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I N T B o D u e e I o N 

Sabemos cue en la actualidad mucho se ha ~vanzado en el oa~ 

pode l~ Endodoncia, sin emb~rgo, no debemos ~buear de ell~. 

Es por eso oue cu11ndo la caries denta.l ha afeot!:ldo a un 

diente, deben agotarse todos loa recursos encaminando nuestros -

esfuerzos par~ conservar l~ vitalidad puloar puesto nue oonae-

guirlo es obtener mayores posibilidades de aaegurRr la vida del 

mismo y el bienestar personal de nuestro oRciente. 

M<Íe aún si tom'tmoe en con::iidernción loe siguiente~ f'\ctores 

rue dificultan ref.l.liz~r el tri:i.tamiento de loo conductos radioul! 

res de una manera rápida y eficaz. 

Cada diente ofrece condiciones específicas individu9lee, por 

su~ c~racterístioae anatómicaa, su situación en la arcada y la d! 

recci6n de sus raíces: condiciones que no son siemure igu~les y -

aue constituyen un problema anatómico para crear un o~mno o:ier.<tt,2_ 

rio accesible al instrumental: problema nue h~y oue vencer, deoe~ 

ditndo de un~ grqn hqbilidad m~nunl, procediendo con un riguroso 

orden, estableciendo un plan de tratamiento 9.docurldo y cumpliendo 

en c1da sesión con todos sus pasos auxilii\ndonos de controles rn

d iogr4ficos y bncteriológiooe. 

Estos factores noo imniden limitar la durAción del período -

ooerl\torio, oensondo en h comodirhd de nuestros pacientes y en -

el g~sto económico ~ue represent~n. 

La eds:id es otro f<:lctor '11 r-ue debemos prest<ir otención para -

el oronóutico de ln intervención radicul1r en ru.ón de las cqlcifi_ 

c~ciones ~ue se nroducen nor envejecimiento. 

Li conservación 1Je la vit.üid:1d oulp:-ir, nos evita las dificu;J; 

tades "anteriores y aoarte de asegun1r el crecim.ento nonnal de la~ 

reíces de diente.e jóvenes, se mantiene lR función nerfecti del 

diente e inclusive se protege todo el orp,nniGmo contra evetu<iles _ 
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secuelas. 

Hoy en día y~ no es ~ceptable ~ue una pulpa lesion~dn ~e~ 

una pulpa sin remedio; es por eso ~ue en este trabajo menoion! 

ré los medioa ~ue hacen posible mantener la vitalid~d pulpqr -

si las condiciones son favorables, con el fin de estimular al 

onerador con la mejora de sus procedimientos, a aelvqr un mq-

yor número de piezas dentales, valorando objetiv;:unente la impo! 

tancia de conservar la "vitalidad pulpar". 
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:JAPITULO t 

ENDODONTO 

Es todo aquello que se locali:z.a dentco del diente, y con, 

cretamente, dentro de los conductos radiculares y la oám~ra pulpar. 

Se trata específicamente de la oul?a dental o filete v1! 

culo nervioso, el cual ocuna el espacio de la cámara puloar v él -

0·1os oonductos; está formado por un nervio, una arteria y una ve

na, éste órgano ea especial ya que está encerrado en un espacio -

que se reduce con el tiempo. 

Desde el momento que empie:z.a la dcntificación, aproxima

damente en el 50, mes de vida intrauterina, la papila dent~ria se 

convierte en pulpa¡ en la práctica diaria se emplean indistintame!'.1. 

te los términos ~ulpa o endodonto. 

Mientras que endodoncia sera la rama de la odontología 

que estudia las i'nfermedades de la pulpa dentsria y las del diente. 

con ouloa necrótica, con o sin complicaciones periapioales. 

1.2 DBSORIPCION ANATOMIOA 

El conocimiento de la anatomía pulpar y de los conductos 

radiculares, es condición previa a cualquier tratamiento endodónti 

co, la cavidad pulpar, cámara y conductos, son el eep~cio interior 

del diente ocupado por l~ ryulpa dent~ria. 

Se puede decir, ou.e 1n cavichid pul!"ar, difiere en formn, 

tama~o, longitud, dirección, diámetro, etc., dependiendo de aue la 

pieza sea temporal o permanente, según la ed~d del individuo y de 

las cRracterístioas propi~s de cada diente. 
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L~. morfologíF> de le cavidea pulpar viene siendo similar " la 

de su pieza correspondiente oobre todo en jóvenes. Muestr" un color -

rosáceo. su longitud gu:i.rd:i ~elación con el J.a.rgo del diente desconbE_ 

do el grosor de ln cnr'l ocluanl o oorción incisal. L"l dirección de es

tA cqvid"ld es la del diente con excención del finnl del conducto "ue en 

la mayoría sufre unci desvhción predominante hacia el hdo el iBt'll. 

":)ocns c<J.vi:'hdes son rect:·is, l<1s curv-,_tur<is nueñen observ"rr;ie 

en sentido meeio dist'll y en eL vestíbulo lingu'l.1. El grosor de l<is 

pq_redes oue encierrrin la cavidi:id pulpA.r determinq los di&metros de ésti. 

Se d ietinguen unR poro ión coronar in con sus cuernos oulpRres y otr'l -

radicular también ll~m'ld'1 filetes ~dioulnres. 

1.3 DESCRIPCION SISTOL0GICA 

L:i. pulp'l dent:ll es un org:i.no de tejido conjuntivo compuesto -

por; células, sustancia fundA.ment•ü y fi'or"ls, r.ue provienen del mesén-

ouirua de la pnpilq dent'lrie. 

Los tejidos conjuntivos son b4sic:i.mente; los tejidos de sost'n 

del org~niomo y su. consistenci~ v~ría descle lÍnuidP. 1 como en l<J. sinoviq 

articular, h<istl'l estructur<is tlur:i.s, como en hue1>0 o la dentin<J.; lq. con

sistencia de lo. pulpa se encuentr'l entre ambas y depende 1de los elemen

tos nue la forman como son: 

1.3.1 

1.3. 2 

Células 

FibrRs 

Fibroblastos 
Odontobhstos 

1.3.3 Susti:incia Fund::i.ment::tl 

1.3.1 C'lUl"l.s de lq ~ulpa 

Fibrobhstos 
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Los fibroblnstos son lRs célul'ls b~sio~s de lR pulo~ y existen 

e:: grandes 0'1ntid.,.des en hs t)Ulfl".B jóvenes en relnoión con he fibras -

colqgen'ls~ ril envejecer las células disminuyen y encontrrimos más fibr"l.s, 

Esto tiene im~ortrincia clínicg consider.,ndo rue unri oulp~ fibrosq es me

nos C'll).'1Z ¡le defenderse contr::i l:is irrit'1ciones nue UM pulo:>. jóven v al 

t"mente celulRr. 

r,os fibroblll.stos 011lp<i.res son res:)Ono•ibles del ~.wnento de tam:?_ 

üo :'le los llentículos yri rue el m<1terhl dentinoide el!lbor'-ldo en torno de 

:os dentículos, pro\•iene ae ellos y no !le los otlontobln.atos. 

T'1nto los fibrobfastos como los odontoblastos provienen del 

~esénruimn, ryero los odontobl<tstos son célul~s mucho m~s diferenci9d9a, 

']..i·_;n<lo muere una. célula. muy diferenchd'l, no se le puede reponer: cUl'lnto _ 

~enos riv~nzad~ sea ln et~'ª ~e diferenci<tción es m1o f~cil de re~oner lll. 

céluh. 
3e cree ,.,ue los fibrobl3stos son l~s cél ulw nue el::ibor1.n hs 

fibr"s col·{gen:s :iero no est:í claro el mec'.lnismo exacto, la mayoríA. de -

los investig~dores cree rue t1wbi6n elr.ibor'ln lq sust1noi~ funa~ment~l. 

Od ontobl?s toe 

.:;on célul'ls puln.,res 11 t<?mente d ii'ere.1oindris, siendo su función 

~rincip'll l~ -oroducción de.dentina. 

Los oduntobl~stos ofrecen vqri1cionee morfolór.ic'3.s ~ue V'3.n de~ 

o e hs célul 0 .s ci1Ínr1 ric<is ..,1 t»s, en lt>. coron1. del d ie!'lte, h'lst:i. un tino 

cilÍ1.!rico b->.jo por la mit"ld de la rBÍZ, 

En la norción r'1dicu1"'.r, los odontoblastos son m<Í.s cortos y 

m4s o menos cuboides, h~ciq el ~~ice se 111Anqn y tienen mís ~cuecto ~e 

fibroblastos. 

En h norción coronr:irb de h nul,a donde los oo:!ontoblr.istos 

son mds cilin~ricoa el~bor~n ~cntin~ reeul~r con t~buloa dentin"lrios r~-
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eul~res, mientr:~s nue los de la ¡¡orción ai:iicill 1i1JA.recen como menos d,i 

ferencindos v elabor<1n menos dentina tubular, más ?.morfa. 

Loe odontoblastos se alinMn en cmpRliza.d.,.. P. todo lo hr

eo con el limite de la Dredentin~. En gener~l la c~o~ odontoblJstica 

tiene unas 6 a 8 célulqs íle es~esor, CA.dq prolongqciÓn Odontobl~sticq 

ocunn un cFtnalículo en h m<itriz dentinari'.:1., nresumiblemente llen<1.ndo 

el ltlmen del túbulo dentin~rio. 

CuA.ndo los odontobl:~tos est~n prontos B el~borar denti

na, ae acumulan muchos gr11nulos metacrom:1ticos en su citool'lsmq, estos 

granulos son loe precursores del colágeno oue contienen uroteínqs v -
mucopolisacáridos ácidos, aei como enzimas de diversos tipos. ne he

cho estos gránulos extruyen de la célula y se convierten en f ibrill~s 

colágenas, 

La dentina consiste por lo tanto, en una mqtriz compuestq 

nor proteína y muconolisac~ridos 'cidos sulf~t1~os en los cuales se -

depositRn las. sües de calcio y fósforo. 

En u.n:i coronr;i en crecimiento la dentina m{s viejn es 1'1 -

\":Ue se halla más cerca de la membr::in~ b<ts'.11 oue la separa del esm·llte. 

Lq dentina m4s j6ven es lB rue se hqlla cercR de los odontobl~stos. 

Así ')Ues ln cRnn. de dentina calcific<>dq e!l un diente en -

desarrollo est'.'Í se')ar:id8. de los odontoblri.stos por una Cfl'Ori. de ure:len-

tini:i. 3Rjo la C'IOR de o1ontobl1stos de lq 9orci6n coronqri~ del 

diente existe unfl. zon<> libre de célulqs (cqn~ de Weil) nue contiene -

e1eme.'1tos nerviosos, en la ':lorción meíliq o viic'll no se obser"<in :>o-

n~s libres ~e célul1s. 

Debqjo de la z0n~ de ~eil eat~ lq zon~ ric" de c'lulqa, -

rue contiene fibroblqstos y célul~s mesennuim~tic~s indiferenci~d1s -

reserva de l.1 cual :iro1rienen odontoblci.stos des,ués ile un"' lesión. 
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Los odontoblastos est'Ín en contacto con l<:s célUlflB '?dYFi

cent¡;s v con célul3.s si tu<id!ts m9s h<1cla el centro de· la oul".11'1 oor m! 

dio ~e finqs arolongaciones protuplasm~ticAs, nor lo oue si se dR~a 

un o'ontobl'lsto, otros resultqr(n sfectados, l'ls célulqs de los dos 

l"rlos <;Ufren nor loo pro111lctos de c1ee-r'ldnción Je los odontoblastos -

leeion<\dos. 

nor er,to, cu"ndo se lesion<i la dentim con los ~rocedimie~ 

tos r'e o;ienitoria 19. Haposición nom'll en for;;i'.l de emp'lli?.<tdi se al

tera, c.rn el result'ldo lle una solución de continuidrul de est"l.S célu--

1_qs, ::Je tal m::inera oue 111::\ lesión de la de'ltina cre'l un~ renccion en 

Algunas de l<is célul~s de ln ,ulpa son célulqs defensivqs, 

1.os :iistiocitos suelen est-.i.r cero<>. de los vasos, tienen la.rg<1s y fi-

Ms 'lrolorigaciones r<unific<tdAs y son oap<J.ces de retir"l.r estP.s prolon

f"lciones y convertirse r-ipid"lmente en mncróft:te;os cu<indo surge l'l nec! 

s id"ld. 

En 111 pul:i?.. h1y células mesenr.iuimátic"s indiferenchd<1.s C,2 

:no en toclo tejido conjuntivo y son caooces de con•rertirse en m<tcrófri

[OS nor una lesión, t<tmbién se convierten en fibrobl~stos, odontoblas 

tos u osteoclastos. 

Así las célul~s mesenollim~ticns indiferenci~tl•s constitu

yen un" renerv11 de célul"S a lns CU"lles el orgqniomó puede 'ledir ,..ue 

~:::..un'ln funciones r•ue 'JOr lo común no necesi t?.n. 

En l" '."lUln•t se les suele encontr1r fuertJ ñ.e los \rl'JSOS s'Jn 

guíneos, no se e110uentr .. •n '.l+"'smoci tos ni eosinófilos en la "JUlpa s"n'l. 1 

')ero SÍ C08"JUéS de UO" lesión, 

otr.,s form"S celulares tr·,nsicionales de 11. YJuln'l inclu-

yen célul·•s arneboid-iles :le di,,ernos ti:ios .Y céllll"s migr.,tod«s lin-

foiden. 
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1.3.2 FibrrlB 

Las fibr'ls de ln pulpa son como las de otros tejidos C·Jn

juntivos, en torno de los v~sos se eocu.entmn fibr1\B refüculRres y 

tqmbién alrededor de los odontoblrlstoe. 

Los espacios intercelulrlres contienen una fina red de fi 

brqs reticulares oue oueden transformarse en colágen~s. 

Se conoce l"Ue fiM.s fibrillf.IS are;~rÓfilas, surgidas de -

11' ')Ulpa form<i.n h<tces ~ m•i.nera de·espir~.l nue pqsan entre los odont~ 

blastos y se abren hacia l<l predentin~ en delicrtdll. red. Eet'ls fibr'l.S 

conocid~s como fibras de Von Korff, forman la trama fibril"r de lq -

dentina y oued'ln incluídns en un'l sustancia orgqnic'l fund?.mental con 

as!)ecto de jale11, nntee ñe la CAlcificRción. Se cree oue son los 

odontobhstos loe oue secretan esR sustancia fundl'l.ment~l, m'Ís trlrde 

madurrn n~.ra dar fibr'.'ls colr-\genas l"Ue. junto con mucopolis!lc'1ridos 

~cidos tienen tendenci~ q ~trqer sAres de calcio. 

Existen dos tipos de de?Ósito colqgeno en la oulna dent'll; 

difuso, en el cu::il l::is fibrs-.s C<\recen de unq orientación definidi:i y -

el ti,10 de h9.z, en el cual los gr'..indes haces corren nari:¡lelos .,, los -

nervios o incle:iendientes. 

El tejido pulpAr coronario tiene mtls col~eeno en hAces ~ue 

·Hfuso, 1ll envejecer la oul•)"l se form"l C<>.éh vez m~s col~geno, sin em

bargo St'.1nley y '!?onney encontr:iron eec<iZ<t correlación entre l"I echa -

crónologicR del ~aciente y l"l cantifAa de col~geno ~resente en la 

pul[).<\ coron'lrb. 

Pero s~n sin tom~r en cuenta lA ed,~ del naciente, t~ uo! 

ció~ nulnRr ~~ical suele ncr a~s fioroa~ ~ue la coronnri.,: el tejido 

pul'J<'lr ;1icn.l tiene clínic,,mente un '1S'Jecto blnncuzco, debirlo 'l 1 .... 

. nre1onder1nci~ <le fibrBs col~gen~s. 



17 

f,.., extir:iación :le UM ;mloa. jóven y celuhr es rn·:s bien d! 

fÍCil :ior su resistencis:i. tensil, un., ouln:--i viejri, fibrosa y C'ücific! 

c'l, tie."le un ::is1ecto simihr al de un·~ punta de nn.pel ribsorbente CU<!,!1 

~o se le extirp'1, 

1.3.3 sust'lncb. FWld!lment'!.l 

L"' sust'.mcin fund.,,ment:ll de 111 ·;ulnG., es Mrte del !óistem!l. 

de sust1nci3 fund~ment'll ñel org~nismo, influye sobre la extensión de 

las infeccioneo, modificGciones metnbólic~s de 11s c•lulqs, efectos -

r1e l'ls h0rmonu, vihmin'ls 1 etc. 

~stJ com,uesta por ~roteín<> ~socia.a~ q glucooroteín~s y m~ 

co,otisic~ri~o~ r.Ícidos. 

!,os muco!)olis·•c•Íricos ~ciciou son qzÚc'>.res <\miM.dos r?el ti

'.)0 ,:el r.Íci•'o hi'llurónico y su ,resencia h'.l sido demostr.id'l histo"uím.! 

c<>:ne:1te, 
El met..,bolismo de lfi.s céluhs y de hs fibr'ls "lUl~'ires es 

mediq~o ,or la suot'lnciq fWldo.mental. 

:;e le ;uede considerar como un líruido visc:iso '?Or rnei!io i'lel 

c:i.,,l lJs .11etibolitos 1G.S"n de la circulación <i l<>.s células "?sí como -

los 1ro:luctos ·.!e •'ee.r-.r1<>ción celul'>.r se r. irigen '1 1<1 circuhción Yen2 

s 1 • no hiy otrq m~nerq cJmo los nutrientes ~ued..,n 0~snr de 1.., o~nrre 

~:rteriü <\ 1'1s célub.s sino a trwés üe l .... sust.ncia fund'lment:-il, De 

m·:>co simil·r, l"'s ::.ust·0 ncias excret ... i..,s ;ior la célul:l deben n"'s"lr oor 

b sust.,.-:cin. fund•rnent'1.l r¡rir.~ llee:•tr "l 1"' circul'lción eferente. .\sí 

el i~:el met1bólico del~ sust~ncia fund~ment~l influye sobre l~ vit~ 

lid~d de ln iulpa. 

;i) Irrig 1'ción 

1a irrig~ci6~ 'lrteriAl ie l~ ~Ul'1Q 6e ori~in'1 en lRs r~mls 

dentql 10Gterior 1 infrao:rbit..,ri~ y dent"'l inferior ce 1'1 trteri~ m~Xi 
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1(1r intern'l, un'~ sol'l <trteria., o v<i.ricls nrterias pel'.'Ue ~!is •)enetr·~n en 

1."l "lUl')<! ryor el :\gujoro o "lgujeros rrnic·ües, t1tmbién un'il. canticl'ld de 

vnsos menores ?enetr1n nor ~gujeros lqter3les y llcceoorios. 

Dur'.\nte l'.1 formación 1Jel diente hlly un"'- grrm 'l.Ctivid"ld ce

lulflr corone.ria; por ello se necesi tl'l unR. gr"ln cHntid'lcl de s<1ngre, en 

se"ltido ?.1)icü, la necesidrid de un ".')orte srmguíneo increment<ido no -

es tnn gr::i.nde. 

En el 1)iso de la c~marn oulpRr existe un~ ricg irrigRción 

sang~.Írle"., así el des"\rrollo estructural y funcion'll del sistem<J. v~s

cuhr está relacionado direct<imente con las necesid"tdes del tejido -

:oulpnr, loa VilBOS sqngúineos y el tejido conjuntivo form11n un único -

sistemA funcional. 

Es en ln subdivisión de l'l.6 ~rteriol<\6 en donde comienzn -

l~ verdrideri:i microcircuhción, la tr<i.nsición de r-trterioh 'l ci?nil~.r es 

c"si impercentible. 

Lr.s n.rterioh.s tienen un<t cTpa compl'.r<ttivt1mente r.rues<i -

muscular, y su dHmetro interno es de 11;rioo 50 micrones, mucho menor -

r.ue el de nrteri~s y ven'l.s, se ~ividen en vgsos menores denomin~dos -

met~rteriolQs o prec~pilAres "ue ~oseen musculatur1 incom1letq, lns -

inet..,rteriole.s d·rn c,;iilares, "ªe son L'.e u.nos 8 micrones de dHmetro. 

Los orec~9ilqres dren"'n en v'nulae rue se unen uqrq for 

rn~r ven'ls y lBs ven~s m<tyores desemboc~n en las venqs cqv~s. 

Im1ort~nci~ de los c~~il~ree 

r.~ tr:1nsferenci!" r1e elementos nutriti'·os r1e lq circul~

ci6n a l'ls c'lul•s se 1roducen en el nivel C'l~il~r. 

L·' U"'rt:d .'e un C"'1il<!r no tiene :n·~s ·.:e ).5 micrón ,~e es 

'leo.:>r, contie::e aust".nci . .,, funo:l·•ment..,1 y constituye un., membr"'n"' semi-" 

~e~nc~ble nue ner~ite el intercnmbio Je lÍruidJs. 



Hr:iy::i infll'!.mqción o no, el materi"ll nutritivo V"l ele los V9-

sos ,, l"ls célul"B de Acuerdo con Vis leyes hH~~ot·LtiC'lB y presio

nes osmótic'1s, 

L'l dist<Jnch eatre hs célul'1s y los q"!?ihres no ee m0 yor 

rle 50 micrones, límite en el cu~l, l'ls célulRs iueden ser nutrid"ª -

ñes~e los canil..,res con los ñiversos elementos, 

Cu..,ndo l.'ls céluh.; necesitan m{s m'lterinl nutritivo, llbe

rcin nr'Jductos de cleshecho; ésto 11ctÚ"I sobre l<t membr1tna celuhr nr.>rr:t 

:1u.nE:nt<ir su 'Jer:ne..,bilid•• .. :. El interc·lmbio de lí"uido entre hs n<tr! 

aes C"'lihreu ,, l"ls células 'lWDent<i nsí. 

En 1uln1s m·~s viejr-is a isminuye la circulación, se nrotlucen 

..,1 te:-..,ci.:mes "rterioesclerótic·i.s en los v:.1sos <'Ue se estrech.,n y C"-1 

cific-~ c~a~ vez m~s. 

?'in<tlmente h circul?ción result0 . muy r1.ificult·1d"I y en co.e. 

ciecuenci<l 1->s células se ··1trofi'1n y mueren 'lumc·nt<indo l"' fihr;isis. 

"or esto los ·1roceso1:1 de re':l"lr1:tción est{n u isminuír.1ofl, 

sie'lr.o m~s 1rob1ble rue l<>s re"lcciones " los trnumr.itiemos o~er:".torios 

:.:r:wes produzc"n necrosis pulpar. 

a) InverV'1C ión 

L'1s r·'m"s mielÍnic·•s de los nel"1ios dent<trio inferior o mtax --
il11r su~erior se 1cerc•~ a los dientes ~es~e meaiRl, diAto n.,lAtino, 

vestibubr y lin[u'll, et1tr~n en el lip;~r.iento :i1rodont.,l y en h pul-

01 junto con los v~soa eqneuíneos. 

T-ntJ en l., norciÓ:'1 °ryic~l, como e'.1 1·1 ree:iSn centr.,l cor.2 

nqri~ se encuentrqn troncos nerviosos gr~ndes. 

U -;irigirsc el tro1co ner•1ioto h'lcill. h 'lorci~n c0r·in"'1'l.~ 

~e l' nulo1 se vq r~mific..,ndo, irrqJi~ndo erunos ~e fihr~s h1ci~ 11 -

orede 1tin1. 

Tos nervios re:'1er"lmente ne retuercen en formn de esuir'll 
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~lrededor de los v~sos o yacen incluídos en ol tejido conjuntivo oró

ximo <'! los vasos. 

L'ls rJ.mifici:tciones de fibr:-1s fonn::in un:1 red de la cuü S<l.

len diminut11s fibrillas y w"'nz<i.n '\ tr'lvés de lr.i zona ric'l en céluli>.s, 

y lR uorción ~celulqr. 

~esoués de ryasnr por esta zona libre de célul<i.s, l~s fibrl 

ll"D !)ierden sus v~inr.is medul<ires y se envuelven en torno rle los odon

toblAstos a mRnern. de termin::iciones en forma de botón. 

Algunits fibrillas !J~S<in entre los odontobhstos y termim.n 

en el límite pulpodentinario, otras parecen entrar en ln. predentin' v 
algunas de éstas se Rrrruean hMifl ::itr~s terminando en una porción mi:ls 

centr~l de ln. ~ulpR, por Último unns cU'lntas fibrillas narecen tener -

fin como órg'lnos terminaÚs. 

L1s fibrns nervios11s se ponen en contacto sólo con los el! 

mantos del lecho cn.pil'lr conocidr\S como.met~rteriol'ls, ouentes 'lrteri~ 

venosos y esfínteres nrecqpilares. Los cnpilAres verdaderos no est~n -

inervados. 

~st<i sujeta a controverah b C'l.O'lcid.'ld de los C<il'libres -

de modificAr su luz, sin emb".rgo est:1 demostrido oue en l<l unión de ca 

pil"lres y metarteriol<?s existe un esfínter denomin::ido prec"nil<ir. Este 

esfínter se cierr<i. o abre como resulfado de l'l eatimulación e:inefríni 

C'l, m~stocíticR o de productos eliminqdos uor l'ls célulqs, ésto orodu

ce la contracción o dil'ltRción c'1ilqr. 

El esfínter qotÚR como un<i compuert~, cu·0.ndo se necesi tn 

sqngre en ln zonq, se abre; cu~nao,yn no se necesitq se contr~e. 

L'"'s. TJ'.lredes de los C!Joilnres veru:itleros est-:ín form':l~Ofl nor 

endotelio solo, no contiene c61ulqs musculPres oririn~les ni ~o~ificq

das. 

111:1 metr-:rteriol'1s son puentes qrterioi.renosos, sus célul:1s -

muHculares oon un1 continuqción de los elementos muaculqres ~e l~s 
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"rterio1'1s y ona3n d irectA.mente n. lnl3 vénulA.s. 

Así el flujo sanguíneo en las met~rteriolas es contínuo, en 

los cn.?ihres •rerd~1deroe, depende de loa reruisitos meto.bólicos loes-

lea. 
En cada ciente existen fibras aimp~ticqs y sensori•les o -

mielínic..,s. L<is .,rimer'.1B son Vflsomotrices riue regulan 1'1. contr'lcción 

y r.ilat1ción ce loa vasos. 

con res~ecto R lqs sensacio~es, el paciente ex"eriment• sólo 

101or "'nte cu~lr-uier estímulo sobre 19 pulpB; frío, ce.lor, dulcet1, nr_! 

sión o t'lll'\do. 

Usurilmente 111 oulna tolera temoer1tur!!.S nue V'-'rÍ'ln entre 

16°c y 55º0, cuando se a~licrrn direcbrnente sobre el diente, Yr3. <"Ue t,2 

lera temner~tur~ls l'Ue sobrep"lsan de este límite cu3ndo nroirienen de 

~lim€ntos y bebid,..s: por lo gener~l tolera mejor tem~eraturas ~ltn.s 

C!Ue b<>j<1s. 

Lfl sens•ción ~e tri.oto del diente se trRnsmite nor las fibrns 

.,eriodontales. 

El mec'lnismo por el cual se siente dolor en un diente, cu<>.n

d o se le e orta no está claro. ~ro hay nervios en l<l dentin<i de lon d ien 

tes :wís jóvenes en circunst::incias usuRles. r\l envejecer oe nuer'len ob-

tiervar alguMs fibrill3s nervios.,_s en l:i ')redentin<.!, eo decir, en l~ -

-;:iorción no c:i.lcific"lda de la dentinr-i, '11 nnrecer noroue riued'.ln !'l.trA.na

dns -.hí a medid• riue se v~ deposit~ndo c~~n vez más dentin'l. 

L'l ausencfa de nervios en lq dentin'l in:1ic'l nue no oe cortA 

ninguna nrolong<ición odo11tobl:fotic1, ~,1 ser cort-.d-.s, elqbor."n nrodU_!l 

tos rua nctú.,n sobre l"B terrnin<>.ciones de las fibrilJ.is nervios'ls •.ibi 

cRd~s en los odontobl~stos o Qlrededor de ellos. 

L'ls 'lrolonc;·1cioncs odo!'ltobl:h:tic<>s ryUeden notu·~r c-orno rcoe-E_ 

tor'ls •lel dolor, nu:lión 'ose f!St'1blecer un<i. "n":llogía con h senscic ión· 
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experimentAd~ cu1ndo se pndq un dedo suavemente por el vello del qn 
tebrn.zo, 

Los pelos no tienen te:rmin,1ciones nerYiosr:is, pero hey fi

brns nervios~s 0Ue llegan hnsh el bulbo piloso,. le sensqción de -

?einado del vello (trqnsmisión de presión 1 lo l~rgo del oelo) pro

duce sensación de tacto. 

Eri los dientes, l~ sensqción de t1cto es trqducidq como -

dolor (oresión ejercüh en la ehbornción de unn cnvidr.id), 

Químic".mente la producción ele dolor durante el fresndo de 

los dientes puede ser explic'ldA de V'Rri<1B maneras, Algunos sistem-is 

enzim1ticos. poarhn estar involucre.dos y !)Odrían producirse ~.lgun:\s 

sustoinciAB de degradn.ción metnbólic•'l. al ser cortndo el diente, ~c-

tuando éstos como irritantes. 

1.4 PISIOLOGIA 

L1 pulo?. dental desempei'is cuatro funciones importqntes: 

Formación de Dentinq 

Est-; es lq principRl función de h l,)Ulp<i, y como B'tbemos -

produce tres tipos diferentes rue se distinguen oor su origen, moti

vqción, estructur..._, tonalid~cl, composición ouímic~, fisiologíq, re-

sistenci~, fin~lid1d, etc, o. lqs nue se les h~ d<!do el nombre de ~en 

tin'-' Primaria, Secund•1ri'l y Terci<lrfo. pa:rn su diferenci!lción. 

Dentinq Prim'1ri'l.- se origin1 en el engrosnmiento de ln -

membr1n11 b0 sü entre el epitelio interno del esm0.lte y la pulD"' pri-

:1nriR mesodérmicfl 1 no'lrecen ririmero las fibr'ls de Korff, cuycts m"-

llas for:noin 1:1 primera c-:>.pn de m'1triz orc.~nic1 :lentin::i.riq (,.,recol:fe!_ 

nn) no cqlcificRd 0 ~ue constituye l'l ~redentin~, sigue l., ~nRrición 

·;·e ·.'entinobl'lstos y por un oroceso poco determinado emciez-i h c~l

cif.i.c~ción í1entinarii. 
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LP. column~ dentinobl~s"tic~ \'[( ".lejóndose p<iul<ltinamente y 

ln dentinoeénesis "V~nzP. de !:\ porción incisnl u oclus'l.l hast'l. el -

d:ice, form~ndo l~ dentinA prim~ria. 

Dentin11. Secundaria.- con la eru~ción dentqri<i y esoeci~l

mente cu·1 ndo el diente !\lCl'lnzq la oclusión con eu 'lnt<?.gonista, la -

pull)". '.lrinci,,i 0 "' recibir los emb11tes normales biológicos como son: 

m':!.stic'lció:1, ca:i:bios térmicos ligeros, irritaciones r.uímic'ls y oe-

rue.los triumao; 11gresiones nue est·rn dentro de la orin::i.cid<ld de resi!!_ 

tt!nci1 oulpar, estimulan el mecqnismo de l:rn defens<?.s pulp<ires y -

provocnn un depósito intermitente de dentina secundaria o fisiolór.! 

c<1 norm:il. 

Generalmente está seoarqd'l de h dentina primaria por una 

lí.ne~ o .zona de dem<>rc?ción 'ººº perce•1tible, es de menor 1)erme11.bi-

li•1"·! y lR c:>.ntid".:i lle túbulos por unidnd de áren es tr:imbién menor 

•lebi•iO "'· 1.'1 clisminución de odonto o dentinoblasto1:1 y consecuenteme~ 

te de ha fibrill:is de Thomes; los túbulos son m.Ís curv'.'.dos, a. ve-

ces "!ngulat'os, menos reguhres y de di.~metro mils penueño. 

Est'.'. dentiM ee denosit<>. sobre la urim'1ri,. y su fin'llit'l.'ld 

es defender mejor ."t la pulp~ y engros9.r l<l. :iared dentin'l.ri'l con lo 

rue recuce lq cavid'ld pulp'lr, uero se locqliz" mns en el suelo y -

techo 1e l~s c1o'1r~s de premolqreo y molares. 

Dentin~ Terci'1ri~.- cu~ndo 1'1B irrit~ciones rue recibe lR 

nul~~ son nlgo m1s intensas O '1gresiV1B se C"l.lific~n de 20. 5r~do -

puesto rue nlc"!nz~n C'l.Si el límite ~e toler'l.nci'l. ~ulnnr como lq nbr'l 

si6n, c1ries 1 ex~osicion ~entin"riq DOr fr~ctur1, oor prep~rnción -

ele c~vid'1des o mu·íoncs J "Jor "l({unos merlic,\.~entos o m'lteririles rl e .. 

obtur,:ición se for:na unr.i tcrcerq dentin'l. 1 1, cu:i.l se diferencLI tqd;_ 

víq ~&g de las nnteriores ~or lne ~iguientes c~rqcterísticns: 
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('I) Loa'lliMoión excluoivq frente "!. l<!. z.ona de irrifación. 

b) Irregul'lrid<id m.qyor de los túbuloo hasta h':lcerse tor-
tuosos. 

o) ·Menor número o aus ene i1J. de túbulos. 

d) Deficiente c~lcificaci6n y por lo t•nto menor durez•. 

e) Inclusiones celulares nue se convierten en esnacios hu! 
cos. 

f) Tonqlidad diferente, 

Función Nutritiv~ 

L'l oulpr;i nutre f1 los dentinobhstos por medio de le. co-

rriente aqnguínen y ,.. la. dentin~. ;Jor h circula.ción linf!ÍtiM, 

Función Senaorinl 

L~ r:iul11A. norm"..l, más rue otro tejido conjuntivo comúh, -

reaccionr:1 enérgicr.imente con un<i. sensaci6n doloros<t frente <t todq -

clase de qgresiones (calor, frio, cont3cto, presión, sust'l.ncias nuí 

micas, etc.) 

Función Defensiva 

l.Jemos visto 0ue la '>UlPa se defiende frent"' f:I. los emb'l-

tes fisiol6eicos de los dientes, con ln ~oosici6n de dentinA secll!l 

d~riA y madur0 ción dentinari<i rue significR la disminución del di~ 

metro u obliterqción com'llet'l de los túbulos de la dentinn .• 

Frente n las "'sreuiones m4s intens1s l~ puln<i nroduce den 

tina terciarin, 'l".larte 19.s células ~ulnares llamad<>.s histiocitos, -

las mesenr.uimrües indiferencbd~s y l:..s err<'nteu 'lmboide".s deseml'le-

'í<i.n 9.Cciones defensivns nl convertirse bs tren en m':lcrÓfRgos en l~.s 

re~cciones inflqm~torins. 
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CAPITULO II 

ALTERACIONES PULPARES MAS FRECUENTES Y SU PREVENSION 

2.1 DEFINICION 

Se ll~man nlter~ciones nulp3res q los c1mbios qn~tomohis

tolóeicvs ".norm'1les l'Ue sufre h "JUb'"l. dentnrb debido "I los "'gen-

tes 1gresores, es rle gr'in imTJort".ncia conocerl'.iS 011r<i evit<Jrl"ls. 

2, 2 ETIOLOGIA 

!,'la cuas<>~ rue '.>ueden <>lter:1r 11'1 oulryq son muy numerosas, 

un~s :i.tdbuÍd"'s 11 o<?ciente y otr'.'.s '11. dentist•i., siendo est'ls últi

m1s l"s rue debemos concientiz<ir p:ur,i el éxitv de nuestr"I orfoticr:. 

Fisiona 

·~ec<Ínic".6 o tr<1um~tic.,s, d,e icción violent"I. 

pqciente; nccidente c~utomovilÍstico, denortivo, c1Íd"I, -

gol1e), rnor:lid1 excesiv1 de un objeto duro. 

Ooerqdqr; 1ux~ción aent~riq (en ~lente enuivOC'ldo), frqc

tur" r1ent..,ri1 (dur:nte UM oper"lción), heridri :iulnr nor comunic'l-

ción 1ccidentil, se91r~ción dentnri~ brusc 0 y ex1gerndn. 

\'ec~nic.,s o tr.,_um.{tic'ls, de o.colón lent1, oero re:'letid"I. 

1'1ciente: oclusión tr·1um~tic1, costumbre de cort1r o 1es

t~nqr botellas, nresión de 1ip1 o bonuill1, ~triccicin ex~perRd1 

(ocu~qcionql, psicógen1 o nor m~los h~bitos), 

O;ier<i1l or; :noviliz1ción ortodóntic 0 . d "liJ"', tensión ex".{!!'_ 

rnda ~obre un so"lorte de 1uente fijo o removible. 

Térmicqs 

'Paciente; 'llter".ciÓ'l ie "'limentos de tem"ler·1tur<1s extrem"ls, 
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Operqdor; cnlor producido ~l cort1r obturaciones o coro

nas, ~l ?Ulir esmalte o mqteriales de obturación, qlternción de 

temper<tturas extrem".S dur-:inte la tomP. de imnresiones, el chorro de 

cloruro ~e etilo sobre un diente con pul~~ norm<il, el ~ielo ~qrq -

prueba de vitnlidRd en cont1.cto prolongndo con un diente. 

Eléctric::is 

Paciente; corriente direct~ 'l un diente. 

Oper<idor; anlicación de máxim~ corriente de un vitalóme

tro 9ul9ar, cont1cto de obturaciones de diferentes met11les, inten

e11 rRdioternpi!l. 

Químicas 

Paciente; el ácido cítrico de limón chuoado, subst1nci~s 

nuímicas en diferentes ocupaciones. 

Onerador; el .:cido ortofosfórico de los cementos, 11loohol, 

cloroformo, y otros deshidr•!t~ntes, 'el onrqform'?.ldehido u otros rle

sinfectantes enérgicos, floruro de sodio sobre dentin1, nitr1to de 

pb.to.. en cavid'ldes profundas, 

fü.cterion1rn (o sus toxin<\S) 

PA.ciente; C'lries 'Jenetr:i.nte, infección "lulnqr endói:;enn., -

infección ')ulpar nor periodontocl'lsi<i. 

Opel'11dor; contn.minnción r>uln'.\r oor heridFi qccident1.l, con_ 

tqminRción nulp1r 11 remover CAries profunda. 

2.3 ~ACTORES QUE DETERMI~AN L~ PATOGENIA 

El mecnnismo de l~s nlter~ciones rul~~res denende: 

De lo..s cnus<>s como son: claoe, intenoichd, severitl<ld, dur:'! 

ción, ~ación renetidn, etc. 

Je 11 oulp~ mism1: ed1d fisiolÓfiCR o grido de vit~lidnd, 

su oosibilidfJd cic~trizql, sitio nuln1r donde qctd1 la cnu~1 y su -
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limit~a~ c~oacidad defensiv~ debida a: 

Lq RUsenciR ie circul~ci6n colateral. 

Abund<inci".'. de ven'ls :Jero sin vüvuhs • 

.)u encierro entre 9Rredes dur~s e inextensibles, 

Inauficiente sistem~ linf4tico. 

Constricci6~ ~~ic'll. 

'!educción gr<1du'11 de su volumen r:ior '1.oosición dentin'lrb, 

:Jel est 0 do de s1lud gener'11 del org'lnismo. 

2 .4 GRADOS i)E AGRESION 

Uesde el punto de vistq de su ,~togeni' Kuttler clflsifica 

l~s c~US'lS agresiv1s 'l lq puloP. en cuP.tro grados: 

L<is. de :irimer gr'1do, muy le•res o emb'ltes biol6r:icos norm! 

les, es decir m~stic'lción, c1mbios térmicos, irrit0 ciones ruímicRs y 

oenueñon traurM.s. 

Bst<J.s 1gresiones estirnubn lr.ls defenscie nuln'l.res nroducie,n 

do l" m<>.durnción dentinriria y el den6sito de denti01 secund'lrin, 

1'1s de segundo gr~.do, c::iries, :ibr"si6n, erosión, obturnci.2 

oes, etc. nlc,nz~ndo el límite de estimulcici6n defensiv'1 logr'ln tod~ 

vh rue la 1Ulor.i <:tnorte dentin'l terci<:rie. como Últim" rerüstenci<i, 

L'ls de tercer gr<J.do, rue oc'lsion1n Rlter1ciones ryulnares -

fr1nc1s nero leves y o'1rci'1les como la heridq nuln~r, hi1eremi<J. y de 

gener-:ci6n. 

L::-.s ,1e cu<irto gr:ldo, rue -:iroducen ~1 ter::iciones :1efini tiv"ls 

de nutur~leza dcstructivq como l~s infl"ruaciones (rue se cqr~cteri-

zan ~or el increme1to s 0 nguíneo ~uln~r), infecciones v muerte de la 

pul'?:l con 113 disminuci6n j' h1St" des1~~rici6n de l., red v"l.scul<ir. 

Lqs c~uL1s <le Tercer y ~u~rto Gr~do 1ueden comen2qr su 

noción n::>civa: 
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En la oeriferin !)Ulo·1r, es decir en h c<toa odontoblásti

C'l de l~ pul9~ c:uneral o cervical, oor los qgentes ouímicos, bacte

rianos o tóxicos y mecánicos, 

En la oulp::i. apicrü, como en el tri:i.uma violento riue corta 

instqntáneamente la circulqción, o en el traum<t lento con la reñuc

ción progresivq de est~ circulación, 

En todo el interior de la oulp11. nero esnechlmente en lri. -

región coron<iri~, como son las causas térmicas o bacterian<ts de ori

gen end Ógeno. 

2.5 CLASIFICACION DEL DR. BLlCK EN GRADOS DE OARIES 

Caries de primer grados Sólo ab<trca esmqlte 

Cqries de segundo grrJ.do: Ab,lrca esmfllte y dentina 

Caries de tercer grado: Cu~ndo lleg<t ~l esm1lte, dentina 

.y ,uloa oero ésta conserv~ su vi 

ts:ilidad 

Caries de cu:i.rto grado: r,os mismos tejidos, c:ero el enclo 

donto necros~~o. 

Arn;iliaremos el mec1rnismo de accion de l<t caries en el ter

cer y cuarto grado, 

Caries de tercer gr'ldO,- l'\ C'lries ha se(iuido su nv'l.nce, -

penetrando en la pul?q, ?ero ést~ ha conservado su vit"llidAd, 1le,u-

nris v<:ices restringid1., pero viv::i, produciendo inflr:im<i.ción o infección 

de la misma, conocidas con el nombre de pulpitis; existe dolor pro,ro-. 

cedo y es9ont~neo. 

Caries de cu8rto grado.- en este erqño de c~ries, lq nuloq 

ha sido destruíd~ y oueden sureir v~rias com,licncionos¡ cu~ndo lq -

pulpa hn sido Jesintegrndq en su tot~lid<id, no hny dolor, lq ~irte -

coronririr:i de l'l. ·:-¡iezq hR des.,parecido C'l6i nor comoleto, v lq color1 
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ci6n de lR narte oue qÚn ~uedq es caf6, 

2, 6 IATROGENIA 

Es m11y comdn, cue dur1nte b remoción de lR d entin!'l. c<i.rio

si:1, el 0·1eMdor no teng<i el suficiente cuidr;ido, y en lugiir de re·:ili

Z'lr -::ichn o..,er<ición con un exc~wn.dor en forma de cuchqrilln, lo hngn 

cJn fres", o de 1,., fOl"lll"I <>nterior, :iero de m . .,ner"l brusc"', con lo -

cu'll 1rovocnr~ un'1. comunicnción ryulo1r. 

Los movimientos ortodónticos pueden provoccir hemorr0 ghs -

pulnareo y necrosis según Ingle (1?65). Trimbién dur'1nte los tr<ltn-

mientos '.)qrodont·•les, efl frecuente tener oue h"cer un legrido hnstn 

el á~ice de un uiente, poniendo en peligro su vit?.lidnd, por lo oue 

se recomiendo nl?nific<>r junt 0 .mente endo-nnroa_oncii, lo mismo sucede 

en la elimin~ción nuirúrgicr.i ele gr<>ndee f!Uistes o tumores, esnecir-il-

mente a e mRn.:lÍbul'l, cu0 .ndo b extensión ile l'>. lesión '11C'1nZ'> 11:1 re-

gi6n c9icel de dientes vit~les. 

cu.,ndo el legr'3.do es inevit<iule, se ncostumbr11 re<i.liv=1r -

1'1 ter.,'.'liri endodóntic::i con <>.nteriorid<Jcl. 

T".nlbién se conoce de casos T)Or lux'.lción de los dientes v! 

cinos clur"nte l::is extr<icciones y nor lesioneo '"lnic"les dur1nte l'ls -

técnic1s ,., colg.,jo con osteotomi<> de 1,., t1bl~ extern'1, 

2, 7 ~EDI!lAS PREVENTIVAS 

Debemos de consider~r lq prevenci6n de lns nlter~cionea -

::iuln::tres como un :iroblema import·inte en h nr&cticq Odontolópicq -

ooroue el Cirujrano Dentist<1 concientc ún l:l form'"l como 11oy ejerce, 

se encuentr" R menudo frente n est 0 .dos ~rn.tológicos :'>Uln'.'.res ,.ue él 

mismo s,...be oo~rÍqn y deberí,...n aer evit~dos. 

Si no tenemos en mente ln :'l~l1brn orevención irremedi~hl~ 

mente tendremos muchos fr,...c,...eoR, 

Lns mediclns preventiv1r. nue deben tom'.:'l.l'se •n.r,-. 1'1 1rese! 
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VP.ción de li:i. pulpq. corresponden unas nl pRciente, otrr:is ::i.l profe

sionista y algunas a ambos, 

2.7.1 Del Paciente 

El paciente debe tener la suficiente ilustr'lción o -

educr.i.ci6n dent<i.l Pt~rq evi t<i.r un.,. serie de c<>us11s bticterianas, fí

sicRs y ouímicr:is oue destruyen los dientes y ln p~lpn1 

1.- Debe saber CTUe la c<trieo es el estéldo pntolótico mía 

frecuente de l<t esQecie hwn°n<?. y puede prevenirse en e;rrrn medidn 

con cuidados adecuados: 

'l) Personales, como correct11 rüiment"tc ión e higiene. 

b) Revisiones Periódic~s, en cqsi tod~s las cRries oue -

no pudieron evitRrse puede el Odontólogo detener su evolución, si 

se diagnosticn a tiempo y se tratRn 'ldec~"d~mente. 

2.- Si ecisten bolsAs p<1rodontaieo, evit<lr su evolución -

imoid ie.nd o o ue la infección inv11dn la pulpa por la r11íz, 

3 ,- Us~.r protectores dentRriOS en algunos. deportes• 

4.- Evihr los accidentes r:i.utomovilísticos, oelens cAlle

jerRB1 cníd11s, etc. 

5.- No permitir oue la pip<i, boouilln, llÍpices, etcs. des

gasten o presionen excesiv~mente los dientes. 

6.- Impedir rue los niBos viRjen en l~ n~rte '!nterior de -

los i:iutomóviles, par'l evit"'.r el tr,...um~ de los dientes incisivos con 

trA. el tablero en c<i.so de frenar repentin:>!nente. 

7 .- Abq.ndoMr l<J costumbre de cort•tr hilos y desbn<i.r bote 

llns con los dientes, 

8.- No exponer los dientes 8 temper1tur~s extremns, ni me-
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nos <>lter.{ndolM r~pidn.mente como tom'l.r hel<1do y en seguii!r.l. c~fé -

caliente. 

~ ,- No toc~r !!l·~mbres de corriente eléctric<>. con los 1ie!l 

tes. 
10,- No c'hu:::nr limón :¡oroue el ácido concentr~do destruye -

los tejidos duros e irritr la pulpn; tom~r el jugo de nar1nj~, lirn2 

n<>a~, etc. con oopote. 

11.- Algunos trab<J.j11.dores por ln índole de su oficio est<ln 

pret'.isnuestos l'I. la abrasión y erosión dentllrhs, deben evitarlas -

con adecuada protección. 

12.- Hevis:=tr periÓdic::imente los tr"lt<tmientos u obtur.1.ciones 

hechas con anteriorid<t.l y someterse q tqrtrectomfas y pulimentos -

oue co·ntribuyen a evitar l:> caries y hs bolsas neriodontales, por 

la conservnción pu1M.r. 

2.1.2· lel Dentista 

Al estudfante de Orlontologh debe inculcarse con i!lsis

tencin ln prevención de las 'llternciones endodóncic'ls, resnefar ln 

nul;>a y l)reservr..r su vi talid:td, Y"!. rue todo oner<ulor ha exryerimen

tqdo con mayor o menor frecuencia comnlicnciones endodónticqs des

nués de ,re;l?r".r unn envidad o sobre todo 1m muñón '.Yira coronr:t, ~e 

insert~r un~ obturación, coron'l. de porcelnnq o un ~uente fijo, 

~l estu~iante debe ser conciente de ~ue l~s ouernciones 

dent~les por sí mism::is son res~ons 0 bles de muchísim~s lesiones oul

oares; y nue no so~os simples nrtes~nos o técnicos rlent~les, oino -

nue nuestr~ ~rofesi6n es unn ~isciplina clentífic1. 
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2.9 CAU3AS DE AGRESION A LA PULPA 

Se .-:istinguen cinco caus'ls de aeresión R la pul:nR en OP! 

ratoria dental: 

a) La Agresión MecRnica 

b) La Agresión Térmica 

Q) L'I ~gresión BRcteriana 

d) L'l .!'edicamentosa 

e) LR de los lfateriRles obtur"l.ntes 

2.9:~1 Renercusión de le. Acción Mecánica 

Cuando un diente sufre C'1.ries, el tejido puhar, res Don_ 

de·"" la itritación medbnte depósitos de dentiM de reparR.ción deb!!. 

jo de los túbulos dentinarios qfectndos, este proceso disminuye los 

efectos ulteriores del tejido pulpar subyacente por lo cu<1l tiende 

a preservar l<t vi t'llidnd oulp::ir. . 

Sin emb~rgo cuando se trqbnjq sobre dentin'l qntes intq~ 

t'l como en la extensión por urevensión o en las prepilrnciones o<ira 

coronas totales, se cortqn túbulos oue no est4n :protegidos nor den

tina de repnración, así este corte tornn los odontobbstos corres-

pond ientes m~s vulner~bles oue los '.".ntes expuestos n la caries. 

El gmdo de la reacción inflnm~torü1 de l<t l)Ulp<t <iumen

t?. oroporciomilmente, en relqción direct::i. con l<t profu..11c1idnd de le 

c~vidad. 

h'n .,re:>arAciones c1wit~~rins orofund"ls los o1ontobl~stos 

reouieren un período de recuner<lción m~s prolongado, sin emborgo -

una vez 1'.!Ue emriiez., lq form9.ción de dentin~ de re:i"!rttción en crivirl2 

des ~rofuna.,s, su ritmo es m;s r~nido ~ero su cqlid~d es inferior -

oue en la dentinR fonnndn b!jo CR~id~des superficiales. 
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Entre las causE1s de 11gresi6n 1oeo~nic'!'., inter•1ienen h_m 

bién l~ Ortodoncin y los netos nuirúrgicos mal re~liz~dos, 

L'IS medid?.s oreventiv<ts ~ las agresiones mecgnice.s son 

hs siguientes: 

Cortar lo menos posible los tejidos duros y s~nos del -

diente noroue cuanto más oerCl\no es el corte a la pulua, m1.yor es 

la amenr-zri, 

Emple::tr velocidades ultr<>elevr1dr..e mua la remoción del 

esmalte y Vi dentiM superfichl, usi>ndo pnr<t b terminición de l<is 

cn.vid:ldes b<ija velocidnd. 

Tener siempre una radiografÍ'l. par'.l. cerciorarse r.unq ue -

se" ?.:Jroximad!lmente de la amplitud de la CllVidnd nul9P.r, 

Las fresris, 9iedras, discos, etc. deben producir l~ me

nor vibrn.ción ~osible, 

En Ortoconcia, evit~r la movilizncíoñ ripida de los 

dientes, 

EVita'r 1resiones excesivA.s al condenz<ir nmalgama u oro -

cohesivo, 

Evi ta.r contusiones, frn.ctu~s y lux'lciones dent<>.ri<ts en 

los netos nuirúreicos. 

2.9.2 C?.usns de arresión ténnica 

Los factores nue influyen en 11 pro~ucción de cAlor en 

la nulu'l. como result1do de l'l oreriqr 0 ción º"·vit·uh Ron: 

L" profunr:lidr-id de lrt 1re0Rr'l.ción, lit velocidn.d de rot."'

ciJn rle l'l fresa o piedr'l, el tima~o, form1 y comnoaición de l'l -

fres"' o pie0:r", l ... c"ntid-id y dirección del~ presión del instru

mento corhnte, la C'mtid.·ul U.e humed<~d en el cnmpo orier'ltorio, 1n 

direcci5n y ti90 de refrignrición e:nple?1h, el tejido n._~e i;e cort; 

sen es:íl'•.lte o dentin'l 1 y el lrioso en rue el instrumentó eot~ en -

cont~cto contínuo con el teji~o. 
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Aunoue algunos experimentos indic<in cue h dentiM es un 

buen materi~l nisl~nte y nor lo tanto, mal conductor del calór, 

es indispenoable tomar las siguientes medid'l.B nreventivas tMto 

en las prenaraciones c:witnrfos como en la m11nipul<1ción de diver 

sos materiales: 

Los chorros de aire son dañinos para la ouloa y~ aue pr~ 

ducen desplau1miento de los nlÍcleos odontobl<laticos q !f:t. rtir de 

10 segWldos de aplic'lción, oor lo t!l.nto durante 111 limpieza de -

la cavidad no se le debe secar con sire, sino con torundas de ~1 

god6n. 

Se ha comprobado oue l~ muerte de la Pulpa por excesivo 

calentamiento ea ma.yor en dientes anestesiados debido 11 la vttso

constricción por lo fa.nto deberá tr~bajarae en estos casos con -

mucho mayor cuidado. 

No nplicar qgua !rín. inmediatamente después de coloMr -

un mRteri':l.l caliente sobre una pieM dentarh p!tr" tom~r Wl'l im!Jr! 

sión, debe esperarse un tiempo r~zonable. 

!,!~. P.CCiÓn de 13 gutaperch.<i C"lliente es muy dañina ?.. h -

pulpFl oor lo oue debe evit"lrse. 

El calor producido por la cement~ción de trAb~jos rest~u

r'ltivos ouede perjudic1r q la nuln'l, sobre toclo si solo la se1)!'\M 

un~ delgndn pared de dentina. 

nebe u~arse siempre b~se, oar1 evit~r óue l'ls obtur"cio

nes met~lic?.s trr.tnsmitan temoeraturns extrem~s en el órg<rno oulo'\r. 

2.9.3 Causas ne Agresión Bacteriana 

Con respecto ~ lns b~cterias tendremos ~resente nue ln 

dentin~ descubiert~.merece mgs ~tención oue un~ herid~ en otrns -

po:irtes '.'.el org1nismo por"ue cnrece de las defensr!.S propi'Jf, de los 

tejidoa como ln di~ry~desis v la f~gocitoa. 

Es ·~consej·lble l~. orepurri.ción ri e crwid~des 13unerf.ird1:i.les 
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con el fin de evitar la nosibilid~d de oue los microrganismoe -

eeRn forzados hnciq la pulpa ~ través de los túbulos dentinarios, 

durante los procedimientos o~er~torios como resultado de las pre

sión aplica<lll. 

Evitar la acción bacteriRna e irrit~tiva de la saliva -

usando dinue siem~re nue eeR posible. 

Ño dejRr la dentina descubierta y sin protección entre 

cita y citR.. 

Dedicar especial ~tención al trritar con caries nrofundas. 

Antes del raspado de las rR.Ícee en bolsas parodontales, -

es conveniente lavar ést9s con partes igu~les de aug~ oxigenada en 

agua destilada o hervida. 

2 .• 9.4 0'lUB'lB de Agresión 'i'edioamentosR 

Es c:ioi imposible esteriliZ'.'lr le base de UM cavi

dad con medicamentos, éstos son m:ís dRiUnos para l!i '!)Ul'!la dent1l -

r.ue los mismos microrg~nismos, por esto debe evitarse su empleo. 

El uso de medic'lmentos limpiadores 11 desecantes como el -

alcohol o el ~gua oxigenada c~usan dolor aplicados sobre la denti

na, el alcbhol lesiona los odontoblastos porcue desnAtUr!iliza lB -

oroteína de las ~rolongaciones proto9lasm~ticas. 

'Pohto y Soheinin observ1ron ;il 'lplic11r 'llcohol etílico en 

difetentes concentrRciones, 11 detenci6n de la corriente Eqnguínen 

en los vasos ?Ul?ares y la formación de emboliAs en la nuloa con 

el i.gu1 oxigenad?... 

3arnicee Cavit~rios 

I,os b<irnices c'lvit'l.rios 11'\n sido em:ile'!.rlos 1ar, reducir -

la sensibilidlld de la dentin,, recién cort1d'l. y '!J'lrt\ proteger h -

~Ul?a de los efectos dañinos de los mnteri~les de obtur~oión, en~ 

·)ri.rticular los dlic::.tos y cementoe de fosf':tto de zinc. reducen P.,!! 

ro no in11ben ~or com?leto 11 irrit~ción. 
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tos bRrnices cavit~rios comouestos por poliestirene, -

6xido de zinc y eugenol e hidr6xido de ollélo noseen un~ c~naci

dad potenci1.l de orotección oul~Rr •• 

El poliestirene es una delgi:i.da peliouln C'I ue rictú<i como 

barrera, el óxido de zinc y eugenol y el hidróxido de calcio tqm

bién impiden rue los materiales irrit~ntes oenetren en loe túbu

los dentiriarioe, ademñs de reducir la oensibilidfld de ln nuln<i. a 

loe estímulos térmicos. 

Cement~ de Fosfato de Zinc 
1 

• Zl. cemento de fosfato de zinc ~uede ocaeionqr.gtandes -

dafl.os :>ul"?ares a cnusq, de sus propiedades irritr.itivfls, nor el ca

lor generado dur:.i.nte el fraguado y por la filtr1'1.ción margimtl oue 

permite el ingreso de irritantes de la saliVR. 

Sin embargo el cemento de fosfato no es tan irritante co 

mo el cemento de silicato, porcue·cristnliza y fragua mucho m~s -

rápido nue éste, ~! .-: .¡ 1~\.> 

Gutapercha 

LR gutapercha es unri sustancfa oreánic!l nue se emnleii. pa

ra obturaciones tempornles, pero tiene un efecto nocivo debido a -

cue no sella los túbulos dentinarios ni el mRrgen de 1~ cavidad, 

Para evitA.r l<ts C1.USª.S de r:igresi6n A la. pulp"l debemos de 

tener en cuentR lo siguiente1 

Evitar el uso rle desinfect•1ntes enéreicos sobre todo cer

cn de la pulpa como el nitrato de pbta, formaBehido, deri'!".dOA -

fen61icos. 
Lo mqs efic~z y menos a~1oso pnrR 1~ ~uln~ pRrece ser la 

limpieza con a.gua tibi~ y eecndo con ~lgod6n. 

'P<:1r'.1 lo desensibilizaci6n de li>. pulpa lo :n'ÍG indicRdo es 

el Óxido de zinc y eµ/jellol, de todos loe m:tterhles es el 111-í.ssepu
ro desde el punto de viatn. biológico, yr>. nue oroporcion"l mfljor -
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sellado margimil nue los cementos de fosfato de zinc, se debe -

aplicar siem-:re PUe se encuentre unn C1.1Jn de dentina interpues

t~ entre el medicomento y la pulp.,, Aplicqdo sobre l~ dentinn -

produce uM irritqci6n leve rue resulta beneficiosa yn. (!Ue est! 

mula !'l. 1:3. pulp1t ryara producir dentin<i tubul<1r, 

No debe permitirse ('! ue el 11.uoruro ele sodio penetre 

en la dentin<>. 1 por lo l'!Ue to,fas 1.,e C'1.rics deben ser obturRd'1s -

~ntes de su 'lplicación, 

El cemento de fosf1to debe emple::irse en mezcl<is esp! 

ª"ª para reducir al mínimo la irritnción pulpar y la filtrsción 

mRrginal, su cualidad princi~al es su resistencia a lA compresión. 

El hidróxido de c~lcio y el ósido de zinc y eugenol 

son los medicamentos hast~ la fechP mejor tolerndos por el teji

do dentinRrio y loe mRs útiles; el hidróxino de calcio adem~e de 

su Ollpel germicida y reductor <le 1~ ,:i.cidez ejerce 1:1.cción eetimu

hnte ele la m~:1uración dentinari11 y forma.ción de dentinn. de rep! 

rFtción. 

2,9,5 Agresión de loe Materiales Obturantee 

~ilic!lto.- cRusq irrit<J.ción Y" oue en el momento de -

su <i·Jlic.,ción tiene un p,t!, sumamente <icido cue varía entre 1.4 "'· 

1.6 y hast~ l'ls 24 hre. se rioroxim'l 'l la neutr:üid'.ld, el ácido -

fosfórico del silicato 1qrece ser ln. CPUB::i princinnl de 111 irrit,!! 

ción, desde luego nue entre m>ie cercnno se encuentre de lR pUll)n. 

ser~ m'lyor el d"ño. 

Resin"s Acrílic'ls.- es t'l~bién irrit9nte ?'lrq l'l pul

>Ja Y"' :'ue el monómero de estou 'ICrÍlicos ea sumamente d;1 ~1no, 11u

nndo "'l 'lwnento rle temper.,tur" rae se pr:hluce <Jl nolimerb"lr, fl'.l 

adbesividqd es pobre yR nue su coeficiente de exnRnsiónes ocho -

veces íll'l'fOr r.ue el de 1<1 dentin'.1 lo "ue 9ro·roc" filtr<Jción mirr.L 

wil. 
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Resinas CompuestRa.- l"la necrosis pulpareo nue se han 

observado e consecuencia del mal empleo de las resinRs compues-

t1ls son muy gr:wes y11 ciue va.n ticom¡>qñ1J.rl1s de una sintom'\tologÍq 

dolorosa muy severa, h>:!.ciéndose difícil el control del dolor y~ 

oue R.feot~ profundamente el tejido pulpqr e involucra tqmbién ~ 

loe tejidoa vecinos. 

Am~lgnma de Plat<.t.- le\ am'\lg<tmn es el menos irrit"ln

te de todos los materiales de obturqoión, ~ún cuR.ndo no se emol!• 

en bases ni b~rnices, su desventaja es su pobre apnrienci~ esté

tica lo cual limita su empleo A dientes .~osteriores. 

Incrustaciones Met~lic~s.- loe met<.tlea vaciados no -

nroducen en sí mismos ninguna irritncion, pero si no esti:ín co_rre.Q_ 

tamente adapté.dos la importR.ncia del cemento es decisiva sobre t,2 

do después de un lapso de tiempo y ante la presencia de humed~d 

puede provocar una disoluoi6n parcial, surgimiento de espqcioe 11 

bree y reincidencia de C'!riee con la irrihción consecuente de la 

pulpa. En el momento de la cementaci6n puede ~-parecer otr'l caueri 

de irritaci6n oue irá íntimamente ligP.dA con l"' profundidAd de lq 

c~vidad. 

Lfl irrit?.ci6n ouloar en el momento de ln cement'.:lción -

es paenjerq, pero si se encuentrR Aunada a otros f~ctores irritqE 

tes, pueden ap~recer otros trP.stornoe inder.eAbles. 

L<te medid 0 .s preventivas de las P.gresionee producii!rts -

por loe mAterieles obtur3ntes son: 

Evit"r lRa lesiones severao uroducidqa por los silicatos 

ooniendo un b"l.rniz resinoso itntes de su a?licación. 

El hidróxido de c<ilcio no es muy recouw'ldl\ble YA ,.,ue en 

contRcto con el ailioqto ae hace m1s ouebr~dizo y ~or ello de me-

nor dureción en lR. reet1ur1ción, el eilic~t9 tiene m~vores vent<tjns 

cu<t~do se aplic" pincelado. 
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OJnndo se Vqya q em~le<>r unn resin~ 'lCrÍlicR serq in

Hsrie·1s<i ole .in b~rniz y bRse de hidróxido de c~lcio, est·,1s resinn.s 

tienen vent~j<>s ~obre el silic~to oor ser m~a resistentes y nres

tnr mi.yor estRbilidad <le color nl o~snr el tiempo. 

Pr.r~ obtener ventr.jas de lso resin?.s compuestss es in

disoens'l ble nrevio -~ su 1:Jlic"lción el gr0 .bndo exclusivo del esm9.l

te, evit~ndo ~1c~nzqr el tejido dentinario. 

El empleo.de orificncio~es debe ser evitqdo en dientea 

jóvenes oor,.Lle li.s ~ülpas son m11yorea y liay menor etJnesor de dent,! 

n."., ide·n:-Ís los túbuloa dentin'lrios son m1s ~mplioa en coml)nrqción 

con los 1dUltos, en consecuencia la posibilid~d de inflqm~ción es

t'l reforz::td::t, 

Aunl'ue no es indisoensr.ole, en recoraenrhble ü obtu

r'"-'r un., nmr..l~Am:i us~r unn bt.1en<J. brise de hidróxido :le c<ilcio u óx.! 

do de zinc y eugenol p 11r1 impedir molestias 1 los c<>.mbioo térmi

cos y el•ctricos y evitar lR colorRción de l~ dentina. 

Rl cemento 0redilecto oarn incrust~ciones es el ce~en 

to de fosf1to de zinc, nue qunoue oroduce mayor irrit~ción rue el 

~:e c<>rooxil:lto, pro<luce una ')elícul::i :nuc'ho m;is delr,"ª" • ":tr., neu

treliznr los efectos de lq 1cidez del ce~ento de fosf1to sobre lq 

oulpR ~e debe coloc!r hidr6xido de C'>lcio u óxido de zinc eupenol 

o a~b~s sobre 1~ nre1qr1ción, ~ntes del cement~do. 

T;1-1~1entnble11ente ninp;uno c!e loe m<tteri1les de obturr¡

ció" existentes hoy, "'rest~ un tielln.do ;n1rgb·il rierfectJ frente a 

los lÍ,,uil~ os bucnleo, los "'Crílicos, b. e;ut<i rerch,1, los ce;:·.e.ntos -

de foof1to v ~e silicqto son rn1los oel~~!oreo m•rrin~les, el óxi

do de zinc y euge!lol es el ine,jor !\gente selhr!or cwit1rio , 

~or lo tinto l~ ev1lu~cion del .~jor m~teri1l utiliz! 

ble en deter:'lin!1'1.,u circunsb11ci1s, rJehe eshr b"S",1" sobre el j1.1.1 

cio del ~rofeaion~l. 
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CAPITULO III 

PULPITIS 

3.1 DEFINICION 

L'l infl"lmación pulpnr ea UM re:icci6n ante un <tp;ente ~.f!r! 

sivo, se le nur:de consider'lr como un~ eti:ipr. de eirolucióri siruiente -

a un<\ hiperemb no cur1.da. 

3.2 ETIO~ATOGENIA 

En cualduier proceso pRto16gico oue da~e la dentina l'ls -

!)rolong:teiones nrotopls:lsmó.ticR.s de los odontoblrtstos resul t'ln irri

tAdas, de ah~ oue eat"\B célulna ae~n l'lB orimer'ls ~ue se comprenden 

en los procesos infl~mqtorioa. 

Loa productos de degrndaci6n de los odontobl~stoa leaion~ 

dos A.fectan a los dem1s odontoblaatos nue ;¡ su vez reaul tin d<i1<1dos 

O muertos~ los productos liber;idos Rfect3.fl los tejidos sub:vacentrn 

y comienz"'. el proceso de inflamación. 

'fhy orimero un retr'l.ao del torrente S<'lnguíneo segudo por 

un'.' dilnfaci6n de V'lsos, 111s células endoteliales se hinoh'ln v se -

oroducen filtrrrniones, debid'la en ·y:1rte '1 la el'lbornci6n de leucot1 

xin~, proaucto de degrndnción de los tejidos rue qctúi sobre el en

dotelio vr.i.sct.ll"tr y lo torn1:i m~e llermenble. 

nich~ fil tr·:.ción c1el endotelio, permite nue nroteín'ls -

hem~tic'la n<>sen "· los tejidos y como consecuenciR ae oroduce UM m.2 

.dificación ~e i~ lJresión oemótic1 fuer"I de l~s ry~redes VAeculares y 

por ello m~s lí~uidoo son 1trqÍdoe hqciq el ~reg de l• lesión· est~ 

si tu1ción es coMcich ;>or el nombre de edemA. 

Bl i:>de'll"I se distribuye ~ntre los 1)dontobl1stos, Ae ¡:ren! 

r'l un est<rnc"miento del torrente cnnguíneo ,..ue es seruido ?or un~ -

trornbouis. 
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Gradu·•lmente los ocl.ontobln.stos result<>n sep1.\rqrlos ,le la 

dentin<J. y de los tejidos suby·1centes -;JOr el lfruillo ncurnul~do, 

Los leuooci tos del torrente S"'nguíneo co•nienz·m q recu

brir hs ?nred es de loo vasos s11nguíneos, proceso lhm'ld o m'lr@in!!_ 

oión, ~oco des~u~s erupiez~n A emereer de laa naredes vnscul1ren v 

tAniz~n 11 c'lp'1 ocl.ontobl~aticB, son ~trqÍdos ql lugar de la lesi6n 

?ar l'Uimiot.,:xiA. 

Tqmbi6n pueden escai'\r eritrocitos hacin los eso1cios -

histicQn, lq hemorr~gin result~nte es V•ri~ble y nuede oc~sion1r 

la rlestrucción del tejido 9uln~r nor la nreei6n. 

T,os efecto¡; del exud 'ld o inflqm'ltorio sobre la M n"t od on

tobl~otic~ sqn l~ comnresi6n y muerte de las º'lulas, el 1sryecto -

~e em9"liznda de l~ cnnn odontobl~aticn reault1 n.lterqdo. 

~os leucocitos ~olimorfoaucle1reo noseen nrotein?s b&si

CDS qntibqcteri'1n1s y enzim~tic~s rue digieren Rl irritflnte. 

3.2.1 REPARAOION 

.En l!l. )')eriferb del tejido infbmrtdo, factores de cre

oLnifrnto comünz"n 1 estimul~.r 1". re.,11r1.ción, ryues en l i. infhm<i-

ción, h destrucción de los teji1los marcli·?. 1mreja con su ren·-•r"lci6n, 

r,,., reo,r~ción de una lesi6n :JUl;1"1r se C'!r<icteri:l." nor -

1" nrolifer,,ción fibroblÍstic:.:i, infiltr,.ci6n tle célul<is infl .. m·>to

rbs y 0 cumulnción de :nucopolia~c,;ridos 1ci<los, seruid·:>s ?Jor un d.! 

~6sito de col~~eno v form1tción cic,,triz~l (dentin1 rery~r~~or.,), 

Adem~e muc~oa v~aos nuevos se form~n nor brotes 1e los 

v~uos "nti~uos, los cn0ilRres enví1n r'.lmific1cioneLl co~ooi1"S como 

~s1.s C".!'lilrlres, 11s rue nueden unirse con otros c1oi1.'.lren ~..,r., con_!! 

tituir un rico noorte V<isculnr, 

3ste tejido se JenominA ae er"nul1ci6n, y consiote en 

nuevos fibrobbstos v fibr"e co1'~een·1 s, nuev os ,,.,~''ºº u1nruíneos v 
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célul(ls del tino inflr:lm,,.torio cr6nico, rue inV1.de la zona libre de 

céluha. 

~urqnte l~ rery~r~ción nul~~r los odontobl1stoa dq1qdoa 

pueden recuoerarse, los ~estruídos son fqrocitqctos y otras célul1s 

mesenouim~ticq~ oulnares son estimulqdqs par~ rue se diferencien -

en odontobl"!stos, elaborr:in dentin::i reparP..dor:i, sellrm be célul<>.s 

muertas y lo~ túbulos, 

Existen mec'lnismos de inducció:i 'l'l.r'.1 13 conversión ñe 

las célul'ls pulp~res en odontoblnstos como l~ fosf~t1.sq 'llc1lin1, 

pero se desconoce el mecqnismo exqoto, 

3,2.2 MEOANISMO 

Puede genf:rarse Wl't. inflrimación puln<tr por ::iolic1ción 

de diversos ·irrit~ntes ::i los dientes, de l~ mism~ rnaner::i oue se -

nroduce en los dem1s tejidos. 

-Cn eener.'tl los irrit'lntes del tejiC:o conjuntivo E'ene

rr:rn Wl't. resouestr. exu'l"tiv~ ~eud::i (infl1m'lción CJ.fUda) 1:1ue nuede r! 

sol verse cuando el irrit'lnte es mouer'ldo, o lP. res··rnest<i nuede to! 

n1rse proliferativ~ si l~ irrit,,ción nrosigue por un tiem~o prolon 

g~eo (inflamnción cr6nioq), fin1lmente nuede h'lber reo~r~ción o ne 

.eros is. 

LP necrosis puede ser su,er"1tiv~, yn nue debido ~ l~ 

muerte de U."l" gr'ln c~ntid::irl rle leucocito::; !:le liber"n e•12 im'l.::> ,, ue -

los ~igieren, el ~"teriQl ~ieerido resJlt'l.nte denomin 'l.rtO ryus, co~ 

tie~e reatos necr6ticos, ~iororg1nismos v nroductos de rlip,estión. 

3n l<i necrouii; por CO''f.!Ul"',ción, el -:·roto"Jl"Bffi" ".le l'.l 

céluh h., r-ued"ldO fij1do y o·a'lco, hi::itológic·•:.1ente el'! ..,ocil>le rec1 

nocer r:oú~ un-:. m11s1 celul"r conr~la:l1, 

T~ infl1m,ci6n 'lUede ser ,arci1l o tot~l ~e·ún l'l cnn 
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L~ infl1:tm~ci6n pul 1ar no es esti\tic'3. ni rirogres'> en fo! 

mn. orden'ldn de una efap~ n. otri. Las diversas fases de ln infl'\m'l

ción agud1 y crónica ~ueden eat~r entremozclad~s. 

3.2.3 OL~SIFICACION 

3.2.3.1 "PUL~ITIS INCI~IENTE 

Se ~resenta en caries profund~, procesos de qtricoión, 

abraaión y trP.uaia oclus!'tl, se la conaider'1. como Wl'I lesión reversi

ble ~ulp~r y por lo t~nto oon unP evolución hacia la tot~l repara-

ción, u.na Yez oue se elimin"l lP c':lusn se instituye l!i corresnondien 

te terapéutic'l. 

El síntoma pri~ci~~l es el dolor de ml:\yor o menor in

tensi:~'.l.il, :.;iemrire nrovoc1tdo por estímulos externos como bebidRs 

frhs, <ilimentOS dulces O B'>l"l.dOS O emp:lciUet-:idos dUrRnte l'l. mastiO!, 

ción en lRs cavidades de cRries. Este dolor de corta dur~ción, cesa 

noco \1esnués .1e eliminar el estímulo oue lo nrodujo y es l'!Uiv.ll el -

sí~toma cl~sico 0ue diferencíq q la nulpitin tr.,,nsicionnl ñe 1~ nul 

uitis cr6nic~ agudizada. 

L~ teranéutic~ consiste en eliminnr lR c~Usfl (cqries -

nor lo general), r>roteger la nulnn. medhnte el recubrimiento indire2 

to mll"lAr con °o".ses nrotectores y reataurflr con la obturnción miis -

conveniente. 

3.2.3.2 PULPITIS CRONICA 

L ... "lUlnitis cr6nic<i., !')<>rchl o tot'il, ~biert·~ o cerr.::, 

da, semis intom:hicn o ".gu: i:l.ad·1, con o si;i necroais parciPl, enr·lo

ba ouiz:í la cnti :·.>.d nosol6¡;;ica m,;s imnortrinte en <>.'ldodonoi:=i, ln "ue 

en el camno cientii'ico hn ore'1.do rn~s controvernbs '' tmb<>jos de i!! 

vestig·•ción y la ~ue en €'1 c<impo ·1sistcnci'!l :)riv~do o instituci•rn;l 

lle<r"l más p'1cienter. con O<'lont·,;.t.i".E "'· los consultori:w. 
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En l'l pul pi tia crónica riárcial, el diente enfermo '."U~ 

de estar ligeramente senoible a la percusión y a la palpación, y -

oon una ligerA movilidr.id; A l!l transilwnin~ción es neg<>.tivo, 

L"l respuestq q la prueba térmic,1 puede v0 ritlr según -

el tipo de infl::imación, El dolor espont~neo puede A',)<irecer en cu::i! 

quier momento, incluso durqnte el reposo o el sue~o. 

El pronóstico es desfavor<>.ble oarr.t b oulpn, nero f.1 

vor"lble par'l el diente si se est?blece u01 ter•rnfa correct,, inme-

diat!l, genemlmente pulpec:tomfa totiü, 

En la pulpitis crónica tot1ü, la infhmación pulna.r -

alcqnzq toda la plllpa, existiendo necrosis en la pulpa camer?l y -

eventualmente tejido de granulación en la pulpa rndicular. 

El dolor es localizado, plllslltil y responde ~. hG C'l

racterístic<is de los procesos BU)'}U~11dos o purulentos, lP.. intensirl nd 

doloros'l es V'!riable y c~isminuye euando existe drenr.ije w1tur"'l, '! -

través de una pulpa Pbierta o provocada por el profeeion<i.l. 

El diente puede est/3.r ligernmente sensible a la o~lP,!! 

ción y percusión e inici'lr cierta movilid'ld, síntom~s C'Ue nueden ir 

aumentando a medida C'Ue la necrosis se hace total y comienza l!!. in

vasión neriodontal. 

3.2.3.3 PULPITIS AGUDA 

Se produce 'I conaecuenci~ del trqb~jo odontoló·ico fl~ 

rAnte la !)repqrsción de cavifades en Ol'lerntorf'.I dent!ll, o de. mu7to-

nes base en protesis, en ambos cqsos se trat~ de un trR1un..,tismo di

rigido o ~lAnificgdo, en el cual el µrofesional res~onsqble y cono

cedor de l~ poaible rel'lcción pulpar infll'lmutoria., procurl'lr~ re~li-

znr su nre,?arnción a-in alc:mzl'lr la.s zonq.s neligros"l.S !)re'Julna.res. 

T".mbié:i producen nulnitis aguda los tr<1um:i.th1mos muy 

cercanos a ln pulnr1, fnctur!'l.s e,eneralmente, o c11us~ iqtrogénicns, 

como 'lolicl'lción de .flÍrmacoa o ciertos m~terhles de obtur!lclón. 
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El síntoma pri!loip:ü es el dolor producido nor l<i.s -

bebid::is frhs y C!'l. lientes, "SÍ como :Jor los alimentos dulces y S2_ 

l'ldoo, e incluso ~or el simple roce del qlimento, ceryillo de die~ 

tes, sobre l~ sunerficie de l~ dentin~ ~reparqd~. El dolor "lun~ue 

se~ intenso es siemnre orovoc'.'ldo ~or un estímulo y cesa segundos -

des~ués de haber eliminqdo l'l. cnusa oue lo P,rodujo. 

El oronÓGtico es eeneralmente bueno y el diente una -

vez 'lrotegirto, vuelve 'l. su umbr1ü doloroso norm'll ::11 cabo de dos o 

tres semanl'l.s. 

Lq teraoéutioa ser~ la ~rotecoión con hidróxido de 

CR.lcio, óxido de zinc y eugc:nol y bA.ses obturn.ntes proteotor!>.s y -

desnués de un neríodo de observaciÓ!'l de varias semanas, nuev•:imente 

obtur'ldo con otro material, 

3,2,3.4 PuLPOSIS 

Se encuentr'ln en este grupo todos los orocesos no i~ 

fecciosos riul'll'\res, denomiw1•!os tr.tmbién estados ·regresivos o dege

nerativos y t~mbién oistrofi~s. 

Muchos de ellos son idio~~ticos, pero se '.'ldmite nue -

l"I etio•iatogenia de l"ls distint<:is pulpotiis existen f'lctores C'lUsr.t-

les como son tr?.um'l.tismos diversos, C"lries, 1'.lre!)n.r.'l.ción de C'lVii!a

des, hbofunción .,or füta de <tntagoniat"., oclusión trnum·Hic!l. e i!!, 

fl~m~ciones ,eriod6ntioqs o gingivqles. 

~ocemos menoionQr tod~s l~s sig~ientes: degener~ciones 

atrofia pu11~r, c~lcificnción oulp~r, c1lculos ouloares, reqboor--

ci.5n rlentin'lrh intern", re'1.bsorci6n cerr.e1to dentin..,rh externa, m!. 

taplnsia ~ulp~r, y neoDl'l.si~s. 
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3.2.3.5 NECROSIS 

Es lq muerte de la pulpa, con el cese de todo metqb~ 

lismo y por tanto de toda capacidad reaccional, se emple~ el térml 

no de necrosis, cu11.ndo la muerte pulpar es í':Í.9ida y aséptica, den§. 

miníndose necrobiosis cu~ndo se produce lentamente como resultado ~ 

de un proceso degenerativo o atrófico. 

LR causa principal de la necrosis es la inv~sión mi

crobiana produciGa por caries profunda, pulpitis o trawnatismos n! 

netrantes pulpares, o bien por procesos degener~tivos periodonta

les avanzados. 

Un diente con necrosis ~uede nuedar meses y a1os qsi~ 

tomático, de tener amnlia cavidad yOr caries, se irá desintegrqndo 

poco a poco hasta convertirse en un secuestro radicular, pero en -

otras ocasiones cuando la necrosis ,fue producida nor una subluxa--· 

ción o proceso regresivo, el diente mantendrá su configurqción ex

terna, aunque opaco y decol~rado. 

3.2.3.6 HIPEREMIA 

Bs el aflujo de s~ngre en los vasos dilatarlos de la -

pulpa que puede deberse a cual~uiera de los agentes ya mencionados, 

capaces de nro~uoir alteraoiónea en l~ pulpa. 

Eso e e Ífica:•·ente, casos de caries -profund 11, traum'l. tia

• moa o mal oclusiones, 9re1araciones imperfectas, etc. 

Tod~s l~s c"lusaa anteriores obran sobre l~s terrninii-

ciones nerviosas simp~tic9.s dentro del endotelio vascular, ~rodu-

ciendo 11.~9 dilqtación de sus p~redes con el consieuiente flujo de -

mA.yor ,,olúmen sanguíneo. 

L'l. hioeremi~ ouede ser de tres tipos: 'lrteri1\l, veno-

sa y mixta. 

Arterial, t~mbién llnmada 'l.Ctiv'l., ~p;ur!a, re,rersible -
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fisiológica y subpatolÓgicn. 

1TenoE:a 1 t.gmbién l!Rrnac!n p13.siv'l., crónica, irre,•ersible 

y ?ntolótica. 

~,~ixta, un~ vez que las arterias se han dilatado (~i'o! 

remia arterifll) especialmente en el ápice radicular, comprimen l::!.B 

venas o ~roducen trombosis, lo oue reduce o imryide la circulqción 

de retorno (hiperemia venos• estableciéndose una estasis de s~n-

gre arterial y venosa (hi?eremia mixta). 

El síntoma clásico ea el dolor instant~neo provoc?.do -

con los 'lgentee térmicos o ruímicos, como son frío, calor, dulce y 

ácido. 

El pronóstico es favorable si la irrit~ción se elimina 

a tiemno, de lo contrario ouede e"olucion~r h'l.cia un'l 1)Ulnitis. El 

trat:imiento adecURlio consistirá en suprimir la. causa, dentin'l c:ire1 

dn, medicación irritante, oclusión alta, acrílicos, am'l.lg1m1s o re

sin<ts. Deeuués reducir lri congestión ,,nsc~llr.ir con un9. cur.1ción tem 

por1l <t b~se de óxido de zinc y eugenol. A las dos semqnaG, si hay 

o.use.'lcia de seriología denunciante, con prueb".s térmicas y eléctri

cas normrlles oodemos llenr a cabo un recubrimiento indirecto, de no 

logarse la deeconp,eatión recurriremos a una pulpectomí~ cnmer~l. 

3.3 OTRAS CLASIFICACIONES 

Estados Preoul9i tic os.- Herida pul ..,~.r, :u :>erer.1ia, Degene-

racion Protección Indirectn. 

Est:ldoe Inflamatorios.- 'Pulpitis inci'1iente c~merü, t>uJ.

pitie total¡ nu11ectomia -1•1rciP-l o total, T'ulnectomh 'rot~l • 

EstRdos Pos,uluítioos.- Necrobiosis, ~ecrosis, nqngren~; 

'1'.lul:iectomh tohl, Tr'lt~1!lliento de conductos. 
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CAPITULO IV 

PROTECCION PULPAR 

4.1 PROTECCION INnIRECTA 

4.1.1 DEP'INICION 

La protección pulp.ar indirecta o aisb.miento, es l'l. in

tervención endodóntica oue tiene por finqlid~d preservar la salud 

de la pul~a cubierta ~or una capa de dentina de espesor variable, 

esta dentina puede estar sana o descalcificada y-o contaminada. 

El recubrimiento pulpar indirecto es el tratamiento a -

seguir en piezas dentarias hiperémicas y sobre todo en aouellas rue 

presentan caries profunda cuando existe ·aún una c~p~ de dentina rue 

la senara de la pulpa. 

4.1.2 TEORIAS DE CARIES PROFUNDA 

El trata1niento de la caries dentini:tria profund:t, h0 . di

vidido a muchos investigadores y· estudiosos en dos grunos extremos: 

El grupo encabezado por Hess, al rue ~erteneces Wqnr, 

Castagnola y otros, aboga con rigor científico ~or lA remoción to

tal de la dentina cariaoa ~unoue se ex9one,a la pulpa. 

Y el grupo a.l oue ;1ertenecen !Craus, Jesic, B~tt, Bonsack, 

y sowdeo; rechazan la exigencia de remover toda l~ dentina cariAd~, 

dej:fodola sin peligro i:>ulpRr, pero con un recubrimiento apropiado -

basados en au oro9ia experiencia. 

Grossm~rn menciona n '.'<ic Grep,or y otros <"Ue han demost~ 

do oue el reblflndecimiento de la dentina se produoe ·rntes de rue -

los microrganismos ~llV'ldan los conductillos rle-:tin'l.rios, esto exrl! 

ca l<l. falta a e síntom'.:ls CU"ndo en lÚgFtr de remover 111. d !>ntin"l re-

blandee ida, se le deja en su lugrir como se hace 'llt;untts Yecee nara 

evitar UM posible ex?ooioi6n oulp•n. 
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Dorf:nfln, Stephan y 1\luntz enc.ontraron que las c~pas supe! 

ficiales de la caries estaban siem~re infectad~s,r.ue lRs intermedias 

estaban infectadas algunas veces y que ha orofundas, estaban c::i.si -

siempre esteriles •• 

nor otra oarte Cobny y Rernier ~nbían encontr~do ~nterior 

mente que las capas profundas de dentina cariada tienen un P.TI. áci

do r5,5 a 4,7) deoido a la oresencia de lactobácilos, o~inando oue -

esta acidez impedia la penetración en la pulpa de microrg~nismos pa

tógenos. provenientes de la dentina cariada, 

Besic, estudió el problemn de la microbiología de la oa-

ries residunl después de un~ remosión de dentina cariada y sellado -

de la c1widad con uni obturación; ::il abrir dichns cavidades después 

de períodos variables, encontró que el proceso carioso se detenía -

pero oue nodían encontrarse microrg1nismos ain desnués de un a~o ·ó 

m~s tiempo, En la mayoría de los .casos, ln dentina cariada nue ha

bía ouedado sin eliminar se tornó seca y escamosa y no existí~n se

ffales ~e lesiones pulparee, 

~raus afrimn nue la oulra nermanecía con vitalid~d del -

70 al 80:( de loe casos en que dejó l~s canas m4s profund~s del teji

do cariado sin remover. recalcMdo que h obtur1ción 'Jerm~nente debe 

ser hermética. 

Para Revea y stnnley mientras h~ya sobre la pulo9. unq .!?.ª 

pa de dentina 1or lo.·menos 1.1 mm. de esnesor, la c'l.ries no nrovoca

r·{ alter'lciones en la mioaa: pero si el e:;nesor es s6lo fle 0.5 mm. -

habrá !!lanifestaciones ;1atol6gicas, 

CAst~gnol~ ~uien o~ina que no es :~misible la recomen12 

ci6n de métodos de trata~ientoe nur~mente em~íricoe por Institutos 

Científicos, es decir, teorfqs rue no hln sido corrobor~das nor ta

doo loa métodos y controles nosibles. ~or lo nue sootiene nue no es 

nermisiole dej~n dentina cnriadn y si se intent~ra el recubri~iento 
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éste deberá ser controlndo periódicarnente durante largo tiempo y 

eventu~lmente se debe remover hasta ~ue se observe clínic~ y r~

diográficamente la form~ción t.le un11 barrera de dentinA dur<:i. 

Kuttler no apoya la necesidad de 1ejar dentin~ carad~, 

oero si la nosibilidad. 

Considerando los estudios de Render y Seltzer quienes -

afinnan que; Si se expone la nuloa es mucho menor la )'lrobabilidad 

de recuperación oue de una caries. En el acto de exponer la nuln~ 

se aplasta el tejido y se abren vasos, por lo cual se crea una he 

morragia en la cámara pulpar. 

Cuando se produce una hemorragia en la c~mara uulnar -

(en donde no es visible), la ;)resión hemorrágica mata las otras -

células oul)'lares, por lo tanto es :nejor no someter la 'OUln'.1 " es

tos riesgos si son evitables. 

Mencionan también 'que U."l.a· cantidad de estudies demootró 

que la dentina desmineralizada es capaz de exnerimenta.r un~ remi-

neralización, así sería posible oue la. dentina descalcificada por 

cariescontuviera suficiente matriz orgánica y núcleos de iones de 

fosfato y calcio nara comenzar la reminer:i.lización, una vez sell1 

d'3. la cavidad de l.<t saliva. 

4.1.3 TECNICA 

Para realizar un recubrimiento indirecto ante t2 

do se debe tener1 

Un di~gnóstico preciso sobre el estado normql de 

la pulpa (pulnas no inflam0.daa o en una etapl'l transiciomll o en -

la etapa de ~ulpitis crónica ~arcial sin neoroaie) 

Estudio r~diogr~fico 

~ruaba de vitalidad pulpar 

Deberá tomarse el tiem~o suficiente para llevar • 
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a cabo la operaci6n en todos sus pasos, 

r,a protecci6n pulp'.lr aunoue no neces::i.rillmente, exig.e 

do,.s sesiones: 

Primera :Jesi6n, .. 

l.- Lav~do de la cavidnd yrevia ampliación de 19. entr~d~ si es -

reducida. 

2.- Con cucharillas clentin!lrins grandes se. elimina la primer'! Z,2 

na de c~ries nara apreciar la extensión. 

3;- ~ie desnrende el esmalte ( de preferencia con cinceles) oue -

circunda a la caries y oue carece de soporte dentinnrio sano, 

y la dentina o ce~ento con cucharillas. 

4 ,_ .)e recorta toda la periferia de la caries hasta lle~pr a una 

dentina.sana, 

5.- Se aisla el oamoo con dioue , el cual una vez colocado deberá 

ser desinfectado. 

6,- Con otras cuchRrillas dentinnrias pero est6riles se oontind~ -

removiendo la dentina bl~nd~ oue se haya debajo, en el oentro 

o sobre la pulpa,, 

7.- Se lava la cavidad con aeua bidestilada o suero fisiológico, 

8,- Je seca bien con torund~s de algodón estéril, ee deja 1~ últi

ma, com?rimida en el fondo mientras se mezcla el óxido de zinc 

con eugenol. 

~ .- Con una peque:'ia C9.ntid:td de p'.\sh algo es:iesa, se cubre prime

ro todo el fondo de h cavidid, asegur~ndo el cierre comr¡leto 

del borde ceruical si la C'lries ea ocluso-axfal, v en ser,uidii 

se llena toda l:i cavid.11J, se ,ieja U'lOB minutos 11-ist.'i t1ue end~ 

rezcn v se cita ~l paciente en ocho dhs. 
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Segl.Ulda Seaión. 

3i no se presentaron inconvenientes se prosigue con el 

tratamiento a 

10.- Se lav~ la pieza dentaria y las vecin9.s con el atomizador. 

11.- Se coloca el dique de hule, se seca y se desinfecta el c~mpo 

con tintura de Yº?º• 
12.- Se elimina la obturaci6n provisional. 

13.- Si se juzga posible y conveniente se Quita con cucharilhs e! 

tériles otra capa denti~Rria del fondo y alrededor con fresas 

de baja velocidad. 

14,- La dentina más profunda se cubre con barniz de hidróxido de -

calcio que contiene una base de celulosa metílica (Pulpdent -

Suspensi6n). 

15.- Posteriormente aplicaremos un~ capa delgnd9. de hidróxido de -

calcio químicamente puro, de ·¡as marc~s reeistradas como el -

Dycal o "Pulpdent, se eliminan escedentes de las pllredea ü ª.2. 

C'lr la pasta~ 

16,- Se cubre con una capa de óxido de ~inc y eugenol, excento de 

arsénico, puede emplearse el óxido de zinc químicamente nuro 

~uttler~reoomienda el Zoe de White, esta base aisla y sella -

el hidróxido de calcio. 

17 ,- Se completa la obturaaión con cemento espeso de oxifoef.'lto -

de zinc. 

18.- Después de un11 semana se obtura definitivAmente. 

4.1.4 RESULTADOS 

1~ acción del hidróxido de calcio sobre la ~uln~ ~uede 

producir en los prim~ros dfas unns liger:1s molestha esr>0ntr:í.ne11s o 

?rovocadas oue en ceeuid11 desanarecen. 

ta dentina b~jo el hidróxido de calcio demostró torna! 

se m~s dena11, probablemente como resultado de una minerd1~!\ci6n -



53 

adicional en lns ~~redes de loe túbulos dentinarios y 

~e le ~uede oboe:rvar en la radiografia t~n dens~ como el esmalte. 

Como el hidróxido de c~lcio es insoluble v no oenetra -

en toda l'I longi'tud del túbulo actúa solo como barrer::i. mecánic?. 'P~ 

ro no estimula el de:-iósito de dentin'l de rep!!raoión. 

4.2 PROTECCION DIRECTA 

4.2.l UEFINICION 

Ti!l. '._)rotección rtirectl3. o recubrimiento oulnar, es la i!! 

te:rvención endodóntica oue tiene por finalidad m~ntenera la función 

~e la nuloa acci~ent~l o intencionalmente herida y lograr su cica-

trización mediante el cierre de la brech:i. con tejido c<.iloifioado. 

4.2.2 ~ERIDA PUL~AR 

Se llama herida nulnar al da1o oue nadece una nul~a sa

na cuando por accidente es lacerad~ y queda en comunicación con el 

exterior. 

9istológicamente en un~ herida pulpar se ,roduce: 

Ru9tura de 11 cann dentinoblñstica, la gravedad de l~ -

re:\CCiÓ:i. de!)ende de la C~ntid'ld de 119.:ÍO hfotico inicbl acomnn.'fado 

Je '1ern:irrac;in. 1 Ge :>roduce uM. ligerr\ infb.rnRción en el punto de e! 

')Or.ición ?ero el resto de la 'PUlnn. permanece no afectado. 

Comu:i.~ente la herida pulry~r ae obaerv1. como un ueoué~o 

nunto rosgdo del tamaño de l'l c3veza de u~ ~lfiler, de as.,ecto di

ferente al 1.!e 111 de"ltin<t :-¡ (;e descubre nor el e:r.ímen •risu?.1 1 ''l'l 
qLte si lq Cn?Ja de de::tin'l nue cubre l'l pul·'~ es :nuv rJclp;ri.rl'I, se le 

riuc3e .,erfor"lJ' <ü efectu'.l.r 1.u explor:1ción co'\ un instrum<:nto 1JUntJ:. 

agudo. El e:idmen ·.1eher~ h'lcel'se 00:1 1m eX!110r"clor eotéril oue !'le -

?"tnr:í !.'.IU.Y l:lU""t>::1ente uo'ore l" su.,crficie de,:tlnari", ci hriy ex00-: 

sic iJn 1 l 'l •unt,., r .H···'<>r~ reteni"" y :irorl uc ir·~ un :1 olor 1pu·, o. 

L~\ he:.iorr·¡;i" H: ti". :Jigno ice"uí"oco t:e ?Ur,i:1e olt:;crv·)r 
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a veces con lu?as ln pula~ción s~nguínea. 

Lia exposición º· herid<t pulpar puede oer: 

Extempor~neR,- cut'\ndo en el curso de la prepar?.ci:ón de 

una cavidad se pone i:iccident~lmente su pulpa 11.l descubierto (nre

?P.ración de un muñón) • 

. Preirista..- Se reiüiza cuRndo l"'t cavifü1d es t<in profundi:i 

o,1.1e ya esta.moa advertidos sobre lR. posibilidad de poner la pulpa -

al descubierto, en este caso deben tom?rse con qnticipación tod~s 

las dís!)osiciones necesarias par<>. evitar su infección y se recomien 

da reviaar cuidadosa y repetidnmente la radiogl"'l.fÍa de la piezn. 

Accidental.- un<i herida también se puede ~reducir nor -

la fractura de un diente, ya se::i. ocri.sionnda por el paciente o uor 

el dentista en nlguM maniobrR ouirúrgica. 

4.2.3 SELECCION DE CASOS 

De acuerdo n la experienci3 de numerosos investigqnores 

se hR lleg-~do a la com!)robaci6n de oue 1:3 pulpa dent~rir-t hum1n::>. he

rid'l.1 ouede bRjo ciert'.'ls condiciones crilcificn,r nuevo tejido nar<> -

aiel~rse del exterior. 

Gener8 lmente se forma neodentin~ y en muchos CR.sos nor 

debajo de ella se regenera lR c~pa de odontobl"lstos. 

nnr~ C'Ue estob -procesos pueden reF.Olhnrse son neces".rbs 

lqs siguientes condicionest 

Uno de los re,.uisitos m'.ls im'lort·rnte~~ es el eRt~do de -

calcificnción del fodmen apicnl oue preferentemente no <leberrí est~r· 

estrechado sino -perfectrHnente "lbierto ..,"r'1 ''lueeurn· P.. l<> -,uln<t ".bun

d ... ntea intercn.mbios nutritivos, es decir, "Ue cu•>nto más jÓven ne" -

el sujeto in•ts fnvor •ple serñ el c'1BO 1 el lí:rii te m·ó:x h:o "<\rn inten-

ta r ryrotecciones aul'lnres nuefie fijqr~e entre 23 y 2~ "~ºª nerdn el 

diente ri tr'1t:'ir de .,cuertlo " l<1 cronolor,h de la C"lcific~oión '1:ii-

. O-'l l ( i\l v?. rez) • 
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con la ed::i.d, lRB probnbilinAdes de 0ue la ~rotecci6n -

~ulpar tenga éxito, disminuyen a c::i.usa del envejecimiento normnl 

de la pul~a, las pulpas mRs viej0s se hacen fibrosas y reducen su 

volúmen, pueden tener aumentados los depósitos cálcicos. · 

Las cifras siguien tes indican l '1. edad anroximAdn en -

oue se complet3 la calcificación del for~men fl.piciü, es decir la 

ed!ld límite para intentn.r 00:1 probabilid~des de éxito la protec--

ción pulnar: 

Incisivo Central 
Incisivo LaterAl 
Primer Molar 
Primer Premolar 

Cllnino 
Segundo Premolar 
Segundo Molar 
Tercer Mol11r 

9 a 12 arl.oa 
10 a 13 ai!.os 
10 a l3'años 
13 l'l 15 años 

14 a 16 anos 
14 a 16 a"ioa 
14 a 16 ai'1os 
18 · e. 25 ai'ios 

. Una de las indicncionea f.1Ue tiene lll protección pulpar 

es en los perforaciones ::i.ccident~les de cámara ~ulpar en dientes -

jóvenes 0 ue aú.n no hRn termin~do la calcific~ción apicil. En estos 

Cl'lSOS la extrip~ción de ln pulpa dejar!~ al forámen ~bierto y en -

malas condiciones par;i l~ obtur1ción y lr ~On:'l. perittpiCRl posible

mente traum~tizsda por instrumentnoi6n iMdecu:~da o por el mismo -

arrqncamiento pulp~r imposible de limitar por la disposición infu~ 

dibulifonne de la rtgi6n. 

Si lll diente protegic1 o le falta una o dos años p'=Lra -

terminar 1:1u calciflc:tci.5n apic··•.1, aú.1 f!n el ci:iE:O oue el tratamie,!l 

to conse:rv~dor fracase, ea muy posible ~ue el ápice se complete -

ll.Unque sobrevengll.n trastor!1011 pul pares (n11lpi tie cr6nice, r.ecro::i is) 

y dt oUd(!Uier manera, en el peor de loe cn;,o;;i vit,ilanr1o •\l ·~ion l;E: 

~~ ~orlr~ practic9r siempre la oulneotomia oportun~.' 

Est<l. in.1io11c10 el recubrimiento t:l.mbién en exposiciones 

!>Or c«u'i<:a en .Uenteu tump1)r.1l.:'" r:uG c~.c.; ín '"lJ .10.~o l;J.e1,1j)n. 
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La segunda. condición necesaria para el éxito de la -

protección pulp~r es el est~do de la pulpa, ella debe est~r ner

fect~mente san~ o ~ lo sumo haber sufrido liger~s hiperemias, 

3a. Es el estado del tejido dentinario de la cavid~d , 

oue sus p~redes deberRn estar completamente libres de dentina ca

riada en el·momento de la exposición, 

4a. Es operar asépticamente, es decir con el instrwnen 

tal y demás elementos accesorios perfectamente esterili"zadoe a fin 

de mantener la herida aséptica, debiendo tener fácil acceso 9. ella. 

5a- Si la pulpa está hiperémic~, lo puede est~r nor -

causa térmice., química o traumátic11., pero no infeooioea, 

Ou~ndo Al resecar la dentina desorganizada del piBO de 

una cavidad con caries ee descubre la pulpa, está contraindicndo -

el recubrimiento, aún en el 011so de nue l:!l pulpt!. no presente sín

tomas clínicos de inflamación. (laiéto). 

6a. El paciente deberá estar dispuesto a la revisión -

periódica postoper~toria. 

7a. En los procedimientos protésicos esta contraindi

cndo también pues se sunerpondrán otros irri tantee en UM. nuln3. YA. 

traum!!.tizada. 

8n. Esta considernción se refiere al estado general del 

sujeto, en un ~aciente con deficiencias orgánicas y funcionales gr~~ 

ves, de:f'enaae disminuíd.,.e, etc,, será poco conveniente lit. protección 

nulpar, (Alvarez). 

4.2.4 MATERIAL A~RO~IADO 

A l~ fecha se han usado muchos materi~les nue -

se iueden clasificar asís 

1.- Aisladores inertes, como asbesto, caucho, nlomo, oro, ~cer~ in2 

xidable, cera, etc. 

2.- Pastas y líquidos ~ntis,pticoe. 
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).- Pastas y líquidos ~ntisépticos. 

4.- Sulfamidas. 

5.- Antibióticos. 

6.- Estimul~ntes biológicos como; vitaminne, polvo de dentinn o -

de marfil, cortison~, compuestos de calcio entre los oue des

taca el Hidróxido de Calcio. 

7.- Diferentee combinaciones de los anteriores. 

(Kuttler) 

Entre estos materiales, algunos son definitivamente -

perjudiciales, otros como el 6xido de sino-eugenol pueden mantener 

a la pulpa en un estado de inflamación crónica y s6lo dan a la pu! 

pa una oportu.nidad par8 morirse lentamente. 

4.2.5 HIDROXIDO DE CALCIO 

El qJDROXIDO DE CALCIO es el medicamento que logr! un -

proceso de curación más adecuado para la peculiar biología de la -

pulpa, y es el que mayor porcentaje de éxitos ha brindado. 

No debe usarse el oomerical por sus im~urez~s, sino el 

químicamente puro. 

El mecanismo para la inducción de la formación de den

tina y reparación bajo el hiróxido de calcio, ~uede ser que cause 

una necrosis por coagulación, supertioiRl del tejido pulnar sobre 

el cual está colocado. 

Bajo la región de nectosis por coagulación inducida -

por el hidróxido de calcio, que está saturada de iones de calcio, 

la1 células del tejido pul.par subyacente se diferencian en odont.2, 

blastos que entonee1 comienzan a elaborar la matriz dentinaria. 

Los iones º'lcicos depositados en la matriz, provienen. 

de la circulación. 



58 

7 .- Se es:gera .'!. 11ue seque y se elimin11 el exceso si se extendió -

alrededor. 

8.- Se recubre el hidróxido de o~lcio herméticamente con óxido de 

zinc y eugenol, 

9.- En loe casos de mu~ón para cofona !Ulterior se recubre con una -

corona estética provisional, y si ea un mu1Ón oara coron~ pos

terior ae cubre con unn corona pro·:isional de aluminio, qmbiis 

siempre llen~e de óxido de zinc y eugenol, 

10- Ya sin la grapa y dique, se toman dos radiografías de la ~ieza 

y una prueb~ de vitalidad pulpar. 

4.2. 7. PBOCESO DE CICATRIZACION 'PULPAR DEBAJO DEL !UDROXIDO DE 

CALCIO 

Reewnen de la evolución histológica investig~dn por Nyborg, 

eeglÍn Ku1tl.er. 

Se pueden observar l~s eiguien tes c~pae: 

1.- Una zona superficial llena de detritos (hidróxido de calcio, -

collÍ.gulos, masa fibri111r y a veces polvo de denti!lll). 

2.- Un& capa de pulpa neorozada; ei la herida pulpar es extensa y 

profunda, esta capa puede ooup'1r una buena p~rte de la nuln~ -

cametal. 

3·- Capa de pigmentos sanguíneos por la acción hemoli2gntedel hidr~ 

xido d• calcio. 

4.- Desouéa de 3 días empi~za a organizarse la capa densa, con fue.!: 

te infiltración fibrinosa, aumento de vasos rotieados de linfoc.!, 

tos, oélullls plaemátici,.s, además de la formllción de colágeno y 

tejido duro en desarrollo no mineralizado todaví~ (predeniina), 

Que empieza a madurar a loe siete di~s y se calcif io' ~ara for

m~r después la neodentina. 

5.- Capa D•ntinoblástica, claramente diferenciad~ al c~bo de un mee, 

cont.i:nución de loe clentinoblRetoe vecinos alrededor de la her,! 



4,2,6 TECHICA 

Si existe ligera hi,oeremla en la pie<;!!. !l tr11hr, so

brt todo en dientes jóvents como en la caries profund~, conviene 

sellar herméticamente una torunda con poca esencia de clavo, 11! 

nando el re;.to de h cavidad con óxido de zinc-eugenol, a las 24 

hrs. cuidadosa y aaép"icamente se retiran el eugenato y se siguen 

los siguientes nasos1 

l.- Con el camoo completamente aisl~do, observamos la herid~, en -

presencia de hemorrngiR se coloca una torun,!a estéril por unos 

minutos para absorber la sangre y cohibir la hemorraria, 

2.- Con una jeringa hi~odérmica estéril se lava sin presión con -

suero fisiológico para arrastrar los peoueños coágulos y las -

astillas dentinarias, se seca con torundas estériles • 

).- Se esteriliza ~ la flama loe dos extremos o cucharillas de un 

instrumento espacial nara flamearse, y se deja enfri~r con -

cuirlado de no contaminar sus extremos. 

4.- Se prepara en un godete estéril, una got~ de hidróxido de cal

cio puro en susnensión, se recoge con la cuchnrilla una ryeoue

ña cantidad y se deposita en la herida y sobre toda la d entiM 

cercana a l~ comunic~ción pulp~r. 

5.- ~e e~nera unos minutos ~ oue se efectúe la penetración. 

6,- Con la cuc arilla se recoge un~ penueña c~ntidad de nnst~ o -

polvo de hidróxido de C'l.loio y se deposita sin presión sobre -

l~ cqp~ anterior par~ foJ'!ll!'lr un~ o~pR m~s gruesr\ de este m~te

ri<\l; cu'l.ndo se ooloc<i en formt>. de polvo es reoomendrl ble su 'lT· l.! 
CT\ci6n ~ través de u.~ portamalg~mR estéril. 

Si únic·,1menh contamos oon :>yc'll, <i.ntea de deposihr un:i goh -

en la herid~, la haremos oas~r por la fl~mn hasta nue su qsneo-. 

to brilloso se torne opaco con el fin de nue al nerder húmed<td 

no se adhier<1. ~l instrwnento en el momento de cvlocRrlo. 
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da, esta capa dentinobláatica se va alejando conforme se en-

gruesa la neodentina. 

Dentro de la nulpa, se encuentran"..algunas células exudativa, -

vasos ligeramente dilat~~os y a veces astillas de dentina. 

4.2.8 EVOLUCION CLINIOA 

El oaciente podr~ sentir liger~s molestias orovoc'l.d~s 

o espont~neas ~ue desanarecerán en unos días. 

A'la 9rueb~ térmica hay hipersensibilid~d oue se norm~ 

liza en ocho día~. 

Al estímulo eléctrico reayon•J e más o menos igual n ue la 

pien hom6loga. 

La radiografía interocluaal puede a los dos meses mor,-

trar ya una nueva pared dentinaria que se engruesa ~aula.tinqmente. 

La ausencia de esta pared de ningú.n modo debe internre

tarse como fracaso, así como ocasionalmente, pese a la formaci6n -

del 9uente 1 el resto de la oulpa nermanece crónicamente inflam~do 

y eventualmente sucumbe. 

:.H e1 exámen de la pieza tr'l.fad.1. no present~ d'itos r.eg,;: 

ti vos al mes, tiene muchas posibili.!adea de permanecer normal, por 

lo que puede obturarse definitivamente deanues de este tiem~o y 

oondderar el tratamiento como un éxito, oero debHo 1\l oenue?io -

porcentaje que termiM en fracaso meses desoués, conviene CU'lnrlo se 

puede, dejar l~s cubiertas provisionales el m~yor tiemoo posible. 

4.2.9 FACTORES .r.UE AFECTAN EL RESULTADO DE LA l>ROTEOCION 

PUL'?AR 

La filtración .11argin1:11 de hs rcstaur-:icfone::; ,temoordes 

o permanentes hace oer~istir la inflam~ción y no se nuede oroducir 

la renaraci6n. 
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El resultado final probable es una necrosis pulnar. 

Pacientes con terapéutica cortisónica nrolongada, con! 

tituyen un pobre riesgo para una protección pulpar, pues la corti

zona interfiere en la res9uesta infl~matoria normal. Si hay infec

ción ~uede extenderse sin límites ~ues l~ cortisona interfiere en -

la fagocitosis, a.ií como demora la formación de tejido de granula-

ción que es un precursor necesario de l~ reparación. 

Loa diente» que no hubieran oadecido caries antes o ma

nipulaciones operatorias ~revias, constituyen un rieugo mejor para 

la '>rotección pul par por~ ue en caso contrario los procesos de em'.! 

jeci~iento están acentuados. 

~!o es conveniente un recubrimie!lto directo en pie7!\S 

con lesión parodontal, denido a la disminución del anorte sanguíneo 

• SUB ?Ulnar. 
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CAPITULO V 

BIOPtJL~ECTOMIA CAMERAL 

5.1 DEPINICION · 

La Biopulpectomía Cameral, ea la inter,,ención nuirúrgic'l 

que consiste en la amputación de la pulpa cameral viva y recubri

miento del mu~ón pulp~r remanente con el fin de conservar la vita

lidad del tejido pulpar radicular con un material Que contribuya a 

la cicatrización de la herida pulpar con tejido calcificado. 

5.2 INDICACIONES 

Pulpitia incipiente cameral a consecuencia de : 

Caries, infección periodontoclásica interr.9.dioular o al

rededor ·'e una raíz meeial o distal, infructuoso recubrimiento direc 

to o in1lirecto e invencible hiperemia. 

Como el muñ.fa rañ icular remanente continúa deaempefland o 

su función después del tratamiento; estará indicada eeµeci*lmente -

endientes jó··enes con ápices radiculares incomoletos. 

Cuando al elimin~r la dentina enferma se descubre la oul 

pa. 
T•'n heridas por fracturas recientes y contamin!'lr'!!rn ñe h -

pUl".lao 
.En enfermos mentales nue no desean o no nueden cooperar -

~ara un tratamiento de conductos, pero que todavía existen ale.unas 

nouibilidade.; de éxito r>ara este tr<\tamiento evitando la l':ttr'lcción. 

En pricientee co!l historin de C.ctrdfonatfa Reum'Ítica. 

Beechen L~ston y Gab~rino comorobaron ~ue l~ bio~ul~ect~ 

mín narcisll no gener11ba un':!. b<\cteremh .• 
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5.3 CONTRAINDICACIONES 

Inseguro di11gn6stioo diferencial de la pulpitio inoipie~ 

te cameral, 

Pul]'li tia Tohl o localizada en la raíz. 

c~1ndo es imposible un~ estricta limpieza ouirúrgioa. 

Imposibilidqd anestésica, 

En coronas t~n destruídti.s, que solo con pivote lllrgo den

tro del conducto podrí~n reconstruirlas, 

mero. 

5. 4 VENTAJAS 

Intervención sencilla. 

Economía de tiempo y dinero. 

No altera el color del diente si se reali'-~ con todo es-

Conserva la función de la pulpa r~dicul~r. 

h'vita trastornos siempre posibles durante el tratRmiento 

del conducto posterior a la eliminqción total de la pulpa t~les -

comos tr!l.umatismos en el tejido. vivo de la zona ai:>ical y periani-

c~l, contRmin~ción del conducto durante el trntamiento y accidentes 

O'.Jera.torios (escaloneo, perforac"iones, a periodonto y frqctura de -

instrwnentos) 

Si fracaeiJ., aueda el recurso" de 111 pulpectomía total. 

5,5 DESVENTAJAS 

El tejido pulp~r coronario, es mucho mñs celular y menos 

fibroso C'Ue el tejido pul¡>11.r apicnl; 13s ouer11ciones de bio:ou19ec-· 

tomía camern.l en los dientes de adultos, están i\menr-11~".dits por ptl,! 

gros porque al elimiMr el tejido pulp'l.r corona.rio, la lll!lyor oor-

ción de sustancia celular de la pul~R, el tejido con la m~yor can

tid~d de células meaenouimqtic~s indiferenoiad~a, h~ sido elimina

do. L~ probabilidad· de renaraoi6n se reduce, 
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Además una pulpa presuntivamente atr6fica, oue ya ha -

cumplido etaoad de su involución, estrechando la cámarfl pulp~r y 

el conducto radiculnr, no está en condiciones óptim!ls par:i neu-

tralizar una infección aún incipiente, ni para cicatrizar una he

rida con nuevo tejido calcificado. 

- Probable ree.bsorción interna en piezas adultas. 

5.6 TECNICA OPERATORIA 

Una vez realizado el diagnóstico clínico-radiográfico y 

decidida la intervenci6n, se procede a la anestesia de la nulpa, 

tratando de e''i ta.r la técnica intrapulpar para no correr el riesgo 

de contaminar loe filetes radiculares con gérmenes ~rrastrados a -

través de l~ pulpa coronaria. 

En seguida se aisla el camno operatorio con dioue de hu-

11, debido a oue durante la intervención se debe mantener unn es-

tricta uepsia. 

5,611 TREPANACION 

Los objetivos oue se peraiguen con una correcta trepan!. 

ción o acceso c~meral son: 

Buena visibilidad del suelo o límite radicular de la c! 

mara, facilidad del manejo de instrumentos, eliminación de ángulos 

retentivos y de tejido pulpnr oue pueda C'lUBl'l.r la pigmenhoión den

tnria. 

siguiente: 

Incisivos 

Incisivos 

El lug r de acceso en los dientes unirr11dicuh.ree es el • 
y C!lninos superiores:· Mm lingu<1l oor debajo rlel 

cíngulo. 
y Caninos inferiores: cara lingual por arriba del 

cíngulo. 

En los dientes ~nteriorea, la forma del ~oceso ser~ m1a 

o menos triangular mientras rue en los caninos liger1mente romboi -

dal. 
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Prernol<irel:l inferiores: centro de l!'\ c~ra oclu.:'11 y cuP..n

do la corona se inclina lingualmente, m~s h~ci~ vestibular ser~ el 

lug·r indici:ido ollr:~ no desvhrno::: del ejo denhr.io 

Premol"res su~eriores con un solo conducto: centro de ln 

carfl oclusal. 

En los oremol;¡res la treoaMción tendrá formn m<Í.s o me

nos CU".drila. terri, 

L~ apertura se realiza con una l)iedra esféricq. penue:'\a -

de diam1nte, con la turbina puede emolearse t•mbi~n una frenR nenue 

1~ de carburo-tungsteno esféricR o cilindro cónio!'\. 

En incisivos y ca.ninos, se dirige ln fres1:i. con un '1.ngulo 

llpróximado de 45° con res.,ecto al eje del diente, h~sh penetrll.r en 

la dentin<t. 

En premolnres inferiores y superiores con un sSlo con-

dueto, el P.ngulo sería de 90° con res~ecto a l~ cara oclusal, es 

decir aoroximaclamente oardelo 'll eje del diente. 

P!'\r~ llegir a l~ cámara ouln~r, se profundiz~ en 1~ den

tina con un<1 fresa esférica de c~rburo de diámetro ue:;1ej·inte al <te 

h entr'lda de la c·ímara puloar ;:mralehmentt !Ü eje longituñins.l -

del diente hnsta percibir 1~ sensición t~ctil de disminución de r! 

ri~teocia (c'lÍall en el vacío). 

Con una fresa troncocónica, se 'llis?.n las n<iredea elim.!, 

n~ndo los ángulos muertos hasta dejar prácticamente sin solución -

de continuidad las g~redes de la C'lVidad con resoeoto a las de la 

cámar'l pulpar. 

El lugnr de tmn!l.n'lción en los dientes multirrlldicular1:s, 

ta el siguiente: 

Premolares superiores con piso de cÁmar~ nuloar y dos -

conductos: cara oclusal del centro de la coronn hacia mesi".l con -

contorno alarg<ido en sentido vestibulolingual, 

Mol~reo superiores: car~ oclus3l, desde el centro de la 



66 

corona, hncia vestibul::tr y mesiRl en fornm m~.s o menos 

cuadril~tera con un lado mqs ~mplio (vestibular) ~oroue es ~hí -

donde se encuentran dos conductos, y el lado pal~tino ser~ menor. 

Molares inferiores: cara oclustl l, desde el centro de lR 

coronn hacia mesial, contorno más o menos en formn cu,dril~tera -

o.on un hdo mayor (mesial) por encontrarse dos conductos y el la

do opuesto más estrecho (distal). 

La ~pertur~ se reali2~ en el centro de la zona de trepn

nación con una fresa esférica de di&m~nte, puede emplearse lllla -

fresa pequeña de diam~nte o de carburo e~férica o cilindroc6nica. 

se dirige con un ñngulo de aoº a 90° con respecto a la 

cara oclusal, es decir, aproximadamente par~leln. al eje del diente. 

Penetrada la dentin~, co~ un~ fres~ de r.arburo troncoc6-

nica, se limita el controno nroyectado trabRj~ndo l~teralmente des 

de el centro hacia los bordes. 

El límita de ~R extensión de las naredes de la cavidad -

hacia las ñietintas caras de la corona, debe estar.condioion~ño a 

las particularidades anRtómioas de cada c~so. 

Para lleg~r ~ l~ cámar~ puloar, se recorta l~ dentina oor 

caoas en profundidad con una fresa esféric1, en toda la extenaión -

de lo. co.vidad limitado., Se descubrirán así los cuernos pulp!\res C1Ue 

marc~rán los límites pr•cisos de la cámara, uninedo loe cuernos con 

una fresa oónica y delg1da se trata de recortar el techo camer~l de 

Y-nR sola oieza. 

Con una fresa troncocónic~ mavor o esféricl\ de t1m~~o pr2_ 

porcional, se eliminan retenciones o ángulos mu@rtos cort~ndo de 

adentro hacil!. R.fuera, de esta manerR se obt;iene una sola cavidl\d c.J! 

yo piso intacto ea el ñe la c~m~ra ouloar, y cuyas ~1redes rectifi

caclat. divereen hacia. l~ carR. oclus:ü 
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En torla trei:>anación no debe hacerse lo sir.:uiente: 

1.- '!ortar h dentina uina ele la car!'l ''estib.tlar en los "interiores, 

dejnndo avlo· el esmalte. 

2.- '}Jrt.,r el suelo de la c~m'lr'l oue ouede ffoilmente perforarse. 

),- Usar fresas de fisura rue son capaces de formar efic~lon~s. 

4 .- [lescuidar la ind ispensiiblt limnieza o uirúrgicl9.. 

5. 6. 2 BIOPUT,"PECTOMii CAMERAL 

L.'\ maniobra más delic:i.da a e la técnica oper-l toria es -

sl:l ·luda la am!)ut1ción pulpar. 

Obteni~"- una completa anestesia, ya ejecutqda l~ tren! 

naoi5n y bajo estdot!l asepeb: 

1.- Je introduce unR cucharilla oeoueña, delgada, de extremo corta~ 

te fino y alari:rado profundamente entre la pulpa y una pared de 

la c~mara ~ su borde cort1nte se des9l11za ~ l~ entl"lda de ciida 

conñÚcto seccionando la pul?a coronaria en su unión con lR rad! 

cul~r; continuan1o el corte de loe dem~s conductos en casJ de -

mul tirradicuhres. 

En los dientes :'Interiores no se aconseja el uso ñe cuch11rilll!.s u 

otros inetrumentos de mano p~r~ efectu~r el corte de la nulnll, 

por e~ :>eligro de iirr::istr.,r la pulpa r•tdicuhr, yrt oue no exi,!! 

te unl\ diferenoiit 11ni:itómica definid'\ entre 111 nub!l coron'!rfo -

y radicul&r. 0er:{ pre ferible ~ccioMr Ul'l'l fre:3a esféricq, de -

carburo .je diilmetro menor al de la entnd11 del conducto,, con -

toriuee su .... ,•ee y refrigenci6n ::tdecu.ad<t se va corte>.ndo l~ nulna 

hnstr.. h 'll turri deeM1fa, !lbcorbiendo el "..gua de la refrir.er110 ion 

con un nnnir<itlor <?decuado. 

2 .- :,,e l:w<i tod r:i l tt c<tvid:1d con suero o 'lf.W'l de c::tl en j erinp:"l y "P:l! 

j~ eatérilee. 

J,- El siguiente o~so conoiste en el Acceso " li entr'ldª del conduc

to y la ~olhción del orinoioio del mismo con el fin de nrofunil! 
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z11.r la 11.mi:111t'lción en 3rnm. !lproxiot1dnmente con el fin de e''i 

t~r oue una posible enries cervical o radicul1r futur~, o ln 

infección de un óonduotillo interradioular, contaminen el mu 

ñón de la oulpa, 

En nrimer lug'l.r, se localizarán los conductos con un exnlor! 

dor largo .Y delg:i.uo o con unit sonda fin'l en c11sos de m!lvor -

dificultad~ una vez h11lbdP- 1'i entr11da, se determina su dis

tancia de la superficie oclus:'l.l con UM sondl'l mllimétric~.-

Con untl son•'!"' lis~ en h r:ua hemos colocado un tone ll unR. -

dist<J.ncia 1le 3 mm. de la determinndn con la oonda milimétri

c11., se explor'ln los 3 mm. iniciales de c~da conducto. 

4.- Ampliación del comienzo del conducto y prof~ndización de la -

911lryectomía.-con un" fresa esférica estéril mqs o menos del -

diámetro de la primera iorción del condu.oto, ee cortan ::i b'lj!l 

velocidad u.nos 2 o 3 mm. de la pulna introduciendo l~ freo~ -

en el conclucto. 

Con otra fres"l. esférica dgo m.\s gran•le se regul"riza v f.imnlí111 

el ligero ensnnchamiento practic11.do oor la primerq free~, te-

niendo cuidado de permqneces aobre el eje del conducto. 

5 .- ~ie vuelve " lav:~r la ClWida.d incluyendo la amplil\ción del con-

dueto o conductos, se seca con torundas estériles, 

Se deja una ,eoueda torund~ estéril en los muñones r-!diculBres -

dur~nte 5 minu.tos 'ara cohibir la hemor~gia, se re,ite l~ anli

cación en cA.eo de no ceder 111t hernorr~gisl., 

6 .- St aplica 'Tidróxido de C&lcio en su.spensi6n, m rn teur !!'. seru

ri1~d de su cont~cto con el mu.~ón. 

7.- Con e:a¡i:ic:idor especi.'!.l o en ou defecto, con cuchArilla estéril -

se deapla~a un ioco de oastn de hidróxido ue calcio sobre l~ ~º! 

ción oiÚ con:\ucto ensano\1ado (evit'lnclo la nresión) v sobre el -

suelo cameral. 

8.- \Jna vez seco, ue elimin- el exceso y se cubre con una C'lnl! de -
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? .- ;:;e obtura con cemento, construyendo en él las superficies del 

diente. 

10- 3e toma un~ rndiografía interoclusal, 

11- A los 3 o 4 días se obtiene un'l prueba de vitalidad pulpar. 

Se orefiere no obturar uefinitivqmente la piez~ sino h~sta na

s:>dos varios meses o un afio siem,re riue no peligre ningun'l nnred y 

con revisiones periódicas olínic~s y radiogrrificas. 

5.7 POSTOPERATORIO 

En forma semejante a la obserV'lda clínicamente en ll\ nro

tección pulnR.r direch, nuede persistir durante algún tiempo unA. l,! 

gtra hiperemia oue desapArece paulatinamente sin dejar rastros, En 

caso contrario ouede establecerse una frRno~ pulpitis tot~l en la -

pulpa restante pero menos severa oue c~~ndo este órgano esá íntegro. 

Se considera ~or lo gener~l oue dos seman~s nostoner~to-

ri~s asintom{ticas son suficientes ryara calificar l'l intervención c2 

mo un éxito. 

Desde el Dunto de vista histológico, l~ evolución es muy 

semejante a la observada por Nyborr,, en el recubrimiento directo, -

en la cual describen 5 capas, siendo la ~ltima oanA, de NeodentinR 

la a 1.1e interes,'3. al clínico, puede observarse al mea en el microf:!_oo

pio. 
Este nuevo ouente dentin'lrio va engros'iÍndose lo b~st<mte -

para poder anreciarse en algunos casos ~ los dos meses a tr~vés de -

raiiografí~s sobre todo en jóvenes, sin embargo la auoencia del mis

mo no implica frac•so. 

Re<ilizand o 1-'3. Bio1mlpectomie. Cameral correctamente, se ob

tiene éxito en 90~ de los casos. 

En un 25~ de loe casos se oreoenta Reabsorción Derttinqria 

Interna. 
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5.8 FACTORES QUE AFEC~AN EL RESULTADO DE LA BIO~UL~ECTO~IA 

CAMBHAL 

Al igu~l que en l~ nrotección ~irect~, la exposición de 

la saliva influye el resultado final, cuanto mayor el tiemno de -

exposición, tanto m~yor la probabilidad de aue los microrganismos 

logren asent'arse en el tejido traumatizado. 

Pacientes con terapéutica prolongada de cortisona o con 

deficiencias nutricionales, afectan la ripar~ción, sobre todo la 

falta de vitamina -'.~. 

Las enfermedades generales de ciertos tinos interfieren 

en la reparación de los tejidos conectivos, entre ellas, las ~ne

miae, hepatopatías, colitis, diabetes y las rue afectan la alimen 

tación o la absorción de nutrientes. 
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CONCLUSIONES 

Aspir<ar por to;los los medios a la conservación de l& 

vita:idad ~ulnAr, es un concento que debe prevalecer en la -

mente de todos los ,.ue ejercen la Odontología, apreciando l• 

im~ortancia oue ésta tiene: 

En dientes jÓvenee asegura el crecimiento normal de 
, 

sus ra1ces. 

Con resoecto a la estética, sobre todo en dientes 11n 

teriores se evita la gran desventaja de l~ decoloración. 

Se conserva l~ dentndura y su función nqtural, dura~ 

te muchos más anos, aseg-1rándose nor lo tanto una mejor ali

ment3ción y 1igestión. 

~;e indudable r:iue las c11usas ia trogénicas, son r9J1ooa 

sables fe un porcentaje considerable de alteraciones pul~ares, 

por lo t'lnto es indis:Jens?.ble oue loe estudi!\ntes de Odontol.2 

gía reciban una instrucción eficaz de Endodoncia ~reventiva 

con el fin de concientizRr nue en nuestrqe m'lnos est~ el or! 

gen y el fin de nuestras intervenciones, 

Al objetiviz"r est<i reenonsl\bilidA.d, sabremos tMns

mitirl~ ~ nuestros pacientes, par~ nue ~or medio de una ins

trucción i:decu':lc111, ,.ue se infiltre y nennanezca, obten¡r~mos 

s..i COJ'.ler<i.ción y juntos logremos conserv!l.r "nuello tan ,,qli,2 

so y dtlic~do como son nuestros dientes, 
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