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1 N T R o o u e e 1 o N. 

El objetivo de este trabajo es dar a conocer en una fo!: 

ma un poco m~s amplia, y reafirmar los conocimientos ya adqui­

ridos en lo que es un tratamiento pulpar así como su terapéutl 

ca a seguir, y las alteraciones que puedan estar presentes. 

Las alteraciones patol6gicas pulpares son las responsa­

bles directas de pérdida de dientes, ya que son procesos pato­

l6gicos que en muchos casos debido a un diagn6stico deficiente 

y tratamiento mal aplicado ocasiona la pérdida de las piezas 

dentarias asf como, dolor, inflamaci6n y un malestar general 

sin olvidar los trastornos en la masticaci6n, fonaci6n, etc. 

Para el odont61ogo es de suma importancia conocer la 

anatomía de las cavidades pulpares asf,como de las diferentes­

técnicas endod6nticas que en un momento dado puede ser la sol~ 

ci6n al problema, para devolver su funci6n a los dientes temp~ 

rales y permitir el desarrollo de su dentadura normalmente, 

Las visitas para la revisi6n de la cavidad bucal del nl 

ño sera de gran ayuda para el niño tanto en el aspecto psicol~ 

gico como en el aspecto clfnico ya que en el primer caso el nl 

ño sera educado y familiarizado con el cirujano dentista y sus 

dudas y temores desaparecen, en el segundo caso permitira al -

operador aplicar sus conocimientos con el fin de eliminar alt~ 

raciones pat616gicas presentes y devolverle su salud y funci6n. 
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CAPITULO 
ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR. 

En 1 a practica actua 1 de 1 a endodonc i a procuramos acre­

centar los medios que permiten preservar la salud pulpar cuan­

do está se ve afectada por una patología. 

No cederemos en nuestro intento de curarla; y si su - -

trastorno es irreversible pero circunscrito a su parte corona­

ria, eliminaremos quir6rgicamente el tejido enfermo o para lo­

grar la cicatri:aci6n y persistencia del muñan sano remanente. 

Esta orientaci6n terapéutica est5 basada principalmente 

en el conocimiento de la histofisiologfa pulpar y dentinaria.­

Como la dentina es la consecuencia de la actividad fundamental 

de la pulpa, la biología pulpar es también de la dentina, dado 

que el contenido vivo de los tubulos dentinarios está consti-­

tuido esencialmente por fibras de TOMES, que son prolongacio-­

nes protoplasmaticas de los odontoblastos. 

A N A T O M 1 A. 

A) Cámara Pulpar.- La pulpa dentaria ocupa la cavidad -

pulpar la cual está formada por la cámara pulpar coronal y los 

conductos radiculares. Las prolongaciones de la cámara pulpar­

dir igi das hacia las cuspides del diente se 1 laman cuernos o a~ 

tas pulpares. 

La pulpa, forma continuidad con los tejidos periapica-­

les a través de los agujeros peri apicales, La forma de la cám_!! 

ra pulpar sigue aproximadamente, en los dientes j6venes el co~ 

torno del diente. 
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En el momento de la erupci6n, la cámara es grande disml 

nuyendo de tamaño a través de los años a causa del ininterrum­

pido dep6sito de dentina. La reducci6n de la cavidad pulpar en 

los molares no es uniforme. La formaci6n de la dentina progre­

sa más rápidamente en el piso de la cámara pulpar, después en­

e( techo y en menor cantidad en las paredes laterales de la 

misma, de tal manera que la dimensi6n de la pulpa se reduce 

principalmente en sentido oclusaf. 

B) Descripci6n de la anatomía de la cavidad puf par. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR TEMPORAL. 

Como todos los dientes temporales, la cfunara pulpar y-­

el conducto radicular son de mayor tamaño en comparaci6n con -

los dientes permanentes. 

La cámara pulpar tiene tres proyecciones en su borde in 

cisal. Se adelga:a cervicalmente en su diámetro mesio-distal,­

pero es más ancho en su borde cervical, en su aspecto labiol in 

gual. 

El canal pulpar es Gnico, se contin6a desde la cámara -

sin demarcaci6n definida entre la corona y su raíz. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR TEMPORAL. 

El incisivo lateral es similar en contorno a los centr! 

les excepto que no son anchos en su diámetro mesiodistal. La -

cámara pulpar sigue el contorno de la pie:a al igual que el C! 

nal. En está cavidad pulpar existe una pequeña demarcaci6n en­

tre la cámara pulpar y el canal, especialmente en su aspecto -

1 ab i o 1 i ngua 1 • 
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CAN 1 NO SUPER 1 OR TEMPORAL. 

La cámara pulpar sigue de cerca el contorno de la pieza, 

esta es muy amplia. En su porci6n incisal reduce su espacio I!!. 

biolingual formando un filo que corresponde al borde cortante, 

donde puede observarse los tres cuernos de la pulpa, la luz 

del conducto es muy amplia. Existe poca demarcaci6n entre la -

cámara y el canal pulpar. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR TEMPORAL. 

La cavidad pulpar esta constituida por una cámara y - -

tres canales radiculares que corresponden a las tres rafees, 

La cámara pulpar coronaria es muy grande como correspo~ 

de a todos los dientes temporales, ésta consta de tres o cua-­

tro cuernos pulpares que son más agusados de lo que indicaría, 

el contorno exterior de las c6spidcs o el contorno de la supe~ 

ficie del molar. 

El cuerno mcsiobucal es el mayor de los cuernos pulpa-­

res, >' ocupa una porc i lin prominente de 1 a ctimara pul par, toma~ 

do una direcci6n mesial en relaci6n al cuerpo de ~sta. 

El cuerno mesiolingual le sigue en tamaño, es bastante­

angular y afilado, siendo el más voluminoso de los tres. 

El cuerno distobucal es el m5s pequeño ocupando el áng~ 

lo distobucal, 

La vista oclusal de la dimara pulpar tiene una forma P!!. 

recicla a la de tri5ngulo con sus puntas redondeadas, de esta -

misma forma se observan los cuernos pulpares en el techo de la 

cámara, se puede ver tambi~n en el piso o suelo de ésta las e~ 
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tradas a los conductos radiculares, los que no siguen con di-­

rccci6n apical por lo que toman la misma direcci6n divergente­

dc los cuerpos radiculares, Es decir, el conducto mesiobucal -

sale hacia mesial para después hacer convergencia hacia distal 

y después hacia apical. 

Por lo general los conductos radiculares son más curva­

dos e irregulares y algunas veces semeja una ranura en ve: de­

un conducto de lu: circular. 

Radiográficamente puede observarse el gran tamaño de la 

cavidad pulpar, teniendo una capacidad mayor en proporci6n a -

la de los dientes permanentes, 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORAL. 

La cavidad pulpar es igual que el anterior ésta consti­

tuida por una c§mara pulpar y tres canales pulpares, la cámara 

es grande y sus cuernos son alargados y conoides. 

la cámara pulpar se conforma al delineado general de la 

pieza, presentando cuatro cuernos pulpares encontrandose no 

frecuentemente un quinto cuerno que se proyecta del aspecto 

lingual del cuerno mesiol ingual. El cuerno mesio-bucal es más­

largo, 

El más amplio y voluminoso es el mesiolingual, esto es­

cuando se combina con el quinto cuerno pulpar. Posteriormente­

sigue el cuerno distobucal, y el distolingual que es más corto 

y pequeño. 

El suelo de la cavidad no es plano sino prominente, los 

canales pulpares siguen en dirección de las raíces, como en el 

primer molar. 
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Asf la entrada del conducto para lo rafz mesiobucal se­

inicio con direcci6n hacia mesial, la distobucal hacia distal­

y la del conducto de la rafz palatina se inicia co.n una orien­

taci6n muy marcada hacia paladar, Los conductos radiculares 

tienen la misma forma laminada de las rafees. El conducto lin­

gual es de luz regularmente circular, 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR TEMPORAL. 

La cavidad pulpar sigue el contorno del diente. La cám~ 

ra pulpar es más ancha mesiodistal en su techo, labiolingual-­

mente la cámara es m5s ancha en su cíngulo o lfnea cervical. 

El canal pulpar es de aspecto ovalado. Existe una dema!:_ 

caci6n definida de la cámara pulpar y el canal. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR TEMPORAL. 

Es similar al anterior pero no existe en el, la demarc~ 

ci6n en el cuello del diente. 

CANINO INFERIOR TEMPORAL. 

la cavidad pulpar se conforma al contorno generai del -

diente. 

La cámara pulpar es ancha en sentido mesiodistal como -

labiolingual no hay diferencia entre cámara y canal pulpar. 

PRIMER MOLAR INFERIOR TEMPORAL. 

La cavidad pulpar contiene una cámara pulpar que vista­

desde oclusal, tiene forma romboidal y sigue el contorno de la 

superficie de la corona. 

La cámara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares, el cue!:_ 
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no mesio-bucal es el mayor, es redondeado y tiene comunicaci6n 

con el cuerno pulpar mesiolingual. El distobucal es pequeño. -

El mesiol ingual es el segundo en altura. El disto! ingual es 

m5s pequeño que los otros tres cuernos pulpares. 

Siendo de rafees bífidas, la forma de cada una de las -

rafees es aplanada o laminada en sentido mesiodistal y de gran 

di5metro bucolingual. los conductos toman la forma de las rar-

ces, 

Existen tres canales pulpares un canal mesiobucal y uno 

mesiolingual, estos se encuentran unidos en un principio para­

después dividirse. El canal pulpar distal se proyecta en forma 

de cinta desde el suelo de la cSmara en su aspecto distal. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR TEMPORAL. 

Consta de una cámara pulpar y tres canales pulpares. la 

cámara pulpar tiene cinco cuernos pulpares que corresponden a­

las cinco cGspides y siguen el contorno exterior de la corona, 

. El techo de la cámara pul par es concavo hacia los apices. Los­

cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores. El 

distobucal es el de menor tamaño, el distolingual es también -

corto. El cuerno distal es m5s pequeño de los cinco. 

Los canales pulpares mesiales se encuentran unidos a nl 

vel del suelo pulpar, el canal comGn pronto se divide en un e~ 

na! mesiobucal mayor, y otro mesiolingual menor. El canal dis­

tal se estrecha en su centro. 

B) CA~Al RADICULAR. 

Los canales radiculares no siempre son rectos y Gnicos, 
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si no que se pueden encontrar incurvados y poseer conductos ac­

cesorios, originados por un defecto.en la vaina radicular de -

HERWIG durante el desarrollo del diente. 

Durante la formaci6n radicular, la extremidad apical r~ 

di cu lar, es una abertura amplia 1 imitada por el diafragma epi­

telial, que es continuaci6n de la misma vaina radicular de - -

HERTWIG. Conforme continua el crecimiento se forma más denti-­

na, de tal manera que cuando la rafz del diente ha madurado, -

el canal radicular es considerablemente más estrecho. 

En la formaci6n de la rafz, la vaina radicular de HERT­

WIG se desintegrá en restos epiteliales y el cemento cubrira 

la superficie de dentina. El cemento influira en el tamaño o -

la forma del agujero apical en el diente formado. 

C) AGUJERO APICAL. 

Hay variaciones de forma, tamaño y locali:aci6n del fo­

rámen apical,.una abertura regular y recta es rara. En ocasio­

nes el forámen apical se encuentra a un costado del ~ice a6n­

cuando la raf: misma ~o se encuentra curva. Con frecuencia se­

encucntran dos o más agujeros apicales diferentes bien defini­

dos, separados por una divisi6n de dentina y cemento, o sola-­

mente por cemento. 

La locali:aci6n y forma del agujero apical también pue­

de sufrir cambios debido a influencias funcionales sobre los -

dientes, El diente puede ser ladeado por presi6n horizontal o­

em i gr ar en sentido mes i a 1, 1 o que provocará 1 a desv i ac i 6n de 1-

v~rt i c c en dirccci6n opuesta. los tejidos que penetran a la 

pulpa por el agujero apical hacen presi6n sobre una pared del-
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agujero provocando resorci6n. Al mismo tiempo se deposita ce-­

mento en el lado opuesto del canal radicular apical lo que ca_!! 

bia la posici6n de lo abertura original. 
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CAPITULO 11 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA PULPA Y SUS FUNCIONES. 

El desarrollo de la pulpa comienxa en una etapa muy tn~ 

prana de la vida embrionaria (8a. Semana) en la regi6n de los­

incisivos. 

La primera indicaci6n es una proliferaci6n y condensa-­

ci6n de elementos MESENQUIMATOSOS, conocida como papila denta­

ria, en la extremidad basal del 6rgano dentario, debido a la -

prol iferacir>n rápida de elementos epiteliales, el germen dent~ 

rio cambia hacia un 6rgano en forma de campana. El proceso va­

conformando la cavidad pulpar, al ir siendo reducida por la 

constante calcificaci6n de fuera hacia dentro, y en capas con­

c~ntricas incrementales, Esto explica porque la cavidad canse~ 

va la misma forma externa de la pie:a dentaria. 

Las fibras de la pulpa embrionaria son argir6filas. No­

existen fibras colágenas maduras, excepto cuando siguen el re­

corrido de los vasos sanguíneos. Conforme avanza el desarrollo 

del germen dentario la pulpa aumenta su vascularixaci6n, tran~ 

formándose sus c~lulas en estrelladas de tejido conjuntivo, o­

fibroblastos. 

Las c~lulas son más numerosas en la periferia de la pul 

pa, se desconoce el tiempo y el modo de penetraci6n de las fi­

bras nerviosas en la pulpa. 

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo­

laxo bastante J:f~r•r~iado, Está formado por c~lulas, fibro- -

blastos y sustancia intercelular. Esta a su vez consiste de fl 
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bras y de sustancia fundamental. Además, las c~lulas defensi-­

vas y los cuerpos de las c~lulas de la dentina, los odontobla~ 

tos, constituyen parte de la pulpa dentaria. Los fibroblastos­

de la pulpa y las c~lulas defensivas son idénticos a los enco~ 

trados en cualquier otra parte de tejido conjuntivo laxo. Las­

fibras de la pulpa son en parte argir6filas y en parte col§ge­

nas maduras. No se ha comprobado la existencia de fibras elás­

ticas 1 ibres entre los elementos fibrosos de la pulpa. La sus­

tancia fundamental se caracteriza por ser abundante, gelatino­

sa y bas6fi la. 

A) FIBROBLASTOS Y FIBRAS. 

Durante el desarrollo el n6mero relativo de elementos -

celulares de la pulpa disminuye, mientras que la sustancia in­

tercelular aumenta. En la pulpa embrionaria e inmadura predoml 

nan los elementos celulares, y en el diente maduro predominan­

los elementos fibrosos. Con la impregnaci6n argénetica se rev~ 

la abundancia de fibras especialmente las de korff. 

Las fibras de korff son estructuras onduladas en forma­

de tirabu:6n, que se encuentran locali:adas entre los odonto-­

blastos originándose entre las c~lulas de la pulpa como fibras 

delgadas engrosándose hacia la periferia de la pulpa para for­

mar haces relativamente gruesos que pasan entre los odontobla~ 

tos y se adhieren a la predentina. Las fibras de korff juegan­

un papel importante en la formaci6n de la matri: de la dentina. 

Al penetrar a la zona de la predentina, se extiende en forma -

de abanico, dando así origen a las fibras colágenas de lama-­

trix dentaria. 
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B) ODONTOBLASTOS. 

El cambio más significativo durante el desarrollo de la­

pulpa dental, es la diferenciaci6n de las células del tejido -

conectivo adyacente del epitelio dental en odontoblastos. La -

producci6n de dentina principia aproximadamente al quinto mes­

de vida embrionaria, tan pronto como los odontoblastos se han­

diferenci ado. Se encuentran en la periferia de la pulpa, sobre 

la pared pulpar y cerca de la dentina. El desarrollo de los 

odontoblastos comienza en la punta más alta del cuerno pulpar, 

progresando en sentido apical. Su cuerpo es cil indrico y su n.Q 

cleo oval. 

Cada célula se extiende con prolongaciones citoplásmatl 

cas dentro de los tubulos en la dentina. Los odontoblastos es­

tán conectados entre si con las células vecinas de la pulpa m~ 

diante puentes intercelulares. Los cuerpos de algunos odonto-­

blastos son largos, otros son cortos, y los n6cleos que est6n­

situados irregularmente. Los odontoblastos forman la dentina y 

se encargan de su nutrici6n y toman parte en la sensibilidad -

de la dentina. 

En la porci6n periférica de la pulpa, es posible local.i. 

:ar una capa de células, inmediatamente por dentro de la capa­

de odontoblastos, conocida como zona de WEIL o capa subodonto­

blástica, y está constituida por fibras nerviosas. 

C) CELULAS DE DEFENSA. 

Además de los fibroblastos y los odontoblastos, existen 

otros elementos celulares en la pulpa dentaria, asociadas ordl 

nariamente a vasos sangufneos pequeños y a capilares. Son muy-
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importantes para la actividad defensiva de la pulpa, especial­

mente en la reacci6n inflamatoria. Se encuentran distribuidas­

entre las sustancias intercelulares, En condiciones fisiol6gi­

cas se encuentran en estado de reposo. 

Los histiocitos se encuentran generalmente a lo largo -

de los capilares, Durante los procesos inflamatorios recogen -

sus prolongaciones citoplásmaticas, adquieren forma redondea-­

da, se movilizan al sitio de la inflamaci6n y se transforman -

en macr6fagos, que tienen gran actividad fagocitica ante los -

agentes extraños que penetran al tejido pulpar. 

Otro tipo de ct;lulas, descritas por MAXlMOW como ct;lu-­

las mesenquimatosas indiferenciadas, Estas se encuentran loca­

l izadas sobre la pared de los capilares sanguíneos. Son pluri­

potentes, es decir, que bajo estímulos adecuados, se transfor­

ma en cualquier tipo de elementos del tejido conjuntivo. En 

cualquier reacci6n inflamatoria pueden formar mecr6fagos o ct;­

lulas plasm6ticas y despu6s de la destrucci6n de odontoblastos 

emigran hacia la pared dentina), a la :ona de WEIL, y se dife­

rencian en c6lulas que producen dentina reparadora. 

Otro tipo de et; 1 u las, que desempeñan pat·te i mpotrante -

en las reacciones de defensa, es la ct;Jula emigrante linfoide­

º ameboide. 

Son elementos emigrantes (linfocitos) que probablemente 

han escapado del torrente sangufneo, de citoplasma escaso y 

con prolongaciones finas. De acuerdo con MAXIMOW en las reac-­

ciones inflamatorias cr6nicas se dirigen al sitio de la lesi6n, 

transformándose en macr6fagos. 
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D) VASOS SANGUINEOS. 

Son abundantes en la pulpa de.ntaria joven. los vasos 

sangufneos entran por el agujero apical, y ordinariamente se -

encuentran una arteria o una o dos venas en éste. la arteria,­

que lleva la sangre hacia la pulpa, se ramifica formando una -

red rica tan pronto entra al canal radicular. la sangre de Ja­

red cargada de carboxihemoglobina es recogida por las venas y­

la regresan, a través del agujero apical, hacia vasos mayores. 

los capilares forman asas junto a Jos odontoblastos, 

cerca de la superficie de la pulpa y puede 1 legar aun hasta la 

capa odontoblástica, Las arterias se identifican por su curso­

más recto y paredes más gruesas. Las venas ~ienen paredes del­

gadas, son más anchas y su curso es irregular. las arterias 

tienen musculatura circular. 

E) VASOS LJNFATICOS. 

Se ha demostrado su presencia mediante la aplicaci6n de 

colorantes dentro de la pulpa, dichos colorantes son conduci-­

dos por los vasos 1 infáticos hacia Jos ganglios 1 infáticos re­

gionales y ahí es donde se recuperan. 

F) NERV 1 OS. 

Ramas de la segunda y tercera divisi6n del quinto par -

craneal (nervio trig6mino), penetra a la pulpa a través del f2 

ramen apical la mayor parte de Jos haces nerviosos que pene- -

tran en la pulpa son miel inicos sensoriales, solamente algunas 

fibras nerviosas son amiel inicas y pertenecen al sistema ner-­

vioso aut6nomo e inervan entre otros elementos a los vasos sa_!1 

gufneos, regulando sus contracciones y dilataciones. Los haces 



15 

de fibras nerviosas mielinicas, siguen de cerca a las arterias, 

dividi~ndose en sentido coronal hasta.ramas cada vez m6s pequ~ 

ftas. fibras individuales forman una capa subyacen~e a la :ona­

subodontoblástica de WEIL; atraviesan dicha capa subyacente, -

ramificándose y perdiendo su vaina de mielina. Sus arbori:aci2 

nes se locali:an sobre los cuerpos de los odontoblastos. 

Es un hecho peculiar que cualquier estimulo que 1 legue­

ª la pulpa siempre provocará Gnicamente dolor. La causa de es­

ta conducta es el hecho de que la pulpa se encuentra solamente 

ur' tipo de terminaci6n nerviosas, las terminaciones nerviosas-

1 ibres, especificas para captar el dolor. 

FUNCIONES. 

las principales funciones de la pulpa pueden ser clasi­

ficadas en: 

A) FORMATIVAS. 

La pulpa dentaria es de origen mesod~rmico y contiene -

los elementos celulares y fibrosos que están en el tejido con­

juntivo la~o. 

Durante el desarrollo del diente, las fibras de KORFF -

dan formaci6n a las fibras y fibril las colágenas de la substa~ 

cia intercelular y fibrosa de la dentina. 

La funci6n de la pulpa dentaria en la producci6n de de~ 

tina, posteriormente cuando se ha encerrado dentro de la cáma­

ra pulpar sigue formando tejido. 

8) NUTRITIVA. 

Los elementos nutritivos se encuentran en el líquido tl 
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sular, los vasos sanguíneos se encargan de su distribuci6n en­

tre los diferentes elementos celulares e intercelulares de la­

pulpa y por medio de fas prolongaciones odontob16sticas propo~ 

cionan nutrici6n a la dentina, 

C) SENSORIAL. 

Esta funci6n se 1 leva a cabo por los nervios de la pul­

pa que contiene fibras sensitivas y motoras, bastante abundan­

tes y sensibles a la acci6n de los agentes externos. Las fi- -

bras sensitivas, que tienen a su cargo la sensibilidad de la 

pulpa y la dentina, conducen ~nicamente las sensaciones doloro 

sas, Sin embargo, parece ser que su funci6n principal es la 

iniciaci6n de los reflejos para el control de la circulaci6n -

en la pulpa. La parte motora del arco reflejo es proporcionada 

por las fibras vicerales motoras, que terminan en los m6sculos 

de los vasos sanguíneos pulpares, 

D) DEFENSIVA. 

Si la pulpa se expone a irritaci6n ya sea de tipo mecá­

nico, térmico, químico o bacteriano, puede desencadenar una 

reacci6n efica: de defensa. Si la irritaci6n es leve, la reac­

ci6n defensiva se puede expresar con la formaci6n de dentina -

reparadora, o como reacci6n inflamatoria en caso de irritacio­

nes m6s serias. las paredes dentarias de la pulpa son rigidas­

y esto protege a la pulpa, pero puede constituirse en un ele-­

mento peligroso en determinadas condiciones: Durante la infla­

maci6n de la pulpa, la hiperemia y el exsudado causan aumento­

de la presi6n, lo que determina la oclusi6n de los vasos san-­

gufneos que pueden conducir a necrosis pulpar por propia es- -

trangulaci6n, 



CAPITULO 111 

PATOLOGIA PULPAR. 

17 

Cuando cualquier agente irritante o la acci6n toxiinfes 

ciosa de la caries 1 legan a la pulpa afect5ndola y desarrolla~ 

do en el la un proceso inflamatorio defensivo, difícilmente ou~ 

de recobrarse y volver por si sola a la normalidad, anulando -

1 a causa de 1 a enfermedad. Abandonada a su propia suerte, e 1 -

resultado final es la gangrena pulpar y sus complicaciones. 

Para aplicar una terapéutica correcta durante el trata­

miento de una caries, es necesario conocer el estado de la pul 

pa y la dentina que la cubre, la posible afecci6n pulpar, y la 

etapa de evoluci6n en que se encuentra dicho trastorno en el -

momento de real izar la intcrvenci6n, 

En la pr5ctica nos valemos s61o del estudio clínico-ra­

diogr5fico para realizar nuestro diagn6stico. En cuanto al es­

tudio anatomopatol6gico aproximado de la lesi6n pulpar, lo de­

ducimos exclusivamente de su examen clínico. Consideraremos, -

por lo tanto, las enfermedades de la pulpa vinculándolas dires 

tamente con la clínica. 

A) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA. 

Los procesos acelerados de calcificaci6n queo;e produce 

en el interior de la c~ara pulpar neutralizan con frecuencia­

la acci6n nociva del agente atacante, pero apuran también la -

involuci6n de la pulpa y puede provocar un estado de atrofia -

con marcada disminuci6n del n6mero de los elementos nobles del 

tejido, del intercambio nutritivo, y de la respuesta clínica -
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a la acci6n de estímulos exteriores, 

Rusulta difícil establecer una divisi6n ~ntre Jo fisio­

J6gico y lo patol6gico en los procesos regresivos de la pulpa. 

La formaci6n de dentina trasl~cida y amorfa, Jos n6dulos pulp_!! 

res y la atrofia de la misma pulpa aparecen, tarde o temprano, 

en la mayoría de los dientes, sin que presenten sintomatología 

clínica y sin trastornar su vida ni su funci6n. 

En estos cambios regresivos de la pulpa es donde se pr2 

duce la primera disidencia en el diagn6stico, entre el clínico 

y el anatomopatol6gico, El clínico considera un diente normal, 

cuando su corona est& intacta, la pulpa responde a las pruebas 

de vitalidad y los tejidos que soportan el diente no presentan 

evidencia de trastornos patol6gicos, El pat61ogo, en cambio, -

examina al microscopio la pulpa del mismo diente, y al cncon-­

trar vacuoli:aci6n de los odontoblastos, atrofía reticular y -

calcificaci6n del tejido pulpar, piensa que esa pulpa no es 

normal. 

El comicn:o de los cambios degenerativos de la pulpa se 

manifiesta con Ja presencia de pequeñas partículas de grasa 

que se depositan en los odontoblastos y en las paredes de los­

vasos. La vacuo! i:aci6n de los odontoblastos y la atrofía retl 

cular son los pr6ximos trastornos en la estructura pulpar, con 

el reempla:o paulatino de los elementos nobles por tejido fi-­

broso, 

Los n6dulos pulpares y la degeneraci6n cálcica de la 

pulpa son cambios regresivos que se encuentran en la mayor pa~ 

te de los dientes considerados clínicamente como normales, el-
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66% de los dientes de un individuo entre 10 y 20 aftos edad y -

el 90% entre 50 y 70 aftos, tienen distinta clase de calcifica­

ciones pulpares. 

Los n6dulos pulpares son 1 ibres, adherentes o intesti-­

ciales, segGn se encuentren, respectivamente, dentro del teji­

do pulpar, adherido a una de sus paredes de la c5mara, o in- -

cluidos en la misma dentina. 

Se consideran n6dulos verdaderos los constituidos por -

dentina irregular, }' los falsos los que no tienen estructura -

dentinaria, sino simplemente una precipitaci6n c51cica en for­

ma de laminillas concéntricas, Suele observarse también una 

precipitaci6n c51cica difusa en forma de agujas, como si fue-­

ran n6dulos muy finos y alargados, 

La formaci6n de n6dulos pulpares se asocia corrienteme.!! 

te con la presencia de irr~iraciones prolongadas, como sobre 

cargas de oclusi6n, antiguas caries no penetrantes y obturaci2 

ncs en cavidades profundas Aunque preferentemente se los en-­

cuentra en personas de edad avan:ada, no es diffcil local izar­

los en dientes j6venes y aun en plena erupci6n, Clínicamente -

se responsabili:a a los n6dulos pulpares como posibles causan­

tes de neuralgias de etiología dudosa, 

Los n6dulos pulpares jamás producen estados inflamato-­

rios en la pulpa, ni tampoco puede consider5rseles como posi-­

bles focos de infecci6n. 

B) REABSORCION DENTINARIA INTERNA. 

La rcabsorci6n dentinaria interna fue descripta bajo el 

nombre de pink spot (mancha rosada) a fines del siglo pasado -
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en la actualidad numerosos autores presentaron estudios clfni­

cos-radiogr6ficos y comprobaciones histol6gicas, tendientes a­

clarificar la etiología y patogenia de un proceso contradicto­

rio con la fisiología y aun con la patología pulpar, 

La rcabsorci6n dentinaria interna se inicia, en la vi-­

si6n radiográfica con un aumento del espacio ocupado por la 

pulpa a una altura determinada y variable de la c6mara pulpar­

o del conducto radicular, La ausencia total de sintomatologfa­

cl fnica s61o permite el diagn6stico casual en los estudios ra­

diográficos de rutina o cuando se investigan radiogr6ficamente 

lesiones en los dientes vecinos al que aparece con este tras-­

torno, 

Cuando la reabsorci6n dentinaria interna se presenta a­

nivel de la c6mara pulpar, especialmente en dientes anteriores, 

el aumento de volumen de la pulpa permite verla por transpare~ 

cia a través del esmalte, adquiriendo la corona clínica una 

marcada coloraci6n rosada, 

La fractura coronaria puede resultar una consecuencia -

de la reabsorci6n continua de las paredes internas de la denti 

na. En los casos de rcabsorci6n de las paredes del conducto r~ 

dicular, la pulpa puede continuar su labor destructiva a tra-­

vés del cemento y comunicarse con el periodonto. 

Resulta entonces muy difícil lograr un diagn6stico ra-­

diogr6fico diferencial entre la reabsorci6n dentinaria interna 

provocada por la pulpa y la reabsorci6n cemento-dentinaria ex­

terna producida a expensas del periodonto. 

La importancia de un correcto diagn6stico radiogr6fico-
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estriba en que cuando la roabsorci6n está limitada a las pare­

des de l,1 dentin,1 sin 1.lcgar al periodonto, la pulpectomia to­

tal elimina la causa del trastorno, deteniendo el proceso des­

tructivo. 

Cuando la pulpa y el periodonto se encuentran a trav6s­

dcl cemento, se acelera la reabsorci6n radicular y disminuycn­

apreciablomente las posibi 1 idades de salvar el diento, Cuando­

en la visi6n radiogr6fica la cfimara pulpar o el conducto radi­

cular aparecen ensanchados en una parte de su recorrido, y con 

la forma típica de una ampolla o bal6n de bordes regulares y -

redondeados, podemos pensar en 1 a existencia de una reabsor- -

e i 6n dcnt i nar i a interna, Si 1 os bordes de 1 a ;:ona de reabsor-­

c i 6n son irregulares, ~- en el interior de la misma se aprecian 

con distintas radiopacidad las paredes del conducto, podemos -

pensar en una rcabsorci6n ccmento-dentinaria externa que no 

1 leg6 a la pulpa, o bien, en una comunicaci6n de la pulpa con­

el periodont:o a trav/;s de la dentina y del cemento, El diagn6~ 

tico radiográfico exclusivo resulta con bastante frecuencia 

muy problem5tico. la historia clínica minuciosa, contribuye en 

algunos casos, a despejar las dudas. 

La etiología de la rcabsorci6n dentinaria interna, con­

siderada originariamente como idioptitica, se han 1 lamado indi~ 

tintamente granuloma interno de la pulpa, pulpoma, eburnitis,­

hiperplasia cr6nica perforante de la pulpa, metaplasia pulpar, 

reabsorci6n idiop5tica, y reabsorci6n intracanalicular, trans­

parencias anormales en el periostio, odont61isis y endodontoma, 

Aunque también debo considerarse como reabsorci6n dentl 

naria interna la provocada por una pulpa hiperpltisica (p61 ipo-
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pu 1 par), 1 os casos que genera 1 mente se i ne 1 uyen en esta afec-­

c i 6n son aqu611os en que la pulpa, por una ra:6n a veces descg 

nacida, comien:a a reabsorver la dentina con un proceso seme-­

jante al que se produce en el hueso, 

En el momento actual, fa radiograffa, profusamente uti­

f i:ada como medio de diagn6stico en fa práctica corriente de -

fa endodoncia, permite descubrir un diacreto ni'.imero de reabso.!:. 

cienes dcntinarias internas de origen desconocido, Se les pue­

de encontrar en dientes j6venes, como secuelas de traumatismos. 

finalmente, con posterioridad a las biopulpectomfas parciales, 

en las cuales parte de la pulpa es eliminada quirdrgicamente y 

el muíl6n remanente se comprime al colocar el material de pro-­

tecc i6n, 

Los hal la:gos histopatol6gicos, cualquiera que sea la -

etiofogfa atribufda a la lesi6n, son semejantes. La p6rdida 

irregular dt> substancia dentinaria deja, en la uni6n de la .pu.!_ 

pa con la dentina un borde frecuentemente festionado, con la 

presencia, en la superficie reabsorvida, de c61ulas gigantes -

multinucleadas del tipo de los osteoplastos o condroclastos, y 

que ahf deberfan llamarse, 16gicamente, dentinoclastos. 

Se comproh6 histol6gicamente, que algunas c61ulas de la 

pulpa con inflamaci6n cr6nica comicn:an a reabsorver las pare­

des de la dentina. Atribuyeron en estos casos la etiología del 

trastorno al tejido granulomatoso formado en la pulpa como"º!! 

secuencia de una pulpitis cr6nica pre-existente. 

C) FIBROSJS. 

Ya se ha seílalado anteriormente que conforme avan:a la-
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edad los elementos celulares de la pulpa disminuyen, mientras­

que los componentes fibrosos aumentan. En personas ancianas, -

el cambio de estos elementos tisulares pueden ser considerable 

mente y de este modo desarrollarse una fibrosis en la pulpa. 

D) HIPEREMIA PULPAR. 

La hiperemia pulpar es un estado inicial de la pulpitis 

y se caracteri:a por una marcada dilataci6n y aumento del con­

tenido de los vasos sangufneos. Este cuadro anatomopatol6gico­

puede ser reversible y, eliminar a la causa del trastorno, la­

pulpa normal i:a su funci6n. MSs que una afecci6n, es el sfnto­

ma que anuncia e 1 1 fmite de 1 a capacidad pu lpar para mantener­

i nt acto sus defensas > aislamiento. Todos los agentes irritan­

tes descritos como factores etiol6gicos de la pulpitis pueden­

provocar, como primera reacci6n defensiva de la pulpa, una hi­

peremia activa. A los efectos del diagn6stico, que luego consl 

deraremos en detalle, los distintos estfmulos: frfo, calor, 

dulce y Scido, actuando sobre la dentina expuesta o sobre la -

substancia obturatri: de una cavidad profunda, provocando una­

reacci6n dolorosa aguda que desaparece rápidamente al dejar de 

actuar el agente causante. La colocaci6n de ap6sitos sedantes­

también calma y facilita la recuperaci6n de la pulpa, sin em-­

bargo, 1 a hiperemia puede progresar y transformarse en una pul 

pitis que tendrá pron6sticos menos favorables. 

E) PULPITIS. 

La pulpitis o reacci6n inflamatoria de la pulpa a una 

irritaci6n puede dividirse en diferentes tipos, dependiendo 

del grado de pulpa involucrada y la naturaleza de la respuesta 

inflamatoria. 
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El origen m&s frecuente de la pulpitis es la invasi6n -

bacteriana en el proceso de la caries. Recordemos que las ca-­

ries pueden ser no penetrantes y penetrantes. 

En las primeras, la afecci6n se extiende al esmalte y a 

la dentina sin lesi6n inflamatoria pulpar; una capa de dentina 

sana cubre la pulpa, que no ha sido alcan:ada por la acci6n t2 

xi infecciosa del proceso carioso. 

En las caries penetrantes la pulpa inflamada o mortifi­

cada, a sido invadida por toxinas y bacterias a través de la -

dcntinü desorgani:ada (caries micropenetrante o cerrada), o 

bien, la pulpa enferme está en contacto directo con la cavidad 

de la caries (caries macropenetrante o abierta). 

Es necesario también tener en cuenta la acci6n irritan­

te que ejerce sobre la pulpa, a través de un menor aislamiento 

dentinario, los numerosos elementos que actGan en el medio bu­

durante 1 a prcparac i 6n y obturac i 6n de 1 a cavidad cal. AdemSs, 

de la caries. 

Cuando la acci6n toxibacteriana alcan:a la pulpa a tra­

vés de una dentina precisamente desorgani:ada provoca pulpitis, 

pero pu~de además agregarse como factor causante de la afee- -

ci6n, otros factores como son los traumatismo• bruscos que - -

fracturen la corona dentaria exponiendo la pulpa que ocasiona­

rá la inflamaci6n y mortificaci6n de la pulpa. 

La pulpitis se inicia con una hiperemia, y evoluciona 

hacia la necrosis, de acuerdo con la intensidad del ataque y -

con la capacidad defensiva de la pulpa. 

La principal defensa de la pulpa consiste en restable--



25 

cer su aislamiento del exterior calcificando, y 6sta es tam- -

bi6n su Gnica posibilidad de reparaci6n si se le descubre. - -

Cuando disminuye sensiblemente su capacidad defensiva, puede 

instalarse en el la, por la irritaci6n que sufra a trav~s de la 

dentina, un proc~so inflamatorio semejante al de otros tejidos 

del organismo pero con ciertas particularidades debidas esen-­

cialmente a su estructura histol6gica y disposici6n anat6mica. 

F) PULPITIS SIMPLE. 

La pulpitis simple representa otro grado de severidad -

de la reacci6n pulpar a una injuria. En la pulpitis simple, la 

hiperemia es acompañada por exsudado que ocurre cuando el pla~ 

ma y los leucocitos pasan a trav6s de las paredes de los vasos 

sanguíneos dilat:ados dentro de los espacios del tejido. La puJ.. 

pitis simple puede ser parcial o total, dependiendo del volu-­

men de la pulpa involucrada. La pulpitis parcial simple puede­

producir una molestia relativament:e leve y puede ser intermi-­

tente como resultado de dolores t6rmicos cuando una restaura-­

ci6n está aislada inadecuadamente. Además, la pulpitis simple­

puede ser reversible y la pulpa puede recuperarse una ve: eli­

minado el irritante. La pulpitis simple total produce un dolor 

intenso y contínuo siendo una reacci6n irreversible, la pulpa­

puede ser tratada endod6nticamente o la extracci6n del-diente. 

G) PULPITIS PURULENTA. 

Debido a la presencia de microorganismos en la pulpitis 

simple, el exsudado puede presentarse resultando asr una pulp_i 

tis purulenta. Si el e~sudado es limitado a una pequeña área -

de la pulpil, e.,istirá una pulpitis purulenta parcial. En cam--
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bio si abarca la pulpa entera será una pulpitis purulenta to-­

tal. El dolor puede acompañar ambas pulpitis; puede ser inter­

mitente o continuo. En la pulpitis purulenta total puede pre-­

sentarse sobre todo un dolor intenso al calor. Ambas pulpitis­

purulcntas son irreversibles y, por lo tanto, la pulpa requie­

re terapia endod6ntica o extracci6n. 

H) PULPITIS GANGRENOSA, 

La disminuci6n severa de la corriente sangufnea en la -

pulpa, puede producir una descomposici6n p6trida del tejido 

purulenta dando como resultado una pulpitis gangrenosa. La pul 

pitis gangrenosa puede ser tratada igual que la pulpit is puru­

lenta. 

Al extenderse una pulpitis gangrenosa p6trida hacia el­

periodonto o al fondo del alvéolo, se origina en los dientes -

temporales al igual que en los permanentes, una parodontitis 

apical, produciéndose alteraciones tanto agudas como cr6nicas. 

En los casos con for6men apical ensanchado por reabsorci6n, -­

los fuertes ataques agudos se producen con un cuadro de ostei­

tis pi6gena y osteomielitis. 

Hay dolor, fiebre, inflamaci6n de la encfa alrededor 

del diente moví !izado; posteriormente se presenta un aumento -

de volumen y enrojecimiento de los labios y carril los. Es nat~ 

ral que la propagaci6n intensa del ataque agudo sean interrum­

pidos no solamente los procesos de reabsorci6n de la raf:, si­

no que es mayor el peligro de una infccci6n y secuestros de 

Jos gérmenes dentales que están dentro de la regi6n afectada o 

que estos sufran trastornos más o menos pronunciados en su de­

sarrollo. 
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1) PULPITIS ULCERATIVA. 

Se presenta en dientes con exposici6n cariosa amplias,­

en la que puede ocurrir una degeneraci6n pulp~r. El dolor se -

presenta solamente cuando la porci6n vital de la pulpa es toe~ 

da directamente o cuando la apertura de la cavidad es cerrada­

por la impactaci6n de alimentos, Esta pulpitis no presenta do­

lor espontáneo debido a que la cSmara pulpar no se encuentra -

cubierta por dentina, ademSs, las presiones de la hiperemia y­

el exsudado tienen una vida de escape. 

En ocasiones la demarcaci6n ulcerosa se puede presentar 

en el cuerpo pulpar expuesto por la caries, La pulpitis ulcer~ 

tiva no es reversible, pudiendo ser tratada endod6nticamente o 

extracci6n. 

J) PULPITIS CRONICA. 

Frecuentemente las ulceraciones se transforman en teji­

do de granulaci6n, por lo cual se explica los frecuentes p61 i­

pos pulpares. 

En las partes mSs profundas de las rafees pueden encon­

trarse epiteli:aci6n de los restos pulpares, Con la mayor edad, 

con el ensanche por reabsorci6n del forámen apical, y el acor­

tamiento de la raí: y la consiguiente mejor irrigaci6n en la -

cavidad pulpar aumenta la fuer:a defensiva. 

El p61 ipo pulpar o pulpitis cr6nica hiperplSsica se orl 

gina de una ulceraci6n primitiva o secundaria por prolifera­

ci6n de tejido conjuntivo, que hace emergencia en la cavidad -

de la caries, con posibi 1 idad de injerto epitelial. Se produce 

frecuentemente en una pulpa joven y bien definida, pues la pr~ 
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liferaci6n indica en este caso una defensu organi:ada. Sin em­

bargo, sabemos que la pulpa linicamente puede cicatri:::ar por 

calcificaci6n y aislándose del medio bucal el p6lipo s61o evo­

luciona hacia una nueva ulceraci6n y hacia la necrosis. 

K) NECROSIS Y GANGRENA PLILPAR. 

la necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, y al final 

de su patología cuando no pudo reintegrarse a su normalidad 

funcional. Se tranforma en gangrena por invasi6n de los gérme­

nes sapr6fitos de la cavidad bucal, que provocan importantes -

cambios en el tejido nccr6tico. 

En las necrosis pulpares pueden distinguirse fundamen-­

talmente la coagulaci6n y la licuefacci6n. Otras veces, en la 

necrosis de coagulaci6n el tejido pulpar se convierte en una 

masa blanda de proteínas coaguladas, grasas y agua. Se denomi­

na coagulaci6n caseosa y se le encuentra clfnicament~ con mu-­

cha frecuencia. 

La necrosis de 1 icucfacci6n se caracteri:a por· la trán.:!. 

formaci6n del tejido pulpar en una masa semi! fquida o casi lí­

quida, como consecuencia de la acci6n de las en:imas proteo! i­

ti~as. Este tipo de necrosis se encuentra con frecuencia dcs-­

pués de un absceso alveolar agudo. 

la acci6n en masa de las bacterias sobre el tejido pul­

par necr6tico provoca la gangrena, por descomposici6n de las -

proteínas y su putrefacci6n, en la que intervienen productos -

intermedios que, como el indol, cscütol, cadavcrina y putrcscl 

na, son responsables del penetrante y desagradable olor de mu­

chas gangrenas pulpares, 
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CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO Y ESTUDIO RADIOGRAFICO 

El odont6logo que inicia el tratamiento de una caries 

debe reali:ar, previamente, un estudio minucioso de la dentina 

que cubre total o parcialmente la pulpa dental. 

El diagn6stico del estado de la dentina en el momento -

de la intervenci6n puede generalmente efectuarse con más exac­

titud que el de la posible afccci6n pulpar, cuyas característ! 

cas anatomopatol6gicas frecuentemente no coinciden con la sin­

tomatología clínica. 

El iminarcmos con la ma>or precauci6n el esmalte de la -

car8 vestibular de un dier1tc jo\·en y sano, evitando en lo posl 

ble el calor y la presi6n, En el 1 imite emelodentinario encon­

tramos marcada sensibilidad, que disminuirá notablemente dura~ 

te el tallado de la dentina, para acentuarse nuevamente en las 

capas m6s profundas. 

Si dejamos las capas superficiales de la dentina expue~ 

ta al medio bucal durante dos o tres días, la acci6n de los 

distintos agentes externos sobre el contenido de los t6bulos -

dentinarios aumentará considerablemente la sensibilidad. La 

pulpa reaccionará entonces a los estímulos táctiles, térmicos­

y quir6rgicos con mayor o menor dolor, pero sin selecci6n de 

la sensibilidad provocada por cada uno de los excitantes. Si -

realizamos las pruebas anteriores en un diente abrasionado y -

con su cámara pulpar calcificada, probablemente nos encontra-­

mos con una dentina impermeabi 1 izada, insensible al fresado y­

a la acci6n de los distintos estímulos. 
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El cabal conocimiento de la patología dentinaria, que -

es tambi6n la pulpa, permitirá el diagn6stico con la mayor - -

exactitud posible del estado de la dentina que rodea a la cavl 

dad de una caries. 

La dentina infectada y de5organi:ada en contacto con la 

pulpa indica tambi6n la existencia de una lesi6n pulpar. 

Las dentinas transl6cidas y secundarias, duras e insen­

sibles a la exploraci6n, pueden considerarse clínicamente sa-­

nas y protegerse, aunque fa precaria respuesta pulpar y la re­

ducci6n del tamaño de la cámara indique la atrofia e invofu- -

ci6n de la pulpa. 

En lo que se refiere a la pulpa, clínicamente no es in­

dispensable, ni qui:ás posible, establecer un diagn6stico exa_s 

to y minucioso de la afecci6n pulpar con todas sus caracterís­

ticas anatomopatol6gicas. 

Basta conocer en que etapa de la evoluci6n de la enfer­

medad se encuentra la pulpa en el momento del diagn6stico. Así, 

en presencia de procesos regcnerativos, procuraremos invcsti-­

gar el grado de atrofia de la pulpa y las causas que pudicron­

provocar. De esta manera consideraremos la probabilidad de CO,!l 

servar aGn la vitalidad pulpar sin recurrir al tratamiento en­

dod6ntico. 

Si nos encontramos en la primera etapa del proceso in-­

ff amatorio pufpar, la hiperemia simple, trataremos de proteger 

la pulpa para reintegrarla a su normalidad. 

Cuando la enfermedad de la pulpa está más avan:ada, in­

tentaremos diagnosticasr la existencia de un foco infiltrativo 
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o hemorrágico, o de un absceso, 

Si en lugm• de presentar pulpitis cerradas, como las ª!! 

tcriores, estamos en presencia de una pulpitis abierta, averi­

guaremos si se trata de una ulceraci6n primitiva, de una ulce­

raci6n hiperplásica o de una ulceraci6n secundaria con necro-­

sis parcial. 

Para que el el fnico pueda desarrollar este plan y orie~ 

tar debidamente el tratamiento, debe someterse a ciertas nor-­

mas )' cmp 1 ear ordenadamente 1 os distintos e 1 ementos de di agn6_:: 

tico a su alcance, aprovechando todos los datos 6ti les y dese­

chando los dudosos. 

Se acor1scja seguir un orden detcrmin~do previamente cn­

la acumulaci6n de los distintos sfntomas que contribuyen al 

diagn6stico. Sobre esta oricntaci6n consideraremos de suma utl 

1 idad respetar el siguiente plan en el estudio de la semiolo-­

gfil pulpar. 

A) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA. 

a) Antecedentes del caso. 

b) Manifestaciones del dolor. 

8) EXA~EN CLINICO-RADIOGRAFICO. 

a) Exploraci6n e inspecci6n. 

b) Color. 

c) Transi luminaci6n. 

d) Conductibi 1 idad de la temperatura. 

e) Percusi6n y palpaci6n. 

f) Electrodiagn6stico. 

g) Radi ograffa. 
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a) Antecedentes del caso, la anamnesis tiene una impor­

tancia fundamental porque contribuye a reconstituir la evolu-­

ci6n del proceso, por ejemplo, un paciente manifiesta que el -

diente afectado dolía anteriormente con el frío intenso y con­

los dulces, y que ese dolor era agudo y pasajero, pero luego -

se hi:o más intenso al calor con marcada persistencia al desa­

parecer la acci6n del estímulo; ademls, hace dos días que no -

puede dormir, debido a intensos dolores irradiados e intol•ra­

bles. 

Pensaremos entonces que esa pulpa comen:6 su enfermedad 

con una hiperemia, scguic!a de una infi ltraci6n con necrosis 

parcial y formaci6n de un absceso que la pulpa tiene dificul-­

tad para eliminar, por estar a6n encerrada en su duro capara-­

:6n (pulµitis cerrada), 

b) Manifestaciones del dolor. las manifestaciones del -

dolor nos orientan sobre el estado de la enfermedad pulpar en­

el momento de concurrir el paciente a nuestro consultorio. To­

memos el ejemplo anterior de la pulpitis que nos re•el6 la po­

s ihle existencia de un absceso, y supongamos que después de es 

tos días de dolores intensos, el paciente s61o siente ahora m2 

Jestias durante la masticaci6n, cuando los alimentos hacen CO,!!! 

presi6n dentro de la cavidad, En este caso podríamos pensar 

que el absceso se ahri6 en la cavidad de la caries y que la 

pulpitis abscedosa {cerrada) se transform6 en una pulpitisi u! 

cerosa (abierta). 
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B) EXAMEN CLINICO-RADIOGRAFICO. 

a) Exploraci6n e inspccci6n, La cxploraci6n e inspec- -

ci6n de la cavidad de la caries debe ser hecha con todo cuida­

do, Los bordes del esmalte sin apoyo dentinario deben elimina!:_ 

se, preferentemente cor1 cinceles apropiados, para visuali:ar -

la cavidad en toda su cxtensi6n. 

Luego de explorar los bordes de la cavidad hacemos lo -

propio con el piso, para saber si hay tejido duro o reblandecj_ 

do, si la exploraci6n es dolorosa y si la cámara pulpar está 

comunicada macrosc6picamente con la cavidad de la caries. De -

las condiciones en que se encuentre la dentina más pr6xima a -

la pulpa dependerti esencialmente el estado de salud de esta G! 

tima, Nos ir1teresa conocer la ex~ensi6n de la :ona cariada y -

la profundidad de la cavidad. No oJ,idemos que las cavidades -

mesiales son las que con mayor rapide: se vuelven penetrantes­

>' afectan a 1 a pulpa. 

Si un cuerpo pulpar está descubierto, en comunicaci6n -

con 1 a cavidad debemos saber si hace emergencia de 1 a climara-­

pu l par y si sangra con faci 1 idad. Cuando la cámara pulpar está 

abierta y Ja pulpa parcialmente gangrenada debe procederse con 

suma precauci6n para no 1 levar la infecci6n detrás de la :ona-

1 imftrofe de defensa. 

b) Color, Las coloraciones anormales de Ja corona clfnj_ 

ca aportan datos de uti Jidad para el diagn6stico. 

Es necesario advertir si la coloraci6n está circunscri2 

ta a la :ona de Id caries o si afecta a toda la corona. En es­

te Gltimo caso, observaremos si se trata de un diente con tra-
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tamicnto cndod6ntico o si el obscurecimiento es consecuencia -

del proceso de gangrena pulpar. 

Existe también In posibi 1 idad de que la parte de la co­

rona, vecina al cuello dentario, presente coloraci6n rosada 

por transparencia de la pulpa en un caso de reabsorci6n dcnti­

nar i a interna. 

¿) Transi luminaci6n. La transi luminaci6n es un comple-­

mento Gtil del diagn6stico, pues nos revela :onas de descalci­

ficaci6n en las caras proximales, que frecuentemente no pueden 

~preciarse a simple vistn. 

En algunas ocasiones la obturaci6n de conductos radicu­

lares)' las lesiones extensas en la :ona pcriapical se l1acen -

visibles por transiluminaci6n. 

d) Conductihi 1 idad de la temperaturü. La apl icaci6n ad1': 

cuada de frro y de calor en la cavidad de la caries o en las~ 

perficie de la corona, en el caso de no existir caries visible, 

aporta datos de apreciable valor para el diagn6stico en la en­

fermedad pulpar. 

El frro se puede aplicar de distintas maneras (aire, 

agua, hielo, alcohol, cloruro de etilo y bi6xido de carhonol,­

debiendo observarse la rapide: y la intensidad con que se pro­

duce la reacci6n dolorosa y su persistencia. Si l1ay caries o -

cuellos al descubierto en los dientes \·ccinos, es necesario 

aislar perfectamente, con un pequeño trozo de goma para dique­

º una tira de celuloide, la corona del diente cuyas reacciones 

están controladas" 

El alcohol y el cloruro de etilo se aplican con una bo-
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1 ita de algod6n. Un pequeño tro:o de hielo puede envolverse en 

una gasa y aplicarse sobre la superficie dentaria. El bi6~ido­

de carbono debe ser 1 levado a la cavidad en contenedores espe­

ciales. 

Si Sí" apl ic-a aire cal ientc o agua cal icntc, es necesa-­

rio real i:ar las mismas observaciones que con el frfo, pero t~ 

niendo en cuenta la reacci6r dolorosa producida por el calor -

no es siempre inme~iata. 

La apl icaci6n de agua frfa o caliente debe hacerse por­

gotas, previo control, en el dorso de la mano, de la temperat~ 

ra apro,imada del agua que se uti li:a. 

e) Percusi6n y palpaci6n. La pcrcusi6n )' palpaci6n min~ 

ciosa aportar5n datos sobre el estado del periodonto en fntima 

relaci6n con la enfermedad pulpar. 

La percusi6n se realiza por medio de un golpe suave o -

modcrfdo aplicado con el dedo o el mango de un instrumento. D~ 

be observarse si hay dolor a la percusi6n ya sea hori:ontal o­

vertical. 

La palpaci6n permite observar la reacci6n infl~matoria­

de los tejidos que rodean a la raf:, y aportar datos 6tilcs p~ 

ra el diagn6stico de las compl icacioncs peri apicales de las e~ 

fermedades de la pulpa. 

f) Electrodiagn6stico. El diagn6stico pulpar por medio­

de la corriente eléctrica es un método rápido y eficaz de con­

trol de la vitalidad pulpar, utilizado corrientemente por el -

odont61ogo pr5ctico. 

Los pulp6metros o vita16metros modernos trabajan sobre-
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la base de la corriente alternada de canal i:aci6n o de transi­

tares su utili:aci6n es sencilla y permite comprobar en un el~ 

vado porcentaje de los casos la existencia de vitalidad en la­

pulpa. La posibi 1 idad de poder conseguir por este m6todo el -­

diagn6stico diferencial de los distintos estados inflamatorios 

de la pulpa, es remota. 

g) Radiograffa.- La radiografía constituye, en endodon­

ci a, un elemento de extraordinario valor para el diagn6stico,­

una ayuda de fundamenta 1 importancia para e 1 desarro 1 1 o de 1 a­

t6cni ca operatoria y un medio irrempla:able para controlar en­

la prSctica la evoluci6n histopatol6gica de Jos tratamientos -

endod6nt i cos. 

Para interpretar claramente las zonas patol6gicas en e~ 

do done i a, es neccsc.1r i o conoc-er c6mo se prcsent an en 1 a i magcn­

rad i ogrSf i ca Jos dientes normales y sus tejidos de sost6n, y 

aprender a distinguir con precisi6n los 1 ímites anat6micos, 

que pueden aparecer a 1 ojo de 1 i n·expcrto como supuestos tras-­

tornos. La observaci6n de una película radiogrSfica intraoral­

debe ser met6dica para no p,1sar por alto alg!'ín detalle que puE_ 

da resultar de gran importancia en el diagn6stico. 

En la dentina correspondiente a la corona del diente, 

podemos apreciar' la continuaci6n de las manchas radiol!'ícidas -

que corresponden al progreso de la caries. El borde interno de 

la dentina cst& en contacto directo con la pulpa, puede cstar­

afectado radiogr&ficamentc en su continuidad por la presencia­

de masas cálcicas (n6dulos pulpares adherentes), dentina advc~ 

ticia y dentina secundaria. 

Dado que la radiolucide: de la c&mara del imita el con--
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torno de la misma en rclaci6n con la dentina, tomaremos espe-­

cialmente en n1enta, como factores de diagn6stico, la disminu­

ci6n de su volumen. 

Resulta tnmbiFn importante conocer la amplitud normal -

de la cámara pulpar en dientes j6venes así como la posibi 1 idad 

qup se trate de geminnci6n o de una cámara pulpar gigante. Re­

cordaremos, adC"más que una cfimara pu 1 par cxces i vamcnte amp 1 i a­

pucdc ser consecuencia de una reubsorci6n dcntinaria interna . 
Se debe contar con una radiografía reciente para buscar 

evidencias de alteraciones, tales como espesamientos del liga­

mento periodontal. 

la intcrpretnci6n radiográfica en los niños es aGn más­

Jifíci 1 que en los adultos. los dientes permanentes pueden te­

ner los ápices radiculares incompletamente formados, lo cuill -

d6 una impresi6n de radiolucide: periapical, y las raíces de -

los dientes temporales que est6n pasando por una reabsorci6n -

fisiol6gica a menudo aparece un cuadro engañoso o uno que su­

giere una alteraci6n patol6gíca. 

la proximidad de las lesiones de caries a la pulpa no -

pueden ser determinadas con "'actitud en la radiografía. Lo 

que a menudo parece ser una barrera intacta de dentina secund~ 

ri.:i que protege la pulpa, puede en realidad ser una masa perf.!?. 

rada de material irregularmente calcificado y cariado, 

La pulpa oor debajo de este material puede sufrir una -

extensa inflamaci6n. La evidencia radiográfica de masa calcifl 

cada dentro de la cámara pulpar es importante para el diagn6s­

tico. Se inform6 que si la irritaci6n de la pulpa es relativa-
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ml'nte leve y cr6nica, la pulpa puede responder con su inflama­

ci6n y tenderS a eliminar la irritaci6n mediante un bloqueo 

con drntina irregular de los tdbulos por los cuales le son -

transmitidos los factores irritativos. 

C) DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO. La acumu­

laci6n ordenada de datos dtiles obtenidos en el estudio de la­

sintomatología subjetiva y en el examen el ínico-radiográfico,­

del diente afectado, p<'rmite diferenciar los distintos estados 

de la enfermedad pulpar y orientar su tratamiento. 

En los estados regresivos resulta difíci 1 un diagn6sti­

co prl'ciso del grado de atrofia al que ha 1 legado la pulpa. En 

las l1ipcrc1nias, el paciente mar1ificsta sentir ur1a sensaci611 de 

sagradable en un diente detl'rminado, Los 1 Íquidos y el airl' 

frfo ~ los dulces, suelen pl'ovocarle dolores ugudos p<'ro pa••u­

jeros. El examen el ínico, del di<'nte afectado puede presentar­

una curiC"s, una abrasi6n o un desgast0, un cucl lo al dcscubicr 

to o tina fractura por traumatismo o una obturaci6n reciente. 

Tratándose de una caries, la cavidad es clínicumentc no 

penetrante. No hay cambio apreciubl<' en la coloraci6n del dien 

te y si lo hay est5 circunscripto a la :ona de lu caries. 

En ciertas ocasiones el paciente se siente impotente P!! 

ra locali:ur el dolor. Micntrus la m5s leve elevaci6n de tcmp~ 

ratura en el medio bucal aumenta el dolor, el frfo suele ser -

el paliativo que uti 1 i:an los pacientes en lu emerg<'ncia. Si -

esas pulpitis ahsccdosas, que ohscrvamos con mucl1a fr~cucncia­

en cavidades proximules poco accesibles a la autol impic:a abrl 

mos fa cSmara pulpar, veremos sal ir en algunas ocasiones una -

gota de pu:: y 1 u ego sangre obscura cuyo drenaje serfí suf i e i ente 
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para aliviar el dolor. 

Las pulpitis cerradas son, hasta el momento actual, pr~ 

cesos irreversibles. La dificultad de un diagn6stico diferen-­

cial entre la enfermedad pulpar local i:ada en la parte corona­

ria de la misma> la generali:ada a toda la pulpa obliga, en -

la mayorfa de los casos, a reali::ar la pulpectomfa total. 

Cuando en las pulpitis ulcerosas la congesti6n aumenta, 

se producen pequcftas hemorragias que hacen cesar el dolor. La­

masa de detritus es eliminada al medio bucal, y por debajo, el 

muft5n pulpar vivo puede defenderse tras la llamada :ona infla­

matoria limftrofe > aGn con una barrera c&lcica, si las cir- -

cunstancias le son favorables. 

En 1 as pu 1 pi ti s u 1 cerosas secundarias profundas, 1 a au­

sencia de dolor es caractcrfstica, ; s61o,presionando con el -

explorador dentro de la c&mara pulpar obtendremos la respuesta 

de la pulpa viva por debajo de la parte necrdtica y parcial me~ 

te gangrenada. 

A veces suele encontrarse gangrena total en un conducto 

radicular, mientras la pulpa correspondiente a los otros con-­

duetos conserva a6n vitalidad. 

La pulpitis cr6nica hiperpl&sica o p6lipo pulpar prese~ 

ta al examen clfnico, caracterfsticas que la hacen inconfundi­

ble. Debe real i:arse el diagn6stico diferencia' con el p6lipo­

g i ng i va 1, separando suavemente con un instrumento adecuado 1 a­

masa de tejido de las paredes de la cavidad y observando donde 

se origina. 

La necrosis y gangrenas pulpares pueden manifestarse 
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el ínicamcntc con dolor cuando el pcriodonto se inflama, ~lcan­

:ado por la acci6n toxibacteriana. 
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INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA 
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El instrumental ocupa su lugar preponderante en la téc­

nica minuciosa del tratamiento endod6ntico. Aunque en algunos­

casos la pericia del operador reemplaza con éxito la falta de­

alg6n instrumento, en general, la técnica operatoria se desa-­

rrol la con mayor rapidez y precisi6n cuando se tiene al alcan­

ce todos los elementos necesarios, 

Cada paso de la intervenci6n cndod6ntica requiere un 

instrumental determinado, csteri 1 izado y distribuido especial­

mente, para su mejor uso y conser\'ilci6n. 

A) Instrumental para diagn6stico. 

Un espejo, una pin:a para algod6n y un explorador cons­

tituyen el instrumental esencial para el diagn6stico, Durante­

la cxploraci6n de la cavidad de una caries pueden necesitarse­

cinceles con el objeto de eliminar los bordes del esmalte, y -

cuchartas afiladas para remover la dentina desorgan¡zada, 

Para el diagn6stico del estado pulpar y periapical, utj_ 

li:amos la lampara de transi luminaci6n, el pulp6metro, y ele-­

mentas apropiados para la aplicaci6n de frfo y calor con la i.!! 

tensidad deseada. 

La radiografía intraoral, complemento esencial para el­

diagn6stico requiere para su obtenci6n, adem§s del aparato de­

rayos X, una adecuada c~mara oscura que permita el revelado i,!! 

mediato. 



B) Instrumental poro anestesia, 

Para anestes·i or 1 o pu 1 pa se ut i 1 i :on, casi exc 1 us i vame!! 

te, jeringas enteramente metal ícas, con cartuchos apropiados -

que contienen soluciones anestésicas diversas. Oc acuerdo con­

las necesidades de cado caso se emplean agujas de distinto la!:_ 

go y espesor con porta-agujas rectos o acodados. Actualmente -

se esta general i:ando el uso de las agujas descartables, por -

sus m~ltiples ventajas, Se uti li:an tambi~n pulveri:adores, P2 

modas y ap6sitos para lo anestesia de superficie, antisépticos 

paro el campo operatorio, bol itas de algod6n y pequeAos tro:os 

de gasa. 

Es indispensable disponer en todo momento de jeringas -

esteri li:adas, con agujas cortas y largas, para la administra­

ci6n por vfa parental los f~rmacos indicados en caso de acci-­

dentes por la anestesia. 

C) Instrumental para aislar el campo operatorio. 

El aislamiento del campo operatorio constituye una ma-­

niobra quir~rgica ineludible en todo tratamiento endod6ntico -

y requiere un instrumentul adecuado. 

Aunque en casi la totalidad de los casos es indispensa­

ble el aislamiento absoluto del campo operatorio con dique de­

goma, conviene tener siempre dispuestos elementos ucccsorios -

de emergencia. Los rol los de algod6n, que se expenden en el c2 

mere i o o se preparan con 1 a c:1yuda dP un i nstrumcnto, deben CO,!! 

servarsc esterilizados en cajas adecuadas. 

El aspirador de saliva sera de gran ayuda ya que nos 

mantendra el campo operatorio seco, de secreciones salivales. 
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La goma para dique se adquiere en rollos de distintos -

largos y grosor; los de 12 a 15 cm. de ancho y de espesor me-­

diana son los más utilizados, Se presentan tambi~n en trozos -

de aproximadamente 14 a 12 cm. Puede utilizarse indistintamen­

te la goma de color claro (marfil) u oscuro (gris o negro). 

E 1 perforador es e 1 instrumento que se ·ut i 1 iza para - -

efectuar agujeros circulares en la goma para dique. Se aseme-­

jan a un alicate, uno de cuyos brazos termina en un punz6n, y­

cl otro en un disco con perforaciones de distinto tamaño. 

Las grapas son pequeños instrumentos, de distintas for­

mas y tamaños, destinados a ajustar la goma para dique en el -

cuello de los dientes y mantenerla en posici6n. Constan de un­

ar•co metá 1 i co, con dos pequeñas ramas hor i zonta 1 es de formas -

semejantes a los bocados de las pinzas de exodoncia. Estas ra­

mas, que pueden prolongarse lateralmente con aletas, pasan por 

las coronas de los dientes y se adaptan en el cuello de los 

mismos, gracias a la acci6n del arco elástico que los une. La­

mayoría de las grapas presentan una perforaci6n en cada una de 

sus ramas donde se introducen los extremos del portagrapas. 

El portagrapas es un instrumento en forma de pinza, que 

se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los cue-­

llos de los dientes. 

El portadique es un instrumento sencillo que se utiliza 

pora mantener tensa la goma en la posici6n adecuada y deseada. 

en 1 a actua 1 i dad e 1 más ut i 1 izado es e 1 orco de Young. 

D) Instrumental para la preparaci6n quirGrgica. 

El instrumental empleado para la preparaci6n de la cavl 
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dad de la caries y para la apertura de la cámara pulpar y rec­

tificaci6n de sus paredes, comprende los instrumentos de mano, 

cuya serie m&s conocida es 1 a de B 1 ack, y 1 os accionados por e 1 

torno coman de velocidad convencional, por el micromotor o por 

la turbina neumática de supervelocidad, Estos instrumentos ac­

cionados mec&nicamente incluyen las piedras de diamante y las­

fresas de acero o carburotungsteno. 

Con el fin de facilitar el acceso a la c&mara pulpar m~ 

jorando la visibilidad del campo operatorio, se utilizan con -

el torno, fresas para ángulo extralargas y de tallo fino. Para 

la rectificaci6n de las paredes de la cámara pulpar pueden utl 

1 izarse fresas troncoconicas, de extremo inactivo para evitar­

escalones en el piso de la mísam. 

Para localizar y ensanchar la entrada de los conductos­

radiculares se utilizan exploradores, sondas, fresas e instru­

mentos fabricados especialmente para tal efecto. 

Las sondas exploradoras, de distinto calibre, se em­

plean para buscar la accesibilidad a lo largo del conducto. Su 

secci6n transversal es circular y su diámetro disminuye paula­

tinamente hasta terminar en una punta muy fina. 

Para dientes posteriores e inferiores se emplean sondas 

con mangos cortos. Existen también sondas sin mango, que se C,!! 

locan en porta sondas de distinta longitud. Sí la entrada del­

conducto es muy estrecha o está calcificada, pueden utili:arse 

pequeños instrumentos de mano que ensanchan la entrada del CO.!). 

dueto en forma de embudo a fin de permitir el paso de sondas o 

tiranervios. Pueden emplearse también fresas en forma de pimp!! 

llo con vástago flexible. 
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Los tiranervios o extirpadores de la pulpa son pequeños 

instrumentos con barbas o lenguetas retentivas donde queda - -

aprisionado el filete radicular. Se obtienen de distintos call 

bres para ser utili:ados de acuerdo con la amplitud del condu~ 

to. 

Los ~iranervios largos se emplean especialmente en die~ 

tes anteriores, ubicados en mangos semejantes a los de las so~ 

das. Los cortos que son los más practicas, vienen ya con un P,!O 

queño manguito unido a la parte activa. 

El acero de estos instrumentos debe ser de excelente c~ 

lidad, ofrecer resistencia a la torsi6n y tener discreta flexl 

bil idad para adaptarse .1 las curvas suaves del conducto. Las -

barbas de los tirancrvios pierden r~pidamente su filo y poder­

rctentivo, por lo que es aconsejable util i=arlos para una sola 

extirpaci6n pulpar. 

Existen en el comercio extirpadores con aletas cortan-­

tes s61o en el extremo de instrumento. Se utili=an para elimi­

nar restos pulpares de la parte apical del conducto, 

Los instrumentos clásicos empleados para la preparaci6n 

quirGrgica da los conductos radiculares son los escariadores y 

las limas, 

Los escariadores o ensanchadores de conductos radicula­

res son instrumentos en forma de espiral 1 igeramente ahusados, 

cuyos bordes y extremos, agudos y cortantes, trabajan por im-­

pul si6n y rotaci6n. 

Se fabrican doblando un vástago triangular de acero al­

carbono o de acero inoxidable, Estos instrumentos, destinados-
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esencialmente a ensanchar los conductos radiculares de mancra­

uniforme y progresiva, son fabricados en espesores convcncion~ 

les progresivamente mayores, numerados del 00, O, 6 1 al 12. -

Los de mano posibilitan un mejor control y vienen provistos de 

un manguito, Se obtienen en distintos largos que varian nene-­

ralmente entre los 19 y 31 mm., de acuerdo con las necesidades 

de cada caso. 

Los escariadores para torno se uti li:an en la pie:a de­

mano o en el 6ngulo, y son m6s rigidos que los manejados a ma­

no. En su parte cortante presentan variantes de forma, de -

acuerdo sugerencias de cada autor•. 

Las 1 imas para conductos son instrumentos destinados e~ 

pecialmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyen tam­

bién a su ensanchamiento. Se fabrican doblando un •·6stago cua­

rangular en forma de espiral, m6s cerrada que la de los esca-­

riadores, con su extremo terminado en punta aguda y cortante.­

Como tienen mayor cantidad de acero por unidad de longitud, se 

tuercen y doblan menos que los escariadores, Por estas 61timas 

caracterfsticas, constituyen el mejor instrumento para lograr­

la accesibilidad al 6pice en conductos estrechos y calcifica-­

dos, 

Trabajan por impulsi6n, rotaci6n y tracci6n. Se util i-­

:an a mano, y se obtienen en los mismos largos )' espesores que 

los escariadores. 

E) Instrumental para la obturaci6n. 

El instrumental que se utili:a para la obturaci6n de 

conductos radiculares varia de acuerdo con el material y la 

técnica operatoria que se apliquen. 
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Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de 

su obturaci6n, se uti li:a la jeringa de aire comprimido de la­

unidad o el sacador de conductos. Este instrumento consta de -

aguja de plata fle~iblc, unida por una esfera de cobre a un 

vástago, que termina en un pequeno mango de material aislante. 

Calentando a la 1 lama la esfera de cobre, el calor se transmi­

te al alambre de plata que, introducido en el conducto, deshi­

drata las paredes dentinarias. 

las pin:as porta conog son similares a las uti 1 i:adas -

para algod6n, con la diferencia que en sus bocados tienen una­

canaleta interna para alojar la parte más gruesa del cono de -

gutapercha, con lo cual se faci 1 ita su transporte hasta la en­

trada del conducto, Algunos modelos con resortes en sus bra:os 

permiten mantener fijos los conos entre los bocados de la pin­

:a. 

los al icatcs o pin:as especiales para conos de plata t2 

leran mayor presi6n y ajuste en la uni6n de sus bocados. Son -

de construcci6n más s61ida que las pin:as para conos de guta-­

pcrcha y se fabt• i can en varios mode 1 os. Se usan también para -

retirar de los conductos conos de plata o instrumentos fractu­

rados, 

los obturadores ideados por lentulo son instrumentos p~ 

ra torno en forma de espirales invertidas quP-, girando a baja­

velocidad, depositan la pasta obturadora dentro del conducto, 

los atacadores para conductos son instrumentos que se -

utili:an para comprimir los conos de gutapercha dentro del co~ 

dueto. Son vástagos 1 isos de corte transversal circular, uni-­

dos a un mango, su extremo termina con una superficie también-
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lisa que forma ángulo recto con el vástago, Se obtienen rectos 

y acodados en distintos espesores, para las necesidades de ca­

da caso, 

Los espaciadores son vástagos 1 isos y acodados de forma 

c6nica, terminados en uno punta aguda que, al ser introducida­

entre 1 os conos de gutapercha co 1 ocados en e 1 conducto y 1 as -

paredes del mismo, permite obtener espacio para nuevos conos.­

Están unidos a un mango, en forma similar a los atacadores de­

conductos. 

F) Esterili:aci6n oel instrumental. 

E 1 instrumenta 1 anteriormente descripto debe ser esterJ. 

li=ado antes de su uti li=aci6n. Los m6todos conocidos para tal 

efecto, correctamente aplicados, de resultados exitosos, sin -

embargo, las caraéterfsticas especiales de los numerosos y ge­

neralmente pequeRos instrumentos empleados en endod6ncia, oblJ. 

gana esteri li:arlos de distintas maneras para su mejor• distrJ. 

buci6n y conscrvaci6n. 

1- Ebul 1 ici6n. 

La csteri 1 i=aci6n del instrumental por el agua en ebu--

11 ici6n es sencilla y está al alcance de todos. Los instrumen­

tos deben sumergirse completamente en el agua y 6sta debe her­

vir de veinte minutos a media hora. El instrumento se retira -

cal icnte, seco loca en gasas o cubetas estcril izadas, y se le 

cubre para preservarlo del aire. 

2- Calor seco. 

La csteri 1 i=aci6n por calor seco exige una temperatura­

más elevada qu~ el agua en ebull ici6n. El instrumental se col2 
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ca en cajas dentro de una estufa de aire cal i ente y se hace ª2. 

cender la temperatura interior hasta 160 grados e, a la cual -

debe permanecer entre 30 y 40 minutos. Luego se deja enfriar 

la estufa antes de retirar las cajas, para evitar que los pe-­

queoos instrumentos puedan sufrir alguna variaci6n en su tem-­

ple. 

Las bol itas de algod6n y los conos de papel deben colo­

carse en las cajas en cantidades necesarias para una o dos in­

tervenciones, pues su esteril i:aci6n repetida al calor seco 

las quema y deteriora. 

3- Calor h6medo a presi6n, 

E 1 ca 1 or h6mcdo a pres i 611 es uno de 1 os medios más seg.!:!. 

ros dc esterili::aci6n, muy utili:ados para el instrumental de­

cirugFa mayor, gasas, algod6n, compresas, etc. 

Se coloca el instrumental convenientemente acondiciona­

do en el autoclave, y se mantiene durante- veinte minutos a me­

dia hora, con una presi6n de dos atm6sferas y una temperatura­

aproximada de 120 grados centrigrados. Por eliminaci6n del va­

por se obtiene el secado final; se cierran luego las cajas y -

tambores hasta e 1 momento de emp 1car1 os. Este método de ester j_ 

li:aci6n no resulta c6modo para el pequeño instrumental de en­

dodoncia. 

4- Agentes químicos. 

El método de esterili:aci6n de los instrumentos por in­

mersi6n en soluciones antisépticas a temperatura ambiente, ri~ 

de resultados satisfactorios si se lo aplica correctamente. 

Para obtener una correcta esterili:aci6n debe tener en-
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cuenta 1 os puntos sigui entes: ti cmpo de i nmers i 6n y coneentra­

c i 6n del antis~ptico, 

Cuando el antis~ptico uti li:ado es irritante de los te­

jidos vivos, debe s·er el iminndo ele los instrumentos nntes de -

su empleo sumergiendolos repetidamente en alcohol. Debe evita!: 

se tambi~n que la soluci6n utili:adn pnra la esterili:aci6n 

oxide el instrumental. 

5- Esteri 1 i:aci6n rápida. 

Ln esterilizaci6n rápida se utili:a generalmente en los 

cnsos de emergencia y resulta aplicables a determinados instr.!:!. 

mentas y mnterinles, El flameado, previa inmersi6n en alcohol, 

se emp 1 ea frecuentemente para 1 a des i nfecc i 6n de 1 a parte actl 

va de los instrumentos de mano, como cucharillas, exploradores, 

atacadores, pin:as de algod6n, etc, El extremo del instrumento 

asi esteri 1 i:ado se enfría nuevamente con alcohol, Esta manio­

bra puede repetirse dos o tres veces, 
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PROTECCIO~ES PULPARES 

1) Protecci6n pulpar indirecta. 
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La protccci6n pulpar indirecta es la intervcnci6n en la 

cual solamente se remueve la dentina cariada sin llegar a ha-­

c~r tina comunicaci6n franca, sino solamente se sella la ca,·i-­

dad con u11 agc11te gcrmic¡dn. 

Además de la protecci6n pulpar indirecta tiene como fi­

nalidad preservar la salud de la pulpa cubierta por una capa -

d<> dentina de espesor \'oriabl<•, Esta dentina puede estor sana, 

o bien descalcificud~ o contaminada. 

A) Indicaciones. 

La protecci6n pulpor indirecta esta indicado, en las ca 

ries dentinarías no penetrantes, y en todos aquellos casos en­

que el aislamiento pulpor con el medio bucal est~ disminuido -

por p6rdida de parte de los tejidos duros del diente. Se el t~ 

jído enfermo y se protege la pulpa a trav~s de la dentina rem_!! 

nente con una sustancia, frecuentemente medicamentosa, que ª".!:! 

la la accí6n de los posibles g~rmenes remanentes en los conduc 

tí 1 los dentinarios, estimula la pulpa para formar dentina sc-­

cundar í a y 1 a preserva de 1 a pos i h 1 e acc i 6n de 1 os dí versos rn_!! 

teríales utilí:ados para la rehabil itaci6n est~tíca y funcio-­

nal de la corona clínica. 

B) Dentro de las contraindicaciones encontramos los si­

guientes; cuando el diagn6stíco clínico-radiográfico deja du-­

das con respecto al estado de salud de la pulpa, o cuando con-
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la el iminaci6n de todo el tejido cariado se corra el riesgo de 

dejar al descubierto lo pulpa, el operador decidira en cada c~ 

so sobre lo conveniencia de uno protccci6n indirecta o directa, 

o bien de una eliminaci6n parcial de la misma. 

C) Moteri al es. 

La gran mayoría de las substancias que se util i:an para 

la desinfecci6n de la dentina, y aislamiento pulpar y obtura-­

ci6n definitiva son en alguna medida irritantes para la pulpa. 

Sin embargo se a estudiado que cuando se real i:a una protec- -

c i 6n pu 1 par oportunamente y, 1 a adecuada rest.:iurac i 6n dc> 1 di e!! 

te permite mantener lo salud de la pulpa y rc>stablecer lo fun­

ci6n estético y masticatorio de los dientes tratados. 

Estudiaremos ahora los materiales de protecci6n pulpar­

m&s uti 1 i:odos actualmente, Algunos de el los ofrecen ventaj.:is­

especfficas en su eplicaci6n, de acuerdo con lo profundidad de 

la cavidad y estado de la dentina remanente. 

El cemento de fosf.:ito de :inc es un excelente matcriol­

dc aislamiento pulpar para los cosos en que la pulpa quede cu­

bicr~ta por fo menos co11 la tnitad de su espesor sana. Co11stitu­

> e un mater i .:i 1 odhes i vo y res i stentc a 1 a compres i 6n y un.1 ba­

se firme para la obturaci6n definitiva. 

No debe colocarse directamente sobre el piso de una ca­

vidad profunda, muy vecina o lo pulpa, porque puede dañarla SE. 

riamente por la rcacci6n Scida producida durante su prepara- -

ci6n. Este cemento debe prepararse espeso para la protecci6n -

indirecta, a fin de disminuir la Írritaci6n pulpar. 

El 6xido de Zinc-Eugcnol es un excelente protector pul-
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par colocado sobre la dentina en cavidades que no sean excesi­

vamente profundas. Es mejor sellador marginal que el cemento -

de fosfato de zinc, aunque con el tiempo, si queda expuesto a­

l a acci6n del medio bucal, esa condici6n se invierta. 

Es un buen sedante pulpar, si bien colocado muy cerca -

de la pulpa o directamente en contacto con el la puede provocar 

o mantener procesos inflamatorios cr6nicos irreversibles. Es -

poco adllesivo, lento en su endurecimiento y mucl10 menos resis­

tente a la compresi6n que el cemente de fosfato de Zinc. 

El tri6.xido de metileno, polimcro de formol empleado PE_ 

ra modificar el muñ6n remanente en las necropulpectomias par-­

ciales, es recomendado también como protector pulpar a través­

de la dentina. 

El 6,ido de Zinc con timol y resina es un protector pul 

par de poder antiséptico prolongado sobre la dentina y sin ac­

ci6n irritante para la pulpa, aun en cavidades profundas, 

En cavidades pequeñas de dientes anteriores puede ser -

colocado directamente debajo del cemento de silicato, Es un 

buen sellador del piso de la cavidad y admite ser ubicado en -

una capa muy fina. 

Cuando la dentina remanente en el piso de la cavidad e~ 

tá descalcificado o expuesta en cavidades muy profundas, el hl 

dr6xido de calcio es un excelente protector pulpar. Act6a so-­

bre la dentina matando por contacto las bacterias que pudieron 

permanecer en la misma y estimular la formaci6n, por parte de­

la pulpa, de dentina secundaria. En la actualidad se están en­

sayando cementos con hidr6xido de calcio, lo que permite uti ll 
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:arios como base para los materiales definitivos. 

Los barnices empicados como aislantes pulpares aseguran 

un buen sellado marginal, pero s6lo neutrali:an parcialmente -

la acci6n de los silicatos y otros materiales nocivos sobre la 

pulpa. 

D) T~cnica Operatoria. 

La protecci6n pulpar indirecta es una intervenci6n endo 

d6ntica que se reali:a en una sesi6n operatoria. Esto indica -

que inmediatamente despu~s de eliminado el tejido dentario re­

blandecido por el proceso de la caries, y comprobado el estado 

de salud de la pulpa, se procede a la protecci6n y aislamiento 

de la misma a trav~s de la dentina remanente que la cuhre. 

Propuesto e 1 tratarn i ento, se administra anestesia cuan­

do corresponda. 

El aislamiento del campo operatorio con dique resulta-­

indispensable para evitar la saliva, pues los abundantes micr~ 

bios que contiene pueden alcan:ar la pulpa, al ser for:ados a 

trav6s de los conducti 1 los dentinarios por la presi6n ejercida 

durante las distintas maniobras operatorias. 

Si el paciente permite trabajar sin anestesia se utili­

:an instrumentos de mano bien afilados, es posible controlar -

con mayor exactitud la remoci6n del tejido cariado, 

Durante la preparaci6n de la cavidad debe evitarse la -

producci6n de calor. Para el lo debe tenerse en cuenta los fac­

tores que frecuentemente intervienen en su desarrollo: a) pro­

fundidad de la preparaci6n, b) velocidad de rotaci6n de la fr~ 

sa, c) filo y material de la fresa, d) humedad del campo, - --
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e) tiempo que actl'.iil el instrumento, f) refrigerilci6n, g) Cilli­

di!d del tejido que se cort". 

Eliminado el tejido enfermo y resulta la protecci6n pu.!_ 

par indirecta, se efcctuar.'i el lavado de la Cilvidad con agua -

hervida tibia o agua de cal, y el secado con bol itas de algo-­

d6n, sin des~idratar la dentina sana; no es necesario colocar­

antis6pticos para desinfectarla. 

Si la pulpa queda cubierta aproximadamente por la mitad 

o más del espesor de su dentina, 6sta puede cubrirse con cerne~ 

to de fosfato de Zinc que servir.'i de base para la obturaci6n -

dcf i nit i v,1, 

Si 1 a cavidad es m.'is profunda y e 1 espesor de 1 a dent i­

na sana rema11cntc se acerca a m~dio mi 1 imetro, se colocar~& una 

delgada capa de 6xido de Zinc-eugenol o de hidr6xido de calcio. 

Sobre cualquiera de estos materiales se ubicar.'i otra capa de -

cemento de fosfato de Zinc, que ser•·ir.'i de base para la obtura 

ci6n definitiva. 

Cuando la cavidad es muy profunda y en el piso de la 

misma queda dentina descalcificada, se colocará sobre ella una 

delgada capa de pasta de hidr6xido de calcio preparado con 

agua, Sobre la misma se ubicará el cemento de fosfato de Zinc. 

En cavidades proximales de dientes anteriores, donde la 

obturaci6n definitiva se reali:a con cementos de silicatos o -

resinas acrilicas que contraindican la colocaci6n de 6xido de­

Zinc-eugenol como material protector, se tapi:a el piso de la­

cavidad con una delgada pelicula de hidr6xido de calcio y lue­

go con cemento de fosfato de Zinc, 
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Cuando estas cavidades son pequeftas y poco profundas, 

pod1•1i co 1 oc ar se una de 1 gada capa de alguno de 1 os cementos a -

base de hidr6.'<ido de calcio. 

2) Protecci6n pulpar directa. 

La protecci6n pulpar directa o recubrimiento pulpar es­

la intervenci6n endod6ntica que tiene por finalidad mantener -

la formaci6n y funci6n de una pulpa, accidental o intencional­

mente expuesta, y lograr su cicatri::aci6n mediante el cierre -

de la brecha con tejido calcificado, esto se logra mediante la 

colocaci6n de un medicamento que en contacto con la pulpa ex-­

puesta ayude a su reparaci~n. 

A) Indicaciones, 

La protecci6n pulpar directa se indicaría en lo~ casos­

cn que un traumatismo brusco fracture la corona dentaria deja~ 

do la pulpa expuesta. Este trastorno se produce especialmcnte­

en los dientes anteriores superiores de los niños; la oportunj_ 

dad de una protecci6n directa u otro tratamiento mlis dr6stico­

será estudiado más en detalle al estudiar el tratamiento endo­

d6ntico en dientes j6venes. 

Ademlis, la edad del paciente y mSs específicamente las­

condiciones de salud y de defensa de la pulpa son factores que 

deberán tenerse especialmente en cuenta. La calcificaci6n in-­

completa del lípic<' radicular y, por tanto, la e.xcesiva ampli-­

tud del foramen en los dientes muy j6venes, exige agotar los -

recursos para mantener la funci6r1 pulpar. 

Las protecciones pulparcs directas también pueden pre-­

sentar contraindicaciones como; cuando al hacer la e.xploraci6n 
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el ínica hay presencia de dolor e inflmaci6n. 

B) Materiales. 

Los primeros tratamientos locales real i:ados antiguamc~ 

te con la finalidad de aliviar el dolor pulpar, resultaban pr2 

tecciones pulpares directas cuundo se colocaba sobre la pulpa, 

espontánea o accidentalmente expuesta, alg(in medicamento cal-­

mante y luego un material de obturaci6n, 

A través de los aRos se han empicado numerosas substan­

cias como material de recubrimiento, así como discos metálicos 

de oro o de otros materiales, cristales de timol derretidos, -

pastas de aceites esenciales me:cladas con 6xido de Zinc o re­

sina, hueso "n po h·o o dcnt i na, y se han emp 1 ea do tamb i 6n va-­

r i os cementos con div2rsos grados de éxito, 

Los conceptos actuales sostienen que cualquier material 

inherte y no irritante aplicado sobre una :ona de cxposici6n -

pequeña y 1 impia de una pulpa sana y sel lada herm6ticamente d!'_ 

berán conducir al éxito, 

Los preparados cálcicos se ensayaron con excelentes re­

sultados, encontrándose el hidr6xido de calcio en forma de pol 

vo seco o me:clado con agua esterili:ada, celulosa metálica o­

ambas; otros como el dentinigene, Dycal, pulpdent, no son tol!'_ 

rados por la pulpa sana expuesta, sino que también act(ian estl 

mulando la formaci6n de un puente de dentina o de una barrera­

cálcica que cierre biol6gicamente la comunicaci6n pulpar, 

Al hablar del hidr6xido de calcio como material de ele_s 

ci6n, es importante conocer sus ventajas y desventajas. 

Asf el contacto prolongado del hidr6xido de calcio con-
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el bi6xido de carbono del aire o del agua pueden carbonatar lo, 

con lo cual 1 lega a inactivarse, por la pérdida de su acci6n -

intensamente alcalina. 

La acci6n bactericida del hidr6xido de calcio está 1 iml 

tada a la :ona de contacto con las bacterias o con el tejido -

infectado, dado que la vida bacteriana es incompatible con el­

Ph tan elevado. 

También provoca hemolfsis y cuagula las alb6minas en la 

albGminas en la :ona superficial del tejido pulpar sobre fa 

que se aplica, necros5ndolo. Adyacente a esta capa cuagulada -

se reogani=a la pulpa no afectada y se forman nuevos odonto- -

blastos, asr como un puente dentinario. 

C) T~cnica. 

La protecci6n directa se realiza en una sesi6n operato­

ria y, siempre que sea posible, en el momento que se produce -

la exposici6n pulpar. Una ve: decidido el tratamiento, la con­

taminaci6n que haya podido sufrir la pulpa luego de haber que­

dado expuesta al medio bucal, no interfiere en la t~cnica ope­

ratoria. En todos los casos debe respetarse el tejido vivo y -

no actu~r con antisépticos potentes que puedan destruir las 

bacterias presentes en la superficie de la pulpa, pero que ta~ 

bién la lesionan, con lo cual se entorpece su reparaci6n. 

El aislamiento del campo operatorio deber& efectuarse ~ 

de inmediato para mantener al diente aislado y, evitar la con­

taminaci6n de la pulpa. Para el lavado de la cavidad y el con­

trol de las hemorragias se emplea el per6xido de hidr6geno o -

agua de cal. La irrigaci6n deber& ser abundante y luego de as­

pirado el 1 íquido, se secar& el campo operatorio y la cavidad-
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con bo 1 itas de .1 I god6n estéri 1, sin traumat i :ar 1 a superficie­

cxpuesta de 1 a pu 1 pa. 

Limpio el sitio de cxposici6n, y seca la cavidad expue~ 

ta se procede a la colocaci6n del hidr6xido de calcio que es -

el material de elecci6n para el recubrimiento pulpar, el mate­

rial se comprime suavemente sobre la pulpa y luego se elimina­

cuidaJosamente los restos que quedan en las paredes de la den­

tina. Sobre el material de protecci6n se coloca una capa de 

6x ido de : i ne y eugeno 1 y otra de cemento de fosfato de :::: i ne -

que sirve de base para la obturaci6n definitiva, ya que puede­

rcal i=ai~se en la misma sesi6n. 

Si la exposici6n pulpar se produce como consecuencia de 

la fractura de un diente anterior en un niño y se decide prot~ 

ger la pulpa, aCin en la imposibi 1 idad de lograr una cavidad r~ 

tentiva para los materiales de protecci6n y aislamiento, debe­

rán mantenerse dichos materiales con una corona artificial tem 

p~ral debidamente adaptada y cimentada. 

En casos de que la cavidad sea poco profunda, no existe 

contra indicaci6n formal para colocar el cemento de fosfato de 

:inc directamente sobre el hidr6xido de calcio, un pequeño - -

cristal de timol finamente pulverizado agregado al polvo del 

cemento, le aporta una acci6n antiséptica que rempla::::a a la 

del 6xido de :inc y eugenol. 

Si luego de irrigar la herida pulpar persiste la hemo-­

rragia, se colocará sobre la pulpa una capa de hidr6xido de 

calcio en pasta y se l lenarli la cavidad con bol itas de algod6n 

que se comprimen suavemente. 
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Se espera aproximad&mente dos minutos y se retira el al 

god6n, se lava la cavidad con agua de cal y se agrega una nue­

va capa de material protector, No es necesario retirar el hi-­

dr6xido de calcio que haya quedado adherido a la pul'°ª• aunque 

esté coloreado con sangre. 

Si hay duda al respecto del éxito del tratamiento y se­

desea controlar clínicamente la cicatri:aci6n pulpar, luego de 

colocado el hidr6xido de calcio se 1 lena la cavidad con 6xido­

de :inc o eugenol. Al cabo de seis a ocho semanas de reali:ada 

la intervenci6n, se elimina el material de protecci6n y se ex~ 

mina cuidadosamente el piso de la cavidad. Si se observa el te 

jido calcificado en el lugar donde la pulpa estaba expue,;ta, -

S<' repite la protecci6n anterior y se obtur•a definitivar:ientP -

la cavic'.ad. Cuando la herida pulpar no muestre cicatri:aci6n,­

podrl optarse por una nueva protecci6n, por la bipulpectomía -

parcial o por la total. 

En caso de que la cavidad sea poco profunda, no existe­

contrain¿icaci6n formal para colocar el cemento de fosfato de­

:inc, directamente sobr<' el hidr6hido de calcio. 

No es necesario colocar unc..J pequeña lfimina mct:il ica en­

cima del hidr6xido de calcio para evitar la compresi6n de los­

milteriales de aislamiento y obturaci6n ,;obr< la pulpa; basta -

proceder con cuidado y util i:ar como base para la restauraci6n 

final e! cemento de fosfato de :inc, un buen sellado es impor­

tante, ya que en cualquier percolaci6n los 1 Íquidos bucales 

provocarln el fracaso dentro del procedimiento. 

El control raJiogrlfico post-operatorio y a distam ia -

de la intervenci6n resulta necesario para apreciar la evolu-
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ci6n de la protccci6n directa. Si bien no suele observarse ra­

diogr5ficamente la formaci6n del puente dcntinario, como en el 

caso de la pulpotomía se puede comprobar, en cambio, el cierre 

paulatinc y normal de los for5menes apicales amplios en casns­

dc dientes muy J6venes, 

Deber5 advertírsele al paciente que experimentar5 dolor 

y sensibilidad leve al frfo, pero que deber5 informarnos si se 

presenta dolor espontáneo de mayor intensidad, con la apari- -

ci6n de síntomas clínicos de pulpitis incipiente que indican -

el fracaso del tratamiento y la necesidad de una intervenci6n­

inmediata para eliminar parcial o totalmente la pulpa. 
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TECNICAS DE PULPOTOMIA 
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La pulpotomfa se define como la e:;tirpaci6n de la por-­

ci6n coronal de la pu~pa, siendo su objetivo principal el de -

eliminar la :ona de infccci6n e inflamaci6n en la :ona donde -

est6 expuesta la pulpa, logrando asf, que la pulpa de los con­

ductos radiculares sane y recupere su funci6n nol'mal. 

Existen dos técnicas para la elaboraci6n de la pulpoto­

mfa las cuales son: 

l. Pulpotomfa con hidr6xido de calcio. 

2. Pulpotomfa con formo-cresol. 

l. Pulpotomfa coP hidr6xido de calcio. Este tratamiento 

se basa en la reparaci6n de los muñones pulpares con la forma­

ci6n de un puente dentinErio cerca del sitio de la amputaci6n, 

conservando una pulpa normal ,·iva en los conductos radicula--­

res. 

A) Indicaciones. 

Su>' indical"Íones están dadas en dientes j6venes p<'rma-­

ncntcs, tanto anteriores como posteriores, cuyo extremo apical 

a6n no está completamente formado. 

En casos en que la pulpa radicular presuntivamente sana, 

sea capa: de mantener su vitalidad y formar un puente de teji­

do calcificado a la entrada del conducto, también se indica 

cuando al eliminar la dentina enferma se expone !a pulpa. 

En fracturas de clase tres de Íncisi•os j6venes, cuando 

no existe movilidad dentaria. 
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B) Contraindicaciones. 

En dientes con gran drstrucci6n o cuando el proceso ca­

rioso cause la perforaci6n de la bifurcaci6n radicular. 

En dientes complctamcnt~ formados y maduros suscepti- -

bles de ser tratados mediantr una pulpectomfa. 

Cuando e~ el momento de efectuar la abertura de la pie­

::i> se- pc,rc iba ma 1 o 1 or, o se encuentre abscesos en 1 a bifurca­

c i 6n. 

Cuando existen trastornc·S orgtinicos: hemofi 1 ia, leuce-­

mia, u otro tipo de discracia sanguínea por la incapacid2d de­

dominar cualquier hemorragia resultante, puede ser en muchos -

casos un factor prcdo~inantc. Sin embargo el impedimiento pri­

morJial para el éxito ron cualquiera de éstEs tdcnicas en to-­

dos los pacientes, suele s<r· la falta de potencialidades rege­

ncrativas sLJficicntcs c>n sus tejidos; por lo tanto niños con -

afecciones debilitantes habrln de considerarse como un riesgo­

inl'íti 1. 

Cuando h~ ~na evidencia de hiperemia tris la elimina-­

ci6n de la pulpa coronaria, que indicará inflamaci6n del teji­

do que está mis allá de I< porci6n coronaria de la pulpa. 

En pulpas desvital izadas. 

C) Ventajas. 

Después de que se reali:6 la cicatri:aci6n a la altura­

de los muñones pulpares, la funci6n pulpar normal persisten 

continuando e 1 dep6s i to de dentina secundaria o reparativa, 

permitiendo la calcificaci6n del extremo apical de la raf::. 



No hay que penetrar en los conductos radiculares lo - -

cual es particularmente ventajoso, cuando se trdta de dientes­

j6venes con el forámen bien amplio. 

Lfts ramificaciones difíciles de 1 impiar mecánicamente y 

de obturar quedan con una obt.,rac i 6n natura 1 de tejido pu 1 par­

v i vo. 

No e>. i sten riesgos de accidente dentro de 1 os conductos, 

tales como la rotura de instrumentos o perforaci6n de la raí:, 

No hay peligro de irritar los tejidos periapicales. 

El trEtamiento es real i:ado en una cita. Si la interven 

ci6n no diera resultado despu6s d~ afg6n tiempo de realizada,­

se podrá hacer el tratamiento de conductos, Durante ese fa~so, 

1 os di entes, cuyo ,~pi ce no se hub i ('t~a formc:ido comp 1 et amente, -

habrán tenido fa oporturidad de completar su cafcificaci6n. 

D) D<•svcntajas. 

Debido al 6xito 1 imitado y fa frecuencia de reabsorci6n 

interna, por la estimufaci6n en fa formaci6n de osteocfastos -

que destruyen internamente la raí: del diante, n~í como la ne­

crosis pulpar, este tipo de pulputorda vital no suele emplear­

se en dientes temporales. 

Si fa pulpil en el sitio dt> e"posici6n, a 1 rt•O•O\C'r la 

de11tina cariada sangr~ cxccsivan1tntc, rl diente no es bueno P! 

ra ningGn tipo de ter¡¡pfutica pulpar vital, 

E) ~ateriaf y t6cnica, 

Despu6s de lograr anestesia adecuada, se aplica el di-­

que de hule > se 1 impian fas pie:¡¡s expuestas asf como el área 
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e i rc:ur.d¡¡nte con un¡¡ so 1uci6n germicida adecuada in,;. i st i en do en 

que la técnica será rigurosamente aséptica para todo el proce­

dimiento, 

s~ procede a la apertura del diente, se abren ampl ia~c~ 

te los molares para eliminar las sal icntes del esmalte y obte­

ner acceso on toda su extensi6n a la cámara pulpar. Esto, en -

un diente anterior, se obtiene por medio de la apcrtu1·,· .íe es­

r,alte y dentina en la cara 1 ingual en la ::ona ju,;.to hacia incl 

sal del ~fngulo. Con fresa redonda grande y cuchari 1 las, se 

elimina la dentina cariada de los molares hasta la pulpa, dell 

mitando toda la superfici€ oclusal de la pulpa que va a quedar 

"'Puesta. 

L1 i11T'putaci6n de la ¡:>ulp.:i coronaria se efectua c•n una­

fresa r.edonda cst:6ril, qut> gire dentrc• d.• la cámara pulpar. la 

amputaci6n de la cámara pulpar en los dientes anteriore.:, se -

h.:ice cor. la il)ud.:i de cucharillas, ya que es preferible por al­

gunos y es también un procedimiento aceptudo. Esto podría ser­

de que en los dientes anteriores no encontramos un lfmite, - -

cuando i 11troduc i mos nuestra fresa, por 1 o que dañar i amo" mayor 

c<intidad de tejido pulp.ir. · 

Es necesario la amputaci6n hasta los orificios de los -

canal es más o m«nos a un m r 1 i metro por debajo de listo", e 1 sa~ 

grado se elimina 1 impiando la cámarc. pulpar con per6xido de hi 

dr6gcno o Zonitc y secando con algod6n estéril. Si persiste la 

hemorragia, la colocaci6n de torundcs de '11god6n estéri 1 im- -

pregr.adas con per6xido de hidrogeno o adrenalina, será general 

mente suficiente para inducir la coagulaci6n. Un coagulo es 

aparentemente esencial para la salud. Por consiguiente hemorri!_ 
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gios frecuentes o poco comunes son indicoci6n de degenerotivos 

avanzados, y en esos casos el pron6stico es malo, 

Despu6s del control de la hemorragia de los tejidos pu.!. 

pares radiculares se aplica una pasta de hidr6xido de calcio -

sobre los muñones amputados. Esta pasta puede prepararse me:-­

cl ando hidr6xido de calcio en polvo)' agua esterili:ada, o ta!!! 

bi6n puede usarse una f6rmula patentada, pero es aconsejable -

uti 1 i:ar el hidr6xido de calcio y agua esterili:ada, >'ªque si 

se usan otros productos de patente desconocida a los productos 

de hidr6xido de calcio modificados suelen cambiar las propied_!! 

des de este. 

Posteriormente se aplica una base de cemento de 6xido -

de Zinc eugenof, hasta cubrir la cámara pulpar >'• otra capa de 

fosfato de Zinc que servirá de base para la obturaci6n defini­

tiva. 

En Ja mayoría de los casos despu6s de reali:éda cual- -

quier t6cnica de pulpotomia, es aconsejable restaurar fa pieza 

cubriendola totalmente con una corona de cromo, puesto que la­

dentina y el esmalte se vuelven quebradi:os y deshidratados 

despu6s de estos tratamientos pulpares. Puede persistir duran­

te al gt"in tiempo despu6s de rea 1 i :ada 1 a i ntervenc i 6n, una 1i9.!:c 

ra hipersensibilidad a los cambios t~rmicos, que desaparecen -

paulatinamente sin dejar rastros, El tratamiento deber6 ser 

e'aminado a intervalos regulares para evaluar el estado de sa­

lud del diente tratado. Tambi6n se tomarSn radiografías para -

observar la formaci6n del puente dentinario, }'en caso de die!! 

tes j6venes di cierre normal de los f6ramencs apicales. 
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Pulpotomfa con formocresol. 

La pulpotomfa con formocresol se real i:a ostcri li:ando­

los muiiones pulpares y momificando la pulpa subyacente. La puJ.. 

p,t momifict1da es inerte, fija e incapt.1: de dcsintegraci6n por­

acci6n bacteriana o por atitol is is. 

A) lndic.:iciones. 

En dientes temporales con c'posici6n por caries, o accl 

dentes. en i neis i vos y mo 1 t.it"cs. 

En dientes temporalC>s posteriores con conductos i11accc­

sibles, que dificultan el tratamiento biomccfinico si se reali­

:ará una pulpectomfa total. 

En di~11tC>s que ti~r1cn ,¡tal idild pulpar y cstan 1 ibrcs -

de SUf1Uraci6n) dC' otros tipos de (~,·idC"ncius nccr6ticas, etc. 

En algunas enfermedades generales en las que no puede -

hacerse e'tracci6n o aplicaci6n de anestesia, como la hemofi-­

Iia, IC"uccmiu, granulocitosis, en las que tiene una amplia - -

aplicaci6n la momificaci6n pulpar. 

B) Contraindicaciones. 

Un historia 1 de do 1 ar cspont tineo se considera genera 1-­

ment" indicaci6n de degcneraci6n <Jvan:ada, 

Cuando a la radiograffa hay ª"'1ales de gl6bulos calcti-­

reos observados en la ctimara pulpar. 

Cuando las pulpas degeneradas a menudo sangran profusa­

mente y son diffciles de controlar sin coagulantes. 

En nii'ios con historia de fiebre reumatica por la posibl 

1 idad de necrosis pulpar e infección, 
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Movilidad del diente. 

En presencia de fistula o fesi6n periapical observada -

en la radiograffa previa. 

Aparici6n de pus a la abertura de la c~mara pulpar. 

C) Ventajas. 

No hay que penetrar en los conductos radiculares, lo 

cual es particularmente ventajoso cuando se trata de dientes 

j6vencs con el for~men bien amplio. 

Se reali:a la pulpotomfa en una visita, aunque esta pu!: 

de cambiar, )·a que en algu11os casos a6n es acor\sejahle exten-­

dcr el tratamiento a dos \•is itas, cspPcialmcntc cuando existen 

dificultades para contener la hemorragia. 

La técnica con formocresol da una acci6n bactPricida y­

tiene un efecto de uni6n proteínica. 

Crea una :ona de fijaci6n, Je profundidad variable, en-

5rcas donde entro en contacto con el tejido vital. Esta :ona -

esta libre de bacterias, es inerte, es resistente a aut61isis­

y actGa como impcdimicr1to u infi Jtrnciones microbianas postc-­

r i orc>s. 

El tejido pulpar bajo la :ona de fijaci6n permanece vi­

tal después del tratamiento co11 formocrcsol, y en ning6n caso­

se a observado rcsorci611 interna. 

Este tratamiento se r,ecomicnda exclusivamente en dien-­

tcs temporales de los nioos, en los que no se puede instituir­

tratamicnto cndodontico m5s completo, especialmente en nioos -

du tres u cinco años, o en dientes que permancccrun por corto-
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período de tiempo en la arcada dentaria, resultando la pulpotg 

mfa más ventajosa que la extracci6n, y la construcci6n de un -

mantenedor de espacio. 

D) Desventajas. 

No se aplica este tratamiento en dientes permanentes j.§. 

\/Cnt~s. 

En comparaci6n con l'I hidr6xido de calcio el formocre-­

sol no induce la formaci6n de barrera cálcica o puente de den­

tina en el área de amputaci6n. 

Si la pasta dcsvitül i=11ntc no es uti li=uda correctamen­

te (o sea en el lugar e"acto, la cantidad y dur¡¡ci6n debida),­

ocasionará problemas posteriores como, irritar los tejidos gin 

givales, la m~mbrana periodontal del periapice, así como tam-­

bién existir perdida de vitalidad. 

E) \lateriales. 

En "''ºª recientes se' ha usado cada ve: más el formoc1•e­

sol como substituto del hidr6xido de calcio, al real izar pulp_2 

tomfas en dientes primarios. 

La droga es una formula: formaldehido 19S, cresol 39%,­

gl icerina 15'°', y agua 25:;. El formocresol es una me:cla de fo!:. 

malina y crcsol que liberan gas de formaldehido es el farmaco­

empleado para las pulpotomías terapéuticas cuando se aplica al 

tejido pulpar, el gas del formaldchido es liberado y fija las­

células con las que hace contacto de la misma forma quese fija 

un corte histol6gico en formal ina antes de real i:ar los cortes. 

Cuando se coloca formocresol en contacto con la pulpa viva y -

sana, durante un corto período de 3 a 5 minutos, la capa supe);: 
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ficial de células se fija, y la pulpa restante conserva su vi­

talidad, por lo que este medicamento tiene adem&s de ser bact~ 

ricida fuerte, efecto de uni6n proteínica. 

Es importante 1 imitar la cantidad de formocresol, así -

como también el tiempo que esta dure en el diente, ya que no -

es una droga autolimitante, por lo que phdr& penetrar y fijar­

los tejidos pcriapicales. 

F) Técnica. 

El tratamiento repite exactamente la técnica precedente 

de pulpotomfa, Considerando un dato importante, que se refiere 

al hacer la apertura de la cámara pulpar. Hay que e• itar inva­

dir la cavidad pulpar con la fresa en rotaci6n en algunas pie­

:as primarias, especialmente rrimeros 1nolarcs milnJibulares, ya 

que en el piso de la cámara pulpar es relativament~ poco pro-­

funda, y puede perforarse con facilidad uti li:ando de preferen 

c-ia cucharillas püra la remoci6n de la pulpa coronaria. lnc-lui 

da 1i1 anestesii1 profundi1 y el uso de una técnici1 operatoria 

i1Séptica, e'ccpto por el tipo de aplicaci6n del medicamento. 

El formocresol substituye al hidr6xido de calcio en este proc~ 

di miento. 

Después de la i1mputüci6n coronaria de la pulpa, se exa­

mina, y si ~sta se encuentra firme, de color rosa y de consis­

tcnci a carnosa lllilnda, nos da buenos datos clínicos para rcall 

:ílr la pulpotomÍi1 en una sola visita, La pulpi1 es amputada ha.:!_ 

ta el nivel de los conductos radiculares, mis o menos un mili­

metro por debajo de éstos, una torunda de algod6n humedecida -

en formocrcsol se colocar& en contacto con los muRones pulpa-­

res y, se cubrir& con una torunda de algod6n se~a. Después de-
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cinco minutos el algod6n de la c6mara pulpar se retira, los m.!:!_ 

nones ennegrecidos se 1 impian para eliminar el medicamento con 

otra torunda de algod6n estéri 1. Una pasta cremosa de 6xido de 

Z i ne e u geno 1 con formocreso 1, conteniendo e 1 1 í qui do de 1 cerne.!! 

to y el formocresol partes iguales, se 1 levar6n a la pulpa re­

manente radicular hasta un espesor de dos milímetros condensa!! 

dola suavemente, seguida por una base de cemento de fosfato de 

Zinc, 

Oebcr6 colocarse una restauraci6n de amalgama, sin em-­

hargo tan pronto como sea practicada la pulpotomía en el dien­

te, ser6 preparada para una corona de cromo •. 

Cuando se encuentra que la pulpa sea hiperémica y pre-­

scnta al aspecto de una masa obscura sangrante o muestre otros 

síntomas de dcgeneraci6n tales como pus me:cladcs con sangre,­

se neccsitar6n dos •isitas para real i:ar el procedimiento. El­

sangrado se controlar6 con torundas de algod6n a presi6n hume­

decidas con per6xido de hidr6geno o adrenalina, limpiandosr la 

c6mara pulpar. Posteriormente se colocara una torunda de algo­

d6n, humedecida con formocresol dentro de la cámara pulpar, se 

uti li:a un cemento de obturaci6n temporal como el 6xido de - -

Zinc u eugenol, dejandose ahi por tres días. 

Al tercer se aisla el diente con el dique de hule, se -

vuelve a penetrar y se 1 impía la c6mara pulpar de la sangre e!! 

negrecida y detritus que suelen encontrarse, No deberá haber -

sangrado, y la pulpa en los orificios de los conductos deber6n 

ser de color obscuro y encogido, 

Si existen fragmentos 1 ibres de este material, deberán­

ser retirados con una sonda barbada. La irrigaci6n con hipocl_!!. 
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rito de sodio limpiar& mejor la zona, se seca la cámara pulpar 

y se coloca una mezcla de 6xido de Zinc eugenol, con o Rin fo~ 

mocresol dentro de 6st.a, haciendo penetrar la pasta cn los co!! 

duetos hasta donde sea posible, se colocará entonces una res-­

tauraci6n permanente en el diente. 

Cuando se utilizan terap6uticas pulparcs en dicntes tem 

porales, deber& ser necesario la revisi6n peri6dica para rva-­

luar la pie:a tratada, así como tambi6n la toma de radiogra- -

fías, 

Al examinar las radiografías de los dientes tratados e!!_ 

dod6nticamente, se buscar& que las láminas duras estcn intac-­

tas, ausencia de rarificaciones 6seas en el &rea pcriapical, -

y cámara pulpar normal 1 ibre de resorci6n interna. Turnbi6n PU.!:_ 

de ayudar otros síntomas como movilidad, sensibil idaJ a la pr~ 

si6n, percusi6n, o una historia de dolor espontáneo. 
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Puede definirse como la remoci6n de la pulpa existcnte­

tanto en la c6mara como en los conductos radiculares, se9uida­

de esterili:aci6n y obturaci6n de Jos conductos radiculares. 

A) Indicaciones. 

la pulpectomfa está indicada en enfermedades irreversi­

bles de la pulpa, cuando el dia9n6stico el ínico-radiográfico -

no permita descubrir si la inflamaci6n e infecci6n cstan loca­

li=adas en una parte dt> la pulpa que pueda extirparse quirúr9l_ 

camente. Estas enfermedades son la pulpitis infiltrativas, ab~ 

cedosa, hemorr6gica, ulcerosa hipcrplásica (p61 ipo pulpar). 

Debe efectuarse pulpectomía total en los casos de reab­

sorci6n dentinaria interna para evitar que, con el progreso de 

esta 6Jtima, pueda comunicarse con Ja pulpa lateralmente con -

el periodonto, perforando la raí:. 

Se real i:a tambi~n pulpectomía aunque la pulpa est~ sa­

na o recientemente expuesta en un diente anterior cuya raí: h_!! 

ya completado su calcificaci6n, )' la corona, generalmente fras 

turada por un traumatismo, s61o pueda reconstruirse con un an­

claje en el conducto radicular. 

Cuando los conductos son accesibles y si hay presencia­

de hueso de sost~n normal. 

B) Contraindicaciones. 

En dientes temporales cuyo pron6stico sea malo o dudoso; 

raíces con más de cincuenta por ciento de rcabsorci6n. 
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Pulpitis radicular de molares con presencia de una par2 

dontitis apical muy extendidas. 

Pérdida amplia o completa de la corona. Si bien es posl 

ble restaurar la corona mediante un trabajo complicado y lar-­

go, tales esfuer:::os no son comparables a Ja soluci6n mucho miís 

sencilla de extraer el diente y las consiguientes medidas con­

tra migraciones dentarias indeseables. 

Niños difíciles de tratar. 

C) Ventajas. 

Cuando Jos procedimientos son empleados para tratar y -

conservar dientes enfermos que son indispensables para el des~ 

rrollo normal, tales como el segundo molar primario antes de -

la erupci6n del primer molar permanente. Este punto ce vista 

tiene valide:: s61o para los dientes posteriores o de soporte y 

al desarrollarse normalmente la dentadura. 

D) Desventajas. 

Debido a que los conductos de los molares temporales 

son estrechos ramificados y tortuosos, la preparaci6n mec5nica 

completa y el logro de un sel lado verdaderamente hermético no­

suelen ser posibles. 

E) Material y técnica. 

Las técnicas cndod6nticas, sumamente refinadas y preci­

sas para la dentici6n permanente adulta, no pueden ser total-­

mente transferidas a la dentici6n temporal, miís dinámicamente. 

Varias compl icacioncs contribuyen a los probiemas de la pulpe~ 

tomfa en la dentici6n temporal; una de ellas se da con la mor­

fologfa radicular de los molares temporales, donde con más fr~ 
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ClH.~nci.::.1 P'iste L.1 nccf•sidad el fnicu de trutamicnto radícular,­

su forma y dolgadc: de las raíces en comparaci6n con las raí-­

ces ,ie los molares permanentes m5s voluminosas. 

Deben tenerse en cuenta varios puntos importantes al 

real i:ar tratamientos endod6nticos en dientes temporales. 

1- Deber& tenerse cuidado de no penetrar m6s al 16 de 

las puntas apicales de la raí: al alargar los canales. Hacer -

c~to puede daRar el brote del diente permanente en dcsarrol lo. 

2- Deber& usarse un compuesto reabsorbible, como la pa~ 

t.-. de 6"ido de :inc y eugenol, como material de obturaci6n. DE_ 

ber6 evitarse las puntas de plata o de gutapercha, ya que no -

pueden ser reabsorbidas > actuan como irritantes. 

J- Deber& introducirse el material de obturaci6n en el­

canal presionando 1 igcramcnte de manera que nada o casi nada -

atraviese el apicc de la raf:, 

4- la el iminaci6n quir~rgica del final de la raf: del -

diente, es decir la apicectomfu, no deber& 1 levarse a cabo ex­

cepto en casos en que no e.xistan di entes permanentes en proce­

so de desarrollo, 

Al considerar el diagn6stico clfnico radiogr6fico en 

que se encuentra lu pulpa en lu dentici6n infanti 1 y para s¡¡-­

bcr si se trata de un¡¡ forma radicular, se puede proceder de -

la siguiente maneru: 

1- Debe determinarse si hay síntomas de sensibilidad a­

J¡¡ pcrcusi6n, tfpico pura la pulpitis total, quiere decir radl 

cular, que nos indica la participuci6n del parodonto, y que 

significa que la inffamaci6n ha pasado a los alrededores del -



diente. En este caso, el p,1cientc siente ese diente alargado 

respecto a los vecinos, por que cstS efectivamente empujado 

fuera del alvéolo por el edema peri apical. 
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2- Dolor, espont5neo, así como tambi6n al observar a la 

radiografía alteraciones de los tejidos periapicales. 

Comprobandose la necesidad de real i:ar el tratamiento -

de toda la pulpa coronaria y radicular. Se procede a aneste­

siar el diente, si fuera necesario para los dientes inferiores, 

se pueden uti 1 i:ar inyecciones regionales del dentario infe- -

rior y del buccinador; para los incisivos y molares superiores, 

se sugiere inyecciones vestibulares y 1 inguales subperi6sticas. 

Se aplica el dique de hule de manera usual, usandose una t6cnl 

ca rigurosamente aséptica para todo el procedimiento. 

Los principios que rigen la preparaci6n de la cavidad 

dentaria y la apertura de la c~mara pulpar no ofrecen varia­

ci6n con respecto a los establecidos para las pulpotomfas, ª"!! 
que en general puede decirse lo mismo con respecto a la técni­

ca de el iminaci6n de la pulpa coronaria en los dientes poste-­

riores. El camino que debe seguirse en los dientes anteriores­

~s distinto, considerando que no existe una diferencia anut6ml 

ca definida entre la pulpa coronaria y la radicular, la e'tir­

paci6n de ambas se hace conjuntamente. Al suprimir el techo de 

la c5mara pulpar en los dientes anteriores la pulpa queda al -

descubierto y es fScilmente visible, a~n en casos de i:quemia­

producida por la acci6n vaso constrictora dr la anestesia. 

Se inicia la cxtirpaci6r1 pLJlpar1 de acuerdo con la si-­

guiente técnica. 

Se desliza suavemente una sonda lisa a lo largo de la -
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pared del conducto para asegurarse de la ausencia de obst6cu-­

los y procedemos a la selecci6n del tiranervios adecuado, de -

calibre algo menor que el diámetro del conducto en el tercio -

apical de la raf=, para poderlo girarlo y evitar asi su tor- -

si6n sobre su eje si se traba de una de sus paredes. El e'tir­

pador no debe ser muy d,~ 1 gado porque girar i a sin ''nganchar• 1 a­

pu l pa, ni muy gruesa por que la comprimiria al penetrar en cl­

conducto. Es necesario evitar, con la ayuda de la radiografra­

preoperatoria, que la parte activa del instrumento introducido 

en el conducto alcance el for6men apical. 

En dientes posteriores se elimina primero la pulpil cor~ 

naria de acuerdo con las indicaciones formuladas oportunamente, 

luego se e,plora cada conducto como si se tratase de un diente 

monorradicular eliminando el filete respectivo. En los conduc­

tos estrechos o en casos de obturaciones en la entrada de los­

mismos, se rccurrir6 a la ayuda de agentes químicos coadyuvan­

tes. Con frecuencia resulta necesario ensancharlos previamente 

con 1 imas, hasta que el extirpador pueda girar libremente den­

tro del conducto y e'tirpar los restos pulpares disgregados, 

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, dejamos­

sal ir sangre por algunos segundos y lavamos luego con hipoclo­

rito de sodio>' per6xido de hidr6geno, terminando siempre con­

hipoclorito de sodio para evitar la creaci6n de presi6n gaseo-

sa. 

Controlada la longitud del conducto que se esta intervl 

niendo, se procede n la preparaci6n quirGrgica del conducto, -

Si un conducto es estrecho y curvo, sus paredes deben ser rec­

tificadas para suavis¡¡r la curva existente y aumentar su di6m,!;_ 
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tro para hacer posible la introducci6n de la substancid obtur2 

tri: que ha de apoyarse sobre sus paredes, 

Los ens?nchadores producen un ensanchado uniforme del -

conducto eliminando las curvas y obstáculos que puedan presen­

tarse en su camino, s~ procede ~on cautela, rotando el cnsun-­

chador s61o un cuarto o media vuelta y retir~ndolo junto con -

las virutas de dentina, para repetir la operaci6n cuantas ve-­

ces sea nccesar i o, efectuando e 1 1 avado continuo y 1 a asp i rü-­

c i 6n del contenido del conducto. Posteriormente se inicia el -

trabajo con limas peque~as, llegando hasta la :ona establecida 

como límite para el ensanchamiento y la obturaci6n, continuan­

do con las de mayor difimetro que al accionar por rotüci6n y 

traci6n alternadas, ya aumentando la lu: del conducto, 

Se vuc 1 ve a 1 i mp i ar e 1 conducto con agua º" i ge nada e h i 

poclorito de sodio, secando con punt,1s de papel est~ril y se -

coloca un antis6ptico como el paramonoclorofenol alcanforado,­

scl lando la cavidad con una obturaci6n temporal. 

A la siguiente cita, el éxito del primer paso sera sc~2 

lado por el cierre o desaparici6n de la fistula, desaparici6n­

del dolor, rcducci6n de la movilidad dentaria y dcsaparici6n -

del exudado. Si cualquiera de estos sfntomas a6n persiste, cl­

diente deberfi ser tratado nuevamc>nte mediante el 1 imada y I~ -

irrigaci6n cuidadosa, asf como la aplicaci6n de un antis6ptico 

que favoresca la resoluci6n de la =ona afectada. 

Cuando el tratamiento con medicamentos dentro del con-­

dueto sea venturoso, el procedimiento cndod6ntico deberá ser -

terminado con un material de obturaci6n radicular reabsorbible. 

Dado que las rafees temporales todavfa tienen que ser -
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reabsorbidas junto con el material de obturaci6n por el proce­

so de reabsorci6n normal propia de la dentici6n temporal, se -

obturarti con un material rcabsorbiblc, buenos resultados ha d_!! 

do la pasta de 6xido de zinc y eugenol, siendo el material ·de­

obturac i 6n de 1 os conductos radi cu 1 ares de 1 os di entes tempor!!. 

les. Pebemos recordar que los materiales plásticos, puntas dc­

pl ata o gutapercha no son reabsorbibles y provocan un estado -

inflamatorio, por lo que estan contraindicados. 

Elegido el material de obturaci6n, se aplica el dique -

de hule y se retira la curaci6n temporal el conducto es obtur.!! 

do con la pasta reabsorbible de 6xido de :inc y eugenol me:cl_!! 

da o no con paramonoclorofcnol alcanforado. La obturaci6n del­

conducto radicular se real i:a llevando la pasta lo mtis profun­

damente posible en los conductos con una sonda lisa o un con-­

densador, y colocando posteriormente mtis pasta dentro de la e! 

mara pulpar. A continuaci6n, se emplea una torunda .de algod.Sn­

enrol lada firmemente para obligar al material a penetrar lo 

mtis profundamente posible en los conductos, no olvidando de no 

sobreobturar por la posible inflamaci6n del tejido peri apical, 

Se obtura la c~nara pulpar con cemento de fosfato de :inc y se 

resta\Jra con una corona de cromo. 

Deberán hacerse radiograffas posoperatorias inmediatas­

para verificar si se logro el sel lado correcto, así como tam-­

bi~n radiografías posteriores para observar el progreso de la­

sal ud del diente y su desarrollo normal, en caso de que el ex­

tremo apical del diente temporal no este completamente calcifl 

cado, 

Cabe mencionar la influencia del tratamiento radicular-
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sobre t•I proceso de reabso1•ci611 de la raf: de l,1 r"f: temporal. 

En dientes sanos la pulpa no toma parte en el proceso de reab­

sorci6n; la c6mara pulpar no se agranda. La p6rdida de la pul­

pa en si, normalmente no tiene importancia para el proc0go dc­

reahsorci6n. Algunos autores han comprobado que la muerte es6e 

tica de la pulpa acelera la rea~sorci6n. Esto se explica por -

e 1 hecho de que e 1 tejido de rcabsorc i 6n es est imu 1 ado por 1 a­

necros is o por los medicamentos. 

F) Restauraci6n de un Diente con Tratamiento Pulpar. 

Antigüamente existi6 en la pr6ctica com(in de algunos 

odont6logos demorar por semanas y meses la restauraci6n de un­

diente que fue tratado. El prop6sito de postergar la restaura­

ci6n permanente era dejar que el tiempo determinara si el tra­

tamiento habla tenido éxito. No obstante, los fracasos de la -

terap6utica pulpar pueden no ser evidentes en muchos mes~s. R~ 

ra ve: un fracaso de lu tt•rapéutica pulpar o de un procedimie!! 

to endod6ntico en un diente temporal hará que un niílo experi-­

mente síntomas agudos. los fracasos suelen ser evidentes por -

la reabsorci6n patol6gica radicular o por :onas de refacci6n -

6sea, 

los molares temporales tratados mediante pulpotomfa, 

tendrán una corona débil sin sostén, apta para la fractura. 

Con frecuencia se presentan la fractura de la pared vestibular 

o 1 ingual, por debajo de la inserci6n o a(in por debajo de la -

cresta alveolar. 

Este tipo de fractura torna impr6ctica la restauraci6n­

poster i or de ese di ente, Además 1 il postergac i 6n en 1 a restaur~ 

ci6n del diente con un material que sel la adecuadamente el - -
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diente e impida la penetraci6n de los lfquidoH bucales es una­

dc las causas m6s frecuentes de fracaso en el tratamiento de -

la pulpa. Una capa de 6xido de :inc y eugenol sobre el mate- -

rial de protecci6n y una amalgama proteger6n adecuadamente la­

pulpa contra los líquidos bucales contaminantes durante el pro 

ceso curativo. 

Llna rcstaur~aci6n de amalgama scrvirfi como rcstauraci6n­

inm0diata. Pero tan pronto como sea posible, el diente debe 

ser preparado r restaurado con una corona de acero. 
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c o N e L u s 1 o N E s. 

1- Al 1 levar a cabo el odont61ogo un tratamiento endo-­

d6ntico debe tener el conocimiento de la anatomfa de la cavi-­

dad pulpar, asr como de sus funciones ya que es indispensable­

estos conocimientos para el éxito de su tratamiento y la con-­

servaci6n dr la salud de pie:as tan importantes como lo son 

los dientes temporales. 

2- El tratamiento oportuno de una caries para la mejor­

tcrapéutica que podemos dar a cambio de conservar la salud de­

una pulpa vital, y de est& forma eliminar el posible ataque 

que sufriera la pulpa con consecuencias mayores. 

3- El diagn6stico oportuno y bien efectuado sera de - -

gran ayuda ya que la terapéutica sera aplicada en su oportuni­

dad y se lograra el éxito en el tratamiento asf como conservar 

la retenci6n de dientes temporales y su funci6n masticatoria -

normal. 

~-Cuando se 1 leva a cabo un tratamiento endod6ntico es 

de gran importancia la util i:aci6n del dique de hule, asf como 

de la csteri 1 i:aci6n del instrumental ya que si contamos con -

estas reglas podemos estar seguros de que el esfucr:o que har~ 

mos no sera en vano, ya que con estas r~glas e~itarcmos ID con 

taminaci6n de nuestra cavidad durante el trabajo quir6rgico y­

por consecuencia una buena terapéutica endod6ntica. 

5- Cuando una pulpa a sufrido un ataque de caries, nues 

tro tratamiento Jebe estar enfocado a empicar las técnicas ) -

procedimientos adecuados para la conservaci6n de la vitalidad­

dcl diente afectado, como sus consecuencias. 
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6- El objetivo de una pulpotomfa es impedir el p,1so del 

proceso carioso y que destruya por comp~eto la pie:a afectada, 

y esto se logra con una buena terap•utica pulpar y la aplica-­

ci6n de materiales medicamentosos apropiados para dichos casos. 

7- Los dientes temporales que han sido objeto de un tr2 

tamicnto endod6ntico sufren una m~s rápida reabsorci6n. 

8- Las sobrcobturaciones son factores que 1 levan al fr2 

caso del tratamiento endod6ntico por que ocasionan la irrita-­

ci6n de la :ona pcriapical de la pic:a y en otros casos puede­

condurir a la pérdida del diente, 

9- La restauraci6n de una pie:a tratada endod6nticamen­

te, debe de ser de un material resistente a las fuer:as de ma~ 

ticaci6n para evitar que la pie:a sufra una fractura. 

10- La importarcia de la conservaci6n de las pie:as tem 

porales estriba en que scran de gran ayuda para el desarrollo­

de.la dentadura) evitar el empleo de mantenedores de espacio­

u otro tipo de terapéutica, 
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