidad Pulpar7 La mas amplia en toda la dentadu-

ra. 

c!mara7 Es romboidea con cuatro cuernos pulpares­

que soni vestibulomesial, vestibulodistal, linguomesial, - -

linguodi•tal, el techo tiene cuatro lados, las cuatro pare-­

des convergen en el suelo donde se pierde la pared lingual.­

el suelo tiene forma triangular y convexo. 

conductos: Los tres conductos divergen pero el -­

vestibulolingual algo menos, el conducto vestibulomesial es­

ta curvado distalmente (presenta dos conductos), el conducto 

vestibulolingual está menos curvado, el lingual sigue la di­

recci6n de la ra1z, la longitud y diámetro algo mayores que­

la de los conductos vestibulares. 

Segundos Molares Superiores: 

cavidad pulpar: Semejante a la de los primeros m.2, 

lares superiores aunque de dimensiones menores. 

cámara: Parecida a la de los primeros molares su­

periores, con la diferencia de menor diámetro mesiodistal, -

angulo distal del suelo es más obtuso, menor depresi6n me--­

sial del suelo. 
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conducto•: Tr•• conducto•, poca• vece• hay dos. 

Tercero• Molare• Superior••• 

cavidad PUlpar: Similar a la de lo• eegundo• mol!. 

rea euperiore• •U• diaen•ion•• •on mayoree. 

c&mara: Mayor dimen•i6n que la de los segundos m,2. 

lares superiores tiene tres cuernos. 

conductos: Puede tener tres, dos, o uno solo, se­

mejante con los segundos molares superiores. 

Primeros Molares Inferiores: 

cavidad Pulpar; Es el segundo en amplitud de toda 

la dentadura. 

Cámaraa Es cuboide, al acercarse al suelo tiene -

la forma triangular tiene cuatro cuernos, en el suelo hay -­

tres depresiones, dos mesiales y una distal. 

Conductos: Tiene tres conductos y son uno distal­

y dos mesiales aunque posen s6lo dos ralees, a veces se en-­

cuentran cuatro conductos ya sea por la presencia de una te!_ 

cera raiz. 

Segundos Molares Inferiores: 

cavidad Pulpar; Parecida a la de los primeros mo­

lares pero es un poco menor. 

cimara; Larga en sentido vertical. 
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conductos1 No aon muy curvadoa, pueden tener dos -

canductoa meaialea y raro• caao• doa conducto• diatales. 

Terceros Molares Inferiores: 

Cavidad PUlpar1 Parecida a la de loa segundos mol!. 

rea. 

c6maraa Es mayor que la de los aegundoa molares, -

La cauaa principal ea la tardia erupci~n y la poca dentifica­

ci6n secundaria. 

conductos: curvados o acodados. 
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ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS DE LA PULPA 

celulas de Tejido conjuntivo: 

Son c6lulas estrellada• o fusiforme• muy parecidas 

a los fibroblaatos. EstAn unidas entre sí por prolongacio-­

nes citoplasmaticas y sumergidas en una substancia intercel!!_ 

lar parecida a la gelatina. 

Substancia Intercelular: 

Está formada por fisuras colágenas finas que forman 

una delicada red que se mantiene unida mediante una substan­

cia gelatinosa que contribuye a mantener la integridad de -­

la pulpa cuando se le extrae del conducto. 

Odontoblastos: 

LOs odontoblastos constituyen una frontera perife­

rica externa que rodea el tejido conjuntivo. son celulas -­

conjuntivas cilindricas adyacentes a la dentina. cada odon­

toloblasto tiene uno o más fibrillas citoplasmat1cas (fibras 

de Thoms) que se extienden desde el cuerpo celular y pasan -

por el caniculo dentinal terminando en la uni6n dentina ce-­

mento en una red ramificada. 

Estas c€lulas alargadas con un n6cleo bien caract~ 

rizado, disminuyen en nl'.imero y tamano y varían de forma des-
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de la corona al apice y de lo• diente• j6venes a loe senil••· 

su ní.tcleo e• redondo al for-r•e lo• odontoblasto1, oval en­

un e•tado joven que •e .. pequeftece en la madurez. 

Pibrabl••toe 1 

Tiene la forma redonda, ••trellada o acicular. se 

encuentra en la ellbstancia intercelular y disminuyen tambi~n 

en tamafto y n<imero con el avance de la edad del individuo. 

Celulas de Defensa: 

En la pulpa normal se encuentran en estado inacti­

vo. Los histocitos de forma irregular pero generalmente - -

alargada casi filiforme. 

Las células mesenquimales indiferenciadas con un -

núcleo ovoide y alargado. Estas dos clases de células se e!!. 

cuentran en la cercania de los pequeftos vasos o capilares, -

forman parte del sistema reticu!oendotelial de la pulpa den­

taria. 

células Errante~ Amiboideaa; 

Tienen células con n6cleo grande frecuentemente en 

forma de rin6n que ocupa casi toda la célula, estan inclui-­

das en el sistema reticuloendotelial. 
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Los Pericitos: 

con n6cleo redondo o ligeramente oval, también se -

ubican cerca de los capilares. 

Sistema vascular de la PUlpa: 

Es muy rico, una o dos arterias entran por el fora­

men, ·se alojan en el centro del conducto y dan ramas latera-­

les hasta dividirse en una red capilar, debajo de los odonto­

blastos en donde empieza la red venosa. 

Esta aumenta de calibre para salir por el foramen -

en n6rnero de dos venas sin ~lvulas por cada arteria se ha 

probado que el _diámetro de los vasos es mayor en la regi6n rn!!_ 

dia que en la coronaria o apical de la pulpa. 

Sistema Linfático de la pu1pa. 

se han encontrado en el cuerpo pulpar vasos linfátj,_ 

cos y vainas linfáticas perivasculares que rodean los vasos -

sangu1neos. 

Sistema Nerviosos: 

La sensibilidad de la dentina es debida a la prese!!. 

cia de prolongaciones protoplasrnaticas vivas del odontoblasto 

que están en conexi6n fisiol6gica con las fibras nerviosas. -
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Lit irritaci6n quimica traumatica 6 termica produce cambios -

en el éitoplasma de los odontoblastos. Estos reaccionan so­

bre el citoplasma de la fibra nerviosa y los estimulos son -

transmitidos al centro nervioso y son percibidos como una -­

sensaci6n de dolor se divide: 

Pibras Miel1nicas: La mayoria que entran en mano­

jos por el foramen y se distribuyen por toda la pulpa, pier­

den su capa miel1nica. 

Pibras Amiel1nicas del sistema simpático que acan­

paftan a los vasos, ultimamente se ha demostrado la existen-­

cia de terminaciones nerviosas en los túbulos hasta la mitad 

del grosor de la dentina. 
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FISIOLOGIA DE IA PULPA 

FWlci6n Formativa¡ 

La m6s importante funci6n de la pulpa es la forma­

ci6n de dentina. Se conocen tres diferentes dentinas que se 

diatinguen por su origen motivaci6n, tiempo de aparici6n, e.!! 

tructura, tonalidad, composici6n quimica, fiaiolog1ca, resi.!! 

tencia, finalidad y sin embargo es tal la confusi6n en la -­

terminolog1a que no se sabe a cu&l de los tres se hace refe­

rencia. 

Dentina Primaria: Su comienzo tiene lugar en el -

engrosamiento de la membrana basal, entre el epitelio inter­

no del esmalte y la pulpa primaria mesodérmica. Aparecen -­

primero las fibras de Korff, cuyas mallas forman la primera­

capa matriz orgánica dentinaria (precolágena), no calcifica­

da que constituye la predentina. Sigue la aparici6n de los­

odontoblastos y por un proceso todavía no precisado, empieza 

la calcificaci6n dentinaria. 

La columna odontoblástica va alejándose paulatina­

mente y la dentinog~nesis avanza de la porci6n incisal u ocl_!! 

sal hasta el ápice formando la dentina primaria. 

Dentina Secundaria: con la erupci6n dentaria y e.!!. 

pecialmente cuando el diente alcanza la oclusi6n con el opue.!!. 

to, la pulpa principia a recibir los embates normales biol6-
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gicoa1 ma•ticaci6n, cambio• t6rmi<X1• ligeroa, irritaciones -

quillic•• y pe~efto• tr•~•· 

E•ta dentina aecundaria corre•ponde al funciona--­

aiento normal de la pulpa. Generallllente eatA separada de la 

primera por una linea o zona de demarcaci6n poco perceptible, 

e• de -nor permeabilidad y la cantidad de tdbulos por uni· ·­

dad de Area e• tambi6n menor debido a la disminuci6n del nú­

•ro de.·odontoblaatos y consecuentemente de las fibrillas doi 

Temes. 

Lo• tlíbuloa son mAs curvados y a veces nngulados,­

menoa regulares y de diAmetro mAa pequono, ~eta dentina a~­

depoaita sobre la primera y tiene por finalidad deí.inder me­

jor a la pulpa y engrosar la pared dentinaria, con lo que r_!! 

duce la cavidad pulpar, pero se localiza rn!s en el suelo y -

techo de las cámaras de los premolares y molares. 

Dentina Terciaria: cuando las irritaciones que r.!!. 

cibe la pulpa son algo m6s intensos o agresivas, que se cla­

sifica de segundo grado, puesto que alcanza casi el limite -

de tolerancia pulpar, -como abrasión erosi6n, caries, expos,! 

ci6n dentinaria por fractura, por preparaci6n de cavidades o 

mUflones y por algunos medicamentos o materiales de obturaci6n, 

se forma una tercera dentina. 

Esta dentina se diferencia de las anteriores; Loe~ 
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liaaci6n exclu•iva frente a la aona de irritaci6n, irregula­

ridad mayor de lo• tdbulo• haata hacer•• tortuo•o•, menor n! 

mero de tdbulo• o auaencia de ello•, deficiente calcifica--­

ci6n y por lo tanto de menor dureza, incluaione• celulares -

que •e convierten en ••pacio• huecos, tonalidad diferente. 

Funci6n Nutritiva: 

La pulpa nutre a loa odontoblA1toa por medio de la 

corriente sanguinea y a la dentina por la circulaci6n linfA­

tica. 

Funci6n Sensorial: 

La pulpa contiene también fibras nerviosas sensiti 

vas que no a6lo inervan la dentina sino que ayudan a regular 

el flujo de los capilares del propio tejido pulpar. La pul­

pa normal es tejido conjuntivo comün, reacciona enérgicamen­

te con una aensaci6n dolorosa frente a toda clase de agreai2 

nea (calor, frio, contacto, preai6n, substancias quimicaa -­

etc.) 

Funci6n Defensiva 

La pulpa se defiende frente a loa embates biol6gi­

coa de los dientes en funci6n, con la aposici6n de dentina -

secundaria y maduraci6n dentinaria, que consiste en la dis--



31 

ainuci6n del dilmetro u obliteraci6n coapleta de loa tdbulo•­

de la dentina, frente a laa aqreaionea mi• intenaaa, la pulpa 

opone dentina terciaria. Aparte laa c6lulaa pulpare• llama-­

da• hiatocitoa, tambi6n lo• meaeqnuimalea indeferenciada• y -

laa c6lulaa errante• amiboideas desempeftan accione• defensi-­

vaa al convertirse las tres en macr6fagos o poliblastos en -­

las reacciones inflamatorias. 



TEMA IV 

ETIOIDGIA Y PATOUlGIA PULPAR 
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ETIOLOGIA Y PATOLOGIA PULPAR 

Loa factorea cauaalea de laa leaionea pulparea pue­

den aerr traumati11111oa bilogicoa, termico•, quimicoa, traumat! 

co•, galvanice•. 

Factores Biologicos: 

cuando la caries llega a la dentina se producen rea~ 

cienes inflamatorias en la pulpa. Productos bacterianos por­

deacomposici6n del contenido orgAnico de dentina irritarán -­

las fibras de Tomes, poniendo en marcha la formaci6n de una -

barrera cAlcica que es una manifestaci6n defensiva de la pul-

pa. 

se ha demostrado la impermeabilidad de la barrera-­

calcificada, si bien dicha barrera retrasa temporalmente la -

penetraci6n de productos bacterianos en la pulpa, no resiste­

ia acci6n ablandadora de los ácidos producidos por bacterias­

aeid6genas o productos proteol1ticos de los microorganismos.­

También se ha demostrado cómo una ruptura en la barrera cale! 

ficada impide la formaci6n de dentina secundaria, produciendo 

inflamaci6n cr6nica de el tejido pulpar. Se ha demostrado -­

que muchas pulpas permanecen histol6gicamente normales bajo -

caries extensas y se ha observado que las capas profundas de­

dentina cariosa son ácidas debido a la presencia de lactobac,!. 

los. 
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Pactore• Termico•s 

LO• in•trumento• de corte rotatorio•, vibratorio• -

y ultra•6nico•. La conductibilidad termica de loa alilllento•­

caliente• a trav6a de las re•tauracione• extensa•, producen -

grandes elevaciones de temperatura en la pulpa• vitale•. La­

desecaci6n excesiva de la dentina con alcohol y chorro de ai­

re, las resinas acr1licas al ponerse directamente en contacto 

con la dentina, provocan lesiones en la pulpa. 

Lesiones Termicas: 

El corte de los t6bulos dentinales, con fresa o 

con los excavadores de cucharilla va acompaftado de sensaci6n­

de dolor, dandonos un aviso que da la naturaleza de que se e.!. 

tá produciendo alguna forma de lesi6n histica. También pro-­

ducido por traumas oclusales resultantes de obturaciones o re.!. 

tauraciones prominentes. 

Factores Quimicos: 

Los Cementos de silicato tienen un intenso efecto -

irritante sobre la pulpa, produciendo alteracíones degenerat.! 

vas. Los odontoblastos degeneran o son totalmente destruidos, 

el liquido de los t6bulos dentinales se satura de ácido orto­

fosf6rico del cemento. 
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.Ademi• de la irritacion producida por lo• 6cido• de 

di9Br•o• tipo• de cemento•. cierta• drogaa como el tri6xido -

de ar•Anico, el fenol, o el nitrato de plata, cuando •e en--­

cuentran en contacto con lo• t6buloa dentinale• expue•to•, •on 
capacea de cau•ar diveraos grados de irritaci6n loa cuales 

pueden terminar con la muerte pulpar. 

Factores Galv!nicos: 

Se sabe que las obturaciones de amalgama cuando se­

obturan adyacentes a una incrustaci6n de oro o directamente -

opuestas a la misma producen violentos choques galvánicos du­

rante el tiempo en que la amalgama se endurece. Si tales ch~ 

ques se dejan continuar durante un período prolongado de ti8!!!, 

po, cabe observar alteraciones vasculares en la cade odonto-­

blastos y a su alrededor. 

PATOLOGIA PULPAR 

Hiperemia: 

Oefinici6n: cuando hay un aumento o conjesti6n de­

los vasos sanguineos puede ser activo (arterial) pasivo (ven~ 

so). 

Etiologia: Factores bacterianos, termicos, trauma­

ticos, quimicos, galvánicos. 
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Diagno•tico Diferencial: 

se confunde con la pulpitl•, el dolor tarda -'• de­

un minuto (pulpitl•), la hiperemia •esa al quitar la causa. 

Sintoma•s 

Cambios de temperatura corriente durante la comida, 

producen dolor agudo, generalmente de_corta duraci6n. LOs -­

alimentos dulces y los leidos producen dolor agudo de breve -

duraci6n, especialmente si la causa es caries o la abrasi6n -

cervical. 

Diagnostico Radiografico: 

La menbrana periodontal y la lamina dura se apre--­

cian normales. 

Tratamiento: 

Eliminaci6n del agente causal (factores bacterianos, 

termicos traumaticos, quirnicos, galvánicos), rnedicaci6n de -­

sensibiiisantes raspados radiculares. 

Protecci6n de la irritaci6n pulpar en cavidades pr2 

fundas con adecuado barniz y cementos, comprobar la oclusi6n­

despues de la.obturación quitar la obturaci6n de silicato o­

de acriiico si este fuese el agente causal, se quita y se ha­

ce tratamiento de reposo con oxido de zinc y eugenol hasta --
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que el diente recupera la normalidad. 

PULPITIS AGUDA ~EROSA (pulpitie aguda abierta­

o ulcerada) 

E• una inflamaci6n de la pulpa caracterizada por la · 

aparici6n intermitente de dolor paroxlstico que puede ser CCJ!. 

tinuo. 

Etiologla: 

Producida principalmente por infecci6n bacteriana -

a través de una caries micro o macro penetrante o por la rup­

tura de las paredes camerales por trauma, una parte del teji­

do pulpar queda comunicada con el medio bucal, presentando la 

pulpa en esta zona una 6lcera por lo que se llama también ul­

cerada, puede ser causada por agentes flsicos, qulmicos o té!_ 

micos. 

Síntomas: 

La duraci6n del dolor son proporcionales a la meten. 

si6n de la lesi6n pulpar, puede ser provocado por presi6n de­

los alimentos de una cavidad, cambios de temperatura especia.! 

mente el frio, alimentos dulces o ácidos, por la posición de­

decCibito que produce congesti6n de los vasos pulpares. 

El paciente nos describe dolor agudo, pulsátil o --

punzante y casi siempre intenso. Puede ser intermitente Y --
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continuo, presenta tambi6n dolores irradiado• hacia los dien 

tes adyacente• o se localiza en la sien o en el 1eno maxilar 

en el caso de diente• postero1uperiore1 y en el oido en el -

caso de dientes inferiores, 

Dia9n6stico Diferencial1 

Los sintomas bien pueden aproximarse a los de una­

pulpi tis aguda supurada, cano son dolor ocasional y ligero -

que aumenta con el calor o bien dolor sordo y mantenido. 

Dia9n6stico Radiografico: 

Se verá un ligero engrosamiento o ensanchamiento -

del periodonto en caso que la afecci6n abarque toda la pulpa. 

Tratamiento: 

Se limpia toda la cavidad junto con tejido carioso, 

colocar una torundita de algod6n con eugenol o clorobutanol, 

si no produjera alivio inmediato provocar hemorragia para f!!_ 

cilitar la congesti6n pulpar, se lava, se seca perfectamente 

la cavidad y se deja una curaci6n sedante con oxido de zinc­

y eugenol. 



l'Ulpltb Aguda avpurada (PUlpitb aguda cene. 

da o abacedOH) 

• ma 1nfl ... ci6n doloroaa caracteriaada pos l• - . 

fOCMcHn d• Un abeceao en l• •uperfici• o dentro de la pul- . 

pa. · r.a p11lpa uta dentro de una ca.ara cerrada que no ha •! 

do ........ ta. 

11tiologla1 

~·••cia d• carie• -tenu auy cercana a la pulpa. 

11 •otivo que no haya drenaje ••deber& a la preaencia de te­

jido cariado o preHncla de una obturacl6n • 

lint:caa•r 

-Preaenta un dolor lntemeo. •e deacribe cano lanci-­

nant•. roedor pula&til o como •1 exi•tiera una preai6n cona-­

tant•. •••nta con el calor y a vece• •e alivia con el frlo.­

cuando el dallo a la pulpa ee muy mct•n•o puede re•ultar una -

periodontiti• •upurada con infarto de loe ganglio• linf6t1coe 

r99ional•• • infl ... ci6n de la cara. 

Diap6atico Diferencia_l 1 

In •u• primer•• etapa• la pulpiti• aguda eupurada -

puede confUlidir•• con la pulplti1 aero•a, pero en la pulpitl• 



mapurada pllede eer el dolor llA• int••o y •o•tenido, le rH-­

pu•ü al c.lor H doloroea, el ~al a l• corriente eltc:tri 

ca •• llA• elevado y la pulpa no eeta apueata •i no cubierta-

. por una aapa de dentina o una obturac:i6n, el diente puede e•­

tar li9eraaente •en•U,le • l• perc:u•i6n debido que el proce•o 

•e ha extendido al periodonto, tallbitn •• puede c:onf1U1dir con 

•l •b•ce•o alveolar agudo, por la int•n•idad y el tipo del dg 

lor. 

Diagn6atico Radiografico1 

Seftalara el tamafto y la extenai6n de la caries o la 

praximidad de una obturaci6n a la pulpa. 

Tratamiento: 

Se hace un drenaje del absceso pulpar, eliminando -

la dentina cariosa, se lava la cavidad, en muchos casos se h.!!. 

ce la p11lpectC111ia total inmediatamente. En caso de emergen-­

c:ia •e puade poner una curaci6n que consiste en una torundita 

de algod6n embebida en clorobutanol y aceite de clavo. Trasc!!. 

rrida 24 a 48 hrs. se puede extirpar la pulpa bajo anestesta­

local. 

PUlpitis cronica Ulcerosa: 

Se caracteriza por la formaci6n de una ulceraci6ñ -
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en la •gperflcle de una pulpa expue•ta. 

Btlol09la1 

18 la expo•lcl6n de la pulpa •egulda de la lnva--­

cl6n d• aicroorganl••o• proveniente• de la cavldad bucal. 

SlllTCJMATOLOGIAt 

La mayorla de la• vece• •• ••lntom&tico. excepto a! 

CJUfta excarbaci6n doloro•a provocada cuando la canida es acci­

dentalmente enpaquetada dentro de la cavidad cariosa. A la -

percu•i6n exi•te dolor agudo a la percusi6n axial y tranave!,­

ea l. 

Diagn6•tico Diferencial: 

En la pulpitia ulcerosa el dolor ea ligero o no - -

.xi•te eolo cuando hay·canpreai6n de alimento• dentro de la -

cavidad y en la pulpitis serosa el doloresagudo con mayor -­

frecuencia o en forma continua, 

Dlagñ6etico radiografico: 

La radiografía es de poco valor, pues no nos mµes-­

tra nada que no hallamos observado clínicamente. 
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ftataalmtoa 

Sl 6nlco uataal9Dto podbl• paira que un diente con 

••ta ele•• de pulpitia, •• conaerve en la cavidad bucal, •• • 

la pulpetmala total. 

PUlpiti• cronica llllperplHU.c:as 

E• una variedad de la pulpiti• cr6nica ulcero••• •• 

l• conoce caao pulpiti• bipertr6fica o p6lipo pulpar. Be una 

infllllllaci6n de tipo proliferativo de una pulpa expueata, ca-­

racteri•ada por la formaci6n de tejido de 9ranulaci6n y a ve­

ce• de epitelio. 

El proceao inflamatorio trae una producci6n de ele­

mento• faaciculadoa y celulares que producen aumento de volu­

men de tejido que llena completamente la cavidad al grado que 

la pulpa •ale por el orificio de la caries con el aspecto de­

una yema, carno•a blanda y roja, semejante al tejido de la e!!. 

cia. 

Btiologia s 

BXpoaici6n lenta y progreaiva de la pulpa a conse-­

cuencia de la caries. 
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P.1 asintona4tica, excepto durante la maaticaci6n en­

que la preai6n con los alimentos causa mucho dolor. 

Diagn6atico Diferencial: 

Debido a su aspecto característico se reconoce f6-­

cilmente, excepto en casos de hiperplasia de tejido 9in9ival­

que se extiende sobre los bordes 9in9ivales de una cavidad. 

Dia9n6stico ra9i09rafico 

Muestra una cavidad grande y abierta en comunica--­

ci6n directa con la cámara pulpar. 

Tratamiento: 

consiste en eliminar el tejido poliposo, luego se -

extirpa la pulpa. El p6lipo se remueve cort6ndo por su base­

con bistur1 afilado y fino, se puede aplicar fenol que act6a­

como anestésico por el tejido blando, se debe tener alcohol -

a la mano para neutralizar el exceso de fenol que pudiera en­

trar en contacto con la enc!a, lavár con agua esterilizada -­

cohibir la hemorragia con epinefrina, luego se coloca una cu­

raci6n de eugenol. 
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••cro•ia 1 

E• la muerte d• la pulpa, con el ce•• de todo meta­

boli ... o y por tanto de toda capacidad reaccional. Si la ne-­

cro•i• •• a99uida de invaci6n micrabiana •• produce la 9angr!, 

na pulpar. 

La necrosis por coagulaci6n, en el cu6l el tejido -

pulpar se transforma en una sustancia s6lida parecida al que­

so, cuando es porliquefacci6n su aspecto es blando o liquido. 

Etiologia: 

Es la invaci6n microbiana producida por caries pro 

funda, por pulpitis o traumatismos penetrantes pulpares. 

otras causas son procesos degenerativos, atr6ficos y perio-­

dontales avanzados. 

Tratamiento: 

Se hará la conductometria, eliminando los restos -

pulpares y se inicia la medicaci6n antis~ptica. La cámara -

pulpar será abierta para hacer un drenaje, en casos agudos­

con reacci6n periodontal intensa, se hara pre~i6n minima pa­

ra no causar dolor al paciente. 
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PATOLOGIA PERIAPICAL 

Periodontiti• Apical Aquda: 

E• una inflamaci6n periodontal producida por la in­

vaci6n a trav6• del foramen por loa microorganiamo• proceden­

te• de una pulpiti• o gangrena pulpar. Los slntomaa caracte­

rbtico• •onr La ligera movilidad y el vivísimo dolor a la pe!. 

cu•i6n. 

El pron6atico aera ai ae hace una terapéutica apro­

piada, en dientes posteriores dependerá de una medicaci6n an­

tiséptica y antibi6tica correcta y una obturaci6n con tencica 

ad~cuada. En dientes anteriores el recurso de la cirug!a pe­

riapical y la facilidad de la técnica endodontica. 

Absceso Dento-Alveolar Agudo; 

Pormaci6n de una colecci6n purulenta en el hueso a,! 

veolar a nivel del forámen, como consecuencia de una pulpitis 

o gangrena pulpar. 

Tratamiento: 

Se estableserá un desague entre la cavidad y la pu! 

pa, mantenerlo abierto para dar salida a los exudados, la te­

rapeutica médica consistirá en la administraci6n de anti.bi6ti 

coa. 
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Pl•tula1 

E• el •lntaaa o •ec:u•l• d• un proce•o infeccio•o -

periapical que no ha •ido curado y ha pa•ado a la cronocidad. 

Puede pre•entar•e en •b•ce•08 apical•• cr6nico•, granuloma•, 

qui•tea paradentario• y en diente• cuyo• conducto• han •ido­

tratados y no han podido eliminar la infecci6n periapical. 

Tratamiento: 

Se hace la conductanetria, cirug1a periapical, la­

var con sustancias antisépticas soluciones o pastas antibi6-

tica s y pastas reabsorbibles semil1quidas. 

Absceso Alveolar cr6nico: 

Es la evoluci6n más comfin del absceso alveolar agu­

do, se puede presentar en dientes con tratamiento endod6ntico 

irregular o defe~uoso, muchas veces se acompana de fistulas. 

Tratamiento: 

Se realiza la conductoterapia, legrado periapical,­

apicept6mia. 

Granuloma: 

Es la formaci6n del tejido de granulaci6n que prol!_ 
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fer• en continuidad con el periodonto, como reacci6n del hue­

•o alveolar para bloquear el forimen de un diente necr6tico y 

oponer•• a la• irritacione• cau•ada• por lo• microorganismos. 

Para que un granulana se forme deber• existir una -

irritaci6n constante y poco intensa. El granulcma tiene una­

funci6n defensiva y protectora de posible infecci6n. 

Tratamiento: 

conductoterapia, cirug!a, especialmente el legrado­

periapical. apicectomia. 

Quiste Radicular: 

Llamado periapical o apical. se forma a partir de­

un diente con pulpa necr6tica, con periodontitis apical cr6n!. 

co o granulana y en ocaciones en dientes tratados endodontic!!_ 

mente incorrectos. 

Tratamiento: 

Eliminar factor irritativo, cirug1a. 
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TEMA V 

RECUBRIMIENTO Y PULPOTQMIA 
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RECUBRIMIEHTO 

E• la protecci6n que •e hace a la pulpa cuando por­

accidente •• lacerada y queda en comunicaci6n con el exterior 

al ••tar removiendo la dentina de la carie• profunda, al preP!. 

rar una cavidad o un muft6n (herida pulpar), 

con este tratamiento se espera la cicatrizaci6n de­

•u nueva superficie si se le ofrecen condiciones propicias P!. 

raque las células j6venes indeferenciadas puedan convertiJ:se 

en dentinoblastos y de esta manera forme una pared dentinaria, 

debajo del cual contin6a realizando sus funciones normales. -

Esta protecci6n se realizara con medios estrictamente biol6g!_ 

cos, 

Las Indicaciones del recubrimiento son: 

a) completo aislamiento del diente 

b) fácil accesibilidad a la comunicaci6n pulpar 

c) herida as6ptica 

d) ausencia de dentina infectada 

e) paciente con buena salud general 

f) si la pulpa está hiper6mica, que lo este por­

causa t6rmica, pero no infecciosa, 

g) Paciente dispuesto a revisi6n peri6dica post2 

peratoria. 
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El lllllterial apropiado para el recul>rimiento: 

a) aialadorea inertea, cano asbestos, gaucho, -

plano, oro, acero inoxidable. 

b) paata• y liquido• antis6ptico•. 

c) sulfamida• 

d) antibi6ticos 

e) estimulantes biol6gicos, cano vitaminas, pol 

vo de dentina o de marfil cortisona, compue!. 

tos de calcio, entre los que se destaca el -

hidr6xido de calcio. 

Hidr6xido de calcio: 

De todos los materiales conocidos hasta hoy el hi­

dr6xido de calcio es el que logra un proceso de curaci6n ad~ 

cuado para la peculiar biolog1a de la pulpa, es el qll! mayor 

porcentaje de exito ha dado. 

se encuentra hoy en diferentes formas y con varia­

dos nombres. NO debe usarse el comercial, por sus impurezas 

(hasta ar§enico), si no el quimicamente puro. De fuerte al­

calinidad (pH 12), tiene un franco poder bacte~icida y su -­

efecto cáustico produce una necrosis superficial, debajo de­

la cual se organizan las defensas biol6gicas de la pulpa. 

se trata, pues, de hacer conscientemente un dafio, de cuyo 
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efecto re•ulta finalmente un beneficio. Pero no ea la necro­

•i• com6n c01110 la producida por el fenol o la cauterizaci6n,­

la que beneficia, •i no la producida por la alta alcalinidad­

del hidr6xido de calcio y •us iones c6lcicoa la cual conduce­

• la curaci6n bioll>gica de la herida pulpar. 

La alcalinidad en general ayuda a los tejidos y e.!. 

pecialmente a la pulpa a organizar su barrera cicatrizal. se 

cree que all1 donde el hidr6xido de calcio produce la alcali­

nidad 6ptima, se activa la fosfatasa la cual estimula la cal­

cificaci6n de la neodentina con fosfatos de calcio. 

Tftcnica del recubrimiento: 

Se debe tener una radiografia periapical a la mano, -

de la pieza a tratar: si la pieza tiene caries profunda deben 

quitarse las paredes d6biles del esmalte y toda la dentina C!!_ 

riada del derredor de la cavidad. Esta debe prepararse para­

no recurrir después al recorte que puede despegar el recubri­

miento. 

l) El campo debe estar completamente aislado. En­

presencia de hemorragia se coloca sobre la her!. 

da una torundita estéril por unos minutos para­

absorber la sangre y cohibir la hemorragia. 

2) con una jeringa hipodérmica y aguja estéril y -
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suero fiaiol6gico en ampolletas, se lava •in -

preai6n la pulpa herida para arraatrar lo• pe­

queftos co&gulos y las astilla• dentinari••· Se 

seca con torundas est6rilea. 

3) se eaterilizan a la flama las doa cucharillas­

de tamafto apropiado de un instrumento especia! 

mente dedicado para flamearse. se aparta para 

que se enfríe, cuidando que no se contaminen -

sus extremos, que son las cucharillas. 

4) se exprime una gota de la suspensi6n de hidr6-

xido de calcio, dej!ndola caer sobre un campo­

est&r il. 

5) se recoje con una asa, una pequefta cantidad y­

se deposita en la herida y sobre toda la denti 

na cercana a la comunicación pulpar. 

6) Se espera unos minutos a que efect~e la penetr.!!_ 

ci6n. 

7) con la cucharilla se recoge una pequefta canti-­

dad de polvo o pasta de hidróxido de calcio y -

se deposita sin presión sobre lapapa anterior -

para formar una capa m!s gruesa de este mate--­

rial. 

8) Se espera a que se seque y se elimina el exceso 
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•i •• extendio en derredor. 

9) Se recubre herm6ticamente el hidr6xido de cal­

cio con oxido de cinc y eugenol. 

10) Si •e tratara de c~rie•, •e obtura provi•iona! 

mente con cemento de oxifo•fato de cinc. 

ll) En lo• casos de muft6n para corona anterior se­

recubre con una corona est6tica provisional y­

un muft6n para pieza posterior se cubre con una 

corona de aluminio llena de oxido de cinc y e.!!_ 

genol. 

12) se quita la grapa y el dique de hule, se toman 

radiografias y se hace una prueba de vitalidad 

pulpar ya sin anestesia. 

~a cicatrizaci6n debajo del hidr6xido de calcio: 

Se puede observar una zona superficial llena de d~ 

tritos, hidr6xido de calcio, coágulos, masa fibrilar y a ve­

ces polvo de dentina. 

una capa de pulpa necrosada que llega al máximo -­

grosor a los dos o tres días. Si la herida pulpar es exten­

sa profunda, esta capa puede ocupar buena parte de la pulpa­

cameral. 

Una capa de pigmentos sanguíneos por la acción he­

molizante del hidróxí'Uo de calcio, esta línea llamada de de-
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marcaci6n. 

Tambi6n ae puede obaervar deapu6a de tre• di•• que 

ae organiza una capa de defenaa con fuerte infiltraci6n fi-­

brinoaa, aumento de vaaoa rodeado• de linfocitos, c6lulae -­

plaemAticas, adem6s de la formaci6n de colAgeno y tejido du­

ro no mineralizado todav1a (predentina), que empieza a madu­

rar a loe siete d!ae y se calcifica para formar despuee la -

neodentina, 

La capa de dentinoblastos, claramente diferenciada 

al cabo de un mee, continuaci6n de los dentinoblastos alred~ 

dor de la herida. 

Evoluci6n cl!nica: 

a) El paciente sentirá unas ligeras molestias pr2 

vacadas, como las de una ligera hiperemia, es­

pontáneas que desaparecen en unos dias, 

b) A la prueba térmica puede responder la pulpa -

con mayor sensibilidad que la de los dientes v~ 

cinos, pero se normaliza al cabo de unos ocho­

d!as. 

e) La percusi6n es negativa, al estimulo eléctri­

co la pulpa debe responder más o menos igual -

que la de la pieza hom6loga. 
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d) La radiografla no debe moatrar engroaamiento -

periodontal en ningCin lado. se puede mo•trar­

a lo• do• meaee ya una pared dentinaria. 

Ventaja• del recubrimientos 

a) Mantenimiento de la funci6n normal de la pulpa, 

especialmente en dientes j6venes para que can­

pleten la calcificaci6n radicular. 

b) ta sencillez y prontitud de su ejecución y la -

consiguiente economla. 

c) Se evita la alteraci6n del color de la corona. 

d) se conserva la resistencia de la corona. 

Revisi6n peri6dica: 

Se revisa la pieza dentaria a las dos semanas, al -

mes, a los tres y después cada seis meses, se toman nuevas r~ 

diograf!as para compararlas con las anteriores, se interroga­

al paciente acerca de slntomas de mayor alteraci6n pulpar, se 

hace la prueba de la percusi6n y la térmica, está debe ~ener­

i9ual sensibilidad que las piezas vecinas. 
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PULPO'l'(J(IA 

Definici6ns 

E• la exire•i• o renioci6n parcial de la pulpa·viva­

(generalmente la parte coronaria o cameral). bajo aneate•ia -

local, complementada con la aplicaci6n de f6rmaco• que prote­

giendo y estimulando la pulpa residual. favorecen la cicatri­

zación de la misma y la formaci6n de una barrera calcificada­

de neodentina. permitiendo la conservaci6n de la vitalidad pu,! 

par. 

La pulpa remanente (generalmente la radicular) debi 

damente protegida y tratada, continúa indefinidamente en sus­

funciones sensoriales, defensiva y formadora de dentina, está 

última de básica importancia cuando se trata de dientes j6ve­

nes que no han terminado la formaci6n rad1culo-apical. 

Indicaciones: 

Entre las indicaciones puede estar el factor anat6-

mico. cronol6gico y patol6gico. Por un lado los.dientes j6v.!_ 

nes. de amplios conductos, buena nutrici6n y fácil metabolis­

mo, cano sucede en aquellos dientes que no han acabado de fO!,. 

mat y calcificar el ápice, disponen de recursos para tolerar­

la intervenci6n de la pulpotom1a. 

La pulpa radicular necesita para este esfuerzo rep.!!_ 
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r•dor la au•encia total de infecci6n, ya que ai 6ata ae prod.!!, 

ce o exiatia con anterioridad, la pulpitl• evolucionar6 inde­

fectibl .. ente hacia la necroaia, haciendo fracaaar la terap6.!!, 

tica. 

l) En diente• j6venea (hasta S 6 6 aftos deapu6s de 

la erupci6n), especialmente los que no han term! 

nado su formaci6n apical, con traumatismos que­

involucran la pulpa coronaria, como son las ~ -

fracturas coronarias con herida o exposici6n -­

pulpar o alcanzando la dentina profunda prepul­

par • 

2) En caries profundas de dientes jóvenes y con -­

procesos pulpares reversibles como son las pul­

pi tis incipientes parciales, siempre y cuando -

tengamos la seguridad de que la pulpa radicular 

remanente no está comprometida y pueda hacer -­

frente al traumatismo quirtirgico. 

3) oad;3 la extraordinaria capacidad reparadora de­

la pulpa la pulpotom1a puede ser practicada en­

la edad adulta (Masterton). 

4) Tambi6n es factible practicar la pulpotom1a en­

algunos casos en dientes con pulpa infectada -­

(Grossman) 
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· contraindicacione•: 

En diente• de adulto• con conducto• ••trecho• y 6p! 

cee calcificado•. En todo• loa proce•o• inflamatorios pulpa­

ree camo pulpiti• eupurada o gangreno••· 

Material apropiado para la pulpotomla: • 
Los materiales utilizados para proteger la pulpa r! 

dicular luego de ser eliminada en su parte coronaria, son los 

mismos empleados para el recubrimiento pulpar. La acci6n no­

civa indiferente o benéfica de cada uno de ellos se manifies­

ta en forma semejante al actuar sobre la pulpa integra a tra­

vés de la zona expuesta, o sobre la pulpa radicular. 

El hidr6xido de calcio se puede emplear puro mezcl! 

do con agua o suero fisiol6gico. otros productos han sido el 

hidr6xido magnésico, el hueso anorgánico y los antibióticos -

o corticoides, bien solos o asociados al hidr6xido cálcico. 

Técnica de la Pulpotomla: 

Tener una radiografia de la pieza a tratar para com 

probar el estado del ápice radicular. Se prepara la mesilla­

aséptica colocando en ella cucharillas y escavadores bien af! 

lados, fresas esteriles, frasco con el preparado de hidr6xi-­

do de cálcio, frasco con suero fisiol6gico, otro con adrenali 

na y equipo para anestesia local. 
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1) Anestesia local con xilocalna u otro aneat6aico 

local. En loa dientes inferiores se aplican la• 

inyecciones del dentario inferior y del bloqueo 

bucal1 en loa molares superiores se reca11ienda­

inyeccionea· aubperi6aticas linguales y bucales, 

en los anteriores superiores con frecuencia es­

necesaria una inyecci6n de bloqueo nasopalatino. 

2) Aislamiento del diente: corrientemente se apli­

ca el dique de goma al diente que ha de ser op~ 

rado. se pincelan el dique de goma y la super­

ficie de los dientes con desinfectante. 

3) Apertura de la cavidad o remoci6n del cemento o 

oxido de zinc si lo hubiere, acceso a la cámara 

pulpar con una fresa redonda de No. 6 al 11 se­

g~n el diente y siguiendo las normas empleadas­

en la pulpectomia. 

a) En dientes anteriores se realiza el acceso -

a la cámara pulpar por medio de_ una incisi6n 

que atraviese el esmalte por la dentina de -

la cara lingual en el área del clngulo. La­

amputaci6n de la pulpa de un incisivo perma­

nente se hace a un nivel que se localice - -

aproximadamente a un tercio de la longitud 
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de la ralz ya de1arrollada. 

b) Bn un diente po•terior 1e extrae la dentina­

correo1a ha•t• la pulpa y el techo de denti­

na •6lida. ha•ta que quede expuest~, 1e pone 

en la excavaci6n una bolita 1aturada de fe-­

nol durante un corto tiempo para ayudar a d.!!, 

sinfectar el tejido pulpar expuesto y lo que 

queda de dentina del techo. se elige una fr.!!_ 

~a redondo grande est6ril para la amputación 

de la pulpa. 

4) Lavar la cavidad con suero fisiol6gico, de haber 

hemorragia y no cedar en breves minutos, aplicar 

trombina en polvo o una torunda de algodón hume­

decida con solución de adranalina. 

5) Cohibida la hemorragia cerciorarse de que la he­

rida pulpar este nltida y no presente zonas es-­

faceladas. 

6) colocación de una pasta de hidróxido cálcico - -

con agua estéril o suero fisiologico y de consi.!. 

tencia cremosa. sobre el muft6n p~lpar presinamos 

ligeramente para que quede bien adaptada. Se -­

pueden emplear también dycal, pulpdent, encon--­

trandonos que el dycal produce respuesta pulpar-
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lenta y un puente de dentina irregular, mien-­

traa que el pulpdent produce r6pida organiza-­

ci6n pulpar y un conaiatente puente de dentina. 

7) Lavar la• paredes, colocar una capa de oxido -

de zinc y luego otra de cemento de fosfato de­

zinc como obturaci6n provisional. 

Poatoperatorio: 

Este acostumbra a ser casi asintomático, puede ha­

ber dolor leve durante uno o dos d1as después de la interven 

ci6n que cede fácilmente con los analgésicos habituales. No 

obstante se concept6a como pron6stico reservado para la pul­

Pa cuando hay dolores intensos o continuados. 

Al cabo de tres a cuatro semanas puede iniciarse -

la formación del puente de neodentina visible a las radiogr!!_ 

fias, pero a veces puede demorar de uno a tres meses en su -

formaci6n. La obturación puede colocarse de inmediato (esp~ 

cialmente en molares) o bien esperar la aparici6n del puente, 

para la restauración de todos los molares permanentes se re­

comienda una corona tres cuartos o total. 

aevisi6n peri6dica: 

se harán controles sistemáticos a los seis, doce,-
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dieciocho· y veinticuatro ••••• de1pu61 de la intervenci6n d.!!. 

r•nte lo• cuale• •• verificar,1 

a) Au•encia total de •lntc:na• doloro• y re•pue•ta­

a la pureba eltlctrica. 

b) Presencia del puente de dentina de diversas fo~ 

mas y espesores, pero f'cilmente apreciable en­

la radiografla. en ella se aprecia una zona ºP.!. 

ca, transversa de uno o dos mm de espesor y se­

parado ligeramente de la zona de obturaci6n. 

pronostico: 

El tratamiento es favorable cuando existe una nueva 

pared de dentina que se ha formado sobre la pulpa. 

Pero.puede ser un fracaso debido a resorci6n interna 

y a la muerte de la pulpa, este puede presentarse si un pequ.!:!_ 

no fragmento de dentina infectada o cualquier otro residuo P.!!. 

netra en la pulpa durante la operaci6n, formará un n6cleo ne­

cr6tico en el cual los organismos pueden desarrollarse indef!, 

nidamente. Ast la introducci6n accidental e inadvertida mi-­

crosc6pica domina el tejido. 

Necropulpotornia: 

Es la t~cnica de extirpaci6n de pulpa cameral, es -



.. 
61 

muy poco u•ada, para llevarla a cabo necesitamo• de medica--­

mentoa de •ale• de Ara6nico porque al mi8111o tiempo que puede­

desvitalizar c4mara pulpar nos deavitaliza tejido pulpar. 

cuando el paciente no ae deja aneateaiar 6 por m4s­

anestfsico que ae coloque va haber sensibilidad, para ello se 

toma con la cabecita de un alfiler la sal de arsenico y se c.Q. 

loca directamente en la pulpa. 

Se le indica al paciente que es un medicamento peli 

groso ya que es forzoso que regrese dos d!as después, ya ·que­

ai no lo hace podr1a haber destrucci6n del tejido parodontal­

o inclusive del parodonto. 

Después de los dos d!as intentamos remover, si tod~ 

v!a hay sensibilidad, colocamos oxido de zinc y eugenol y le­

damos otros dos d!as para empezar nuestro tratamiento de cám~ 

ra pulpar. 

Pulpotan!a con Formocresol: 

En aftos recientes se ha usado cada vez más el form.Q. 

creaol como substituto del hidr6xido de calcio, al realizar -

pulpotom!a en piezas primarias. Es una combinaci6n de forma.! 

dehido y tricresol en glicerina (19% formaldehido, 35% trice­

sol, en veh1culo de 15% de glicerina y agua), es bactericida­

y tiene fuerte efecto de unión protéica. Inicialmente se le-
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con•ideraba de•infectante para canal•• radicular•• en trata­

miento endod6nticoa de piezaa permanente•. po•teriormente •e 

u•o cOlllo medicamento en la• pulpotcnia•. 

El formocreaol ha arrojado m'• porcentaje de exito 

que con el hidr6xido de calcio. Generalmente el formocreaol 

no induce formaci6n de barrera calcificada o puente de dent.!. 

na en el área de amputaci6n. 

crea una zona de fijaci6n, de profundidad variable, 

en áreas donde entr6 en contacto con tejido vital. Esta zona 

está libre de bacterias, es inerte, es resistente a aut6lisis 

y act6a como impedimento a infiltraciones microbianas poste­

riores. El tejido pulpar restante en el canal radicular ex­

perimenta varias reacciones que varían de inflamaciones lig~ 

ras a proliferaciones fibroblásticas. 

Indicaciones para pulpotom!as con formocresol: 

Este procedimiento esta· indicado para piezas prim!!_ 

rias, ya que no existen estudios cient!ficos de naturaleza ~ 

cl!nica e histol6gica sobre la acci6n del formocresol en pi~ 

zas permanentes. 

Indicada en todas las exposiciones por caries o a~ 

cidentales en incisivos y molares primarios. 
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Procedillliento para pulpotcnla• con formocreao11 

1) A•99urarae de una aneateda adecuada y profunda 

del paciente antes de empezar a operar en cual­

quier pieza primaria donde ae haga la expoaici6n 

pulpar. En el arco inferior, e1 mejor procedi­

miento son las inyecciones mandibulares en blo­

que. En el arco maxilar, se rea liza infiltra-­

ci6n sobre las ralees bucales y sobre el ápice­

de la ra!z. 

2) se utiliza el dique de goma, se ajusta en el -­

diente a tratar. 

3) En el área circundante al diente se esteriliza­

con una soluci6n de cloruro o alg6n germicida -

similar. 

4) Antes de hacer la comunicaci6n pulpar se debe-­

rán eliminar todas las paredes con caries para­

evitar contaminaciones innecesarias en el campo 

de la operaci6n. 

5) se elimina despu~s el techo de la cámara pulpar, 

en algunas piezas primarias, especialmente pri­

meros molares mandibulares el piso de . la cámara 

pulpar es relativamente poco profundo y puede -

perforarse con facilidad. 



64 

6) se •eca la cavidad. •e •umerge una pequefta to-­

runda de algod6n en la •oluci6n de formocre•ol­

y •e coloca en la clmara pulpar de•pues de cin­

co minutos ae extrae el algod6n. 

7) se prepara el liquido que consi•te una parte de 

formocresol y eugenol y el cemento de oxido de­

z inc, la otra porci6n es de oxido de zinc y eu­

genol solamente. En caso de hemorragia persis­

tente puede ser aconsejable hacer dos visitas P!,. 

ra terminar la pulpotomia. En ese caso el alg2 

d6n con formocresol se deja en contacto con la­

pulpa y se sella temporalmente con cemento de -

oxido de zinc y eugenol. En periodo de 3 a 5 -

d1as se abre la pieza, se extrae el algod6n y -

se deja una mezcla como la anterior con cemento 

de oxido de zinc -formocresol-eugenol, después­

de realizar la pulpotom1a, se aconseja la res-­

tauraci6n de la pieza con coronas de acero ino­

xidable. 

cuando se realizan terapéuticas pulpares en piezas­

infantiles deberá hacerse ver a los padres la posibilidad que 

existe de fracaso. Debera explicárseles que serán necesarias 

visitas peri6dicas para evaluar la pieza tratada, y que seran 

necesarias las radiografias sistemáticas. 
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CORCLUSIOHES 

can la ayuda de ••t•• do• tlcnica•, cano •on1 el­

reeubriiaiento y la pulpotomla no• pel'llitir& la con•ervaci6n­

de la vitalidad pulpar. 

El exito de estas dos técnicas se basan en un co-­

rrecto dia9n6stico por parte del profesionista. Asi también 

e• de gran importancia el estudio preoperatorio tanto clini­

co CCXllO radiograflco para poder obtener resultados satisfac­

torios. 

Cabe mencionar el importante papel que desempenan­

los f6rmacos, protegiendo y estimulando la pulpa para que -­

forme una barrera de neodentina y se obtenga el exito desea­

do. 
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