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I N T R o D u c c I o N 

Es Wll!. gran sstisfsoci6n pe.ra todo Cirujano Dentista, 

lograr por medio de varios procedimientos conservar la vita­

lidad pulpar en tma pieza dentaria, la oual es afectada par­

la oariea, involucrando principal.Jllente la pulpa o una exposi 

ci6n en su 6rgano pulpar por una fractura o herida pulpar, -

eto. 

Eetoe procedimientos que han dado gran sstisfaoci6n -

•e la t6cnica y étodoe de Protecci6n Po.lpar, que, aunque -­

son sencillos, tienen ¡¡ren alcance en la terape~tica pulpar. 

En la elaboraci6n de este trabajo, realizo au expoei­

ci6n, como eon1 Algunas baeee histol6gicae, loe diferentes -

eotadoo patol6gicos probables, que puede pasar una pulpa dea 

taria y "la interpretaci6n' de 6stoa, por medio del diagn6eti­

co; as1 como tambi6n las Indicaciones, Contraindicaciones Y­

T6 coi ca Opera to ria. 

Del mismo modo menciono algunos medicamentos de loe -

cuales ee puede valer el Cirujano Dentista para ooneervar la 

vitalidad pulpar, ae1 como loe materiales de obturaoi6n def~ 

ni ti va. 

Estoy conaoiente que en la elaboraci6n de esta !eeie, 

no realizo una expoaici6n de algo nuevo, sino ~icamente, mi 

finalidad, es poner en claro algunas dudas que surgieron en­

el transcurso de la carrera respecto a loe temas que aqu1 d! 

11&rrollo. 



Eepero que mi tre.bajo leo eea de gran utilidad a los­

companeros eetudiantee y lae persone.e, que corno eu servidor, 

ee interesan en el teme. que considero ee de gran importan -­

cia. 
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CAPITULO I 

HISTOLOGIA PULPAR 
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CAPITULO I 

HISTOLOGIA PULPAR 

Ia cavidad bucal se encuentra un conjunto de unida -­

dea; eo nfllnero de 20 eo el oiao y de 32 en el adulto, y to -

dos juntos tienen la función de la maeticaci6n natural. Cada 

unidad recibe el nombre de pieza dentaria, de la cual, anat~ 

micamente ae distinguen tres porciones: Corona, cuello y - -

raiz, Hiatológicamente, eetán,formadas por dos estructuras -

sólidas y calcificadas: e amalte y dentina, 

ID. pLüpa es una porc16n no calcificada, que ee encue!). 

tra localizada en la parte central de la pieza dent3ria y --

dentro de la cavidad llamada cámara pulpar, 

Anora bien, ee del 'órgano pulpar, que a continuación­

Y en forma aom1•ra, ae hablará de la conformaci6n histol6gi -

ca, por consideraci6n ee la parte máa importante, ya que de­

ella depende la vida del diente. 

Desarrollo: 

Ia etapa de formación de la pulpa dental, tiene su -­

inicio en la octava semana de vida intrauterina, la cual pri!). 

cipia en la zona de loe incisivos y, posteriormente, en laa­

de!Láe piezas dentarias • 

. ·::'iene ºsu origen en la papila den ta ria, 1.r. cual está -

compuesta por tejido me13enquimutoso denso y prolii'~rante, e!)_ 
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cerrado por el 6reano del eemlte. Por la activa proliferacilL 

de elementos en eu epitelio, el germen dentario ee va tranefor 

mando en la flltura pulpa con sus contornos bien de!inidoe, con 

eue fibras del;!!idas y dispuestas en forma irregular. A medida-

que aumenta lu evoluci6n del germen dentario, aumenta eimultá -

neamente la vascularizaci6n de la pulpa. la papila joven ee r! 

ca en células, pero durante el desarrollo, estos elementos ce­

lulares disminuyen y ln substancia celular aumenta. 

Estructuras Histol6gicae. 

Definici6n de pulpa: la pulpa dentaria ea un 6rgano 

constituido por tejido conectivo embr1onar1o, co11 eapacios li­

bree y substancia intercelular. 

Presenta color rosáceo y sigue la forma de la pieza je.!l. 

taria corres;iondiente, distir.guiéndoae dos p'1rtes1 Una de cor!: 

na y la otra la raiz. 

las estructuras nisto16gicaa que la for~jn aon1 

1) Tejido conjuntivo. 

2) Células pulpares: 

a) Odontoblaotos 

b) Fibroblastos 

c) Células reedondae 

d) Célulus defeuoicna: 

- histioci toe 



- C6lulas emigrantes linfoides 

Pericitos 

- Plaemoci toe 

3) Vasos eanglrl.neos 

a) Arterias 

b) Venas 

4) Nervios 

1) Tejido conjuntivo : 

6 

Be un tejido constituido por ana substancia fundamental 

de aspecto gelatinoso, en la que se encuentren c6lulas y fi -

brea coligenas sueltas y entrelazadas en todas direcciones -­

ein reunirse en haces, formando una especie de red, Estas fi­

brilles son elementos independientes que se unen con las pro­

longaciones oitoplasmátices; en dientes j6venes son eeceeee. 

2) C6lulas pulpares 

a) Odontobleetos.- Son c6lal.ae de la pulpa que se en -­

cuentran en forna comprillida en la periferia, formando capae­

oolu.mneree, Tienen forma cilindrica o periforme; son elabora­

das de dentina y se encargan de su nutrici6n, por lo que se -

encuentran en estrecha relaci6n con ellas, 

Al empezar la formaci6n de dentina, loe Odontoblaetoe­

estl\n dispuestos en una sola cepa o estrato separados entt"? -

si; conforme evoluciona el proceso de formeci6n de la denti ·­

na, la cavidad pulpar se va reduciendo, uni6ndose las c6lulas 

unas con otras formando nuevos estratos. Cada Dentinoblasto -
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emite una prolongación citoplaeuática llamada Fibrilla ~ 12.­
mea, la cual peneti-a en u.n t{¡bulo de la dentina fijándose en­

ella, llegando algunas veces hasta el esmalte. El cuerpo del­

Odontoblasto es de estructura fibrilar o granulosa y la forma 

de au nrioleo está en relnci6n con la forma de la misma clilu -

la 1 me O menos Eiln1•gnda O redondeada, Variando también de t{!_ 

mai'lo. 

Por debajo del área de loa Odontoblaatos, se localiza­

la capa de Weil de tejido tra~sparente y pobre en clilulae. 

E) Pibroblaetos.- Propio de todo tejido conjuntivo laxo, 

de loe cuales parten largas y gruesas prolongaciones que cru.­

zan en la substancia intercelular de la pulpa, siendo laa cé­

lulua principales que exiotea en ella, son de forma variada 1-

ya sea redonda o eatrellnd~a. Ian origen a las fibras coláee-

n~s. 

C) Células redondea.- Son células pequeilaa con nricleo -

voluminoso que ocupa caei todo el cuerpo de la clilula¡ se de,¡¡ 

plazan libremente por todo el tejido, por lo que se lea conei 

dera clilulae errantes. 

D) Clilulae defensivas.- Estas célulaa desempeilan un pa­

pel importante en la pulpa, pues la defienden de todas las 

agresiones que pueda sufrir, en especial de l~s reacciones i~ 

flamatorioe y en una pulpa norml se encuentran in'1ct1vr.s. A­

eete grupo, pertenecen: 

Hietiocitoa.- Son n6.l11lns emigrantPe en rE-¡cso, ;.ero en 
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Wl proceso inflamatorio cambian a la forma redonda y se tren~ 

forman en macr6fegoa. Son capacee de adoptar diversas for11Bs­

y poseen un n6oleo oval y oscuro. 

Cflulae meeenqui11atoeae indiferencidss.- Provienen del 

torrente sanguíneo; son c6lulae que preeentan prolongaciones, 

su n6cleo es oscuro y contienen escaso citoplaBlllB. 

Pericitos o o6lulae de Rauget.- Son elementos celula -

res que se localizan pegados e loe vasos. 

Plaemooitoe.- Su cromatina se deetru;re en forma de ra­

yos de carreta, son o6lulae de defensa que a11111entan en loe -­

procesos carioeoe. 

3) Vaeoe Sanguineos. 

_Son muy ebWldantep en la pulpa, formando la red ca­

pilar. Se dietinguen1 

a) Árteriae.- De forma circular, son las que proporci~ 

nan sangre a la pulpa; provienen del periodonto penetrando al 

diente en troncos arteriales por el agujero apical, donde ee­

eubdividen, originando paqueiioe vaeoe y capilares. 

Loe vasos arteriales se alojan en el centro del condu~ 

to radicular y en la pulpa coronaria y loe vaeoe regreean por 

el orificio apical aiguiendo lee oapae pulpares periféricae,­

para salir poeteriormente, de la pieza dentaria. 

o) Venaa.- Son de mayor calibre que las arterias, tie-
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nen forma aplastada con paredes muy de1gadas y no poseen cél!! 

las musculares, sino endotelia1ee, A e11a se adhieren cé1tü.as 

conjuntivas y f'ibri11ae de la pu1pa. 

4) KerYios. 

Taabi6n son muy abundantes en la pu1pa. Se introdi>­

cen en forma de haces junto con loe vasos siguiendo eu miemo­

trayecto, emitiendo peque!!ae prolongaciones que se desprenden 

en e1 conducto raloicu1ar y, principal.mente, en 1a pu1pa coro­

naria formando un plexo nervioso. 

Batos fi1etee nerviosos, cuentan con fibras nerviosas -

oon una vaina de mielina (fibras mie1inicae), 1oa que pierden 

muy pronto cerca de 1os odontoblaetoe, antes de penetrar en -

la capa de Wei1 (fibras amie11nicae). Iae terminaciones ner -

vioeae (nervios sensitivos), son las que transmiten e1 dolor, 

oaptando cus1quier eet1mu1o quimico, mecánico o térmico, 

l!'UllCIONES DEL ORG.\.NO PULPAR. 

Ia pu1pa dentaria, independientemente, deeempeila cus -

tro funciones, las cus1ee eon 1 

1.- l!'unci6n formadora1 

Be 1a mil.e importante y conoiste en 1a forllll.ci6n de 

dentina por 1.a acci6n de 1os odontoblaetos (dentinoblastoa). 

2.- Funci6n nutritiva1 

Por medio de 1os odontob1aetoe y a través de sue -

prolongaciones, la pu1pa cumple la funci6n de nutrir a la de!!. 
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tina por via linf4tica, ea decir, por la introducci6n de va -

eoe que provienen de la regi6n periapioal. 

J.- Fanci6n defeneiva1 

Bet4 dada a travh del Sistem Retículo-Endotelial 

por las células de defensa, protegiendo a la pulpa de toda -­

clase de agresiones, siendo capaz de formar dentina reparado-

ra, 

4.- Pu.noi6n Seneorial1 

Beta fu.nci6n se lleva a cabo a través de las term!, 

naciones llielinioas que son las que transmiten el dolor (fi -

brae eeneitivae). 

le.e fibras amielinicae tienen una fu.nci6n motora que -

consiste en iniciar loe refle~oe para controlar la circula -­

oi6n en la pulpa, realizando la relajaoi6n y contracci6n de -

las fibras de loe vasos eanguineoe. 



CAPI TUI.e lI 

AN;,TC:·ilA FULP.\.R 



CAPITULO II 

ANA TOMli PULPAR 

Para realizar alg6n tra taiiuento que esté encaminado a­

le reetituci6n de Q08. funci6n determinada, ee debe de tener -

pleno conocimiento de la zona en le cual se va a operar; aai­

como también establecer p11ntoe báeicoe de loe cuales partamos 

para lograr un objetivo. 

En e etc capitulo se de_acri bin1 la ana tomia de la cá~ 

ra pulpar. 

Generalidades 1 

la cámara. pulpar tiene la caracteriatica de aer 6.nica, 

ee encuentra en el centro y parte media de la corona y ee pr~ 

longa o comunica 6nicamenté en eu pieo, con el conducto o loe 

oonductoe radioularee, 

lae partee que forman eu techo y paredes, están recu -

biertae por dentina. la cá111ara pulpar se divide en doe porci~ 

nea principalee1 

Una coronaria, que corresponde a le c4mara pulpar, 

Otra circula.r, que corresponde al conducto radicular -

que ee localiza en la raiz. 

En lo 'que ee refiere a la torlln, le adquiere eegÍUJ la­

pieza de que ae trate y aue dimencionee son proporcionales al 

tnma~o del diente y la edad de la peraona. 
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la lonei t;;d va en proporci6n y tiene una relnci6n COfl­

el lareo del diente, 

11\ direcci6n de.la 'cáu;1.ua,· se me::ciona que es.la misma 
". . ··-< ''_··_ 

del diente exceptuado la· partl.'. final del conducto, ·pues e ate¡ 

en ocasiones, eufre una le.ve .desviaci6n, siempre :pz;edominando 

haéia ei·ladó di.stal. 
.. . 

la. mayoría de laa cámara e no son·:: ;e e te.e.< 
- ~ _; .. __ :_ ,; -· _; -. :" -~ . . 

las curva turas, se encuentr~n, ge!lera~~J~te,. en: senti­

do meeiodietal y en el vestíbulo lingUal, 

El diámetro·está deterr.iinado por el groaor ·:le lua par~ 

des que encierran l>.i cámara pulpar. 

CGiG:J:!'!'OS RADICULARES 

Generalifodee: 

Iao carnct~ristic"e del conducto radicular, e~tr.n da -

das:¡ relo.cion!!d¡j,s cv:-.i l::tn de la !"'aiz. 

Ia forma mR corn(m del cor.dueto es de un c<:-no irregu_ 

lon¿itud, el ccridllcto es nds corto ·¡ue lR raiz, ye. que tiene-

su comienz.o poco !.As aJ lá del cu~l 1-:J y ter:r.i nn. a un latlc dPl-

v~rtice a¡.ic».l, 
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ci6n del eje de la raiz con eue curvaturas propias, siendo la 

mayoria distales ;¡ las demás linguales, verticularen o :lcsia­

lee, Cuando la raiz ea poco curva, el conducto se presenm. c~ 

ai recto. 

El Jiámetro de loa conductos está en proporción con -­

los de au raiz pudiendo variar en alguna parte, ensanchamien­

tos, estrechamientos o anfructuosidudea. A medida que el con­

ducto se ac•>rca al ápice, el lumen tiende a hacerse circubr, 

CAIMRA PULPAR El! DIENTES lnlIRRADICULARES 

C;..rac teristicas Comunes: 

Ia cámara ¡¡ulpar en este tipo de dier.te, ea simple, no 

presenta .suelo car.ieral, ni. limite definido entre la cámara c~ 

ronaria y la r!1dic"1:lr. Su form. meoiodistal:nente e~ de un sQ 

lo tri.ángulo con be.se incisal en loe incisivos, caninos :; - -

oclusal en los premolares y algunos terceros molarse unJrrad! 

culares, VP.Atibulo lingual, la forrra que adquiere la cámara -

pulpar en loa incisivos y caninos, ea aeme jan te a dos triángE_ 

loe, uno pequeao, que corresponde a la cámara pulpar corona -

ria, cuyo v~rti~e se encuentra dirigido hacia incisal y otro­

triángulo un poco n:ée grande y l ... rgo 1 cuya base se une a la -

del primero ~n la rceifrn cervical y cnyo vértice se!"á diríei­

do hacia apiqal. 



15 

presentan su cámara pulpar en forma de un s6lo triángulo lar­

go, cu;ya base se encuentra dirigida hacia Oclusal y el vérti­

ce del ápice. 

Ia cámara, en todos tipos de dientes, ea irregularmen­

te c6nica 1 máe chica que la dimensi6n del conducto¡ loe ánc11-

loa van a aer repreaentadoa por loa cuernos pulp!lrea¡ puede -

darse el caso de un cuerno medio en algunos incisivos para c2 

rresponder a los tres mamelones q_ue estos dientes presentan. 

la pared lingool de la cá!ll!lra de loe ineieivoe y cani­

nos, puede ser li;;eramente c6ncava, siendo loa derrás un poco­

convexa.e. 

Generalmente, el conducto en loa dient~s •mirrndic1ila­

rea, puede BP.r: recto, curvo, sobre todo en el tercio medio -

y apical, dirlgióndoee esta curvatura hacia distal; puede pr~ 

aentar f0r1m de "S" itálica o eeti.r convexo total:nente en sen 

tido meaial o veettbulflr, 

CAW..RA PULPAR El! DIENTES l~UL'l'1RRADICULARES 

CaracterfqticaA cocnunee: 

Ia cáma~a pulpar de estas pieza.e, ee compone de la cá­

mara y de divercas prolongaciones 'J.Ue son los cor.d•1ctoe. lA -

cácara ee· compone de un suelo, del c11al p><rten depreei·:>nee i!J. 

fund.ibuliformea que dan origen a las entradas de los conduc -

toe radicul'<res. El pla:io de ente sllelo, e" el limite ent~e -
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la cámara y los conductos. IA cá1J><ra ee irregularmente cuboi­

de, del techo oameral, parten los cuernos que corresponden al 

nCun~ro y lon3i t•ld de los tubérculos, se encuentran ligeramen­

te hacia el centro de fas caras ocluiml. TAs paredes axialee­

son convexas, convergen ligeramentP. hacia el cuello; a eote -

nivel ee localizan el diámetro menor de la cámara. Loa condu.!:, 

tos son en n(unero igu.'ll al de las ro.ices, tienen un aplana -­

miento me~iodistal en las raices delg~das (excepto los condu~ 

toe lio5~les en molares eupe.rio.res). 

Cáanra pulpar en cada diente. 

Caracteristicaa 

Centrales Superioreat 

la cál!l3ra pul.par dP loe incisivos superiores, ea amplia 

y recta, co~ienza en el agujero apical y atraviesa la raiz, -

formando •.111 conducto simple. la parte ancha de la cámara, se­

encuent!'0. en eu borde incisal. Loe cuernos pulpares, en los -

dient~s j6venes, eon muy pronunciados cerca del borde cortan­

te, Se divide en tres diverticttloe correspondientes a los - -

tree primitivos tu~rculoe del diente, 

Centralee inferioree: 

Por ser l" pieza dentaria máe pequeila, su cám«ra es ;ni 

nor. En el p:U.no meeiodiatal ou aspecto ea de un cono regu 

hr, mientras que en el plano veatibuio lin,;ool, puedP. preseQ 

t'.ir un gran ensanchamiento a 11' 1'1 t•¡ra del cuello. la c~:::nra-



pulpar ee de "1ducido tamaílo. 

Iateralee Superiores : • 

la cámara pulpar es semejante a la de los centrales, -

con diferencia de su menor tamaílo y eu curvatura terminal. 

Is. cámal'A. pulpar del incisivo tiene menor diámetro me­

eiodietal en el cuello, presenta menor proporc16n en conduc -

toe rectos. 

laterales Int'eriores : 

ta cámara pulpar es algo nnyor en anchura y en longi -

tud que la de loe centrales¡ el nnyor diámetro de la cámara -

eetá en sentido vestibulo lingual y a nivel del cuello. Loe -

cuernos están bien marcados. 

Caninos Superiores 1 

Ia cámara pulpar del canino BUpcrior, ea nás larga de­

todae las denáe piezas dentarias. Presenta eu cámara pulpnr -

estrechada en sentido meaiodistal, oboervár.dcne, en un corte­

veet1bulolingual, una fornn de un triángulo con una punta di­

rigida hacia el borde cortante. En dientes j6venee, la cámara 

tiene un e6lo cuerno agudo y gran diámetro vestfbulolin~ual,­

especialmente, en su uni6n con el conducto, 

Caninos Inferiores 

la longitud del canino inferior es menor que la de loa 
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superiores, al igual que su cá111<Lra pulpar, siendo esia me r!_ 

duc1da. Se caracteriza por su uarcada amplitud vestibulolin -

gual, ea estrecha mesiodistalmente y ae contin(ia con el condu~ 

to radicular, 

Primeroe premorales superiores 1 

Generalmente, pre::ienta una cálll'lra pulpar ms ancha y -

menos larga que loe caninos, pero angosta meeiodietalmente. -

Ia cámara pulpnr es llll1s ancha en dirección vestibulolingual y 

presenta doe cuernos, siendo 'el cuerno vestibular mis largo -

que el lingual. 

Segundos premorales superiores : 

Meaiodistalmente la cámara pulpar de est:is piezae den­

tarias ae parecen a la de, loa primeros premolares superiores; 

en el vestibulolingual tnmbi~n, p~ro sólo si loa primeros pr~ 

molar.ea presentan un solo conducto. Esta cámara puede ser muy 

aocha en direcci6n vest1bulolingual. EAtaa piezas, preaentan­

su cámara aáa ancha que en los primel'oa premolares y los doe­

cuernos que presentan, son casi iguales. 

Primeros Premolares Inferiores 1 

Ia cámara pulpar eo máe pequella que la de loa premola­

res auperiol:'ea y tambián ancha en dirección ve;;tibuiolingual, 

su diferencia ea un cuerno lineual rudimentario, aunque no ae 

preaenta en todoa. 



19 

Segundo premolar inferior 

Presenta au cámara pulpnr nsyor que la de loa primeros 

premolares auperior»s y co:n¡,rimida me9i odiutalm~nte y ta dif,t 

rencia de la cámara pulpar de éstos son 1s de los primeros -­

premolares, es (iUe pre sen tan mejor :f'ornndo su cuerno ling•;al, 

Primeros ~olares Superiores 

Ia cámara pulpar es más amplia en relación a toda la -

dente.dura. la cámara pulpar ~s rumboidea, con cuatro cuernoe­

pulpa.ree que ae encuentran, del mayor al menor: Vestibulo:n? -

sial, vestibulo lodistal, linguomeeial y lit11!\lOdistal. El te-

cho tiene CWl tro 1'3.cioa; las cuatro paredes convergen al si.te -

le, aquí caoi ~e pi~r·de la ¡.1a!'ed lin.gu!ll y ~~ s\Jt:~o a"lcpte. -­

una forma triát!¡:ular. El lado nnyor del tx·1áng\l.lC1, es el :re -

s1a1¡ el rr.cnor ea el vestiLu1ar. Este, con €'1. :::.do dict:¡,1 1 -­

fc·rlfb un á:1oulo cbt~eo. En loa tr~ e áneul os hny de pre f;i enes -

de donde ¡:tir~er.. los cor,ductc-s, ~or lo ta?;tc, e: P'lelc e:.; con­

vexo. le depreoi6n lini:;usl es la mayor y e::; cg,si circul!H·, Ia 

veetibulodistal eu li:.:,Bra::.·u:•:1te triangular. 

Ia veetibule>mesial ee alar[!",ida en 'lei:tido vestH:ulo:i!!; 

gusl, Ia ctiruu~a ¡:ulp"r ee aL1plia en eentido v~stibulolin;,!llll.l­

y estrecha en ee11tido mesi cdl!"tal. 

Frimeroa Molaree Inferiores : 

la ct{rnara pulpL'r está bien limi 1;>,~., con las parede3 1 -
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entre wáe se acerca al suelo, ae desaparece la pared distal.­

Tiene cuatro tub~rculoe bien definidos. En el suelo hay tre6-

depreeionea: dos mesialef.J y una distal, que son el principio-­

de loa conductos. 'ú.I dentinificación más marcada es la cara -

mesial, crea una saliente o ~spol6n deotinario. Ia cámara pu1_ 

par de loe molJires inferiores, tiene forna más rectangular -­

que la de loa molares superiores. 

Segundo Molar Inferior : 

Ia cámara pulpar puede 'ser larea en sentido vertical.­

Loa ea¡,acioa pulparea están diapueetos como en el primer mo -

lar. 

Segundo Molar Superior : 

Ea la cálll!ira pulpar semejante a la de loa primeros mo­

lares superiores, con la diferencia de tener menor diámetro -

maaiod_istal, ángulo diatal del suelo, máa obtuso y menor de -

preai6n meainl del suelo. 

Terceros :1tolari::s lnferi oree 

Ia cámara pulpar ea mayor por la tardía erupc16n y la­

poca dentinificttci6n secundaria de eqtaa piezas. 

Terceros Molares Superiores 

Varia la forma de la pulpa corom1ria y el nfunero de º!! 

naliculoe de la raiz. 



CAPITULO III 

CLASIFICACION Y GRADO DE CARIES 
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CAPITULO III 

CLASIFICACION Y GRADOS DE CARIES 

le. cariee dental ea una de las alteraciones más fre -­

cuentes de la especie que se presenta en cualquier etapa de -

la vida (desde el preescolar hasta el anciano). 

Puede alterar el estado psi•¡uico del individuo que la-­

padece, ya que, frecuenttrnente, ea cauea directa de otras al­

teraciones patológicas en el •Organismo que pueden ser de gran 

pron6~tico, con:o el caso de la fiebre reumática. 

Si se valora la eran incidencia y prevalencia de este­

procedimiento entre la población, cae en el terreno de la me­

dicina preventiva. 

DEl'IllICION: 

Ea un proceso qu1mico-biol6gico, continuo e irreversi­

ble, destruye loe tejidos dentarios produciendo, por via he~ 

tica, infecciones a diotancia. 

ETIOJ.OGIA: 

Ie. cariee ee debe a una dPterminada especie bacteriana 

(Streptococcue Viridane y Iac~icuee Kruae). El eat<~do actual­

de las inv~Atieaclonea, demuestra más bien la coope~ac!~n de­

varioe grupaA b"cteriAnos. 
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l"ACTCRES PRED!SPOllENTES DE LA CARIES 

Solamente mencionaremos algunos de ellos para no pro -

fundizar, 

a) Estacionamiento de placa bacteriana, 

b) Con!i~uraciln de 1!1 corona. Cuanto máe rrofundae -­

eon le.e fisura e y fo si tas en la cara tri turunte de­

los molares, tanto w.l.e di!icil eera la limpieza y -

mayor el peligro de ld c'l.riee, por la retenc.! l>n de­

reetos alimenticios. 

o) Caras proximales, siguen siendo parajes deafavora -

bles y ccn ¡ix·ediepoeicil>n a la CA.riee. 

d) Cuanto más apiñadas ee e.:lci.:.entren las piezRe dentR­

riae, tan1o u'l.e dificil ea la limpieza. 

En la olJleificaci6n de la carie e dental, deede e 1 pun­

to de vista clinico, no existe a6.n un acuerde unánime entre -

loe diferentee au'\oree, pero parece que lae siguientes clllei­

ficacionee son máe ll>gicae, porque en la primP.ra, ae toma en­

cuenta la mayor o menor rapidez con que lae alteraciones ee -

producen y en la segunda, la destruccibn de los diferentes t~ 

jidoa dentarios. 

CLlSil!'ICACIOI!: 

a) Caries aguda o de nvirncl.' rápido. 

·b) Carie e crl>nica o de av11nce lento. 

e) Carie e subai;uda o interm.,dia 

d) Caries de te-ni da. 
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A) CARIES AGUDA O DE AVANCE R.'.FIDO: 

Antiguamente, ae le conocía con el nombre de cariee 

blanca, porque los tejidos que.se alteran conservan, más o m_!t 

ooe, su coloración normal, 

Este tipo ue caries se presenta, generalmente, en los­

j6veneo no mayores de 20 años, debido a la inmadurez de la -­

dentina y a la incompleta calcificaci6n dentaria¡ estas con:i!. 

cionea favorecen a los microorganismo~, que junto con sus pr~ 

duetos, avanzan con rapidez y' ocasionan una dentinoliaie que­

puede llegar a las oercaniae de la cámara pulpar. 

Por lo que, tratándose de pacientes j6venes, hay que ha 

cer una correcta exploración para valorar este tipo de caries 

que puede confundir al Odontólogo, 

le. producción de esta caries puede hacerse en s6lo unas 

semanas y uno de loa síntomas es el que se produce al hacer -

la exploraci6n y tocar la dentina. 

Si no se le dá lu atención oportuna, esta caries puede 

producir la destrucción de la corona y la mayor parte de la -

raiz, 

B) CARIES CRONICA O DE AVANCE LETITO: 

Tambi~n· se le conoce con el nombre de caries obscu-

ra y ,se prod.uce en meses y, a veceo, en a~oa debido a la mad_!! 

rez de la de:;tiM con buena c'ilcificaci6n y nl eotreche.mieoto 
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de loe t6buloe, myor dentina tercinria. 

la sensibilidad es poco alturada y, en ocasiones, no -

molesta en fr1o ni en calor. 

Puede realizarse el raspado sin provocar dolor, pero -

si se preeenta, ea de poca intensidad. 

la pulpa ti<!ne tiempo suficiente para producir oorre -

rras que la pro te jan. Si se observa la ca vid ad, se notará que 

tiene un color moreno más o menos obscuro y la intensidad de­

la coloraci6n está en raz6n inversa de la mancha, 

Eeta caries se presenta en sujetos oon buen medio bu -

cal, que puede ser originada por una anomalía de estructura,­

piezas mas alineadas, en la arcada que retien~n en sus inter.!!. 

ticios residuos alimenticios, por fracturas, etc. 

C) CARIES SUBAGUDA O INTERMEDIA: 

Se localiza, generalmente, en la raiz, cerca del -­

cuello dentario, ea muy frecuente en individuos adultos, Se -

observará casi siempre, en la cara mesiel o distal y es cene~ 

cuencia de leeionee pRpilares, donde no es raro observar el -

desgaste corom1rio con la conoecutiva pérdida de la ouperfi -

cie de cont1cto, hecho que expone a la pupila a desaparecer o 

a atrofiarse, permitiendo la acuJ1ulnci6n de elE::entoe que, -­

por fermentaci6n, cauoan e~tr'1_;;oo en el ¡:eriostic iel rebor­

de alveolnr y en e 1 ce:;en to. 
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la caries de orificio pequei'lo, invade la dentina y·pu!_ 

de llegnr hasta l~ pulpa. 

Es de evoluci6n lenta, exiate dolor provocado por loe­

ca.mbioa térmicos. 

D) CARIES DE'.l'E!IIDA.: 

Ea una caries que habi6ndose iniciado norma.lmente,­

se detiene luego en eu desarrollo o lo.haoe de una manera e~ 

mente lenta, vuuiendo permane~er en el mismo estado durante -

mucho tiempo. 

Se presenta en las caras intersticia.lee de dos piezae­

contiguae y cuando una ha sido atacada secundariamente al coa 

tacto del foco de la otra, si dicho foco ea suprimido por ob-

turaci6n o por exhaccHn :!e Lo ;;i•::::,, l" ot!">'I c«rias ue p~r"-

lizará. 

· Se caracteriza por ausencia complete de eeneibilidad,­

coloraci6n morena obscura o negro del todo, cavidad, general­

mente, poco 'profunda y dentina muy dura. 

Dependiendo el grado de destrucción, la claeificaci6n -

seria: 

a) Caries de primer grado, 

b) Carie o d~ segundo gred o. 

c) Caries de terc~r grado. 

d) Carie e de cuarto gr:" do. 
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A) CARIES DE PRI!f.ER GRADO: 

Se coneidera de primer grudo, cuando ataca el eema! 

te 6n1cam~nte, en c•.lEll<¡uier ¡;unto, en los sitios de dificil -

acceso o impoeible a la autocliais y a ln liwpieza artifi - -

cial, incluso se encuentra en bocas bien cuid&•lae. 

Se observa como una pequeña l!ll.ncha superficial de un -

aspecto moreno obscuro o negruzco. En otras ccaaionee, en lu-

gar de este aspecto de mancha obscura, es una JW.ncha blanque­

cina ª"' aspecto cretoso, debido a que existen en e•'e punto -­

prisma del esmalte mal calcificados. 

El contacto de cuerpos extrai'los, el de substancias s6-

lide.n frías o calientes, no determinan sensaci6n. (;omo la en-

fermedad avanza m1s bien en anchura que en profundidad, el eE_ 

. ' 
·malte se encuentra alterado en aleuna extensi6n de la superf1. 

cie y, general:nente, esta caries del esmalte no thrda en al -

canzar la dentina. Sin embargo, existen casoa en loe que par~ 

ce estacion>Lree y en loe que la marcha queda absolutamente -­

sin ca:nbio alguno durante años. 

B) CARIES DE SEGl'NDO GRADO: 

Ee aquella que ha franqueado el esmalte y alcanzR -

la dentina. Durante este periodo de la cnriee, la caracterin­

tica está en que no hay dolor expontáneo. Loe dolores provee!!_ 

dos lo deterffiinan, sobre todo, bs nutst'.inc1a'3 irritoir.tes, 

loe cambios dP terr.~•i>J"'oturu y loe c0ntactos tteci\nic<:os. B~to "º 
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debido a que la:i fibrillas de Tomes al no estar prote;,:idas -­

por la capa de eemalte, está directamente en contacto con loe 

cuerpos extrai'ioe, 

Entre las substancias irritantes, hay que poner en prt 

mer lugar la az6car y loe ácidos que determinan un dolor vivo 

y, a veces, para el paciente es un aviso desagradable, 

Por lo tanto, la inteneidad del dolor no dependerá 

siempre de la profundidad ue la cavidad, sino de la eeneibili 

dad de loe t6buloo dentari0s, 

C) CARIES DE TERCER GRADO 1 

In. caries de tercer grado afecta el camal te, la de!! 

tina y llega hasta la pulpa coneer·ta~1do, aparentemente au in­

tegridad, 

En el momento en que la curies ha franqueado lJl pared­

pulpar, pone a este 6rgano en contacto con el aire exterior. 

Ia comunicaci 60 se ha ef<-ctuqdo al princirio de es te periodo­

una abertur-u o conducto ai tundo en la parte máa profunda d., -

la cavidad. Dicha cavidad; eeneralmente, ea profunda, puesto­

que ha alcirnzado a la pul;a. 

la pulpa aparece como un puntito rosáceo que a veces -

sangra, oobr<:> todo, deopu~e üel contacto de un 1n:¡trumento. 

Aquí encontramoa loo dolores <'Xpontáneo3 y r1de'llio loe­

provocados. En efPcto, ya no es la dentina ~n donde ltis t~I?Ip!'_ 
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raturae exceeivae o loo cuerpon irritantes van a ejercer su -

aoci6n, sino directamente en la pulpa. El calor y el frio, -­

las substancias acidula.das, azucaradas o saladas· determinan -

la aparici6n de un dolor intenso y ee prolonga, a veces, en -

crisis neurál~icas, 

El contacto de clli\lquier instrumento en la pulpa, de -

termina uns aenaaci6n completamente especial que, por lo im -

provisto, hace dar un oalto al paciente. Aqui este dolor tod~ 

vía persiatc aleunos i~atantes y, a veces, seguido de una cri­

sis violenta de reuralgla. 

Otra clase de dolor provocado, que no existiria, si la 

pulpa estuviesP. al descubierto, es el dolor producido por la­

eucci6n, debido a la congeati6n brusca que determinan los va­

eoe, haciendo que aumente el. vol6Jnen de la pulpa y se produj! 

ca una compreai6n de loa filetea nerviosos. 

Puede haber congeationamiento de la cara, cefalea y la 

grimeo. Si no se atiende, puede producirse una pulpi tia. 

D) CARIES DE CUARTO Gil.A.DO 

En lo. cariea de ounrto grndo, obaervnmoa la destrus_ 

ci6n de la pieza dental, rroduciéndoae la infecci6n en ella. -

Puede tener un color 11zulado o negruzco debido a lae extrava­

saciones B?-nguíneri.e y a los propios microbios. GenPrA.lmente,­

la pulF~ tiene un ci:..\lor pardusco, Mnero rne~os que la pulpa -

sana.. En a.lr;unn.R ocaoiont.•tl, ¿:r-an pnrte de l't. rulp:-!. e9tÁ deei!l 
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te grada. 

Los sínto111a.s clínicos cambian a veces, puede ser m113 -

aeos1ble; pero, i"rec11e:>te::oen1:e, no es tan doloroso, aun ha 

cieodo el raspado de la cav!dad; la sacc16n paede proc!ucir un 

dolor •oderado. 

El cJ.~lor eo:: c1er~ f'reclil'!DCia• ee C~e~nte va.:;o y ::o­

se precisaai 1as ~t.cs dlc-].~~·sos, !,?Dede da:r la ie¡rr~16o ::1'!' -

que lill8,;¡r dlll<ic: enn h .i¡¡.ieza d!l'::n1b!.l ~i'~.:w, deb!c!~ a !.ns 1.o:al!_ 

:ac:li.<O>:Oea -~]!!:lf-11'"'"" e:o ¡¡¡>&r1:ll!s Jll!le o llleGIJ;a 3.i,,lt>latee ó!l'l ,...is;._ 

im 1bro<n;::ii;, n:.eirw:0"'90 <!!> <lle :n,.,. l!'!lii!llllle eec~aril,.e. 
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CAPITULO IV 

PATOLOGIA PULPAR 

El 6r¿;ano pulpar como entidad vital, ea de emna impor­

tancia, ya que "ª el tejido por el cual una pieza dental " v.!, 

ve "; lR pulpa ee encuentra fornnda por un sin nfunero de ele­

mentos, todos re>lacicn~dos entr., si, que le contienen cierta.e 

fl.lllcionen: Sensl ti vas, defensivas, formadora y sensorial. lola­

nifeeté.ndoee poFJi tivamente, di.chas funciones, cuando la pulpa 

ae encuentt'a er. estado sano, pero unr; vez afectada, suele ha­

ber una alterac16n eeaeral de todos loe elementos y con Pllos 

de las ftrncioneo, declf!rándoee la pulpa, o•.ichas vect>s, inca -

paz de eobreronPrse u 1icha afecoj6n. 

Estas afeccio11ee son lse <1ue integrun la Patolog1'l Pul 

par que a CQntinWlc16n ee desarrolla brevemente 

·a) Hi p~remia pulpar. 

b) Ptllpi ti a agmla aeroua. 

e) Pul pi ti s r16'tlcla F.!Upurada. 

d) Pul¡ii tia or6nica ulcerosa. 

e) Pulpi tia cr6nica h iperplAstica. 

r> Il<>c:en~ruci6n pulpfir, 

g) Necrosis pulpar, 

~) Gangrena .Pulpar. 
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A) HIPERF.ll.JA PU"'.uPAR : 

1e. hiperemia no ea una infección pulpar propiamente 

dicha, eino una señal de traetornoe¡ viene a eer como una re!. 

pueeta de la pulpa hacia lff.e irritacionee, ma.nifestáodoae di­

cha reepueeta, por un au:nento s6bito del flujo eanguioeo en -

loe vaeoa dilatados de la pulpa, con la coceiguiente congeo -

ti6n de loe casca pulperee. Generalmente, su iniciación ea r! 

pida y ei no ea tratada oportunamente, dá margen a lae pulpi­

tie. 

Claeific11ci6n. 

Ia hiperemia puede ser Arterial (pre e B tá ti ca, conze st,!_ 

va, irritativa, aguda, reversible, eubp11tol6gica), que ea - -

cuando las arteri«s ae e'1cuentren dilatadee, principalmente -

en la parte más estrecha del conducto. 

ra hiperemia venosa (paaiva, crónica • irrev<"rsible, -

pato16gica), ea cuando lne venas ue encuentran comprimida.ad~ 

bid o a. la dilatación de hs arterias, impidiendo la circula -

ci6n de ealida, establecHndoee una éxtasis oanguineo. Puede­

llegsr a darse el caso de que estaa hiperemias (arterial y Vt 

noea) 1 ee combinen para dar lugar a J.a hiperemia Mixta que 

an11tomopr1 to16gicumente ae han observado¡ siendo clinicamente­

reconocida eólo una hiper~~ia. 

Etiologfo: 

Los a::entee uec;encadenante!! de una hi¡o~remia, Slll>len -
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clasificarse en 

l'isicoa. 

a) Trawráticoa.- ºº"'º lo ea una contusión que llegue e. 

frtJ.cturar une. pieza dental, obturaciones e.lta11 '!Ue provoquen­

choquea entre laa piezas e.ntEagonietaa, maloclusiones, brUJCi -

moe, abrasicoes. 

b) Térmicos.- Arlicnci6:i de tel!lper:,tur'1s elev.-.:laa eo -

bre !E.o piQZe.o, como lo es el exceso de color ¡;roducido al -­

des.;.lstar ur:a pieza, e.l pulir une. obturación direc':nmente so­

bre 111 pieza dent!ll (udaptic, ur:algeme. u orific'lci6n), sin la 

debida lubricación, uso de fr~sas ejn filo, mantener la fr~ea 

en contacto con el diente durnnt~ micho tie'1¡:c en el mortento­

del deeb'!iste, la utilizac~6n de discos para corte sin filo Y­

ain lubric:ir. Hábi tes n~ci ·:os, como l!l<•rder hielo, iu:;erir ali 

mentes alta::wnte ce.lie:ites alterr.ándoloe con frios, 

i.¡ui!llcos: 

Tales como e! exceo~ en la i::igesti6n de cf1.ricoo, d:i:;... 

ces, etc,, el ácido ortofosf6rico, medicamentos, colocación -

de nitr!.!tC de plata en cavide.d~s ¡:rC'ft>r.dal', co:ocaci6n de re­

ain~a a11tc~olimerizantee si~ b~~eE prot~ctoras. 

Lo!.· rr.iarnoreanitl!!lCB de las caries, microcrb"Elni Amoo ccn. 

ta.:.in:..a.nte::J J.e l:i::i ht:o!"id~!~ r-ul¡,nres. 
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li!anifestaciones Subjetivas1 

las molestias se circunscriben a dolor agudo, que dura 

lo que el agente irritan te eetá, o eea el tiempo que permane! 

ca el agente en contacto oon la pieza, que va desde unos ee -

gundos hasta minuton, El dolor no ea espontáneo, sino provo -

cando especialmente por el frio (comidas o bebidas frias), -­

dulces o ácidos; una vez que cesa la causa, cesa el efecto. 

Manifestaciones Objetivas: 

Generalmente, se preeen t•rn caries media y profunda, 

Diagn6atico: 

Una >ieza dental con hiperemia es normal a la obeerva­

ci6n r<.tdioeráfica, a la percuei6n, a la palpaci6n, a la tran­

ail~na~i6n, n la ~ovilidad. A las pruebas de vitalidad puL­

par térmicas, reacciones con dolor al frio y con el vital6me­

tro r~quiere menos corriente que una pieza normal para provo­

car una respuesta, 

El diu~n6stico diferencial se lleva a cabo con la pul­

pi tia, tomando en cuenta que en éstas el dolor ee espontá 

neo, persistente y que continua aun eliminbdo la causo.. 

HISTOPA TOLOGIA : 

llicrosc6¡iii:11mente, se hn Ob8ervado que loa V"eos se en 

cuenllran aumentados en su calibre, con dilataciones irregula­

rea, sin embargo, a. veces a•1elen eattu• los ca¡:ilHr>?s contr!11-
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doe, haciendo aumentado del estroma fibroso y alterada toda -

la eetructura celular de la pulpa. 

Pron6stico: 

El pron6stico para una pulpa hiperémica es de 100% fa­

vorable, si esta ea tratada a tiempo, de lo contr-ario, puede­

rápidamente eenerar una pulpitisy nás tarde evolucionar a ne­

crosis. 

Trate.miento 

El tr1 ta miento e1erá tr!ib!•jar adecuadamente en opera t0-

ria dental, aai como en pr6teeie fija¡ es decir lubricaci6n -

correcta en la pr~paraci6n de cavidades, colocaci6n de basea­

protectoraa, eliminar agentes irrite.otee y, en caso de que -­

.exista caries, el.iminarla¡ después ne procede a lavar la cav1_ 

dad, secar y colocar un medicamento sedante, posteriormente,­

obturar con lUl material tewporal, procurando no dejar puntos­

al toa. 

Iae piezas se mantienen en observación durante el tie~ 

po que se considere prudente, procediendo nás to.rde, a la ob­

turaci 6n definitiva. 

Ini'lamaci6n 1 

Cambios reactivos localiZRdo, que ocurre en loe teji -

doa'deapuéa de ~ue éetoe han sido lesionados >Dr un agente 

agresivo e irritan te. 



37 

PULPITIS 1 

Son los diversos estados infle11atorioe de. la pW.pa, -

causadas por agentes agresivos, ya eean fieicoe, quillliooe o -

biol6giooe. 

Dentro de loe biol6giooe, tenemos la invaai6n baoteri~ 

na, eetoe gérmenes pueden penetrar a la pulpas 

1.- Por loe tfibuloe dentinarios 

2.- Por w:ia comunioaci6n pulpar diagnosticada o no, a­

ooneecue ncia de caries profunda, fraotura o herida pulpe.r. 

3.- Por bolsas parcdontalee y problema.e infecoioeoe p~ 

rirradioulare e. 

4.- Por v!a sangiúnea de infeooionee generales {septi­

cemias). 

Dentro de loe fieicoquimicoe, eetán1 .mala preparaoi6n-

7 obturaci6n de cavidades dentarias, excesiva preei6n, calor-

7 deehidrataci6n proyocada por Wla mala técnica operatoria 1-

prot4eica1 1 una sobrecarga en ocluei6n. 

GenArioamente, la hietologia de lae inflamaciones pul­

paroe, salTo algunas excepciones, ee la llliema que la de lae -

in!lamaoionae generales, 

El proceso hietopatol6gico de la 1nfla.mac16n pulpar, -

puede eintetizaree en Hiperemia pulpar, inflamaci6n de célu -

lae endotelialee, arterias y capilares¡ aW11ento de la tenei6n 
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eangllinea 1ntercap1lar 7, por lo tanto, abWldante ex1.1daci6n -

pla 9lllá ti ca, 

Dentro del estado bacter1ol6gico, enoontramos1 Iacto'b!, 

oidos, estafiloooooa del tipo de las reiaserias y pro~ue, 

lvcluci6n 1 

:ra iniciaoi6n de la palpitis es una hiperemia no el.lid!, 

da, q11e encaminada hacia la resoluoi6n o a la necrosis, de 

aouerdo a la intensidad del agente nocivo 7 a la capacidad -

defensiva de la palpa. 

Ia acci6n de loa agentes irritantes sobre la pl.llpa, es 

oompeneada por el 6rgano pnlpar, graoias a su capaoidad dei'e!l 

eiva en la que forma dentina transl~oida¡ estableciendo ae1 -

un aislalliento¡ ein 11abargo, todo est4 e11pedi tado a la edad -

del paoiente, a la rioa vaecularizaci6n pulpar 1 a la intens,l 

dad del ataque inJ1.1riante1 en caeo de q1.1e todo eeto est6 en -

deeeq1.1ilibrio, se deeenoadena la inflamaci6n palpar o pulpi -

tia. 

Ia inflamci6n pl.llpar ee puedo dividir1 

10.- SegÍln su evol1.1ai6n1 Aguda o cr6niaa. 

2o,- SegÍln la extenei6n del tejido afectado: Parcial o 

total. 

)o.- Con infecc16n o ~in ella, 

Olinicamente, lae finicae q11e ee pueden reconocer son -
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las priaeraa, ya que para la 1dent1ticac16n de lae eeganda11,­

neceai tamos un examen aicroec6pico '3 para lae teroeraa, un -­

trotia o cultivo. 

Una olaeifioaoi6n Clinioa práctica, ee la eiguiente1 

Pulpi tie 4g11da 

Pulpi tie Cr6nica 

Serosa 

S11purada 

Ulceroaa 
Hiperpláetica 

la evoluc16n de lae pulpitie agudae, generalmente, oe­

rd.pida, corta y dolorosa (a veces intenBB.mente doloroee.). Iae 

cr6nicau evolucionan, prácticamente, ein eintomas, con poco -

dolor o ein 61 y con un tiempo de evoluci6n m4e largo, 

Be il11eo pesar que exista una demarcaoi6n clara entre 

eetoe tipoe de pulpitie¡ lo que oucede, por ejemplo, es que -

el tipo de puipitie aguda puede evolucionar gradualmente en -

!lDa cr6nica '3 que, dentro de la aguda, se da el caso que exi~ 

ta por un lado, la eeroaa y por otro, la purulenta eimul táne~ 

mente, aunque el cuadro general sea WB pulpitis aguda, 

Ia pulpitie puede coneideraree oomo una reaoci6n irre­

vereible, y la pulpa rara vez o nunca vuelve a la norma.lidad, 

dependiendo el grado de afeoo16n, del estado reparativo que -

presenta ia pulpa, etc, 
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B) PULPITIS AGUDA. SEROSJ •• 

Ea IUla 1nflama.c16n pul.par qne habitualmente afecta W1l1 

parte de la pulpa, no ex:pnesta, oaracterizada por oxaoerva -­

c16n 1nterm1 tente do dolor. 

Btiologia 1 

Ec la inmei6n bacteriana a traTéa de nna oariea, tur;;;.. 

bién p11ede aer causada por cualquiera de loo agentes 1rr1 tan.. 

tes fiaiooquimicoo ya mencionodoo, 

Sintomao 1 

la lllanifeetaoión preooz da la pulpi tia a.gwia, ea un dE, 

lor espontáneo, agudo, pu.lnátil, lancinante, severo, que pue­

de eer intermitente o continuo. Se refleJa al área donde se -

encuentra la. pieza. Por eJemplo1 Si ee pieza oupcrior, ol do­

lor ee refleja al oido, como si fuera nonralgia y so llalllll 

Odontalgia y, generalmente, se preoenta durantfJ la noch.;. 

D1agn6etico 1 

En el examen visual, obeervamoo una cavidad cnrioea -­

profunda en 1a que hay ex:poeici6n palpar; Rndiográficoxente,­

obeervamoe continuidad en la cavidad hasta llegar u la pulpa, 

o sea, ratifica la observac16n del examen clinioo ;-Lm'll. 

En lae prueba o de vi tnlidad pulpa!', denota m;ror dolor 

con ol trio que con el ca.lo!' y w:a piuza con cote tipo de Pul 

pi tia, necoai ta m.enor corriente oléctric.11 quo WH pie""' nor -

11111 para reaponder. Con lu tranoJ.lu.minaoi6n 1 Ja no1•ili::h1d, lB 
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diagn6etioo. 

Histopatologia r 

Be observa un aWDBnto de leucocitos, rodeando loa va -

sos que ee encuentran dilatados, leucooitoe po1.imorfonuolea -

res, hay ruptura de vasos capilares, provocando hemorragiao -

pulparee y, a veoeo, hay odontoblastoe deotro.údos en la veci~ 

dad de lo. zona., 

l'ron6atico 1 

El pron6etioo vione a ser favorable para la pieza den­

tal, pero no para lo. pulpa¡ oa decir, la pieza dentaria e1 P2 

drá eer ll!!lntcnida en su lugar, oiempre y cuando se haga un c2 

rrecto tratamiento endod6ntioo. 

C) PULPITIS AGUDA SUPURADA 1 

Reta pulpi tis en una inflamaci6n dolorosa, caracte­

rizada por la acumulaci6n o for1m.ci6n de un absceso (pue, ex~ 

dado), en la superficie o en la intimidad pulpar. 

Etiología r 

Reto. pu.lpitis ea causada por la infecci6n bacteriaoo -

originada por la ca.rico, ya que, generalmente, hny w:ia comun~ 

caoi6n pulpar con la. cavidad C!ll'iooo. Ie. ini'ecc16n de la pul.­

pa, durante este periodo de lv. enfermedad, es ln ce.uoe. de lD­

rápidD. infiltración y licuefaoci6o del tejido pvipar. 

Cuando no hay dreWJ.je, debido a la. obstruccibn del te-



42 

jido carioso o por una obetruoci6n, el dolor ee insoportable, 

Sintomae 1 

En la pulpitie supurada, el dolor ee violento, interm! 

tente, lancinante, prolongado ~ opreeivo por un largo tiempo, 

no existe periodentitia en etapae iniciales, pero si en lae -

6.l tima.e, en lae que la in1'eoci6n ee ha extendido en el perio­

donto. 

Diasn6etioo 1 

Visualmente, ha;y en la pieza a1'ectada una extensa cav!_ 

dad oariosa con oomunicaci6n pulpar. Badiográrica.,nte ee de-

1'ine 6eto, 

El calor exacerbe. el dolor, aliviándolo, generalmente, 

el 1'rio y las molestias euelen .arcarse cuando el paciente t~ 

ma la poeioi6n de dec~bito. 

Ia pieza responde lentamente a la prueba pulpar eHc -

trica comparada oon la pulpa nol"llllll¡ ee decir, el punto de -­

irri taoi6n está por encima de lo norDBl, la traneiluminaci6n, 

la movilidad, no proporcionan .ningllll dato, pero la pieza pue­

de denotar molestias si se le percute, 

Histopa tol6gicamente 1 

Existe una marcada in1'iltraci6n de p1oo1tos en toda el 

área afectada, loe vaeoe eanguineoa están dilatados ;y preBGn­

tan trombos y degenerao16n o deetrucoi6n de odontoblaetoo, d~ 

o1ntegraci6n de loe tejidos adyacentes debido a lae toxinas -
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bacterianae y por la liberaci6n de enzimae elabOl'adae por ioe 

leucooitoe polimorfonuclearee. 

Pron6stico 1 

Para la pulpa es deefavorable, pues necesariamente, ee 

tiene que llacer una pulpectomia, salvándose, de eeta manera,­

la pieza dentaria, 

D) PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

Eete tipo ~e pulpitie, ee caracteriza por la forma­

ci6n de una ulceraci6n en la superficie de una pieza expuee -

ta, presentándose en pulpas j6venee o en pulpas vigoroeae de­

personas mayores, capaces de reeietir un proceso infeooioso -

escaso en intensidad, 

Etiologia 

Ia causa principal, es la exposici6n de la pulpa oon­

la inyasi6n de microorganismos provenientes de la cavidad bu­

cal. 

Tambi6n puede ser provocado por una forma aguda de pu! 

pitia, en la que loe einto11ae agudos hayan sido aliviados me­

diante una abertura en la cámara pulpar, sin eliminar la in -

fecci6n, 

Sin tomas 

El dolor que se presenta en este tipo de in!lamaci6n,­

puede ser ligero o no existir, excepto cuando se presiona di-
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rectamente la pieza con empaquetamiento de alimentos en la c~ 

vidad o cuando se le aplican temperaturas extrelll9.a, aun en ª.! 

toe caeos, el dolor puede no ser severo debido a la degenel'a­

ci6n de las tibraa nervioeas supsrticialee, 

D:l.agn6stico 1 

Despu4s de drenar le. pieza, se percibe en esta zona -­

olor a desoomposici6n, rara vez el diente está. sensible a ls.­

pres16n y a le. percusi6n; radiográt1ca!!Nlnte ae demuestra una­

exposic16n pulpar¡ general.menta, la respaeota al calor y al -

trio, ea Dile débil, 

El teat pulpar eléctrico as 6til para el diagn6etico,­

aunque la pulpa necesita mayor intensidad de corriente que la 

normal para lograr una reapueata. 

Histopatol6gicamente 1 

En eota pulpa ea evidente una 1ntiltraci6n de célulae­

redondaa y debajo de la ulceraci6n, ae dá el caso de una cal­

citicaci6n¡ es decir, ae encuentran zonas de degenernc16n cá! 
oica y, ocaaionalmente, pueden exietir peque!lae zonae con ab!_ 

oeeoe. 

Pron6etico : 

llavorable para la pieza dentaria, siempre y cuando ee­

raal1ce la extirpaci6n pulpar y se realice el tratamiento de­

conductoe correctamente, 
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E) PULPI!l'IS CROlfIOA. Hil'ERPL\.STIOA 1 

Beta es WIB inflamaci6n que ae presenta en la pulpa 

expuesta, produciéndose un crecimiento anormal de este tejido 

(aumento del n6mero de ooHulas), qae se llama l'oli;po Pul.par y 

eetá compuesto por tejido de granulaci6n y a veces epitelio. 

00110 caraoteriatica olinica, ea ta pulpi tie a taca a piezas ds_a 

tariaa de ni~oe y adultos j6venea¡ ea decir, ;pulpas con una -

gran capacidad defensiva. 

Etiologie. 1 

La. oausa principal es una irritac16n de be.Ja intenai -

dad y de larga duraci6n; exposición lenta y progreaiva de la­

pll.lpa., como oonaecuencia de una caries avanzada. 

Para que en wia pieza se presente la Pul.pitia Hiper -­

plástica, debe existir u.na cavidad grande y abierta, una pul­

pa Joven para que resista el estimulo cr6nico y saave, 

SiatOJID.S 1 

Esta pulpitie no preeenta ninglm eintoma en eepecial,-

6nicllJllente, puede provocar dolor, la presi6n que eJeroen loa­

ali.mentos sobre la pieza dentaria en el momento de la 11&stic!_ 

ci6n, 

Diagn6stico 1 

El diagn6stico de la Pulpitia Hiperplástica no ofrece­

difiollltadea¡ puede realizarse sencillamente on su forma oli­

nica, ya que el p6lipo pulpar ea fácilmente reconocible; ae -
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presenta como u.na saliente de tejido carnoso rojizo; no es e~ 

pecialmente sensible, a menos que ee le presione y leoione, -

pero ai aenoe eeneible que el tejido palpar normal y con ma -

yor sensibilidad al corte¡ pero transmite la pres16n al ápice 

de la pulpa provocando dolor, ai se le punciona ligeramente,­

sangra fácil.mente debido a su red de Taeos eanguineoe, 

En caeo de que se confundiera con una excrecencia de -

tejido gingival, be.eta con empujar suavemente (utilizando un­

instrwaento plano), para localbar la adherencia pulpar o si!!. 

gival. 

le. radiografia noe muestra, una gran cavidad abierta -

en franca oomunioaoi6n con la pulpa. 

A lae pruebe.e térmicas, el diente puede reacoiono.r muy 

poco o no hacerlo, a menoe que ea utilicen temperaturas extr! 

me. 

Con el vital6metro pulpar necesita mayor intensidad de 

corriente que una pieza normal, para provocar u.na respuesta. 

BISTOPATOLOGIJ. 1 

la superficie del p6lipo ee encuentra, cubiertos por -

epitelio pavimentado estratificado, y el tejido de la c411ara­

pulpar, frecuentemente, ee transforma en tejido de granula -­

ci6n, tambi6n se observan c6lulas pulpares en proliferac16n,­

numeroeoa poliblaatoa y vaeoe eanguineoa dilatadoe. El tejido 

pulpar apical puede permanecer vital y normal. 
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Pron6etico 1 

Para la pu1pa el pron6etico es reservado¡ es decir, en 

caeos bien eeleccionadoe, puede realizarse primero, la plllpo­

tomia¡ si no twy 6xi to, ee recurre a la plllpsctomía y ~ Ysz 

realizada correctamente la obtaraci6n de los produotoe, el -­

diente puede continuar en eu lugar normalmente. 

Degeneraoi6n 1 

Cambio de talniio¡ constituci6n química; metobolismo Y­

estructura de las células, tejidos y 6rganoe, la oual, gens -

ralmente, ocurre deepu6s de que se ha presentado Wl8. enferme­

dad, 

Habitualmente, el proceso patol6gico se manifiesta por 

la preeencia de materiales quimicos dentro de las c6lulas, e~ 

tre las substancias intracelulares o en ambos a la vez; algu­

nos cambios degenerativos son reversibles y otros irreversi -

bles, dependiendo de la intensidad y de la duraci6n del agen­

te lesivo, 

l) DBGE!iERAClON PULPAR. 

Ee el cambio de ta11aiio, coneti tuci6n quimica y met.!!, 

boliS110 del 6rgano pulpar; presentando, adeds, una p6rdida -

de la funci6n, sin modificaoionee inflamatorias o cariog6net!. 

cae. 

El origen de la degeneración no está completamente de­

finido, pero ee común donde falt& el estimulo funcional y doa 

de eetá disminuido el torrente circulatorio. Se ba observado-
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abraai6n senil. 

'Ias degeneraciones son asintomáticas, tonto subjetivas 

coao objetivas; frecuentemente, ea un proceso de envejecimiea, 

to del tejido pulpar. 

A lae pruebas de vitalidad no hay respuesta; el diente 

DO presenta alteraciones en eu color; ee decir, la pul.pe. deg~ 

nerada no altera el brillo ni obscurece al diente en la tran­

eiltlllinaci6n, carece de sensibilidad al fresado, con frecuen­

cia ee obtiene wia. respuesta moderada a loe cambice térmicos. 

Radiográfioaaiente, se observa u.ne. cavidad mu,y peque!!a. 

El examen JR1croec6pico de las ptü.pae degenerada.e, rev~ 

lan formas. 

a) Ve.cuolar. 

b) Atrofia reticllle.r. 

c) Cálcica. 

d) Grasa. 

e) l'ibroea. 

A) DEGENERACION VACUOL.\R 1 

Ee la deS"neraoi6n de los odontoblAetoa de la pl.Üpa 

loe cuales al no ser reemplazados, alteran eea capa, ,a que -

quedan espacien vacioe (linfa intersticial). 

Beta degeneraci6n ee produce, en loe dientes que no ·~ 

tán en actividad. 
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B) ;JlEGENERACIOR ATROFICA RETICULAR 1 

la pulpa auati tuye eu forma caracterietioa por as­

pecto reticular, sue c6lulae estrelladas ee reducen en nfune -

ro, awnenta el fluido intracelular, adem4B, el tejido pulpar,­

ee menoe sensible que lo normal, 

C) DEGENERACION C!LCICA : 

Se caracteriza porque la pulpa ea ocupada o reempl!, 

zeda por substancias calcificada& en forma de pulpolitoa, deB 

ticuloe y otras calcificaciones, ee presenta en loe conductos 

radiculares (a lo largo de loe vaeoe o nervios), en forma li­

bre, adherente o en forma intersticial, 

Radiográficamente, ea difioil reconocer el tejido cal­

cificado, se considera degeneraci6n inocua, aunque a veces -­

pueden atribuireeles dolores irradiados debido a la compre -­

ei6n de las fibras nerviosas. 

D) DEGENERACION GRASA 1 

En esta degeneraoi6n, existe el dep6sito de peque -

llas goti tae de graea en loe odontoblastos y en las células -­

pulparee, 

E) DEGENERACION l!'IBROSA : 

En este tipo de degeneraci6n, el tejido pulpar ha -

sido reem~lazado por tejido conjuntivo fibroso y ee presenta­

en dientes oon boleae piorréioas muy profundas. 
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RXABSORCION INTERNA : 

También, suele llemáreele, mncb.a rosada y es una rea.~ 

soroi6n producida. por cambios vasculares en le pulpa pudiendo 

afectar le corona o le raiz de un diente o en a111be.s, 

Puede ser un proceso y progresivo o rápido perforando­

al diente, en algunos caeos, 

Ie. etiologia no se reconoce, aunque a veces ee asooia­

a un traumatismo anterior; radiográfioamente, se observa le -

o4mara pulpar o conductos eneancllados con bordes redondeadoe­

e irregulares. Como le reabeorci6n ea asintomática, debe dee­

cubriree a tiempo, ya que, de lo contrario, habrá perforaci6n 

total y entonces deberá realizarse la extracci6n de la pieza, 

REABSORCION EXTERNA 1 

~eota al cemento y a la dentina, le zona con reabeor­

oi6n, es c6ncava en releei6n con le superficie de la raiz, la 

deetrucci6n es progresiva y lente.. 

NECROSIS 1 

Es la muerte patol6gioa de les células o tejidos, en -

zonas localizadas, de un organismo en oondicionea vivae 1 es -

la reaoci6n celular náe seria e irreversible aeooiade a la -­

pérdida permanente de lee cálulae afectadas, 

Entre lae causas que dan origen a una necrosis, ec han 

tomado en cuenta loe aiguientae agentee: íioicoe, t6xicoo, --
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qiúmioos, biol6giooe, isquemia y anoxia. Loe efectos que dan­

lugar a la necroeie, depende de loe eiguienteo factoree1 

a) Duración de la aeci6n. 

b) Organo o tejido afectado, 

o) Estado anatomofieiol6gico del 6rgano o tejido afec­

tado. 

ASPECTO MICROSCOPICO 1 

Aparecen zonas,microso6pieae blanqueeinae o a111arillen­

tae, deaintegrnci6n y cambios nucleares. 

G) BECROSIS POI.PAR, 

Ee la muerte de la pulpa, ya sea parcial, o total;­

la necrosis ea una resoluo16n de la pulpitie, a menos que el­

traWIBtiemo sea ta:° rápido que no permita que se produzca una 

reaoci6n inflamatoria, sino que ee resuelva por la necrosis, 

Se presenta en dos tipos 1 

1.- Por cuagtllaci6n. 

2.- Por Licuefacc16n. 

1.- Por ouagtllaoi6n 1 

Cuando la parte soluble del tejido se transforme. -

en aaterial e6lido, que viene a ser una forma y otra, ea la -

oalo1fieaci6n del tejido soluble (siendo semejante a una 111aea 

caeeoea), formada por proteinas cuagltladae, grasas y agua. 



52 

2.- Por liouefacci6n : 

Be cuando las enzimas proteoliticae convierten los 

tejidos en Wll1 -ea 11qlrl.da o blanda. 

Btiologia 1 

Be un proceso infeocioeo, traumático o por agente tox.!, 

ooquil!ioo. 

Ie. necrosis, en su.e dos for11&e, ae preaen'ta aeintomát! 

ca y la podemos diagnosticar por la oolorao16n gr1e4cea o pa~ 

dueca; el olor fétido y test clínico negativo. 

Bistopatol6gicamente 1 

Se observa el tejido pulpar neor6tico, reatos celu.la -

res y lllicroorganie•os. Periapicalmente, el tejido puede ser -

nor11&l o presentar anestrae de inflamaci6n. 

H) GANGRENA PULPAR 1 

Be una necrosis DBeiva de tejidos a la que habitua! 

mente segrega una iuvaei6n del grupo saprofiticos. 

Ja grangrena puede ser originado por tree mecanismoe 1 

1.- Después de la necroeie de la pulpa. 

2.- Después de una pulpi tia purulenta. 

J.- Después de una pulpitis ulceroea. 

Entre loe géraenee de putrefacci6n de la pulpa ee­

enouentran 1 



a)· Espiroquetas. 

b) Baoiloa fueiformee. 

e) Estreptococoe, eto. 

Sinto-tologi& 1 
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Esta, oomo la neoroeie, ea aeintemátioa, pero reconoc! 

ble por eu colora.ci6n grisáoea. Si ee ingiere alglin alimento­

caliente, puede provocar dolor, ya que dentro de la pieza den 

tal ee produce una dilataoi6n de loe gasee, en caso de que se 

canalice ésto, el olor fétido nos daría la pauta. 

pos 1 

Asi ooao la necrosis, la gangrena puede eer de dos ti-

a) GRANGIDIA HUKEIIA 1 

Caracte:rizado por la ouagulaci6n de eu contenido. 

b) GRAN GREH.\ SECA 1 

Ee en la cual eu contenido se enonentra en estado -

seco. 

El tratamiento deberá ser, la extirpaci6n del oonteni­

do pulpar y tratamiento de conductos. 

ANACOHESIS : 

Ee cuando las bacterias circulantes de la sangre, ee -

establecen en zonas pulpares (inflama.das), con eu resistencia 

diem1nuida y provocar pulpitis, abscesos o necroeia, también­

ae llama foooa a distancia. 
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A.ERODONTALGIA 1 

Este es un tipo agudo de dolor dental, produciéndoee,­

{micamente durante loe vuelos aéreos a gran altura, preeentáa 

doee y desapareciendo momentánea111ente, poniendo de mani!ieeto 

estados pul.piticoe, 



C.lPlruLO V 

DIAGl'IOSTICO 
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CAPifULO V 

D I A G N O S T I C O 

El dolor es el eintome. por el cual, frecuentemente, -­

las personas ee ven obligadas a reonrrir al Cirujano Dentieta 

oon la idea de que de ahi saldrán aliviadas. Be deoir, el Dea 
tieta será oapaz de resolver su problema; aunque no eepan que 

para lo¡;::-.1rlo, el Dentista deber~, en muchos oasoe, hacer ac.2. 

pio de tocJa ene conocimientos y valerse de muchos reonreoe -

para dar una reaoluci6n o ••• 

Dia.gn6atico 

El diagnóstico es la interpretación de los sintomee o -­

signos de una enfermedad¡ es decir, las manifestaciones soná­

tioas y funcionales de un estado patológico, con el fin de e! 

tablecer una terapéutica correcta, 

Loe medios de diagn6etico son las posibilidades emple~ 

das por el operador para poder conocer el estado del órgano -

afectado. 

Loe medios do diagnóstico se olaeifiean en t 

a) Eepecialeo. 

b) Y generales. 

Loe eapc•cialce suelen tener un enfoque especifico. Co­

mole eon1 lee Rayos "X" dentaleo, las pruebas de vitalidad -
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pulpa.r, transiluminaci6n, etc. 

Los generales son propios en todo diagn6stioo en lledi­

cina, como la Anamnesie, la 1nspecc16n, la exploración, eto, 

Adellllie de conocer y usar acertndamente los medios de -

diagnóstico, debemos también establecer un orden 16gioo, aun­

que eláetico, en el empleo de ellos¡ ya que, a veces, les - -

circunstancias nos obligan a no seguir eae orden, 

Por ejemplo, en un caso de emergencia, donde es neCeB!, 

rio actuar rápidamente, prescindiendo de ciertas exploracio -

nea o cuando ya se conoce la hiato.ria clinica del paciente, -

etc. 

Dentro de los medios de diagn6stioo, unos son constan't!!_ 

mente utilizados; algunos se aproveohan con cierta frecuencia, 

otros, rara vez, 

llEDIOS DE DIAGNOSTICO : 

a) Historia clinica. 

b) Tribuna Libre. 

o) Interrogatorio, 

d) Inepecci6n. 

e) Percusión. 

:t) Movilidad, 

g) Palpaci6n, 

h) Eicamen Radiográ:tioo, 
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i) Bxa111en El4ctrioo o de Vitalidad. 

j) Pruebas t6rm1cee. 

k) Pruebas .lnest6sicae. 

l) Pu.nci6n Exploradora. 

a) 1'raneilum1naci6n. 

n) Examen de laboratorio. 

A) HISTORIA CLINICA : 

Ea u.na recopilaci6n de datos personales 1 sobre el.­

estado de salud general del paciente, con el objeto de cono -

cerlo y darnos cuenta de ei existe o no wia relaci6n (directa 

o indirecta) entro estos datos y 18 a!ecci6n presente o, sim­

plemente, ver au eetado de ealud, 

:re.toa personales tales como1 nombre, edad, dom1cilio,­

ocupaci6n, eotado civil, etc. 

Estado general de ealud1 facies, sistema nervioso, co­

raz6n, estómago, riaones, etc. 

Algl.llll!.a reacciones, tales como: alergias, lipotimias,-

etc. 

B) TRIBUNA LIBRE 1 

Son loa momentos que eiguen a la presentaci6n, en -

loa que el paciente noe va a manifestar, por cualquier medio­

(oral o escrito), su padecimiento o a!ecc16n¡ esto lo explic! 

ni a eu manera. 
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C) INTERROGATORIO : 

Es la prueba que debe preceder a la exploraoi6n y -

consiste en una serie de preguntas dirigidas al paciente (di­

recto) o alg6.n familiar (indirecto), por parte nuestra; di -­

chas preguntas deben sera ordenadas, lógicas precisas, paUB!, 

dae y, sobre tcdo, adaptadas al nivel cultural, educativo y -

temperamental de nuestro paciente, 

Loo datoa que arroja eete medio de diagn6atico son: 

principio y evoluoi6n de la enfermedad, eintomas y signos; y­

oon relación a la Tribuna Libre, aclara, amplia y precisa loe 

datoo subjetivoe como lo ee el dolor¡ el oual deberá analil!'.&~ 

se be.jo las siguientes normae1 

LUGAR: ¿ Dónde le duelo ? Arcadaledo, pie:r.a dentaria,­

pulpar, parodonto. 

CALIDAD: ¿ C6mo ea su dolor ? Pulsátil, lancinante, t!, 

rebrante, 

DURACION1 ¿ Cuiinto le dura el dolor ? Instantáneo, pr~ 

longado, por minutos, horas, continuo, intermitente o pori6di 

co. 

TIEMPO DE SU il'ARICIO!h ¿ Desde hace ouAoto tiempo ee­

man1!eat6 ? Dias, aemnaa, meeee, at'loe. 

lORMA DE PRESENTACION: ¿ En quá !orma le dllllle ? Expon.. 

táneo o provocado. 



60 

IN'!ENSID.U>t ¿ Qué tan fuerte es el. dolor ? Sordo, la -

ve, regular, intenso, punzada. 

El. diagn6stico de muchos estados patol6gioos, depende­

de la correcta interpretaci6n del signo subjetivo Dila impor -

tantea 

EL DOLOR. 

No aiempre ea neceeario eliminar una pul.pa dentaria c­

una pieza dental por el simple hecho de qua existan algunas -

manifestaciones de dolor en el pacienie. 

El Cirajano Dentieta, debe y está obligado a agotar -­

l.os medios de diagn6stioo y con ellos loe terapéuticos para -

salvar una pul.pa y, a su ve11, la pieza dentaria; por eso ten.­

gamos en ouentn que si la aparioi6n del. dolor ocurre l'lnicamea 

te be.jo oierta·motivaoi6n, ee decir, provocado y de cortad~ 

raci6n, estamos bajo una perturbe.oi6n pul.par inicial y que si 

el. comienzo del dolor ea expontáneo y náe prolongado, nos ha­

l.l.amos ante un estado md.e avanzado de la s!ecci6n pul.par. 

DOLOR POR HIPEBESTESli : 

Surge frecuentemente, cuando irritamos la dentina oon­

eetimuloe f1eicoe, quimiooe o biol6gicoe y se DBni!ieeta por-

1111!1 especie de ardor leve instantáneo, pero que puede prolon­

garse. 
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DOLOR POR ALTERACIONES POLPAR.ES 

HIPEREXU 1 

Bl dolor es agudo, s~bito, de oorta duraci6n, provoca­

do y localizado, 

PULPITIS t 

El dolor es severo, continuo, lancinante, pulsátil, el5. 

pont4neo '1 nocturno. 

DOLOR REFERIDO.a 

Este tipo de dolor suele presentarse en: pulpitio, 

erupci6n de terceros molares mesializados o distalizadoe, 

erupci6n de dientes supernumerarios o en la rápida separaci6n 

de dientes, se presenta en for!llO. s~bita, paroxietico y excesi 

vamente severo e irradiante, del tipo de las neuralgias. 

c o K c L u s I o N 1 

El dolor pulpar ea agudo, intermitente, pulsátil y, a­

vece e, referido, pero al final localizado y, general.mente, 

asociado a una caries avanzada. 

El dolor parodontal es al.e constante, indefinido, ra -

diente, difuso, pero casi siempre looalizado y puede produci~ 

se en di en tes eanoe. 

A eetae alturas, el olinico puede ya, darse cuenta de­

si se treta de1 

a) Caries avanzada. 
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b) Alteraoi6n pulpar, 

o) Complicaoi6n parodontal, 

d) Combinaoi6n de lae anteriores. 

Deapu6a de las praebae anteriores, procedemos a la ex­

plorac16n y 6sta d4 principio con la 1 

D) IftSPECCIOll 1 

Prueba que se realiza por medio de la vista, ee l~ 

ma directa ouendo no utilizamos inetrwaentoe que nos auxilien 

e indirecta cuando a1' se uea, Beta prueb& ae realiza con la -

ay11da de 1111& buena laz (dirigida a la boca), 11n eepe jo y pin­

saa dentales, procurando inspeccionar primero la dentadura, -

las enoias, loe carrillos y, finalmente, con más detenimien -

to, la pie&& o piezas dentarias motivo de la oonettl.ta, 

Loe datos generales que se obtienen sont sitio, poai -

ci6n, forma, volumen, estado de la superficie, etc. 

Lo que podremos observar, especifioamente, 881 

e) Alteraci6n de color. 

d) l'ietula, 

e) Absceso submuooso. 

f) Cirugia Parendod6nc1ca y de otra índole. 

B) PERCUCIOll : 

Procedimiento de exploraci6n que consiste en dar -­

golpes (percutir), con el objeto de producir ruidos y deeper-
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tar, el dolor. Lo realiza.moa separando oon un abatelenguas el­

carrillo o la lengua, peroutimoe ligeramente oon el msngo de­

Wl espejo en form horizontal y vertical¡ primero las piezaa­

Teoinaa a la afectada 7 despufs, fata ~ltima, con el fin de -

0011parar, 

En caso de que fuera neceeario0 se vuelve a percutir,­

pero con myor intensidad. 

Los datos que obtenemos aon1 sonoro y et.1bJetivos¡ ea -

decir, rt.lido y dolor; los dientes deept.1lpadoe con afeooi6n ~ 

rodental, dan un tono mate 7 amortiguado q11e oontraeta con ol 

•onido olaro, neto y firme de lae piezae eanae pulpar y paro­

dontalmente. 

Una pulpa afee-ti.da puede responder, ooasionalmente, -­

oon dolor a la perouai6n horizontal y lae leeiones parodenta­

lee siempre manifieetan dolor a la perc11ai6n horizontal y ver 

tioal. 

P) ll!OVILIDAD 1 

Prueba exploradora que coneiete en provocar movi -­

llientoe, oon el objeto de percibir la máxiaa amplitud del de! 

plazamiento dental dentro del alveolo, Loe grados de movili -

dad eonr 

lo,- Incipiente, pero perceptible, 

2 o, - Kedi o. 

Jo.- Avanzado, 
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r.e. técnica ee tomar una pieza dental (por a11 corona),­

oolooando el dedo indice del lado palatino o lingual y por b~ 

cal, con el mango del espejo, emp11Jamos hacia el dedo para o~ 

aeryar loa movimientos, realizándose primero, con lae piezas­

ad;luntae a la afectada y por 6.1 timo, oon ésta. 

G) PA:LPACION 1 

Ee la exploraci6n por medio del sentido del todo, -

ejecutada con una o oon lee doe JE.nos o, eimple11Snte, con los 

dedoe¡ se dividen en extra e intraoral. 

Realizándola comparativamente, obeervaaos ai existe a~ 

mento de volumen, temperatura, cambice de oonfiguraci6n y do­

lor a la preei6n. 

Al terminar eetae pruebas, se puede ya enunciar un or!. 

terio o DIAGNOSTICO DE PRESUNCION. 

H) RIJJ«EN RADIOGRAFICO 1 

:re. radiografía dental es aquella impreai6n filmioa­

de los dientes, tejidos duros y blandos de la booa, que ee d1 

ferencian entre ei por eu densidad, vienen a dar por resulta­

do, impreeionee radiol6.cidae, radiopacas o intermedias. 

Y.e. utilidad de la radiografia, como aedio de diagn6et1 

co dental, ee muy grande y eirve1 

1) Como diagn6stioo de alteraci6n dentaria y paraendo­

d6ncica. 
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2) Para conocer tetado• nor.mLlee de las eetruoturae, 

3) Para controlar el resul.tado y el progreso de un tr!, 

miento, 

El examen de una radiografia debe realizarse ordenada­

mente, observando 

1) Eezlte (densidad y oon tinuidad) , 

2) Dentina (densidad y continuidad). 

3) Cánnra pul.par. 

4) Baiz o raicee (longitud, nllmero y curvatura). 

5) Orrodonto. 

6) IA.mina dura a!Teolar. 

7) Regiones veoinaa. 

1) Examen Eléctrico o de Vitalidad 1 

Consiste en paaar a través de la plllpa una co -­

rriente eléctrica muy débil, c~ intensidad se va aumentando 

hasta llegar al umbral de irri taci6n, 11Bnifeatado por una eeB_ 

eaci6n de cosquilleo, oalor y hasta ligero dolor. 

Loe aparatos conetrllidoe para la prueba de vitalidad -

pul.par, se beean en cuatro principios: 

1) Loe que utilizan corriente farádica. 

2) Loe que utilir.an corriente galvánica. 

3) . Loe de al ta frecuencia. 

Los mita conocidos son : 

1) Vital6metroo de Burton y probador de Ritter. 
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2) Pulp6metro de 'lhi te. 

3) El probador de plll.pa dentoteot. 

Cada uno trae descrita su técnica. 

Generalidades que debemos tener muy en c11ente para­

un mejor reelll.tadoa 

Explicar al paciente q11e oe va a inveutigar el gra­

do de vitalidad de su plllpa y que tan pronto como sienta ooa­

quilleo, dolor o calor, nos haga u.na eet'!e.l¡ debemos examinar­

primero, las piezas dentarias Hom6logaa del otro lado¡ ees11D­

da, la contigua. semejante a la correspondiente en la arcada -

op11eata; Wl8 vez registrado el nÍl!Dero, cooviene aeeg11rBroe b!, 

jendo uno o dos n6meros para convencerse de que n6mero encon­

trado es el correcto, 

En dientes con mis de l1D cond11cto, ee realiza la pr11e­

ba de la zona de éstos, debiendo registrar todas las notes. 

Una P!Üi'B hiperhlica tiene un umbral mil.e bajo que la -

pulpa normal, 

Un estado inflamatorio, requiere mt1s corriente para -­

una respueeta. 

j) Pruebas Térmicas 1 

Ea el medio de diagn6stico que oe vale de agentes -

fisicos, como eon el fria y el calor, para producir ciertas -

resp11eetae. 



Para la prueba de trio, usamos 

1) Ag11a fria, mde o menos a 14°0. 

2) Aire trio. 

) ) Cloruro de Etilo, 

4) Hielo. 

Para la pruebe. de calor, usamos 1 

1) Ag11a caliente, máo o menos a 4o•c. 
2) Aire caliente. 

)) Gutapercb.a caliente, 

4) Un bruilidor caliente, 
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Estas pruebas son le.e que sustituyen a las de vitali -

dad pulpar. 

k) Prueba Anest~oica 1 

Be puede dar el caso de que sea dificil preoiear -­

qué pieza es la afecta.da, ya que el dolor existente ee radia­

do y las piezas afectadas, igualmente, son nis de dos y ento!!. 

ces se recurre a eota prueba. 

1) Aneoteeiamos el dentario inferior y si no deeape.re..; 

ce el dolor, aneateoiamoo localmente con intervalos, ce.de. una 

de las piezas sospechoaao y no!, por elimine.ci6n, se puede -­

llegar a localizar la pi~za afectada., 

ll' Punoi6n Erploradora y Aspiradora 

Ia punción exploradora ea pruebe. lltil pare. asegurar 

nos de le oenoibilidad pulpar, cuando queremos realizar su e~ 
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t1rpaoi6n. 

Ia pimoi6n aopiradora. nos dará el diagn6otico di~eren­

cial entre la existencia o no de liquido y para diatingllir 

una coleco16n purulenta do una acumulación de colesterol. 

á) Traneiluminaci6n 1 

Donde se carece de aparato radiográfico, ea de ouma 

importancia eat!l prueba, y oe r.:>aliza empleando una lámpara -

bucal o16ctrica; BG uJW. hab1 taci6n obecura., se hace .muy visi­

ble el contraste entr~ la trc:.nelucidoz do lou dientes con pu.!_ 

pa viva salla y loa que tienen pulpo muerta o en degeneración; 

recordando que loa dienteo aonoe y bien formados poseen una -

pulpa bien irrigada y preeentau una translucidez clara y dit1-

!ann. 

n) Pruebr1a de laboratorio 1 

Eetea pruebas eon nwtiliarea on 1 

l!ndodoncia, parodcncia, Cirugia bucal, etc., J oon de doe el!, 

aee 1 

1) Examen eBpecialcs bncterio16gicos como1 !rotia, cu;!; 

tivoa de la cavidad pulpar o para endod6nticoa y b1üpBia. 

Recordando que todo.n cFJtaa prtteooo tienen un objet1vo­

principal, ol de ayudar al Cirujano DentiBta en la elsborn -­

ci6n de un buen diagn6otico parn utilizar loa mejores mlftodoa 

terapéuticos a fin de mantener o devolver la salud bucal, 



CAPITULO VI 

PREPARA.CIOll' DEL CAMPO OPERATORIO 



70 

CAPITULO VI 

PREPARACION DEL C.l.MPO OPERATOll.IO 

Ja cavidad bucal nunca está quirfirgicamente limpia, -­

pues en ella se encuentran infinidad de lllicroorganiemos eapr~ 

fi toe, en eu •yoria pa t6genoe, que infltJ,Yen de gran manera -

en el momento de seguir un determinado trata miento. 

Por lo que en cualq11ier intervenci6n que se realice 

dentro de la boca, se debe tener en consideraci6n un punto s~ 

mamente importante como ee el control del campo operatorio, -

con lo caal se logra mntener la pieza o las pieme a tratar­

en au eeguro aielamiento; mantener una perfecta visualiza - -

ci6o, acceso al sitio operatorio, por lo tanto, permite 111ayor 

espacio para la inetrumeotaci6o y mejor manipulaci6n. 

Se debe tomar muy en cuenta q11e aumentan las secresio­

oes al eooootraree el paciente con la boca abierta, con la 

presencia de instrumentos y con un cierto strees nervioao. 

Es de grao importancia hacer todas las intervenciones­

sobre pulpa, con estricto aislamiento, asi como utilizando e~ 

lamente instrumentos y materiales eatérilee, dispuestos en 

l1Ila mesilla aséptica, teniendo presente que la parte inactiva 

de cada instrumento mango de eepejo, pinzas, cucharillas, - -

eto., ee lo <mico que puede ser contaminado por las yemas de­

los dedos del Odont6logo o da la enfermera; cientrae la par;e 

activa del instrumental o del material, fresan, torundas de -
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al¡od6n, ato. esté en eervioio, deberd. eer oontaminado, 

AlSLUilENTO DEL CAMPO OPBRATORIO 

ilelallliento1 Be la parte del tratamiento y una de l.as­

med14aa que hacen poaible su real.izaoi6n con todas las reglae 

de la 11.mpieza quir6.rgica 

.MEDIOS DE AISLA.MIENTOS 1 

Actual.mente, existen medioa avanzadoe para lograr el -

aislamiento como aon: 

Jledioe quimicoe.- Uno de loe más utilizados, ea el de­

la Atropina y aue derivados, medicamento antieialog6nica. 

•dios mecánicos.- Estos aislan, completamente, la pi.!!, 

sa dentaria y eon doe loe principales : 

a) Aislamiento incompleto o relativo.- Se logra por m~ 

dio de rollos de algod6n o servilletas. 

b) Aislamiento ocmpleto o absoluto.- Se logre. con un -

dique de b.ule o gom& de dique o dique de caucho. 

A) AISLA.MIENTO INCOllPLETO O RELATIVO 1 

lvi ta el acceso de saliva a le zona que se encuentra -

en tratamiento¡ esta zona quede en contacto con el medio b11 -

cal oomo 8on1 reepirac16n, humedad y calor. 

El aislamiento relativo se realiza por medio de elemea 
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toe absorbentes, como aon1 las torundas o rolloo de algod6n,­

cápslllae aislantes de goma oomo la cápsula Denham y loe aie~ 

dores de Craigo; las servilleta.e de tela de hilo, que por eu­

difioil manejo y por no ofrecer ventajas, casi no ee utili -

zan. 

Rollos de Algod6n.- Son loo me utilizados, pue e ac -

t6an oomo eubetanciae absorventes de saliva; ha.y que cambiar­

loo muy seguidos en un prooeao operntorio¡ éatoo proporcionan 

un control parcial rápido y efectivo de la zona intervenida. 

Los rollos pueden ser del espesor y largo de acuerdo a las n~ 

oeeidadee, se pueden confeccionar industrialmente o se pueden 

hacer con pinzas de curaciones o con el mango de un inatru.mea 

to perfectamente estéril. Se toma. en cuenta también, con unos 

dispositivos para fijar los rollos en el lll8!1r ;ya previsto¡ y 

segWi las oircunstanciae, algunos de ellos son: 

1) Clamps o grapas especiales con aleta.- Se fijan al-

ouello de loe dientes. 

2) Clampe con aleta y un alambre. 

3) Grapa a ain aletas. 

4) Dispositivos de alsabre para insertar el rollo, 

5) Aparato de Antomton de Bggler, que se fija en el -

llitnt6n, tiene pinzas intercambiables. 

6) Dispositivos de Iuory, sin piezas intercambiables­

para ambos lados. 



73 

.A.spiradores de salivo.1 Dispoei ti vos utilizados en todo 

aislamiento¡ se usan colocándolos en el eyector de 118.liva, i~ 

piden 1a acumulaci6n de saliva, 

:Ratea pueden eer1 

a) Xetl!.lioos. 

b} De vidrio. 

e) De papel. 

Aislantes de Gomu Ia. cápeu1a de Benham es oomo una ~ 

za. Los aisladores de Craigo son de forma triangular. 

Loe dos se perforan en le base, se llevan al diente 

con un Clemps, se completa el aislamiento con rollos de algo­

d6n y eyectores de saliva. 

b) Aislamiento Completo o Absoluto. 

Con este tipo de aislamiento, se impide el arribo -

de saliva a las piezas por aislar, quedando separadas en me -

nor intimidad con la cavidad oral y en contacto con el ambiea 

te de le sala. 

Ventajas del. aielamiento abeoluto1 

Los lll1s importantes eon1 

1) Poder obtener una deeinfecci6n eficaz del campo. 

2) Contar con un campo operatorio seco, 

3) Evitar que lo contaminen la saliva, le sangre, la ee -

secreci6n gingival, el producto de l.a toa y loe gérme-
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nee de la expirec16n. 

4) Impedir el contacto de la lengua, loe labios y loe oa­

rrilloe, con el campo. 

5) Mayor visibilidad. 

G) Cuidar la encia de la acci6n dallina de substancias in­

troducidas en las piezas dentarias. 

7) Prevenir la caida de objetos o inotr11mentoe a la via -

digestiva o reepiratoria. 

6) llenor tensión nerviosa del Odont6logo, pues no es pre~ 

e upa por la contaminación y aei hay reducción de i'a ti­

ga por el trabajo. 

9) Ayuda a que loa pacientee logorreicoe no quiten el - -

tiempo y distraigan al operador, lográndose l1nB mayor­

oonoentraci6n en lo que se está ejecutando. 

Desventaja.e del aisle.miento abeoluto 1 

Ro existe ningllnB, se presentan pequeilae dificultades, 

oomo loe oaeoe de enoie. inflamada y dolorida, rechazo del pa­

ciente, el miedo de loe ni~oe, la fatiga de la articulaoi6n -

te11poromndi bular. 

Para eeta olaae de aislamiento, eon de suma utilidad -

diversos instrumentos y ele!llentoe que son : 

A) KA TERIALES. 

1.- Dique de hule.- Ea el material capaz de propor­

cionar un aislamiento absoluto. Se encuentre en rollos de un-
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ancho de 12.5 por 15 om., de espesor delgado, mediano y grue­

so. El color puede ser negro, amarillo, gris, oaete.ao obec11ro 

abrillantado. 

2,- Hilo de seda.- Puede ser encerado o hilo de se­

da dental nylon. Ea de BllDla. importancia, pues se realizan li­

gadu.rae sobre laa piezas o nudos para 11antener en eu lusar el 

dique, Ayuda a paear el dique de hule en loe eepacioe inter -

proximales. 

3.- Lubricante.- Generalmente, se usa vaselina s61!, 

da para mayor deslice del dique en la corona de la pieza, 

4.- Talco. 

5.- Seryilletaa Absorbentes.- Se colocan debajo del 

dique, evitan que la saliva vaya hacia las oomieuraa labia -­

lee. 

B) INSTROJIENTOS. 

1) Perforador de hule.- Hace perforaoionee en fol'llla 

circular. 

2) Grapas o Clampe.- Son pequeaoa arcos de acero -­

que terminan en des abrazaderas horizontales con un pequeao -

orificio circiilar, que ajustan al cuello de los dientes y ma~ 

tienen en su posici6n el dique. Varia en cada uno de loe - -

Clampe, la parte interna de la abrazadera y la forma anatómi­

ca de loe ouelloa dente.rica, 
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Hay Olampe cervicales, de Ivory, las s.s. Wb.ite, 

lae l'errier, las Hatch. 

3) l'orcepe portagrapae.- Sirve para el transporte -

de las grapas para su oolocaci6n o retiro del cuello denta -­

rio. Sus extremos tienen forDB de bayoneta. Terminan en dos -

prolongaciones perpendiculares al eje del instrumento. J.a m!le 

utilizada es la Brewer. 

4) Arco o portadique.- Se utiliza para sostener el­

dique en tensi6n por delante de la boca, Se emplea, principa.!_ 

aente, el arco de Young; es un arco metálico de tree ladee, -

con puntos de alambre duro para el enganche del dique. Tam -­

bi6n hay de plásticol como el de Oetby. 

Normas que anteceden al aislaJaiento absoluto. 

a) Eliminar el sarro qWl ee encuentre en el cuello de­

las piezas dentarias. 

b) Paaar un hilo seda dental con el fin de 1 

- Cerciorares si hay bordee cortantea y alisarlos con 

una piedra de dia .. nte. 

- Saber con qu6 espacio interproxi111al se cuenta, para 

que paee la go• por eee lugar, 

- Verificar la limpieza y extraer reatos aaburrales • 

o alimenticios. 

o) bplear pasta o epray aneetéeico si es necesario. 



d) lavar 1 atomizar laa enciae. 

e) Probar al Clampe por utilizar. 

t) Perforar la goma dique. 

Gllla para poder realizar el aislamiento absoluto. 
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1) Localizar perfectamente el 11.rea que Ya ser aislada. 

2) Se toa mordida con cera rosa un pooo reblandecida. 

3) Coaprobaci6n de loe contactos interp1·oximales. 

4) Seleoci6n del dique que se va a utilisar. 

5) Selecoi6n de la grape. que va a ser 6.Ul en ese oa -

so. 

6) Ia mordida que se tom6 en cera, se coloca sobre el­

hule, en el centro, 7 se perfora. Iae per!oracionee 

perllliten que se ajuste al cuello de lae piezas den­

tarias para que abarque la papila gingival. 

7) Se procede a secar laa piezas que van a ser aiela -

das. 

6) Bl siguiente paso, es aplicar lubricante hidroeolu.­

ble, a la pieza o lae piezas a tratar. 

9) Se inserta la grapa en el orificio del dique. 

10) Deepu&a de insertar la grapa, ee ti~a el dique al.r!_ 

dador del borde gingival. 

11) Ahora ee estabiliza, para lo cual ee utiliza la se­

da dental. 

Para mayor estabilidad de la grapa, ee emplea 1111 -­

compuesto dental. 
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12) Ahora ee coloca o fija el diq1111 en el arco, que no-

obstruya lae :t'oeae na salee, debe cubrir loe l.abioe. 

13) Se deben proteger loe labios, previamente oon yaee-

Una. 

14) Bversi6n del labio protector dentro del surco gingi 

val. 

15) Colocar eyector con un aspirador de salive. 

16) Convioci6n del completo aislamiento.- Se proyecta -

aire a pree16n y ei vuelve haber saliva, esto prueba ineu:t'i -

ciente aislamiento que requiere le rev1ei6n y, a veces, el -­

oambio de la grapa y de la per:t'oraci6n del dique. 

Beglae poeterioree al aislamiento y despeje del campo, 

1.- Se retiran loe objetos en orden inverso: 

A:t'lojar lentamente le pree16n que sostiene la gra -

pa, ligaduras o cul!as, El dique, estirándolo en eentido veeti 

bulolingual. 

Luego el eyector. 

2.- Se leva le presión con un atomizador y ee maeajea -

la encia con une. torunda de algodón. 

3,_ Se observan loe tejidos gingivales para eliminar -­

loe trozoe de dique, hilo u otro elemento extra~o que pueda -

haber quedado alojado. 

4.- Pincelar con un antiséptico, ei la encia ha sido -­

trauma tiza da. 



Uno de los principales fracasos del recubrimiento pul­

par, de pulpotomiae y pulpectondae, ea el mal aislamiento de­

la pie!l.B. y la falta de asepsia, 

"El 6xito ae debe en buena parte, al estricto apego a.­

la limpieza quir6rgioa, se logra solo con el aislamiento coa­

pletow, 
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CAPITULO VII 

IlfSTRUW!NTO EMPLEADO EN EL RECUBRIMIENTO PULPA.R 

En la práctica Odontol6gica 1 se requiere de una efi -­

oiente preparaci6n te6rica y práctica para poder llevar a ca­

bo lae divereae intervenciones que el Dentista en ejerc1oio 1 -

real1za oon sus pacientes, que por m~ltiplea caueno, pueden -

tener una variedad do al te raciones pa tol6gico.o quo necee! ten­

eer atendidas a diferen~es nivoles, de acuerdo a la patología 

que presenten. 

Io. Odontología ea Ulla de las ciencias en lao que el --

90 ~ o más de sus prácticas, requieren de actividades t6cni -

co-manualee, para lo cual ee necesita disponer de un conault~ 

rio c6modo y que tenea el eqilipo general reglamentario, cowo­

lo ea el aill6n dental, buenu fuente de luz, aire comprimido, 

escupidera con eyector de eali~a, rrulneula (braquet), armario­

(gnbineto), etc., aei oomo ol equipo adicional o oopecial1 

lhnquillo para el operador, con facilidad de movilizarlo, me­

sa de mayo, un probador de ~i~•lidad pulpnr, un eetereliza -­

dor, aparo to d~ rn.700 "!", ._ t~ .. 

El éi::i to de toda ntencl6n Odontol6eicn radic!lrá en te­

ner todo lo mencionado unterior~nnte, a;:;i co:J.o al inotrwn.en -

tal suficiente y necesario, cvitnndo que cu el momento de la.-

1ntervonci6n ee tenga necesidad de uubnti tuir un instrumento­

por otro, realizando improviaacionen que repercutan, invaria­

blemente, tanto en el paciente como en el Dentiota, por las -
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incomodidades que presenta en no utilizar el instrumento ind! 

cado, ocasionando en la me.yoria de loa caeos, fro.caooa. 

t:n toda intervenci6n Odontol6gioa, el Dentista deberá­

eeleocionar, previamente, el inetrwaental quo vaya a neceei -

tar, cerciorarse de la correcta eeterelizaci6n, procediendo a 

colocarlo en forma ordenada, de acuerdo a loe pasos a eeguir­

en la atenoi6n de su paciente, porque la escasez del inetru -

mental y el desorden del .U.amo, a6lo provocará fracasos tera­

p6uticoe, 

El instrumental que se emplea en el recubrimiento pu1-

par es variable, porque oada Dentista tiene eu propia técni -

ca, de ani que no se pueda preoisar, en forma absoluta, el -­

instrumental. 

De aouerdo a la téonica que ee ooneidera correcta a e~ 

guir en une intervenci6n de eate tipo, seria necesario contar 

oon lo siguiente 1 

1) Durante el aislamiento de la pieza a tratar, es in­

dispensable 1 

a) Dique de goma. 

b) Pinzao perforadora.o. 

o) Portagrapa, 

d) Grapa de acuerdo a la pieza dentaria. 

e) Portadique. 

2) En el lavado de la cavidad, necesitamos 



a) Jeringa hipodérmica y agua. 

3) Instrumentos complementarios 1 

a) Jeringne carpule. 

b) Agu3ae eet6rilee eurtidaa. 

e) Pinza para curaciones. 

d) Eepe30 grande o mediano. 

e) Bxploradoree largoe y de forma. variada. 

f) Cucharilla doble, mediana o chica. 
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CAPITULO VIII 

MATERIALES USADOS EN LOS DIFERENTES 

ESTADOS PATOLOGICOS DE Lol. PULPA.. 
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JLl.TXRIALES USADOS EN LOS Dil'ERENTES 

ESTA.DOS PATOLOGICOS DE LA. PULPA 
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Dentro de la Odontologia, u.na de las principales preo_ 

cupacioneo, es aliviar el dolor provocado por loe diferentee­

eetedoe patol6gicoe pulperes, la cual dará signos positivos -

ei se realiza el tratamiento adecuado y ei ee utili'"'- el mat! 

rial apropiado. 

Se han estudiado y utilizado infinidad de materiales,­

eiendo los mil.e prácticos loe que a oontinuaci6n ee mencionanr 

Creoeo1a 1 

(Creosota de 1111dera, creosota de baya).- Substancia a~ 

tia6ptica y sedante. 

Eugenol 1 

(Aceite de clavo).- Liquido antiséptico y sedante. 

Oxido de Zinc y Eugenol : 

(Zoe).- Compuesto sedante, quelante y antiséptico. 

Hidr6xido de Calcio 1 

Protector pulpar por excelencia y estimulante espeoifi 

co para la formaci6n de dentina de defensa. 

Barnices de Copal 1 

Subetanoia selladora de t~buloo dentinarioa. 



Algunos nombres comeroialesr 

Creosota. 

Eugenol. 

Pulperil. 

Zoe, 

Hidr6xido de Calcio. 

Pulp Dent (pasta), 

Hidroxilina. 

Pulp Dent (liquido), 

( Conli te. 
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Ia utilizaoi6n de 6etos medicamentos, puede quedar co­

mo sigue 1 

Hiperemia 

Aqui ee utiliza un medicamento eedaote, une. be.se medi­

camentosa y une. obture.oión temporal; mientras se elilllina le. -

sintomto'~ogia petol6gica, deepu6s si ee necesario ee hará el 

recubrimiento directo o la protección indiecrete. antes de­

la obture.oi6o definitiva. 

Pulpi tia : 

Pare. le. resolución positiva, se emplea una solución e~ 

dante, be.se medicamentosa y una obturaci6n temporal; pasado -

el tiempo necesario, ae procede a realizar le.e técnicas oper!:!_ 

torie.e convenieotea para t"rminnr el tratamiento reete.ure. ti -

vo. 
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Bn la líecroaie y Gangrena, loa materiales son loa pr~ 

pioa de la Bndodonc:La, 



CAPITULO IX 

:BASES Y PROTECTORES PULPARES 
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CAPITULO IX 

B.lSES Y PROTECTORES PULPARES 

En la actualidad para llevar e. cabo WI procedimiento t,t 

rapeCltioo para la pulpa., ee ouente. con una variedad de medica­

mentos 1.os cuales deben tener alguna.e oaracteriaticaa y, a su.­

vez, cumplir con ciertos requisitos indispensables para lograr 

el fnnoionamiento normal de la pieza dentaria a tratar. 

Se clasifican ep 1 

A) :Bases Firmes o Aislantes. 

C) :Bases protectoras medioamentoaaa. 

D) Medicamentos de recubrimiento plllpar. 

A) BA.SES FIRMES O AISLANTES. 

Son medicamentos que colocados a distancia de la pul.pa, 

ea emplea como medio de proteoci6n contra ohoquee meoániooe y­

t6rmicoe y son 1 

Cemento de Fosfato de Zinc.- Es WI mterie.1 que poeee -

considerable dureza y reeietencia, sin eabargo ee desintegra -

lentamente en contaoto oon los fllÚdos bucales. Ee altamente -

adhesivo, por lo que se emplea, como medio de fijaci6n de res­

taw-aoioneo. Al usarlo como be.se firme para la obturaci6n def!. 

nitiva so conveniente colocar antes otras bases protectoras, -

ya qua por su acidez no ea aconsejable colocarlo en proximidad 

con la pulpa, piles se puede originar aeveroa dai'ioe. Es de f4 -
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cil manipulaci6n y rápido endll.!'ecimiento, ee exoelente aiel.!_ 

dar térmico como be.ea final. 

En el mercado 6ete material viene en for11B de polvo y 

liqllido con f6rmllla iguales en las diferentes marcas 1 

Polvo: Oxido de zinc, 6xido de magnesio, 6xido de si­

lico, bi6xido de bismuto, tri6xido de Rubidio. 

Liquido: Fosfato de alWllinio, fosfato de zinc, Aoido­

foef6rico y agua. 
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CEll!E!ITO DE POLICARllOXILA. TO 

Bate es uno de loe oementoe denta.lee lláe recientes, y 

ee ha demostrado que ee adhiere por lo menos al componente -

de calcio a la estructura dentaria, tiene el potencial de -­

adherirse a loe iones de calcio del esmalte y de la dentina, 

ee emplea como agente adhesivo, aunque también ee uea como -

materielde bese, como recubrimiento aislante. Loe fabrican -

tee pueden variar la viscosidad del liquido cambiando el pe­

so molecular del ácido poliacrilico, También puede ai'ladiree-

6xido de ll!!lgneoio, paro. aumentar eu reo1etencia y reducir el 

grosor de la pelicula. 

El PH del cemento de policerboxilato ea comparable, -

al del fosfato de zinc, aunque la reacción pul.par ea compal'!. 

ble a la de loa cementos de 6xido da zino y eugenol. Una ex­

plicación posible al baJO nivel de irritación ea el gran ta­

maao de la molécula del ácido poliacrilico, que limita. eu p~ 

netreci6n a trev6e de la dentina, lo que puede limitar eu d.!. 

fuei6n a tro.véa da loe t~buloe de dentina, Ia principal cau­

sa de eu popularidad ee la aoeptaci6n biológica favorable -­

por la pulpa y, por lo tanto la be.Ja frecuencia de eeneibil!. 

dad poeoperatoria. Loe cambios en la conoentraci6n del áoido 

poliacr111co también dan como resultado aumentos definitivos 

en la resistencia y mayor solubilidad. 
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CEMENTO DE SILICOJ.IOSPATO 

Un cemento puede conaideraree para cementaci6n o adhe­

si6n es el cemento de silicofosfato, en el que hay cantidades 

considerables de 6xido de zinc con los componentes habituales 

del polvo de cemento de silicato. El cemento de fosfato de -­

sino se combina con cemento de silicato y suele llalll!lrse oe -

mento silicofosfato. El cemento de silicofosfato mds popula -

res está formado por el 90 ~ de polvo de cemento de silicato­

Y 10 ~ de polvo de cemento de fosfato de zinc. En virtud del­

fluoruro contenido en la poroi6n de silicato del polvo, el o~ 

mento proporciona protecci6n contra caries secundarias. Se e~ 

plea para la cementaci6n, El cemento de silicofosfato suele -

ser el agente de uni6n preferido en bocas con alto indice de­

cariea. 

CEMENTO DE IONOll!ERO DE VIDRIO 

Eete cemento ee basa también en el ácido poliacrilioo. 

Debido a eu bondad bio16gica y potencial de adherencia al cal 

oio del diente, se emplea principalmente como material de re~ 

tauraci6n para el tratamiento de áreas erusionadae, también -

puede usarse como material para base. El liquido ea ~unda~en­

talmente ácido poliacrilico con la ad1ci6n de otro ácido oOll.o 

el itao6nico, el ácido tiene potencial de quelaci6n. El polvo 

es un cristal de silicato de alWllinio, 
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B) :BASES PROTECTORAS llEDICA.llENTOSAS. 

Son baoee cavi tariae cuya :t'u.noi6n ee la de cooperar e.­

la recupe~aoi6n de la pul.pa y protegerla contra posibles ata­

ques. 

Cemento de Oxido de Zinc-eugenol.- Ea coneiderado como 

u.n 1Bterial de obtu.raci6n temporaria, ee decir, que permanece 

en la boca del paciente por corto tiempo¡ sin embargo logran­

do 11111!. mezcla bien ineaturada y haciendo ueo de endurecedores 

puede conservarse como una baee per1111nente, de resistencia -­

considerable. Se emplea principalmente, oomo material de re -

lleno de loe conductos radiculares, ee le utiliza como una b!_ 

se medicada en la dentina, siempre y cuando no eaté en conta~ 

to directo con la pul.pa; sin embargo, el eugenol aolo, ooloo~ 

do eobre la pul.pa cuando eata me.nifiesta patologia, tiene le­

capacidad de desarrollar un efecto sedante por corto tiempo. 

El 6xido de zinc-eugenol, tiene propiedades antie4pti­

cae, oedante y quelante (estabilidad en loo oambioo de tempe­

ra tura), ee uea para realizar cementaoionee proviaionalee, é~ 

te 1111terial no puede colooaree directamente con lae obtu.raci~ 

nea de resina. 

Eete llBterial ee presenta en el comercio en forma de­

polvo blanco y u.n liquido, su compoeici6n ea variable, de -­

acuerdo a' aue preoentacionee comerciales. Algunos son: 

Oxido de zinc-eugenol pura: Oxido de zinc (polvo), e~ 
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genol (liquido), que es la esencia de clavo. 

Z.O.E.1 Oxido de zinc-eugenol 7 estabiliB&dor, 

Wonder Pack1 Algod6n, acetato de sino, 6xido de zinc -

eugenol, estabilizador 7 colorante. 

Ten Pack1 Oxido de zinc-eugenol, estabilizador 7 mate­

rial de relleno. 

:Earniz : 

Loe barnices pare cavidades son goma.e naturales que se 

emplean, prinoipal.aente, como sellador de loe t~bulos dentitl!!. 

rioe, ayudando aei a la reduoci6n de la sensibilidad t6rllica­

del diente, evitando también la penetraci6n de otros materia­

les. Algunos autores mencionen que para que haya un buen se -

llado se deberia aplicar de 150 a 200 capas de barnir., para -

formar una pelioula verdadera. 

Ia aplicaci6n del barniz debe ser en for11& continua y­

uniforme dejando una capa delgada sobre la superficie de la -

cavidad. la aplicaci6n de este material se puede realizar con 

un pincel o oon torunditas pequeilaa de espon~a. So puede 0012 

car antes o despule de las bases, dependiendo del tipo que 6! 

tae sean. En el comercio existen productos patentados. Sue 

componentes aon1 Resina o goma de copal disuelta. en no eolvea 

te voláti'l (acetona, cloroformo, etc.). 

C) li!KDICA.li&NTOS DE RECUBRIMIENTO POll'AR 

Son los medicamentos que conetituyen el tratamiento 
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terapéutico en ei de la pulpa, ya que colocadoo directamente, 

ejercen una acci6n paliativa. 

Hidr6xido de Calcio,- Se wia, principalmente, como Pr.Q. 

tector Pul.par y como reparador de heridas pulparea, a6lo Cllll!l 

do la pulpa no presenta eintomatologia cl.inica. Be un co111pue.!!. 

to altamente alcalino; act6a sobre la dentina estimulando a -

l.os Odontoblaetoe para i'ormr dentina secundaria de defensa. 

la f6rmula de 6ste fármaco varia dependiendo de su pr~ 

eentaoi6n comercial, que viene en form de pasta o en eolu -

ci6n acuoaa, siendo eu principal componente el hidr6xido de -

calcio, l.uego metil cel.ulcea, acel.erador y conservador. Loe -

productos mAe comunes son1 el Dycal, Pulp Dent, Calcipul.p, -­

etc. 

Existen otros productos derivados del hidr6xido de ca! 

cic, l.oe cual.ea ya no se usan por su be.jo PH 1 Calxyl, Sero -

caloiwn, Dentinigene, agua de hidr6xido de calcio, hidroxili­

na, eto. 

Propiedades generales del hidr6xido de cal.cio, 

a) Preparac16n fácil y rápida mnipulaci6n, 

b) .Pácilee de llevar y aplicar a la superficie dental. 

o) Endurecimiento rápido, 

d) Buena fijaci6n a l.as paredes ca vi tariae. 

e) Ko deben eer nocivos a la pulpa, sin aedo.otee, aai­

como quelantes, bactericidas y bacteriostáticos. 
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f) Proteger a la pu1pa y estimular la dentinifioaci6n. 

g) Dejar la dentina estéril y sin peligro de recidiva. 

h) No manchar ni decolorar la dentina. 

i) De bajo precio. 

j) !'áoiles de quitar. 

k) De aplioaci6n indolora. 

1) No sUfrir oontraccionea ni expansiones. 

a) Ser llllllos conductores de la temperatura. 



CAPI1'ULO X 

PROTECCION POLPAR INDIRECTO 



98 

CAPITULO X 

TRATAMIENTO 

PROTECCI01' PULPAR INDIRECTO 

El tratamiento de la caries profundas, ea la causa - -

principal de las lesiones que puede sufrir el 6rgano pulpar,­

por lo que, el Odont6logo ee encuentra ante probleDBe que im­

plican coneeryar la vitalidad y la salud de la pulpa, tenien­

do que valerse de todos eue medios a eu alcance para su eolu­

ci6n; dietinguiéndoee'entoncee, oomo resultados de la Odonto­

logía Conservadora, dos tendencias 1 

. t.- De dejar a6n una capa de dentina contaminada para 

evitar que la pulpa sea expuesta; aplicando bidrbxido de cal­

cio y aei protegerla de futuros daaoe. 

2.- Esta, rechaza la idea de dejar dentina contamina­

da en la cavidad, prefiriendo exponer la pulpa y basta inten­

tar una amputaci6n de la miem, previa anestesia, a.yudándoee­

de medicamentos que tenga.o acci6n regenerativa sobre la pul -

pa, induciéndola a formar una capa dura de protecci6n. 

Esto ba sido telllB de controversia entre algunos auto -

res. Loe mlle conservadores, basándose en investigaciones, so~ 

tienen que1 Es poeible dejar intacta la pulpa más profunda de 

dentina contaminada, ei su remoci6n pudiera causar una herida 

pulpar, eeterelizándola mediante la aplicaci6n de un medica -

mento con propiedades germicidas y sedantes; siendo factible­

que baya detenc16n de caries, que no ee preeenton reacciones-
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pi.U.paree y que por debajo del tejido cootami!llldo no removido, 

oe encuentre una dentina nueva, dura y eecler6tica. 

Todo esto ea posible operando bajo el aislamiento abe~ 

luto del dique de hule o, en eu efeoto, por rol1oe de algod6o 

y una perfecta aeepnia de todoe loe elementos utilizados, li­

bree de toda contnminnci6n. 

lleta auevnnici6n, no está asentada eobre baee!l seguras 

y de:!'initivao, tocando ,_,i operador la libre elecciOn del tra.­

taJldeoto i:áe indicado aplicable al caso y procurando eimplifi 

car et\ real1znci6n. 

Aei han destacado distintos mátodoe operatorios 1 

a) In Protección Indirecta eobre la pi.Upa no expueeta­

y dentina contaminada, 

b) El Recubrimiento Directo sobre le pulpa expueeta, 

e) Su nmputa.ci6n b6Jo aneeteeia, quedando viva la pul­

pa radicular (Pulpotemia). 

PROTECCION PULPAR INDIRECTA 

Trntamiooto operatorio que coneiete en depoeitar u.n lll!. 

dicameoto oobre la pulpa viva, cubierta nún por llDQ capa de -

dentina de espesor variable, preservando aei eu vitalidad y -

act1v'1ndola a o.laborar dentina oecundaria. 

Indicacionéa 

a) En piezas tempol."a.lee e per!lnoentee con pulpa sana. 
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b) En caries no penetrsntes localizadas en dentina, 

o) Caries profunda que no involucran la pulpa. 

d) En preparaciones de mu~6n. 

e) En piezas con ausencia de sintomatologia olinioa, 

f) En personas con buen estado de salud general. 

Contraindicaciones 1 

a) En casos de piezas dentarias que manifiesten un -­

proceso infec6ioso severo. 

b) Cuando la pulpa presenta pulpi tie. 

T6cnica operatoria.- Esta intervención puede llevarse­

ª cabo en una sola eesi6n operatoria, con efectos favorables, 

procediendo después de la protección inmediata, a la obtura -

oión definitiva de la cavidad con el material exija cada caso 

en particular, pudie"ndo rea tizarse el llismo proceso en una o­

más piezas contiguas, ei se trabaja bajo la miema anestesia. 

Salvo en caeoe especiales en que la existencia de ca -

ries muy profunda o el estado de la pl1lpa. 1 sean factores cau­

santes que obliguen al Dentista a un lapso de tiempo indeter­

minado de espera y bajo continua observación olinica de la -­

pieza, antes de proceder a la restauración definitiva. 

Ya sen en un caso o en otro y propuesto al tratamien -

to, se pr~cederá a: 

1) Eliminar, completamente, el tejido carioso. 

2) Colocar el dique de hule o rollos de algodón, obte_ 

niendo un aislamiento del campo operatorio. 
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3) lavar la cavidad con una soluc16n eat6ril tibia 

(agua bideetilada o soni to). 

4) Secar perfectamente la cavidad con torundi tas esté-

riles de algod6n. 

5) Efectuar la protecci6n indirecta con loe me di csmen-

toe que indique el caso y 

6) Colocar la reetauraoi6n definitiva. 

Condiciones.- Para la correcta realización de este­

tratamiento y la obtención de resultados satisfactorios, se -

deben tener en cuenta las siguientes condiciones 1 

a) Un diagn6atico Clinioe-Badiográfico preciso del es-

ta do general de la pieza dentaria, 

b) la elecci6n y aplicación de la técnica correcta, 

c) la oonvico16n de lograr un hábil manipulación. 

d) la completa eeterilizaci6n del campo opera torio. 

e) la correcta remoción quir6rgica del tejido infecta-

do. 

f) Uso de los medic~mentoe y materiales adecuados, 

g) Disponibilidad de todo el tiempo que sea neoeaarie­

para la culminación del tratamiento, 

Si la cavidad es de 1º 6 2° grado superficial y le.­

pulpa qued6 cubierta por una porción de dentillB sana, se pue­

de coloc11r únic•unente, una capn de cemento de foefo.to de 

zinc, previo barnizado de la cavidad, 
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Si la cavidad ea de 2º grudo y medio superficial y la 

pulpa está cubierta por una porci6n de dentina do cepeaor 

más o menos variable, ee coloca una capa de 6xido de zinc-e~ 

geno!, una pelicu.la de barniz y sobre ésta, una base de roa­

:fa to de zino. 

Todos estos procedimientos operatorios ee llevará a -

cabo si la pieza dentaria no ha presentado alguna eintomato­

logia que nos haga penoar en algful estado hiper6mico o pulp!_ 

tic o. 



CAPUULO XI 

PROTECCION PULPAR DIRECTO 
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CAPITULO XI 

RECUBRIMIENTO POLPAR DIRECTO 

El. recubrim1ento pulpar directo consiste en un trate -

llliento operatorio y medicamentoso que tiene por finalidad maa 

tener eu funci6n y vitalidad normal, cuando las exposiciones­

pulparee, por cariea o por accidentes, eon inevitables y aei­

lograr eu cicatri:z.aci6n mediante el cierre de la brecha con -

tejido calcificado, 

Procedimiento. 

Después de aplicar aneeteeia local y colocar el dique­

de caucho ee elimina to·talmente la dentina cariada, la pulpa-­

sangrará ei ee corta con el excavador. Una vez que ha. cesado­

el aangredo, ee aplica a la pulpa expueeta, hidr6xido de cal­

cio en form de paeta o de polvo, y ee fija con cemento a lee 

paredee internas de la leei6n. 

Al recubrimiento inicial de la pulpa con hidróxido de­

caloio y un ap6sito de cemento de 6xido de zinc y eusenol, si 

gue un intervalo de 3 6 4 meaea para permitir la repareci6n -

de la pulpa y :rormci6n de dentina secundaria. Una vez trena­

currido el tiempo suficiente y ya que el diente ee encuentra­

aeintollático, puede hacerse un pron6etico favorable y colocar 

una reetaqraci6n permanente, 

Ea muy importante prcporc1onar un sello hermético y 

una restauraci6n de c~mento rcaietente, intacta e iombvil al­

oi tio de la expos1oi6o ptllpar durante el periodo de repara --
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ci6n. Si el ap6sito no es !irme y ae desaloja del diente du­

rante la msticaoi6n, la pulpa entrará en contacto directo -

con contaminantes buoalee, por lo que no puede anticiparse -

una reparaci6n exitosa de la misma. Si la pulpa no ee repara 

y se necroea, siempre puede lograrse acceso a través de la -

restauración para iniciar el tratallliento endod6ntico. 

Esta tácnioa ea utilizada con el fin de que la pieza­

dental pueda conservar eu vitalidad, que ea muy importante -

para deaempollar uno. f1Ulci6n adecuada en ol aparato de la ma.!!. 

ticaci6n. 

Bn nuestros dias el material que se considere ideal -

para el recubrimiento pulpar, ee el hidróxido de calcio, 

INDICACIONES1 

a) En dientes temporarios o permanentes de niffoa, ob­

teniéndose magnificoe resultados por la rica vaacularizaoi6n 

de 6etoe. 

b) Descubrimiento de pulpa sana por fractura de coro­

na en forma accidental. 

c) Pulpas expuestas o accidentalmente expuestas al e~ 

cavar dentina sana en adultoo. 

d) Cllando ae ha aislado oportunamente la pieza denta-

ria. 

e) Seguridad de una buena antisepsia en pulpa de re -

ciente exposición, 
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f) Paoientee dispuestos a revie16n peri6dica poetope-· 

ratoria. 

Contraindicaciones 1 

a) So11pecha de Wla infeooi6n. 

b) Pulpa infectada. 

o) Pulpa oon grandes laceraciones. 

d) Paoientee con llBl estado general de salud. 

e) Bn caeo de hiperemia o de pulpitie, eeria ineenea­

to intentarlo. 

B'l'oluci6n Clinioa 1 

a) Darante loe primeros diae, puede presentarse una -

ligera hiperemia, 

b) llti.yor eeneibilidad de la pulpa recubierta a la - -

prueba t6rllioa 1 durante loe pri11eroe diae de tratamiento; -­

deepu6e de eete lapso, debe eer igual a la de lae piezas ve­

cinas. 

o) le. percuei6n de la pieza tratada, debe tener igual 

eenei bilidad a l.ae deme piezas dentarias. 

d) Bl eetiau1o el6ctr1oo de la pulpa debe responder,-

máe o •noe, igual que la pie:ia hom6loga. 

e) Ia radiografia no debe mostrar engrosamiento de la 

aeabrana periodentaria en niagtln mo.,nto. 

f) Radiográfioau.ente, debe mostrar una pared dentina.­

ria .que ee engrose lentamente y si no aparece, debe tomarse­

como fracaso, deberá, valorarse olinicamente. 
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Iaa revisiones peri6dicaa, de acuerdo con el tiempo 1,!! 

dicado anteriormente, deben hacerse de la siguiente manera 1 

a) Interrogar al paciente acerca de loa aintomaa de Jll!. 

7or alteraci6n ptllpar. 

b) Tomar una radiografía periapical 1 otra interpro.xi­

mal 1 establecer comparaci6n con las tomadas ant& -

riormente, 

c) Revisar la obturación provisional o permanente para 

asegurarse del estado en que oe encuentra. 

d) Percuai6n de la pieza tra tuda y lao vecilllls, para -

inveetiBSr si no hay sensibilidad. 

e) Comparar la vitalidad pul.par de la pieza tra teda -­

con su hom6loga, 

:f) Si se juzga pertinente, ae haoe la prueba térmica. 

NOTA.1 Si durante la revisión periódica se notan al­

teraciones patol6gicaa, se considera un :fracaso la técnica -­

del recubrimiento ptüpar directo. 



Cil'I fUI.O XII 

PULPOTOllIA Y PULPECTOMli 
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CAPITULO XII 

PULPOTOICIA. Y PULPECTO!illl 

la edad y salud dol paciente son importantes on la CCS 

aideraci6n de au hietologia y fieiclogia mAdica, teniendo e11-

cuenta que no se pueden salvar todas laa pieza.e dentarias¡ e~ 

110 un {ü timo recurso, ee debe realizar otro trata.miento q11e -

en e! no ea Wla terapéutica del 6rgano plllpar, sino una tera­

phtica de la pieza en general. 

POLPOTOlfiA. 

Tambi6n se le conoce por varios no11brea1 Pulpectom!a -

cameral, Bioplllpectom!a cameral, Pulpectomia parcial, parcial 

vi tal y lliopulpeotomia parcial. 

DEl'INICIONI 

Ea la est1rpaci6n de la parte coronaria de la pu.lpa v!_ 

tal con previa anestesia, complementada oon la aplicaci6n de­

f4rl1Bcos que contribuyen a la c1catrizaci6n de la herida pul.­

par, aean sedantes, estimulen la parte residual para la forlll! 

oi6n de una barrera calificada de neodentina. 

IImICACIO!fES 

1) lracaso en el recubrimiento directo. 

2) l'racaso en el recubrimiento indirecto. 

3) Herida pu.lpar contaminad&. 

4) Anacoresis. 
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5) Pulpitis incipiente cameral bien diferencisdn. 

6) Caries de tercer grado. 

7) Traumatismo y fracturne de piezas dentarias j6venss con 

exposici6n pulpar, en caso de no haber lesi6n periapi -

oal. 

8) En piezas dentarias temporales cuando ha empezado la r!. 

11orai6n apical. 

9) En piezas dentarias con amplios forámenes por la forma­

radicular incompleta y exposici6n pulpnr. 

10) En piezas con pulpa expuesta por caries en niños, antes 

de completar la formaci6n de las raicee y la pulpa no -

ha degenerado, 

CONTRAINDICACIONES 1 

1) En piezas muy destruidas y la pr6tesis necesite soste -

nerse por pivotes largos. 

2) En piezas dentarias con pulpi tia aguda. 

J) En pacientes que tengan alg<m tratamiento general con -

grao cantidad de cortisona, pues retarda la formaci6n -

de tejido de granulaci6n. 

4) Cuando no es posible una estricta limpieza quir6.rgica. 

VEMTAJAS : 

1) Ro se irrita el periápice con substancias químicas. 

2) No traumatizar el ápice. 

J) Conservar la vitalidad de la pulpa radicular. 

4) Menos probubilidadee de que la pieza dentaria cambie de 

color. 
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Loa paaoa para realizar Wla. pulpotomia son : 

t) Se aplica un anest6aico, ya sea por infiltración o r! 

gional. 

2) Aislamiento del campo operatorio con dique de goma. 

J) Eeterelizaoi6n de área de la pieza afectada. 

4) Remooi6n de toda la dentina cariosa para evitar la P.2. 

eibilidad de oontaminaci6n o remooi6n del cemento o -

eugenato de zinc, si lo hubiera. 

5) Se levante y retira el techo pulpar con una ouchari -

lla pequeile., delgada y con una .fresa a baja veloci -­

dad. 

6) Controlar la hemorragia coo torundas estériles y epi­

ne.frina. 

7) Ahora para amputar la ptüpa camera!, se 11sa 11na cuch!. 

rilla de b11en filo o bien una fresa de bola¡ se pre -

.fiere la cucharilla para poder controlar la cantidad­

de ptllpa que se va a retirar, se deepe821 la pulpa de­

las paredes de la c4.mara y se hace el corte en la 

uni6n con la pulpa radicular cuidando de no dejar re! 

toe pulpares cameralee. 

8) Cohibir la hemorragia con torundas estériles de algo­

d6n. 

9) Limpiar perfectamente la cámara pulpar, empleando tlill!. 

Jeringa hipodérmica o bien con el cartucho, irrigar -

con el anestésico. Se puede usar para la var1 Suero f'! 

siol6gico 1 zonite, per6xido de hidrógeno. 
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10) Secar con algodones eetérilee, se puede uaar una toril!!. 

da embebida en algfm nemoatático. 

11) .A.cea ao a la entrada de los conducto e¡ de 1 a 1. 5 mm. -

serán ligeramente excavados con una cucharilla. Exia -

ten algunas controversias eobre eete punto. 

12) lavar 7 eeoar per!ecta~ente, 

13) Se coloca un ap6si to de hidr6xido de calcio en pasta o 

en polvo, sobre los reatos pul.paree, se adapta bien, -

eliminando loe sobrantes de las paredes. 

14) Colocar una capa de 6xido de zinc eugenol. 

15) Se barnizan las paredes. 

16) Luego una pequeila base de !oe!ato de zinc para dejarla 

como obturaci6n provisional. 

17) Se tome.o Wl&e radiogra!ias y, posteriormente, se oon -

trola to11a.ndo una placa periapical cada trea o cuatro-

meeea. 

18) Paaadoe de JO a 40 diae, ei la pieza no da molestias y 

se presenta asinto.W.tioa, ee puede considerar un buen­

éxi to. 

19) Se nace una pruebe de vitalidad pulpar. 

20) Transcurrido este tiempo, se procede a obturar la pie­

za con el mterial indicado. 

Este tratamiento se realiza en una eola seoi6n. 

Aun fracasando la pulpotornia, queda otro recurso, el -

intento de una nueva terapéutica de la pieza a base de la ••• 



113 

PULPOTOICI.A • 

Se le conoce tambi6n comos Biopulpectomia total, Ampu-. 

taoi6n total. Este tratamiento se realiza en varia.e eeeiones, 

DEFINICION : 

Ee la amputaci6n de toda la pulpa, con previa aneete -

sis. 

Objeto del Tratamiento 1 

Prolonsar la vitalidad de la pieza dentaria, de modo -

qoe pueda ejercer la fooci6n masticatoria deepu4s de la p4rd!, 

da de la puJ.pa, sin dallo alguno para eu poseedor. 

INDICACIONES 1 

1) Fracaso de la pulpotomia. 

2) Degenerao16nea pulparea. 

3) Pulpitie total, 

4) Cuando ea neceaaric un aoetán largo para la pr6teeia -

de ona pieza destruida o rracturada, 

5) ~ caso de contaminaci6n de la pulpa radicular, 

6) Como acceoo para el tratamiento de lesiones paraendo -

d6ncicas, 

7) Procesos irreversibles. 

CONTRAINDICACIONES 1 

1) Rn personao a las cuales no ee lee p12eda administrar -

oo anest4eico. En m12choa caeos, no hay necesidad de a~ 

ministrar anestésico, 

2) En conductos eetrechoe o eummente calcificados. 
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3) En conductos que tengan mucha curvatura o angulaci6n,­

lo que ocasiona una defectuosa instrumentaci6n. 

4) En raices con demasiados conductos adyacentes. 

VENTAJAS 1 

1) Ho ee presenta infecci6n en las paredes del conducto, 

2) Conservaci6n de la vitalidad del periodonto, 

la pu.lpectomia se puede realizar de dos maneraes Una -

es sacar el total de la pulpa vi tal con previa aneeteeia y la 

otra es necrosándola primero por la acci6n de un agente deev~ 

tallzante y luego extirpándola una vez necrosada; indudable -

mente, se recomienda la primera técnica. 

Condiciones que se deben cumplir en la eliminaci6n de­

le pulpa 1 

1) Tomar una radiografia pe ria.pica l. 

2) Se anestesia local o regionalmente segful lo requiera -

el caso, para evitar el dolor. 

3) Establecer la asepsia; se aisla con dique de goma y se 

estereliza el campo, 

4) Obtener acceso, eliminando la caries y elecci6n de ac­

ceso a la cámara pulpar. 

5) Eliminar toda la pulpa poei ble. 

6) Conductometria, se hace una sonda, se tom la medida -

aparente a lo largo del conducto en la radiografía, 

luego se introduce la sonda en el conducto, se tolll8 

una nueva radiografía para verificar si la sonda e e tl1-



115 

en el 111gar indicado o ya sea que se introduzca un p~ 

co me o ee re tire uno e cuantos milimetroe, ha e te que 

sea la medida real del conducto. 

7) Se ajusta con topee todo el inetrW11entel por utilizar 

con le 11111dida real y comprobada del oonducto. 

8) Preparac16n bioaec4nica, por medio de eneenchado y l~ 

mado del o loe oonduotoe, hasta localizar dentina ea-

na. 

9) Iavar con zooite-agua oxigeoade.-zonite. 

10) Seoar coa punta.e abaorbentee de papel. 

11) Aplicaci6n de un antiséptico como al paracloro fenol­

aloanf'orado. 

12) Colocac16o de Ctll'aci6n temporal; checando ocluoi6o. 

En una oaeva viei ta, ee hará 1 

a) Aielalll1eoto. 

b) Remoci6n de la curaci6o temporal. 

c) Quitar la torunda de algod6n que contiene 

ebptico o le punta de papel. 

d) Tomr una radiografie. para control. 

e) Continuar con la prepare.ci6n biomecánica. 

f) lavar con zooite-agua oxigenada-zonite. 

q) Secar con puntee de papel e.beorbente. 

b) Colocar un antiséptico. 

i) Colocaci6n de curaci6n temporal. 

el e.oti-

Se procede de la miem mnere. en viei tee eubeecuee, 

tea, haeta que se controle loe pooiblee eintomao, como dolor 
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expontdneo, ya eea durante la me.sticaci6n o la percusión, m~ 

vilidad, edeDB. Todo bajo control radiográfico; luego de b.a­

ber obtenido loe objetivos anteriores deseados; en nna nueva 

visita 1 

~) Se comprobará la esterilidad del conducto puJ.par -

por medio de un cuJ.tivo. Muchos conductos radiclÜ!_ 

rea de loe que se extirpó tejido vivo, contienen,­

luego de la operación, microorganismos persisten -

-~ 
k) Obturar el conducto radicular, 

1) Una vez obturados los conductos, se selle le cavi­

dad con cemento de óxido de zinc eugenol, Se deja­

cn observación la pieza por varios dias, con ea -­

tricto control radiográfico. 

Conservar un tejido periapical sano, se puede de -

cir que ea el éxito de la obturaci6n radicular, eegll.n la au­

sencia de modificaciones tisulares en la zona periapical, ea 

innecesario decir que la perfección mecánica de la obtura 

ción, no garantiza un estado norioo.l del tejido periapical. 

Para asegurar esto, ea primordial que se haya eliminado la -

1ofecc16o de todos loe conductos. 

m) se prepara la pieza para poder colocar una obtura­

ción definitiva con el material elegido, seg6n las 

necesidades de la pieza. 



CAPITULO XIlI 

ll!TERIALES DE OBTORACION FINAL 
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CA.PlTULO XIII 

MA TERI.A LES DE OBTURACIOll l"INAL 

ioa materiales de obturación loe que van a austituir,­

funcionalmente, al tejido pérdido de la pieza dental por al~ 

na causa externa o un traunatiemo; una de las principales e~ 

aaa es la caries dental, la cual ae le considera una enferme­

dad atípica, ineapecifica; la caracteristica principal de es­

to proceso patol6gico; ea quu loa tejidos lesionndoe no ae r! 

generan. 

A.nte tal impotenciú biológica y la imposibilidad farJ!l!!. 

col6gica, ae han llegado a eeguir procedimientos especiales -

en la terapáutica del 6rgano dental afectado, como es aueti -

tuir lo perdido por medio de uaterialee loe cualoa desde dif~ 

rentes puntos de vista, deben reunir ciertas condicionea: A~ 

t6micamente, debe ser un suati tute de loa tejidoc perdidos; -

fisiológicamente, debe aer un utensilio de trabajo que ae en­

cargue de la función del elemento que ae ha perdido. 

Estos materiales se pueden dividir por au durabilidad­

y por sus condiciones de trabajo en Obturnci6n y Restnuracio-

nea. 

A.- Permanentes f = 
I= 
' 

Croe incruetacionea. 
Y orific~cioneo. 
Amalgama e. 

Porcelanaa cocidaa. 
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{: 
Cemento de oxii'oe'ta to de 

B. - Temporales 

C.- Semipermanenteo {= 

zinc. 
·cemento de 

y eugenol. 

Gutapercha, 

Silica toe. 

Acriliccs. 

6xido de zino 

Por ouo condiciones de traba.jo, tenemos que eon 1 

a) Ketálicoa. 

b) Pláeticoa. 

Loa =teri.,.lea con loa cuales se van a rentaurar y ob-

turar una pieza, deben cumplir con ciertas cualidades y requi 

sitoo necesarios, oomo son : 

a) Restituoi6n de le estructura dentaria y su aneto -­

mia. 

b) Reatauro.ci6n y msnten1m1ento de las dreaa de conta~ 

to. 

e) Establecimiento de le oclusión adeouada. 

d) Adaptarse perfectamente a lao paredes de le cavidad• 

e) Resistencias a las tuerzas de masticaci6n. 

t) Mantenimiento de la ent~tica. 

g) Ho deben ser afectados por fluidoo bucales. 

h) lllantenerne sin contracciones, ni expancionea, Wl:l ·• 

vez en la cavidad, 

1) Deben tener reoiatencie al dea,,'aste. 

j) Facilidad y conveniencia de menipul:lci6n. 
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Para poder elegir un material para determinada cavidad, 

pieza o necesidad, se deben conocer primero sus componentee,-­

propiedadee, indicaciones, oontraindicacionee, ventajas y des­

ventajas de todos y cada uno de loe que se van a utliizar, aei 

como su forma de manipulaci6n oorreota. 

Oro Dental, 

Es un metal noble que en estado puro es blando, con prg_ 

piedades b4sicas como ductibilidad, maleabilidad y tenacidad.­

Se le considera como 11Da aleaci6n dental; el contenido de oro­

ee expresa por medio del kilataje y proporcionalmente a un po~ 

ciento de fineza. Iae aleaciones de oro ee olaeifican por su -

pureza y su dureza, 

1.- A-I-

Tipos utilizados de oro 

Blando 

2.- B-II- Mediano 

3.- C-III- Duro 

4.- n..rv- Extraduro 

la valuaci6n de fineza o kilataje, ya en raz6n con eus­

componentee y para apreciar el grado de resistencia de la ale~ 

ci6n a la pigmentaci6n. 

Loe principales componentes de la aleaci6n, eeg6.n ae le 

van agregando, son 

10 Paladio 

2o Platino 



)o Cobre 

4o Plata 

5o Zinc. 

le.e principales ventajas del 

1.- Presentan resistencia de 

2.- No presentan absorci6n. 

oro eon 

borde, 

3.- No presentan pigmentaci6n. 

4.- !lo presentan corrosi6n. 

Desventajas del oro : 

1.- Ea antiestético. 

2. - Es conductor térmico. 

3.- Ea conductor eléctrico, 
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En odontologia, el uao del oro ea muy amplio, el de 22 

klta.ae emplea para incrustaciones, que eon las restauracioneo 

que principalmente se realizan, Las incrustaciones de oro son de­

los mejores medios de preservar y restaurar l<is pieza.o dentarias. 

Se adaptan a toda clase de cavidades, entre más grandes lus dreae 

por rest'.lt.trar y roda frágiles sus paredes, cás (itiles serán. 

Iae incrustaciones deberán : 

1.- calzar ajuot~damente en la cavidad que se lea col~ 

que con una miniL'lfi pres16n. 

2.- I.a superficie ca vi taria tiene que oer lisa y den -

sa. 
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J.- Los ángW.oo diedroe y las superficies planas, no -

deberán tener imperfecciones. 

4.- Ias caras y superficies externas, deben ser liea.e­

Y carentes de n6duloe y pW.idas. 

5.- El colado no deba tener poros interiores o exteri~ 

6.- Loe bordee deben estar completos, marcados sin de­

defectos o escotaduras. 

7.- Debe restaurar la forma anat6mica de la pieza, 

B.- Debe hacer contacto con el diente contiguo, la coa 

vexidnd del tercio gingival protegerá al parodon -

t~ 

9.- A la superficie oclusal ee le dará la forma anat6-

mica y la correcta articulaci6n con loe dientes aa 

tagonietas. 

Asi laa incrustaciones restauran las funciones dentro­

del aparato masticatorio. 

El procedimiento para hacer las incrustaciones, ee el­

mátodo de colado por eliminac16n de cera. 

Para hacer incrustaciones se utilizan otros me.terialess 

porcelana, metales, etc. baja fuei6n 1 comos Acolite, Clev -

dent acrílico de cura por calor, resinas acrílicas o cementos 

plásticos y el oro cohesivo. 
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Amalgama. Dental 1 

Es una aleac16n de metales con el sercur1o, se emplsa­

para la obturaci6n de cavidades. Ia amalgama de plata se pre­

senta en :t:oroo de ligadura a la que se a!!ade el mercurio, 

Oompoeici6n de la allalgalllll. de plata 1 

Plata , 69~4 f, 

Betaao. . 26,2 f. 
l!erourio. 50 'f. 
Cobre • 3,6 f. 

Zino. 0,6 f. 

SegWI los metales con que se haga la limadura para ha­

cer la mezcla, se le llame. Amlgama Binaria, Terciaria, Cua -

teraaria. 

Iae propiedades que tiene, son 

a) Estabilidad dimenaioaal. 

b) Resistencia. 

c) Escurrimiento. 

Desventajas de la a11Blgarm 

1.- Ea antieatHica. 

2.- Re cond1.1ctor t~rmico. 

3,_ Ea cond1.1ctor eléctrico. 

4.- No tiene resieistencia de borde. 

5,_ Mientras ee or1etallza., tiene absorci611. 

6.- Tiene cambios d1mens1ono.lea. 
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INDICACIONES 1 

1.- Para cavidades de I clase en molares y premolares, 

2.- Para cavidad e e de I clase con prolongaci6n hacia -

labial o lingual. 

3.- Para cavidades de V clase en molares 7 premolares. 

4.- Siempre que baya un acceso amplio y buena vi ei bil!, 

dad, para condensar adeouedamente la amalgama, 

VENTAJAS 1 

1.- 74cil manipulaci6n. 

2.- Se adapta a lae paredes de la cavidad, 

J.- Ea insoluble a loe fluido e bucales. 

4,_ Ee resistente a la comprenei6n, 

5.- Se puede pulir con facilidad, 

Deepu6e de la trituraci6n de la amalgama, ee expr!, 

me ein contaminarla pera eliminar el mercurio sobrante; luego 

se oondeneará y, deepu6e de esto, ee recorta con un inetrumea 

to cortante para lograr una anatomia eficaz; el endurecimien­

to de la amalgama se efect6a en dos horas; ee debe pulir des­

pués de las 24 horae, ee pule con piedra p6mez en pasta, ee -

complementa con bruilidoree eetriadoe 7 lieoe, para dar bri 

llo, ea usan cepilloe de cerda dura, esto ee hará para que la 

obturac16n dure me tiempo, 

:Porcelana Dental. 

Seg6.n eu ueo, ee divide en tres tipos 1 

10.- Para iocruetacionee, coronas, fundas. 
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2o,- Para carilla.e. 

)o.- Parn dientes y mol.aree en dentadura.e. 

su compoeioi6n es : 

Feldeepnto, Cuarzo, Arcilla, Flitos coloreados y Fun -

Hay doe tipos de porcelanae 

10.- De baja fueion, 

2o. - De al ta fuei6n. 

Indicacione e 1 

1.- En cavidades de V clase en cualquier pielila. 

2.- En cavidades subgingivales 1 pues la mucosa la tol!. 

ra, no irrita loe tejidos. 

),- l!n superficies labiales y bucales en donde eet4 l!, 

bre de fuerzo.e directas. 

4.- En ánguloe y bordee incieales de anteriores, 

Contrnindicaoionee : 

1.- En incrustaciones ocluoaloa. 

2.- l!s sWJamente quebradiza. 

Cualidades de la porcelana 

a) No tiene abeocrci6n, 

b) No hay cambios dimensionales, 

e)· No tiene conductibilidad el~ctrica. 

d) Presenta superficies, lisae, tersas y pulidas. 

e) No hay cambios de colorac16n. 
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f) Tiene WI minimo de conductibilidad t6rmica, 

Iae restauraciones de porcelallA se construyen fuera. 

de la boca y ee cementan, por lo que no debe b.aber retencio -

nea ni márgenes sobresalientes. 

CEMENTOS DE SILICATOS 

Son restalll"Bciones semipertlllnentes, se caracterizan -

por reetitl.li.r la apariencia a las piezas dentales. Loe cemen­

tos de Silicatos son polvo de oilicc fundidos a altas tempe~ 

turas. como fundentes, se usan loe fluoruros de sodio y de -­

calcio, 

El tiempo ideal de fraguado ea entre 3 y 8 minutos. 

El tiempo de trabajo ee de 1 a 2 minutos. 

Indicaciones 

1.- En cavidades de lII clase. 

2.- En cavidades de V clase, 

3,_ En todos loe dientes anteriores, por su scme ;lanza-

al esmalte, 

Contraindicaciones 1 

1.- En cavidades de I, Il y V clases, en dientes post!, 

riorea. 

2.- En cu.vidadeo de IV clase que tengan que reetaLU'!lr­

el ángulo. 

J, - En cavidades de I clase en aingulo. 
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4.- En cavidades profundas, a menos que esté bien pro-

tegida la pulpa. 

5,_ En cavidades demasiado grandes, 

6.- cambia de color. 

1.- Presenta dieoluci6n por ablus16n de la saliva. 

8,- Tiene cambios dimensionales por la pérdida de agua 

durante su fraguado, 

ESTAR l'ORJfADOS POR POLVO Y LIQUIDO 

Silic¡e 51 02• .. . . 
Alumina Al2o

3 
Polvo Oxido de Calcio CaO 

Criolita Na3AIJl'6 ••• 
Fluoruro de Calcio Cal'2 
Fluoruro de Sodio !la!', 

Acido f'oaf6rico H3Po4 
Aluminio Al. , ••• 

Liquido Fosfato de Aluminio. 
l'oafa to de Zinc, 
Agua 11:!0 • 

Ventajas : 

1.- Es material estético. 

2.- Ro es conductor térmico, 

3.- Ro ea oonductor eléctrico, 

4.- Se pule con facilidad, 

5.7 Es de bajo costo, 

6.- Es de fácil manipulación. 

7.- Tiene propiedades acticariogenética. 

45 " 
33 " 
10 " 2 " 5 " 5 " 
48 " 
30 " 

2 " 

7 " 
13 " 



Desventajas 1 

1.- Ee irritante al tejido pulpar. 

2.- Tiene baja reeietenoia a la compreei6n. 

).- Ho tiene resistencia de borde, 

4.- Ee un material de obturaoi6n eemipermanente. 
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5.- Ea soluble a loe fluidos bucales, por desintegra -

oi6n. 

6.- No ae adapta a las paredes de la cavidad, 

RESINAS ACRILICAS 

Son materiales plásticos acrilicoo que ee usan pura la 

obturaoi6n de cavidades. Son loe aoriliooe quimicamente acel! 

rados. 

Se componen de polvo (polimero) y liquido (mon6mero). 

El polvo ea metacrilato de metilo, un inhibidor oomo hidroqu~ 

nona y Wla amina aceleradora como la dimetil para totuidina, -

puede tener Di-metacrilato de glucol. En el liquido, como ac~ 

leradores, ácido sulfúrico, para-tolueno con una base acuosa. 

Ventajas : 

1.- Ee un mterial estético. 

2.- Ea soluble a loo fluidos bucales. 

3.- Tiene baja conductibiliduJ tármica. 

Desventajas 1 

Principalmente son componentes agraeivo a la pulpa 

2 SufN cambio a dimensionale e por tem¡¡ara tura. 
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J Inestabilidad de color. 

Indicaciones : 

a) Cavidades de III y IV clase y dientes anteriores, 

b) En cavidades de V clase, 

c) En pacientes que respiran con la boca o loe que -

tengan el labio superior corto. 

d) En oavidadee de I clase, en molares y premolares. 

Contraindicacionee 

1.- En área donde ee ejerza preai6n constante en la -

matriz, mientras se endurece. 

2.- No se debe colocur en piezas en loa cuales el ai,!! 

lamiento no se pueda realizar, 

RESIUA.S COMP!JESTAS 

la Odontología adhesiva se inici6 a principios de la d6cada 

de 1960, cuando loa ad he si vos ti eularee de cianoacrila to, fueron -

usados por primera vez para el sellado de las puntao y fisuras en­

deearrollo, por loe investigadores de Estados Unidos y Jap6n. Apr~ 

ximadamente en la misma época, 6 tal vez un poco antes, se emplea­

ron restauraciones de acriclico directos con una técnica de graba­

do ácido para la reparaci6n de ángulos incisales fracturadoo. 

A.l tiempo que la tecnologia de loa comrueotos de diacrilato 

maduraba durante la década de 1960, auzent6 el interés en las pooi 

bilidadea de la odontología adhesiva. 

Ie.s reainue oompuestaa continO.a.n eiendo loa nat~riJ.las de -
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elecci6n para la mayoria de loe investigadores en gran parte de ~ 

las aplicaciones adhesivas, 

A fines de la década de 1950, R. C. Bowen miembro de la As.e. 

ciaci6n Dental Americana de la Oficina Nacional de Normao, desarr,e. 

116 la clase especial de material dentales qua actualmente se con.e. 

cen como diacriL~toa aromáticos y, cuando tienen cargas como resi­

nes compuestae. 

Ie. profeei6n dental e induEtries aocci~dae, se intereaaron­

en desarrollar un .ID4terial restuurv.tivo adhesivo, como rGsultado -

de una conferencia interdieciplinaria. Loa in'lesti;,.1'dorea de diver_ 

eee campos discutieron loa problew8o resta..irativoa aoociadoe con -

la estructura dental y loe coCTpueotoa que podrían UB!lrae para de"!!. 

rrollbr la uni6n quimica y mecánica con la preparaci6n de la cavi­

dad, 

Iaa 6nicaa eol11ciones de uni6n y desarrollo de loo nuevos -

compuestos fueron lae resinas compuestas. Loe impedi~entoa a 1a -­

uni6n causada.a por la eatruct'1I"a dental comprende la '1u1uedad l nhe­

rente de la apati ta, y diferer.cia.s tisulares er. la p:cred de lu ca­

vidad, 

El valor de lae resina.e compues~\s en la oimplificaci6n de­

la oonip~ci6n y la mejoro. de lc1 fuerza co::ipresivu ;¡ re:ü<J~cncla­

a la abraei6n. la resistencia co:opresivu es ce.ai tan b~eua co::io la 

amal~nmn .. 

Se hc.n realizado egtudioa 9obre ;::.icro.filtrac1ouco de laa r~ 
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sinaa compuestas la cual se ha demostrado que éstas no sellan her­

méticamente el diente, pero si se adhiere bien a la pared de la e~ 

vi dad. 

Se considera a las resinas compuestas como el (mico mate -­

rial disponible que tiene la capacidad de producir uni6n quimica -

con estructura der.tal. Están activadas con peróxido de benzoilo p~ 

ra la polimerización. El llaterial de relleno participa en lao pro­

piedades físicas y manipuJ.ativaa. Loe materiales que se utilizan -

como relleno son: vidrio de. cuarzo, Silice o el fosfato de tricnl­

ci.o; comunmeate se lea llama apu ti t:'.la 8-rti!'iciales .. Estas psrtícu­

las se uneo coo silano de vinil, la cwll eli:irina la humedad super­

ficial favorecier..do la a.tracoi6c molecular a la resinn. 

Ins reoinas compueatae son efi::!aces parn. rentall..!"'aciooea pe­

queilas, pero también puede emplearse donde se requiera usar pin -­

sas para su re tenci6n. 

En las resina e compuestas el terminado de matriz ea el me -

jor, pero rara vez ee obtiene. Se logr~n ajuates generales con frt 

aas de dia11nntea y para pulirlas se usan bandao lubricadas o die -

coa delgados. 

Actualmente, la per1'ecci6n dental se tiene acceao a reeinirn 

que produzcan una uni6n química como la estructura dental y que,-­

tengan la fuerza necesaria p::..i.ra resiotir l'1s fuerz.;is fll..!J.cionuleo. 

Todas lae resinas y silicatos son irri t:.!:itt'B pulpn.rea. 

las reoin~o cornpueatas a b:o.sc d12 vidrio de cu.tl.!'ZO oe dober.-
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mezclar con una espátula de plástico, porque si no cambian de oo -

lor al mezclal'los. Y las que eetán hechas a base de dióxido de si­

licio, se pueden mezclar con una eopátula mP.tálica, como en el ca­

so del pegufill, que presenta éste tipo de compuesto; lo cual lo -

he llevado a cabo con 20 pacientes y he observado que al hacer la­

mezcla de las dos pastas no cambian de color. En cambio cunndo 11ti 

licé otro tipo de resina como el Adaptic Dental Restaurativa que -

eetá compuesta a base de cristales de Cll>lrzo, me sucedió todo lo -

contrario. 

C01lPOSICION Y PRES:iWT/.ClO!l DE RESINAS 

1.- ADAPTIC DEilTAL RESTAURATIVE1 

Es una resina cocpue2ta. a baoe de crista.leo d& cua~zo. Su ais­

ma de resinas de grandes ir.oláculss posibilita una alta carf;a -

de relleno (78~). Las partículas de relleno están prepar~dae -

con un silano inorgánico que proporc~ona un fL<erte lazo con la 

res1ria de la matriz. 

PP.ESENTAClON: Esta resina viene en eoi.uche con: 14 g. áe past,a 

universal; 100 espátulas desechables. 

2.- DEGUl!'lLL muVERSAL y MULTICOLOR: 

Es una resina compuesta a base de un di6xi.do de silicio de 4 -

centésimas de micro (O. 04). Este diminuto ta me '.lo de pt.rticula­

permi te que las superficies de lILe reataur!icluneo pre sen ~e una 

conaiotenc1a tersa, la proporcí6n de relleno a ia;triz eo ca 

yor; además ae incrementa el grudo de reoietenc1a a la abra 

si6n, lo que evita la formuci6n excesiva de placa dentobacte -
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PRESENUCION1 El degui'ill tiene dos presentaciones. 

Univereal en estuche con: 

frasco de 7 g, de pasta base color universal. 

frasco de 7 g. de pasta catalizadora. 

Mlll.ticolor en estuche con1 

frasco de 7 g. de pasta catalizadora 

frasco de 3,5 g. de pasta base color 65. 

frasco de 3,5 g, de pasta base universal. 

3.- ESTIC BOND: 
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El 40~ corresponde a d16xidc de silicio y el 57,5~ de su peso­

correaponde a éster metacrilato multifuncional. 

PRESENUCIONi Cada paquete de ESTIC BOl!D contiene1 

frasco de liquido baee de 2 mJ.. 

frasee de liquido catalizador de 2 ml, 

fresco de ácido grabador ESTICID de 15 ml, 

100 cepillos. 

3 instrumentos para aplicaci6n, 

10 godetes para mezclado. 

4, - E s T I e !xi I e H o F I L L 1 

COMPOSICIO!lt 50, 5~ en peso de di6xifo de silicio pir6geno, ta­

mailo medio de las particulae1 0.04 (centésit:IB de micro). 

47.5~ en peso de ácido metacrilico de éster multifunclor.al (no 

'contiene metacrilatos de metilo volátil), 



PRESENTACION: Caja de surtido con: 

) X 2 g. (neto) pasta base ea botes. 

Colora B, G, U. 

x 6 g. (neto) pasta catalizadora 

anillo aroaátioo 

block de mezcla. 

Caja individual con: 

6 g. (neto) pasta base de un color. 

6 g, (ne to) pa<Jta catalizadora, 

5.- D U R A l' 1 L I, : 
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COo:POSICIOH: 50. 5% en peao de di6xido de silicio p1r6geno, ta­

mai1o medio de las ~articuJ.ao 0.04 (cent~eima de micro) 48,5¡( -

en peso de ácido metacrilico de 6ster oultifuncional (úo con -

tiene mctncrilatos de metilo voltltil). 

PllES3NlAClO:I: 

Cuja de uurtido1 con 10 x 2.5 g, de pasta en inyecciones cor. -

los oiguientes coloreo: 

MAR?.ON t GRID, u:;r:::.::U.iAL ES':J~:lDAR, CLA..'iiO, MARRO?i Of'ACO, GRIS -­

OPACO, U!l!V3rtSAL OP,\CO, CLARO OPACO, A"1AlllLLO :tA:L'lO:i, 

6. - D U R A i! I L L P L O íi 

co:rr-os1c10:1: 46.o:(, de su peso "" dió~ido do silicio pir6s~no;­

porcent~lJa del ta:r:o.ño üel grt:lno O. G·~ (cünt~~i=::! :!e =i.c::-c), -. -

52.5% de peeo eo Aster ~•tucrilico i~lL~fu~ciocal. 

PrtLSi.Ti~ACI OH: 

Far¡uete si"1pl¿: 2 x 2. 5 g. de paeta de jeringaa. 
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Veniajaa de lae resines son: 

a.- Sa coe:f'iciento de expanci6n tármica (relativamente similar aL-

de la estructura dentaria), 

b,- Presenta :facilidad de mezclado. 

o.- Rápida polimerización. 

d.- Presenta una apariencia estética. 

Desventajas de la resina aon1 

a.- no eotá garantizada su resistencia de borde, sin embargo con -

ol uso de retenedores (pino) la aumenta en casos determina.dos. 

b,- El al to indice nocivo quB aiguo provocando contra tejidos pul­

pa.rea. 

INDICACJC'Nr.S 

1) Leeionee interproximalee de loo dientes anteriores (clase III) 

2) Leaionea faciales de premolares, 

3) Lesiones faciules de loo dientes 1rnteriorea (clase V). 

4) P6rdida de ánguloo incior.les, 

5) Practura de dienteu "nterioreo. 

6) En cavidudeo de c:W.se IV. 

CONTRAI:IDICACI C:lES: 

1) Leeione.'3 di:i~..ileo de c5.ninoa. 

2) !fo º" nuy co:ive~ient~ a.ún oon la recomendaci6n de loo :f'abrica!l. 

tea la.a r~utaurJ.ciones posteriores. 

3) Pacienten con acti•11dad de enries elev,,da. ;¡ mal controla.de, 
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POLIMERIZACION CO~l LUZ lJLTRA VIOLETA 

fas resinas compuestas polimerizan con luz ultravioleta, -­

son activadas por un ~ter benz6nico¡ al exponer la luz ultraviole­

ta sobre el éter benz6nico, eate se deecom~one para fornnr radica­

les libree y aei empezar la polimerización de la resina.. 

Le luz ultravioleta está limitada en uu oapacidad aotivado­

ra a 2.0 mm. de grosor de le resina, pero ai el grosor ee mayor de 

2.0 mm., entonces la reato.uruci6n ee colocará en capns. 

Ea oocesario exponú.r' la. rd.diaci6n ultr:?.vioJ.eto en forma - -

adecuada todas las paredea del diente, porque oi no el lll!lterial da 

restauración quedará blando. 

VENTAJA: 

a.- El operador tiene el tiempo necesario, para darle la morfo­

logía del diente anteo de su polimerización. 

b.- Ea estética. 

DESVEJ\TAJAS: 

Con éste método de poli1t&rL:uci6n oe puede provocar un des­

garramiento de retina oculo.r al operador, a trav~e del tiempo por­

el alto reflejo del rayo d~ luz. 

Is técnica ccn lu.z ultraviolet.u oe utilizo. en cuvido.<leu de: 

I, lII y V clasrya. 

También ae o.::ipleu er1 cu.r~.:.o ocl:.rnalc~ r-i,IJ.e no BeRn ::f.lyor -1e _ 

2.5 mm. 
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LA.MPARA LUMINICA DE HALOGE!lO 

la tecnologia con que está dieeí'!e.da la lámpara de TUNGSTENO 

HALOGENO, permite alcanzar altos rendimientos en la polimerizaoi6n 

(con luz visible) de reainaa fotosensibles. Ia luz que se.requiere 

para la polimerizaoi6n ae genera debido a un bulbo reflector elab!!, 

rado con tungeteno-hal6geno, la. cual ea capáz de emitir un haz de­

luz de al ta in ten si dad. 

Eeta. lámpara preeenta una pieza de mano ligera que propor -

ciona visibilidad y fácil a~ceso a todas las p~redes del diente, 

ae t.realada fácilmente, na ocupa mucho eopA.cio, no produce calor -

cerca de la cara del paciente, su encendido ea instantáneo con su.­

potencia iuminica total, Tiene un ve,,ti hdor y protector q~e alar­

!!" la vida del bulbo reflector la cool permite el uao continuo y­

prolongado, Su peeo os aproxillltldamente d.e J. 8 Kg. y eu longitud 

del conductor de luz ea de 160 cm. 

Ffü~IOtlAil.IE'iTO DE LA !AMPARA 

Para alcanzar un rendimiento 6ptimo de la lámpara, el bulbo 

debe precalentarae con un promedio de J.5 voltios de intensidad. -

Eoto ee logra al prender la lámpura con el bot6n que se localiza -

en la P"rte posterior. Con el precalentumiento ae garantiza la co­

rrecta función de la l¡biparau1:1 en c·Jndiciooea de voltaje excesivo 

(arribu de 130 volt1oa). L'na ·;.,z activado el bot6n disparudor ee -

contará con un!l pot~ncia tot,il ·;_u2 du.rará :::.entr-.:i!J funci.cne el bu!. 

bo; Al oprimir el bot6n pr-inc:pul se hucc :!'u:icion~~r el ventilador-

q_ue perfil t•J el uno ~ontinuo y prolon~ado el n qut.: ha,y3 80bre calen-
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tamiento. Se puede verificar que el ventilador está fu.noionando al 

observar que el indicador verde está prendido. Una vez prendida la 

lámpara se notará una luz azul tenue en la ventanilla de la pieza­

de mano lo que significa que la lámpara está lista para ser opera­

da, 

Una seflal auditiva a intervalos de 20 segundos es el tiempo 

de trabajo para u.na polimerización precisa. 

Además puede dar tiempos de trabajo de 40 segundos si lo r~ 

quiere el composite. 

la lámpara de luz hal6gena puede polimerizar capas a profUJ! 

didades de 4.5 mm. 

L;. vida mininn de las lámparas de luz llal6gena ea de 100 a-

300 horas, 

VE!l'.!'AJAS: 

a.- El operador tiene más tiempo para modelar la reetauraoi6n. 

b.- Con l~s resinas fotocurables tenemos la ventaja que no ee for­

man retención de burbujas de aire, en cambio con las resinas -

autopolimerizablee ei puede haber, al hacer el eepatulado, 

c. - Ea fácil de usar, 

d.- No ocupa mucho espacio. 

e.- No produce ruido ni calor cerca de la cara del paciente. 

DESVE:;TAJAS: 

a.- las exposiciones prolongadas 11ueden causar dados n la retina -­

de loe ojos del op·:rador. 



b.- También otra. desventaja es el alto costo en el precio de mate­

riales y de la lámpara lo cual implioaria en la econoJda del -

paciente. 

Is. técnica con luz hal6gena. se emplea en cavidades de I, -­

III, IV y V clases. 

TambHn se utiliza en caras ooluealee que no sean mayor de-

2. 5 mm. 
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Para llevar a cabo loe procedimientos encaminados a la 

Rehabilitaci6n de una pieza dentaria, debemos valernos de al­

gunas caracterieticas anatómicas generales de la eetruotara o 

form de la cámara pul.par y en cierta manera encaminarlos a -

conservar su integridad. 

Ia pulpa a1mque posee macha resistencia y defensas con 

cualquier agente injarioao, no ea inmune y oon frecuencia ti~ 

ne alteraciones einteiaiticae diferentes que puede variar de -

pereona a persona. !a primera patología que presenta la pulpa 

ea la llamada HIPt.'REM!A , que al no intervenir oportt1namente, 

evoluciona en una PULPITIS. 

El Cirujano Dentista debe diferenciar correctamente -­

cualquier patologia para llevar a cabo loe tratamientoe ade -

ouadoe¡ vali6ndoee de sus oonooilllientoe y criterio para em -­

plear el tiempo necesario y del medicamento rcoomendable. 

Uno de loe principales agentes causantes de la patolo 

gia pulpar ea la caries¡ por eso el Cirujano Dentista cona -­

ciente de esto, se preocupa por reducirla, la cual se ooneid~ 

ra como irrevereible, ya qae microsc6picamente bay microorea­

niemos anaerobios que no pueden ser retirados al eliminar el­

tejido carioeo. Por eeo el Dentista con eu intervención opor­

tuna alarga el tiempo de aparición de la destruoci6n dentaria 

o de lae molestias de dolor o sensibilidad de la pieza denta-
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ria. 

Todas las afecciones bucales, se manifiestan por dolor 

o por destrucci6n de loe tejidos blandos o duros, por lo tan­

to, quienes la padecen van al Dentista¡ antes de empezar cua.!. 

quier tratamiento, had. un diagn6stico basándose en ciertas -

pruebas, ya sean sencillas o complicadas llamadas "medios de­

diagn6stioo•, que el Doctor deber4 seleccionar antes de apli­

carlos, para que vayan de acuerdo con la persona, la afecci6n 

y el medio econ6mico ~n que se desenvuelve, ye. que una buena­

aplicac16n de las pruebas del diagn6at1oo y con ello una oo -

rrecta terapéutica oral. 

Para cualquier tratamiento oral deberá haber siempre -

Wltl oucna asepsia en el campo operatorio¡ aei oomo tambi6n t2_ 

dos loa instrumentos utilizados para evitar cualquier infeo -

ci6n por contaminaci6n, logrando con ello el 6xito de las in­

tervenciones. 

Para llevar a cabo la terapéutica pulpar, se debe con­

tar con medicamentos que poseen diferente acci6n farmacol6gi­

co1 como son loe medicamentos sedantes, para calmar o elimi -

nar el dolor, 

En loe medicamentos utilizados se debe conocer perfec­

tamente eue propiedades para que siempre sean bien empleados, 

porque un medicamento mal aplicado puede originar reaccionee­

dcafavorablee para la pulpa, que a veces no seria posible la­

Rehabili taci6n de una pieza dentaria sin la aplicacil>n de loa 

medicamentos adecuados. 
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Ia protecci6n pulpa~ indirecta y el recubrimiento plll­

par directo son procedimientos terapáuticoe utilizados para -

mantener la vitalidad pulpar, que consiste en la aplioaci6n -

de loe medicamentos, cuya funoi6n ee la de proteger 7 la de -

eetimu1ar la formci6n de dentina de defensa, la oual. ·hte -­

procedimiento ee debe de hacer mediante una buena asepaia Y·­

ana técnica operatoria adecuada, 

Cuando el Recubrimiento pulpar Directo y l.a protección 

pulpar indirecta no dan .resultado, el Cirujano Dentista, ouea 

ta oon otros procedimientos que ea la PULPOTOMI.A, ooneiete en 

la eliminaoi6n parcial de la pulpa o l.a PULPECTOMIA, que ee -

la eliminaci6n total de la pulpa infectada. 

Eotoe procedimientos son loe ~ltimoe recursos con que­

cuenta el Cirujano Dentieta para no llegar a l.a extraooi6n de 

la pieza dentaria, que forma parte del importante aparato ma~ 

.tioa torio, 

Por eso el Cirujano Dentista debe de dar todo lo que -

está a eu alcance para salvar la pieza dentaria. 

Cuando loe procedimientos son éxito, entonces se hará­

la reetituoi6n de la funci6n o de la estética, mediante loe -

materiales de obturaci6n sabiendo que la deetruoci6n de ca -­

riee o el tejido perdido jamás se regeneran, 

En lo personal dichos procedimiectoe me han dado resu! 

tado. 
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El uso de resinas quedará destinado a reconstrucciones en -

que se re.quiera por estética, tomando las debidas prec11uoionee de­

protecoi6n a la pulpa; a semejanza de la amalgama. 

Quedará el uso de resinas supeditado a la )labilidad del Deu 

tista en ouanto a manipulaoi6n, oonooimiento y principios sobre -­

protecci6n pulpar. 

Ee el deseo del Cirujano Dentista que en un futuro se per -

feocione m4s las f6rmulas de resina y as! poder oootnr con un lll!l.t~ 

rial re~istente, estético y sobre todo sin nocividad a los Tejidos 

Pulparee. 
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