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INTRODUCCION 

Al realizar esta guía de estudio, se hizo tratando -
de anotar en ella los conceptos fundamentales que se han vi.o! 
to durante la carrera de Cirujano Dentista, para la realiza!. 
ci6n de un tratamiento endod6ntico. llevisando hasta donde -
sea posible este trabajo para que qucc.lc lo más ccmpleto y lo 
mejor redactado que se pueda. La finalidad de este trabajo­
es de reafirmar Jos conocimientos que tienen ciertos autores 
sobre los tratamientos endodónticos parciales, y que ahora­
nos toca a nosotros ponerlos en pr~ctica en la vida profesi2 
nal. 

Posteriormente trataré de explicar en una forma gen~ 
Pal, clara y sencilla, los pasos a seguir para la realiza- -
ción de una Pulpotomía en la pr~ctica privada, para satisfa­
cer las necesidades de los pacientes y poder conservar las -
piezas dentales y tejidos adyacentes en buen estado. 



• 
COMPONENTES DENTARIOS 

En la .fase inicial del desarrollo de 1 os tejidos en­
una pieza dentaria, da principio con la prolircración de un­
grupo de células del epi l:elio bucal al tejido r.:onjunti vo sub 
yacente, la cual se ini.r:.ia con la fonn;:ici6n dc:l incisivo ce~ 
tral temporal a los 40 dí.as. Posteriormente tenL-n os la pre 
li.feración de la lfunin<J dental a intervalos variable!; y en: 
diferentes sit i (J':, que í nvaginada a una profundidad determi­
nad<.1, activa a 1.1•; células del tejido conjuntivo que se en-·­
cuentra.YJ. in.."Tledi'-1\.amente debajo de la parte más ho;;da del epi_ 
teLi o, provocando la condensaci6n de dichas el: lulas. Es es­
_te d primer indicio de la formación de los tejidos denta- -
rio 1_~. 

En las piezas dentarias existen 3 tejidos duros, que 
son: el esmalte, el cemento y la dentina. El primero deriva 
del ectodermo y los demás del mesodermo, el otro tejido es -
blando que viene siendo la pulpa dentaria que t¡¡mbién se de­
riva del mesodcnno. 

Recubr i cndo el csmal te, a manera de una pe1icu.1a que 
viene siendo rnicroscópic<.1 1 encontramo~1 la membrana de Nas- -
myth, cuya importancia es secundaria con relaci6n a la morf~ 
logía dentaria. 

Es ta membrana se observa solamente en los primeros -
días de vida intrauterina del diente: en las cúspides y bor­
des incisales suele faltar aun antes de que las piezas en- -
tren en oclu·.:i6n, desaparece de las superficies masticato- -
.rias totalmc:nle por la acción de atricci6n. Dos de los teji_ 
dos de 1 dic:=ril t: son periféricos y vienen siendo el esmalte de 
la corona y r:I. cemento de la porción radicu1ar que son teji­

. dos du.ros. 



Interiormente y con respecto a <Jmbos encontr<llnos lo::. 
otros dos restantes que son l;:i Dentina y l;,1 Pulpa Dental. ... 

•<' .. ~ .. 

~,l)ijtb:-.< / .. 
~· ··\:.~.: ... ~.#. 

···•··· .. • . ·:~.-::;._·:. ..... 
-:·.:.~~;':~::.·_.·/: ·.·, 

............. 

Fase de iniciaci6n del des~ 
rrollo del diente, lé.mina -
dental en la regi6n del in­
cisivo. Se ve esta fase en 
la sexta semana de vida em­
bri. onari a. 

MEMBRANA DE NASMYTH 

Se sitúa cubriendo la superficie adamantina, su es-­
tructur;:i y origen son discutidos. 

Su es pe sor oscila entre los 50 y 150 u, es mínimo en 
las cúspides donde desaparece r~pidamente dada su escasa re­
sistencia a 1:1 acci6n mecánica de la inasticaci6n, resiste en 
cambio, a lo·; ;:igent es r¡uím:i.cos y, •:obre todo, a los f,icidos. 

En °.u estructura v«1inos a di f'crenciar a 3 capas: 
A) prinariil B) sccundi.tri.i.l C) Lerr:i.aria. 

t1) Cutícula Primaria.- L .. 1 mf1s interna y delgada que­
r:;uestra en su cara profunclils cscavac-;iones que corresponden J 

las tennin.:iciones de los prism;:is acl;)Mantinos. 

B) Cutícula Secundaria.- E';tft integrada por 10 a 12-
hilera~; ele Células que prcsunta'llentf! cstfui muertas, o si no­
ª '.'ccc~ 1:1•: cncontra'llOS queratiniz;:i<Jan que adoptan un<:1 disp.2_ 
::;ici6n ¡ur,,cid<:1 0 la de un epitelio p.wimentoGo cstra tifica­
do. 



e) Cutícula Terciaria.- Está compuesta por células -
descamadas, elementos figurados de la sangre y colonias bac­
t-erianas. 

ESMALTE 

De los tejidos que forman el diente, el esmalte es -
el úri ... icc q".J..e '.:"~•~ forma por- completú cl!Ltc~ de la erupci6n, las 
células forma ti vas degeneran cuando se forma el esmalte, por 
lo cual no post-r• la propiedad de regenerarse cuando llega a­
sufrir alguna J'1• • .1r~tura y su estructura no puede ';er altera­
da por ningún p1"1r:cso fisiol6gico después de qw: éste ha he­
cho erupci6n. L0 que sí experimenta son mucho·¡ cambios debi_ 
do ;). la fuerza de la masticación, a la acción IJ;-1cteriana y -

a los componentes químicos de los fluido·... Es qn tejido que 
dcbi do a su translucidez permite percibir el color de la de!!_ 
tin;:i, por la cual aparece de tonalidad bJ;:lllca amarillenta, -
ocasionalmente puede presentar coloraciones obscuras. El es 
pesor del esmalte varía en diferentes pctrtes del mismo dien­
te y en distintos dientes. Cuando hacen erupción los ante-­
rieres tcmporalw~ es más grueso en las áreas de masticaci6n, 
debido a que ah) re<'::i be toda la prr~si6n de la funci6n que d~ 
sarrolla; en lo·; dientes anteriores perrnanentes es de 2 a 
2.5 milímetros dr, espesor en la rcgi.6n íncisal, y en los po~ 
teriores llega a tener hasta 3 milímetros de grueso. 

A partir de las caras incisal y oclusal, el esmalte­
se va adelgaz<mdo conforme va llegando a la línea cervical -
en todas lar; caras del diente. 

En lo.•; <mteriores temporales el grosor es uniforme. 

'I'odo el espesor del esmalte !JC !'onna en estado de m~ 
triz que lle!:Jd a tener de 30 a 35% de calcio total, que es -
trasmitido por lo9 ameloblastos. En e?.tt: estado el esrnalte­
es áspero, ur<.1nular, opaco y muy firme. 
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La calcificación o maduración de la matriz del esm<.t.!_ 
te consiste en una impregnación el e las ';al es mineral.es res-­
t'antes después de que se complet¿1 la J'ormación de l<.t matriz­
del esmalte. Los defectos que eYistan durante la forrnación­
de la matriz se conservaran después d<; la calcificar::.i.ón. 

El esmalte calcificado es el t •ejido má9 duro del 
cuerpo, es, por lo regular, liso y tr·.mslúcido con diferen-­
tes tonos de color que van desde el lJJ;mco amarillento claro 
hasta el amarilJn urisácco y el ;.imarlllo pardusco. Esta va­
riedad de colore•.; se debe, en parte pH.ncipalrnente al refle­
jo de la dentina subyacente y, por otro lado, a las mínimas­
cantidades de minerales como el cobre, cinc, hierro y otros­
r,ás que est an dentro del esmalte. Un importante elemento 
adicional es el fluor, que afecta a la coloración y del que­
se cree es un factor de resistencia a la caries. 

El esmalte es además muy quebradizo y su estabili- -
dac depende de la dentina, es el tejido que esta más próximo 
a éste. Cuando el esmalte se socava debido a la destrucción 
carios a de L1 dentina, se quiebra fácilmente con la fuerza -
de la masticar_:i6n. Las fracturas siguen la dirección de los 
prisrn.,s¡ cuando cuenta con un soporte elástico de la dentina 
resiste muy bien las presiones. 

ESTUUCTURA DEL ESMALTE, 

PRISMAS. - Varillas que r.;.ubren todo el e.spesor adama!!_ 
tino, de sección pentagonal o hcxagom.11 con un di~metro de -
3 a () t.t. Sollrc la superficie del pri$rna ·~e observan unas es­
triaciones tr,,insversale . .; que es la sul:>".ltancia lnterprismáti­
i::a. 

PRISMAS SUPLEMENTARIOS. - Son cortos e irregulares -­
que se encuenlrM eh el tercio externo del espesor adamanti­
no. 
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Ocupan los e.spacios dejados por los fasc:í.culos, quc­
rriantienen igual dimensión transversal en toda su extensión,­
están juntos con la superficie interior y no alcanzan a cu--­
brir toda la parte externa. 

CEMEllTO INTERPIUSMATICO.- Ocupa el espacio dejado -
por los prismas y viene :.;iendo, para algunos expertos, la 
porción menos calcificada del esmalte y donde reside la es­
casa substanci ,_, orgánica del mismo. 

Lo car,1r::teriza una serie de imágenes ópticas que se­
observan a través del tejido adamantino. 

LAMINILLAS DEL ESMALTE Y PENACHOS DE LINTERER.- Re-­

presentan la vi suali zaci6n de zonas donde los elementos int~ 
~rantes del esmalte no han alcanzado una total calcificación 
se observan como trazos radiados que se originan en el lími­
te emelodentinario. 

LINEA DE SCHREGER.- Pertenecen a la delimitación en­
tre fascículo'> de distinta direcci6n, aparecen como huzo os­
curo rodeado de~ zonas claras, esto es más notorio en el ter­
cio interno. 

ESTJUAS DE RETZ!US.- Estos quedan representados por­
unas líneas parduscas de menor calcificación. En la porción­
de las cúspides y bordes incisales estC1.s estrias empiezan y­

terminan en el límite amelodentinario porque los primeros d.!::_ 
pósitos ad<irnantinos adoptan la forma de casquetes, en cambio 
cerca del cud.lo la calcificación tom~1 la forma de anillos y 

-l;;i.s estrí;:;;; '.:e extienden desde el lfm.i le amelodentinario ha~ 
ta L:1 superl'i cie '1darn:.intina, formando las depresiones que se 
localizan enl.re Las periquernatías. 

LlM 1 TE J\MELODEllTINARIO. - Es 1~1 regi6n del diente do!!_ 
de se pro<lu<..:c la terminación de los conductos dentarios y de 
las fibrilla'} de tomes, lo hacen adopt;mdo formas diversas -
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cano penachos de 13ocdecl:er, husos adam¡:¡ntinos, empalizada.\1,­
etc. 

HUSOS ADAMANTINOS. - Son orpúsculos opacos cuya ter­
minación y significado se vinculan con el de la .fibrilla de­
tomes. 

El Hrni te amclodentinario est~ muy bien definido tal 
corno sucede siempre •¡ue se ponen en contacto dos tejidos pe!. 
tenecientc·: ~1 diferentes hojas blastodénnicas. 

., _______ .,..,._~ 

DEIITINA 

F'ase de casquete del órgano 
del esmalte 1.- L~ina te!, 
minal, 2 .~ Iludo del esmalte 

La dentina la encontramos por dentro del esmalte de-
1'1 corona y tlcl cemento de la raiz. Es el tejido mfls volumi­
noso del diente y circunscribe l~ c~vidad ocupada por la pu1_ 
pa dentaria. 

El primer incremento de for~naci6n de matriz dentina­
ria se forma hacia i'uera y en dirección del lazo cervical, -
contra las regiones basales de los 3meloblastos alargados, -
con lo n.1c se comprime el protopla!:'J11a blando de éstos, redu­
ciendo su longitud y encorvfmdolo'.1, Es corno si la dentina -
en formación estuviera apartando a lo~; ameloblastos de su c~ 
mino. 



La denl iria es un tejido calcificarlo con un 25 o 30%­
de la misma¡ c.:011'.;iste en una matriz órganica colágena que es 
t-á impregnada de sales inorgánicas en forrna de apati ta. 

Su espesor es bastante uniforme, no es constante co­
mo el del eSJn;dtc, sino que aumenta con la edad por activi-­
dad normal o p.1tológica. Oscila descll~ 1 .5 mm en vestibular­
y proximal de tncisivos hasta 4.5 mm en icnisal de caninos-­
superiores y cÚ'.;pi<li!s p<ilatinas de molares, dentro de un mi~ 
mo diente es moyor a nivel de cúspides y bordes incisales. 

Su color lll<mco amarillento puede modificarse por 

una zona de color gris, que corresponde a la transparencia -

d-e la dentina secundaria. 

La dentina tiene un mínimo grado ele elasticidad pór­

que el contenido de las sales minerales c¡1~e entran en su CO!!!, 

posición es menor que el que exhibe el e!'.lmalte, y la dispos,i 

ción reticular de la substancia orgánica le otorga mayor re­
sistencia. 

La cla'li ficación de la dentina es netamente arbitra­
ria, ya que est..1 es un tejido que se cnc:uentra en proceso de 
.formación continuo, y no hay momento para precisar cuando y­
dónde termina una y empiez<:1 otra, pero dado lo escrito por -
muchos autores lo haremos de la siguiente rnanera: 

DENT L NA PRIMARIA. - Es la que se forma hasta que la -
porción radicular está completamente termiri<1do su crecimien­

to. 

DENTlN/\ SECUNDARIA. - Es la que s•; forma después del 

período antcrlor. 

DENT JNA DE FORMACION :UmEGULAR . - J::sta la vamos a -­
cl.:i sificar sev(m las irregularidades que tlparezcan en la .fo!:_ 
mación de su e'..;L ructur;~, ya que son de for-rna variable y de -

d.i ferentes .factores etioló~¡:icos. 
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Estos factores son metab6licos o locales, las alter•!:l 

.ciones metab6licas son casi siempre por de.ficiencia en la n~ 
trici6n, est ,1:• alteran la calci.ficación de la dentina y ap•>·­
rece en su e'.; t ructura pequeñas ár•eas esféricas llamadas esp~ 
cios interglohi.üares, que son indicio ele una mala calcificé1-
<:i6n. Este fenómeno no debe de conl'unt.l irse con los espacio!.:·­
interglobular<."' o capa granular de tornes, que en la clentina­
de la r;:1íz eé; 1ma caracterl.stica permcinente del desurrollo. 

La síf:i l i '.; congénita, la pulmonía y otras enfermeda­
des pueden destruir grupos de odontoblastos, principalmente­
en las primeras etapas de formaci6n. 

DENTINA JOVEN Y VIEJA.- Se diferencian cambios en la 
dentina como consecuencia de la edad. La que se advierte en 
~os j6venes tiene un color pardo amarillento ligero, y en a,h 
gunas ocasiones tiene un tinte sonrosado, en ~sta época la -
dentina cede a la presión, es sensible al calor y a otros e~ 
tímulos. Con el tiempo aumenta la dureza de la dentina por­
calcificación de las fibrillas orgánicas o por sufrir una d~ 
generaci6n ~t r6J'ica, y de esta maner3. se reduce bastante la­
sensi bilidad de estímulos exteriores. 

En aluunos casos, sobre Lodo al principio de la ado­
lescencia, la caries puede detenerse a causa de que hay sufi 

ciente dentina que sirve de capa protectora a la pulpa. En­

estos casos se vuelve bastante dura y lustrosa, .formando un­

cierre protector que ocupa el lugar del esmalte. 

ESTIWCTURA DE LA DENTINA,- Comprende los conducti- -

llos dentar.i os que alojan las .fibrillan de tomes y la subs-­

tancia funcl.unental. 

CONDtJCTILLOS. - Son tubos c6nicos que van adelgazán­

dose desde 1.1 pared interna hasta el limite amelodentina­

rio. 
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A) COIWNL\. - Se irradian .formando una S itálica, de-­
_terminada por dos curv¿¡turas primarias, las secundarias son­
menores y no modifican la dirección del conductillo. 

B) CUELLO. - St~ atenuan o desaparecen las curvatu.r·as­
prim;:1rias, las ramific .. 1ciones y la conicidad. 

c) RAIZ.- Los conductillos ~on irregularen, con ten­
dencia a presentar una concavidad dirigida hacia la corona,­
en lugar de rani:ificaciones presentan bifurcacionec. 

FIBRILLA DE TOMES.- Ocupa la luz del conducto denta­
.ria, la fibrilla es una prolongación del odontoblasto, se le 
conoce un importante papel en la conducción de la sensibili­
dad. Existen 2 tipos de fibrillas: tubulares y macisas. 

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL.- Es una trama conjuntiva fi­
namente fibrilar enmascarada por las sales minerales. 

ESPACJ OS INTERGLOBULAHES .- Son zonas dentinarias bri 
llantes que aparecen en las coronas ele las proximidades del­
lím.i te ilmelo<ll:nl .inario, de forma irregular, sus lados son 

convexos y se orientan al interior d~l espacio, están atrav!:_ 
zados por los conductillos dentario~ y abundan al nivel del­
cuello del diente. 

ZONA GRANULAR DE TOMES.- Es una zona oscura y conti­

nua que tiene mucha similitud con la estructura ósea, se lo­
caliza en 1<:1 pel'ifcria de la dentina radicular, se forma 
cu;:uido aún no se han diferenciado tolalmcnte los odontoblas­
to~~, Las c;..1vid1.1dcs de esta zona son comparadas a las de la­
mc'.:clula 6sea. 

LIMlTE CEMENTODENTINARIO.- Es menos claro que el 
amelodentinario, sobre lodo porque a nivel de la zona granu­
L1r de tomes la estructura dentinaria es sumamente irregular 
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y hastci p<1recida a la del cemento. 

Ll!IEAS DE CONTORNO DE OWEN. - Son de di recci6n par al:_ 
la a la superficie delimitan entre ·~1 las laminillas de den­
tina. Tiene idéntica significaci611 r¡ue las estrias de ret-­

zuis. 

LINEA DE SCHREGER. - Son 1;1•; im:i.genes determinadas po 
por la su.cc:.i6n de c:urvatur·.::i~ primarias en una serie de con­
ductillos ccrccmos. 

, 
• , 

Microfotografía mostrando -
dentina, predentina, odont.2, 
blastos y pulpa. 

El cemento forma ld estr11ctura externa de la por- -
ci6n radic11 l .·11' de un diente, iruncdintamente después de un i!!, 

cremento dt• tlcntina por actu;1ci6n de la vaina epitelial, el­
tejido <::onjuntivo vecino se introduce entre las células en -
desintegraci6n de la vaina, y en este proceso empuja a la 
vaina sep<J.rfuidola de la dentina de formación. Inmediatamen­
te aparece un;:i capa de cerncntobl:ist:o-,, que son células espe­
cializadas que se asocian con la !'orn1aci6n del cemento y se­
forma un incremento de matriz orgfinica de cemento, c.uyo esp~ 
sor es uni l'onne. Este incremento <Ir cemr~nto se calcifica di 
rcct;;unenle dec>pués de ~ fonnaci6n, como resultudo de esto,­
··,ieT'lpre t1·1ic1nos un.:i zona de cernent:o libre de calcio sobre- -
puesta a lo'.; i.ncrernentos de cemento calcificado. 
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Durante el tiempo que se forma la matriz orgánica, -

los cementoblastos tienden a incluirse a veces en la rnatriz­
y entonces es cuando reciben el nombre de cemento cehtlar. -
En otros casos las células no estan dentro de esta matriz 
del cemento y c:uando es to sucede reciben el nombre de cernen 
to acelular. 

Existen otro tipo de .Fibras <¡ue son de colá(Jc:na cuya 
función a desarr·nllar es la de unir el cemento, la dr~ntina y 
la membrana peri udontal a la capa externa de cemento de re-­
ciente formación. El cemento puede continuar formando.se du­

rante toda la vidc1, pero generalmente después de que se han­
rormado y calcificado las primeras capas adicionale::i en re-­
'.J iones localizadas como en la base apical y la de bifurca- -
ción. 

T<1!nbién suele afirmarse que la forrnaci6n de cemento­
en los apices de las raíces sirve para compensar la conti-­
nua erupción clínica, que al desgastarse de masticación los­
dientes compensan la pérdida de estructura mediante la migr~ 
ci6n vertical a !'in de mantener la distancia intermaxilar y­
que simultáne<:111wnle se forme cemento en los ápices de las 
raíces. 

El cemento suele unirse al esmalte de la corona en -

una línea cervical continua, también el cemento puede c..1brir 
el esmalte en pequeñas zonas localizadas. 

ios .. 
El c .. :pesor mayor de.L cemento se localiza en los si-­

donde h;1 de proclucircie una presj 6n constante y f'uerte ,-
es decir, en 1os ápicl!s. El 1n-1nimo espe:;or- se encuentr;:i cn-
lo!; cuelloc;, y el intermedio a nivel del tcr-ci o medio de las 
r~-;éces y en lo':" espacios interrac.liculares. Se calcu.la que -

su grosor promedio es de 80 a ·120 micrones. 
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Es el menos duro de los tejido¡; calcificados del 
c_!iente, esto y su peculiar estructura cletermina que sea un -
tejido poco frágil. La descalcificaci6n elimina las sales -
inorgánicas, pero no altera la estructura orgánica, ni su 
forrnologia general de cemento, la .incineración destruye la -
estructura óruanica, pero se consei·va la inorgánica, también 
se conserva 1.1 morfolog:í.a del cemento pero con una contrac-­
ción total de un 25%. 

ESTRUCTURA DEL CEMENTO 

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL.- Posee una fina red similar­
~ la de la dentina que posiblemente sea de naturaleza preco­
lágcna. 

CELULAS .- Son los cementoblastos las únicas que se -
encuentran en el tejido duro, tienen forma oval y prolonga-­
cioncs Filamentosas, pueden aparecer aisladas o agrupadas, -
cuando están aisladas las cavidades que las contienen y los­
conductillos para las prolongaciones, se les identifica como 
cementoblasto~;. Cuando se reunen las células pierden sus 
prolongaciones \' las cavidades se llaman lagunas encapsula-­
das, que careet.•n de conductillos c.:iJ.cóferos. Estos, cuando­
existen, tienen una dirección ra<lie1<la, pudiendo ser recurre!:!_ 
tes las que se orientan had.a el l.ím.i te cementodentinario. 

FIBRAS PERFORANTES.- Son las del periodonto, col~ge­

nas y de gran grosor, a Lis que la Cillcif.icaci6n de las lami_ 
nillas del cemento han englobado, son mós numero::;a3 en las -
zonas medias que en la externa. 

ZONAS DE CEMENTO. - Se di.ferenci an 3 zonas. 

A) Interna.- Relacionada con la dentina homog~nea y­
casi sin elementos figurados, y es muy calcificada. 
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mayor espe!::ol" y provista de gran v::., 
rados, es permeable para permitir <!l 
cesarios para la nutrici6n de la zo-

LAMINILLA DEL C~\MEN1'0.- Al i~¡ual que el e!7!1alte y la 
dentina, se observ.1 qui corresponden a períodos de menor -
actividad calci fir.:1dora\ Entonces exj stirfu-1. t anta•1 lnmini-­
llas como perí cxlo•; <le a ti vid ad hay.1 desarrollado c-l saco -
dentinario. 

La irr-luaci6n se¡ realiza a través de la anastomosis­
dc las prolonuacioncs cJlulares. 

Los vasos que se observan en el cemento son propios­
º de paso; estos últimos\ estan destinados a 1.1 pulpa y son -
~numerosos en la p~te apical. 

1fi =.:./: 
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Folículo dental de un dien-
te no erupcionado mostrando 
tre~: zonas. 
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E] conocimiento je la anatomí~1 pulpar y de los conclu.s:, 
to,~ radicu·l '1re:., es condición previn a cualquier tratamiento­
clc Pulpot.01nf .1. E~;tc dia1n6stico anilt6mico puede variar por -
di verso:. f'.1<clorcs Cisiol gicos y patol6gicos; por lo tanto, -
h.iy que t.etH'I' pre~>cnte 1 s ::;i~ntientcs puntos: 
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A) Conocer la forma, tamaño, topografía y disposi--­
ción de la pulpa y conductos radiculares del diente por tra­
tar. 

B) Adaptar los consejos anteriores a la edad del 
diente y a los procesos patol6gicos que hayan podido modifi­
car la anatomL:i y estructuras pulp,1res. 

e) Deducir mediante la inspección visual de la coro­
na y cspecialrnent.e del roengenogrilJna preoperatorio, las con­
dic:i one s anatómi < ;.Js pul pares más probables. 

La cámara pulpar ocupa el centro geométrico del die~ 
te, y está rodeada totalmente por dentina, se divide en pul­
pa coronaria o cámara pulpar y pulpa radicular que la ocupan 
los conductos radiculares. Esta divisi6n es neta de los die~ 
tes con varios conductos, pero en los que poseen un solo co~ 
dueto no existe diferencia ostensible y la divisi6n se hace 
mediante un plano imaginario que cortase la pulpa a nivel 
del cuello dentario. 

Debajo ck cada cúspide se encuentra una prolongaci6n 
má.s o menos <YJwl.1 de la pulp~" denominada cuerno pulpar, cu­
ya morfología p11cde rnodi ficürse sevún la edad, y por proce-­
sos de abrasión, carj e~; y obturaciones. Estos cuernos pulp~ 
res cuya lesión o exposidón hay c¡ue evitar en odontología -
operatoria, al hacer las preparaciones en dentina, deberá 
eliminarse totalmente la pulpectornL1, para c¡ue no se decolo­
re el diente, en las piezas dentariJs de un solo conducto el 
suelo o pi so pul par no tiene una de 1 i mi taci ón precisa corno -
en los que poseen varios conductos, y la pulpa coronaria se­
¡;a estrectwmJo gl'adu;;llmente hasta el f'orfunen apical. 

Por el contrario en los dienlc~; de varios conductos, 
'en el piso pulpar se inician con una topografía a la de los-



grandes vaso'.J i.trleriales cuando se dividen en varias ramils -
terminales. 

La pulpa dental es de origen mesodérmico y la capa -
que la rodea est~ formada por odontoblastos, dicha capa se -
enc:uent ra sourr: una zona libre de células que reciben el no!!!. 
bt'e de zona de Weil. La pulpa con•.; l:a de una concentraci6n -
de células de 1.ipo conjuntivo, entt·c! .las cuales hay un estrQ 
rné\ de fibras prN~Oldgenas del mismo tejido, por dicho te;jiclo 
co1·ren abundan 1.r-•: arterias, venas, <:an.:iles lin.f~ti cos y ner­
vi u·, que entraii por los agujeros ,1plcales y comunican con -
el .1parato cireu L.1 torio general. 

Las fibras precolágenas se vuelven col~genas al ace~ 
ca1'se a los odontoblastos y forman un incremento homogfuleo -
de predentina. 

La pulpa cumple normalmente 4 .Punciones, que son: 

F'ORMAClON.- La morfología de la corona y porción ra­
dicular se: establece por la f'ormaci6n de dep6si tos iniciales 
de dentina, en 1.:l caso de la coron;;1 es la capa superficial -
de dentina, y 1·n el de la raíz la c.1pa granulosa de tomes. -
Los odontobla'.Ct.n·~ continúan produci.c!ndo dentina tanto tiempo 
como haya pulp;.1. 

HUTRICION.- Ya que la dentin,1 no posee su aporte 

sangu:í.neo, depende de los vasos de la pulp<:1 para su ni tri- -
ción y sus necesidades metab6licas, es por esta raz6n que la 
pulpa contiene numerosos vasos sanguíneos. 

SEl!S] HI LIDAD.- En la pulpa se encuentran nervios mi!:_ 
1.inizados; .~1·11mos de los nervios estf1n é1Gociados con vasos­
sanguíneos, ()\ r·o'.; cursan independientcmenl e y termin;;in como­

rcdes alredcdcir· de los o<lon toblastos. 'I'l)dO!; los estímulos -
"(c;;ilor, frío y otros) recibidos por las terminólciones nervi.12, 
sas de la pu1pc1 se interpretan de la mism<:1 m<Jnera y por lo -
tanto producer1 .L.1 rnisma sensación: dolor. 
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PRaI'ECCION. - Las células protectoras de la pulpa, 
son los odontoblasto"; que formc:m la dentina secundaria y Ion 
fnacrófagos que combaten la inflamación. 

La formación de la dentina secundaria, especí fi camc!l 
te de dentina reparadora, es un medio de de.fensa de la pulpa 
para mcntcner un<i barrera protector<.1 contra numerosas fuer-­
za.t-; t:>x1·1.· ~·nas. I~stils .fuerzas pueden ~J<~r: desgaste natural, -
c1ries y otra•.;, La cxtcnsi6n a que r1~acci.ona la pulpa a los 
e•otímulo:.; depi,nrlc, por supuesto, de] tipo y la' intensidad de 
1.1 lesión. E11 forma semejante, al restaurar c!ient.es, la 
pulpa rcaccion, .. i.l algunos procedimientos operatorios mds que 
a otros y a algunos materiales que se utilizan en restaura-­
,-:i6n en forma más intensa que a otros. 

De las funciones anteriores, la que persiste es la -

tlc calcificar el tejido dentinario durante toda la vida del­
diente, posee, en razón de su gran inervaci6n, una sensibili 
dad extraordinaria. 

TRAUMA CONJUNTTVA. - Figuran en ellas fibr.:is co1 :'ige-­
nas, abundant , .. ., en los n letes y pord 611 central de la c~ma­
ra; reticular-e~,; prccol~¡¡cnas de retkttlina, localizadas en -
la p.::irte exter·.i.or, est<1G f'ibras al i.n'..li.nuarse entre los odo:::. 
tobla~;tos y i.\J. abrirsl.' en abanico enl r•c ellos y l<• predenl:i­
na forrnan el plexo de Vori t'.orff. Dj dios elementos se hayan-­
en un ambiente de plasma intersticial. 

CELULl\S. - Son de dos tipos; i.ml.i.ferenciadas, de for­
ma variada (ribrob<:1stos l!istiocitos) y cli.f'erenciada:; (orlont~ 
blastos), ci l.índricas o prisrnG1t.icas en 1.rna ~~ola hilera, ubi­
•..:aclas entre J;, pr·ccJcnt ini.\ y la zona b<L~'ll <.le Weill. Del po­
lo externo riel odontoblasto emerge una prolongaci.Jn proto- -
plasrn~tica que se .introduce en el cond1.tr:tillo dent .inario. 
~sta es la fibra de Tomes. 
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VASOS Y i:EllVIOS.- Lc1 arterL1 que penetra por el for~ 
nen apical ~nil0 en el conducto escasas colaterales que "e -
:1ultiplican :.1l .llegar a la cámar;:i pulpar, l;:i mayoría de los­
c;:ipilarco. se ol>:•ervan en la zona odontoblásti ::i; ahí tienen­
sci origen los c::1pilares venosos que formarfu1 lu~; venas que -
salen del dicnlc. 

En cu:111to al filete nervioso, :'.igue id~ntica distri­
bución que li> ;u·teria hasta llegar a formar, por debajo de -
la zona basal ck Well, un plexo reconod.do por Ranch.l:ow y 

con::.iderildo por algunos como la porci6n terminal del arbol -
tL<!rvioso. 

El ple:-:o de Rascl1kow es una formación exclusiva de -
. lc1 pulpa coronaria, manifestándose con rn•lyor dimensi6n il ni­

el de las cúspides. 

L;::i pulpa experimenta, con la edad, notables modific~ 
ciones, :;obre todo por la transform.-,ci6n fibrilar que se 11~ 
v;;¡ a cabo rápidill'lente al iniciarse la ;:ictj vidad rnasticatorin; 
este proceso e:; más ostensible en la pulpa radicular que, i!l, 
cluso en r:-1 díN1te joven, posee ;n;:iyor c:Jntidad de elementos-
fibrosos ";u1: ! .\ coron;n·i .-1; se pro-.lu"..~cn ~ ... ~...-í. misrr10 ;::il teracio-­

nes ccluJ.circ':, <"opeciul1nentc atrori ;i d" .Los odontol,Jastos, -
sobre todo lo·: <k l<::> zona radic:ul;:ir. 

:ion Lu~bi én lo~. odontoblas to•;; <~orno que constituyen­
J.os ele:".cntos :'>~S diferenci,Klos del t.•'.J ido pulpar, los que -
: ·J,1:; sufren las consecuencias de 1 a rernora circulatoria que -
resulta de l<:i ec.trechez que cxp.eri:nent;m el forfünen y las 
f'ora'":"lina<~. , p,..,J • .,~i11d 

O<io\'\h> b\a!>+os 

. Zol"l<1 bdsoll de. Waifl 
E ... ~ "'"''et Pu\ p~r 

TcJido pul.p;.\r nonnal. 
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llI STORIA CLINICA 

Al realizar este capítulo de la Lesis, considero que 
el interrogatorio que a continuación les expongo, contiene 

. los requisitos más indipesnables para l<J elaboración de una-
1 historia clínica en l;.:.1::e a una Pulpotomi a. 

1 Tt:iü::111o·J cJiver:Jas formas válida:J y adecuadas para la-
redacción de una historia clínica. 

Existen ;;.i.l<¡1mas razones principales por la CU<ll el -
Cirujano Dentista toma dihca historia: Para detectar una en­
fermedad ignorada que exija un tratamiento especial; Para t~ 
ner la seguridad de que el tratamiento dental no perjudicará 
c"l estado general del paciente ni su bienestar; Para conser­
var un documento gráfico que pueda resultarnos útil por si -
~e llegara a ofrecer algún otro tratamiento dental o por si­
hubiere a .lguna reclam;)ci ón por incompe tcncia profesional. 

Para el desarrollo de la historia clínica, tomaremos 
en cuenta todo tipo de información que nos pueda proporcio--
nE'_r '=l p?o_cientt.: por medie de ur1 j ntcrrogr;¡torio y una cxplur·i::. 
ción adecuada, <jl)C lr~s h¿iga el Cirujano Dentista, anotando 
siempre los dalos d~ mayor inter6s clínico. 

FICHA DE IDENTIFICACJON 

Lo primero que anotaremos es el nombre completo del­
paciente, dirección, teléfono, si lo tiene, estado civil, -
ocupación, lu~¡ar de nacimiento, edad, S<..:XO y el nombre de su 
médico parti•~lar, asi como la direcci6n del mismo. 

Est.u lo hacernm; con el .fin de loc.1lizar de inmediato 

cu:~lquier h1 ;toria que se necesite, ya que éstas deben de es 
·tiJr si empre ordenada!> cronolbr¡ icamentc. Con respecto a su -=:­

médico gener:ü es por si se llegara a presen lar un caso pat.2. 
lbcJico que n<~cesi te rnve!:>tí (J<J<;i6n. 
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EXAMEN BUCAL 

Deberemos hacer un minucioso examen bucal completo -
en cada paciente que recibamos en el consultorio, podremos -
inspeccionar y palpar todos los tejidos existentes en la ca­
vidad oral, corno membranas, mucosas, carrillos, .frenillos, -
etc. Asegur{inrlose de no pasar por alto ningun<' zona, ya que 
el epitelio s" regenf>r;, continuamente y es cuando podemos 
encontrar alg1ma anormalidad: Siempre que hagamos esto debe­
mos rener un pc1tr6n de rutina sistemf.ltico. 

ANTl:.r;EDENTES HEUEDITARI OS 

Empezaremos el interrogatorio con los familiares di­
rec:t amente como son: los padres, hermanos, tíos y abuelos. -
Si la persona es casada obtendríamos informadión del cónyuge 
y de los hijos. Se le preguntará también de enfermedades C2_ 

mo Diabetes, Tuberculosis, Sí.filis, !-!ipertensión arterial, -
Cardiopatías, Artritis, Obesidad, Estados Alérgicos, Padeci­
mientos sanguíneos, Enfermedades mentales y toxicomanías. 

ESTADO DENTAL 

Aquí haremos un balance uencr;.tJ de todo lo que obser. 
vemos, como posici6n de dientes, ocl1i:.:ión, piezas faltantes, 

' grado de caries, piezas existente:;, tipo de patología, si la 
hay, y ver si ha tenido tratarnienloé: .:.interiores que hayan P2. 
di do originar algunos de los problem;,s antes mencionados. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICCJS 

Anotar•:mos en este cuadro su '.I r·.:.ido de escolaridad, -
tipo de trabajo que desempeña, ocupaciones anteriores, luga­

_re~~ de resid•!n•:ia, habitación que oc:up.-1, limpieza personal,­
el alcoholi.,~mu y el tabaquismo. En e'.llos dos últimos nos di_ 
rá di::sde cuando empezó a consumirlos, r.:cin que frecuencia y -
en que can t idé.>tl. 
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ANTECEDENTES !1ERSONALES NO PATOLOGICOS 

El paciente nos informará que tipo de enfermedades -
padeció durante su infancia como son; varicela, rubeola, sa­
rampion, viruela, estados de alergia, etc. 

Una vez terminado con lo anterior proseguiremos a. 
que nos inforrne <le ciertas enfermedades, como la Diabetes,­
Tuberculosis, Sífilis, Amigdalitis de repetición, Hepatitis, 
Fiebre reumátir:a y Cardiopatías. También preguntaremos si ha 
recibido trasf1mciones sanguíneas, algún antecedente quirúr­
gico y traumático. 

El objetivo de preguntar sobre ciertas enfermedades­
es con el fin de no causar contagio, ya que en la Hepatitis­
no existe ningún agente desinfectante en el que pueda con- -
fiarse para inactivar el virus; por lo tanto, es imperativo­
tener precaución especial cuando se esterilice el instrumen­
tal que se ha utilizado en un paciente con antecedentes de -
dicha enfermedad. 

En la t·J.JL>erculosis.;, el dentista podrá ponerse una 
mascarilla y torn;.ir ciertas precauciones para evitar el cont~ 
gio cuando se trate ;_. un paciente tuberculoso diagnosticado. 
Pueden llegar a descul;rirse lesiones tuberculosas en la cavi_ 
dad oral, pero son poco frecuentes. 

En el caso de fiebre reumática o Cardiopatía rewnáti 
ca, con freo.Hmcia se asocia con le::;iones de las válvulas -­
cardiacas, e-::t os pacientes deberán reci b.i r• medicación profi­
Jáctica y ant, iliiótica antes de someterSf! a una extracción 
dental o a otr<J manipulación sobre LejidO'.i blandos o hueso. 

Como •;e podrá observar son cornpli r:aciones que el Ci­
rujano Dentü:ta tiene que afrontar y, p<.1r . .1 evitarse proble-­
mas posterior<:; se tendrá que tener mucho cuidado en su tra­
tamiento. 



EXAMEN RADJOGRAFICO 

Cualquier radiografía que esté indicada en el preop~ 
ratorio, ya sea periapical u oclusal o cualquier otra, nos -
será de mucha utilidad, ya que con estas pruebas frente al -
Odontólogo se podrá hacer un liucn diagnóstico para poder rea l lizar posteriormente u!'l tratamiento adecuado. 

PRUEBAS DE Ll\801?.ATORIO 

Además d~ la historia y de la exploración física, d~ 
berá de llevarse .:1 cabo cualquier examen de laboratorio que­
se considere necesario basándose en detalles anteriores. 

Los estudios de laboratorio que podemos ordenar son: 
Pruebas de coagulación sanguínea, química sanguínea, biome-­
'l:ría hemática, pruebas de susceptibilidad bacteriané:! para la 
selección de antibióticos, análisis de orina, etc. 

Toda historia clínica y exploración física que indi­
quen un problema patológico que requie a de investigación -
mayor, el Cir·uj é\110 Dentista podrá re.mi tir al paciente con el 
médico general para que el prosiga con la valoración del pr~ 
blema. 

Cualquiera de las pruebas anteriores nos puede ser -
necesaria en el diagnóstico para que posteriormente realice­
mos el tratamiento que se considere necesario. 

EXAMEN DE LA PULPA 

Este examen es un procedimiento que se utiliza fre-­
cuentemente como ayuda en el diagnóstico de la causa del do­
lor asociado de dientes y maxilares. 

Después ele anotar la historia, se efectúan las prue­
bas objetivas para identificar el diente afectado y estimar-
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el grado de intensidad del proceso morboso, también pueden -
ayudar a determinar la causa de la irritación. 

Se han de realizar las mismas pruebas en dientes te~ 
tigos para comparar las respuestas. 

El comprobador eléctrico de Pulpa o vital6metro, es­
tablece ron certeza la vitalidad o li:! f'al ta de ésta de una -
pulpa. No diferencia los grados de inf'lamación pulpar, pero 
a veces cabe observar una diferencia entre la respuesta de -
una pulpa normal y la de una pulpa inflamada. 

Las pruebas ~érmicas con una barrita de hielo o una­
rorund¿1 empapada de cloruro de etilo, y con gutapercha ca- -
liente o un rollo de algodón mojado en agua caliente, nos 
permiten estimar el grado de inflamación o de degeneración -
pulpar existente. 

La percusi6n ligera del diente con el mango del esp~ 
jo descubre la presencia de la afección periapi :al. Si ha ha 
bido pérdida de hueso y hay edema del ligamento periodontal-;­
el sonido de la percusión es apaaado en comparación con el -
sonido que se obtiene cuando la fijación del diente r!s nor-­
mal. La percusi6n de un di.ente con una inflamación perirra­
dicular agud.:i produce dolor, cuya intensidad var.la según el-­
grado de inflamación. 

Una radiografía de buena calidad puede revelar mu- -
chos datos diagnósticos 6tiles. Las lesiones cariosas, las 
restauraciones profundas,l<ts proteccione'j pulpctres, la3 pul­
potomías, la c;J.1.ciricación secundaria <>normal o la resorción 
dl' la cámara pu lpar, los dentí.culos pulparcs, las raices o -
Los canales supernumerarios, las frac tu ras r;~dicularcs, la -
~úpercementosi '~, el ensanchamiento del espacio del ligamento 
pl'riodontal y las alteraciones 0seas periapicaJes, constit~ 
yen des vi aciont•s importantes de la norrnrüidad que se ha de -
registrar. Nunca se ha de utilizar una i·adiografÍi.1 como úni_ 



ca fuente de inforrnéld6n, pero es un instrumento insusti tul­
ble. 

La palpación y el examen visual de las estructuras -
orales y faciales como diagnósticos auxiliares no deben des­
cuidarse. Las fracturas dentarias, las lesiones de caries -
profunda, L1~.; restauraciones nuevas, las facetas que indican 
un~ oclusión defectuosa, las tumoracj ones del tejido blando, 
las deformac.i rn1es óseas o las fístulas, pueden proporcionar­
la cl'1ve más j111portante que oriente h;;1cia un diagnóstico pr.!:_ 
ciso. 

Se planteará..ri repetidamente problemas de cliagnósti-­
cos dif.í.ciles y confusos, pero si se recoge la suficiente i!!, 
formación subjetiva y objetiva, se pocJr¿j. diferenciar lama-­
yor p'1rte de las afecciones pulpares. 

APARATOS Y SISTEMAS 

En este cuado haremos un interrogatorio minucioso 
que nos será de bastante utilidad tanto para el tratamiento­
corno para la <.1dmini s tración de cualquier medicament6: 

Aparato Digestivo.- Polifagia, Dispepsia, Anorexia,­
Dolor de estómago, diarrea, Náuseas y Estreñimiento. 

Aparato Circulatorio.- Disnea de esfuerzo, Palpita-­
cienes, Edema de tobillos, Mareos, Dolor precordial, Lipoti­
mias, Cefaleas, etc. 

Ap<:1rato Respiratorio.- As_ma, Espectoraciones de qué--
-tipo, Epitaxis, Cianosis. 

Aparato Urinario,- Poliuria, DLsuría, Hematuria. 

Sistema Nervioso.- Sueño, Temblor, Neuralgias, Irri­
tabilidad, Problemas emocionales. 
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Aparato Genital.- Menopausia, Menalgia, Hemorragia,­
Embarazo. 

DIAGNOSTICO 

Este se define como un arte de interpretar los sig-­
nos y síntomas que nos presenta cualquier enfermedad. 

El Cirujano Dentista tendrá que informarse sobre el­
estado del paciente y recopilar la mayor cantidad de datos -
que sean posible~ para posteriormente proyectar el tratamie!!_ 
to adecuado. 

TRATAMIENTO 

Una vez terminado el tratamiento endodóntico de cual 
quier pieza dentaria, la restauraci6n se hará con el mate- -
rial mcis adecuado o con el que nos indique el paciente. De~ 

pués esa pieza dentaria se tendrá en observación por un tie!!!_ 
po a intervalos cortos. 
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PATOLOGIA PULPAR 

Se le define a la patología pulpar como un proceso -
1orrnal que sufre la pulpa, cuando 6c:ta se ve dañada por .Pas 
::ires propios d(~ la cavidad oral co1110 lo es la caries, o por 
actores externo'; provocados en la operatoria dental. Por -
o tanto, son rn(><iificaciones anorma.Jr~s que su.fre un 6rgano,­

na cél.ul.a o la zona afectada. Anteriormente explique las 
·ondiciones nori11.1 Les que debe pre sen t:ar la pulpa dental, en­
onces tendremos •¡ue los aspectos diferenciales nos darán e~ 

10 resultado una .1normalidad. 

Esta anol'malidad provoca reacciones especificas para 
:ada causa, ya que nuestro organismo cuenta con defensas es­
•eciales para cada agresión que se presente. 

Cu.:indo la pulpa dentaria percibe la presencia de al­
ún irri t;:mte, reacciona con la especificidad propia del te­
ido conjuntivo y cada una de sus 4 funciones (nutritiva, 
ensorial, defensiva y formadora) se adapta primero y a medi 
a de la necesidad, se opone después, organizándose para re­
olver favorablemente la leve lesión o disfunc::ión producida­
or el irritante. 

Si el irritan te o cualquier concepto etiol0gico ha -
reducido una lesión grave (fractur<:1 con herida pulpar), o -

.. ubside mucho tiempo (caries prof'und..i), la .reacción pulpar -
'S más violenta y dram21tica, intenta al menos una resisten-­
:ia larga y pasiva pasa.11do a la cronicídad; si no lo consi-­
rue, se produce una rápida necrosis y .mnque logre el estado 
\:rónico, la necrosis llegará también f'c1t<01lrncnte al cabo de -
n1 lapso más o menos largo. 

La inl:t.~rvención del cirujano <fonti.sta en el conflic­

:c5 que se presenta entre el agente o causa morbosa por un l~ 
lo, y la integridad anatómica y funcional pulpar por el otrq 
10 sol;;unente slgni.fica en muchos casos la elim:inaci6n de la-
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cilusa productora de J.a lesi6n, sino la ayuda básica y decisi 
~a que permite una rcsoluci6n .favorable del proceso y una r~ 
pil!'aci6n total. 

CLASIFICACION PULPAR 

Esta clasi.ficación histopato1ógica la han hecho va--

ric~ como Grossman, Palazzi 1 Ilabel, Seltser, Bender, 
tomando en con~iideración el estado morboso en que se enc1..1en­
tra la pulpa y .l.il clasi.ficaci6n de la siguiente manera: 

J. - Pulpa intacta, con lesiones traumáticas de los -

t_ej idos duros. 

2.-Pulpitis aguda, producida en la preparación de 
aperatorj il dental, prótesis y traumatismos. 

J.- Pulpitis transicional o incipiente 

4.- Pulpitis crónica parcial. 

5.- Pulpitis crónica total 

6.- Pulpos is 

7.- Necrosis pulpar 

PULPA INTACTA. - Un traurnati smo puede dejar desnuda -
la dentina profunda, modificando el umbral doloroso y provo­
cando ona reacción inflamatoria pulpar. Cuando la .fractura -
involucra la dentina cercana a la pulpa y el diente no es 
correctamente tratado, puede producir~;c una pulpitis con ev.2_ 
~uci6n haci<> .1 c1 necrosis pulpar. Se posee una capa odonto- -
bl5stica norrn<-11, en forma de crnpaliz<>rl;;, los fibroblélstos -

tienen sus 11úcleos encr~rrados en un,.i nítida membrana, el ci­
topl<Jsma es (:~~Lructuralemnte clistinoui!Jle. La cromatina se­
tiñe de un color c1zul intenso y esLci dispuesta en forma de -
red, las fil>r'<:ts colágenas estb.n ausentes o son pocas, los v~ 
sos muestriln un calibre normal; pero much<:is veces se encuen-



2B 

tran vasos dilatados que no parecen estar relacionados con -
un proceso patológico. 

PULPITIS AGUDA. - Se produce a consecuencia del traba 
jo odontológico durante la preparaci6n de cavidades en oper~ 
toria o de rnulíones, coronas y puente.:;;. En ambos casos se 
trata de un t r._1wnatismo dirigido o planificado en el cual, -

, el profesiond.I , responsable y conocedor de la posible r-eac-­
ci6n pulpai' in f'li.lmatoria, procura realizar su preparación 
sin alcanzar :J .r; zonas peligrosas preptüpares. También se -
produce pulpi t i ·: aguda por traumatismos muy cercanos a la 
pulpa, aplicac-Lfot de fiirmacos o rnateri ales de obturación co­

mo silicatos, resinas acrílicas autopolirnerizantes. 

El síntoma principal es el dolor produ(·ido por las -
bebidas frías y calientes, así como por los <:11.imentos hiper­
ºtónicos e incluso por el simple roce del a1imcn to, cepillo -
de dientes sobre la superrlcie de la dentina reparada. El -
dolor aunque sea intenso es siempre provocado por un estímu­
lo y cesa segundos después de haber elirninado la causa que -
lo produjo. 

En la pulpi tis aguda, que otros autores corno Seltser 
y Bender la lJ ,.unan hiperemia pulp;1r 1 el dolor que se produce 
cuando hay exposición pulpar por caries, indica que existe -
inflamación crónica de la pulpa. 

La falta de s:Lntomas en mucl1as de estas afecciones -
no es indicio necesario de la gravedad de la respuesta suby~ 
cente. Se e11r:ucntran inflarnaci011cs ac1uda·~ y crónicas. Con-· 
frecuencia, l..1 generación de síntomas .i~Judos está relaciona-

.di\ con el bloqueo del oriflci o en la corona por el cual dre­

tw el exudado. As.í se genera el dolor, por una exaberaci6n-

• "'~¡uda de la in.flamaci.Jn crónica, se pU<!de encontrar inflarna­
c.ión aguda tk~pués de las manipulaclom~·J operatorias más re­
cientes en di.entes que ya hablan sido tr<1ta<ios y obturados. 



29 

En tales caso!J la inflamaci6n pulpar cr6nica, persi,:! 
·ti6 por debajo de la restauraci6n mucho tiempo. 

Cuando se ejecuta un nuevo procedimiento operatorio­
en tal diente. el dolor subsiguiente está relacionado con 
una exacerbaci ün aguda de la pul pi tis cr6nica previamente 
existente. 

En la pulpa con inflamaci6n aguda después de un pro­
cedimicn to operatorio, alrededor y por debajo de la capa 
odontobl.'.i.stica, se encuentran alteraciones odontoblásticas,­
vasos dilatados, edema, leucocitos polimorfonucleares, macró 
fagos y eritrocitos. 

La extensión de la inflamación suele ser parcial; 
~.bilrca una pequeña región de la pulpa suby<.1cente a los túbu­
los dentinarios seccionados. La inflamación aguda es de bre­
ve duración y desaparece después o se torna crónica. 

PULPITJS TRANCISIONAL O INCIPIENTE.- Se presenta en­
la caries proí'11ncta, procesos de atricción, abrasi6n y traum<1 
oclusal, etc. Se le considera como una lesi6n reversible pul, 
par, y por lo l;mto, con una evolud6n hacia la total repar~ 
ción, m1a vez que se elimina la causa y se instituye la tera 
péutica necesaria. 

En las pulpas de la mayoría de los dientes con lesi~ 
nes carios as profundas, se encuentran células inflamatorias­
crünicas como (linfocitos y macr6fagos), dispersas por toda­
la pulpa, debajo de los túbulos dentinarios afectados. Los­
Vi.lsos de la reni6n se encuentran dilatados. 

Como se ha indicado antes, el síntoma principa1 es -
de mayor o menor intensidad, siempre provocado por estímulos 
ex ternos corno bebidas frías, alimentos dulces y salados o e!!!_ 

paquetados durante la mast:icaci6n en las cavidades de caries. 
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ste dolor es de corta duraci6n, cesa poco después de elimi­
ar el estímulo que lo produjo, y es, quizá, el síntoma clá­
ico que diferencía a la p1 • .!lpi tis tranci sional de la pulpi-­

is cron1ca agudizada, en la ce.tal el dolor provocado o e3pO!'.!_ 
áneo puede durar varios minutos u horas. Se comprende la -
mpori:ancia de este síntoma., si se recuerda q1;e la i rrevers.~ 
ii lid ad de lo'; procesos pul pare;; com.i enza precisamente en 
as pulpitis c1·óniJ:~s con necrosi.:;. p.:t.rc.Lales que. ~g~Adizactas, 

rovocan los do !.ores espontáneos de l.:1rga duraci6p. 

A la in;;pr•r:ci0n se encontrar~ caries, otros procesos 
estrutivos com::i dlricción,abrasión o fractura coronari.:., o.!?_ 
.uraciones profundas (generalmente amalgama·s) o caries de re 
i-ji va en la profundidad o márgenes de obtur.:ici6n. 

La palpación, percusión y movilidad son negativos. 

El pronósi:ico es bueno, una vez tratado el diente y­
rotegida la pulpa, se logra la reparación en breve lapso. 

La terapéutica consiste en eliminar la causa (ca- -
ies por lo genPré•l), proteger la pulpa mediante el recubri-

1iento indirecto pulpar con bases prot:ectoras y restaurar 
-on la obturación mas conveni.ente. 

PULPITIS CRONICA 
PARCIAL 

1'01'AL 

Se produce pulpitis crónicas como conseciAen-­
-La de caries prof\!nda, procedimientos operatorio3, lesiones 
eriodontales profundas y movimientos ortocl6nticos excesi.- -
os. 

Cuando no se trata una caries profunda, la pulpa ad­
quiere gradualmente una inflamación cr6nica. La inflamación­
es tá confirmada en la porción coronaria de la pulpa, en un -
comienzo (es decir una pul pi tll s crónica parcial )even tualm~ 
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te, empero, en toda la pulpa y los tejidos periapicales - p~ 

i;:iodontales resultan ufectados, es entonces pulpitis crónica 
total. En personas más jóvenes, en quienes el aporte vasc!:!._ 
lar a la pulpa es máximo, el tejido pu.lpar expuesto, y con -
inflamación crónica puede ser irritado por los liordes áspe-­
ros de la cavidad y el tejido granulom.1loso proliferante, 
puede protui.1· de la cámara pulpar. E.l tejido granulomatoso 
se aser;1ejcJ. en 1 onces al tejido gingi val (pulpi tis crónica hi­
perplástica). En las personas mayores, no se produce una hi. 
perplasia cort<J<'cutiva a la exposición pulpar, la pulpi tis 
crónic¿¡ en esto•; adultos es conocida corno pulpitis ulcerosa, 
porque el recubrimiento de la pulpa (la dentina) ha sido eli 
minado por el proceso de caries. 

La pulpitis crónica es el resultado de una pulpitis­
c;guda original relacionada con el procedimiento operatorio. 

PULPITIS CRONICA PARCIAL.- La pulpitis crónica par­
cial, abierta o cerrada, semiasintomática o agudizada, con o 
sin necrosis parcial, englobada quizás la entidad nosol6gica 
rnás importan1" en endodoncia, la que en el campo científico­
hél creéldo m.'.i". r:ontroversias y trabajo de investis,ación y la­
que e1:. el cai11po asistencial privado o institucional lleva 
más paci.entes con odontalgias al consultorio. 

El hecho de que el lírni te o frontera de la rever si b!_ 
lidad pulpar se encuentra precisamente en la pulpi tis cróni­
ca parcial, da una importancia básica al diagnóstico clínico 
y, por lo tanto, a la semiología pulpar, dada la falta de c~ 
rrelación entre los hallazgos clínicos y los histopatológi-­
cos. 

Exceptuando aquellos casos en que la pul pi ti.s cróni­
ca parcial no tenga zonas de necrosis par•cial, los cuales 
eventualmente podrán ser reversibles (la pulpa tratable), y­

en aquellos olros, en niños o individuos jóvenes, con pulpi­
tis crónica h:i'perplástica, en los que la baja virulencia y -
la buena nutrición, permite intenL\r una pulpotomía vital. 



Los demás casos se consideran irreversibles y su tra 
tamiento ser{1 la pulpectomía total. 

Los sí.ntomas pueden variar según las circunstancias­
siguientes: 

Comunicación pulpar - Cavidad oral.- En pulpitis 
abiertas existe una comun.i.c:ación entre ambas cavidades que -
permite el desalojo y drcn.:ije de los exudados o pus, por lo­
que hacen los síntomas subjetivos más suaves. Por el contr.::_ 
rio, t~n pulpiti·.; cerradas la sintomatología es más violenta. 

Edad del diente.- En dientes jóvenes con p1..üpas bien 
'fascularizadas así como también mayor la resistencia en con­
dicionc s favorables incluso la eventual reparación. Por el -
contré1r io, en dientes maduros, la reacción menor proporcion~ 
rá síntomas menos intensos. 

Zona pul par involucrada. - Al hablar de pul pi ti s par­
cial, se sobreentiende que es cameral o en parte de la cáma­
ra pulpar. Cuando la pulpitis es total, la inflamación lle­
ga hasta o cerc,1 de la unión cementodentinario, los síntomas 
ocasionalmente •;on más intensos y la necrosis inminente. 

Tipo de inflamación.- Los dolores más violentos se -
producen en las agudizaciones de cucüquier tipo de pulpi tis­
y difieren según haya o no presencia de necrosis. Cuando t.2_ 
davía no se ha formado el absceso o la zona de necrosis par­
cial, el dolor es intenso y agudo, dcscri to por el paciente, 
punzante y bien sea continuo o intcrrni tente, se irradia con­
frecuencia a un lado de la cara en form<I de neuralgia menor. 

En las formas supuradas, pul pi ti s crónica parcial 
con necrosis parcial y pulpitis crónica total, especialmente 
'cuando se agudizan, el dolor severo y <.ingustioso es de tipo­
lancinante, tenebrante y pulsátil. 
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Propio del abceso en formaci6n. 

A la inspecci6n se encontrará una caries profunda, -
primaria o recidiva por debajo o por el margen de una obtura 
ción defecutosa o de la base de un puente fijo despegado. 

El diente enfermo puede estar ligeramente sensible -
a la percusión y a la palpaci6n, y con un<.J. ligera movilidad. 

La respuesta a 1 a prueba térmica puede variar según­
el tipo de inf} <un ación, da to muy importante para la elabora­
ción de un diagn6stico¡ cuando todavía no se ha formado la -
zona de necrosis, el diente responde con dolor al Erío y al­
e>alor, pero en estado más avanzado con inflamación, el calor 
puede causar dolor y por el contrario el frío ali vi arlo, de­
tal manera que muchas veces el paciente acostumbra enjuagar­
se con agua helada e incluso colocar trocitos de hielo cerca 
del di en te, esto significa que hay forma supurada de pulpi-­
tis y que la necrosis ya se ha iniciado para evolucionar 
irrerr,ediablemente hacia una necrosis total. 

El roen tgenograma con placas interproximales, es muy 
útil para descul1rir caries profw1das proximales o recidivas­
en obturacione•; preexistente!: ele las clases II, III y IV, 
pues muchas car.les por debajo U(~l punto de contacto, pueden­
pasar 'lesaperci bid as en la inspección, además nos mostrará -
en ocasiones la comunicación c;.1ries-pulpa, así como el esta­
do peri odon tal y peri apical . A menudo ya in terezados en pr~ 
cesos avanzados de necrosis pulpar. 

Cuanclo se conoce el diente enfermo, el primer objeti 
vo diagn6stico está ligado a la limi t<:ición de la terapéutica 
y a la reversibilidad del proceso pulpar, o sea, ver si la -
pieza dentaria se encuentra en el grupo de enfermedades cuya 
pulpa es tratable, o por el contrario, que permanezca al gr~ 
po no tratable o no reversible. 
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Este punto es, quizás, el más delicado y el eje so-­
bre el que el profesional deberá poner su máxima atención y 
responsabilidad para evi tar el sacrificio de una pulpa que­
qui zás no pueda tratarse con éxito o proteger una pulpa de~ 

tinada inexorablemente a la necrosis. 

Lamentablemente el síntoma máximo y casi único del -
que se dispone, es el dolor; cuando éste no tiene anterior,­
es provocado y desaparece una vez eliminado el estímulo que­
lo pro<iujo en lireve tiempo, lo más probable es que el proce­
so sea trrever,;i ble (pulpitis aguda) transcisional o crónica 
parcial sin necrosis, pero cuando existe historia dolorosa -
y el dolor es espontáneo o provocado sin que cese al elimi-­
ftar el estímulo, lo más probable es que se trate de una pul­
pi t is crónica agudizada, parcial o total, con evolución ha-­
cia la necrosis total, y por lo tanto no reversible ni trat~ 
i)le. El dolor espontáneo puede aparecer en cualquier momen­
to, incluso durante el reposo o el sueño, despertando al pa­
ciente. 

El diaHnóstico di.ferencial, entre las .formas de pul­
pi tis sin necrosis o con necrosis (serosa o supurada), se b~ 
sa principalmente en que en el primer caso el paciente en- -
cuentra ali vio en el agua fría o con el hielo, mientras que­
en el segundo y cuando hay formación de pus, el paciente con 
muecas dolorosas hace a menudo ademan de protegerse la cara­
con la mano, y cuando se hace la exploración con un instru-­
rnento afilado, si se hace la comunicación pulpar puede haber 
flujo de pus y sangre, logrando así el ali vio del dolor y la 
tensión nerviosa del paciente. 

El pro116stico es desfavorable para la pulpa y .favor~ 

ble para el di1·nte, si se establece una te apia correcta in-

mediata, gener·,1lmente una pulpotomía. 

Como complemento a la pulpitis crónica parcial, ten~ 
mos la crónica ulcerosa y la crónica hiperplástica, que re-­
sisten célracterí sticas especiales. 



PULPITIS CRONICA ULCEROSA.- Es la ulceración de la -
pulpa expuesta. La ¡mlpa ulcerosa presenta una zona de cél~ 

"1as redondas de infiltración, debajo de la cual existe otra­
degeneraci6n cálcica, ofreciendo así un muro al exterior y -
aislando también el resto de la pulpa. Con el tiempo, el 
proceso inflamatorio termina por extenderse. 

Se presi:n ta en dientes jóvenes, bien nutridos, con -
los conductos d•: ancho volumen y amplia circulación apical -
que permita un,, buena organizaci6n defensiva. Existe adcm~s 
baja virulencid en la infección, siendo lenta la evolución -
al quedar bloqueada la comunicación pulpar por tejido de gr~ 
nuli1ción. 

El dolor es pequeño o no existe debido a la presión­
?limenticia sobre la ulceración. 

Es frecuente en caries de recidiva y por debajo de -
obturaciones despegadas o fracturadas. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.- Es una variedad de­
lo anterior, en la que al aumentar el tejido de granulación­
de la pulpa expuesta, se forma un pólipo que puede llegar a­
ocupar parte de la cavidad. 

El tejido epitalial gingival o lingual puede cubrir­
esta formación hiperplástica o poliposa, que poco a poco pu~ 
de crecer con el estímulo de la masticación. 

Al igual que lo anterior se presenta en dientes j6v~ 
nes y con baja infección bacteriana. El dolor es nulo o le­
ve por la preoión alimenticia sobre el p6lipo. 

El di<1(7n6stico es sencillo por el típico aspecto del 
pólipo pulpar, pero pueden existir a veces dudas de si el pÉ_ 
lipo es pulpar periodóntico, gingival o mixto, en cuyo caso-



bastará con ladearlo para observar la uni6n nutricia del pe­
-Oículo. En los casos de posible comuni caci6n cavo-pulpope-­
ri od6ntica, habrá de recurrir a un examen radiográfico pre-­
via colocaci6n de puntas de gutapercha o plata en el fondo -
de la cavidad. 

El pronóstico es favorable ;;\l diente y agunque se 

acoé>turnbra hac,,r la pulpectcmía total, se aconseja también -
la pulpotomía vi tal, logrando la conservaci6n de la pulpa 

radicular, con formación de puente de neodentina, repara­
ci6n de la resorción dentinaria si la hubiere y un ritmo no.!:. 
mal del desarrollo apical, con un 100% de éxito. 

PULPITIS CRONICA TOTAL.- La inflamaci6n pulpar ale~ 
za toda la pulpa existiendo necrosis en ella y eventualmente 
~ejido de granulación en la porción radicular. 

Los síntomas dependen de las circunstancias expues-.­
tas en 1 a pul pi ti s crónica parcial, pero por lo general el -
dolor es puls~t:il localizado y responde a las característi­
cas de los pro<:•"~os supurados o purulentos pudiendo exacer-­
barse con el calor y calmarse con el frío. La intensidad d2_ 
lorosa es variable y disminuye cuando existe drenaje natural 
a través de una pulpa abierta o provocado por el profesio- -
nal. 

El diente puede estar ligeramente sensible a la pul­
pación y percusión e iniciar cierta movilidad, los síntomas­
pueden ir aumentando a medida que la necrosis se hace total­
Y comienza la invasión periodontal. 

El ror,~ntgc:nograma nos mostrará un ligero aumento de­
_la imagen perí.odontal en ciertos casos. 

El pron6stico es desfavorable para la pulpa, y favo­

rable para el diente, si se inicia de inmediato la terapéuti 

ca correspondiente (pulpotornL1). 



3'/ 

El tr<.1larniento consistirá en abrir la cámara pulpar, 
para dar salida al tejido purulento y los gases que se en- -
cuentran acumulados para que posteriormente se haga el trata 
miento adecuad o. 

PULPOSJ.S.- Se engloban en este grupo todos los proc!:_ 
sos no in.fecciosos pulpares, denomin~\<.Jos también estados re­
gresivos o clc(Jenerativos y también dictrofias. 

Muchos de ellos son idiopáticos, pero se admite que­
en la ctiopatogenia de las distintas pulposis, existen .fact~ 
res causales como son, traumatismos, caries, preparación de­
cavidades, hipo.función por .falta de antagonistas, oclusión -
traumática e in.flamaciones periodonticas o gingivales. 

• En estos procesos, la evolución puede llevarlos a 
una necrosis asintomática o bien infectarse la pulpa por an~ 
coresi. s, y tras la pulpi tis sobrevenir la necrosis. Dadas -
las dificultades de diagnóstico su terapéutica será de una -
pulpectomía total. 

ATROFIA PULPAR. - Denominada también degeneración 
atró.fica, se produce lentamente con el avance de los años y­
se le considera fisiológica en la edad sef;il, aunque puede -
presentarse como consecuencia de las causas citadas en la 
pulposis. 

CALCIFICACION PULPAR.- Llrunada también degeneración­
cálcica. Hay que distinguir la calcificación o dentinifica­
ción fisiológica que progresivamente va disminuyendo el vol!!_ 

.mcn pulpar con la celad dental de la calcificación patológica 
corno respue'.;la reaccional pulpar ante un traumatismo o ante­

el avance de un proceso destructivo como la caries o la abra 
sión. 

CALCIJLOS PULPARES .- (Pul poli tos), es una calci.fica-­
ción pulpar desordenada, sin causa conocida y evoluci6n im--
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predecible, que consü;te en concresiones de tejido muy calci 
J'lcado y estructura l;uninada, que se encuentriln más frecuen­
temente en lo. cámara pulpar que en los conductos radícula- -
res. Al ser radiopacos, su hallazgo se hace por lo general 
por exámenes de rutina a los rayos Roengen, en la búsqueda -
de otras lesiones dentales o peridentales. 

De etiología poco o nada conocida, se ha atribuido -
a los procesos vasculares y degenera ti vas pulpares y a cier­
tas di sendocrineas las causas de lü formación de pulpoli tos. 

La mayor parte de los autores aceptan que excepcio-­
palmente pueden producir dolor, sin embargo hay otros que a1 
mi ten que pueden producir odontalgias, cefalgias, migranias­
con vértigo y náuseas y sensibilidad dental a la percusi6n y 
.¡nastic~1ci6n. 

REABSORCION DENTINARIA INTERNA.- Sinonimia; mancha-­

rosa, granuloma interno de la pulpa, pulpoma, hiperplasia 
crónica perfor::inte pulpar. 

En la r·Pabsorción de la dentina producida por los o~ 
teoblastos ,dent .inoclastos con gradual. invasión pulptlr del 
área reabsorbidc1, puede aparecer a cu;üquier nivel de la cá­
mara pulpar y de los conductos radiculares. 

La etiopatogenia no es bien conocida, se han estado.:. 
citando como posibles causas: diversos trastornos metab6li-­
cos, el pólipo pulpar, traumatismos varios, factores irrita­
tivos como ortodoncia, prótesis, obturaciones, hábitos y fi­

·nalmen te la pulpot:omía vi tal o biopulpectomia parcial, que -
ha demostrado ser quizás una de las princip<ües causas de la 

,reabsorción dentinaria interna. 

Los slntornas clínicos son de aparición tardía, pu- -
diendo aparecer un color rosado en lu corona del diente. 
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Cuando la reabsorción dentinaria es interna, es coronaria Y­
algunas veces dolorosa pero también puede ser asintomática o 
con leves síntomas. 

METAPLASIA PULPAR .- Los casos publicados presentan -
una metaplasia del tejido pulpar, con formación de tejido 
óseo o de cemento en la cámara pulpar. 

Existe cierta confusión te1'rninológica entre rnetapl~ 
sia pulpar con formación de tejido osteoide o cementolde y 
que ;.1<:ostumbra a seguir ciertos procesos de reabsorción, y -
la calcificación pulpar descrita antes, siendo posible que -
se trate de la misma entidad nasológica estudiada desde dis­
tintos puntos de vista etiológico e histopatol6<Jico. 

El diagnóstico en las formas sin reabsord6n dentina 
ria es muy difícil, por otra parte el diente permanece asin­
tomático y con su función normal durante muchos años. 

NEr.ROSlO. - Es la muerte de la pulpa, con el cese de­
todo metabolisrun y por lo tanto de toda capacidad reaccio- -
nal. Se emplee; c:l término de necrosis, cuando la muerte pul. 
par es rápida y ,1séptica. Denominándose necrobiosis cuando­
se produce len t <.1lnen te como resultado de un proceso degenera­
tivo o atrófico. 

Si l;;i. necrosis e'; seguida de invasión de rnicroorga-­
ni smos, se produce gangrcrw pul par, en cuyos casos los gérm!:_ 
nes pueden alcanzar la pulpa a través de la caries o fractu­
ra, por v.í.a linf~1tica periodontal o por vía hemática en el -
proceso de anacorcsis. 

La necrosis se clasifica en dos tipos: 

Necrosi•:i por c;:oaqulación.- En la cual el tejido pul­
par se transforrn;i en una substancia s6lida parecida al quesq 
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por lo que tarnlii(~n se le llama. Necrosis por liquefacci6n. 

Necrosi '.l por liquefacci6n.- Con aspecto blanco o H­
quido, debido a la acci6n de las enzimas proteolí ticas. A -
su vez la g~1w1rena pulpar se divide en: Gangrena seca y húm~ 
da, ::cgún S<' produzca la disecación o .1 iquefacción. 

La c<J1..1sa principal de la necrO'c\:i_s y gangrena pulpar, 
es 1 . .1 inv<1slón microbiana producida por caries profunda, pul_ 
pi ti<.; o traumatismos penetra;1tes pulparcn. Otras causas po­
co !'recuentes puden ser: procesos degenerativos, atr6ficos y 
pericxlontales avanzados. 

En la necrosis y especialmente en la necrobiosis, 
suelen faltar los síntomas subjetivos. A la inspección se -
observa una coloración obscura, que puede ser de matiz pardq 
verdoso o grisáceo. A la transiluminaci6n presenta pérdida­
de tr;;inslucidez, y la opacidad se extiende a toda la corona, 
puede estar ligeramente movible el di en te y observarse en la 
radioqrafía un ligero engrosamiento de la línea periodontal. 
No ,,,. obtiene respuesta con el rrío y la corriente eléctri-­

ca, !'''''º el calor puede: pnxluc:i r dolor al dilatarse el cont~ 
nido :1 .. 1seoso ,_ie Ja cbmr;:, pulpc1r y r:n ocasiones el contenido­
líquido de dicha dunar<:i puede dar una respuesta positiva a -
la corriente eléctrica. 

El estudio microbiológico realizado en dientes necr2 
ticos y despulpados, demuestra que un número elevado estfui -
estériles. 

El dia9n6::itico aunque relativamente fácil, puede o-­
i'reccr dudas r•n los perí odas finales ele ln pul pi tis crónica­
.total y d~ lo'.i •:'.itados regresivos¡ no obstante y siendo la -
terapéutica p.:u·"~cida, puede comenzarse de inmediato la con-­
ductornetría, r:J i.rninanclo los restos pulpares e iniciando la -
medicaci6n anli~~ptica. 
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En la Go.nqrena.- Forma infecciosa y común de la ne-­
.crosis, sus síntoma~; subjetivos son m:is violentos, con dolo­
res intensos provocados a la masticac.i.6n y percusión. 

La inspección es similar a 1,1 necrosis, pudiendo es­
tar el diente m~s movible y doloro•.10 a la percusi6n. 

La tru11·1i.luminación también t"J id€ntica a la de la -
gangrena y la ll<'<~rosis, solamente el dolor puede clínicamen­
te establecer un diagnóstico diferencial, antes de la aper~ 
ra del conducto. Por este motivo se acostumbra denominar n~ 
crosis a todos los casos asintomáticos de rnuerte pulpar, ªU!!. 
c¡ue más atrás hayan podido tener una viloenta gangrena. 

El pronóstico puede ser favorable, de establecer de­
inmediato el tratamiento, especialmente en dientes anterio-­
res. 

La cámara pulpar será abierta para establecer un flg_ 
jo de lo~ líquidos exudados y gases resultantes de la desin­
teé¡raci6n pulpc.1r. En casos agudos con reacción periodontal­
ext.,~nsil, será rnenest·er hacerlo con un mínimo de presión para 
no causar dolor· al paciente. 

A continuación describo una clasificación, que pode­
mos tener en cuenta cuando vayamos ha hacer algún tratamien­
to en cualquier pieza dentaria, con proceso pulpar reversi-­
ble. 

Tratables 

-Diaunóstico 

f 
Pt;lpa intacta 

Pulpa atrófica (pulposis) 
Pulpitis aguda 

( 

P1üpi tis transicional o i!!_ 
i:i.piente 
Pulpitis crónica parcial 
~in necro~is (hiperplAstica) 

... 

-'l'ratGu!licnto-

[

Protecci6n y 
scrvación de 
pulpa. 

con-
1 a -



f 
Pulpitis cr6nica parcial 

con necrosis parcial 
Pu.lpitis cr6nica total 
Agudizaci6n de pulpitis cr6nica 

:o tratables) R b . , . . l ea sor·c1on dent1nar1a . nterna 
Necros1 '.: pulpar. 

/ P1~rjo<lontitis aguda .· 
\ At,c.eso alveolar (granuloma) 
\ Q1Ji ste r01<.liculodentinario 

.... ,., 
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r
Pu.lpect omí a-
total y obt~ 

ración de -
conductos 

\ ... 

( Ter<..1pía de -

'l diente con -

(. 

pulpa necr6-
tica y obtu­
ración even­
tualmente c.!_ 

\ rugía. 

Como se podrá observar en el cuadro anterior, en las 
piezas dentarias tratables su terapéutica scrfl. de una Pulpo­
't:omía, mi en tras que en las otras piezas será de la Pulpecto­
::nía total, ya que su estado no es muy favorable. 
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INDICACIONES. - Entre éstas tenemos las de índole an~ 
tómico, cronológico y patológico, condicionan las indicacio­
nes de la pulpotomí a vi tal. 

Por un L!dO, los diente:;; jóvenes, de ainplios conduc­
tos, buena nutf'ición y f~cil metaboliarno. Como sucede en 

<:iquellos dientes que no han acabado ele formar y calcificar -
el ápice, disponen de recursos para tolerar la intcrvención­

de J..,¡ pulpotomía vital, y la pulpa bien V<isc..1;.larizacla y nu-­
trida puede iniciar la reparación en óptimo·~ condiciones pa­
r.'.l terminar formando una barrera calcificad;, de neodentina. 

Por otro lado, la pulpa radicular ncr~esita para este 
es.f'uerzo r·eparador, la ausencia total de infecci6n, ya que -
si ésta sc produce o existe con anterioridad, la pulpitis r!:._ 
sultante evolucionara irremediablemente hacia la necrosis, -
haciendo fracasar la terapéutica realizada. En base a lo ª!!. 
terior expuesto, las indicaciones pdncipalcs de la pulpoto­
mia vital son JJs siguientes: 

1 .- Dientes j6venes hasta ) o G años después de la -
erupción, especialmente los que no hcu-1 terminado su forma- -
ción apical. También J.as piezas dentarias con traumatismos­
que involucran la pulpa coronaria, corno son la.s fracturas CE!_ 

ronari as con herida o exposición pulp¿u· o alcanzando 1 a den­
tina prorund~1 prepulpar. 

2 .- c .. 1ries proh.mdas en dientes j6venes y con proce­
sos pulpares reverc'l.i.blcs corno son; las pulpitig incipientes 

y<ll'ciale:s, siempre.: y cuando tengamo~·l la seguridad de: que la­
pulpa radicular rern;.uu:ntc no cst~ comprometida y J>U(!dc hacer 

frente al traumatb.>nio quirúrgico qur~ se vaya ~-' realizar. 
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No ol>"tante y dada la extraordinaria capacidad repa­
radora de la pulpa, algunos autores cor1 dderan que la pulpo­
tomía vital puede ser practicada en la edad adulta con éxi-­
to. 

Masterton, autor inglés, publica en su investiga­

ción de casos de pulpotomía vi tal, en pacientes comprendidos 
entrr· 6 y 42 años, que sólo puede halit'>r• bu.en pronóstico en -

pac:ientes con pulpa infectada. 

Grossman. - Admite que puede practicarse en algunos -

caso:; debidamente seleccionados de pulpi tis crónica hiper­

plástica en dientes jóvenes. 

Uno de los problemas más frecuentes en traumatología 

dental infantil, es el de las Fracturas coronarias de ángu-­
lo, que aunque no producen herida pulpar vi si ble alcanzan la 
dentina pn.!pu.lp<.\r. En estos czisos y si el diente fracturado 
es inmaduro (sin terminar su formación apical )está indicada­

la pulpot:o:nL1 vital. Cuando existan dudas de que el recubri_ 
miento indiri.-.~to pulpar no puede qu(".l<ir bien sellado, y la -
filtración co11•;ccutivL1 pued;:i cont;:unin.JT· la pulpa a través de 
la del:¡ada y ¡·;\SÍ inexistcnt~ Cdp;, rlr: dentina. 

Hallct, aconseja hacer L.J pulpot:omia vital cuando se 
ve la pulpa a través de 1<:1 dentin;:¡ l'ractur<:1da. 

Contr-.:ündicaciones.- En dientr:~ de adultos con con-­
dueto'.: estrec:tios y ápices calcificado'.l, en todos los proce-­
so~J i nflamator·ios pulpares como pulpí. U!: supuradas o gangrc-
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llECUBIUMIENTOS PULPARES 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO O PROTECCION NATURAb_ 
Es la terapéutica que tiene por objeto evitar 1 a lesión pul­
par irreversible y curar la lesión T'í~versible, r:uando ya e-­
xiste, Se admite que esta defensa r.le liJ vital i rJ<Jd pulpar, -
implica también devolver al diente el wnbral dü J. oro so nur- -

mal. 

Es la caries avanzada la que abarca casi lotalmente 

lo~> casos clínicos, en los que se practica el re<,;ubrimiento­

ind irec1:o pul par; pero en otras ocasiones, las causas son: -
.traum[iticas y iatrogénicas; las que pueden motivar el empleo 
de esta terapéutica. El objetivo de esta terapéutica, es la 
observación dé la vitalidad pulpar, en lesiones prof'undas o 

-muy proi'undas, promoviendo la cica tri zaci6n el<~] sistema pul-

podentinal. 

La capacidad reaccional favorable de la pulpa para -
log 1·;1r una cicatrización y una reversibilidad en una inflam~ 
ci6n ligera, es extraordinaria, pero el prohlemo clínico SU.!:, 

ge por la falta de correlación entre una exhausl.iva semiolo­
gía (anamnesis y r~xploraci6n) y lo~; h;;i1lazgos histol6gico:;. 

La dificultad principal en <:1 diagnóstico de las le­
siones por caries, estriba en saber ,.;i la pulpa es capaz de­
cicatri zar con solo la terapia pulpar direct<i (lesión trata­
ble o reversible), o si por el contrario el proceso pulpar -
inflamatorio continuará indefectiblcmentr:! haci.a una necrosis, 
y a pesar de 1 .1 terapéutica instituida (lesi.ón no tratable o 

- irreversible); Je,) que indicará como tratwníento adecuado, la 
biopulpectomÍ .. \ tot<i] con la correspondiente obturaci6n de 

, conductos. 

Para valorar esta capacidad rci.H:cional p1üpar, tanto 

de.fensi va como dentinogénicél, habrtl qué hacer un examen defi 
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ni.do de la cavidad cariosa,e:xaminar deteni.damente el aspecto, 
durezz y profund.id d de la célries, hacer e interpretar una -
placa radiogr~1fica coronaria, centr..mdo bien tanto la pJ.aca­
corno los rayo·~ X incipientes. En la zon.:i del techo pulpar -
en relación con la parte más profunda de la caries remanente 
o fondo de c.1vidad preparada y sobr1· Lodo intentar interpre­
tar la .formaci6n dolorosa que nos di •.fil el paciente. 

A pesar de que el dolor, corno síntoma subjetivo e in 
transferible, no tenga por lo común una estrecha relación 
con la lesión histológica pulpar, hay que reconocer que al -
no existir otro método semio16gico mejor, hay que concederle 

_µn valor de diagnóstico de primer orden. 

Hay que hacer la distinción de lo que denomina Mass-

-~ de dolor dentinario y dolor pulpar¡ el primero es dolor 
agudo, lancinante veneralmente provoc~do por estímulos o a-­
gentes mecánicos o químicos ( substanci ;:is ácidas, salinas o -
azucar;:idas concentr<:1das) al actuar sobre las terminaciones -
nerviosas en o illrededor de la capa odontoblástica, y que no 
suele estar relacionado con un procec~o inflamatorio o degen~ 
rati vo pulpar. Por otro lado, el ll.1Mado dolor· pulpar se c~ 
:·actcriza por ser más continuo, sordo, pulsátil, aurnentando­
-::on el calor y cuando el p<1ciente e,__;t<l en clinoposición, con 
probable est:imulo de las fibr<.1s nerviosas rn~s profundas del­
tejido pulpar. 

En el síntoma dolor que proporciona el interrogato-­
rio, hay que c:onsiderar la intensid<td, la duraci6n y la es-­
pontaneidad. P;:ira Seltzer, un dolor .ligero o moderado, pue­
de estar asoci. .. ulo a una pulpi tis tranGi.cion<.11 cr6nica par-· -
cial o proceso atr6fico, mientras que un dolor severo, indi-

¿ca corrientemente lil presenci.:1 de una necrosis por liquefac­
ción, de car~1cter irreversible. El dolor espontáneo indica­
una severa patosis de los tejidos prof'Hndos pulpares, lo mi~ 
010 que la resistencia del dolor provocado por los estímulos-
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como el frío, c;:ilor o substancias dulce e. Sin embargo en eE_ 
te úlimo caso, si el dolor desaparece en pocos segundos, deE_ 
pués de eliminado el estímulo que lo produjo, podría tratar­
se de un proceso reversible todavía. 

Con t·r~'"pecto al dolor inducido (objetivo - subjeti-­
vo)., dentro d<~ la semiología, por una U9era percusión o l:i­
vi talomdría r(~nnica o eléctrica, los rli:1tos obtenidos pueden 
ser también conf'u.sos. Un dolor ligero a la percusi6n, nunca 
indicará si ex.í·:Lc o no reversibilidad en la afecci6n pulpar, 
ni tampoco si eJ r!o]or es de origen periodontal o pulpar; en 
tocio c:i.so :-i el dolor es vivo y coexiste con un dolor bien -
·localizado a la palpación a nivel apical, es casi seguro se­
trate de una periodonti tis apical aguda, con o sin abceso p~ 
riapicaJ y por supuesto con total necrosis pulpar. La res­

puesta ;1 los estímulos térmicos inducidos por el profesio- -
nal, sol<unente proporcionará eventualmente el dato de que si 
persist ~~ después de eliminado el estímulo se trata de un pr~ 
ceso irreversible. La llamada pulpometria eléctrica no mi­
de nada en rc;:¡J i.dad y tan solo se admiten que una respuesta­
posi ti va significa que existe potencial vitalidad en el tej_!_ 
do pulpar. 

Por todo esto, el di.:lgnóstico exacto del sistema pu! 
po-dentinal en la caries profunda y la capacidad reaccional­
para la formación de dentina terciaria (reparativa o por 
irritación), son la mayor parte de las veces una inc6gnita -
que sólo la observación y la evoluci6n resol verá. 

No oh:.it.:inte los conocimientos uctuales de cicatriza­
ción y repar.1c: i (m pulpar, permiten ad.mi t i.l• que en un elevado 
número de ca;:;o·:, siempre y cuando los sintomas de lesión se­

.. vera pulpa!' 1 no ;:itestiguen la irreversi b:i.lidad del proceso,­
se podrá intenL:Jr una terapia de recubrimiento indirecto pu! 
par. 
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TERAPE~.- El tratamiento de la caries profunda -
u otras lesiones dentinales prepulpare'.;, consistirá en eliml_ 
nar la parte obstruida o dentina reblandecida y proteger la­
dentina esclerosa subyacente para facilitar que se produzca. 

1 .- Dentina esclerótica con estrechamiento de los 
tú bulos, potencial cierre de los mismos y parcial re_Tl\inerali 

zaci6n. 

2.- Formación de una capa de dentina terciaria ·o re­
parativa como labor dentinogénica defensiva, dentina irregu­
lar, densa con pocos o ningún túbulo. 

En la terapéutica de la dentina prof'unda después de­

preparar la cavidad, 1 a mayoría de los autores aconsejan so­

lamente el empleo de barnices y bases protectoras de hidróxi_ 
do de calcio y eugenolato de cinc. 

Los barnices son soluciones de resinas copal, líqui­
dos volatiles, que una vez aplicados y evaporado el disolven 
te, deja una cupa delgada o membruna semipermeable, que even 
tualmcnte protegerá el fondo de Ja cavidad. 

El hidr6xido de calcio llene un pH de 12.4 que, 16si 
camente, comienza a bajar poco después de aplicado, y hoy 
día se admite que estimula la !'osfata alcalina, la cual a su 
vez estimula la formación de tejidos duros y de dentina rep~ 
rativa a un pH óptimo de 7.0 a 9.0 a la vez que recalcifica­
la dentina desmineralizada. 

Las b •. 1ses protectoras de eugenolato de cinc, puede -
ser preparado direct.:unente por el profesional, mezclando eu­

'genol con óxido de cinc pro-análisis, al que se le puede añ~ 
dir un acelerador (acetado de cinc), o bien utilizar patent!':. 
dos conocidos. En cualquier caso estas bases de ZOE y OZE -
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(sigla ¡r¡f,•: empleada) constituye un cemento quelante hidrfluli 
co de gr<in valor tcrapé1itico y estimulante de la cicatriza­
ci6n y de la dentinogenesis, 

Como resumen, el recubrimiento indirecto pulpar ten­
dría los ~iguientes pasos: 

1 .- Aislamiento. 

2.- Eliminaci6n de 
decida, 

3 .- Lavar la cavidad cori agUa bidestilada y secar la 
superficie cuidadosamente, pero sin provocar desecaci6n. Al 
gunos otros autores recomiendan lavar la cavidad con zonite­
o suero fi siol6gi co. 

4.- Si el espesor residual de dentina ~e ha calcula­
do en menos de 1 mm., o la última capa dentinaria esta toda­
vía reblandecida, colocar una base de hidr6xido de calcio, -
otra de 6xido de cinc y eugenol y después otra de oxifosfato 
de cinc, si !'le ha calculado que l:i dentina residual es mayor 
de 1 mm. ap] ic<:1r la mezcla <le óxido de cinc y eugenol. 

5.- Terminar la rest~uraci6n final. 

ii Obturaci6n permanente 

8] Cemento de oxifosfato de­
cinc. 

l~ncnato de cinc. 

llidr6xido de calcio, 

pL1lpa, 
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.. RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR 

La protección pulpcH' directa o recubrimiento pulpar­
e~; J.a intervención endodóntlca, que tiene por finLllidad pro­
ter;er la función de una pulp;i, cuando ésta ha sido dañada 
por exposiciones accidental e~~ pulpares, que pueden producir­
~;e durante la preparación de 1111a cavidad, o por caries, 

Esta terapéutica est.fi. i.ndicv.da en dientes jóvenes, -
cuya pulpa no está infectada y siempre que se realice inme-­
diatamente de ocurrido el accidente o herida pulpar. 

Si se tiene en cuenta que un diente con un proceso -
crónico por caries, no posee la c?pacidad reaccionLll del 
diente sano, es 16gido admitir que el pron6stico será mucho­
mejor en .1 os casos de exposiciones pul pares por preparacio-­
nes de ravidades o muñones en dientes con caries pro.funda. 

El farmaco de elección es el hidróxido de calcio, -­
en c~alquiera de las formas aplicadas en el capítulo ante- -
rior, el cual podrá ocasionalmente proteger la pulpa, lograr 
su cicatrización e inducir la formación de dentina reparati-
va. 

TECNICA OPERATORIA.- La protección directa se reali­
za en una sección operatoria y siempre que sea posible en el 
momento en que se produce la exposición pulpar. 

1.- El aislamiento del c¡3mpo operatorio con dique de 
hule y grapa debe hacerse inmediatamente. 

2.- Pura el lavado de la cavidad y el control de la-
. hemorragia se emplea agua oxigenada al 3%. La irrigación df:. 

be de ser abundante, y luego de aspirado el líquido, se seca 
el campo operatorio y la cavidad con rollitos de algodón, 
sin traumati zoir la superficie expuesta de la pulpa. 
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3 .- Esta superficie se cubre con una epa de hidróxi_­
do de calcio que se de~; U za con una espátula sobre la super­
ficie dentinaria. 

4. - El material se comprime suavemente sobre la pul­
p y luego se eliminan cuidadosamente los restos que quedan­
en 1 ;1s paredes de la dentina. El exceso de agua del hidr6xi_ 
do d<~ calcio -"'~ absorbe con bolitas <le algodón, en caso de -

utilizar el hic!r6xido de calcio en polvo con agua bilestila­
da. 

5.- Sobre el material de protección se colocará otra 
_capa de óxido de cinc y eugenol, y por último, una de oxif~~ _ 
fato de cinc, que sirve de base para la obturación definiti­
va y que aún podrá realizarce en la misma sesión. 

Si hay dudas al respecto del éxito del tratamiento 
y se desea controlar clínicamente la cicatrización pulpar, 
luego de colocado el hidróxido de calcio se llena la cavidad 
con óxido de cinc y eugenol. 

6.- Al cabo de 6 u 8 semanas oc realiza la interven­
ción, se elirn i na el matcri al de protección y se examina cui­
dadosamente e.l piso de la cavidad. Si !.le observa tejido calci 
ficado en el lugar donde la pulpa estaba expuesta, se repite 
la protección anterior y se obtura definitivamente la cavi-­
dad. 

7-- Cuando la herida pulpar no muestra cicatrizació~ 
podrá obtarsc por una nueva protección, o generalmente utili 
zar de una manera eficaz la técnica dr~ pulpotomía, a la cual 

hago mención en mi presente trabajo. Los o:m tecedentes de e~ 
- da caso y el examen clinico radiográfico ólyudarán a optar 

por una mejor decisión. 



A •11 stanci a de la intervenci 6n, resulta necesario 
para apre<~t ;ir la evoluci6n de lZI protccci6n directa, el con­
trol radio') r~1f'i co posoperatorio, 

Las pruebas peri6dicas de la vitalidad pulpar es t3!!.!_ 

bién un factor importante en el posoperatorio como son: las­

térmicas y eléctricas. Clínic3mente puede observarse duran­

te algún Liempo, no muy prolongado, la persistencia de una -
ligera hip<~r·sensibi lid;id a los c¿:,-ntios térmicos, La apari-­

ci6n de síntomas clínicos de pulpitis indica el fracaso dcl­
trat<Jmiento y la necesidad de una intervenci6n inmediata pa­
ra eliminar ¡,arci;il o totalmente la pulpa, 

i Obturaci6n permanente 

~ Cemento de oxifosfato de cinc 

~ Eugenato de cinc. 

O llidr6xitlo de calt:i6 

IJ Pulpa 

Recut>r i rnlcn to directo pul par. o protecci6n directa 
pul par. - Se observan J.¿¡s mismas capas que en el caso .de una­

protecci6n :i ndirecti.l pero estando i:n contacto directo con la 
pulpa el hiel 1·6xido de calcio. 
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TECNICA DE PULPOTOMIA 

En cualquier técnica para Pulpotomía deberá tomarse­
una radiografía para determinar el acceso a la cfunara pulpa~ 
la forma y tamaño de los conductos, el estado de los tejidos 
peri apicales, etc. Se comprobará t:arnliién la vitalidad del -
diente y a;1ot<:tr·r.:rnos el número en que ·:e obtuvo respuesta. 

Es de ~:uma importancia mantc~ncr una absoluta <:1sepsi a 
con el instrurn1,n tal, fresas y torunda!.l de algod6n para evi-­
tar una posible infecci6n que más tarde nos traería proble-­
nas a la pieza tratada. El diente a tr1.1tar se anestesia con 
un anestésico local, y ésta podra ser regional o infil trati_ 
va. Se r~oloca el dique de hule y se esteriliza el campo op~ 

-ratorio con un antiséptico adecuado. 

üespués con un escabador o una fresa, se elimina la­
mayor cantidad posible de dentina cariada, desgastando ésta­
hasta un punto en que la pulpa sea visible, teniendo cuida-­
do de no conti.llllinar la pulpa con una exp0qici6n i:rnnedi;:~t;::. -
1'1 f'resa no ddicrá trabajar a gran velocidad, se le manten-­
dr;, sobre el diente solo unos in<:'.lantes para evitar el sobr!::, 

calentamiento de la pulpa, si gi1•;1ra a gran velocidad podría 

generar la cantidad suficiente el(! calor para causar daños 

irreparables a la pulpa, a menos que se {;'11\plee el atomizador 

de agua. 

El fresado de un diente bajo ane~:tesia local debe 

ser partic.ularmente cuidadoso, pues la v.:1soconstricci6n cau­
sada por la cpirH!frin<:1 de la soluci6n ancstl!sica perturba 
temporalmente e 1 rnetaboli smo. Adernág '.li no se quiere frac a-

- sar desde el principio, no debera olv:LtJ;1r!lc que el paciente­
bajo anestesia no puede avisarnos que e:] cliente se ha vuelto 
doloroso por el recalentamiento, y por .lo tanto ha de tomar­
se gran r_1.1:idaclo para salvar este inconv(miente. 



'./I 

Una V!,z eliminado el tejido cariado se esteriliza la 

cavidad con Cr·esant:i.na o Cresota de haya. Luego se obtiene! 
acceso a la cámara p•Jl.p.n· u través de líneas rectas, para lo 
c:ual se comienza por el p1rn to de exposición y se retira todo 

el techo de la cámara pulpar con una fresa estéril; cuando -

:.;e presenta hemorragia puccle <letenerse con una bolita de v.1-
(jodón estéril seca o impregnada en una solución de epine.fri-

na. 

La porc:ión coronaria de la pulpa se extirpa con un -
e'.~cavador grant.!•• estéril en forma de cucharilla o con una C,!¿_ 

reta para Periuloncia; Para remover el tejido pulpar, es me­
.. jor una cucharilla de cuello largo que la f'resa, pues permi­
te un corte más preciso del tejido pulpar entre la porción -
coronaria y la radicular. No obstante, en los dientes ante-

- ri ores en los cuales la cámara pul par es pequeña y se cont i -
nua con <~1 conducto sin límites precisos, puede necesitarse­
una fresa para extirpar la porción coronaria, pero nunca de­
ben emplearse tiranervios o instrumentos semejantes para la­
extirpación de la pulpa coronaria pues con ellos no puede 
controlarse la c¿mtidad de tejido a eliminar y se corre el -
1·i.esyo de extj r¡.,;ir toda la pulpa en lugar de circunscribirse 
a la porción cor·onaria. 

En los dientes posteriores debe de extirparce la po~ 
ción pulpar contenida en la cámara pasta la desembocadura de 
los conductos; en los anteriores deberá extirparse hasta el­
tercio medio del conducto, sin extenderse más¡ muchas veces­

se requieren (:scavadores de cuello exl:ralargo para alcanzar­

el pi so de 1'1 r.:funara y eliminar los re~; tos adheridos a la mi~ 

ma, las cure:La;; de roLhner # 13 y 14, LlÚn cuando fueron dis~ 

ñadas para pef'Í CYlonci<.1 son excelente!; par<.i esta finalidad, -
• los escavador·,,·; no si1;mprc pueden emp1carse satisfactoriamC!.!_ 

te en diente'.; <.interiores¡ en estos casos se les puede rcern-­
plazar por un¡1 fresa redonda accionada a muy baja velocidad-



para ev.i tar q1~c la fresa penetre en las paredes del conducto 
debe hacerse uirar un momento en sentido inverso, seccionan­

do el tejido pulpar mediante una presión ligera contra la su 
perficie del conducto. 

Nyboru ha señalado que cut.Indo se torciona el muñon­
pulpar, la cornprensi6n de los tejidos provoca la consiguiC;!n­
te necrosis. El tejido pulpar que uc encuentra en la dcsen­
bocadura de lo!', conductos, así como el existente dentro de -
ellos, no debe cll.' ser alcanzado. 

Se lava abundantemente la cámara pulpar con agua es­
-téril, con agua oxigenada o con una solución anestésica pro­
yectada con una jeringa, el autor Grossman prefiere la solu­
ción c!1· procaína por ser estéril y económica. Otros autores 

-como Cohcn prefiere el peróxido de hidr6geno al 2%, Angel - · 
Lasalá el suero fisiol6gico, etc. Cuando se emplea el 
agua o:x.i9enada se forma abundante espuma al ponerse en con-­
tacto con la sangre proveniente del muñón pulpar. Se seca -
luego la cámar;.1 pulpar con algod6n estéril y se exarnj na si -
han quedado r•·'.~ tos del tejido pulp<ir; la hernorragi a se deti~ 
ne cor. !:ioli t~t'' de algodón estéril <lc,jud;~s en cont<:1cto con el 
muñón pulpar durante 2 o 3 minutos o bien impregnadas de epi_ 
nefri:u. 

Se aplica luego el hidróxido de calcio a la pulpa él!!J. 
putada, en forma de pasta o de polvo; ;)Jnbos .son eficaces pa­

ra estimular l.a formación de una barrera dentinaria. 

El hidr6xido de calcio puede aplicarse llevandolo en 
el extremo estéril de un portaamalgarna y proyectando el pol­
vo comprimido dentro de la cámara pulpar en contacto directo 

•con la superfi •'.ie pulpar. Antes de cargar el portaamalgama­
se calienta su extremo sobre un pico de bunsen para esterili 
zarlo, se le <leja enfriar y luego se le presiona l'uertemente 
contra el polvo contenido en el frasco. La cámara pulpar se 
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debera llenar una pro.f'undidad de 1 a 2 mm. después se prepa­

ra una base de cemento de 6xldo de zinc y eugenol y de fos.f~ 

to de ci-:.c, no es necesario ningún intermedio pues la acidez 
ele fosf'ato de cinc será neutrali zacl<.1 por el hidr6xido de cal 

cio. 

El hidr6xido de calcio también puede ser aplicado en 
forma de pasta hecha con agua es térJ 1 en el momento de usar 
la o en pasta ya preparada en el comercio, con un pequeño 
instrumento se podrá llevar a la cámara pulpar una reducida­
cantidad de material. 

En la mayoría de los casos resulta conveniente depo­
si tat· 1 a pasta en la cámara pulpar y adosarla suavemente so­
bre 1.::i ¡,1Jlpa con una bolita de algod6n estéril. 

Kalnins, basado en un estudio histológico, encontr6-
que la presión no interfería en la formaci6n del puente deg_ 
tinario y que favorecía la cicatrización de la herida pul- -
par, pues detenía la hemorragia posoperatoria. En realidad­
al comprimir el estroma conjuntivo en la zona operada de la­
pulpa, se formctría una capsula fibros;;i debajo de la cual el­
tejido pulpar permanecería normal. 

El cemento de fosfato de cinc se colocará directame!!_ 

te sobre el hidróxido de c<JJ.do, siempre que este tenga un -
ml.nimo de 1 mm., antes de ;:,plicar el cemento de fosfato de -

cinc, la superficie de la pasta del hidr6xido de calcio tam­

bién puede frotarse con una bolita d!' <.1lgod6n humedecida en­

eugenol, a f' in de que se forme una co·~t rv.. Si la cámara pu¿_ 

par E'uera prof'und;;i deber~ colocarse óxido de cinc y eugenol­

directamenti~ sobre el hidróxido de c;.1Jcio y obturar toda la-
• cavidad con 1:cmen to de oxifosfato de r..:1nc. Después de haber 

ejecutado lo·.: pasos anterior!:'.l se ret;i ra el dique de hule y­
se verifica la oclusión; deberá de tom<.irse una radioqrafía -
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inmediatamente d~·1pués de terminada la intervenci6n para cor!!_ 
purarlas con ot r<>'.I de control que se tomaran en el I'uturo. -
Tr.mcurrido un rne'J, si la prueba pulpar eléctrici..1 responde -
dentro de los Jímites normales y el diente no ha prr~sentado­
rnolestias, se puede preparar una cavidad removiendo algo de­
,:t~mento y colocar una obturación definí ti va. 

La rest~uración p~rmr1n~Ylte no debe colocarsr:: por lo­
menos hasta que haya transcurrido un rnes de efectuaclo el tra 
l. •. 1111iento, para determinar el éxito de la intervenci6n deberá 
C(>tnpararse la respul'!sta al test pulpar eléctrico antes y al­
gún tiempo después de efectuada la intervenci6n. 

Si eventualmente hubiera dolor o mortificación pul-­
par, e1 contenido del conducto deberá extirparse lo antes P2. 
si ble, y realizar el tratamiento como si fuera un diente de-2_ 
pulpado o infectado. Si el diente permaneciera clínicamente 
as.in tomático y la pulpa continuará reaccionando normalemnte­
a.l test de vitalid;.,.d eléctrica y térmico, aunque en un mome~ 
to l. iueramente más alto, podrá colocarse la obturación. El­
d.i.rnl e deberá otJ'.;erv~rse periódicamente con radiografías y -
te~;t. de vitalíd;;id durante 2 o 3 años posleriores al trata-­
miento como mird.mo. 

Por todo lo anterior menciorwdo, a continuación des­
cribo la técnica de la pulpotomía. 

1 .- Probar la pulpa de un diente y registrar el índ.i_ 
ce numérico de respuesta en la ficha del paciente y tomar la 
correspondiente radiografía preoparatoria. 

2.- Anc'.itesiar el diente con anestesia regionafc()- i,!2 

filtrativa. 

3. - Ai '.ilamiento con dique de hule y 

del campo operútorio. 



4.- Rernoción de la dentina cariada con .fresas de nú­
mero 6 al í 1 o escavadorcs esterilizados y lavar la cavidacl­
abundantemente con suero fisiol6gico o cresantina. 

s.- Secado de la cavidad con bolitas de algodón est~ 
ril. 

6.- Obtener acceso a la cámara pulpar a lo largo con 
líneas rectas y remover el techo, traumatizando lo menos po­
sible el tejido pulpar. 

7 . - Remover la porción coronaria de la pulpa confin~ 
da en la cámara pulpar con un escavador estéril grande; en -
dient: es anteriores sino pudiera alcanzarse todo el tejido -
pulpar con escavadores, se emplearan fresas con rotación le!!, 
ta. No tendremos que perturbar el tejido pulpar alojado en­
el conducto. 

8.- Limpiar la cámara pulpar de sangre y restos e 
irrigar con una jeringa que contenga solución salina estéril 
o anestesia. 

9.- Cohibir la hemorragia con una bolita de algod6n, 
dejandola 3 minutos; en caso necesario Gnplear solución de -
epinefrina al 1 x 1000. 

10. - Secar la cavidad y la cámara pulpar, aplicar el 
hidróxido de calcio en polvo con un portaamalgama o en pas-­
ta. 

11.- Poner el hidróxido de calcio en contacto direc­
to con la puJpa arnpu tada, taponando muy suavemente con una -
bolita ce aluc;dón estéril, el exceso lo removeremos con un -
escavador. 

12.- Obturar el resto de cámara pulpar y la cavidad-
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con cemento de oxifosfato de cinc o de 6xido de cinc y euoe­
nol sin ejercer presi6n. 

13 . - Transcurrido un mes, en ausencia de síntomas 
clínicos, probar la vitalidad pul par. Para obtener una res-­
puesta se requerirá un poco más de corriente, si el dient<: -
no respondiera a los test térmicos o eléctricos, la opera- -
ciún debe de considerarse fracasa<J<.1; si esto llegará a suce­
der se removcra la pulpa radicular y se tratará como una pul, 
pecl:om.í.a. 

Si el diente respondiera dentro de los límites norm~ 
les, podrá colocarse la obturaci6n permanente, después se 
examinará repetidamente la vitalidad pulpar cada 6 meses, d~ 
rante un período de 2 o 3 años y tomar radiografías en forma 
periódica. 

La Pulpotomía permitirá en algunos casos conservar -
dientes primarios en condiciones de salud. En éstos los fr~ 
casos de una Pulpotomía llevan a la extracci6n, mientras que 
en los permanentes puede todavía recurrirse a la pulpectomía 
y al t rala.rni.•~nto de conductos. 
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A B e 

A.- Protecci6n indirecta pulpar, mostrando en sentido coboo­

clusal pasta de hidr6xido de calcio, eugenato de cinc y­
cemento. 

B.- Protecci6n directa pulpar, se observan las mismas capas­
que en el caso anterior pero estando en contacto directo 
el hidr6xido de calcio con la pulpa. 

C.- Pulpot0rnL1 vital: la pulpa coronilria viva ha sido elimi­
nad<:1 b.1Jo anestesia local y se h;:m colocado sucesivamen­
te L1'1 '.d¡¡uientcs capas; hidr6xido <fo calcio, cugenato -
de cin1~, cemento ele oxifosfato ele cinc y la obturaci6n -
perm;;incn te. 
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PULPOTOMIA INFAN'rI L 

Al cuidur la salud dental de los niño5, la presc:rva­
ción de las piezas primarias con pulpas lesionadas por ca- -
ries o traumatismos, es un problema de importancia. La cien 
ci."1 odontolóq ica hi.l estado buscando dur<:1nte décadas, un mé to 
da eficaz de trat~niento. 

Han sido propuestas muchas técnicas. El odontólogo­
rcconoccrá nombres conocidos tales como: recubrimiento pul-­
p.1r di recto, recubrimiento pul par indirecto, pulpo tomí a par­
ci;:\l, pulpotonía y pulpectomía. Se han aconsejado diferen-­
tcs drccFs y medicamentos para seguir estas técnicas y se han 
reci !:-ido informes de varios grados de éxito. 

Desgraciadi.llnente, muchas de es tan técnicas han esta­
do so:llcctidas a controversia y sus resultados son impredeci-­

bles. 

Sin cnbargo, el objetivo en terapéuticac. pul pares 
reali:;-adas por el odontólogo ha sido siempre el mismo: Trat~ 
mientos accrt. ,J<los dt: pulpas afectadas por carie!:i, para aue -
la picz::. pucd :.1 perm~u1ccer en la \,oca en condiciones saluda-­

bles y no pal ológic<J•;, y cumplir •;u cometido drc componentes­
ütilcs en la dentadura primaria. Es obvio que la pieza pri­
nari:i c~ue ha sido presc:rvótda de <";ta m<Jncra no sólo cumplirá 
su papel nc.st icatorio, sino que t. cimbién e1ctuará de excelente 
;'¡;:u1tcncdor de espacio para la den t.:1dura permanente. Adicio­
nalmente, se. ¡~cde controlar cejar los f.:1ctores de comodida~ 
ilusc::ci :1 dr· i :1 f'ccción, for:~ación y prcvcnci6n d '~ hábitos ab~ 
rrantes, t.lJ,. ·; r:omo c;r.pujr:s de 1::1 lengua 01 retener la pieza 
prin;1l'Ll el! ,. 1 .11·c:o dental. 

ESTRUC'J'U!'iA FT SIGA DE LA PULPA DENTAL. - A diferenci<l 
del esi:;;:i.l te, que: ("l una es l ructura relati vamentc inerte, la­

pulp;:i. dental contiene clr:mr::ntos que la h<..1cen similar a otros 
tejidos conectivos suello~ del organismo. Dentro de la pul-
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pa están los vasos sangu.í.ncos, vasos linfáticos, nervio·:, 
células de def'cnsu, substancia base y fibroblastos. Sin em­
bargo, otra caructerística de la pulpa es la presencia ele 
odontoblastos, nccesarL1 para la producci6n de dentina. 
Desde el punto de vista del desarrollo, la pulpa dental •!mer. 
ge como resultado de la pT'omoci6n de J.;:¡ lámina dental del m~ 
sodct'mo pare\ .forrnar la papila denta1. Su forma es determi.n!!_ 
d<:1 ¡)or el órgano del esrn;:il te. 

Cuando madura este tejido embrionario, se forman 
odontoblastos que depositan dentin;:¡ en las puntas de J.as cú.s 
pides. Cuando madura la papila dental, crca dentina y se di 
rige apicalrnen r:e, y el tejido se vuelve más celular y vascu­
lar. Con el establecimiento de más dentina, las fibras vaso 
motoras y sensitivas asumen sus prosicione'.:L 

Cada elemento en la estructura de lt.1 pulpa dental, -
juega un importante papel en la vida y preservación de la 
pieza. Los fi broblastos producen tropocolágeno, que a su 
vez se convierte en fibras colágenas. La substancja base 
une estas fibras entre sí. Su acción juega una funci6n impo.E_ 
tante durante la inf'lamaci6n. Los odontoblastos, de los CtA3!. 
les evoluciona la cien tina, crean un citoplasma celular que -
es evidente no s6lo en la pulpa, sino también en la dentina. 

Histológicamente, lo:: odontoblastos se observan como 
células alargadas con extensioYles que se entrelazan y se 
vuelven aún más pro.fusas al acercarse a la unión entre esma}. 
te y dentina. Se hace una conexión directa entre la uni6n -
de esmalte y clentina hacia la pulpa, corno lo prueba la hipe.E, 
•;ensibilidad que !>C encuentr<.t cuando se pasa por primera vez 
.1 través de 1.1 uni6n entre esmalte y dentina al realizar pr.2_ 
,:edirnientos operatorios. La pulr,.;i también contiene células­
mcsenquimalcP. no diferenciadas que pueden desarrollarse en­
odon toblastos, hi •: tioci tos que actúan como fagocitos y célu­
las linfáticaé; errantes que funcionan en la producción de a!!_ 

ti cuerpos. En c¡1cl¿1 pulp.:.t dental existe una intricada dispo-
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s1c1on de arte!"] as y venas que a su vez ~•e comunican con el­
resto del cuerpo. De igual manera, existe una red lirll'[\tica 
que funciona simil<irmente a la existente en otras área'.; ckl­
cuerpo. Los nervios aut6nomos y senci ti vos completan los 
elementos que unen la pieza del cuerpo. Por la transrni·~i6n­
i.k estlnnüos de los autónomos a lo'..> r:apilares, la vasodi lut~ 
.·i6n c~nentada crea presión en las t0rminaciones de los ner­
\1ios libres, o nervios sensitivos y·~ su vez se experirnenta-
1111a reacción de dolor. 

La pulpa dental y sus funciones fisiológicas son si­
milares en varios aspectos a otras partes del cuerpo. Sin -
embargo sus características individuales, como su gran confi_ 
namiento por dentina estructuralmente dura, presentan una si 
tuación única. Un operador clínico responsable, deberá con.2_ 
cer la cc;tructura de la pulpa y estar conciente de las limi­
taciom"~ de su tratamiento para poder lograr resultados ópti 
mos en tratamientos de piezas enfermas o traumatizadas. 

Necesidad de terapéutica pulpar. - Si hacemos una r!:_ 
\.ri.sión de la •matomía de las piezas primarias, fácilmente 
::omprenderemo·; la necesidild que tienen estas piezas de tera­
péutica pulp<lf·. Espcc.íficamentc el e:.:rnalte y la dentina de­
las piezas pr i rnari as son s61 o ln mitad de espesor que los de 
las piezas pcnnanentes. La pulpa, por lo tanto, está propoE_ 
ciofl<llrnente rnf1'.; cercana a la superficie exterior, y la ca- -
:'ies puede pt·nctrar más Pácilrnente. Por ejemplo, el cuerno­
;:rnlpar mesia] del primer molar superior primero estfl. a 1.8 -
;":"Jn. aproximacl.vncnte de la superficie exterior del esmalte, -
y en el primer molar inferior. primar.io ést.a medida es de 
1 .6 mm. La r·dpidez y facilidad que tlencn las caries de p~ 
netrar a la p1.dpa dental fuerzan al odon t6logo a familiari-­
zarse con eX<.:•:lcntes procedimientos de tratamiento. 

Al ex •. vninar por primera vez el problema, se puede 
seleccionar lt~rapéutica endod6ntica corno tratamiento elegí--
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do, ya que INGLE y otros autores han informado del éxito en 
casi el 95% de los casos así tratados. Se le está dando 
nuevo interés a este enfoque de problemas pulpares en piezas 
primari<1s. Las dificultades en terapéuticas endod6nticas se 
deben a la especial anat6mía de las piezas temporales. Las­
raices, especialmente las de los molares, son largas y delg~ 
das, y los can;.iles, estrechos y aplcmados. Los ~anales aux1._ 
liares y la constante resorción de las puntas de las raíces­
aurnentL111 aún mf1s el problema de la terapéutica endod6ntica -
eficaz en piezo1s primarias. 

Existf' exposición púlpar cuando se quebranta la con­
tinuidad de li.1 dentina que ro<lea a la pulpa por medios físi­
cos o bacterianos. Un golpe que fractura parte de la por- -
ci6n coronal de la pieza, la penetración demasiado profunda­
de instrumentos de rotaci6n o de .nano, y la invasi6n de ca-­
ries, son causas comunes de exposición pulpar. 

En la actualidad, considerando el hecho de que los -
procesos citoplasmáticos se extienden desde la uni6n del es­
malte y dent í na a la pulpa, insultos químicos y térmicos pu~ 
den penetrar y dañar 1 a pulpa den tal. Sin embargo, con pro­
pósito de fi1"ilitar el problcm<:1, la exposici6n pulpar gene-­
ralmente se 1.:xplica como la destrucci6n directa de la inte-­
gridad de lót dentina que rodc.:i a la pulpa misma. 

PRIJH:t PIOS GENERALES DE TRATAMIEN'l'O.- Existen cier-­
tos procedimi<·ntos y técnicas aplicables a todas las .forrnas­
de tratamien tu que afectan a la pulpa dental. En primer lu­
gar, son ese1w1ales técnicas indolora~. Para lograr esto, -

• deber~ reall :r .. 1r·se anestesia profunda y adecuada, usando ex-­

clusi varnente <111estésicos locales; esto se puede lograr en la 
ca si totalicl;1r\ rJe los casos. Cuando el aspecto indica que -
la pulpa estf.1 .1fectada, deberb. lograrse suficiente analgesia 
al principio rlr.•l tratamiento. Especialmente en los casos de 
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tratamiento de 11iilos, parece poco aconsejable someter al pa­
ciente a más exceso de bloqueadores inyecciones bucales, len 
gi tudinales e inferiores alveolares, pero solamente así se -
lograron los resultados deseados en el arco mandibular. La­
inyecci6n al veo lar inferior, anestesia las pi ez¡;s mandi bula­
res de e'.;e lado de la boca. La bucal longitudinal evitar{; -
cnalquier molc'.;tia en la aplic<:1ci6n de grapas del dique de -
hule, del prinwr molar permanente a segundo molar primario. 

Las pi<~zas maxilares St! anestesian bien y de mejor -
manera, con inyPcciones re<::1lizadas bajo el periostio en bu-­
cal, labial y lingual. Con demasiada .frecuencia se omiten -
las punciones linguales, y diminutas fibras nerviosas perma­

necen sensibles, especialmente las que entr<m en la raíz li!!_ 
gual de los molares superiores. 

En todo momento deberá observarse la mejor higiene,­

condiciones casi estériles, al operar dentro de la cfunara 

pulpar, Después de anestesiar y colocar el dique de goma, -

el operador deberá lavarse y cepillarse las manos de 30 a 60 
segundos, sccárselas y enjuagfo'selas en alcohol al 70% y de­
jarlas secar al aire libre. Todo el instrumental deberá es­
terilizarse en calor seco a 1•_,o !Jrados durante 90 minutos y­
tcner la máxima asepsia para lof1rar un éxito seguro. 

PULPOTOMIA CON HIDROXlDO DE CALCIO.- La pulpotomía -

puede definirse corno la eliminaci6n completa de la porci6n -

coron<Al de la pulpa dental, seguida de la aplicaci6n de cur~ 
ción o med.ic ... unento adecuado que ayude a la pieza a curar y -
~preservar su vitalidad. 

Desde hace tiempo, se ha reconocido la importancia -
de mantener .1 a longitud del arco en dentaduras primarias, y 
una pieza es el mejor mantenedor de espacio siempre que esté 
sana. Los e:.;fuer:lOs para conservar las piezas dentarias por 
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medio de amputaciones pulpares se remontan a 1886, cuando 
WITZEL describió un método de pulpotomía. TEUSCHER y Z.ANDE!S 
inform<u·on sobre el .uso de p;:u~ta de hidróxido de C<Jlcio co­
mo curación en pulpotornias de piezas primarias y perrn.mentes 
Sus estudios histológicos muestran que, en los casos ;u:ert21-
do•;, la porción superficial del:~ pulpa más cercana a.l lüdr~ 

x ido de cetlcio se necrosaba ante!<, procesos acompañado•; de -
:.H¡uclo•» cambios inflamatorios en lo•.; t:e.i idos inmedi ato.rneu te -
•;uby,1ci:ntes. 

Después de un período corno de 4 semanas, cedía lo. i!!_ 

fl<o1l11aci6n aguda, y seguía el desarrollo de una capa odonto-­
!Jlástica en el lugar de la herida. Desde el punto de vista­
clínico, el uso del hidróxido de calcio en pulpotomías ha 1,2_ 
grado su mejor éxito en piezas permanentes jóvenes, especial_ 
mente incisivos traumatizados. 

La exposición cariada de las piezas primarias no ha­
re .. 1r:cionado siempre tan favorablemente. LAW informa sobre 
w1 b:i to de 49% en un estudio de un año sobre pulpotomíils en 
pi<'z"1s prim<ir\ as utilizando hidróxido de calcio. VIA en un 
e ·;t •.Hli o de 2 ;1ños sobre pulpotomí ;::is con hidróxido de calcio-
<:r: mo.L;1res pr1111urios, encontr6 éxito de s6lo 31%. A este 
1,.;~té\!nicnto gencri.llmcnte le siguen resorciones internas con­
'lr;strucción de raíz, principalrncntc en piezas primarias. E~ 

to puede deberse a sobreestimulaci6n de las células pulpares 
no diferenciales. 

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CAL-­

CTO. Despué'.:l de lograr anestesia ad<!c:uada, se aplica el di 
que (le goma y se limpian lo.s piez;;is expuestas y el área cir­
c:unrJ¡:¡nte con 'loluci6n de Zephiran u otro germicida adecuado. 
U1. íliz;;mdo un;" freso esterilizad¡¡ de fisura 557 con enfria-­
rnir:r.to de agu,.1, se expone ampli<.~ncntc el techo de la cámra -
puJ¡.,;.1r. Utilizando una cucharillil c~1c;.1.vadora afilada y cst~ 
ri1í.z'1da, se extirp<• la pulp•1, trat<111do de lograrlo en una -
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pieza. Es necesaria amputación limpia hasta los orificJ t>s -
de los canale~;. Puede irrigarse la cámara pulpar y limpi..:ir­
sc con agua c••terilizada y gasa o algodón. Si p(~rsiste lu -
hemorragia, la presión de torundas de algodón impregnadas 
con hidróxido de calcio será generalmente s1-<fic.í cm te para i!:!. 
du«ir la coagulación. Frecuente111t~nte, lw111orragl.\S seguidas­
º poco comunes son indicación de <";Jmbi os degenere\ ti vos avan­
z;ttlos, y en esos casos el pronóst.i•:o es 111.üo. D<!spués del -
CIJ11t rol de hemorragias de los tejidos pulpares radiculares.­
se aplica tma p:1sta de hidróxido de calcio sobre los muilones 
anq•u tados. Est.1 pasta pude preparar ne mezclando hidróxido de 
de calcio y ayua esterilizada o emplear una fórmula patent~ 
da. 

Se aplica entonces una base de cemento sobre el hi-­
dróxido de calcio para sellar la corona. Es generalmente 
del tipo de óxido de cinc y eugenol. En la mayoría de los -
casos después de pulpotomias, es aconsejable restaurar las -
piezas cubriendo totalmente con coronas de acero, puesto que 
clent i na y esmalte se vuelven quebradizos y deshidratados de~ 
pués de este tratamiento. Todos los pacientes que han sufri_ 
do terapéutica·: pulpares, deberán ser examinados a intervo.-­
lo'-; regulares p.wa evaluar el estado de la pieza tratad.-:1. 
La ausencia de i::l.ntomas de dolor o molestias no es indica- -
r~ión de éxito, deben obtencrt•c radia<Jrafías para determinar­
cambios en tejidos periapicalcs o scií<:lles de resorci6n inter 
na. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

En afíos recientes se han usado cada vez más el form.2_ 
cresol como sustituto del hidr6xido ele calcio, al realizar -
la pulpotomia en piezas primarias. L<.1 droga en sí es una 
combinación de formaldchido y tricrc!JOl en glicerina ( 19% 
formaldehido, 35'.X. tricrcsol, en vehículo de 15% de glicerina 
y agua); tiene, además de ser b<1ctcricida fuerte, efecto de-
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unión proteínica. Inicialmente se le consideraba desinfec-­
tante para canales radícula res en trat<llTlientos endodónticos­
de piezas permanentes. Posteriormente, muchos oper;:idores 
clínicos lo utilizaron como medicamento de elección en pulp~ 
tomías. SWEET inició el uso clínico del formocresol en ter~ 
peút.icas pulpares de piez~s primarias. Describió éstas, in.:h, 
cialrnt'nl•~, corno un procedimiento de 4 visitas después de la­
amp1.ü aci.6n pul par inicial, pero ha sido gradu<llmentc rnodifi­
cado h.1'.·.ta hoy, en que se realiza ~¡cneralmente como oper;;1ción 
de 1m<.1 vi si ta. En algunos casos, i.nclnso es aconsc.i ~1!.ile ex­
tendcl' el tratamiento a 2 vi si tas, especialmente cu.mdo exi.2, 
ten dificultades para contener la hemorragia. Aunque basté\!!. 
tes cirujanos dentistas apoyaron su utilización durante 
años; el uso del formocresol no fue respaldado por estudios­
histol6gicos convincentes hasta la última década. Actualme!!_ 
te, ha sido investigada la acción de est.:i droga en pulpas vi, 
tales en piezas de ratas, perros y ta'llbién en humanos. En -
todo~·. los estudios en que se le ha comparildo con el hidróxi­
do de calcio, el formocresol ha arrojado más porcentilje de -
éxito. En contraste con el hidróxido de calcio, generalmen­
te el formocrcsol no induce a formación de una barrer;;i calci 
ficada o puentes de dentina en el área de amputaci6n. 

Crea una zona de f'i.ié1ción, de profundidad variable,­
en áreas donde entra en cont .. v~to con el tejido vi tal. Esta­
zona estA libre de bacteria~, es inerte, es resistente a la­
autolisis y actúa como irnpedirniento a infiltraciones micro­
bianas posteriores. El tejido pulpar restante en el canal -
radicular, experimenta variéis reacciones que varían de infl~ 
maciones lí']er·as a proliferaciones fibroblfi.sticas. En algu­
no-:: casos, '.;e han informado de cambio'.; tlegenerati vos de gra­
do poco elev;.1do. El tejido pulpar bajo la zona de fij<ición­
pennancce vi la.! después del tral<.1micnto con esta drog", y en 
ningún caso se han observado re••orciones internas avanzadas. 
Esta es una de las princip.:11.rJ'.} vt:ntajas que posee el rormo­
cresol sobre el hidr6x.Ldo d" calcio. Se han visto muchos 
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1 fracasos debido a que el hidr6xido de calcio estimula lc:.1 for 
rnación de odontoclastos que destruyen internamente la raíz -

1 de la pieza. 

SPAMER. - Hizo secciones hi stol6gicas de los caninos­
primarios libres de caries que habían sufrido pulpotomÍ<i'l de 
forrnocresol en una sola visita, usando base de óxido de <:J.nc 
y eugenol. Inicialmente observó l'•Cflcción in.flamatoria ;.1gu­
da, seguida de respuesta in.flamatod a crónica, prolifel·n- -
ción de fibroblastos, aumento de .fibras colágenas interc<!.Lu­
l<lres, y frecuente disposición de dentina irregular. 

BERGER.- Utilizando procedimientos de pulptomías de­
formocresol en una visita, cubrió los muñones pulpares de m,S?_ 
lares primarios expuestos á caries, con un cemento de óxido­
dc cinc y eugenol, donde al e~genol líquido, se le había añ~ 
elido formocresol (a partes iguales), Después basándose en -
evidencias radiográficas, éste procedimiento resultó 97% 
<icertado y basándose en evidencia histológica tuvo 82% dé -
éxito. Sus h¡;,'J];;.izgos histológicos mostraron la reacción pul 
par de la mane1•;1 siguiente: 

1.- Se observa en el luuflr de amputación una capa de 
desechos superficiales, y despuóti una zona de fijación con-­
sistente en tejido comprimido de pi9rnentación más oscuro, , -
con buen detalle celular. 

2.- B;;ijo ésta área, la puJ.pa aparece más aceular, 
con definiciones odontoblásticas mal preservadas. 

3 .- La reacción apical muentra cambios celulares mí­
nimos, con tendencia a crecimiento de tejido conectivo fibr,Q, 
so. 
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Los cwnbios experimentales de BERGER mostraron cree.!_ 
miento progresivo de los tejidos conectivos, y el tejido pul 
par radicular sufri.6 un proceso de subs ti tuci6n complet;;i. 

INDICACIONES PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL.- Este 
procedimiento se aconseja solo p<U'a ¡iiezas primarias, ya que 
no existen estudio:; científicos de nat.1u·aleza clínica e his­
tológica sobre la ;.1cción del formocre•:0l en piezas permanen­
tes. 

Se aconsejan pulpotomías con formocresol en todas 
las exposiciones por caries o accidentales en incisivos y m.2. 
lares primarios. Se prefiere este trata~icnto a los recubr.!_ 
mientos pulpares, pulpotomías parciales o pulpotomías con hi 
dróxido de calcio. En cada caso, la pulpa h<-1 de tener vita­
lidad (por comprobación) y libre de supuraci6n y de otros t.!_ 
pos de evidencia necrótica. Historias de dolor espontáneo -
se consideran generalemnte indicaciones de degcneraci6n avél!!_ 
zada y representan un riesgo para las pulpotomías. De igual 
maneri.l, señal"~ radiográficas de 9lóbulos c<.:1lcáreos observa­
dos en cámara pul par, son indicilt i.vas rJc cambios degenerati­
vos avanzado'» y mal pronóstico ele cur<1r.:i ón. Es difícil eva­
luar clínicamente li:I cantidad y ccllid<1d ele hemorragia, y no­
se le debe conceder importancia excesiv¿1. En general las 
pulpas saludables tienden a sangrar muy poco y coagulan rápi_ 
damente: en cambio las pulras degeneradas a menudo sangran -
profusamente y son difíciles de controli:lr sin coagulantes. -
Sin embargo, investigaciones posteriores ele.finen con mayor­
claridad el J»ó1pcl exacto de las hemorrag ius en el pronóstico 
de terapéul í.c .. l'.l pulpares; deberán tonarse en consideraci6n -
otros criterios diagn6sticos. 
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La decisión de realizar pulpotomías en casos deterrnl 
nados, puede ser inf'luida p(Jr otros· factores. Los niños con 
historia de fiebre rcumátic.1 probablemente reprC!sentan ries­
gos considerables para cual quier terapéutica pulpar, ya que­
existe la posibilidad de necrosis pulpares e infecciones. 
A veces en casos de caries profusas que afectan a varias ex­
posiciones pulpares, la d<,•·isi6n de extraer o ll'atar piezas­
especí.fi cas deberá basars<, en apreciaciones generales del -
caso, que incluyen el tipo <le instrumento de mantcnci6n de -

espacio que habrá de constr·uirse. 

PROCEDIMIENTOS PARA PULPOTOMIAS CON 1"0Rt10CRESOL - D~ 

berá tener una anestesia adecuada y profunda del paciente, -
antes de Empezar a operar en cualquier pieza primaria donde­
exista posibilidad de exposición pulpar. 

En el arco inferior, el mejor procedimiento son las­

inyecciones mandibulares en bloque. En el ma:xila~, se reali, 
za infiltraci6n sobre las raíces bucales y sobre el ápice de 
la raíz lingual. Se aplican bajo el periostio, en la regi6n 
de los [ipices <IP las raíces tJl..icales, unas cuantas gotas de -
solución anestf.o;ica. Esto g;,.1rantiza la anestesia profunda -
en las piezas !lUperiores. Deberán evitarse los excesos de -
solución anestésicól •:11 inyección bajo el periostio. Deberá­
de utili ::ar se el diqtH, de hule y ajustarlo, posteriormente -
se limpi.::1 de desechos superficiales la pieza que va a trata!:_ 
se y l:i. ;:.ona que lo circunda, pasando una esponja impregnada 
con soluci6n de cloruro, Zephiran o cualquier otro germicida 
similar. 

De•:;pués •1e utiliza una fresa de fisura pequeña en la 
pieza de mano co11 air«:; se utiliza con recio de agua para 
abrir la corona de la pieza y exponer la dentina coronal. 

Antes de que se exponu.:i el tedio de la cámar'3. pulpar, deberfl 
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eliminarse toda la caries y fr•agmentos de esmalte, para r.:vi­
tar contaminaciones irmecesarii.ls en el campo de operaci6n. 

Es importante evitar invadir la cavidad pulpar con -
la fresa de rotación. En algunas piezas primarias, especia!_ 
mente pr:iineros molares inferiore';, el piso de l;:i. cámara p1,1l­
par es muy poco profundo y pued•; perforarse con facilidad. -
Se efecnw la (·l. uninaci ón de 1 a pulpa con cucharillas y ese~ 
vadores esteri] i 7.c1dos. Se necc·Ji tan amputaciones limpias 
hasta los orif1ci os de los conductos. Se sumerge ahora una­
pequeña torunda de algodón en la solución de formocresol, se 
le o.plica una gasa absorbente para eliminar el exceso de lí­
quido y se coloca en la cámara pulpar. 

Después de 5 minutos, se extrae el algodón y se uti­
liza un cemento de óxido de zinc y eugenol para sellar la e~ 
vi dad ¡iulpar. El líquido de este cemento debe consistir en­
parte s iguales de formocresol y eugenol. Si persiste la he­
morragia, deberá colocarse un algodón esterilizado a presión 
contra los orificios de Lis raiccs. En caso de hemorragia -
persistente puede ser aconsejable hacer dos vi si tas, p;:;ra 
terminar la pulpotomí.a. En ese caso, el algodón con formo-­
cresol, se deja en contacto con la pulpa y se sella de cinc­
eugenol. E.1: un periodo de 3 a '.) dlas se vuelve a abrir la -
pieza, se extrae el algodón y se a¡)lica una base de cemento­
de óxido de cresol-eugenol contra los orificios de los con-­
duetos. 

Después de realizar pu1potornins, se aconseja la res­
tauración d1::' la pieza con coron¡;¡~ de acero. Se hace e~;to p~ 

ra evitar i:, rractura de las cú~ipides ·en fechas posteriores, 
ya que esto ocurre frecuentemente en piezas que han sido so­
metidas a tr;1tamietos pulpares. 
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Cuando ~;e realizan terapéuticas pulpares en piezas -

infantiles, deberíl hacerse ver a los padres la posibilidad 
que existe de ['r;:icaso. Deberá explicofirseles que serán nece­
sarias vi si tas periódicas para evaluar L1 pieza tratada, y -
que serán necesarias radiografías sisl•1náticas. Al examinar 
radiografías de piezas que han sufrido terapéuticas pul¡,ares, 
es necc:;;)t·io buscar láminas duras inl<>•·tas, ausencias dt: r<1-
rific;:ici_ones óseas en el área periapic;.11, y cámara pulpar 
normal libre de resorción interna. También pueden ayudar· 
otros síntomas como movilidad, sensi bi .ti.dad y la percusión,­
e historia de dolor o presión. 

En muchos casos en que las piezas f'ueron sometida:; -
a terapéuticas pulp;:ires que luego grac~aron, la prognosis -
para man tensión de: espacio, es de todas m;i.neras mucho mejor· 
que si no se hubic:r-et intentado la operación. 

B 

A) La pulpél co:--on<:1l a:'.':putada ;.e recubre durante '.i minutos 
con for::.ocresol. 

B) La rcstéluNción completa deberá recubrir las cúspides. En 
:~.uchos c.:iso::; c~c puede usar una corona de acero. 



POS OPERATORIO 

Pulpotomía vital.- En casos debidamente selecciona-­
dos y empleando la técnica expuesta, el curso posoperatorio­
éH.:ostumbra a ser casi asintomática. Puede haber dolor lcvc­
du1·<:mte ·¡ o 2 días después de la intcr·vención, que cede ffi-­
ci lrnentc con los analgésicos habi tu<ür:s. No obstante c:c -
conceptúa como pronóstico reservado para la la pulpa, cuando 
J1,1y dolores intensos o continuados. 

Al cabo de 3 o 4 semanas puede in1c1arse la forma- -
ción del puente de neodentina visible a los rayos X, pero a­
veces puede demorar de 1 a 3 meses en su formación. La ob~ 
ración definitiva puede colocarse de inmediato (especialmen­
te en molares) o bien esperar la aparición del puente de de~ 
tina. Se hará..~ controles sistemáticos a los 6, 12, 18 y 24-
meses después de la intervención, durante los cuales se veri 
ficar[1: 

1.- Ausencia total de síntomas dolorosos y respuesta 
a la prueba eléctrica idéntica a 1:1 del examen preopera toriq 
aunque muchas veces y debido a que lógicamente la obturación 
cameral actúa corno aislante, la respuesta será menor o nega­
tiva. 

2.- Presencia del puente de dentina, de diversas fo~ 
mas y espesores, pero fácilmente apreciables en el roengeno­
grama como una zona radiopaca, transvcr~a de 1 a 2 mm. de e~ 
pe sor y separado ligeramente del lírni te de la zona obturado­
ra de hidróxido de calcio. Con los ;:ú'íos puede aumentar e i~ 
cluso integr<:1rsc en zonas de calcific<1cí.6n amplias. 

3.- Especialmt!nte 011 los dientes inmaduros se <1pre­
cia gradualmente en lo•.• L1psos Cintes indic;:idos, el estrecha-



miento progresivo en el volumen de los. conductos y sobre to­
do la terminaci6n de ];i forrnaci6n apical y radicular. Est:e­
hallazgo, que se acon'.:<~.i a comparar con el diente hom6nimo 
del contrario, es quizú~ no solamente la mejor prueba de la­
vi t ali dad de la pulpa T'~ sidudal al lograr su más noble f'un-­
ci6n, sino la justifica(~i6n más legítima de la pulpotornía vi 
tal y ~~u objetivo principal. 

\ 

1 

Momificación pulpar.- Generalmente es bueno, puede -

1 
aparecer una ligera reacci.ón periodontal que cede con los 
días que siguen al tratamiento. 

Las estadísticas de los resultados obtenidos, varían 
según el autor y los hallazgos clínicos y radiográficos. 
CASTAGNOLA uno de los autores -que más ha escrito la momifi­
caci6n pulpar, obtuvo cifras de 81 .6% de éxitos radiográfi-­
cos y hasta un 93% en la práctica clínica; KUTTLER otro farn~ 
so ~utor c¡ue ¡·,izo e!óludios variados sobre cndodoncia obtuvo­
un 85% de éxitos. NOMA autor japonés consigui6 en sus estu­
dios 92% de éxito. Sobre dientes temporales (desvitalizados 
con Neo-Ar sen 13lack). 

Las complicaciones son de 2 tipos; las de aplicaci6n 
arsenical y los fracasos clínicos. 

Las lesiones que son provocadas por la aplicación 
del tri6xido de arsénico cuando alcanzan el periodonto a tr~ 
vés de alguna .f'iltraci6n, son de gravedGd para las p:i.czas 
dentarias que están en tratamiento y para el parodoncio que­
lo rodea. Puede llegar a producirse escaras gingivales, 
fuertes parcxlonti tis e incluso pérdidas 6seas. 

El tratamiento consiste en eliminar la escara, le- -
grar con cuch;1rillas y empapar la regi6n con hidrato de 
cinc. MUNTERECU recomienda el dimcrcaptopropanol antitóxico 
específico en las intoi'.i. cacionc!'.l, inyectado localmente para-
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limitar la lesi6n, mejorar el cuadro y lograr una cu.raci6n -
más rápida; llillnado también dimercrapol. 

Los fracasos clínicos son debido a errores en el , -
diagn6stico, técnica incorrecta, filtraciones bucopulparcs -
y rara vez a intolerancia de la medicaci6n. 

Se debe insistir en el control posoperatorio, p~ra -
en caso de nece'.1idad practicar una pulpcctomía total y t:vi-­
ta1· 'J1le el frac<":º clínico se haga patente cuando exista ne­
cro·;j s o complic;.1r_:ión peri apical. 

En un caso citado por GLAS SER de necrosis peri apical 
por· dpli cación arsenical, que obligó a la t•xodoncia, proba-­
blemente fue por error de técnica al arrastrar la pasta ars~ 
nicaJ.. Es 16gico admitir que en este tipo tlc tratamiento, -
hay que extremar las precauciones y elimin;;1r el resto de Pª.2. 
ta cu·senical antes de comenzar la extirpaci6n pulpar. 



CONCLUSIONES 

Al realizar esta tesis se hizo con un objetivo prin­
:ipal para el cirujano dentista, el cual tendrá como finali­
iad mantener en 6ptimas condiciones la cavidad oral y sus t!:_ 

jidos adyacentes. Ya que actualmente con los medicamentos y 
técnicas moderna';, casi todas las pi czas dentales con una 
afecci6n en la pulpa pueden ser tra L:id as con con.fianza y '-' ,... 
la vez esperar a '!V'! recuperen su funci6n normal. 

En la actualidad la terapéu lica endod6nt ica. se prac­
tica con un margen de amplitud tan extensa que el profesio-­
nal debe de estar preparado para o.frecer un tratamiento pul­
par convencional en todas 1 as piezas anteriores y posterio-­
res con una anatomía pulpar normal. 

La capacidad para realizar un tratamiento endod6nti­
co con con.fianza y destreza depende de lo .familiarizado que­
sc esté con ciertos aspectos de patologí.a, morfología y mi-­
crobiológ·la ornl; ya que un conocimiento práctico de la ana-' 
tomía pulpar, d•c las estructuras pcriapic<;1lcs y enf.•!rmedades 
que las afectan, (;onstitui.rán la ba~.>e <Je todas las técnicas­
de diagn6stico y un tratamiento sati s.factorio. 
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