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¡ NTlbDUCCI 0:~ , . 

. cia<comolo es 1~E~:a°~o~Jidfliv~d~sotiÚ~~d,iid>~9tar'bte:~ª·¿¿ ~~ta'importa~ •· 
·"··- :, 

•. · •.... ·.····• / < E.l .find~:~i trCíb<i¡?:~~ 4~:¡.?c~rº~~l"··1a·:if6~.~;@~n~iciq~dra a:- '· 
.·.día. adquiere•la.EndadonC:ia; empleada como'tT~famierito:é:oñservi:idor. . : .>·· · ·· 

','., :~· .·:·· <::: 
.. ·• ... ·: . .. Eritend~mos po~ End(]d6ncib ,ci larc;~té.deJa.QdÓritoÍ~ía; .cÓmo. -

cieneia >'arte, qi.ie se encarga del eStúdió ,¡,iifociosó;e r¡,fugro;):isí é:omci del esttido 
>rÍármo1; ae 1a1erapia·xp;ofilcixis_de1 ené10don·1c,; pul~Yé:ávrnéicfiJulpor::..::; r 8el 

: . pcÍraendcxfonío ya' que está rek1cio9ada ccine.1.p!'hn.er'cí,,, ·. :./·'.; 

.. : · .·· ... : . La conservación de unÓ pie'ia, ctia~do.~sta·h~··,;~~~i~d t;iai o par-
cialmente su.vitalidad, considero que tarde o tempréi'no'~I iiaciént~.IJegará á velo'-'· 
rar•nü.estro trábó¡o, ya que no mutilamos innece5',iricimérire i(]s'piezas'córívirfiéndole 
en:un rítievó.enfermo dental. ·· :./i · · 

' .• •.· .i . • .. Es tiempo ya eje que el /Védlco y Gruja~o.b~ntiij~lu~hemos intensa 
méf¡te por mantener lo que ha sido do nadó a nuestro orgcinismo; 'Y,'Si .con los medips:-­
a nuestro áfé:ance no logramos conservar la vih:ilidadde los diente~;debemos haéer-

. eriteilder 0 nÚestrOS pacientes que .Se ha perdido parte I ,mas rl0 la ,totalidad de UrlO -~ 
. piezci por.salvar. · · · ·· · · · 

. . .:· 

\ ·· · , ··. Hay pacientes a quienes se les han sacrificado piezas pudiéndolas ha 
l:>er é~nser~ado mediante un tratamiento endodóntico, y ¿Por qu~ no hacerdéla en-
dodónéib urío ~ráctica ,común en nuestra operatoria clínica? · · · . -

),' ... p<•.·····. 'Este~selfindeperseguir, la lucha porelbienestarde¡)ocienies,-
pe9l)ei'ios,ygra~des;jóvenes y adulios, ricos y pobres. · · · 

. . • • • .·.· .· La práctica endodóntica abre las puertas a la esperanziJ de no per- . 
. der nuestras piezas' hay que. indagar' buscar y exigir que se ll)che por ese' pieza se-' 
mi de'sÍruída¡ pera que ocupa un papel importante en nuestra arcada dentOL 



1 ;- ANATOMIA DE 1.A CAMARA PULPAR. 

A.-. Generalidades: Una de las consideraciones más importantes es la de que el ápi­
ce radicular se encuentra abierto en el momento de la erupción del diente, En el -­

. momento de la erupción, la raíz presento una abertura en forma de embudo, la que -
convierte al tratamiento radicular clásico en una tarea difícil. Por otra parte, el -­
ápice abierto permite una circulación sanguínea mejor, aumentando así el poder de -
recuperación y de cicatrización de la pulpa. Debido a que existen grandes dificulta 
des paro sellar herméticamente los conductos radiculares de los dientes permanentes= 
jóvenes, usamos más frecuentemente la protección pulpar y la pulpotomfa en tales -­

.casos. 

A medida que el ápice se cierra, también en el conducto tiene --
lugar una contracción; ésta se sitúa de preferencia a una distancia que varía entre 
uno y dos milímetros de lo que el examen radiográfico parece ser el ápice. Re cien 

_temente el Dr. Kuttler ha demostrado que a medida que el paciente crece, tal coñ 
tracción se torna cada vez más distante del ápice, siendo esto debido a la continüa 
apósÍción de cemento en dicha zona apical. En endodoncia esta contracción api-­
c<JI constituye un punto de referencia muy valioso para determinar la longitud de -

-1a .• raíz, llevándonos muchas veces a conclusiones más exactas que las obtenidas -­
eón.una simple radiografía, factible siempre de errores por su alargamiento o acor­

. támiento. 

El largo del conducto se determina por medio de una pequeña lima, 
generalmente lo H 1. Dicho instrumento lo sostenemos delicadamente con los dedos 
pulgare índice y lo introducimos despacio dentro del conducto. El sitio donde lo li 
ma ,comienza a doblarse señalará la contracción, que Frecuentemente está situada a 

- dós milímetros del ápice. Esta medida es anotado y conservada como referencia, pa 
ro poder realizar un limado correcto del conducto. Todo medida tomada por el mé.:­
tado.precedente que difiera grandemente de las tomadas con rayas X, deberá indi-­
car.nos a{súri,,rror de técnica. Debemos, por otra parte, precavernos de que la li-

_ ma no ~'\t'fuás allá del foramen apical. 

A medida que el pocient~ crece, todas los cavidades pulpores de­
los dientes vivos se irán calcificando poco o po~o. Dentro de la boca diferentes -­
factores influyen sobre el grado de colcificacián de cada diente. Los golpes estimu 
Ion a veces muy rápidamente lo calcificación. Puede presentarse el coso de que la-: 
calcificación hayo obturado el conducto en tal formo que cualquier trotomientoseo 
impracticable. Hay factores que tienden o aumentar lo rapidez de lo calcificación 
como son: presencio de una le;ión corioso, obturaciones profundas, oclusión trou-­
mática, etc ... Todos los casos que peresenton uno calcificación excesivo, ofrecen 
también dificultades en el diagnóstico, dado lo posibilidad de que su obliteración­
no puedo llegar al ápice, siendo por tanto, intratables. 
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. Respecto a la colclfícadón de lá pulpa, podemos agregar. tombién, 
que a medid:a que el paciente crece, un considerable número de dentículos (nódulos 
pulpares), son.vistos en el examen radiográfico. Estas calcificaciones son origino-­

;d.os en el tejído oulpar y su etiol0gía es desconocido. No sella Ion presencia de in­
fección y présenton lo moyoría de los veces difi<:ultodes poro el troromiento de los­

conductos. 

. Es interesante notar qve a veces, un golpe origina tJOO respvesto --
dlanietralmente opuesta o lo calcificación; tal es lo reabsorción interno. Este fenó­
mer)O puede al~rar lo n\orfologío de los conductos, hasta el punto de converti.rlos ~ 
:en inoperables. Cualquier raíz que esté perforado por reabsorción internd, es inop!_ 
rc:ible desde el punto de vis(a de la .endodoncio. 

·B.- Mo~fologfa de grupos individuales de dientes: Con miras e¡ su mejor eitu~io, los 
. dientes. serán divididos en seis grupos, a saber: a) dientes ante dores superiores· b) -
premolares superiores, e) molares superiores, d) dientes oníer.ior.es inferÍoies, e) pre 
molares inferiores, f) molares inferiores. . . -

a) Dientes anteriores superiores: 

En general, sus conductos son grondes y de l·Jmóño irregulor, porticularmente en 
los pacientes jóvenes. El incí>ivo central superior nos presenta en un corte mesiodis 
tal tres cuernos pul pares y o veces dos. En el pac;íente joven toles cuernos se extieñ 
den bien dentro del esmalte. En el paciente de edad maduro, estos cuernos y tam-= 
bién lo cómo ro oulpar pveden cole ificrme completamente. En muchos de estos di en­
tes se observoró uno dismi nudón del diámetro del conducto en lo base de lo cómara­
pulpor, ensanchándose luego a pica !mente. En uno sección labio! inguol, el diente -
joven nos mostrará al cuerno pulp:ir extendiendose bien hacia el borde indsal, pero 
esta irá disminuyendo con lo edad. E 1 conduelo tiende o ser oigo mós ancho en el -
diámetro lab iolingua 1 que en el mesiodhtal, pero esto diferencio no es ron notoria -
coma en el inci,ivo lateral y el canino. En un corte transver10I vemos el conducto· 
con moyor irreriuloridod cerca d<J lu base de lo corono; el conducto se adelga:z:o bos­
tonte LOiformemente en dirección al Ópice. Los conductos en el incisivo central suoe 
rior son frecuentemente rectos, pera a vece\ pueden ser curvos. -

La cámaro pulpar del incisivo latero! <e memeja bosronte a la del -
centro!, excepto en lo que respecta o su medido mesiadisrol que es menor. Como re­
sultado tonemos que el dientu oocos veces tiene más de dos cuernos oulpores. Visto­
cn un corte mcsiodistol el conducto aparece frecuentemente muy angosto, pero labio 
linguolmente, su ancho es mucho mayor. Lo que nos omece en uno radiografía un_:. 
condtJcto capilar por labial, e; un conducto ancho por mesial. Esto nos enseño cómo 
el endodonchto debe visualizar, en los tres plono1 del espacio, la forma de los can­
dvctos a trotar y no limltorse solamente a los cotos suministrad~ por el examen radio 
gráfico, que son imperfectos. El incisivo lateral muestro uno tendencia o curvorse:: 
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hacia distal enel lerda apical de lo rofz, circu~stdncia que no debe olvidarse al d:_ 
terininor léi.lcingitud radlCIJlar; 

El conirio superior es uno de los dientes más largas de la boca. En -
sen.tido··mesiodistal, el conducto de este diente se presenta bastante angosto. Tiene -
sólo.~n.:cuerno pulpar colocado en el centro de la corona, frecuentemente bastante -
puntiagudo que se insinúa bastante hacia incisa! en el paciente joven. A medida que 
éste· crece, el cuerno pul por se redondea y posteriormente se oblitera y migro hacia -
el interior de la carona, La cámara pulpor en sentido labiolingual es bastante ancho. 
En la zona cervical, la cámara se extenderá bien más allá del cíngulo. Seguirá sien­
do ancha hasta el tercio medio y posteriormente se angostará hasta llegar o la cons-­
tricción apical. Muchas veces, el extremo de esta raíz se angosta muy suavemente y 
se vuelve muy fino, de manero que es difícil determinar el extremo exacto de la raíz 

en las radiografías comunes. También la constricción apical no es tan evidente en -
este diente como en los incisivos central y lateral, dificultando a veces la determi­
nación de lo longitud. El canino posee uno raíz bastante rectilínea, pero a veces -

. se presento marcadamente curvada; dicho curvatura se dirige de preferencia hacia -
distal. 

b) Premolores·superiores: 

La anijto,,;ío de los premolares superiores es b~stante variable. 

. . El primer premolar superior tiene generalmente dos conductos sepa_: 
rodos:y con más frecuencia de lo que SE' cree, presenta dos raíces saporadas: bucal y 
palatino. Sin embargo, no es raro encontrar los dos roí ces comaletamente fusiono-­
das¡ pero con dos conductos diferentes. Muy raramente encontramos un primer pre-­
molar con un solo conducta achatado. La raíz bucal en algunos primeros premolares, 
se bifurco en el tercio apical, dando como resultado un premolar trirrodiculor. En -
sección transversal, el primer oremolor frecuentemente presento ~no cámaro culpar -
común, en la base de la corono, pero con dos conducto-; diferentes; bastantes redon­
deados en lo porción medio y apical de la raíz, Estos conductos se adelgazan suave­
mente en dirección a la constricción aoicol, reooro que lo mayoría de las veces es -
bien manifiesto. E 1 primer premolar superior presento en bucal un cuerno pulpor bes­
.ton te prominente .en los jóvenes. 

Lo mayoría de los segundas premolore; ;uperiores tienen solamente -
uno raíz y un solo cow'ucto; su conducto tiene tendencia a ramificarse en múltiples­
forominos apicales. A veces se observan <egundas p~ernolores coo una solo raíz y dos 
conductos radiculares; raramente se presento el coso de das raíces compleromente bi­
furcados. El coso má1 común es el del conducto que se bifurco en dos, en el tercio -
medio, resultodo de la presencio de uno isla o istmo de dentina; pero nuevamente se-­
vuelve o unificar en lo porción apical. En un corte transverso!, el conducto del se--
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gundo premolar superior, se presenta de preferencia muy angosto en sentido mesiodis­
tal, pero ancho bucolinguolmente. El conducto se adelgaza en grado visible, desde:­
el piso de la cámara hacia el ápice. Lo constricción apical no siempre es diferencia­
ble; esta circunstancio torno a veces diffcil el ápice del .diente, quedando la posibi li 
dad de sobreobturor cuando empleemos solamente lo gutOpe~cho.· · · -

e) Molares superiores: 

LC6 molares superiores tienen generalmente tres raíces, con .sus. res~ectivos ~ond~~· 
tos: mesiobucal, distobuéal y palatina. · · 

En el primer molar, estas rafees están bastante separadas, siendo lo -
rafz palatina µnos pocos milfmetros más largo que los demás, en la. mayorfo de los ve­
.ces. La raíz distobucal es bastante rectilínea, pequeña de tamaño y redondeado. Ca-

. si invariablemente, aloja un conducto que es también redondeado y de pequeño diáme 
tro; La raíz mesiobucal tiende a en;ancharse en sentido bucolingual. A pesar de que­
.casi siempre aloja un solo conducto, no es roro la circunstancio de que se presenten -
do5 conductos, El difícil de reconocer rodiográficomente lo presencio de dos conduc­
tos/y.sin duda, uno de ellos poso inadvertido en el tratamiento; sin embargo, esto ro 
ro'vez· nos lleva a un fracasa operatorio, porque la gran mayoría de los conductas se-: 
vuello'.en a juntar antes de llegar al ápice, siendo la apertura de ambos conductos sel la 
da con un solo cono de plata. El conducto mesiobucol es generalmente algo mayor en­
su diámetro, que el distobucal; frecuentemente sufre uno curvatura hacia dista 1. El -
conducto palatino es generalmente mucho más grande en diámetro que los conductos -
bucales. En la base de la cámara pul por, este conducto '.e encuentra en!>Onchado en -
sentido mesiadistal, pero la mayoría de la; veces termina en forma redondeado en el -
tercio apical. En ciertos casos, el conducto seguirá siendo ancho en el tercio medio, 
circunstancia, ésta, en lo que es aconsejable suplementar el cono de plato con guta­
percha (obturación combinadc1). La raíz palatina se curva frecuentemente hacia bucal 
en su tercio apica 1. 

Toda la cámara pulpar del molar superior tiende a encontrarse algo·-' 
mesializada y el cuerna mesiobucol, es bastante más prominente que los otros tres; 

La anatomía de la cámara pu loar del segundo molar superior, es 
·-similor a la del primer molar, con la Única diferencia de que su corona es más 

ta en.sentido mesiodistal que la corono del primero . 

. · · · · La anatomfo pulpar del tercer molar superior se asemeja bosÍantc o 
der primero y segundo molares, pero es mucho más ·1ariable. 

d l. Dientes anteriores inferiores: 

l :rr 

.~ 

r 
1 
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El incisivo central inferior es el diente más pequeño de la boca; co­
mo tal su conducto presenta casi las mismas formas exteriores de la pieza dentario. -
Cuando se lo observo desde labial, yo seo por medio de los rayos X, o en un corte, -
el conducto parece ser muy estrecho, casi de tamaño copilar. Los cuernos pulpores -
mes.iol y distal, si es que realmente existen, son extremadamente cortos, asemejándo­
se más a un en[.(]nchomiento de lo cámaro pulpor que o cuernos pulpares propiamente -
dichos. Cuando seccionamos el diente por mesial, encontramos que e 1 conducto es bos 
tonte ancho en lo porción medio del diente, Como se observo por mesial, la cámara: 
pulpor es cónico hacia incisa!, adelgazándose por ori·•a parte, suavemente en direc--
ción apical. De manera pues que el sector estrecho del conducto es muy corto. No -
es raro que el conducto se bifurque en su tercio medio; pero los conductos resultantes -

·vuelven o unirse nuevamente en su tercio apical. Esto e< una ventaja, porque no --­
siempre es posible evidenciar tal bifurcación al exornen radiográfico y aunque no---­
hayamos tratado uno de los conductos, nuestro tratamiento no estará destinado al fra 
caso porque, de cualquier manero, habremos sellado perfectamente el ápice. La _:; 
rafz es generalmente bastante recta, aunque algunas veces el tercio apical sufre -­
una desviación hacia distal. En uno sección horizontal hecho justamente en lo bose­
de lo corona, el conducto se presento bastante redondeado. En el tercio medio ya -
odq Jiere la forma de un moño, para volver a adquirir en el tercia ':lpical, una forma-
ovalado, casi circular. · 

Casi las mismas consideracion~ que se hicieron acerca de la cámaro 
pulpor del incisivo central inferior, pueden repetirse para el incisivo lateral, con lo 
aclaración de que el diente, la rofz y el conducto, son algo más grandes, larga y -­
con más frecuencia curvados hacia distal. Tienen lo misma tendencia hacia un con-
ducto bifurcado en su tercio medio, que vuelve a unificarse en las vecindades del -­
ápice. Podría presentarse el coso de que el incisivo lateral inferior se encuentre fu­
sionado o un canino, (o o un diente supernumerario), pera con la coracterfstica de-

' que ambos tienen una sola rafz y un solo conducto. 

El canino inferior se asemeja mucho al canino superior, con la dife­
rencia de que el inferior es algo más pequeño, teniendo pcr lo tanto un conducto de-
dimen;iones más reducidas; sin embargo, puede tener una rafz exlremadamenle largo. .-·-·-
El canino inferior tfpico, tiene una cámaro pulpar de forma conoide hacia incisa!, -
bastante ancha en su tercio medio y nuevamenre adelgazada en la oorción apical. -
Visto por labial, ya sea mediante uno radiografía o por medio de un corte, el conduc 
lo nos parecerá muy estrecho; en realidad lo es. En un corle horizontal, el conducto 
aparecerá francamente ovalado en el tercio c:oronorio, ancho y con forma de mañeen 
el tercio medio, para terminar en el tercio apical con forma redondeada y estrecho.-
Lo variante más común en este diente es la bifurcación de su conduc:to en el tercio -
apical; ésta puede ser completa, ·1ale decir con dos raíces, o si n•), incompleta, can-
das conductos dentro de una mi>mo raíz. No siempre es fácil evidenciarla al análisis-
radiográfico; si >e nos presenta el caso de una radiografía ooco clara en el tercia api-
cal, es preferible tomar dos placas más, con diferentes ~untos de incidencia, es decir, 
uno dirigido hacia mesial y el otro algo hacia distal del diente en cuestión. Lo mayo-
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ría de las veces una de ambas radiog1·afías nos pondrá de manifiesto lá bifti~coción co 
niculór. "· · · ·· -

e) Premolares inferiores: 

Las cámaros pulpores de los primeros y segundos premolares.inferiores, son muy se­
mejantes en varios aspectos. Cuando los observamos en uno rodiogroHa o en un corte 
mesioditol, vemos el conducto muy angosto. Si los rodiogrofiomos o los seccionomos­
por mesiol, encontramos que el conducto se presento bastante ancho bucolinguolmen­
te en el lercio coronario y que muchas veces este engrosamiento se extiende hacia el 
tercio apical, zona ésto, donde se adelgazo poro formar un cot~ducto pequeño y re-­
dondeodo. Lo mayoría de estos dientes ostentan cuernos pulpores prominentes que se­
extienden bastante en dirección de las cúspides bucales en los individuos jóvenes. ES 
to característico se presenta especialmente en el primer oremolor y muchas veces, es:. 
te cuerpo pulpor es expue~to occidentalmente durante procedimi<intos operatorios des 
cuidados en el paciente joven. Ambos piezas dentarios pos~en estrecharnientos opica 
les evidentes. Cualquiera de los dos premolares puede presentar uoo dilaceración eñ­
~u t~rcio apical dirigida hacia distal, pero esto característica es privativo del segun­
do premolar. 

En uno sección transversal, el conducto es ancho bucalinguolrnente -
en su tercio coronario, pero se va angostando para adquirir uno formo redonoo en los­
tercios medio y apical. A veces puede pre!entarse bastante ensanchado aún en el ter 
cio apical. Existe uno tendencia del conducto del primer premolar poro bifucarse en-: 
el tercio apical. Esto mismo puede ocurrir en el segundo premolar, pero sucede con -
menar frecuencia. Algunos veces, tales conductos vuelven o unirse en las vecindades 
del ápice, pero con más frecuencia desembocan en foraminos diferentes. 

f) Molares inferiores: 

Gc·neralmente, lo morfología de las cámaros pulpares de los primeros y segundos -
molares inferiores es análogo. En la gran mayoría de los casos, estos dientes tienen -
dos raíces, mesial y distal; lo mesiol con dos conducl05 y la distal con uno solo. Estos 
conductos san identificados como: rnesiobucal, rnesiolingual y distal. La raíz mesial­
tíene lendencio o curvar; e hacia disto 1, en grada variable. Frecuentemente, lo raíz y 
el conducto distal son bastante derechos, aunque algunas veces presentan curvaturas. 
Lo curvatura méis frecuente de la raíz distul es hacia disto! en el tercio apical, pero -
algunos veces puede dirigirse hacia mesiol, bucal o lingual. Frecuentemente, las -­
conducto; son más pequeños que el distal; son frecuentes las curvaturas pronunciados -
en este conducto. 

Cuando seccionamos al primer malar inferior por rnesiol, vemos que -
lo desembocadura del conducta mesiabucol se encuentro siempre bojo lo cúspide me,­
siobucal, mientras que lo del mesiolinguol corresponde aproximadamente al surco cen 
trol. Estos conductos, en lo mayaría de los veces, siguen separados y sus terminocio.:-



8 

nes en el ápice radicular están representadas por foraminas diferentes, aunque puede­
darse el caso c¡ue terminen en una sola. En el conducto distal iu apertura está situada 
'algo más cerca de la pared bucal de la cámara, c¡ue de la pared lingual; este conduc 
to es más grande c¡ue el mesial. 'El conducto distal es frecuentemente bastante ancho-­
bucolingualmente en las proximid::des de la cámara ~ulpar y algunas veces esta por-­
ción ensonchada, se continúa hasta el tercio apical, En cortes transversales, se obser 
va a este anc!10 conducto distal en la base de la corona, en el tercio medio y en el ,:-_ 
tercio apical, zona ésta, donde adc¡·;iere la forma de un orificio pequeño y redondo.­
También en estos cortes transversales, los conductos mesiobucal y mesiolingual odc¡uie 
ren uno forma perfectamente redonda en la base de la corona. En el tercio medio, e f 
conducto mesiobucal continúa siendo diferenciable, mientras c¡ue el mesiolingual, se 
ha calcificado casi completamente, situación ésta, que se continúa hasta el tercio -­
aoical. Este último conducto probablemente ocasione dificult:ides para poder limar­
lo hasta el ápice. La variante más común de la anatomía clásica del primer molar,­
la constituye la pres~ncia del cuarto conducto en la raíz distal. 

En general, el tercer molar inferior 
0

se asemeja bastante :il primero 
y segundo molares, con la diferencia que las variantes de su; conductos, tonto eri -
número y tamaña como en curva tura, son mucho más frecuentes. 

2.- EMBRIOLOGIA DE LA PULPA: 

la ¡x¡pilo dentario se convierte -an pulpa desde el momento que em­
pieza la dentificación, aproximadamente en el quinto mes de lo vida intrauferino. 

Micro,cópi comen le, la pulpa e; un Órgano constituí da pri nci palmen 
I? por tejido conjuntivo embrionario con amplios espacios libres. Posee algunos ca-­
rocteres histológicos muy peculiares que lo diferencian de otros tejidos, y aún del -
conjuntiva mismo. 

Mocroscópicamente, muestra un color rosáceo y su morfología corre~ 
pande a lo cavidad pulpar, oor lo mismo a la formo de cado diente, sobre todo en los 
diimtes jóvenes. Se distinguen una porción ca-anoria con sus cuernos pulpores y otro 
radicular, también !lomuda filete o filetes radiculares. Una vez c¡ue se ha formado -
todo la dentina primario, la pulpa tiene su máximo volumen. 

3.- HISTOLOG!A DE LA PULPA: 

Los elementos hislalógicos de la pulpa comprenden: 

po joven. 

,j 

1 
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11 ;_-Los células pulpares, que se distinguen en: 

o) Dentinoblostos: células formadoras de dentina, muy especializados y exclusi­
vas de este órgano. Aparecen primero en los cuernos pulpares y están dispuestos en -
hilera, periférico a lo pulpa, con prolongaciones citoplásmicos hacia la dentina que 
se llaman fibrillas den ti norias o de Tomes y son la mayor parte del dentinoblosto. Estos 
célula¿ alargados, con un núcleo bien caracterizado, disminuyen en número y torna­
ría y varían de formo desde lo corona al ápice y de los dientes jóvenes o los seniles.­
Su núcleo es redondo al formarse el dentinoblasfo¡ oval en su estado joven y.que se -
empequeriece en la madurez. 

b) Fibroblostos: pueden tener lo formo redonda, e>trellodo o acicular. Se.en--­
cuentron en la substancio intercelular y disminuye también en tomof\o y número con .., 
e! avance de la edad del individuo. · 

c) Células de defensa: en la pulpa non:nal s~ ericuéntron en estado inactivo. 
ComPrénden: ,. · ·'.~ :,·:.~, ,, 

l.- Loshistiocitos, deformaiir~gul,or;l~rt~'e;!;~l~~n~~largoda dasi filiforme; 

.. 11. - . L~~ cÉllu los m~senquirriÓ lei in~i~~re~~fa&~;X¿on un núcleo ovoide y a largado. 
-~~,·:.f" :,:'.::~:\,,..:;: ~~::_, :-··_'. ._-•-

• >• > Estcis dbi ~la~sde·células'se~n¡;~ntrah é_n la cercanía de los 
. queflcis vasos capilares Y' forman parte del sistema r.eticulendotelíol de la pulpa 

. "'':; ª'"'·· ·~ ,.,,., ú:.•. ;~J,~L; .. ., .·~~ .. ''""· ,~ 
toda lo célula. Son las células erréirités cimiboideos y algunos autores los 
el Siste,ínci reticulo eiidOtelial _.:-- ,<·~:::/--: _., · · 

·. e) Las pericitos: con ~~cleo/recJ~~~~()¡¡g~;omente oval. 

ca de' los copilares~ .. · ·/.)e• 

< .""'h ... ·. ' 

I .". For~ociG~'cJe d~ntlrl~,i ; < 
·1,·. \. . ~ 

~\~:; .. -<· 

. . .• ·.·._··•.··· .~·-~~i~;é~ ~e~ cl6s~sdiferentes de dentina que sti distingueripar'su ori-
gen; tiempo de.aparición, e;lfucturo, ionálidod, composición qurmica, fisiología, r:_ 
sisténcío; finolidód,;etc. ~ .~.; Estos dentir.;¡s se denominan: primaria, secundaria y -­
terciado. 
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a) Denfino primaria: Su ccmienzc tiene lugar en el engrosamiento de la membrana 
basal, entre el epitelio interno del esmalte y lo polpa primario mesodérmica. Apore­
cen primero las Fibras de Korff, cuyas mallas forman lo primera copo matriz <:>rgánico 
dentinario, (pre colágena), no colcifi cado, que constituye lo predentino. Sigue lo -
aparición de los dentinoblostos y por un proceso todavía no precisado, empiezo local 
cificoción dentinoria. La columna dentinoblóstico va alejándosepaulotinamente y la 
dentinogénesis avanzo de la porción inciso! u ocluso has to el ápice, formando la den 
tina primaria. Represento el cuerpo del diente. Por lo general, en los dientes ióve:­
nes, los túbulos dentinarias, casi rectos y amplios, son muy numerosos: 75,000 por mi 
límetro cuadrado en la superficiepulpor y como 15,000 en lo copa externo. Ocupan-: 
como una cuarto parte de todo lo dentina. 

b) Dentina secundario: Con al erupción dentario y especialmente cuando el dien 
te alcanzo la oclusión con el opuesto, lo pulpa princip';o a recibir los embotes nor-: 
males biológicos: masticación, cambios térmicos ligeros, irritaciones químicos y pe­
queí'los traumas. Colificomo• estas agresiones como de prir.ier grado en nuestra clasi­
ficación potogénico, puesto que están dentro de lo capacidad de resistencia pulpar; 

· estimulan el mecanismo de los defensas pulpores y provocan un depósito intermitente 
de dentina secundaria. 

Esto dentina secundaria corresponde al funcionamiento normal de lo 
pulpa. Generalmente está separada de la primario por una línea o zona de demarco 
ción paco perceptible. Es de menor permeabilidad y la cantidad de túbulos por u ni': 
dad de área es también menor, debido o la disminución del número de destinoblaslos 
y consecuentemente de los fibri !los de Tomes. Los túbulos son más curvados, a veces 
angulados, menos regtJlores y de diámetro más pequei'lo. Esto dentina se deposito sa­
bre la primario y tiene por finalidad defender mejor a la ~ulpa y engrosar la pared -
dentinario, con lo c¡ue reduce lo cavidad pulpar, pero se localizo más en el suelo y 
techo de las cámaros de los premolares y molares. 

c) Dentina terciario: Cuando las irritaciones que recibe la pulpa son alga más in 
tensas o agresivas, que calificamos de !-llgundo grado, puesto c¡ue alcanzan cosí el !li" 
mite de tolerancia pulpar -- como la abrasión, erosión, caries, exposición dentina: 
ria por fracturo, por preparación de cavidades o muilones y por algunos medicamentos 
o materiales de obturación -- se forma una tercero dentina a lo que llamaremos ler-­
ciaria. Esta dentina se diferencia todavía mós de las anteriores por los siguientes c~ 
rocteres: 

o.- localización exclusiva frente o lo zona de irritación. 
b.- Irregularidad mayor de los túbulos, hasta hacerse tortuosos. 
c. - Menor número de túbulos o ausencia de el los. 
d.- Deficiente calcificación y FOr lo tonto menor dureza. 
e.- Inclusiones celulares, que se convierten en espacios huecos. 
f.- Tonalidad diferente. 

8lSUOTECil. cE:r-rmAC 
u! !.t:.t ~1. ~4. 



·.111'.-Fún~ii~séll~C.rial:~\' 
:;·.,:, 

/ : ........... : .. '.'. ·.·/fapJ1pd)ri6~al ,·más qúe otro tejido con¡ulltrvo común, reci~ciona~ 
ellé~gicamellte cOfl una ~ns0.ción dolorosa frente o toda clase de agresiones {calor, -

. J~t~; cohtact~; 'présión, sub.stancias químicas, etc.). 

·. IV> Función defensiva: 

la pulpa se defiende, frente a los embates biológicos de los dientes 
en función, con la aposición de dentina secundaria y maduración dentinorio, que -­
consiste en lo disminución del diámetro u obliteración o los agr~iones más intensos,­
la pulpo opone dentina terciario, Aparte los células pul pares llamadas hi~tiocitos, -
también los mesenquimoles indiferenciados y las células errantes arnibiodeos, desem­
peñan acciones defensivos al convertirse las tres en mocrófagos o poliblostos en los -
reacciones inflamatorias. 



11.- funci6~ nútritjv~";·•· 

nea .. y ~.·.· 1.~· d:nti~ºpq;lif p¡~r!ia:/~~1tni~~:~~~tas;.par· medio. d~ lo ··corri,en.te .. soneui .. 

. llL~ F~n~ibn sensori~I: 

.·· · ... ·.· ·. · Lo pulfXJ normal, más que otro teiido conjuntivo común, reoc~iona -
e·11ér9icamerite con una sens~ción dolorosa frente ci toda clase de agresiones (calor,~ . 
frío;· contacto, presión, substancias químicas, etc.). 

IV.- Función defensivo: 

La pulpa se defiende, frente a los embotes biológicos de los dientes 
en Función, con la aposición de dentina secundaria y maduración dentinaria, que -­
consiste en la disminución del diámetro u obliteración o las agresiones más intensos,­
lo pulpo opone dentina terciario. Aporte las células polpares llamados histiocitos, -
también los mesenquimales indiferenciadas y las células erranles amibiodeas, desem­
pei1an acciones defensivos a 1 convertirse los tres en mocrófogos o poliblmtos en los -
reacciones lnflamatorios. 
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111.- ENFERMEDADES PULPARES: 

1.- Hl PEREMIA PULPAR: Consiste en la acumulación excesiva de sangre, con la con 
•siguiente congestion de los vasos pul pares. . 

Etiología: Origen ITaumÓtico, ejemplo, golpe o maloclusión. Térmica, por uso de -­
fresas gastadas en la preparación de cavidades. Por excesiva deshidratación de la ca­
vidad con alcohol o cloroformo. Obturaciones de metoles distintos. De origen químí 
ca, ejemplo, alimento dulces o ácidos, obturociones con cemento de silicato o resi-:: 
nas acrílicos outopolimerízobles. Bacteriano. 

Los pacientes o menudo se que¡an de ligero sensibilidad a los cam-· 
bias de temperatura, especialmente al frío, que se manifiesto con posterioridad a lo -
colocación de uno obturación, la que puede durar dos o tres días, uno semana y algu 
nos veces aún más, pero re~ite gradualmente. Se trota de uno reacción •,intomótico '": 
de una hiperemia transitoria. 

Los trostornos circulatorios que ocompai'lan a la menstruación o a 1 em ·. 
barozo, especialmente cuando exhten nódulos pulpares, pueden causar una hiperemid. 
trarisi torio periódica, 

, . >· .· .. ••· Lo c~ngestión vascular local del resfrío o de afecciones sinusoles --
•pi.Jede ocasionar una hiperemia transitoria generalizada en las pulpas de todos los dien 
tén) de. los dientes posterosuperiores. . · -, 

E 1 mismll irritante que causo una hiperemia en u~ coso, puede produ­
cir dentina secundario en otro, si es suficientemente suave o .la pulpa tiene bastante -
resistencia para protegerse, 

Sintomatología: No siempre es fácil diferencior una hiperemia de uno inflamación -­
agudo de la pulpo. Sin embargo a fin ch evi ior la extirpación indiscriminada de pul­
pas, se hace necesario la diferenciación, pues en la inflamación aguda se Impone la -
extirpación pulpar y en la hiperemia está indicado el tratamiento conservador. 
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'• 
La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo de corta duración, -

desde un instante hasta un minuta. ·Generafmenté es' provocado por los alimentos o 
el agua fría, el aire frío, los dulces o los ácidos. No se presento espontóneamente­
y cesa tan pronto coma se elimina la causa. La diferencia clínica entre la hiperemia 
y la pulpifo aguda sólo es cuantitativa. En la pulpitis el dolor es más intenso y de -
mayor duración. En la hiperemia el dolor es a·tribuible a un estímulo cualquiera, tal 
como agua o aire frío, mientras que en lo pulpitis aguda puede aparecer sin ningún -
estímulo aparente. 

Diagnóstico: El diógnostico se efectúa a través de la sintomatologío y de los tests -­
clínicos. El dolor es agudo y de corta duración, (desde algunos segundos hasta un"'."" 
minuto); casi siempre desaparece al suprimir el estímulo; generalmente es provocado­
por el frfo, fas dulces o los ácidos. 

La hiperemia puede hacerse más o meno~ crónica. Si bien los :acce 
sos de dolor son de corta duración, pueden repetirse durante seniónas:y aún méses. ": 
La pulpa puede recuperarse totalmente o por el contrario, los accesos dolorosos pue­
den ser cado vez más prolongados y con intervo las menares; hasta que acaba por su­
cumbir. 

la pulpa hiperémica requiere .menos corriente que la normal para -­
provocar una respuesta. Sin embargo, al frío puede constituir un medio mejor de diag 
nóstico, pues en estos casos lo pulpo es sensible.o lo~· cambios de temperatura, parti.:­
culamente al frío. Un diente con hiperemia pulpor es normal a lo observación radio­
gráfica, a la percusión, o la palpación, a lam.ovilidad y'a la transiluminación. 

Diagnóstico diferencial: En lo hiperemia eLdo.lor es generalmente pasajero y dura,­
desde unos segundos hasta un minuto cadavez, mienlTas que en la pulpitis aguda pue 
de persistir varios minutos o aún más. e . . - , 

Los pruebas pulpares, térmicas y eléctricas, son útiles para localizar 
el diente afectado, pero no siempre ayudan a hacer un .diagnóstico diferencial, espé · 
ciolmente en los cosos límites, en que lo pulpa hiperémica está por transformorse en:. 
un estado inflamatorio agudo. · · 

Pronóstico: E 1 pronóstico para lo pulpa es favo;able si la irritación 
po; de lo contrario, la hiperemia puede evolucionar hocici uno pul pi tis. 

Histapatologío:. Sí bien los anatomapotólogos han observado dos . 
.arterial y venosa, clínicamente se reconce una sola. 

El cuadro microscópico muestra a 
dila lociones· irregulares. En ciertos en1oor1trc1rse 
el eslToma .fibroso Óumentcido y 
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Tratamiento: El mejor tratamiento es el preventivo. Realizar exámenes periódicos -
poro evitar formación de caries. Hacer obturaciones precoces cuando existe una ca 
vidad, Desensibilizar los cuellos dentarioS en cosos de retracción gingival pronun=-­
ciada; emplear un barniz para cavidades o una base de cemento, antes de colocar -
las obturaciones y tomar precauciones durante .la preparación y pulida de cavidades. 

Una vez instalada la hiperemia, debe procurarse resolver el estado­
hiperémico, es dr.,cir; descongesionar la pulpa. De ser posible debe de terminarse lo 
causa. En algunos coso;, lo protección del diente contra el Frro excesivo durante -­
unos días será suficiente para noriializor la pulpo; en otros, será necesario colocar -
una curación sedante en contacto con la dentina que cubre la pulpa, pudiéndose em 
plear poro este fin esencia de clavo o cemento de óxido de cinc eugenol. La cura--= 
ción debe dejarse durante una semana o más; tiempo suficiente para que se produzca 
lo mejoría del estado pulpar si la cousa fué suprimido. En caso necesario, debe repe 
tirse la medicación a fin de lograr la total remisión de los síntomas. Cuando se colo 
ca una obturación debe asegurarse que no quede alta poro no irritar la pulpa durante 
lo oclu;ión .. Además de la medicación sedante puede emplearse una medicación tÓpi 
ca o un revulsivo sobre lo mucoso a nivel del ápice radicular. Una vez remitidos los 
síntomas, se vigilo la vitalidad del diente paro asegurarse que na se ha producido -­
una mortificación rulpor. 

2.- JNFLAMACJON PULPAR: 

Puede ser aguda o crónica, parcial o total, con infección o sin--:-: 
~!lo. DodCls las dificultades poro establecer estas dos últimas contingencias, sólo • .:. 
qÚeeo ~r .efectúar clínicamente la diferenciación en he pulpitis aguda o crónico, 

Se oueden reconocer dos tipos de inflamación aguda pulpar: PulPitis 
aguda' seroso. y ouloitis aguda supurada. También r-ueden identificarse clínicamente,_ · 
dos tioos de inflamación crónica: pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperplástica. Las for-­
mas'aguda; generalmente tienen una evolución rápida, corto y dolorosa. Lasformas­
crónicas son prácticamente asintomáticas o ligeramente dolorosas; habitualmente de -
evolución más largo. 

No siempre hay demarcación nítida entre los dos tioos de infloma--­
ción de la pulpa; un tipo puede evolucionar gradualmente hacia el otro. No existe -- , 
un momento ¡:.reciso en que uno pulpitis serosa se transforme en suourado, sino quepue 
den presentar;e simultóneamente zonas más o menos grandes de ambos tipos. En el _;: 
cuadro clínico puede responder lo sintomotología de uno pulpitis aguda serosa, aun-~· -
que algunos síntomas pueden llevarnos a pen;ar en el comienzo de uno pulpitis supuro 
da. . -

, . . . La inflamación pulpar puede ccnsiderorse una reacCión 
es de~ir, que la pulpa muy rora vez.o r.unco vuelve a su normalidad. 
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3;_ PULPITIS·AGÜDA SEROSA: 

ÓefiniclÓti :~s uoo lnflaíllaciónaguda de lai pulpa ,coréÍcterizaati oorfo opariéióri in'- ... 
termiterte'de dolor paroxístic~ que FUede hacerse cb~tlriu6:1\b?ddónad9 ~;sü ~opio .. · 
cursos~ transforma en una pulpitis supurada a crónica q~e a::arrearófÍnalnient~·a·Ja~ 
muerte d~ la pulpa. . . . .. • - - . < ' : ' . .·.• 
EtiologíC:Mecónicas; térmicas, eléctricas; químicas. Lacaus~~ás~aíll,Gn es la lnva 
siÓn bacteriana a través de una caries, · 

Sintomatología: Hay dolor provocado por cambios bruscos de temperatura; ~ora limen 
tos dulces o bcidos; por presión de los alimentos en una cavidadi por succión ejercí-= 
da por la lengua o la mejilla; el dolor aumenta cuando está acostado el paciente; -­
tai:nbién Fueden presentarse dolores reflejos. 

Diagnóstico: Generalmente se observo una cavidad profunda que se extiende hasta la 
pulpa, o bien caries que se extiende por debajo de una obturación; en lo rodiogra;;~ 
fía se puede observar esto, Una pieza con pulpitis resoonderó a uno corriente menor. 
Revela marcado respuesto al frío, mientras que la reacción al color puede ser normal 
.o casi normal. La transiluminación, movilidad, palpación, percusión son negativas. 

Diagnóstico diferencial: El diagnóstico diferencial entre pulpitis serosa e hiperemia -
ya ;e ha descrito. Los síntomas pueden aproximarse a los patognomónicas de una pul­
pitis aguda supurada, tal como dolor ocasional y ligero que se exacerbo con el calor 
o bien dolor sordo y mantenido. Asimismo, los síntomas subjetivos pueden ser los de -
una pulpitis seroro, aunque el test pulpar eléctrico puede requerir mayor intensidad -
de corriente y la respuesta ser igualmente dolorosa al calor que al frío. Esta reacción 
generalmente indica un estado de transición entre una pulpitis serosa y una supurada. 

Histopatología: Al examen histopatológico se observan los siguientes signos caracte­
rísticos de lo inflamación.; los leucocitos aparecen rodeando los vaso< sanguíneos. Mu 
chas veces los odontoblastos estén destruídos.en lo vecindad de lo zona afectada. 

Pronósti~o: Favorable cara el diente y desfavorable para la pu-lpa. 

Tratamiento: Consiste en extirpar la pulpa en forma inmediata bojo anestesia local o 
luego de colocar alguna curación sedante en la cavidad durante unas días, a fin de -
descongestionar la i~flamación existente, cara lo cua 1 puede emplearse eugenol, esen 
cia de clavó o creosota de haya, Paro facilitar el Íntimo contacto del medicamento :: 
con lo pulpa y asegurar el efecto deseado, antes de colocar lo curación debe elimina~ 
se todo el tejido cariado posible. Si la cura sedante no produjera alivio inmediato y­
existiera una pequeña exposición pulpar, con lo punte de un exolarador se orovoca -
una hemorragia de la pulpa, para facilitar su descongestión. La hemorragia puede es­
timularse con lavados de agua caliente. Una vez seco la cavidad, la aplicación de -
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u~ curaéÍém sed(lnteproporcionar~ alivio inmediato; esta debes~ Harse cuidadosamen 
. : te sin ejer·cer presión; empleanélo cemento temporario' o de ó~ido de ci~c'eugenol; _: 

Transcurridos algunos dras, se extirpará 'ª pulpci. .. : .. :/;,,.•. /:' ' 
' ~. 

4.;;, PULPITIS AGUDA SUPURADA: 

. ·?oe~;il~~:~;;i ~t: ~ :f~a,:ai~i ~~ i:l;r;;1;~~l~~~·izodapor;la;:;;gr~att~~d~ ;u;n:absce;··.· 

Etiología: Lo causa más común es la infecciónboct~riana~or¿arl~~; N~~ie~~re.se -
observa una expo~ición microscópica de la pulpa, pero géneralm'ente existe una peque "ª exposición, o bien la pulpa está recúbiertá con un~ capo de dentina reblandecida; . 
descalcificada por caries. . 

Cuando no hay drenaje, debido a la pr~sencia de tejido cariado o de 
una obturación sobre la pulpa, el dolor es intensísimo. 

Sintomatología: E 1 dolor es intenso y genera !mente se describe como lancinante, roe­
dor, puls&til o como si existiera una presión constante. Muchas veces mantiene des-­
pierto al paciente durante la noche y continúa hasta hacerse intolerable, pese a todos 
los recursos para calmarlo. En las etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, pe 
ro en las finales se hace más constante. Aumenta con el calor y a veces se alivio coñ 
el frío; sin embargo el frío continuo ouede intensificarlo. No existe periodontitis a -
excepción de los estadías finales, en que la infección o inflamación se ha extendido­
al periodonto. 

Si el absceso estuviera localizado superficialmente, al remover lo -­
dentina cariada con un explorador puede drenar una gotita de pus a través de la aper­
tura, seguida de una pequefla hemorragia, lo cual puede bastar para aliviar al pacien 
te. Si el absceso está localizado más profundamente, e; posible explorar la superficie 
pulpar con un instrumento afilado sin ocasionar dolor, pues las terminaciones nerviosas 
están mortificadas. 

Diagnóstico: Puede diagnosticarse por el aspecto y la actitud del paciente, quien con 
la cara contraída por el dolor y la mano apoyado contra el maxilar en la región dolori 
da, puede llegar al consultorio pálido y con aspecto de agotamiento por fa Ita de sue:­
i'lo. 

La radiografía puede revelar una caries profundo, una obturación en -
contacto con un cuerno pulpar. El umbral de respuesta a la corriente eléctrica puede-

. ser bajo.en los periódos iniciales y alto en los finales, o bien, estor dentro de los lím_!. 
tes .normales,· fo que resta utilidad a esta prueba para el diagnóstico. La prueba térmi­
ca puede. ser más útil ya que el frío frecuentemente alivia el dolor, mientras que el -­
calar lo intensifica. El examen por la transiluminación, la palpación y la movilidad, 



no proporciona ningún dato; el die~te ~uede e~tcir li~e~~~ente 
p13rcusión,: si el estado' de<la pulpitis es avanzado; . 

, ·,,,, 

. Dl~gn6Úico difere~ci~I; Debe hacerse el diagnóstico diferencia 1 erit~e pulpitis 
supuraéfo, sero.sa y absceso alveolar agudo. 

· . · .· En los estadros iniciales, la pulpitis aguda: supurada puede -
canfúndirse can la pulpitis serosa; pero en la pulpitis aguda supurada, el dolor -
es .más intenso y sostenido, la respuesta al calor es dolorosa, el umbral de respues 
.ta a la corriente eléctrica generalmente es más elevado y la pulpa evidentemen­
.. te no está expuesta sino cubierta par una copa de dentina cariado a una abtu.:: 
ración, Posteriormente el diente puede estar ligeramente sensible o la percusión, 

.·debido a que el proceso se ha extendido al periodonto. Si el absceso fuera su­
perficial, puede aparecer una gota de pus o de sangre al exponer la pulpa. La 
pulpitis aguda supurada tambiéri puede confundirse con un aLscesa alveolar agu­
da par la intensidad y el tipo de dolar. Elabsecso presenta por lo menos alguno 
de los srntomas siguientes que ayudaran a diferenciarlo de la pul pitis supurada:­
tumefocción, sensibilidad a la palpación y percusión, movilidad del diente, ca 
rencia de respuesto ol probador pulpor eléctrico o presencio de una fTstulo, 

Histopatologío: Se presenta una marcada infiltración de piacitos en la zona afee 
tada, dilatación de los vasos sanguíneos, con formación de trombos y degenera­
ción a destrucción de los odontoblastos. A medida que se forman las trombos en 
los vasos sanguíneos, las los tejidos· adyacentes se mortifican y desintegran por -
acción de toxinas bacterianas y por liberación de enzimas elaborados por leucoci­
tos poi imorfonucleores. El absceso o abscesos a veces numerosos y generalmente­
pequei'los, pueden localizarse en una pequeña zona de la pulpa o agrandarse -
hasta comprometerla finalmente en su casi totalidad. Si la cavidad fuera ínter 
proximal, el absecso puede estar totalmente confinado en lo porción radicular 
de la pulpo, o presentorse únicamente en lo porción coronorio, si la cavidad 
fuero ocluso! o vesticular. La reacción inílamatorio puede extenderse al peri~ 
dento, lo que explico la sensibilidad o lo percusión. 

Pronlstico: Poro la pulpa es desfavorable, pero generalmente puede salvorse­
el diente si se extirpa lo pulpo y se efectúa el tratorniento de conductos. En 
los casi.,s en que se mantiene el drenaje del pus del absceso pulpar a través­
de una apertura de la cámaro, sin tratamiento ulterior, pueden evolucionar -
hacia uno formo crónico de pulpitis o de necrosis pul par. 

Tratamiento: Consiste en evacuar el pus para aliviar al paciente. Bajo aMste­
sia local debe realizarse la apertura de la cámara pulpar, tan ampliamente como 
los circunstancias lo permitan, o efecto de obtener un amplio drenaje. Mediante 
una jeringa se lava la cavidad con agua tibia paro arrastrar el pus y la sangre; -
luego se seca y se coloco una curación de creosota de haya, La pulpa debe ex-
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tirparse posteriormente, bajo anestesia local, preferentemente dentro de las 24 a 
48 horas •. En cas'os de emerge11cio,· se puede extirpar lo pulpa y dejar el conduc 
to abierta poro permitir 'el drenaje. Este procedimiento es preferible o instrumen­
tar el conducto en esta sesión; pues como Ross y Rogers lo probaron, la irÍs.lru:­
mentaCión en uno pulpa infectada puede producir una bacleremia transitoria-.: · 

5.- PULPITIS CRONICA ULCEROSA: 

Definición: Se caracterizo por la formación de una ulceración en la super,ficie 
de una pulpo expuesta. Generalmente se observó.en pulpas jóvenes o en.pulpos 
vigorosas, de personas mayores capaces de resistir un. proceso infeccioso::de esca. 
so intensidad. · · 

Etiologfo: Exposición de lo pulpa seguida de microrgani~mas provenie~tes dé la 
cavidad buco 1. Los gérmenes llegan a la pulpa a través de uno ~avfdad de ca-- : 
ries o de una caries con una obturación mal adaptada. La zona inflaniatoda pué 
de extenderse hasta los conductos radiculares. · · . -

Sintamatología: El dolor puede ser ligero, manifestándose en forma sorda, o no 
existir, excepto cuando los alimentos hacen compresión en una cavidad o ·por d:_ 
bajo de uno obturación defectuosa. Aun en estos casos, el dolor puede no ser -
severo, debido a la degeneración de las fibras nerviosas superficiales. 

Diagnóstico: Durante la apertura de lo cavidad, especialmente después de remo. 
ver una obturación de amalgama, puede observarse sobre lo pulpa expuesta y lo 
dentina adyacente, una capa grisácea, compuesta de restos alimenticios, leucocic: 
tos en degeneración y células sanguíneas. La superficie pul par se presenta erO$iO 
nodo y frecuentemente se percibe en esta zona olor a la descomposición, La eX­
ploración o el toque de la pulpa durante la excavación de lo dentina que la re­
cubre, generalmente no provoca dolor hasta llegar o una capa más profunda de -
tejido pulpar, a cuyo nivel puede existir dolor y hemorragia. 

Lo radiografía puede evidenciar una exposición pulpar, una co-­
ries por debajo de una obturación o bien una cavidad o uno obturación profunda, 
~que. amenaza la integridad pul por. Uno pulpo afectada con pulpi ti s crónico ulce 
rosa, puede reaccionar normalmente, pero en general, lo respuesto al calor y aT 
frío es más débil. El test pulpar eléctrico es útil para el diagnóstico, aunque -
requiere mayor intensidad de corriente que la normal para obtener respuesta. 

Diagnóstico diferencial: La pulpitis crónico ulceroso debe diferenciarse de lo 
pitis serosa y de la necrosis parcial. En lo pulpitis crónica ulcerosa, el dolor es 
ligero o no existe, excepto cuando hay compresión por alimentos dentro de la e~ 
vidod y requiere mós intensidad de corriente poro provocar uno respuesta. En lo " 
pulpiti s serosa, el dolor .is agudo y se presenta con mayor frecuencia a en ferina-: .. : 
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contínuo; reqúiere menor· intensidad de corriente que la. normal para provocar -­
una respuesta. En necrosis parcial, no se. encuentra teji.da con virolidod en la­
cámaro pulpar, oún cuando exista en el conducto radicular y el umbral de res­
puesfo a la corriente eléctrica es aún más alto que en la pulpitís ulcerosa. 

Histopatología: El cuadro histopatolÓgico evidencia el esfuerza de los procesas 
vitales de la pulpa, para limitar la zona de inflamación, o de destrucción a la 
superficie de lo misma; Es evidente una infiltración de células redondas. El te­
jido subyacente a la ulceración puede tender a la calcificación, encontrándose 
zonas de degeneración cálcica. Ocasionalmente pueden presentarse pequei"ias za 
nas con abscesos. -

En lugar de limitarse o la superficie p0lpar, la ulceración p1..1e­
de abarcar genera lemtne la mayor parte de la pulpo coronaria. En ese coso, la 
pulpa radicular puede presentar un cuadro normal; o una infiltración de 11,nfoci 
tos; En casos extremos, esta infiltración puede extenderse al periOdontÓ;' si~ es-:¿ 
tar afectado el hueso. periapical. En algunos casos, el tejido ¡Íulpar puede trans 
formarse en tejido de granulación. · · · · · · ' · -

Pronóstico: Para el diente es favorable, siempre que la extirpación d_e la pulpa 
y e 1 tratamiento de conductos rean correctos: 

Tr~tomiento: Consiste en la extirpación inmediato da ·la pulpa; o la remoc1on -
de toda la caries superficial y la excavación de la porte ulcerada de la pulpa -
hasta tener una respuesto doleros.a. Debe. estimularse la hemorragia pulpar median 
te irrigaciones de aguo tibio estéril. Luego se s~co la cavidad y se ca laca una·.:­
curación de creosota de haya. Transcurridas de uno a tres días, la pulpa se ex-
tirpo bajo anestesia local. · · 

6.- PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA: 

Definición: Es uno inflamación de tipo proliferativa de una pulfXI expuesfu,º•~coc~·' 
racterizado por la formación de te¡ido de granulación y a veces de epitelio; .;cáí?:~ 
soda por uno irritación de boja intensidad y largo duración. Eti la pulpitis hí;;iir-= 
plástica se presenta un aumento del número de células. ··-.·,;e·· 

Etiología: La causa es una exposición lento y progresiva de la pulpa, a canse-. 
cuencio de lo caries. 

Para que se presente una pulpitis hiperplóstico san necesarias. 
los requisitos siguientes: una cavidad grande y abierta; uno pulpa joven y resisten 
te; un estímulo crónico y suave. Con frecuencia, lo irritación mecánico p<ovoc<i" 
do por lo masticación y la infección bacteriano con:tituyen el estímulo. 



20 

Sinto~atolÓgío: Es asintomática, exceptuando el momento de lo mcislicaeión,-~ 
en Ja cual la presión del b'olo alimenticio puede causar cierto dolor. 

'"Diagnóstico: Lo pulpitis crónica hiperplóstica, (Pólipo pulpor), se observa gene 
ralmente en dientes de niños y de adultos jóvenes. El aspecto del tejido polipoT 
de es clínicamente característico, presentándose como uno excrecencia carnosa· y 
rojizo que ocupa lo myor parte de lo cámaro pulpar, o de lo cavidad de caries 
y aún puede exterderse más allá de los l[mites del diente. Si bien en los esta-­
d(os iniciales lo masa polipoide _puede tener el tamaño de uno cabezo de olfi-­
ler; o veces puede ser ton grande que llego o dificultar el cierre normal de -­
los dientes. Es menos sensible que el tejido pulpar normal y más sensible que -
el tejido gingivol. Es prácticamente indolora al corle, ,pero transmite lo presión 
al extremo apical de la pulpa, causando dolor. Tiene tendencia o sangrar fácil 
mente, debido a su rica red de vasos sanguíneos. Cuando el ~ejido pulpor hiper 
plastico se extiende por fuero de la cavidad del diente, puede parecer como si 
el tejido gingivol proliferare dentro de lo cavidad. En realidad lo pulpo ha pro 
liferado por fuera de la .cavidad y se ho recubierta con epitelio gingivol, por-:: 
transplonte de células de los tejidos blondos adyacentes. El diagnóstico de pulpi 
tis hiperplóstica no ofrece dificultades y es suficiente el ex<.:men clínico. La ra­
diografía generalmente muestra uno cavidad grande y abierta, en comunicación-: 
directa con lo cámara pulpar. E 1 diente puede responder muy poco o no respon­
der a los cambios térmicos, o menos que se emplee un frío extremo corno el del 
cloruro de eti la. Con e 1 probador culpar se requerirá mayor intensidad de co~-­
rriente que la normal para provocar una respuesta. 

Diagnóstico diferencial: Su aspecto es característico y se reconoce fáci !mente, -
excepto en cosos de hiperplasia del tejido gingival que se extiende sobre los bor 
des gingivales de uno cavidad, en que cabría la confusión con lo pulpitis .cróni'"' 
ca hiperplástico. -

Histopotología: La superficie de esto pulpa se presento a menudo cubierto con -­
epitelio pavirnentoso estratificado. La pulpa de los dientes temporarios l,iene .más­
tendencia a recubrirse con epitelio que lo de lm dientes permanentes. El tejido­
de lo cámara pul por con frecuencia se transforma en tejido de gronulac ión. Tam 
bién pueden observarse células pulpares en proliferación, numerosos poliblastos y 
vasos sanguíneos dilatados. El tejido pulpar apical puede permanecer vital y nor 
mal. 

Pronóstico: Poro lo pulpo no es favorable y requiere su extiroución. En los ca­
sos fovora61es y bien seleccionadm pueden ensayarse primero la pulpotomía. 

Tratamiento: Consiste en eliminar el !ejido poli poi de y extirpar luego la pulpa. -
El pblipo pÜede removerse cortándolo por su base con un bisturí fino y afilado. -
También se lo puede rechazar nuevamente dentro de la cavidad, empaquetando -
el espacio interproximal can gutapercha, durante 24 horas como mínimo. Luego -
lo excrecensia podrá extirparse lentamente con un excavador grande en forma de 
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cuchara, humedecido en fenal. El fenal, actúa como anestésico para el tejido blan­
do, que es débi !mente sensible y ayuda a detener la hemorragia, que comunmente es 
abundante. Debe tenerse alcohal a mano para neutralizar cualquier exceso de fenol:­
que pudiera entrar en contacto can la encía, Una vez eliminada la porción hiperplás 
tica de la pulpo, se lavará la cavidad con agua y se cohibirá la hemorragia con épi.:-' 
nefrina o can una soli.;ciÓn de alumbre saturada en partes iguales de agua yde glic'ííri 
na. A continuación se colocará una curación de creosota de haya en contactó con e T 
tejido pul por, · 

lo restante de la pulpo se extirpa con frecuencia en la sesión siguie~ 
te. En casos seleccionados puede intentarse la pulpotomÍC! en lug~i. de-la pulpectomía, 

7 .- DEGENERACION PULPAR: 

Se presenta generalmente en dientes de personas de edad; pero tom--
bién puede observarse en personas jóvenes, como resultado de una irritación leve y -­

._ persistente, como sucede en la degeneración cálcica. La degeneración no se relacio­
- na necesariamente con una infección o caries, aún cuando el diente afectada puede­

presentar una obturación o una cavidad; comúnmente no existen síntomas clínicas defi 
nidas. El diente no presenta alteraciones de calOI' y la pulpo puede reaccionar normOI 
mente a las pruebas eléctricas y térmicas. Sin embargo, cuando la degeneración pul.:­
par es total, como por ejemplo, después de un tratamiento a de una infección, el dien 
te puede presentar alteraciones de calar y lci pulpa na responde a los estímulos. -

Se presentan los siguientes tipos de degeneración: 

A;.- DEGENERACION CALC!CA: 

,, . Es un tipa de degeneración en que una parte del tejido pulpar es ---
.reemplazado par te¡ido calcificado, tal como nódulos pulpares a dentículos. La calci_ · 
·ficación puede presentarse en la cámara pulpar, o en el conducto radicular, pero ge-
neralmente lo hace en lo primera. El tejido calcificado aparece coma una estructura 
laminada, presentando el aspecto de un corle efectuado a través de una cabeza de c~ 
bolla, aislado dentro del cuerpo de la pulpa. Este dentfoula o nódulo pulpar puede­
alcanzar un tamaño bastante grande, de manera que en algunos casas al extirpar la me_ 
se calcificada, ésta reproduce la forma aproximada de la cámaru pulpar. También pue 
de presentarse otro tipo de calcificación en que el material colcificado está adherida -
a las paredes de la cavidad pulpar fo-mondo parte integrante de la misma. Mediante -
la radiografía na es fácil distinguir un tipo de otro. 
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. . Uno de los tipos más precoces de la degeneración pulpar es la 
vacuoliiaCión de lo; odontoblastos; éstos degeneran y al no ser reemplazado5, 
dejan en su lugar espacios ocupados por linfa intersticial. La vacúolizaclón ge 
nér~lmente está asociada con la preparación de cavidades y colocación de ob: 
iuraciOnes; sin base de cemento; ·a veces ;~ presenta en cavidades profundas,­
aún cuando· se haya colocado una base de cemento de fosfato de cinc. 

B.- DEGENERACION ATROFICA: 

lis un tipo de degeneración que presenta menor número de célu 
las.estrelladas, y aumento de líquido intercelular. La pulpa tiene un aspecto: 
reticular "debido a la densa trama de fibrillas precolágenas que presenta, por -
cuya raz&n Hopewell-Smith la denominó atrofia reticular. Los espacios entre -

· ·. _los filamentos pueden ser bastante grandes y parecer vacíos. E 1 tejido pul par 
_.es me.nos sensible que el normal. 

C- DEGENERACION FIBROSA: . . 

La pulpa se caracteriza porque los elementos ce,lulares' están ;._'.; .v.; // 
· .. ~.e~rnp.lazadós ·flor tejido conjuntivo ._fibroso._ CUarido·se e.xtirP~m. ~s~s-- ~lf;O{~.:~:S,f.:/,_: ;-~-:~~~+--"-~ 
. : del_ conducto radicular presentan Un ,aspecto coriáceo caraCterÍsticoi . . ''.C:C . <i)°': 

.-·-·· '.,-~".·.-.-;- .. ,.,._;<>.': .,.·.: -, : ·,< - .:· _·:_'_·' -

·D.~ DEGENERACION GRASA: '; .. 0:<' .i. · ".:._ •. !_>:\ ··.···.:·-••.· .. > -'. : : <.~' -· 

Es uno. de . los prirrier;~' ch~bio~ i~~;esiv'os •.. ~ue Se ob~~a~ hi~.t~ Yt ... · 
)ógi~am~nte; En los adontoblasios;y también é1; los células de la; pulpcl pÚedeñ:° . 
· hallarse depósitos grasos; · ·· · .. · · .: · 

Támbién puede pr~e~tarie reabsorción interna'; o umanclKJ ro5o 
· da", es decir, reabsorción de la dentina producida por cambios vasculares en : 

la pulpa, Puede afectar la corona, o raíz de un diente, o ser tan extensa que 
abarque ambas partes. Puede ser un proceso lento y progresivo de uno o más --
anos•de duración, 6 de evolución rápida y perforar el diente en algunos meses. 
A diferencia de la caries, la reabsorción interna es resulfonte de una actividad 
osteoclásticá .Algunas veces se presenta la metaplasia de la pulp:i, es decir, lo 
transformación en otro tipo de tejido. 

Si la reabsorción se descubre precozmente, por el aspecto clíni 
co, o la radiografía y se extirpa la pulpa, el proceso se detendrá y el diente -
podrá conservarse una vez efectuado el tratamiento de conductos de rutina. Sin 
embargo, en muchos cosos, por ser· indoloro, el proceso sigue avanzando sin -­
descubrirse, hasta que la. dentina, el esmalte y el cemento llegan a perforarse -
completamente, haciendo necesaria la extracción. También puede presenforse lo 
reabsorción externa. 
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. 8. - NECROSIS' y GAÑGREN~ PUL PAR: 

<~fini~ié,~:·, La ne~rnsis es lo muerte de la pulpa; la gangrena es la muerte ma 
.si~a. de :la.pulpa,· seguido por la invasión 1 de microorganismos. saprófitos. La ne.:­
crosis' .es una secuela de la inflamación, a menos que lo injuria lraumática sea 
ton. r6pida que la destrucción pul par se produzco antes de que puedo estoble-­
cerse una reacción inflamatorio. Lo necrosis se presento según dos tipos genera 
les, por coagulación y por liquefacción. Lo gangrena puede ser húmedo, o seco, 

según se presente con liquefacción o con desecación. 

Tipos: En lo necrosis par coagulación, lo porte soluble del tejido se precipita;. 
OifOñsforma en material sólido. Lo caseificación, es uno formo de necrosis por 
coagulación, en que los tejidos se convierten en una masa semejante al queso, 
formada principalmente por proteínas coaguladas, grasas y· agua. Es una formo­
común de necrosis pulpor. Lo necrosis por liquefacción, 5e produce cuondo la~ 
enzimas proteolíticas convierten los tejidos en una masa blando, o líquida, -­
como sucede en la necrosis pul par con 1 iquefocción, o en la liquefacción de 
la pulpa y de los tejidos periapicales vecinos vinculados con un absceso olveo 
lar agudo. 

Cuando se instalo lo gangrena, la pulpa frecuentemente ;e -­
torna putrescente. 

Etiología: Cualquier causa que dañe o la pulpa puede originar su necrosis o -
su gangrena, particularmente en traumatismo previo,· una irritación provocada -
POI' elácido.libre o por los silicofluoruros de una obturación de silicato mol­
mezclado; o en proporciones inadecuados; uno obturación de acrílico autopoli 
merizable o uno inflamación de lo pulpa. El tipo de necrosis sólo puede pre: 
sumirse por el aspecto clínico y la consistencia de tejido pulpar mortificado. 

Sintomotología: Un diente afectado con pulpa necrótica o putrescente puede no 
presentar sfntomos dolorosos. A veces, el primer índice de mortificación pulpor 
es el cambio de coloración del diente. En algunos cosos puede debei;e o la -
falta de lronsporencia normal del diente. 0tros veces, el diente puede tener­
uno coloración definido grisáceo o parduzca, principalmente en las mortifico-­
cienes pulpares causadas por golpes, o por irritación, debido a obturaciones -
de silicato. 

Una culpa necrótico o putrescente puede cJe,cubrirse por lo pe­
netración indoloro o lo cámaro pulpa.r o por su olor pútrido. El diente puede -
doler únicamente al beber líquidos calientes que producen lo expansión de los -
gases, que presionan los terminaciones sensoriales de los nervios de los tejidos -
vivos adyacentes. 
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También en algunos cosos el paciente puede quejarse de sínto 
mas .de periodontitis, con ligera extrusión y movilidad del diente afectado. -

Diagnóstico: La radiogroffa muestra uno cavidad u obturación grande, una co 
municacion amplio con el conducto radicular y un espesamiento del periodon": 
to. Ocasionalmente puede existir un ontecedento de dolor intenso de algunos 
minutos o algunos horas de duración, seguido de una desaparición completo -
del dolor; mientras tonto la pulpa se ha mortificado. En otroo; casos, la pul­
pa ha sucumbido en formo lenta y silenciosa, sin dar ninguna sintomotología, 
de manera que el paciente no ha percibido ningún ti¡x:> de dolor ni males-­
tar. 

Un diente con una pulpa necrótica no responderá al frío, -­
aunque a veces puede responder en forma dolorosa al color. Lo pruebo pulpar 
eléctrica, tiene un valor precisa para ayudar al diagnóstico, pues si la pulpa 
está necrosado o putrescente , no responde ni aún al máximo de corriente. -
Sin embargo, en alguno• casas puede obtenerse alguna respuesta, cuando lo -
pulpa se ha descompuesto convirtiéndose en una maso fluido capaz de transmi 
tir la corriente o las tejidos vecinas vivos. 

Diognósti ca diferencial: A veces es necesario hacer el diagnóstico entre una 
necrosis pulpor y una pulpitis o un absceso alveolar agudo en formación. De­
be recordarse que lo ·necro,is de lo pulpo puede ser sólo parcial. No siempre 
es fácil diagnosticar el estodfo intermedio entre una pulpo próximo a lo mor­
tificación y uno mortificado. La pulpo puede presentar síntcrnas de vitalidad, 
aún cuando los tests clínicos sean algo confusos, y en tales casos conviene·,. 
mantener una conducto expectante. Es úti 1 combinar las pruebas térmicas, -­
eléctricas y rodiográfi<;os. 

Histopatología: En la cavidad pulpor puede ob;ervarse tejido pulpar neáótico, 
restos celulares y microorganismos. El tejido periapicol puede ser nannal o -­
presentar ligeros muestras de inflamación del periodonto. 

Pronóstico: Para el diente es favorable, siempre que :se realice una terapia 
radicular adecuada. 

Tratamiento: Consiste en la preparación biomecánica y químico, seguida de 
la esterilización del conducto radicular. En cosos con periodontitis, una vez 
t:liminado el contenido del conducto puede ser aconsejable dejarlo abierto -­
un mínimo de 2·1 horas poro permitir el drenaje. 
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IV.-A) PÜl:POJOMIAVITAl, . B) NECROPULPOTOMIA~ .C) PULPECTÓMÍA~ 
D) NEcRC)~ÚLPECTOMIA . . . . • ·.·. 

A).- PULPOTOMIAVITAL: . ' 

·.. ·\ ': < Tambié~ se llama pulpotomía camera!; biopulpotomía camera}; pulpo 
tómía coronaria; amputación de la pulpo caron.aria. -

, Definición: Es una intervención quirúrgica que comprende la amputación de la pulpa 
comeral vital bajo anestésico, y la protección de la pulpa radicular con un material­
que penetre o contribúyo a lo cicatrización de la herida pulpar con tejido calcifica­
do, 

Indicaciones: 
1,- Pulpo hiperémica. 
2,- Pulpo en estado de transición entre hiperemia y pulpitis. ; .. 
3.- Piezas dentarias fracturadas, cuando la fractura involucra la cámara pulp<iri pe7. .• 

ro a condición de que la pulpo esté vital.. . . ... ·· · ·. ::· .'' .· . . : . ' 
4.- Exposición pulpor por caries siempre y cuando la vitalidad de la pulpo se.eriC:uen ~ 

tre comprometida, .. ·.·.•••.·.··. "·:,, '.'C":>>-:; . 
5.- Pulpos sanas por necesidad protésica. . .. · ·· :••• ··· 
6.- En dientes jóvenes cuando lo raíz no ha sido completamente forniadá. 
7 .- Cuando se puede obtener uno anestesio comple!o, . :,· .. :,,: ,·:,.\•,/ · 

Contraindicaciones: 
1.- Ante toda patología pulp:ir. . .. ~··< ':;~·<- · .. ·c;·'-

2.- Cuando hay evidencia de complicación parodental._ : •;, .. 
3.- Imposibilidad anestésico. · ...... · ,. :. ••..•.. .. ... . ...... • .. · ... , 
4.- Cuando la reabsorción del temporal sea tal que el permanente esté próximo 

cer erupción. .·::':/' .···' .· ,. :~-,;::.{F~ 
Requisitos para la Pulpolomía Vital: 

1.- Pulpa vital. 
2.- Diagnóstico exacto. 
3 .- Determinar indicación o contraindicación. 
4 .- Si estó indicada, lo cavidad coriosa debe medicarse por un mínimo de 48 horas -

con un agente antiséptico como lo es el ZOE, e5encia de clav·o; esto antes de .cu­
reto¡e pulpar paro reducir lo infección y la inflamación pulpar. . . 

5.- Seguir uno técnica que esté de acuerdo con los principios de la Cirugía modernci. · 
6.- Condiciones asépticos quirúrgicas, campa operatc.c-io, instrumental, apósitos, e'tc, 
7. - Dique de goma. 
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8 .- No dejar huellas de dentina cariosa. 

Técnica: 

1.- Radiografía intraorol, periapical y la interoclusol 
2.- Prueba eléctrico de vitalidad de la pieza a trotar y la homólóga. 
3.- Aplicación de la anestesia. 
4 .- Colocación de 1 dique, grapa. 
5. - Apertura de la ca vi dad; en caso de ser necesario colocar medicamento, por 

espacia de 48 horas; levantar techo pulpar, eliminación de puli:>a' camero! 
por medio de cuchari Itas o fresa de bola. , : , , , · . 

6.- Lavado de la cavidad con uno jeringa, suero fisiológico o oglJCl:bidestilo-
da que estén tibios. _ .·.·, , , ... , · .·.· 

7.- Se seca la cavidad con torunda.s de algodón estéril y nuncacó.l)',OÍ/1!~ª--:' 
presión. -:e:_-=-"'.'--'=; ,.,, - -

8. - Meter una cucharilla delgada y afilada en la; condlJClos e~-,,, i;¡,¡~t? ª~ : 
cortur la pulpo un milímetro, o uno y medio milímetl'qs;:par\) po(ler cp,lo.;:: · 

9. - ~~r ~;s ~:::~ia cohibirla con torundas estérilés o(~i;fa~.i~;;•}'f i/~ ~ { ; .. , 
10. - Loo medicamentos que se colocan son: >;/·::_." ,.. . '·:\~,_-::;.; ··-: ·:.<··· 

o en'polvo. j, •• ; : ·,r,<·•·,·· ;-Ji a).- Hidróxido de Calcio en suspensión 
b) .- Hidróxido de Calcio en pasta 
c) .- ZOE de consistencia cremosa. 
d) .- ZOE de mayor consistencia 
e).- Cemento de fosfato de cinc, hasltl 

dando la oclusión. 
el 6n~Ü I~ c~~{ 's5i1¿ú1r~cui·- • 

--~>~ 

Hecho esto se retira la grapo y el dique";i~ ;;~~1~;pri~ro 
· rodiograf ía de· control. -·: . <:\~ ·~-· ··"'':: ·. 

Los sintamos de hiperemia en el postoperatori~.:pt.ieden ser mar 
>,i:ados. Debemos tomar radiografía periapical e interoclusal a les 15 días, al :: 

llles , 3. meses, 6 meses, 1 ó 2 al'los de ser posible. · · ''/ :C · 

A los dos meses observaremos el puente d~nti~(l~¡~;y' podremos 
. colocar la. bese permanente. 

Fracasos: 

1.- Por diagnóstico inadecuado, 
2 .- Por encontrarnos ante un estado 

sas patólógicas generales. 
3. - Por oc ceso e1et1c iente 
4.- Mal aislado. 

·'-,.~ .·. -~ 



! : = ·• L~~1oáÍªm~~:i~r:fad:~~~~~;21o {; ·• ·>.,..'Por léi~i~·fMicie¿~~&i" -,. ;.> · 

veri)Q\cis d~' ~{i;¡éd~¡¿.:sl~r;L1~· ·~~drop~l~otomíci: · .·. 
-• • \ ·., '.·~ ":;< - • 

• *\~~f ~d~li~;~~r~&;1¡¡.i,fJi,~~'~·~'~:·,~ ~ª ,, 
· 3 .:-: .~ocirrit(li~I periápic:e eón: substoricios quín,íicqs •. · · 
· 4'/,..).Serecíliza en;una'sola.·sésióni\:··• ... ·.. ·.:, ,;~·· 

' -~·: .. 1;-·,~;.:-::v· ' . 

<., 
, •• -- - <:' • • ~·- ·-

. ··'"•"·•·,·.···a~ y· ld~rn:onJifi~!~ii~ ~~Pl~1~~~f~·d!o_d1~!J~~~ii~~Í~~i~p,t~vt9~-:!1!~·~e{v i~.l}.z9-•• 
. . ••. ' .• ,· - , i -~:~.·-·:·::·~: :::;:· 

-:: .. '. ~:::_;: ,:>·_.-_f~ < \.: >·;: .. 
lriaii:aciones:: · 

. -._ :· -' - . ~-::::::.·;.";. 
- :~---' '---·· :·:- ·;·' - ·:· ··_<::·-:;-

- ... ·: .. · ··.· . - -. . < .. ~!.· .... • .. •.·>_-. ·. •'-' ·:. -- _;;:{:.-~~< ,__"_-.' '-, -- ' ,.: ': ·. " .. ::··· .. 
• _;\·· ·. ~--·-~./ ;.- . - -; " - - . - - . e,~:-:: __ :_,:·<:: •; -.-

1 ·~".'. · En•·piezas posteriore5. ~. ''-''·:e:¡ 
2:~·Dientes .cuyos conductos están muy c~l~iflc6d~< 9'~u~ ¿ai{~~,~ :irivislble; .·. 

• 3.:, ~¡:~5ier;~~yo~. raíces son sumamente irrégufores, • 10\tü~ (!~di~' i~~sib~IL > ... 
técnica. d.e pulpectomía. ·<·' .. :: ••,•: ..... "' · ... 
Por imposibilidad anestésico. . c. ,,; >:·., 

5;:.., En.dientes que hoyon completado la calcifiéaciór:i .d~.lé{iar;\•t ,. . 
6.- En aquellos casos de pulpitis incipiente o algo generalizada; se puede in 

tentar esto técnica pero debemos advertir al p:iciente que las posibili--' 
•. dadas de éxito son muy reducidas. .··.· \ > • ' "' ·: \·'·:j . • , . · 

-·•:--••e-~.· .• ~-~~~~~·~: <··-.'}' -~ Contraindicocione<: 

Desvéntojas: · 

1.- Pérdida de la vitalidad ~ulJXÍr. -.:·,",•". 
·-_.:.e,_·., 
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2 .- Posibi lidod. de manc~or o pigr¡ientor las piezas cfento;ias .. · 
Técnica; 

1 .- Aislado·. . .. . . .· .. , 
).- Apertura de fo cavidad. Se hoce de lo mismo forma que la pulpotomía vital, sin 
llegar a hacer la comunicación pulpar. 
3.- Yo sin caries y con C·~Unicación se coloco la pasto desvitolizadora que existe,. 
en dos tipos: bien puede ser trióxido de arsénico, o Paroformoldehido, siendo este úl­
timo más empleado en endodoncio infantil. El trióxido de arsénico actúa de 24 a 48.-,, 
hóras y el ¡nrafcrmaldehido es de 10 a 13 días. Se utilizo siguiendo las instrucciones 
del fabricante, pues existen muchas marcos. Para hacer lo pasto empleamos eugenol¡ 
impregnamos de eugenol lo pasta con el objeto de que sea rápida la difusión y se reco 
mienda a:¡regar unos cristales de Pontocorna paro evitar el dolor. -

Se coloca en el fondo de la cavidad el trióxido, enseguida cemento 
temporal, ZOE, Covit o cemento de oxifosfato; lo dejamos por 48 - 72 horas. Lo de­
bemos tener como mínimo 24 horas y no mós de 5 días; si es!Ó más de 5 días irrito el ~ 
periópice dando problema; de tipo parodontol, causando la extracción de la pieza, -
(Periódontitis apical aguda). 

Posadas 48 horas volvemos a aislar y o retirar los medicamentos, o sea 
el cemento temporal y la posta desvitolizadora; lavamos la cavidad para eliminar los -
restos de arsénico con aguo tibia, suero fisiolÓgico¡ hecho esto procedemos o hacer la­
comunicoción pulpor. Levantamos el techo pul par, eliminados pulpa camero!; como -­
corocterística es que no hay hemorragia; la eliminación lo hacemos con cucharilla que 
tengo mucho filo o podemos u~r Fresas de bolo con muy bojo velocidad; con torundos­
de algodón raspamos paredes para eliminar todo tejido aulpar. 

Eliminamos pulpo radicular más o menos un milímetro o milímetro y -
medio. Valiéndonos de uno cuchari llo pequeña. 

Procedemos o lo colocación de medicamentos: Pasto momificante; la 
más empleada es la de Gyssi. Unicomente uno pequeña porción en cada conducto, el 
equivalente a uno o dos cabezas de olfil·;r. Hecho esto se pone uno capo de ZOE y -
uno última capa de cemento de fasfoto de cinc hasta el ángulo cabo superficial. lo -
copo de ZOE octuoró como sellador; lo de oxifosfato de cinc únicamente poro darle -
resistencia o lo pieza; esta va o durar 45 días antes de ¡.oner lo obhJroción final• 

Terminado lo técnica se toma una radiografío de control, después de 
ésto, a los 15, 30, 45, 60 días, y si no hoy ninguna reacción desfo -------~-
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vorab le.· se. puede pro~edér 'á : Óbtúrar deJÍll i H Jomente: ' 
' ·. :. : -'; .. i :'· •, ., 

MOMIFICAÓON}ULPÁR; >' ,¡ .• ·.··' <_ ,' ' ... ¡ 
• .·,;.' '•:'_,'¡;••' F •o 

.. -.. •···<· .. •Y;~g~U,fr·.~r~c-~~J1~N~'.ti~~d~,c;vii(J(ei r~sicipu1rci~ pr~viámente · -
· desvitalizCidc>'. 1en:·et .'CoOducto<:o··co~9UctOS~··· ·.>·: ·- :..:.,.:·,.:: .. ,-,. 

. ·.· . • ,>:·L: qu~ si.pe~Ú9u~ ~n-:1~~-~~~fl~~~iM~uipór:· •· ·. · · 

• I ;- Co~pletar' lade;vil0Uz:~1~n p¿lir.< .;;:., 
7

: •• •. ,·_.·:··, < ;,·.· _· ,>:-.· .. 
2. -;conservar;estéril ló pulpá y/evitar• su.· désintegréii:;ió~ y •pütTefci~Ció~. > 
3.-:Mantenerla seca y sin,'co~trac_ció11•, · >' 

.. R~quisito¡ de la · pcisto momifican te: 

_l.~ Debe t~ner un efecto _desinfectante perdurable.\ 
2;:- Acción rápidamente difusible · · ·. · 
3 •. :- ,Compatibilidad de los ingredientes. 
4.- Na irritar el periaclonto. 
5.:- .No alterar el color del diente . 

. i:~eollentes de. la 
-·.' .. 

r...: Trioximeti leno 
·2~'- Oxido de cinc 
3.- Creblina 
4.- Tri~resol 
5;-'. Glicerina 

C). - PULPECTOMIA 

-- 20 9· 
-- 66 9 
-- 2 ce. 
-- .10 ce. 

1...: Pulpectomía vital: 
vitales; · 

2.- Pulpectomía no vito!: 
podas. 

3.- Necropulfhctomía: Se hace 
a desvita izar la pulpa. 

Definición de Pulpectomía vital: 
pulp:i previarre nte anestesiada. 

Definición de Pulpectomía no vital: 
la pulpa sin recurrir a la anestesia. 
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• Definicibll de Nécro~~lpedtomía: Es 
desvitolizada; · 

1 ndi ca CiónéS por~ 

1.- En todos los casos de pulpitis . 
2.·- En grandes exposiciones pulparés ya 

lismos. · · 
3.- .fracasos de pulpotomía •. 

·4;- Razones proséticas 
· - Fracasos de Necropulpotomía pero 

sibles. · · 

Contraindicaciones: 

1.- Pérdida de substoncias del ap1ce por reabsorción 
2 •-.En coso de reabsorción de 1 tejido alveolar, 
·3.- Perforación del piso de la cámara o falsos conductos.'' 
4 .- En caso de ápices muy abiertos. 
5.- En ápices o raíces exageradamente cursos .. 
6,- En piez~s dentarias que presenten deslTucción 

puede ponú prótesis, sí está indicada. 
7 .- Cuando se ha fracturado un inslTumento 

Técnico: ----
Se hoce la historio 

térmicos, radiografías; se toman 
por· último uno distolizodo. 

Posos: 

1. - .Aplicación de lo anestesio. 
2.- Aislado de lo pieza . . . 
3.- Apertura de lo cavidad hasta estabiecer la comunicoc1an can•.ki pvlpa .• 
4.- Por media del extractor de nervio, exlToer la pÚlpa, si. hoy hémo:-:..: 

rrogia cohibirla, podemos valernos de torundas .de algodón. o kilución - -
anestésica. · 

5. - Se hace la conductome ITfo. 

Una vez obtenido la conductometrío, esto mt:dida se lo domo 
o los emonchodores y lima;, debiendo empezar con el ensanchador #. 1 y la 
lima #J. Si estomas ante un conducto curvo será necesario darle eso cvrvotur 
el instrumento. Si obtenemm lo conductometrío ha,to el ápice, es recomende 
ble sacarlo milímetro y medio o un milímetro, poro un mejor en>anchodo. A 
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los instrumenta¡ se le dan vueltO co!Tiple.fo trotándo~~d~conductos~erticoles; 
si ;on conductós curva1, se le. d_a un cuarto de vuelta y •se. regreso: En conve 
nien(e que el en5onchado se haga ~on ·instrumentéis hurn~decidos;. (Benzalconio 

. rebajado). · · · · 

Es recomendable que periódicamente" se hogaun lavada del -
conducto, después de cada 4 o 5 instrumentos, con un_ cm. de sé>lución; el la 
va_do se hace con: agua bidestilada; suero fisiológico; zonite-: agua oxigenoda­
zonite. También se utiliza cortucho de anestésiéo o solución de benzolconio -
rebajado con agua hervido al l/10. · · · 

Una vez lavado el conducto· se -pro~ede á .secarlo con puntos­
d_e papel estéri 1. 

A 1 realizar ei lov:dfJ se introduce Jo aguja ho$to lq uriión del 
tercio medio con.el tercio apical; no se usa aire; lo. águjÓ debe ser más del"-
gad!J qoe el i:ondueio. · 

. . . • · Unci vez seco el conducto se humedece uno punto de papel -
. en Paramonoclorofenol alcanforado. Se introduce lo punto también en la unión 

· ·del.ter_cio medio y tercio opical y se corf1J esf1J punto a nivel de la cámoro­
pulpar; después se introduce uno torunda de algondán seco y se sella con ce­
mento temporal. Lo punto de papel con el paramonoclorofenol alcanforado, -
puede llegar como máximo faltando un milímefro o un milímetro y medio, ol 
ápice de lo pieza y como mínimo en la unión del tercio medio con el tercio 
apical, Lo punta de papel debe tener como característica ser de diámelro -­
más aproximado al diámetro del conducto, con el fin de que todas los pare-­
des del conducto entren en contacto con el antiséptico. 

Lo punta de papel debe estar ligeramente impregnada, pues "" 
de lo contrario irri torío el periápice de la pieza. 

Hecho esto retiramos el dique; citomo~ al paciente o las 48 o 
72 horas y procedemos o hacer el cultivo; si es negativo se procede o hacer­
la obturación del conducto. Se aisla, relirnmos lo punf1J de papel y debemos 
tener preparados las puntos de gutapercha que vamos o emplear. los puntos de 
gutapercha deben permanecer en solución de benzolconio; uno vez puesto la 
punf1J de gutapercha pri "ci poi en la longitud obtenida en lo conductometrío, -
se tomo lo radiografío de prueba de punta; se revela de inmediato lo rodiogr~ 
fía y se observo si llegó- hasta el 1itio deseado; en coso de quedar e.orlo se -
adelgaza más lo punto principal o se ensancho, según el coso. Yo uno vez en 
lo posición correcto lo punto principal, se retiro y se procede a lo cementa­
ción de 1 conducto. 

Lo loseta en la que vamos o batir el cemento debe estor de-
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sinfecta.do:y e.sterilizada • 

. El cemento se lleva.al conduct~ endosforrnas: 1 .- Con lima o enson 
chadon 2.:- Con léntulo; El léntulo debe serdemenor diórnetro que el conducto y no 
llev.orlo más olió de la unión del terCio medio eón el tercio apicol del conducto. Una 
vez teniendo cemento en el conducto, se impregna lá punto principa 1 en el cemento y 
se. llevo al cónducto. Se impregna las puntos accesorias de diámetro muy pequel'lo; se 
ln1Toduce un condensador para puntos; se crea· un espacio y se introduce otra punto -~ 
has to que ya no se puedo introducir ninguna. 

. Hecho esto con un instrumento caliente, que bien puede ser •uno cucha 
.r.illa; se recortan tonto la punto principal como las accesorias; debie11doeliminartar· 

.puntas Y cemento hosta el principio de la corona.· 

:. J'.. . · ; .... - Ya recortadas los 
·q~e y se toma rodiogroffo de 

'j~l~gidcL Es rec6men.dable .una radíooratía 
evoludón del tratamiento; esto técnica se llamci 

; . 

·.·· iridicbcia~es : .. 

1. - Po reí piezas pos teriares. 
2. ~ En casós en que no es 
3.- ·AHracalar la anestesia. 

c·ontra iridi caciones: 

-1 .- Piezas anteriores. 
2. - A pi ces muy amplios. 
3.- En casos de pulpitis total purulenta. 
4.- En casos de pacientes incontrolables. 

Técnico: 

1.- Anestesio. 
2.- Aislado. 
3.-Apcrturo de lo cavidad. 
4.-bvodo. 
5.-Cobcoci::ín del trióxido 



, .' . .·. Se vuelve a dis,la~/se reti'rCl'el c;eÍTt~.Íitóprovisi6~ál;el trió~ido de - · .· .. 
cirs~11ico;se.elimina lopulpoi:Ó\"er?l/.ll)c.h(,)Ísl~r)'.sfhéi'ceJa ~xtiacc.ión di:.rul~ . 
radicular i::on los extrocto~es de nervios; ur\q vei elimi~oo se procede a tomar la ..,- ·. 
i::~nductoinetría y o parfü d~ est~ mo~entó;Jas ¡)ase$ 5on iguales o' la, técnico ante".-

. rior. 



v.~··1NSTRUMENTAlEN;ENDOóONi:1Ai 

;Dfatinguimo~ dcís,g~po's,d~~~tiume~t~: 
1.- lns~umen!OI ordinod~d~Íd~~tiJiCl:Y-, 

' á) ~nzos de bueno ~aÍia::d para c~ociones. b) ·Espejos! grandes, medianos y -
chicos/ planos y cóncavos. c ). Exploradores largos y de formo variado. d) Cucharillas· 
dobles: derechos e izquíérdos: grandes, medianas y chicos; e) lnslrumentos para gu­
tapercha, con un extremo plano y en el otro con una esferita pequello, medfono o -
grande. f} Tijeras: grandes y chicos. g) Contra-ángulo. h) Lámpara de alcohol o -
gas. i) Cristal y espátula poro batir cemento. j) Eyectores de saliva. k} Cepillitos­
de cerdo y de meto l; en formo de brocho, poro piezas de mono. 1) Jeringas: una ti.,­
po Corpule con agujas surtidos (algunas cónicos), y otra hipodérmica, de 5 ce. con­
ogujas voriodo1. m) Juego mínimo de ocho grapas. n) Porlograpas del Dr. Watlinge, 
(clev-dent). ll) Perforador del dique de hule. o) Arco de Young, merolico o de Ny­
gaard Ostby de plósHco. p) Unas lupas ajustados a los anteojos, poro un trabajo -­
más fino, e¡) Un cince 1 bien ofi lado y de gran bisel o bisturí. r) Pocillos de Dopen. 

11 . - 1 nstrument~s especia les: 

los más peculiares son los de conductoterapia que se dividen en.cuci . 
tro grupos, según su función, · . · . .. .. . . , ,· .. ; •. <"J 
l.- Sondas lisas: a) Cilíndricas, poro el cciteterismo de los c00d~ct0stl:,)Jr,i(Jiígu7;: . 
lares, poro hacer y dejar mechas absorbentes' especialés.eri eb,coiiducio;'c,é;;:"· · 

-. • • • • ,· .' ,-, ·.,.- '( ; "»; .:.•, '.: .- _,-, :• ~- '.· ·_.'';:'C 

Los sondas, así como fo~ conos de pla~·y ~l~~¡;;~~{W~bl~~ si~:~ 
para_la c:o_vometría . (conductornetrfa) • "" '•,'/,• · 

2.- Extractore~: Sirven poro e:ctraer:a) lo pulpa, ~it~fo¡;¡ti#iii~':~).Lim~llad~nti~ 
ria. c}. Puntas absorbentes. d) Molos obturaciones y eY .A.V·f.!~!lS hÍslruinentos rotos~ 

3.- Ampliadores: son de dos tipos: limas y escariodor~s;'an'tesJlamados ensanchado­
res. Las limas se clasifican en: a.- Comunes~ b.-;.·Dl!PúO's; ;también ·dénominados -
barbados o colo de ratón. e . - Tipo H edstrom. · · · · - . 

4.- Obturadores: a.- Sondas escalanodas,,cor~s~,-;~Jian~s.I~::.Léntulos cort~­
y medianos. e. - Condensador.es lotero les, dé' gu toper?hás,;; rect()S y angulados. d. - -

:.;\ /-:;_, .. ~ .~:-: :.:'.";:~, H -~·- ' 

;' .• _:.: ,·,¡-_-'<··_,,.· 

·:- -.:-:.:~:~?~:~_·;~;;_:_:;~ 
-.,_,_ ~-:t~·-· 

.:".o--·->~c·._,__, ,,.- .. _ 
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· Empac(]dÓ;es, rectos y Óng~ladós. 

. . La pa.rte activa de casi todos estos instrumentos es cónica, y la par-
te témiinal, acaba en un cono recto, y muy mercada, que está en relación can su -­
grosór. Se eipenden de diferentes longitudes, grosores y morcas, Por la longitud, se 
di Vi den en. cortos, medianos y largos. E 1 largo de la parte activa varía poco, pero -
hay gran ·diversidad en la longitud del mango. Se usan los cortos en las piezas denti­
narias posteriores; en los dientes anteriores, ~e emplean los medianos. Los largos sir­
ven en las excepciono les ocasiones de conductos extraocdinariamente largos y rectos, 
de los dientes anteriores de la arcada superior. 

5. - Un instrumenta empacador de pastas. 
6.- Una pequei'ia asa de platino. 
7 :- Pinza de curaciones, ranurado. 
8,- Unó sonda dividida en milímetros. 
9.- Unas reglitas de acero inoxidable, delgado,. cori qi~isii;ines e~milím,~fr?SY..hast~ 
de:~ mm. si es posible. 
10.-Agujas hipodérmicas de los números, 22, 24, 
ro el lavado de los conductos. · . ~'"' -,>' ··\-/•' 
11. - Contra-ángulo miniatura. . · •.•. > <_~ ::' . ' . · .. . .· 

12.- Un frasco de color ámbar para cloroformo. - .·· .· .. i '<' . - . ·.··. -
.13.- Cinco frasquitos de cristal blanco porapuntasabsorbenÍesdé,vai'iddosgróscres. 
14.- Cinco frasquitos de boca ancha de dlféreiites tomoRos'paiÓ cir\éokm1bién dife-
rentes tamai'ios de tocundas de algodón. · · · 
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VI;- ANESTESIA EN ENDODONCIA: 

Lo anestesio profundo es más importan.te en lo endodoncio, que en­
cüolquier otro disciplino dentro de lo Odontologfo; aunque se logro enlo mismo for­
ma¡ úsorído los mismos Fármacos y técnicos que en pifictica genercil. 

. Casi sin excepción, todos los dientes superiores pueden onestesiorse 
con una ~imple inyección vestibular cerco del ápice. En pacientes con umbral bojo­
al dolor, es aconsejable aplicar uno inyecCión palatino, con el objeto de reducir el 
temor provocado al sentir la presión de lo grapo del dique de caucho sobre la mucosa . 
palatina. La Inyección polotina también puede usarse para complementar lo aneste­
sia de los molares. 

Poro los incisivos y caninos inferiores, se logro bueno anestesio in­
yectando labialmente o linguolmente cerco del ápice. Se puede usor un bloqueo re­
gional mandibular paro cuolquier diente inferior, ounque esto generalmente no seo -
necesorio, salvo en molores. Normolmente, boston f.5 mi. de solución paro logror­
una bueno onestesio. Un bbqueo mandibular inferí or eficaz, tombién anestesio los ner 
vios incisivos y mentoniono, que son romos oferentes de los diente< onteriores o los ::­

molares, y del labio inferior del lodo ofectado. Uno inyección del bloqueo mondibu 
lar inferior que no hace contacto con el nervio dentario inferior, cosí siempre ofcciO 
al nerVjo lingual, que es un romo oferente de la mucoso lingual del moxilor inferior. 

, Aunque generolmente uno solo inyección proporciono buena oneste- · 
. ·sia, algunos pacientes requieren más solución anestésico que otros poro lograr los -­

mismos' resul todos. 

. Si después de penetror en un cuerno pulpor no hoy anestesio comple 
to, se depositan unas gotas de solución one~tésico con uno aguja, directomente sobre 
lo pulpo o 'en el conducto de un diente unirrodiculor. Lo inserción de lo aguja pravo 
ca dolor, por lo que lo solución debe depositarse al mismo tiempo que se introduce ::­
lo ogujo en lo oberturo. La inyección directa o la pulpo es efectiva, como medida -
suplementario, aunque no reemplazo uno buena inyección primario. 

En ocasiones, es difícil obtener anestesia satisfactoria en un pocien 
te irritado con uno pulpa inflamado. En esto; casos es preferible suspender los inten­
tos de extirpar la pulpo antes de agotar la pacienc io propia' y la del paciente. se-=­
coloco uno pequeña torunda de algodón, impregnada de clorobutonol al 25%, en -­
aceite de clavo sobre la pulpa, y se cubre con uno mezcla delgada de óxido de cinc 
y eugenol, o Wonderpok de Word, evitando presionar sobre la pulpa si hay expa1i-­
ción pulpar. Enseguida se sello la abertura del esmalte con Covit. Se hoce otra ci-
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ta algunos dí os después y. e.ntonces géner~lm~~te se puede terminár I~ operación con~ 
anestesia norma l. . . . . 

·, - ,· . . . 
: · < : Genera.Imante na se requiere anestesia para el tratamiento de di en·. 

tesdesvitalizados, o cu~ndo.se vcÍa obturar. Aunque no está contraindicado su.uso­
en pacientes:opránsivÓs que necesitan el opoyo psicológi~o qué brinda. En e5tos ca· 
so;, ki ane5te5ia debe ser iníriima y la infiltración suele ser súficiénte. 

necesarias: 
A C:~~tinuaCión pre~nto un resumen de 1.a inerva~ión y la anestesia 

1 '.- Dientes superiores: 
dentales:superiores, anterior¡ 

. yección pÓlatina.o ve~tibular'.en el 
·del. leido polatinó, so~ inervad~s 
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VII.- CONCLUSIONES: 

1.- El Ciruianoo'entista debe tener un c.anocin\iento pr~ciso de la morfologfa de to-
, d.0s .los dientes para una correcta ¡:iráé::tica endodóntica. El ápice radicular se encuen 

tra'.abierto en el momento de la erupción del diente, lo cua 1 existe la dificultad de: 
<:errar herméticamente el conducto, par lo que ie usan en .tales casos la protección -
pulpar y. lopulpotomía. 

, . , · La pulpa es un Órgano vivo constitUido por tejido conjuntivo, y po-
. , Sf!e ele.rnenícis histiológica; peculiares, tales como el estroma cori¡untivo y células -

pulpares, 

:;.:;:~··: ... En cuan.toa su fisiología, deSempei'la las funciones siguientes: far-­
niá.C:,ió~ de'den,lina, función nutritiva, función sensorial y función defensiva. 

';,/ 11.:~'.A.Fi~N~ evitor la extirpación innecesaria de pulpas, en la hiperemia se reco--
. · .. ·mie'ndcí el: tr(]tamiento preventivo, con exámenes periódica;; si la irritación no se -­

':•.'·eliminó atiemp·o, puede evolucionar hacia una pulpitis. 

Se pueden reconocer das clases de inflamación aguda pulpor: pulpi 
ti~ serosa y supurado. Crónicamente hay dos tipos de puloitis: ulcerosa e hiperplástf 
ca. La formo aguda tiene una evolución rápida, corta y doloroso. La forma crónicc 
es asintomática, ligeramente dolora;o y de evolución más larga. 

. La degeneración pul par se presenta comúnmente en personas de ---
edad, a consecuencia de una irritación leve y per;istente. Habitualmente no exis:...­
ten .síntomas clínicos definido!. 

La necrosis es lo muerte de la pulpa; la gangre~ es lo.m~erte mosi' 
·va de lo pulpa, seguida por invasión de microorganismos saprófitos. · ·. ·. · " · -

.·. ·. >1fi.'.::puipot0rnío.Vital, es la amputación de·l~oulpa cdrn~r~lvital'.~ot¡C)b4siésijo':: 
'y la protección de la pulpa radicular, con un materia 1 que ciintiibuye·a la cicatriza 
Ció~.:.. . - ... - . -" . :,.,:_"""'."'. 

-- .· ·,· ,-·_, .. · 

• ·,. ·· .. ·,.· •· .· .. · Necropulpotomío, es .lo am~tacióri de la pulpa co~~CJl,preY,i~~:.\ .. 
·merite desvitolizodo y lo momificación de la pulpa radicular permanente,, · · 

PulpectomíaYital, ~s lo, amputación de todo Í~ pulpa pr~vi~lti:n~ '. 
· .. ·_,,: __ ,·:'.·<;· ' ·:.: -:.. . : <_~': .. _~"-:_<.-~··~::'·_'.:?;' 

·. NLo~i~ecto~ra: Es lo amputación de la pulpc;, prn\liomenie de~ 
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1 V. - Se distinguen dos grupos de i n"trúme11téis: ª' ,;_: Elórdindrio del der\tis.ta)•.b'~;. . 
Instrumentos especiales de endodoncia: sondas lisasf extrcié¡ciras;:iJitur~abrés~ '.e~Po •. ' 
codores de pastas, ampliodores, etc ..•.. · <·/· •·/' ',\ ·.),: \•·'' .:')/ . . ":"_ 

Y.- En coonta a la anestesia en endodonC\a,·~~·l~·~a:~~J~~isrn6;iJ~~~~~e~~~IXl? ~. 
quier otra disciplina dentro de la Odantolográi;'osaMo)ciS misri;ó~iffiriiidc4s'·Y·'técni-:::. 
cas. · :·:· .. º:~),.Y :· .. · : ", .·. · - ., :<>:('· 

··.\:·:;, .. ' .. ::·· 
"' . ~:·· 

~~~rrtt\t ,, 
' ;,.¡f 

, 
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