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PROLO G 0 

Preservnr la salud mejor que curar enferamededee debe 

ría ser uno de los objetivos del hombre y la principal 

coasiderr-cif.,n de los que tr^bo. jan en las diversas ramas 

de le ciencia. y el arte n&lica . 

El mejor trntatietito endodóncico y tainhhión el ml#s sim 

pie es el que proviene la enfer_ne dod de 1 . pulpa, preso 

vendo su irte .:ridad natóioa y su vitlidd. 

Fundamentalmente los dientes ce pie L'den por lesiones 

parodontales y l.: c.iones pulgares o por la complicsci6n 

de aiibas y considerando que en el ejercicio activo r,o le. 

profesión, la mnyoris de los procedimientos operatorios 

influyen, directa o indirectamente en la salud de le. pul 

pa. dentaria y del aeca.nismo de soporte de los mismos, ha 

sido mi interés enfocar el objetivo de mi tesis, hacia 

el teme. de la prevención de las alteraciones pulperes. 

Le 'Endodoncie. es una especialidad édice, guardiana 

de la salud * capaz de aprovechar todos los recursos tera 

péuticos modernos para curar, salvar y conservar sanas 

las piezas dentarias, órlanos de primordial utilidad al 

cuerpo humano, ya que la extracción del. diente, en los 

casos donde existe patología, no beneficia al paciente. 

La Módicina Preventiva dentro de la an.lud Pública, es 

hoy día el principal objetivo de la mayor parte de los 

proe,ramas sanitarios y constituye el futuro de lli Médici 

na. Igualmente la Endodoncia Preventiva significa para 

el endodoncista y el Cirujano Dentista General la norma 
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e. seguir para evitar la lesi6n pulpar irreversible, y 

en el ceso de no poder impedir el ataque ca.riosn en algo 
nas pieza -dentaria, deberá primordialmente mantener la 

integridad del organo pulpar. 

La prevención de Ies.alteraciones pulparee es impor 

tanta en la EndQdoneia Clínica, pues el Cirujano Dentis 

ta se encuentra a menudo frente a estados patológicos 

de le pulpa.y complicaciones qúo él cabe, que podría y 

deberían haberse evitado. Se debe tener siempre presente 

la idea de la prevención de las alteraciones pulpares y 

perirradiculares, para evitar muchos fracasos. 
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un 	iT`L•v':' 7. Y1 :7'.i.7.r Ci611 	r,  •¥j;te 	tr'ab.?.jo 	(.'.ireraos 
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rJl1.G. 2 	ntatri6t 	i.?'uj rtn Deni;i too, qn es a.8 Cto e 

vitr.r 1 	r.i 	 Les. c lt;i'i ,e. 

i n 	el cp:t ,;,al.o I.- D,7x•¥ moo un c def :i.nici6n clo i nuot on 

cm ̂ t Pro:vUntiv e, 	co o 1:,;; no i i 1'Zn prev61] Ciar: s y ter1. 

p6u ,i.c 	, 	,l criterio cl.e d ie, tintos nu.tor•e . 

En e7. car, itul.Q I1..- Dreirto ':, conceor ln erni)rioloia, 

h;.ti{to7.o in,nr.:ct,oi + y ficioloía cl arcano pui per. 

Ln cl capitulo III.- Lnuncinro la etioion y ol.asifl 
cec .6n de l.a.o altere.eionE:s pul 'sres. 

J n el capitulo IV.- Mencionare distintos métodos ce 
di.i md tico. 

En el oRpítulo V.- Ve.re:nos los distintos m&todos de 

yndodoncia Preventiva que se pueden llevar a la práctica 

como son; protección pulpar indirecta., proteccidá pulpar 
directa y pulpotomia vital. 
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CAPITULO I 

GENERALIDADES 

DEFINICION DE ENDODONCIA 

Maisto, la define así; Es la parte de la Odontología 

que es ocupa de la etiología, diagnóstico, prevención y 

tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de 
sus complicaciones. 

Lasala, define; La Endodoncia es la parte de la Odon 
tologia que estudia las enfermedades de la pulpa dents 

ría y las del diente :con pulpa necrótica, con o sin oom 
plicaciones periapicalee. 

Ciro Durante Avellanal, define; Parte de la Odontolo 
gia que trata do las enfermedades de la pulpa dental y 

de la manera de tratar no solamente a ésta, cuando eán 
se puede conservar en todo o en parte, sino también en 
la forma de proceder para destruirla y extirparla, cuaje 

do todavía está vital o de esterilizar los conductos ra 

diculeres y el periipice, cuando esta muerta y gangrena 

da, así como la obturación de los conductos una vez e© 

terilizados. 

DEFINICION DE ENDODONCIA PREVENTIVA 

La Endodoncia Preventiva es la aplicación de todos 

los medios y disposiciones preventivas para la conserva 

ción de los dientes, es decir, evitar el mayor grado pó 

sible de todas las alteraciones del endodonto y paraeng 

donto de manera que, tanto el aspecto anatómico como fun 

cionel esten íntegros. 
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MEDIDAS PREVENTIVAS .- Son varias las medidas que de 

ben tomarse en cuenta para la preservación de la pulpa 

dental, que corresponden: 

l._ Unas al paciente 

2.- Otras al Cirujano Dentista 

3.- Y otras a ambos. 

1.- Actitud del paciente.- El paciente debe tener la 

indispensable educación en el Aspecto dental con el fin 

de que pueda evitar muchas causas; bccterianas, físicas 

y químicas que destruyen tanto los tejidos duros del 

diente como los tejidos de lo. pulpa dental. 

Debe conocer que la caries es una de las alteraciones 

más frecuentes que sufre la humanidad, pero tambila debe 

saber que, con adecuados cuidados pueden prevenirse en 

zran medida dichos estados patol6gioos.(1) 

Entre las medidas personales que deben de tenerse en 

cuenta, dada su importancia son: 

a) Correcta alimentación e higiene adecuada. 

b) En determin'¥dos deportes, se deben de usare pró . 
tectorea bucales. 

o) Malos hábitos ( morder pipa, boquilla, cortar 

hilo con los dientes). 

d) Evitar exponer los dientes a temperaturas extre 

mas. 

e) Evitar cambios voltaicos por contacto directo. 

f) Eliminar .hábitos de succión de citricos e irri 

tanteo, que groban el esmalte 

¥Z) Algunos trabajos que predisponen a la abrasión y 
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erosión de los dientes. 

i) Un aspecto de suma importancia es, examinar pe 

riódicarnente la boca a fin de descubrir estados patol6Ri 

coa en su fase incipiente, asimismo, revisar tra,tamien 

tos dentales hechos con anterioridad.(5) y(6) 

2.- Medidas que debe tomar el Cirujano Dentista.- An 

tes de tratar una pieza, realizando la terapia de los 

conductos radiculares debemos tener siempre presente la 

preservación de las alteraciones endod6ncicee, respetar 

la pulpa conservando su vitalidad. Lográndose ésto con 

una apropiada atención; así, todas las caries que no 

pudieron evitarse, puede el Cirujano Dentista detener su 

evolución, el dialn6stica a tiempo y trata adecuadamente 

dicha alteración. 

Si el paciente presenta bolsas periodoncicas no debe 

dejar que se hrgan más profundas y la infección invada 

la pulpa radicular. 

Desde el punto de vista educacional, la Odontoloeía 

no cumplirá plenamente su cometido, hasta que no loire 

ser instituida masivamente por medio de Salud Publica; 

educando e la sociedad, con todas las medidas profilácti 

cae, como; 

a) La eliminación de placa dentobacteriana, tártaro 

dentario, y pulimento de éstos dos. 

b) Técnicas de cepillado y uso del hilo dental, que 

contribuyen a evitar la. caries y bolsas parodontales, 

por lo que éste aspecto es determinante para la conserva 

ci6n de la pulpa. 
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MEDIDAS TERAPEUTICAS.- Hay v•¥rios aspectos que vamos 

:a. tomar en cuenta, entre ellos: 

a) Medidas para el buen diagn6stieo y tratamiento 

de la caries, la cual cuanto m¿Ls incipiente mejor y mds 

facil de tratar. 

b) Medidas.para evitar dañar el endodonto durante 

la operación dental.  

o) El Cirujano Dentista debe tratar por todos los 

medios del beneficio del examen periódico regular de la 

boca. :estos examenes nos perm.itiran diazn6sticar las oª 

riel superficiales, además de la inspección, nos va.idre 

mos de 1a exploración y radiografías, sobre todo las in-

teroclusales. Descubriendo así en su principio la marcha 

destructora de la caries. 

La cciries sup--rficial difícilmente nos provocara una 

reacción pulpar. Con la remosión del tejido canoso, pre 

parac16n de la cavidad en la dentina dura, desinfección 

y una buena obturación, previo aislador o base, y si es 

necesario ambos, se lor¥rará conservar la pulpa sena en 

casi la totalidad de los casos.(l) 

Si en dado caso la remosión de tejido canoso implica 

la eliminación do parte de lo pulpa o de su totalidad, 

oblijara a un tratamiento m s avanzado que mencionaremos 

en los siGuientes capitulos. 
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CAPITULO II 

ALGUNAS CONSIDERACIONES EM13RIOLOGICAS, HISTOLOGICAS, PI 

SIOLOGICAS Y ANATOMICAS DEL ORGANO PULPAR 

Para iniciar un trabajo dental, debemos conocer prime 

ramente el campo en el que vamos a operar, por lo que 

hay que conocer perfectamente todo lo concerniente al 6,r 

gano pulpar, de ésta manera y teniendo los conocimientos 

necesarios, obtendremos mayor éxito en nuestros trabajos 

endod6ncicos. 

IMBRIOLOGIA DEL ORGANO PULPAR 

Hacia la sexta semana de desarrollo en la cavidad bu 

cal primitiva, aparecen concentraciones de células epite 

lisies que van a dar origen a los folículos dentarios. 

La unidad en forma de bot6ri (folículo) aumenta de ta 

mano en forma de pera. Posteriormente pierde el pedículo 

que la conecta al exterior por donde penetró. En breve, 

la superficie profunda de los brotes se invagina y se 

llega al "periodo de caperuza" o "casquete". La caperuza 

consiste en capa externa, el epitelio dental externo, ce 
pa interna, el epitelio dental interno, y un centro de 

tejido laxo, el retículo estrellado. El mesénquima situa 

do en la concavidad limitada por el epitelio dental ig 

terno prolifera y se condensa, formándose así la papila 

dental y más tarde la dentina y la pulpa. 

Las papas epiteliales dentales interna y externa, es 

adosan en la región del cuello del dienta, se introducen 

más profundamente en el mesénquima subyacente y forman 
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la papila 3entnl que est6.n en contacto con esta vaina se 

convierten por diferenciación en dentinoblt3atos, que 

depositan una capa de dentina que se continúa con la de 

la corona. Al depositarse cada vez más dentina en el in 

terior de la capa ya formada, la cavidad pulpar se estre 

cha y finalmente forma un conducto por el que pasan los 

vasos sanguíneos y los nervios de la pieza dentaria. 

Las céi.ulos m senquimatosas situadas fuera del diente 

y en contacto con la dentina de la raíz se convierten 

por diferenciación en cementobldstos. Estas células ela 

boran una capa delgada de hueso especializado, el cémen 

to, que se deposita sobre la dentina de la raíz; fuera 

de ].n capa de cemento, el mesdnquima ori,nina el ligamen 

to parodontal. Las fibras de éste ligamento están intro 

ducidas por un extremo en el comento, y en el otro en la. 

pred óseo del alveolo.(7)  

[;1ST'OLOGIA DEL OhGANO PLLPAR 

La pulpa dental os un tejido conjuntivo compuesto por 

células, substancia fundamental y fibras que provienen 

del mesénquima de le pulpa dental. El complejo de fibras 

está integrado por colágeno y roticulina, que ocupan la 

cám^ra pulpar y conductos radiculares. Sus elementos his 

tolózicos son: 

1.- :Substancia Fundamental 

2.- I;strome Conjuntivo 

3.- Células Pulgares Especiales 

4.- Sistema Vascular de la Pulpa 
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5.- Sistema Linfatico de la Pulpa 
6.- Sistema Nervioso de la Pulpa.(,)  

1.- Substancia Fundemental.- Es similar a la substan 

cia fundamental del tejido conjuntivo del resto del 6rQ 

mismo, esta compuesta 'por proteínas asociadas a filuooprg 

teínas y mucopolisacáridos ácidos, que son ácidos amine 

dos del tipo del ácido hialurónico. El metabolismo de 

las células y de las fibras pulpares es mediado por la 

substancia fundamental y no hay otra manera como los nu 
trientes puedan pasar de la sangre arterial a las célu 
las. La despolarizacián enzimatica ejecutada por los mi 

croorgqnismos, observada en la inflamación pulpar puede 

alterar la substancia fundamental, de tal modo, que éste 

desempeñe un papel significativo en la salud y enferme 

dad de la pulpa. 

2.- Estroma Conjuntivo.- Está formado por una red fi 

brilar, la mayor parte de las células tienen forma estro 

liada y están unidas entre si por prolongaciones citó 

plasmáticas. Esta zona esta cruzada por los plexos de 

Von Korff que son fibrillas de reticulina que entran en 

la constitución de la matriz orgánica de la dentina.(,)  

3.- Células Pulpsres Especiales, como son: 

a)-.Dentinobldstos.-Son células formedoras de dentina, 

muy especializadas y exclusivas de éste órgano. Tanto la 

forma como el tamaño varían según la ubicación y el gra 

do de diferenciación. Así, las células que forman el re 

vestimiento de los cuernos pulpares son células eilindri 

cae altas, mientras que en las áreas laterales y cervica 
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les a los cuernos, las delulas son más cortas en forma 

de cubo, con prolongaciones citoplr¥sm4ticas hacia la den 

tina que se les llama Fibrillas Dentinarias o de Thomes. 

En las regiones apicales las células son generalmente en 

forma de cubo o de escama, éstas últimas predominar en 

la oroximidod del foramen apical. Se concidera que las 

células más altas son las más diferenciadas, y las cor 

ta s los menos diferenciadas. El hecho se refleja en la 

cantidad de dentina adyacente a éste tipo de células, 

que indica el orado de su actividad secretora. Los denti 

nobl5stos se relacionan con los fibroblástos, formando 

la zona }casal de +:eil o capa subdentinoblástica, que co 

rre como red irregular y compleja en la periferia de la 

pulpa. En esta zona, además de vasos sane-uineos, se ha 

lían principalmente 'fibras co-lájzenaa y fibras nerviosas 

smielinicss, tanto vasos sanguíneos como fibras nervio 

sas se ramifican y penetran en la capa de dentinoblástos 

Los dontinoblástos están en contacto con células adyacegi 

tes y células que están más al centro de la pulpa, jesto 

es importante, pues si sufre una lesidn el dentinobldsto 

se afectarán los demás y provocara una reacción en la 

pulpa.(.) y (10) 

b) Fibrobldetos.- Son células básicas de la pulpa 

forman un sinoicio de células fusiformes, en la parte 

central de la pulpa y a veces cerca de los capilares son 

más abundantes. En la pulpa joven hay Rran preponderan, 

cia de fibrobldstos, en relaoión con las fibras ooláge 

nas. Su función es la de formar elementos fibrosos inter 

celulares (fibras coldgenas). Al envejecer la pulpa, las 
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células disminuyen y hay aumento de las fibras. Clínica 

mente dato es importante, porque una pulpa fibrosa, es 

menos capaz de defenderse contra las irritaciones, que 

una pulpa joven y altamente célular. Los fibrobldetos 

son responsables del aumento del tamaflo de loe dentieu 

los, ya que el material dentinoide elaborado en torno de 

los denticulos proviene de ellos y no de los dentinobl&s 

toe. Los fibroblástos se transforman en células más dift 

renciadas con movimientos amiboideos ayudando a la 

acción fatocitaria de defensa. 

e) Células de defensa de la pulpa. Histiocitos o cl 

lulas migratorias en reposo, su forma generalmente es 

alargada, se derivan de las células m.¥eenquimatoeas, BUe 
len estar cerca de los vasos, tienen lar€ae y finas piº 

longaciones ramific©dae, y son capaces de retirar estas, 

cuando es necesario. Durante procesos inflamatorios es 

convierten en células de z:iefensa, maordfaRos errantes 

que tienen gran actividad fagocitaria ante los agentes 

extraños que penetran al tejido pulpar. 

d) Células mesenquimatosas indiferenciadas.- Se en 

cuentran en la cercanía de los pequeños vasos capilares. 

Bajo estímulos adecuados, se transforman en cualquiera 

de loe elementos del tejido conjuntivo. Puede ser en fi 

brobláetos, dentinobldstos u osteocldstos. En una reao 

ción inflamatoria, pueden transformarse en macrdfagos, 

células plasmatices y después de la destrucción de denti 

noblástos emigran hacia la pared dentinal y se diferen 

cían en células que producen dentina reparadora. 
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e) Otras células que ocasionalmente se encuentran en 

la pulpa, después de una reacción inflamatoria crdnioa 

son, los linfocitos, plasmocitos y eosinofilos. Los pera 
citos se encuentran en las puedes do los precapile res y 

mertarteriolas, pero se desconoce su función precisa. 

f) Fibras Pulpares.- Son fibras reticulares que se en 

cuentran en torno de los vasos, y también alrededor de 

los dentinobldstos. .ros espacios intercelulares, contie 

nen una fina red de fibras reticulares que pueden trans 

formarse en fibras colágenas. En la pulpa surgen fibri 
lías formando haces a manera de espiral que pasan entre 

los dentinoblástos y se abren en forma de abanico hacia 

la.. dentina no calcificada o predentina en delicada red. 

E ,tes son conocidas como fibras de Von Korff, que forman 

la trama fibrilar do la dentina.(8)  

4.- Sistema Vascular Pulpar.- La sangre llega al dien 

te a traves del foramen apical en un vaso unico, o a ve 

ces, en dos o más arteriolas. Estos vasos al penetrar en 
la cavidad palpar, forman una red vascular nutrida, ll.a 
muda plexo capilar, situada cerca de la base de la capa 

de dentinoblástos. Pequeños canales o venulas recogen la 

san,..re del plexo capilar y abandonan el conducto de la 

pulpa,;•pasando por el foramen apical. 

5.- Sistema Linfatico Pulpar.- Esta comprobada la pre 

sencia de vasos linfáticos en la pulpa, aunque hasta 

ahora, no ha sido posible establecer con precisión el 

trayecto ni la distribución de dichos vaeoe.(l.)  
6.- Sistema Nervioso Pulpar.- Se divide en: 
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a) Fibras inielinicas, son fibras sensitivas que se 

distribuyen por toda la pulpa. Al acercarse a la capa 
b,-!sal de eil, se observan abundantes arborizaciones con 

fibras entrelazadas en la pulpa coronal y radicular, don 

de forman los plexos do Roschkow. En le pulpa el nervio 

mielinico pros¡Uue su trayecto hesta que el tronco prin 
cipal empiece a dividirse en ramas ni s pequefias y desapa 

rece le capa de rnielina. 

Se considera que la sensibilidad de la pulpa y la den 

tina depende de éstas fibras nerviosas amielinicas, que 

se encuentran en las capas subdentinoblásticas, dentina 

bldstica, y hasta en la capa pradentinal. 

b) Fibras amielinicas, pertenecen al Sistema Nervioso 

Simpático, controla los uiusculos lisos de los vasos san 
_uineos. Estas fibras, suelen acompaliar en su distribu 
ci6n a la mayor porte de las arterias y :_.rtoriolas. Por 

lo tanto, se considere que existe un mecanismo regulador 

vsomotor, que permite variaciones en el volúmen de la 

sangre que penetra  en estos vL,,sos. (10) 

ANATOMIA DEL OHUAI10 PULPAR 

En el centro del diente y circundada por la dentina 

se encuentra una cavidad que se conoce como céme.ra pul 

par. Este pequeflo recinto ésta ocupado por la pulpa den 

tara. 

Lca, pulpa se divide en: pulpa coronel, que se localiza 

en lo porción de la. corona de la cavidad pulpar y que 

comprende los cuernos pulperos que se proyectan hacia 
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las puntas de la.s cuspides y los bordea incisales, y la 

pulpa radicular, que se aloja en el canal o conducto re, 

dicular, que es ligeramente conoide o tubular, y oomo un 

embudo sale del piso de la porción coronaria, y después 

de recorrer el trayecto longitudinal de la raíz termina 

en el foramen epical, que os el sitio por donde penetra 

el paquete vasculonervioso que nutre y sensibiliza a la 

pulpa. Generalmente, la posición del foramen apicel no 

es central, como la del ápice de la raíz, sino más excen 

trica. Esta no es la única vía por la cual se establece 

la comunicación entre' la pulpa y el téjido conectivo pe 

rirradicular, así, se pueden encontrar perforaciones e. 

lo largo del canal ra.dioular, que permiten el acceso al 

tejido periodontal que se halla fuera dé le cámara pul 

par a cualquier nivel de la raíz. Este hecho es importan 

te desde el punto de vista clínico. 

En los clientes anteriores no hay una delimitación en 

tre la pulpa coronaria y la pulpa radicular, vaque se 

,continuan gradualmente, •no así en los dientes multirradi 

culeros, donde la cámara pulpar es única y dos o mds con 

ductos rediculares, esto también depende del número de 

raíces, por lo tanto la entrada de los conductos son ori 

ficios que se encuentran en el piso de la pulpa coronal 

y que comúnican con el conducto radicular. Los conductos 

radiculares siguen le. mayoria de las veces la forma de 

la raíz. Existen casos en que hay prolongaciones o rnmi 

ficaciones accesorias de los conductos. En caso de que 

el conducto sea bífido, puede unirse en el ápice y tener 
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un solo foramen o terminar cda cual en el propio. 

Conforme aumenta lo: edad y la. exposición del diente 

al funcionamiento fisiol6r-ico, la dentina secundaria re 

duce el diarnetro de las co.vidades coronel y radicular. 

(9) y (10) 

FISIOLOGIA DEL ORG A1` 0 PULPAR. 

La pulpa desempeña cuatro funciones importantes: 

1.- Formativa 
2.- Sensorial 

3.- f1u Lritiva 

4.- de Defenss. 

1.- :'unción Formativa.- La m¢s importante: función de 

la pulpa es la formrci6n de dentina. Hay diferentes den 

tinas que se distinguen por su origen, motivación, tiem 

po do aparición, estructura, tonalidad, composición q 

mica, fisiológia, resistencia, finalidad, ete.. ii:neezui 

da describiremos cada una, de ellas: 

a) Dentina Primaria, su comienzo tiene lugar en el en 

gorsamiento de la membrana basal, entre el epitelio in 

terno piel "esmalte y lo pulpa primaria mesodermica. Apare 

con primero los fibras de Korff, cuyas mallas forman la 

primera capa de matriz orgánica dentinaria no calcifica 

da, que constituye la prdentina. Sigue la aparición de 

los dentinoblóstoe, y por un proceso todavía no precisé 

do, empieza la calcificación dentinaria. La columna den 
tinoblóstica va alejandose paulatinamente y la dentino 

,_-enosis avanza de la porción incisal u oclusal h^sta el 

ápice formando la dentina primaria. 
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b) Dentina Secundaria, con la erupción dentaria y e¥, 

pecialmente cuando el diente alcanza la oclusión con el 

diente antagonista., le. pulpa principia a recibir los es 

tímulos normales biológicos: masticación, cambios tér¥i 

cos ligeros, irritaciones químicas y pequefios traumas. 

Calificaremos estas agresiones como de primer grado 

-en nuestra clasificación patogónica.,* puesto que vetan. 

dentro de la capacidad de resistencia pulpar, estimulan 

el mecanismo de las defensas pulpares y provocan un depó 

sito intermitente de dentina secundaria. 

Esta dentina secundaria corresponde al funcionamiento 

normal de l: pulpa. Generalmente está separada de la pri 

mera. ¡:or una línea o zona de demarcación, poco percepti 
•bl.e. Es de menor permeabilidad y la cantidad de túbuloo 

por unidad de área es menor, debido a la disminución del 

número de dentinobld tos, y consecuentemente a las fibri 

lías de Thomos. Los tdbulos son m4s curvados, a veces an 

guiares, menos regulares y de diametro más peque.lo. Esta 

dentina se deposita sobre la primera y tiene ppr finali 

dad defender mejor a la pulpa y en'.rosar la pared denti 

nnria, con lo que reduce la cavidad pulpar. 

e) Dentina.. Terciaria, cuando las irritaciones que - re 
cive la pulpa son algo más intensas o agresivas, que ca 
lificomos de segundo grado, puesto que alcanzan casi el 

límite de tolerancia pulpar, como la abrasión, erosión, 

caries, exposición dentaria por fractura, por prt-onrs 

ción de cavidades o muñones y por algunos medicamentos o 

materiales de obturación, se foruia una tercera dentina. 
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Esta tercera dentina se diferencia todavía más de las 

anteriores por las siguientes caracteristicas: 

a) Localización exclusiva frente a la zona de irrita 

ción. 

b) Irregularidad mayor de los túbulos, hasta hacerse 

tortuoso. 

o) Menor número de túbulos o ausencia de ellos. 

d)'Deficiente calcificación y por lo tanto, menor du 

reza. 

e) Inclusiones celulares, que se convierten en espª 

cios huecos. 

f) Tonalidad diferente. 

2.- Función Sensorial.- Es llevada a cabo por los ner 

vios, b•st+ante abundantes y sensibles a la acción de los 

agentes. Como las terminaciones nerviosas son libres, 

cualquier estímulo aplicado sobre la pulpa expuesta siem 

pre dará como respuesta una sensación dolorosa como se 

ha dicho anteriormente. El paciente en éste caso, no es 

capaz de diferenciar entre calor, frío, presión o irrita 

ci6n química, la única respuesta será exclusivamente al 

dolor.(1)  

3.- Punción Nutritiva.- En el diente adulto, la pulpa 

es imnortante, por que proporciona húinedad y substancias 

nutritivas a los componentes orgánicos del tejido mine 

ralizado circundante. La abundante red vascular, espe 

. cialmente el olexo capilar periférico, nutre a los denti 

noblástos y sus prolongaciones citoplásmaticas encerré 
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das en la dentina. Dichas prolongaciones podrían propor 

oionar ciertos iones y móleculas a los componentes orggg 

nicon de•.lá. dentina. Este aflujo nutritivo continuo msP 

tiene la vitalidad de los dientes.(10) 

4.— Función de Defensa.— Ante un proceso inflamatorio 

•se movilizan las células del Sistema Retículo'Endoteliel 

encontradas en reposo en en tejido conjuntivo pulgar, 

así se transforman en ma.cr6fazos errantes. Si la inflamé 

ei6n se vtitelve crónica se escapan de la corriente sanf:ui 
nea eran cantidad de linfocitos que se convierten en cd 

lulas errantes y éstas a su vez en mr.crófa--os libres de 

•eran actividad fn¥xocitaria. En tanto que las células de 

defensa controlan el proceso inflamatorio, otr&.s forma 

ciones de la pulpa producen esclerosis dentinria además 

• de dentina secund'ria., a lo loro de 19 prrred pulpar. Es 
to ocurre con frecuencia por debajo de lesiones canosas 
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CAP1''LZC T1I 

ETIOLOGIA y CL:ASIFICACION DE LAS f,T+ni ' hDATIFS FULPARES 

E TIOLGGIA 

Ln onferr c.n.des pul,.cres ,o producen por cambios 

tomo-1zitolog:icoe que sufro la pulpa debido a n. entos 

a,:.,esivos. Existe un conjunto de ca.ussss que afectan 1. 

?natomía y función do dicha pulpa. 

Las co.usas que producen lesión pulpar son múltiples, 

pueden tener un uDri _ren exterior (cau^us exóeen^s) , o pro 

vonir de est+::dos o disposiciones espocislos del ore-anis 

mo (causes end6zrenvs), y otras atribuibles tanto al Ciru 

jano Dentista corno al pnciente. En Gatos últimos c .:pos 

nos referimos a ln prep¥+raci6n cuidadosa do le cavidad, 

le esterilizeci6n cecuada de los instrumentos, el em 

pleo de aisladores o cemento en cavidades profundas, así 

como las visitas periódicas a.l dentista y los cuidados 

higienieos, que son medidas que provendrán las altera-

ciones pulgares. 

Las causas etiol6eicss de alteraciones pulperos se r4 

sumen en el siguiente cuadro: 

0 
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I1écanicae 

FISICAS 	Térmicas 
Eléctrions 
Radiacioes 

CAUSAS 	
Citocáusticos 

EXOGENAS 	
ÇUItTCAS 	

Citot6xiczs 

BIOLOGICAS 	
Bacterianas 
ic6tices 

Procesos regresivos 
CAUSAS 	

Idiopáticas o esenciales 
IDOGEII AS 	

Enfermedades generales. (2  ) 
L 

CAUSAS LXOGENAS FISICP,S 

a) Causas mécenicas o traumáticas.— Estas a su vez se 

subdividen: 

1.— De acción violenta. 

2.— Dc acción lenta pero repetida o crónica. 

1.— Las cnusas de acción violenta se pueden presentar 

debido n accidentes que ^ufra el paciente (automovilíatá 

con, deportivos, caidns o *olpes). Así corno los provoca 

dos por el Cirujnno Dentista tales como; luxaciones den 

tarias inadecuadas, fracturas dentarias (durante tr bª 

jos efectuados), herida pulpar por exposición accidental 

(ya sea por instruentos mecánicos o rotatorios) en la 

prep9raci6m de envidz-cles o mu?iones, así como le m^la uti 
liz,ación del emlpncwdor -iutoicn tico de a.m 1 el a u otra ob 
turricibn. Tr-irbién 1a !novilizc,ción dentaria brusca. ,y/o 



9-2 

3sr'do. ( ti" tnisnto ortoloie ico) 

2.— Les c - u 	le cci6n lente pero repetid' o crónl 

ce l''s posios oicoe'r;r or ,.eioc híoitoe, t•Le.s como; 

cortr hilos o de:.;tr' per x)1ei es, presiorier la pipe. o bo 
uilla y m:',.ricoi6 	o; 	erd.a ou 	puc3.cn traernos corno 

conoinc:L Ufl OC1US1ÓC trauL1ticr . Así cono 	provo 

c rirus por el Ciru,j'no Di'itieta CO:LO ce; la tencióti oxec!o 

r'mm.l;a sobro un ;oportc .io prátn;iu fije o rcesviblo 

b) 	:; -t xnicae .— Estad e pue -.;:n pre.;enter en el 

paciente dovido e la 	 do "lirnentos 

con distintas te- 	Y len provocida3 por el 'Jiru 

;jeno Dentiste co i.o .-'Ion; o' lcr ox.sivo su le pio"a d'ot 

rin producido fror le fresa. an le pr 	re i(5r1 do cvida 

des y sin la m3.evi:la re ri recic.$n do le. •:i5.rt, clor pro 

vocedo :i. ortrr 1' obtu.t'noioi- es o coronas. al pulir esraal 

Le o aietorials do obturn.i6n, aí coto :l etilier iris 

ti-u:: untos toles corro el ter.noonuterio, el nonóliero de 

acrílico o el ociar producido por el 're."-do de comen 

toe, l. :.:jlteración de t- m.nperaturss extremas durante la 

tO:R do inmprcs:Lonoe, la CoiUCCi6fl do to;eraturas ectre 

iiiis por obturaciones móto,lices sin adecuado aiolanii:nto. 

1l ueo de cloruro de etilo en pulpas viteles y la prueba 

de vitn'lid.d a bnse do hielo en contacto proionindo con 

un diento, tcnbin nos pueden traer consecuencias como 
deeaerscioncs pulparos. 

c) Causas eletricns.— 1ete pueden ser provocnrles 

por el pci:nto por el contacto de corriente directa a 

un diente. 0 bien les ccussdea por el Cirujeno Dentista 
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como; aplicación m6ximn de corriente de un vital6metro 

pulpar, así como l? colocación de obturaciones de dite 

rentes metales. 

d) Radiaciones.- En los pciontes con tratamiento de 

rsdiotere pio. por tumores mnlienos de la cavided bucal se 

puede provoce.r le necrosis de los dontiniblistos y otras 

cólulas ¡culpares. 

CAUSAS E_rOG'.NAS ' UI.ICAS 

Las lesiones puipnres de origen químico son probable 

monte las mms comunes,y se dividen: 

a.) Causs citoc¥4usticas.- Las provoc•das por el pa 
tiente, como; la succión de -Icidos cítricos y por subs-

tancias químicas nocivas en diferentes ocupaciones. Y 

les provocadas por el Cirujeno Dentiste como son; aplica 

cidn de alcohol, cloroformo y otros d aid ratentos, el mo 

n6mero de los acrílicos, el cido ortofosfórico de los 

ce tintos (al no prepararse bien la mezcla), fluoruro de 

Sodio sobre lt dentinn.., Nitrato de Plata en cavid.^tacs 
prof'.!ndns. 

b) Causas Citot6xicas..- -1 trióxido de arsenico es el 

f6rmoco citotóxico in:3s conociddo, ya que produce en pocos 
:Ginutos una otresi6n irreversible: c;uo conduce a la necro 
sis pulpar n1FTunos di-o rn c tnrcde. 

CAUS S EXOGJ::;' 1j 	IC1:0IC ",v 

Caus: s b: ci;rien s y wicdticas.- :ntre los edr..iencs 
pzi:óe:los oue oro: u^en con 	frecuunci..v infeccionco 

res se cncuoni.ron 102 ostro ptocoeoo 1.?o y ani o.. y 



el estafilococo dorz)do. Para producir una inflamación 

los rnicroorezonismos no necesitan estar presentes en la 

intiwiclacl do le -pulpa, pues puede ser suficiente une. 

irritación sobre su eup ficie pera c^uaer una reacción 

inflnmatorio . 

Los mierooru7niccios pueden ponetror en la pulpa por 

uno de las tres vías oi;?uientes: 

1.— Invasión directa a trovds de la dentina por; ea 

ri:s, fracture do la corona o raíz, exposición puipar du 

rento la preparación de le cavidad, abrasión fisiológica 

y patol6eica, erosión, etc. 

2.— Por vía linf6,tica, en caso de enfermedades perio 

dontales, infecciones r_in?*ivsles, remosión de tartaro 

dentario, etc. 

3.— Por via senguinea, coceó Puede ser durante las en 

fermcdedes infecciosas o bacterianas transitorias. 

Las causas producidas por el prciente pueden ser; cª 

riel penetrante, infeccion palpar end6gena (anacoresis), 

infección pulpar por perirrizoclasia. Y las producidas 

por el Cirujano Dentista son; contaminación palpar por 

herida accidental, al remover caries profunda. 

CAUSAS LNVDOGJ AS 

Ln las causas endó¥7enas, la edad senil, procesos re 

gresivos o idiop6.ticos y enfermedades generales como dia 

betes o hipofosfatemia, ,pueden ser causa de lesión pul 

par. 

i%l mecanismo de produ^ción de las enfermedades pulpp 
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res depende de: 

1.- Las causas que lo provoquen; según su clase, in 
tensidad,, severidad, duración, acción repetida. 

2.- De la. pulpa misma; por su edad fisiológica o gré. 

do de vitalidad; de bu capacidad cicatrizal (ya que no 

puede regenerarQe) o bien del sitio donde actúa la causa 

y su limitada acción de defensa debido. a si encierro en 

tre paredes duras. 

3.- Del estado general de salud del organismo. 

Desde el punto de vista patogénico, las causas agresi 

vas en la pulpa se pueden clasificar en cuatro grados$ 

ler. grado.- Son leves embates biológicos normales; 

masticación, cambios térmicos, irritaciones químicas, y 

pequeños traumas. Estas agresiones, estimulan las defen 

saos pulparos, producen maduración dentinaria y por consj 

guiente la aposición de dentina secundaria. 
2do. grado.- Son agresiones intermedias como; caries, 

abrasión, erosión, etc, alcanzado el límite de la ec_tt 
mulaci6n defensiva, logrando todavía que la pulpa aporte 

dentina terciaria, como última resistencia. 

Ser. grado.- En este grado, en ocasiones se presentan 

alteraciones pulparee francas, aunque leves y parciales 

como; la herida puipar, hiperemia y degeneraciones de la 

pulpa. 

Oto. grado.- Les alteraciones que producen son de nn 

turaleza destructiva, tales como; la inflamación (en la 

que hay aumento san uineo pulpar), infecciones y muerte 

de la pulpa (en 19 cual hay disminución y hasta desapar, 
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ci6n de la red vpecula.r). 

En los áltimoo gredos su cci6n nociva puede comenzar 

e) En la periferia pulpar; es decir, en la capa denti 

noblástica de la pulpa cc!mer_^.l o cervical por lo -een 
tos 3uínlico::, b cteria.non, tbx i.co o ^onicoa . 

b) En la pulp. apicr , l, corro en el k:z',ti,.r::n 'i.o1 rto que 
_,ore;,• 

	

	i;; t.l:tn.e"rver t;e la circulación, o en ol tr•¥unia 
lento 

 
Con 1., reducción l ro rec;ivr de 6, i:a circulación. 

c .:,n -';;ido el :i.n';, _'icn.• r 	1, p,,.lia, 	pero espec.iclscn 
te en le rer'i 6ri corono rio  

Uno do loe f c t,ore;; 	i„e i p' ic_, d.e las alt' r cion.es 
,tu:l.psreo e lst cfiri.e5 d ii;'l. 

CLRIELC Dio iTIMMMA IA PJ FUDA 

Dada Ira r^11 i.w,.ort nei- rtie; 'f..;tC tipo 'le er r:1E:,_ re 
p.r cet,r, p::rn” l:) Er_'o'oncic Prc:ventivr:, es conveniente 
li cer un esbozo ;,cese " de el a.. 

Para que se ori —i ne C ,te tipo d, caries, existen feo 
toree prc;cli::poneeritc., tanto e rxer -1es corno locales,• así 
co.LO causas d C?r%i1111't.ntes (ri _tie s, quín!ice.e y microbíª. 

Lo caries profunda, e,_, coii _;eeuencí ' del abandono de 
1'. caries superficial. Dan pronto como ésta llego. a. la  
1e"ntin., el proceso errioco llega c. los tdbuloa dontixe. 

r -J.os encontrando un cn:uino abierto psrrs actuar. 
Los p(11-iileneo (lactob=.eciloe rcidófi.loe, estafilococos 

o: trepttoeocos) se introducen es éotoo tííbuloe, sus pro 
duetos !ácidos d.o: co.lcifieT•n los paredes de los conduct. 
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lbs y poco n poco nc,-?bo.n. con todo lo m'itriz, los fermcn 

tos proteoliti.cos complementan la desinteG':r^ción de la 

porte ore,4nica. 
Ln evolución de in c^riel dentinarin profundo depende 

Ppnrte do otros fnctores. y la dividiremos en: 

1.- Anu 	o de nvance r4pido.. 
2.- Crónica, seca o de proeereso lento. 

3.- Sub-a¿¥ufla o intermedia.. 
4.- Detenida. 

5._ Recurrente o recidiv.nto. 

La corleo e uda. se oncuentra presente, principalmente 

cn dientes jovenes (tr sta los veinte araos) debido n. que 

la dentina no ha madurado co.r,,'letnmente, ha3r una ineom 

plete ce.lcificoción, existiendo también un gran dicimotro 
en los tübulos, los gérmenes con sus productos avsnzen 

con cierta rapidez cauaencJo Aron dentinolisis. Le. destru 

ccibn puede lleeer con relativa, prontitud a la cercanía 

de 1= c6mnra pulpar aunque a simple vista 0619 se npre 
cia una. pequeFi^ perforación del esm^1te. La pulpa en tá 

les condiciones aunque con ,grandes cnpacidedes defensj 

v.s, no tiene el tiempo necesario pera oponer las rufa 

cientes barreras, por lo que 1^ capa de dentina tercig; 
rice es delgada. El órgano pulsar puede estar "afectado', 

pero todavie no "infectado", a menos que exista ya una 
coLnunica?ción con la pulpa, aunque sea microscópica 

La caries crónica es de penetración lenta debido a. la 

mndurez de la dentina, con :ciare da celcificrción y estro 

chaLniento de los ti&bulos. Existe uno. aposición lenta y 
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m_-Sor do dentina ter.iorin. Por d to, lea complic-ci6n 

pulpor, cusndo so pre:'enta es tardía.. 

La. c^ries sub—n.eudn o intermedia se encuentra general 

mente en ln. rniz, cerca del cuello dentinnnrio y se prQ 

,lenta comúnmon.te en los ,dultos. 

La c^,ri©s detenida se hoya con a.ds frecuencia en inda. 
viduos de edad avonzada. A veces se vuelve activa y ame 

noza lo pulpa. 
La cerios rccu rente o recidivr..nte se presenta debajo 

o alrededor de una obturación defectuosa o desputs de un 

mal tratamiento do la cr,ries original.(l) 

CLA; IFICACION DL LAS ALTE ACIOi'L3 PULPikh S 

So han elavoredo muchos clasificaciones de las altera 

clones pulpores y tódavia no es posible establecer una 

clasificación con:;.lata., pues depende no sólo del grado 
de irritación, Binó también de las csracteristicoo y re 

sistencia peculiar del tejido pulpar a los diversos irri 

tontas externos. 

La clasificación etioldgica no satisface, porque una 

sola causa puede originar diversas alteraciones. 

La semiologia tiene el defecto de no poder incluir en 

ellas las alteraciones a.sintom¥ticas. 

La anatomopatol6gia puede presentar en las perturb,1 

clones pulpares la misma. sintomatología. 

Aprovechando las ventajas de ceda una de ellas, y 

,fregando les perspectivas terapéuticas podemos ofrecer 

una dosificación más completa: 
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lo. Basada en las diferencias histopatoldgioas, y 

2o. En estrecho relación con la semiología, •tiologia 

evolución progresiva y especialmente con la tera-

pia racional. 

Estados 	a) Herida pulpar 

Prepulpiticos 	b) Hiperemia 

ó) Degeneraciones 

CLASIFICACICN. 
GENERAL 	Estados 
DE LAS 	T-¥,---y-  

a) Pulpitie 
incipiente 

b) Pulpitie 
carne val 

o) Pulpitie 
total 

a) Necrobioeis 

b) Necrosis 
c) Ganurena(1) 
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i3TADOS P EPULPITICOS 

florida puipnr.- Le el dn.io que p¥idoce una pulpa sana 
cuando por accidente es lacerada y queda en comunicación 

con el exterior. 

Gener^lme.nte la herida es accidental y el Cirujano 

.Dentista tiene que enfrentar éste problema, cuando se 

presentan los síntomas de alteraciones pulpares. 

MZeca.nismos de 1a. herida pulpar: 
1.- Al remover la dentina de la.caries profunda. 

2.- Al preparar una cavidad o un muíon. 

3.- La fractura accidental de una pieza dentaria con 

lesión de la pulpa. 

4.- Al hacer un movimiento brusco con un instru.nento. 

El Cirujano Dentista debe examinar cuidadosamente la.s 

r adioara:Pias cuando m^nipula en la profundidad de una 
caries o al prepirar csvidnclos, retencionés o mudones y 

a la vez debe trbajer sin brusquedad cuando maniobra 

con instrumentos cortantes. 

H istologicamente.- En la herida pulpar se produce: 

1.- Ruptura de la cepa dentinoblástica. 

7.- Laceración más profunda, acomparfada de hemorragia 
3.- Ligera reacción defensiva al rededor de la herida 

4.- Lxteriorizaei6n del líquido que rodea la pulpa. 

Semiologia.- El sintoma earacteristieo es el'dolor 

agudo al tocar la pulpa o por el aire inspirado. La he 

morraUia es un si€no inequívoco. 

Diagn6etieo.- Ante todo debemos cerciorarnos de que 
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se trata de una pieza con vitelid^d normal en la pulpa, 

edems, que antes no haya acusado síntomas de pulpitis. 

Se diagnostico como herida puipar: 

1.- Por el síntoma de dolor al tocn.rla o al o.spirar 

aire. 

2.- Por la inspección directa (pulpa de color rosáceo 

i estás^na), pulsación sanruinea (observ¥¥.ble con lupa) 

.franca homorraCei7. e travós de la comunicación c0. menos 

nue se hr-ya an(,.stesiado 1n pulpa. 

3.- Por lo. exploración con instrumento puntiagudo y 

estéril que al deslizarlo por la dentina se introduce 

lip:oramente a la cavidad puipar produciendo un dolor agu 

do. 

Pronóstico.- Generalmente el pronóstico es favorable, 

.Dpeigandose al tratamiento indicado. 

Tratamiento.- La herida puipar debe ,,er tratada con 

toda propiedad p:-, rn la salvación de éste orno. La tera 

pies consiste en el recubrimiento directo de la pulpa, 

con el fin e ccstímnulor el cierre de la brecha que prote 

jr la pulpa rer.i9nente . 

Ll trfJto.niiezito de unn herida p•L,lr en C.enernl persi 

a) Le restitución en¥t6mico e hiatoloric^. 

b) El res tohlccimicnt.o 'funcional. (1) y (¥) 

I.7iporemieup lpar.- :onii te en l' acur.►ul^ció:: exosi 
v^ do scan¥*re coi. 1r. cou ::i.! mento con,^.ti'$n 4.e los v.'sos 
pulp.9reo. 
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st . os prob:blemontc Ir alteración m:1s frecuente de 

éste 6zrcn.no. ¿e c,^ractcriz- por ci dolor que provocan 

los cnmbioo tórr;rico , o]. dulce o los doidos. 

i::ioloP ín .— Las c¥ usas m`s frecuentes non: 

_) Por c^rice-, d.ontinr.ri^ profunda. 

b) La fractura de un diento cerca de la pulpa, un .~o1 

pp sin fracturo u' oclusión trou2i.-"tica. 

o) Sobrecel.entoon:iento d.urnnte el pulido de una obtura 

ci6n, o por mantener la fresa en contacto con el diente 

durante mucho tiempo, sin la. debida ref.riF:eracidn. 

d) Por uno obturación de e.rnol fmr en contacto proxi 

,sial u oclussal con una restauración de oro. 

e) Por lo, incorrecta o nulo protecciói: pulpar debojo 

,1 5n rn teriol obtur:snte corno; resinos a.cri].ie^s, si 

7_ica.tos, cemento do. fosftto, n.m„1Rama. 

f) Por el infructuoso recubrimiento directo o indirec 

to. 
Las diferentes c^usos obran sobre las terminaciones 

nerviosas sirap6.ticas, que son vasomotores, dentro de¡ en 

dotelio vascular, produciendo una dilatación de sus pa 

redes don el consiguiente aflujo de mayor volumen sangui 

neo. 

El mecanismo de la hip¿:rerei:i veriar6 ; 

e) erún la soveridrea y duración de la causa. 

b) Según lo escala, de la vitalidad pulpar (joven, 

adulta o senil. 

e) 3eiz5n los estados perir.•radiculeres (trauma er6n.ioo 

o inflamaciones cercanE s) . 
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d) Se~ el estado en :eneral del organismo, como; 

:discracia sanw¥uinca, enfermedades debilitantes, embarazo 

menetrun.ci6n. 

Cuando le causa de le hip.remia es de primer Frado, 

,produce una vasodilatación rápida y ligera de corta dt,3 

ración (minutos). Esta hiperemia es fisiológica e indio 

pensable como en la calcificación ósea, porque contribu 

yo a la formación de dentina secundaria. 

Cuando son de segundo grado, ocasiona una congestión 

m6,s lenta, circunscrita y de mayor duración (horas o 

dice) . Esta hiperemia es todavía fisioid ira aunque foi 

zeda, aún p!,rticipa en la aparición acelerada de dentina 

terciaria. 

¿;n las de tercer credo, le. hiperemia la podemos consi 

derar en el límite de lo fisiológico. 

Anatomopetolo¥zía.— Desde el punto de vista anatomopa 

tolóéico le hiperomis se divide en: 

1.— Hiperemia arterial, también llamada activa, aguda 

y reversible. Hay ou.: rato del flujo arterial. 

2.— Iliporemia venosa, celific:-ida también como pasiva, 

oub:ieuda y subpato].6gicn. Ha.y disminución del flujo venº 

so. 

3.— FIip:>re:nia mixta, una vcs „ue les arterias se han 

dil-?tado ( hipe reinia arterial.) , especialmente en la porte 

más estrecha del conducto, o -!es a nivel de la unión ce 

mento dentinari.a comprimen las venas o producen una trom 

bosis, lo que reduce o impide 1s circulación de retorno 

(hipereir.ia venos^) estableciendose un 6etaois de sangre 
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arterial y venosa (hiperemia mixta). 

Los vasos que normalmente tienen contornos regulares 

se vuelven tortuosos, comprimiendo los demás elementos 

pul 'ares. 

Clínicamente se reconoce un sólo tipo de hiperemia 

pulgar. 

Sintomatología.-  La hiperemia pulpar no es una enti 

dad patológica, sito un síntoma (señal de peligro) de 

que la resistencia normal de la pulpa ha llegado a su lí 

mite extremo. El síntoma patognon6nico, es el dolor pro 

vocedo por los agentes térmicos o químicos: calor, frío, 

dulce y ácido. 

El diente con hiperemia arterial es más dolorosa al 

frío que al calor; a veces exclusivamente al frío. ,  

In la hiperemia vénosa, el diente es más sensible al 

calor. 

En la hiperemia mixta el dolor es provocado igualmen 

te con el calor, frío, ácido o dulce y dura unos : segun- 

dos después de retirar el estímulo. 

Diagnóstico.- Con el sólo interrogatorio se puede a 

.veces lograr los datos para el diagnóstico diferencial 

de alguno de los tres tipos de hiperemia. 

Adem`.s, nos valemos de los siguientes mediós de diaS 

nóstico: 

1.- El frío, con una torundita empapada con cloruro 

de etilo, agua helada o una barrita de hielo se pone en  

contacto con el diente afectado y si se trata de una hi 

neremia activa resnnonde antes y más intensami.nte, que la 
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pieza homóloga con pulpa sana. 

2.- Al calor reacciona la hiperemia pasiva, podemos 

utilizar un bruñidor o gutapercha caliente. 

3•- Una gota de agua, al mezclarla con mucha azúcar, 
se obtendrá en la hiperemia mixta un dolor igual que el 

provocado por el frío y el calor. 

4.- La prueba eléctrica se realiza con un vitalómetro 

pulpar, a lo que las hiperemias reaccionan con menos co 

rriente que la pulpa normal. 

Diagnóstico diferencial.-  Clínicamente la hiperemia 
se diferencia por el hecho de la desaparición inmediata 

del dolor al retirar el estímulo. 
Suele ser difícil diferenciar clínicamente las tres 

hiperemias; pero, se debe poner empeñó en lograrlo, pues 

to que de éste correcto diagnóstico diferencial depende 

el éxito del tratamiento. 

Pronóstico.- Puede.ser favorable en la hiperemia arte 

rial, dudoso en la venosa y desfavorable en la mixta. 
La hiperemia arterial tratada correcta y rápidamente 

es reversible. Descuidada y mal atendida evoluciona ha 

cia, la venosa o mixta, y puede pasar a la degeneración - 

nulpar o franca Dtlpitis, puesto que la hiperemia pulpar 

puede ser el estado inicial úe la. infl..maciSn. A vec-: 
acaba rápid e ite en muerte rular con franca y acelera 

da piá:nentaci3n der,tria. 
T n nronto como se elimina el irrit=tate del diente de  

sal 	los 	nti, ,as d3.e d„lor y 1.a pulpa vuelve a la 

nrm :lidad. 



Trat ,:ii,nto.- ?1. :iejor trr:itainiento es el preventivo; 
t tieri ibi.lilar los 	uel.los dentarios e.. c_, so de retrac 

c i óii ni rival .,r 3nunc i 4cda, ,!npl...ar b:.:rniz para c.-¥vidad o 
una base de c,-mento antes de colocar obturaciones, y te 

:zer precaución durante la preparación y pulido de cavilo 

des. 

La hi•pt.remia declarada debe tratarse de la siguiente 

manera: 

a) Se elimina la causa, si todavía persiste, como pue 

de ser; dentina cariada, medicación irritante o cáusti 

ca, material de recubrimiento, obturación plástica (ce 

mento, porcelana sintética, resina acrílica, amnalgama) u 

oclusión alta. 

b) n el caso de h¥b`rse ya incert do la obturación 

metálica o la corona, o cuando' el esmalte está intacto, 

como en el trauma, se hace una perforación, con especial 

cuidado, en la parte más cercana a la pulpa para deposi 

tar la curación. 

e) Se intenta reducir la congestión vascular: 

• a) Con pasta de óxido de zinc, por una semana. 

b) Si a las 24 horas el dolor provocado no cede, 

se retira el óxido de zinc-eugenol y se deja una torundi 

ta empapada de esencia de clavo en la parte más profunda 

de la cavidad y se cubre con cavit. 

c) Si el dolor se sigue presentando a las 48 he se 

sustituye la esencia de clavo por cresatina. 

d) Si no se obtuvo alivio, se cambia la cresatina 

por paramonoclorofenol alcanforado. 

io 
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a) A las tres o cuatro ;;einan 	de r'. dueir la hipere 

mia, con pruebas térmicas y eléctricas normales se conti 
nua con la operatoria correcta. 

e) De no lograrse la descongestión se recurre a la 

pulpotomia 
vital.(1) (2) (3) y (4) 

Degeneraciónup lpar.- La degeneración pulpar es una 

atrofia prematura y a veces acelerada de la pulpa, tanto 

de los dientes temporales como de los permanentes. 

Etiología.- No hay una causa especifica, pero es co 

mún donde falta estímulo funcional y hay disminución del 
torrente circulatorio. Se cree que es un proceso de late 

eaei6nes metabólicas (anabólicas y eatabólicas) de las 

células pulpares. Puede ser el resultado de una leve 

irritación que ha actuado largamente sobre la pulpa, co 
mo es; caries de marcha muy lenta, oclusión traurnática, 

bolsas parodontales crónicas, irritaciones térmicas, 

traumatismos, etc. En algunos casos la degeneración no 
tiene nada que ver con alguna infección. Se le observa 

con frecuencia como un proceso de envejecimiento del te 

jido pulpar, proceso para el cual no existe Epoca defini 

da de producción. Las piezas dentales no estan decolora 

das, la pulpa puede reaccionar normalmente a la corrien 
te eléctrica. Cuando la de eneraci6n es seguida de una 

infección, las piezas dentarias se decoloran y su pulpa 

no responde a los estímulos. 

Anatomopatología.-  G,eneralinente las :modificaciones 
estructurales de la pulpa, son las mismas que en la atro 
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ha fisiológica, pero son más acentuadas y evolucionan 

con mayor rpi.iez. 

Tino de Dereneracioness 

a) Degeneración calcica.- is un tipo de degeneracion 

en la que una parte del tejido pulpar es reemplazado por 

tejido calcificado, localizado en la cámara palpar o a 

lo l- ro del conducto radi.cular. 

b) Dege eraci6n atrofica o reticular.- Presenta menos 

número de células estrellada~ y aumento de líquido inter 

celular. La pulpa presenta un aspecto reticular debido a 

la densa trama de fibrillas precolágenas que presenta. 

l tejido pulsar es menos sensible que el normal. 

c) Degeneración fibrosa.- Se caracteriza porque los 

%.lenientos celulares estan reemplazados por tejido conjun 

tivo fibroso. 

d) Degeneración grasa.- Reltivamente frecuente. En 

los deatinoblóstos y ta.nbión en las células pulgares pue 

den hallarse. depósitos grasos. 

e) Degeneración vacuolar o vacuolización dentinoblás 

tica.- Los dentinobláscos degeneran, y al ser reemplaza 

dos, dejan en su lugr¥r espacios ocupados por linfa ine 

tersticial. La degeneración vacuolar está asociada con 

la, preparación de cavidades y colocación de obturaciones 

sin base de cemento; a veces se presenta en cavidades 

'-,rofundas aún cuando se haya colocado una base de cenen 

to ue fosfato de zinc. 

f) Degeneración hialina o mucoide instersticial, a ve 

ces de tipo amiloideo y acompañada de zonas de calcifica 

ción. 
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g) Reabsorción dentinaria interna o :pancha rosada.—

Es 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 o de evolución rápida y perforar el diente en 

algunos meses. Es resultante de una actividad osteoclas 

`tica. Si se descubre precozmente y se' extirpa la pulpa, 

el proceso se detendra y podra conservarse una vez real¡ 

zado el tratamiento de conductos. Sin embargo, por ser 

indoloro, el proceso sigue avanzando sin descubrirse, 

hasta que el esmalte, dentina y/o cemento llegan a perfo 

rarse completamente, haciendo necesaria la extracción. 

Las degeneraciones pueden ser: 

a) c;onti:nutzc i.ón progresiva de otras alteraciones pul 

pares. 

b) Concomitantes de un estado crónico. 

e) Consecuencia de una int•.rvenci6n en l pulpa. Por 

ejemplo: recubrimiento o amputac.tbn pulpar.narcial. 

Sinto:nstología.— Al principio, los signos y síntomas 

Son muy leves, porque generalunente son de larga evolu 

ci6n. T.os cambios bruscos (calor o frío) y exl;remos de 

re.ji6n atmosferica (vuelos o buceos) pueden orovocar mo 

'_: 3tia,s en urm 	en vía c1e degi--r! : rr;ciún. 	Muchos cíe 

éstos cn¥.os ocu res en dientes recién tratados por el 

`irujano Dentista. A veces 1.a. 9 eneraei5n cálcica coro 

¡rime terrain.,eioner, nf¥rvio:i:ls centro ;le la p.tlna y causa 

u :►rea (le diverso grado, ¡er-de nuy leves y sordo: hasta 

nr•1-)vocar una neur:¥i i._ 	Esto se explica, por ;u(! los raer 



vios pulpares son los que más resisten la degeneración. 

Diagnóstico.-  Es difícil establecer el diagnóstico de 

la degeneración pulgar, pero para ello nos valdremos de 

los siguientes datos: 

_.- Datos que nos refiere el paciente; 

color al ex-)oner a las variantes interesas de 

preción atnosCrica. 

b) educci6ri Yr_.du d de la vitalidad pulpar. 

2.- gatos objetivos 

a) .1 veces, la primer sospecha surge al encontrar 

la * dentina poco o nada sensible nl corte, en co aperación 

con el de otra cieza en el mismo paciente. 

b) ';n otros casos, es la reducida sensibilidad 

pulpar al herirla acci,3'-ntalmente. 

e) .,3l Etspecto ' de fiara seca cuando se extirpa una 

,gulpa decreneraá.a. 

d) La reducción o completa obliteración de la ca 
vidad pulpar en la degeneración cálcica periférica. 

e) La radiografía nos ayuda a establecer un diag 

nóstico más exacto. 

f) Tn el aspecto histopatológico, el diagnóstico 

diferencial de la degeneración presenta :hucha predentina 

1u que no se observa en la atrofia fisiológica. 

La degeneración pulpar evoluciona lentamente, y poco 

a poco se va reduciendo la cavidad pulpar y la pulpa a 
su minina expresión, hasta su desaparición completa. Tam 

bien quede evolucionar hacia la necrosis, y cuando la 

pulpa se infecta, hacia la gangrena. 

40 
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Pron6stico.- En la degeneración parcial de la pulpa 

remera+l, el pronóstico puede ser favorable, cuando 

ca toda la.pulpa cameral y parte de la radicular, es me 

nos favorable; y totalmente desfavorable cuando toda la 

pulpa está interesada. 

Tratamiento.- Si una pulpa degenerada, no se infecta, 

no cambia de color y no causa transtornos en el endodón 

to, basta revisarla periodicamente, pues no existe toda 

vía un tratamiento para detener el avance de la mayoría 

de las degeneraciones a la necrosis pulpar. 

Solamente debe extirparse.una pulpa degenerada: 

a) _:n los aviadores o personas que vuelan frecuente-

mente, así como en los buceadores, a quienes causan mo 

lestias constantes. 

bj Cuando hayamos herido una pulpa en degeneración 

evolutiva. 

c) Al tratar de amputar parcialmente una pulpa cuya 

porción radicular se creía normal. 

d) Cuando el control radiográfico periódico de la evo 

lucidn predice una progresiva y completa atresia del 

conducto, debe aprovecharse la oportunidad para evitar 

la apicectomia. 

e) En los dientes que van a soportar una pr6tesis y 

presentan degeneración pulpar. 

f) Cuando la degeneración se ha comulicado con muerte 

parcial o total de la pulpa.(1) y (4) 
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.C. 	I 11PL,i'CRIO3 

lhflniruDción pulnr.- Es lo ete evoiutivn do unn. hi 
o:L1 no curda. 
E'ul:itic.- Los pulpitis con cstndoo infli,tvtorios de 

lo u].)o co. 	dos or oiitos agresivos, si principio 
3m 	renoc ' ospuós con i' iriv3ión de ellos. 

itorocionos histoio:icss cle le iflfir:eci6n de la 
pulpo sir-uen los mismos proc sos de la çatci61a enernl 
con 1Q3 o r oteros arovontes de lo pulpo: 

a) Ir.irecuonte circuiscián colotoral. 
b) Abu'icloncin venoso pero sin vlvuloo. 
e) L;nciorrc entre p"rodes duros o inextensibles. 
d) liufjcieiite si:3tCrnel!nf'ntico. 
e) deducción do]. éonduoto en lo unión e rento-dentina 

) deducció 	rochial del voluien pulpor por la :pos 
ci6n e dentinri oecuridria y en oc ¥-, siones de dentina ter 
darle. 

La evolución de los estados infleiotorios pulperos fa  

talmente destructiva, es muohns veces rrpida, sobre todo 
en adultos y seniles, y aunque puede pasar por diversas 

inodolidades acabo comúnmente en la muerte de la pulpa. 

La inflamación de la pulpa empieza la rnsyoría do las 

veces en la porción cemeral o crce de ella, propcndo 

se luego en el resto del órno pulper. 

Cinoificoción.- Se han hecho riiuchs clesificeojones 

de las pulpitis, cos¡ todas complicodas y confusos. Ln. 
arayorís de los utores i;ortisn como b- se de clasificación 

la evolución clínico, distinguiendo pulpitis agudas y 
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crónicas, y las subdividen de a.cu,_rdo a sus cnractores a 
natomopatoló icos y somioló icor, de ellos resulta una 

r-:r:in liste.; "de noir:bres, con sus n?tt rales complicaciones, 

confusiones y Chota contraindicaciones. 

Simplificando la división de .ns pulpitis para fecili 

ter su ..studio y hacerlo más pr6ctico,. se consideran pª 

ro su clasificación los siguientes puntos: 

1.— La difícil diferenciación entre las pulpitis agu 

des y crónicas; debido e uno. sintomntoloe.ta anuda puede 

ser t:n solo al,udización de una pulpa crónica y una se 

iniolor.í.'a con todo; las apariencias de crónica, o bien 

jiu do ser la expresión de una pulpitis 	uda con ¿:ra.ndes 

cjefen;;as. 

2.— La poca existencia de entidades histopatol6eicas 

puras, puesto que con frecuencia se encuentra un cuadro 

patol6.rico en la pulpa comeral y otro diferente en la 

Pulpa radicular de un mis; o diente. 

3.— Lag.  dicscrupnnci entre el dia.çnóstico clínico y el 

.diosn6stico biotopatolórico de las pulpitis, encontrada 

en lo mayoría de los casos inv,  sti edos, sostienen que 

ésto falta de coincidencia no es tan rrnnde. 

4.— La existencia d - ade el punto de visti practico de 

tan sólo dos posibles tratn..!iientos; pulpotomis vital o 

bien pulpretomia total. 

n consecuencia+, ei.asific:;tijo a las pulpitis según su 

topografía o extensión ptolóe ica y su evoli,ción clínica 

en: 

a) Pulpitis incipiente rcvcrsiblo (suceptible al tra 
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tamiento f:a.rrncol6gico). 

b) Pulpitis ci¥rneral irreversible (cuyo tratamiento 

consiste en la nulpotomia vital). 

e, Puloitis total (requiere la pulpecto,nia co:,1 aleta). 

;laro que reo se va a desechar la consideración de los 

factores etiológicos, anatomopatológicos, semiologicos y 

evolutivos puesto que el éxito del tratraniento no depen 

de sólo de la causa y de la formación histol6gica, sino 

principalmente del arado de extensión de la pulpa patol6 

17ica, que puede esiar .Limitada. en la cenara o extendida 

al conducto o conductos radiculares.(1) 

Pulpitis inci- -iente rev¥:rsible.- Es una inflamación 

superficial, a veces ligeramente infectada, de la pulpa 

ca.neral o radicular. 

Etiología.- Las causas más comunes son: 

a) La operatoria dental defectuosa con sus causas me 

cá.nicos, térrnicas, qui t¥icas y bacterianas. 

b) Propagación pulhar de los productos bacterianos 

provenientes de una caries profunda o con ligera comuni 

cación• pul-)ar, por fractura dentaria o )or accidente' ope 

ratono, no atendido apropiadamente. 

e) ríipere¥r:ia mal tratada. 

d) Recubrimiento directo fracasado. 

e) Infección general, coz localización bacteriana en 

la pulpa de un diente intacto (anacoresis). 

;Jintomatología.- El síntoma predo:nin-:ante es el dolor, 

principalmente el provocado, resultante de .l* corapreei6ú 
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do terminaciones nerviosas, con lne caractoristic.^s si 

cuientes: 

a) .E .,ocasionado por el aire, frío, ecidos, dulces, 

presión de alimentos y por la succión. 

b)Do poca intensidad. 

e) Su duración en do sc undos o minutos después de su 

primir la causa. 

d) 5e localiza, comunmente, en el diente afectado. 

Diagnóstico.-  ediante la exploración instrumental 

del diente señalado es, posible confirmar una operatoria 

reciente, una caries o una. lesión perirrizoelanica. Una 

radiografía comprobara la profundidad cavitaria, y o ve 

ces, es posible apreciar la comunicación. Con la prueba 

eléctrica se obtiene una respuesta con menor corriente 

.que en el diente homólogo, o vecino ssno. El frío provo 

ca dolor en el diente que presenta casta pulpitie. 

Diagnóstico diferencial.- De lo. hiperemia se diferen 

cia por el dolor que persiste dur'nte segundos o minutos 

después de retirar el estimulo. e la pulpitis irreversi 

bis; porque su umbral de exitcción se obtiene con menos 

eldotrieid!,d, por su minims. respuesta el cs lor y por su 

reciente aparición. De la pulpitis total por la ausencia 

de alteración metendodóncica y de dolor a le percusión. 

tau evolución depende de i^ intensidad y del tiempo de 

le oci6n eeresiv^ . 

ictopatológia.- Es posible observar macroscopicamen 

te une. pulpa infl-arn da, si queda suficientemente descu 

bicrta en una fractura _lentoria, o cuando se Quita un re 



46 

cubri:¥Licnto urcas^.do. En los pulpitis incipientes istro 

tónic^s y en los comunicaciones pulp2res no c.tendides in 

medists.mente, los ca.ri¥c `eres histopo.toló icor son los de 

un, inflesoaci6n neud3. En ino debidas a caries, el cua 

dro puede ser de infl.emnci6n o nude., sub,3 uda o crónica 

de o resiviclnd :nuy lenta. 

Pronóstico.— Por lo general e—, fvoroble, si 1n. tera 

pio es correcta. El pronóstico es, mejor cundo m4s joven 

es el dionto, sobre todo si el -tpice no ha cerrado total 

mente. 	1 

T'r.,.toiniento.— Si existe alguna obturación de r. -;tira 

con Gran cuidado, y en los dientes int -, ctos de origen 

hipereraieo o onncoretico, se realiza une cavidad que lle 

gue no menos de 1 mm de la pulpo, pura coloc^r la cura 

ción. 

El tratamiento de la moyoria de l-is pulpitis reversa 

bles requiere de tre procedL.Aentos en dos sesiones. 

Primera sesión: 

a) Eliminar lo acción pato Inioo (cuando se puede). 

b) Desinflamar y sedar lo pulpa con euCzennto de zinc, 

esencia de clavo o crosetina, y se deja de nuince a vein 

te dias, hasta cue el unbra1 doloroso se norm:-lice . 

Se2unda sesión: 

e) Colocar los si ui; ?ates e-des de ceiuentos;hidr6)ti 

do de c^loio en ;3uspención, pasta de hidróxido do calcio 

eunen:-to do zinc y ls obturación definitiva, siempre y 

cuando san posible. La fijación du incrustaciones o co 

rones debe posponeroe por unos treinta. c:i-n.s y debe ha— 
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cerse con cemento de carboxil ato . (1) 

Pulpitis esmere.]. irreversible.— Es una inflamación y 

muchas veces tambión infección subaguda o crónica, con 

una marcada alteraci6ri pulpar, pero todavía limitada a 

su porción coronaria. 

Es importante, por lo tanto, que el Cirujano Dentista 

conozca bien ésta entidad patol6mica, a fin de que pueda 

establecer un correcto y rápido diagnostico diferencial 

y el adecuado principio del tratamiento. 

A continuación desdribire cuatro variedades de pulpa 

tis cameral irreversible: 

a) Pulpitis aguda serosa. 

b) Pulpitis aguda supurada. 

e) ]Pulpitis crónica ulcerosa. 

d) Pulpitis crónica hiperpiastica. 

Pulpitis n_-uda serosa.— Es el resaltado de propaga 

cidn de le pulpitis incipiente a consecuencia de le le 

sión c¥riosa o de una mala operatoria. Si se descuida 

puede avanzar e una pulpitis supurada o crónica, que sea 

rreara finalmente la muerte de le pulpa. 

EtioloFfa.— La causa rada frecuente es por invasión 

bacteriano a través de caries o por a¥xentes químicos, 

tórmioos o mecanicos. 

Sintomatologia.— :Se caracteriza por exeserveciones in 

termitentos de dolor, que puede ar provocado por cam 

bios bruscos de temperatura, por el frío, alimentos dul 

ces o ácidos, por presión de los nlin,entos en una oavi 
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d 	cl, 	o por 	1 	[.:o.,ici6n (o 	c7ocu1)ito, que produce _-rnn con 

!resti6n de los y- son pu.lpF, re;3. 	En le mr:yorto 	de los ea. 
ces el dolor continii dei• .,.u¥ s 	de elin¥in•ldo 	ln 	causa y. 
puede precent r;-ie o doso perecer espontenecmonte. 

Din,nndstico.- En el examen visual se obsorvn una, cfevi 
do profunclr:, que se extiende hesta le pulpa o bien ca. 
riel debajo do une obtur,ei6n. La pulpa puede estar ya 
expuesta.. La pruebe oldetrics nos auxilio. en el diee-n6s 

tico, pues un diente con pulpitiat responde a una intensi 

cl-id do corriente menor que otro con pulpo normal. La 
pruebe tórmica, revelará ,n.,orceda respuesta al frío, mien 
tras que la reacción el calor es normel, o c--,si normal. 

Dia,anstico diforoncia.l.- De la hiperemis se diforen 
cia por que al rotirnr el estí:ulo el dolor desaparece. 

De la pulpitis supurrda por que el dolor o.urnc.nte con el 
c?lor. 

Histopatologio.- Los leucocitos aparecen rodeando los 

vasos ssneu¥neo:D. Muchas veces los deiitinobl-lstos están 
destruidos en la vecind^d de la zona afecteda. 

Pronóstico.- is desfavorable pera. le pulpa, sobre to 
do le.. pulpa cemeral. 

Tratamiento.- Extirpor la pulpa bajo anestesia local 

o luego de colocer algunas curaciones sedantes durante 

unos dial, n fin de dosconeestioner la inflameci6n exis 

tente. Si la cura sed-nnte no produjera alivio inmediato 

y existiera una pequeña exposición pulpar, con lo punta 

de un explorador se provoca una hemorra¿zia pulpar pera 
f;,,ciliter su desconeenti6n. La hemorreCis puede estimu 
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larse irrieo.ndo con agua caliento. Una vez seca la óavi 

dad, la aplicación de una cureción sedante proporcionara 

alivio inmediato, ésta debe sellarse cuidadosamente, sin 

ejercer presión. Transcurrido algunos días, se extirpa 

la pu1pa,.(1) (2) y (4) 

Pulpitis aguda supurada.- Es una inflimaci6n dolorosa 

c.nr¥cterizada por le formación de un absceso en la super 

ficie o en le intimidad de le pulpa. 

Etiología.- La causa más frecuente es la infección 

bacteriana por caries. Los productos tóxicos de las cé 

lulas muertas (bacterias y leucocitos) desintegran la 

pulpa y forman colección purulenta, al principio son pe 

queñas cavidades, que por fusión constituyen un absceso 

pulper, rodeado por una capa densa de células inflemato 

rias, en p'rte por dentina terciaria y ¡por tejido de era 

nulnci6n, elementos que costituyen la cuarta barrera de 

dcfense pulpar. Genora¥.merite existe una pequei a oxposi 
ci6n, o bien l9 pulpa está recubierta con una capa de 

dentina reblandecida, descalcificada por le caries. Se 
observo rara. vez en casos de c!.¥nnra pulpar abierta o de 
fraeturaa coron'ria por traumatismos. 

Sintourtolo?in .- ¥u¥lnuier volur¥ien o i;r^. en el te,jir- 
do pulpar (inflan ción) co nprimme las fibras nerviosas 
er lelínicaª, 1.-:o cu: eles i:i: n„f'ornzn 6:s Lc tipo do es t;imu 
lo (compresión) , F- s sensación dolorosa. Por ésta. trusa 
el, sintoi pr1r +rú in.l 	es el dolor ospon.t6neo severo 
„ gula^ tit, pi-opio riel absceso cn forro- cidn. Aumenta con 
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•tOi 	 ;,,.10 cnn ..1. 1'tÍO . :o pr.enta tmbin 

i: J.lo.i.ii6n.io  clecubito. 	o eit peno 	vtYt:h: r 

eccpci5t 	c lo c;t1 i ot finls, en tUC in inCireei6n 

o ifcccir 	o ho ('PY1r1 iilo 1. pci'iodcrito 

'o 	f'i cii. hcor ci rU n6ntico so 

b,-,,c Li bcc.o de 	roi- 	ciel pc icnte , l: cicscripci6n 

.el dolor y ci e:oen objotivo. 	od1nte la r..oro 

j)UO) ObCOrVY r tm ori cu rofuci o wuy extensa por 

ob-o L: una obtnr:ción, en coirtscto con un cuorno pal 

par o Ufl 	OX)0SiC16i 	)I'O líftfl • 1- J1).1 	1 Ui)ibrl riO 

resiucst.n 	lci corriente 	3.6ctnic 	rio ser bojo en 

loe :criodos ir icilenito n los finales • la pruebe 

tiricn puedo rcr :C iíti1 , L.'ur el frto fre citen teniente 

nlivio el dolor, por l co r'ocidri, 	iin pero censl 

1)15, O1. volumon purulento intnj.ulpo.r, Liontros que ol 

onior lo intnns:ficn ,or dilatci6n interna del ouddo. 

El ciL3ntepuede estor liermente sensible a lacercu 

ci6n y con li.oro, ríjovilicirc3 si el proceso se he extencU. 

(In 01 poriodonto. 

Dingndstico diforencini.— En los estadios iniciales, 

IE,  [)Ul[)ti0 	Ud1  supuindn JUeíJe confundirse con lo. pul 

• pitio nudn serosa, poro en lo pulpiti 	eupurnclo e]. do 

lor es Ín.S i.ntono y otenido, la respuesta el calor os 

io].oros. T:mbin puede confuridir'e con un absceso elveo 

lr 	uno, por lo. intonsic1'i y el tipo del dolor. El ab 

ceso, sin embnro, presenta los sntoros siguientes que 

sucle.n a diferencinrl.o de ln pulpitis supurnda; tumefae 

ción, sensibi1ied n. le pclpsción y percusidn, movilidad 
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+'cl 1lcrrtc, 	c. 1 enci^ r'o r. c: ;,uc..ts .a l ), o) 3cr 	1pnr e- 

1.é ct2 ica o 	rc+:ene:i; de u.{n;+ :['.tul... 

i: t•y)•':iOlon. 	o ¡r l'e unte. un^. +r11cr(38 in:£iltrción 

•o ;}ionitoc, cn 7.: ,•on 	fcctadr+, dil"tc.ci6n de los vos 

n utneo:. coi, rc,r;, cidn ce tz•oml)os y ctor:r +ción o des 

i rucoión de los; den i.inob7.';;toF,. 	El n.t:,:;ceso o los absce 

sos 	 ':' ínc, pu cien loc i1i.^crse en unc, pe 

ouerro• zona de 1: ptuip¥:• o c rnnd_+rse i,•'ta comprometerla 

fiupJm:nte en st Lotq.liCoci. 
Pronóstico.- El pronóstico p'rc: la pulpa es cJe:n>f_avorc 

ble, poro -enerr,lmcnto puede salvc+r:;o el diente si se ex 

tirpa le pulps+. y 'e ef :ctr¥a. el tratamiento de los condue 

tos. 

Tr tamie.nto.- Consiste en evacuar el exu.dodo p:+re. c:1i 

vier el dolor 91 prciente. ,ajo onestesis local debe rea 

lizarse le apertura. de li cIm.)ra pulpar lo rrtó.s implinmen 
te posible. perca. obtener un :(o jor drene je. Se •levss, la es. 
vidnd con €•uo ti.bia pera nrrostrar el exudado y la san 

fcre, luego se seca y se coloca uno curación de cresstina. 
Lo pulpa debe extirp:,rse posteriormente, bajo anestesia 
locsl,• preferentemente después de 24 o 48 horno. in es. 

sos de emerp;oncia. se puede extirpar la pulpa y dejar el 
conducto obierto prra permitir o]. drenaje. Este procedi-

:.:icnto es preferible r'. instrumentar el conducto en la 

misma sesión, pues la inotrumenteción en uno pulpa infec 

tada puede producir una. bacteremia transitorio,.(,) (2) y 

(4)• 

Les pulpitis seros•^• y purulenta, por presentarse gene 
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ralmente en cavidadee cerradas, son de evolución acelere, 

da. 

Pulpitie crónica ulcerosa.- Se caracteriza por la foo 

maci6n de una ulceración en la superficie de la pulpa elc 

puesta, se observa en pulpas jovenes o en pulpas vigor, 

sas, capaces de resistir un proceso infeccioso' de escasa 

intensidad. 

Eti_ logia..- Es debido a la exposición de la pulpa, se 

Buida de- la invasión de microorganismos provenientes de 

la cavidad pulpar. Los górme.nes llegan a la pulpa a tra 

ves de une cavidad de c.ries o por una obturación mal ª. 

d¥aptada. La ulceración formsde está generalmente separa 
da del resto de la pulpa por una barrera de células re 

dondas pequeñas (linfocitos) que limitan la ulceración a 

una pequeiia parte del tejido pulpas coronario. Sin embar 

Co, la zona inflamada puede extenderse hasta los condue 

tos radiculeres. 

Sintomatolori.j.- E1'rdolor es de poca intensidad, pus 

de ser espontaneo y osporadico, o provocado por la pre 

si6n de los alimentos. 

Di.g ;n6stico.- Durante la apertura de la cavidad, pue 
r1e observ.¥, roe sobro le pulpa expuesta y la dentina adya 
cente una capa eris'cea (retos de ^limontos, leucocitos 
en ñeUeneracibn y cdluias s!=n'uineas) , que os un signo 
pato, nom6nico de la pulpitis ulcí rosc . Ls superficie pul 
par se presenta erosionado y frecuentemente se percibe 
en esta zona olor a descomposición. La exploración rie la. 
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pulpa duroonte la oxenv`-'c i6n de lr dentina que la recubre 

cnerelmente no piovoco.n dolor hasta llegar 3 una capa 

¡w s profunda de tejido pulpar, a cuyo nivel puede exis 

tir dolor y hemorrarin . La radio(:r¥fío puede evidenciar 

tina exposición pul,)ar, una caries por debajo de una obtu 

r>c-6n, o bien Una c vid^d nue accnaza lo intof.rid?d pul 

por. La pulpa puede reaccionar normalmente, pero en gene 

ral la respuesta el frío y rl calor es ntís debil. La 

prueba puipor eléctrica requiere mayor intensidad de co 

rriente que la normal para obtener respuesta. 

Diagnóstico diferenéia.l.- La pulpitis• ulcerosa debe 

cliferencicrse de le. pulpitis cerosa y de 1^ necrosis per 

ciel. En lo pulpitis ulcerosa el dolor es ligero o no 

.existe, exepto cue.ndo_h^y compresión por alimentos den 

tro de la cavidad, y requiere más intensidad de corrien 

te para provocar una respuesta. En la necrosis parcial, 

no se encuentra tejido con vitalidad en la cámara pulpar 

aún cuando exista en el conducto r:.dioul , r, y el umbral 

de respuesta a le. corrit nte elóctrica es ^ion m,.s alto 

que en la pulpitis ulcerosa. En la pulpitis serosa el do 

lar os acudo y so proeenta con mayor frecuencia o en for 

ma continua, r uiere menor intcn::iid d de corriente aue 

lo normal para provocor uno respuesta. 

Hintope.tolou.ín..- Hsy infiltración de célulae redondos 

suc liitan 1-' zona de infl"msción o de destrucción. El 

tejido subyacente r 1a ulceración pu,, ? e tender e la. cal 

cificnci6n (zonas ele de.^.eneznción c^lcics) . Lr ulcera 

ción ,_uzdc absrc,,r rndun1m:;nto 1^ nr—yor parte do la pul 
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po. coronario, la pulpa- r:!diculcor Pucde presentar un eua 

dro n:arnial o un,aa ijifiitr-¥ci6n do .linficitos. En cosos cx 
tramos. &St : infiltración puedo extenderse al pariodonto 

sin estar efect!,do el hueso perin picol. 1n alpun.os onsos 
el tejido palpar puede tr?.nc forin reo en tejido de Rr,nu 

lr.ción. 
Pronóstico. 	i l pronóstico pero el di-_•nte es favor_ 

ble, no noí p'r loo. pulpa. 
Tratamiento.— Consiste cn la oxtirpr_<ción inmediata de 

lo... pulpo. o 10 remoción de toda la críes superficial y 
la e cav-.ci6n de l parto ulcerada. de 1;- pulpa, hasta te 

ner una respusto. dolorosa. 'Jebe estimularse la hemorra 

gis palpar medisñte irrigrociones de a :ua tibia ostóril... 

Luego se ceca ?9 e.^vidad y se coloca una curación de oro 

satina. Despizós do uno a, tres dios, la pulpa se extirpe. 

bojo oncatesio. local.(1) (2) ¥ 4) ;i  

Puli)itis crónica. h.inor¥l6stica o Pólipo pulpas.—' Es 
una.. inflamación de tipo ,)rolifcrativo do una pulía.ex 

puedta; coractcrio.da por le. formación de tejido de ara 
nulaci6n, y a voces epitelio, c^.0 !ida por una irritación 
de baje intensidad y la.r€a. duración. 

tiolo ia.— La ce.us}a es uno exposición lenta y progre 
siva de la pulpa a consecuencia do le, caries. Para que 

se presente una pulpitis hiperpl¥istica debe h^ber una ea 

vidad grande y abierta, una pulpa joven y resistente, y 

un estimulo crónico y lento. Con frecuencia, la irrita 

ci6n mecánica provocada por la mosticeci6n y la infec 

G 
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ión. b¥cterienr. co:_ titu;7en el estímulo. 

Sintomia.tolo :ia.- Este tipo de pulpitis es ssintomt¥ti 
ca., exceptuando el momento de le masticación, en que la 

presión de los s.iiraentos puedo causar dolor. 

Diagnóstico.- so observe. tic: .erelmente en dientes de 

niios y adultos jovenes. El nspecto del tejido polipoide 

os clinicnlmente c: re.ctcristico, proeonto.nCose como una 

excrec nci crnose y rojiza que ocupa la mayor porte de 

la crmsra pulpar, y {fún puede extenderse más alla de los 

límites del diente, lleC endo a d.ificultrir el cierre nor 
mal. Pueden existir dud,o.s de si el pólipo es pulper, pe 

riodóntico, din; iv:^.l o mixto, en cuyo caro bcstará con 
moverlo o desinsert!rlo para observar la unión nutricia 

del pedículo. Es menos sensible c:ue el tejido pulpar nor 

mal y más sensible qúe el tejido Cinival. El diente pug 

do responder li.erernénte a los cambios t.'rmicos, a menos 

que se emplee un frío extremo como el del cloruro de eti 

lo. 

Diagnóstico diferencie]..- Su aspecto es egracteristi 

do y sé reconoce facilmente, excepto en casos de hiper 

plloie..del tejido zinxival que se extiende sobre los bor 

des ;inPivales de wia cavidad. 

Histopatoloala.- La superficie de ésta pulpa se pre 

sonta cubierta con epitelio pevimentoso estratificado. 

Dicho epitelio puede provenir de la encía o de las célu 

las epiteliales de la mucosa de la lonrzua, recientemente 

descam^das. El tejido pulpar apical puede permanecer vi 

tal y normal. 
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Pronóstico.- Es de ,fnvor!, ble p_ rn la pulpa, poro favo 

r2.1ie prora el cliente. 

Tratamiento.- Consisto en olimin'.r el tejido polipoi 

de y extirpn.r lueo 1n pulpa. El pólipo puedo ro-aoverse 

cort:sndo.lo por su baso cori un bisturi fino y afilado, es 

indoloro al corte, pero transmito la presión al extremo 

apicall de la pulpa, causando dolor. S :nora facilraente de 

biclo q. su rica red de vasos sanguíneos. Una vez eliaina 

da lo porción hiperalstica do l^ pulpa, so lava la eavi 

drd y se cohibe la hemorragia con epinofrina, se retira 

la dentina enriada y se de-prende el srnite debilitado. 

So 1^va nuevamente y se coloca una cureci6n de creostino 

La pulpa ra.dicular so extirpi. do preferencia en la si-

nui,.nte sesión. Ei casos seleccionados en que so llega a 

formar una capa de neodentinn que se interpone entre el 

pólipo y la pulpa rdiculr so ,puede intentar_ la pulpoto 

naa..(l) (2) y (4) 

Puli)itis total.- Es la inflamación pulpar que alcanza 

toda la pulpa., exictienclo necrosis en 1e pulpa cas eral y 

eventuolrnente tejido do -ranulncidn en la pulpa ra¥licu 

lar. 

Etio¥_ loE_ ía.- La causa más frecuente es la proveniente 

de una caries d.entino.ria profunda, hiperecmia, comunica 

ción culpar o por pulpitis cemcral miel tratada, que han 

actuado sobre l" pulpa dur_:nte mucho tiempo. 

intoruatolo in.- Por lo é-enoral el dolor es localiza 

do, pulsátil, siendo poco intenso en las pulpitis o.bier 
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ta s (ulcerosci e hi:,¥ rpl Tstic^.) y suele ser de wucha in 

tenoidad, en la puipitis purulenta cerrada., por presión 

intrapulpar, present ndoee adoao dolor a la oclusión, 

ounnontando con el c,¥lor y disminuyendo con el frío. La 

intensidad dolorosa os. menor cuando existe dtena:aje nrntu 

ral a través de una pulpa abierta. 

Dia, ndotico.- Medianto 1n explor:ci6n se observa la 

destrucción coronaria. Le pruebe. eléctrico es imprecisa 

o negativa. Ll diente puede ests.r sensible a lo palpa 

ción y percuci6n e iniciar cierta movilidad, síntomas' 

que pueden ir aum.-ntondo a íaedida !- ue le necrosis so ha 

ce total y comienza 1e. inve.ción periodontal. La rediogra 

fía, eparte de ncuser la relación entre la cavidad pul 

par y el exterior puedo seialar alguna alteración desmo 

rrizodontica 

Pronóstico.- El pronóstico ce fetal para le pulpa, po 

ro no pero. cl diente si so inicia de inmediato el tre.t . 

z¥:iento de conductos. 

Tratamiento.- El tr•aata:iionto de ur€,enein consi;7to en 

abrir lo c:Sm^re. Epulnr pare, dar salida ni c->_udedo o e- . 

ces, y en lur.rer de colocar cur:cibn do cresntina, se uti 

liza el eurzenol. L. ..ii7uionte cita sera cuando el precien 

te y no pro ente dolor e le percusi6n o • l ocluir. El 

tre.tri tiento final ocre. le. pu? pcctor:tie . (1) 	( 
¥) 

ESTADOS PO TPULPI`.ICOS 

!;ocrobiosie. - .iic cur:.ndo la - ,uei-te pul par ce produce 
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lentamente como resultado de un proceso de(Zonorativo o 

atr6fico. 

Neá_ rosi pulpar.- Es cuando la muerte pulpar es rapi 

de, y aséptica. Hay dos tipos de necrosis: 

a) Neerosic de coa ulaoi6n.- El tejido pulpar se 

transforma en une? substancia elida, parecida al 

queso (caseificn..ción). Se observa posteriormente a 

la acción de droUae cáusticas y coagulantes. 

b) Necrosis de licuef:ncci6n.- Se caracteriza por la 

transformación del tejido pulpar en una masa semi 

líquida o liquida, como consecuencia de la acción 

.lo las enzim9s proteo'iticas. Este tipo de necro 

sis se observa deepués de un absceso ^lveolar ag 

do. 

Gangrena •)ul par.- Se observa cuando la necrosis es se 

cuida do inv 1sión de hicroor :n.nis,J:os, en cuyo caso los 

¥z5rmenes pueden alconar la pulpa a través de la caries 

o fracture (vía transdental) , por via linfáticc3 poriodon 

tal o ;'or vía he_iiitico. ' en el proceso de anacoresis . La 

^^prona se divide en: seca y h&noda, según se produzca 

deoececldn o licuefi+.cci6n. 

Etiología.- L-t causo. m s frecuente son las tóxico in 

focciosa.s, debidos a caries penetrante y pulpitis, y si, 

ruon en frecuencia ls cr.,usas f sic:-'c y aui:ica.s. El me 

can_. smo de la muerte pulpar se e.:p].ic,:. r,;ojor por las per 

turbaciones trofov••scul:- ros producidas por el agente a 

reivo. El int.-:rce ubio :,¥.nr-t;ínoo priva a le, pulpa del 

oxí¿-:eno y rc.tionc loe prnñ.uet:os o tabólicorn, -fectos cuo 
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acarrean la ,,iucrte de 1o, tejido_. 
Sintomn,.to:Lo^¥ía..— Cuando una pulpa ha l.lee:^do el esta 

do en que todas sus c67 olas .han muerto, hsy roca prob.^.bi 
lided que c. iota a.l:, n :-,intoma m¥rc!¥do, cuenco la desin 
teraci6n de la pulpa ha sido , r adue._l, las cólulos infla 
mm^tories han podido rirnte.ncr ras o anen,¥s la raya do los 
productos de desr::cho. 3i la csu.s que or•i;rrino la primara 
inflamación fu6 un trauma, 1n. heinorzaF_ia en los v?. sos 
pulperos producirco una decoloración _: ria coa en los c^n_. 
lículos dentarios (se .:jebe a la transformación do la he 
mo lobina sanc*uíne^ en innta.he:notc:J.obina) ;es decir, la san 
are sufro uno, oxidación que le: hace variar de color. 

Din 	En la. necrosis y es :ecialmente en lo. 
necrobiosis, pueden faltar los síntomas subjetivos. A le. 

inspección se observa discromia de corona, el color pue 

de sir desde un rosado muy palid.o en la neerobiosis, ame 
rillento en la necrosis y neg turco en lo gangrena.. A le, 
percusión puede oírse un sonido mate, diferente al nue 
dan los dientes sanos. El diente afectado presenta 'li je 
re, movilidad, no hay respuesta el frío, puede haber res 
puesta* dolorosa al calor por dilatación de 	ses en el 
conducto. Si ol contenido del conducto es- líquido puede 

responder lip:eramentc a la prueba elóctrice. En la radio 

grafía se observa li .ero engrosamiento en la inembrane p . 
rodontal. En la gangrene, los síntomas subjetivos son 
mas violentos con dolores intensos provocados a la nr.-.sti 

ceci6n y percusión, el ,Qrido de movilidad es mayor que 
en la neerosfs. El olor, ii:aperceptible en la necrosis se 
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ca, es pútrido y nauseabundo en la gangrena. 

• Dia,ndstico diferenci l.- El diagnóstico aunque relá 

,tivamente...fácil, puede ofrecer dudas con los periodos fi 

males de la pulpitis crónica y total y de los estados re 

;gresivos,'solamente el dolor puede clínicamente estable-

cer un diagnóstico diferencial, antes de la apertura 'do 

la cavidad. La necrobiosis, es dificil de distinguir de 

la atrofia y deeeneraci6n pulpar. La necrosis se puede 

diferenciar si existe el dato de trauma en un diente con 

integridad de 12. corona, además de le consistencia cascó 

sa de la pulpa y ausencia de'fetidez. La gangrena se di 

ferencla por su fetidez intensa que emana de una cavidad 

pulpar abierta y el color obscuro de su contenido.pasto 

so o liquido. 

Histonatologia.- En la necrobiosis los primeros ce 

bios se observan en las pe.redes vasculares, hay modifi 

c.ciones celulares de la pulpa. En la necrosis hay perdí 

da de la estructura tisular que se tiñe debilmente. _Al 

escaparse el líquido por el foramen o los túbulillos den 

tinnrios, la pulpa se vuelve seca y contraida. En la ge.n 

trena hay completa desinte raci6n pulpar. El tejido pe 

riapical puede ser normal o presentar liecras muestras 

de inflamación del periodonto. 

Pronóstico.- Es totq,lmente desfavorable para la pulpa 

Tratamiento.- En éste er9do de alteración no se puede 

hacer nin¥tdn tratamiento conservador de la pulpa, puesto 

que le pulpa en su totalidad está. muerta, así nue lo úni 

co que queda es:tratamiento endodontico o extracción. 

(1) (2) (3) y (4) 
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CATiULU IV 

1Vi1.;'iODOS DE DIAGt OSTICO 

Todo Cirujano Dentista antes de iniciar el tratamien 

to de una caries, debe realizar previamente, un estudio 

minucioso de la dentina que cubre total o parcialmente 

la pulpa. dental. 

En este caúltulo expondrá varios métodos de dio ndsti 

co para un tratamiento correcto. 

a.ra una terapéutica efectiva hay que hacer un die 

nóstico exacto y éste en una semiología hecha con orden 

y método. 

La semiología endodóncica estudia los signos y santo 

mas que tengan relación con Luia afección pulpar o de 

diente con pulpa necrótica, los •que seran obtenidos por 

medio del interroe-atorio. 

Literalmente, le palabra diagnóstico significa discer 

nir o reconocer una afección diferenciandola de cual 

quier otra. 

El diagnóstico clínico se basa en la historia clínica 

subjetiva, suministrada por el paciente y el examen clíni 

co objetivo efectuado por el Cirujano Dentista para obte 

ner todos los datos semiol6gicoa de evolución clínica y 

lo terapéutica hasta la obturación final del diente tra 
tado. 

HISTORIA CLINICA 

La historia clínica, es una ficha especial en la cual 

anotaremos todos los datos que nos refiere el paciente, 
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los datos obtenidos durante la exploracidn, dialn6stico, 

evoluoi6n clínica y la terapéutica hasta la obturación 

final del diente tratn.do. Se hara una exposición detalló 

,da del trabajo realizado en cada asistencia del paciente 

al consultorio. Las radiografías serán archivadas por 

orden crónologico, de cada una de las secuencias obteni 

•das durante el tratamiento s preoperatorio (o.-.. d.ia¿¥nóstico ) 

-conductometría, cononletria, control de condensación y 

post-operatorio. 

A continuación presentare una historia clínica que 

nos servira como guía para realizar un buen trabajo endº 

dóncico. 

I:ISTORIA CLIITICA DE ENMODONCIA (2) 

Nombre 	historia No 	Fecha 

Dirección 	Doctor 

Teldfono 	Recomondado por 

Ednd 	Diente 	Enviado a 

Dientes despulpedos: 	Motivo de lea consulta 

e) Con pulpa necrótiea 

b) Con terapia endodóncica 

DIAGNOSTICO 

1.- .'_- nainne s i s 

a) Historia e_eneral 

b) Historia del diente 

c) Historia ''olorosa  

2.- Expiorsción 

a) Exploración general 

b) Vitalometria: Calor 

Frío 

Eléctrica 

e) Interpretación radiografica 
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3.— Dian_.n6stico 	 4.- Observo eiones 

a) Dinnln6stico provisional 

b) ::inignóotico definitivo_ 

RATAbV I bNT0 

a) Plan de tratamiento„_ 

b) i'Gorfolo Tia, pulpar y de los conductos 

e) Longitud de los conductos 

• d) Anchura conseieuida (Io. del inotrumento de mayor ca 
libro usado) 

e) Obturación (t3cnica y ma.terisles empleados) 

f) ido. de los conos principales 

) Restauración proyectada 

h) Restauración incortade. 	Fecha 

i) Obserra.ciones 

TERAPLUTICA Y EVOLUCION 

Fecha de la asistencia 	Descripción del tratamien 

to y de la evolución 

Para poder llevar a cabo un examen clínico completo 

es necesario hacer varias pruebas, que a continuación 
mencionare. 

INTERROGATORIO 

El interrogatorio deberá adaptarse no solo al tempera 

mento y carácter del paciente sino también a su educa 

ción y cultura. 
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Existen pacientes extrovertidos los cuáles describen 

sus dolencias con lujo de detalles y en ocasiones con 

exa¥oraci6n. Los pacientes introvertidos apenas respon 

den a nuestras preguntas diciendo si o no. 

Aunque los datos sean vagos e incompletos, con fre 

cuenca se obtiene la suficiente información para poder 

elaborar un plan de tratamiento. Al empezar el interroga 

torio procuraremos ganarnos la confianza del paciente y 

demostrar sincero interés en sus problemas y una firme 

decisión de nuestros propósitos. 

Las preguntas serán concisas, procurando no cansar al 

paciente. 

En el interrogatorio no solo hdy que limitarnos a la 

observación de la cavidad oral, sinó también hay que 

prestar atención a alguna enfermedad orgánica que eotu 

viese relacionada con la infección focal y que pueda pre 

disponer el tratamiento. 

En este cuestionario do salud general, el paciente in 

dicara, aquellos datos que puedan tener gran valor clíni 

co como& lipotimias, alergias a. la proce.ina, penicilina 

o a cualquier otro medicamento; tendencias a hemorragias 

etc. que pudiese presentar. También se le preguntará el 

tipo de higiene oral que practica, así como si le han he 

cho tratamientos endod6ncicos y que resultados tia tenido. 

En alunas ocasiones eerd necesario recurrir a un md 

dico general, cuando el caso lo requiera, como por ejem 

plo: pruebas de l boratorio, recuento globular, fórmula 

leucocitaria, - ritros®dimenteci6n, tiempo de coagulación 
tiempo de sangrado, ex•¥men de orina, etc.. 



ARACTERISTICAS DEL DOLOR 

Los síntomas del dolor deben analizarse metódica y or 

denadamente, para poder obtener todos los detalles del 

mismo, tales como: 

a) Tiempo de aparición (diurno, nocturno). 

b) Forma de presentación (espontaneo o provocado). 

o) Lugar de aparición.- En ocaciones el paciente pue 

de decirnos con precisión el sitio, lado, arcada, o pie 

za que suele dolerle, o en ocasiones el dolor lo descri 

be en una región más o menos amplia pero sin poder defi 

nir los límites precisos del mismo. 

d) Tiempo de duración (segundos, minutos, horas, pu4 
de ser intermitente o continuo). 

e) `?'ipo de dolor (sordo, pulsatil, irradiado, ardien 

te o de plenitud. El dolor también puede ser pulpar o po 

riodontal). 

f) Intensidad del dolor (apenas perceptible, tolera 

ble, intolerable, agudo, intenso y desesperante). 

Ii S}'ECCION 0 EXPLORACION VISIIAL 

Este examen es uno de los más simples aunque necesa 

rio; en el cual es indispensable la utilización de una 

buena luz concentrada ayudada de espejos y pinzas para 

secar la cavidad oral, ya que pueden pasar desapercibi 

dos algunos detalles (una fistula cubierta con saliva, 

una cavidad interproximal cubierta con alimentos). Se en 

penara con la inspección externa para saber el existe al 

gin signo de importancia, como edema o inflamación paria 
pical, continuaremos con los tejidos blandos de la cayi 
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dad oral, tales como encías, paredes de la cavidad bucal 

paladar y finalmente procederemos a la inspección de las 

piezas o.pieza dentaria motivo de la consulta. 

Por medio de este examen se puede apreciar si existe& 

a) Fractura coronaria. 

b) Lesiones curiosas o polipos pulpares. 

e) Alteraciones de color (ya sea de toda la corona, 

por muerte pulpar, pigmentación atribuible a un trata 

miento pulpar o bien por translucirse una caries prior_ 

ria o rocidivante). 

d) Fístulas. 

e) Abscesos submucosos. 

f) Cicatrices de endod6ncia quirúrgica o de otra indo 

lo. 

PALPACION 

Este examen se ejecuta con las manos, 'presionando li 

fieramente con los dedos. Por medio de la palpación averi 

,guamos si existe aumento de volúmen o de temperatura, 

cambios de la configuración, dolor a la presión o bien 

si el tejido afectado es liso o áspero, duro o blando, 

etc.. 

El tacto intraoral se utiliza cuando se sospecha de 

una patología paraendodóncica como: un absceso submucoso 

o subperiostico en surco gingivo-vestibular, suelo bucal 

o bóveda palatina. 

La comparación con el lado sano y la. palpación do los 
ganglios linfáticos completaran los datos. 
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.' LRC UJ 10N 

La percusión es un método de diagnóstico que consiste 

en dar un golpe ripido sobre la corona del diente, ya 

sea con el dedo o ayudado con un instrumento. Esta percu 

sión puede ser comparativa, primero percutiendo los dien 

tos adyacentes y 'después la pieza afectada.. Esta prueba 

es de eran utilidad para identificar una colr:stio grave 

n,ruda o suboruda; y si es leve se puede sospechar de una 

,)orioclontitis . 

L., percusión debe realizarse con cuidado golpeando 

sucve ente la piezn clentoria., p^ra no provocar un dolor 

e,¥ ._.^.raúo. Ei es posible cnte;s de la percusión, presto 

nor 1i erem:nte el diente con el dedo, si no h,¥y sena¡ 

,)i).icdad podrá efectuarse la percusión con un instrurmen 

to sin riesgo. 

LL.r! pj--rcusión se h ora en scntidb horizontal y vertical 

yc rue en ocosiones el diente no acusa sensibilidad al 

ser t-olpeado en une, dirección deterinin:,dn, pero en cam 

bio la me.nifiesta cuando se modifica o invierte la direc 

ción del golpe. 

.n pulp-is sanas, el sonido es agudo, firme y claro, 

poro en dientes despu.lpados el sonido es .:jo-to y amorti 

,ccundo . 

f OVI I ID!?D 

','ara finos de diagnóstico, este examen consiste en mo 

ver u.n diente con loe dedos o un abatelon;ues con el fin 

de 3ctorminar su firmeza en el alveolo. Complementado 

con la re.dioigrnfin., es iítil para determinar si existe 
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suficiente inserción alveolar para justificar un tratg 

miento do conductos. 

La prueba de movilidad casi siempre se practica en 

sentido buco-lin?ua.l, pero si faltan los dientes proximá 

les puede hacerse en sentido mesio-distal. 

Gro;smnn divide le movilidad en tres arados: 

Primer C.re.do.- Cuando el diente tiene un movimiento 

apenas perceptible. 

:1e€tundo erado.- Cuando tiene una movilidad de 1 mm 

aproximadamente de extensión en el 

alveolo. 

Tercer zrsdo.- Cuando exede un movimiento mayor de 

1 mm. 

En dientes con movimientos de tercer orado no debe 

reolizarse un tratamiento de conductos, a menos que el 

diente pueda trterse pera. reducir su movilidad. Exepto 

si ©x irte una paradentosis de Er;.do ovsnzado, que haco 

pensar en l' pérdida del diente e corto plazo, el trata 

ciento de conductos está contraindicado. 

El exornen de movilidad es complementario pera el diez 

nórtico. En la radio rafia puede obeervcrse une. resbso 

cides eelveolar pronunciada, sin embert o clínicamente el 

diente está firme al probar la ntovilid,?c3 con los- dedos; 

, sto significa oue la reabsorción aiveo1nr se presenta 

solo en una prred, y, seo ln. 1ine.ua.l o la bucal. 

También el diente pu¥•de presente r movilidcd debido a 

un absceso 	udo, 1¥i cual puede ele: ap:!recer, ofirnnclose 

el diente en ,.0 r lveolo une vez eot.ibloeido el tritaciien 



to adecu,ndo. 

ESTUDIO R!1DIOGRAFICO 

Un ^auxiliar primordial en un tratamiento dental, ea 

sin duda la rcadiotir tfía. 

En Endodoncia el ostudio redio.7r6fico nos sirve: 

a) Para revelar la presencia. de caries que puede com 

promotor la intorridad pulpar. 

b) Para. seber el númoro, dirección, lorie.i-tud y .ampli 

tud del conducto. 

c) Para :;erciorarnos si existe engrosamiento del pg 

riodonto o bien reabsorción del cemento apical. 

d) Descubrir la presencia de un proceso patológico. 

En Endodoncia se emplean las placea periepica.les, 

procurando que el diente en tratamiento ocupe el centro 

de la placa. En casos especiales (biopulpectomía parcial 

nocropulpeetomie parcial, protección indirecta o directa 

pulpar) o cuando se desee conoctor con más exactitud la 

topo rafia camoral, se emplearán las placas y la técnica 

interproximal. Cuando el tratamiento endod6ncico se'cog 

plementa con Cirugía, las placas ocluseles son muy uti 

les. 

Es muy importante saber interpretar una radiografía 

para poder diagnósticar el tratamiento, para lo cual 

haremos una breve reseña sobre interpretación rsdio&ráfi 

ca. 

En terminos generales una zona de rarefacción difusa 

indica la presencie de un absceso crónico; una zona cid 

cunscrita con bordes algo irregulares y discontinuos, se 
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Hala la presencia de un granuloma y una zona circunscrj 

ta bien definida rodeada por una línea continua y unifol: 
me, revela la preeehcia de un quiste. No obstante la dj 
ferenciaci6n radio€ráfica entre granuloma y quiste no es 

muy precisa, y suele conducir a errores. Unicanments un 

examen de laboratorio puede confirmar el diagn6stieo cº 

rrecto. 

Una zona de rarefacción observada en la radioizrafia 

no indica necesariamente la presencia de una infección. 

El agujero palatino anterior se confunde algunas veces 

con una zona de rarefacción a nivel de incisivo superior 

asimismo el agujero mentoniano puede interpretarse erre 

neamente como una rarefacción ósea en la zona de premº 

lares inferiores. En casos dudosos, deben tomarse dos o 

tres radiozrafias con anaulaciones distintas. Si la zona 

de rarefacción se separa de la raíz, se tratara del aEM 

jero palatino anterior o del mentoniano, con lo que se 

descarta la posibilidad de una zona de rarefacción. 

En Endodoncia, es recomendable fechar y archivar en 

orden cronológico las secuencias radiológicas de cada 

tratamiento. 

Durante cada tratamiento endodóncico tomaremos por lo 

menos cinco radiorefías, en las cuales observaremos: 

lo  Preoperatoria.- Podemos apreciar las caracteristi 

can anatómicas del diente: tamaño, número, forma de la 

pulpa, relaciones con estructuras anatowicns, presencia 
de lesiones patol6 icas y finalmente se pueden estudiar 

intervenciones endodóncicas anteriores. 
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20 Oonducto.¥notria .- Es pi., raa medir la longitud del dien 

te+ y por lo tirito col conducto. :3e obtiene d?esti:uóa de in 

sertar en cada conducto una liga. Ún dientes posteriores 

o de v--ríos conductos, so tamnr6.n varias radiorcrpfios, 

cnu:bir•.ndo la onulci6n horizontal. La cifra en milite 

tres obtenida, sera anotada en la historia clínica de 

coda caso. 

30 Conometria.- No sirve para comprobar la posición 

de la punta, de la gutapercha o de plata en el ápice del 

diente. 

40 Condensación.- Comprueba si la obturación ha queda 

do correcta, especialmente en su tercio apical, llegando 

al lugar deseado, sin sobrepasar el límite prefijado, ni 

dejar espacios muertos subcondensedos. De este, manera, 

se observara si es hecesario - rectificar la obturación 

cuando no halla quedado como se hable. planeado. 

5° Postoperatorio inmediato.- Llamada también de ,cop 

trol de obturación. Tiene por objeto evaluar la calidad 

de la obturnci6n, pero posee un carácter definitivo .a par 

tir del cual se coinprobar¥. posteriormente la reparación. 

Las. placas del post-operatorio mediato se tomaran a 

los 6, 12 y 24 meses, que indicarán los procesos de cic 

trización o reparación. 

LXPLORACION VITAIA1YIETRICA 

Tiene como base evaluar la fisiopatologia pulpar tq 

mando en cuenta la reacción dolorosa ante un estímulo 

hostil que en ocasiones puede medirse. Su utilización es 

sencilla y permite comprobar en un elevado porcentaje de 



72 

los casos la existencia de vitalidad pulpar. 

1  En este tipo de probadores pulpares eléctricos, exi,s 

ten cuatro tipos de aparatos. 

1.- De alta frecuencia 

2.- De baja frecuencia 

3.- Farádioa. 

4.- Gslvdnica. 

El examen eléctrico, consiste en hacer pasar a través 

de la pulpa una corriente eléctrica muy d4bil, cuya ija 
teneidad va aumentando hasta llegar al umbral de irrita 

ci6n, manifestado por'una sensación de cosquilleo, calor 

o hasta ligero dolor; este es el efecto de un pequeño 

choque eléctrico. Cuando no se produce respuesta se aoe,E 

ta que el diente tiene la pulpa nocrótica. 

La zona a explorar debe aislarse con rollos de algo 
d6n y secarse con un chorro de aire. El electrodo se 

aplica sobre la cara labial o vestibular, en el tercio 

ineisal u oclusal. No debe colocarse en contacto con ob 

turaciones metálicas o dentina expuesta, pues ellas son 

mejores conductoras que el esmalte. Tampoco se aplicará 

sobre una obturrci6n de silicato o de acrílico, ya cue 

estos materiales no conducen la corriente tan fácilmente 

como el esmalte. 

Las limitaciones del probpdor pulpar eléctrico son: 

ligeras variaciones en las respuestas, debido a un um 
bral variable, por ello se aconseja hacer dos o tres 

pruebas y sacar un promedio. No tiene bastante eensibili 

dad para diferenciar las enfermedades pulpares. Puede 

dar una falsa respuesta de vitalidad (en dientes multi 
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rradiculares cuando la pulpa es vital en una sola raíz). 

Los dientes portadores de coronas fundas o cualquier 

otra obturación no pueden ser prob^dos a menos que sean 

retirdas éstas del diente. 

Los incisivos responden a menos intensidad de corriera 

te que los caninos y los premolares a menor intensidad 

que los molores. Los dientes enteroinferiores responden 

a menor intensidad de corriente que cualquier otro diera 

te en la boca. 

PRUEBAS TERMICAS 

La aplicación de calor o frío es muy útil como eleme.0 

to diferencial, aporta  datos de apreciable valor para el 

diainóstico de la enfermedad oulpar. 

La forma más simple de aplicar el frío es por medio 

do hielo o torundao de algodón empapadas en agua helada 

(cloruro de etilo). La reacción dolorosa al calor puede 

obtenerse utilizando un bruñidor o gutapercha caliente. 

Nunca so debe aplicar directamente la gutapercha al die;} 

te, se coloca una capa de material aislante (vaselina) 

para evitar que se pegue al diente, y por el calor exeej 

vo provocar una hiperemia. 

La prueba térmica debe hacerse siempre en el diente 

afectado y en un diente testigo. La desventaja de esta 

prueba es que no se puede medir en cifras el estímulo em 

pleado. 

TRANS ILUWINACION 

Los tejidos normales al ser atravesados por un haz de 
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luz fuerte se observan claros y roscdos, ya que los tejí 

,dos patológicos se ven obscuros y opacos debido a la dg 
sintegraoi6n de los llobulos rojos y tejidos blandos. Es 

`aconsejable hacer la transilumunaoión de los tejidos taq 
'to desde vestibular como, desde palatino, variando la in 
:tensidad de la luz.(2) (3) y (.4) 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO PREVENTIVO 

La Endodoncia Preventiva debe incluir loe si uientoe 

objetivos: 

a) Prevenir la exposición, inflamación o muerte de la 

pulpa. 	, 

b) Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se 

infecta o enferma. 

e) Lograr la curación pulpar en las condiciones antes 

mencionadas y de ésta modo reducir la necesidad de 

una intervención radical como es la pulpectomia 

total. 

Las tres principales terapéuticas en Endodoncia Pru 
ventiva son: 

1.- Protección pulpar indirecta 

2..- Protección pulpar directa 

3.- Pulpotomia vital. 

Protección pulpar indirecta.-  Es la terapéutica deati 
nada a proteger la pulpa de una lesión irreversible o 

bien a curarla de una lesión reversible si ésta existe y 

a devolver al diente el umbral doloroso nor:ial pormitiea} 

do que éste obtenga su función habitual. 

Loca objetivos principales de la terapéutica pulpar 

indirecta son: 

e) Procurar dejar dentina estéril y sin pelie.ro de re 

cidiva. 

b) Devolver al diente su umbral doloroso normal. 
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c) Protee.er la pulpa y estimular la clentinificación. 

Indicaciones.- El recubrimiento pulpar indirecto está 

indicado en clientes temporarios o permanentes de nulos, 

en los cuales hay una rica, vascul rización y bueno resi_ 

tencia que ofrecen posibilidades favorables paro la repg 

ración, en las crries dentina.rios no penetrantes y en 

los casos en que el aislamiento de lo pulpa con el medio 

bucal está disminuido por perdida de parte de los teja 

dos duros del diente. DIo es recomendable en dientes de 

adultos debido e la poca resistencia de la pulpa y a la 

inseguridad de su repc'ración. 

Cuando el diatn6otico deje dudas con respecto al esta 

do de salud de la pulpa, el Cirujano,Dentista decidirá 

sobre la conveniencia de una, protección indirecto o di 

recta, o bien en la eliminación parcial de le misma. 

wa.terinles.- Algunos de los mriterioles empleados en 
la terapéutica pulpar, son muy irritantes, si a. ésto 
atre_¥omoo el calor, la presión y la desidretación duran 

te la preparación quirúrgica de la cavidad, parecerá que 

los m•:dios terapéuticos utili idos, atentan contra la 

pulpa en lugar de proteerla . 
El iaatcris.l omplea.do para efectuar el recubrir iento 

pulpar debe ser antiséptico, sedante y no irritante, ser 

mr1 conductor de la temperatura, no sufrir contracciones 

o expansiones, y pr rinitir su aplicación con muy poca o 
ninrunn presión. 

Existen tres prendes grupos de mí. dicamentos terapóuti 
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cos: 

1.- Antisépticos 

2.- Desensibilizantez 

3.- Bases protectoras. 

Antisépticos.- Estos m!dicamontos catan contraindicó 

dos por ser altamente irritantes a la pulpa. 

Los antisépticos cono son el alcohol y el cloroformo 

están contraindicados por dejar la dentina muy permeable 

en todo caso se empleará una solución alcoholica de ti 

mol a saturación, ya que este fármaco si es tolerado por 

la pulpa dental. 

Otros desinfectantes como la cresatina y el paraclorº, 

fenol alcanforado están contraindicados por provocar hi 

paremia, edema y transtornos.hemorragicos de la capa deg 

tinóblsstica. Después. de hsber hecho estudios en dientes 

de perros, se comprobó que de la mezcla de éstos dos prº. 

duetos el paraclorofenol fue el que causé menos daño, 

por lo cual se puede considerar el fármaco del grupo fg 

n6lico mejor tolerado por la pulpa. 

También se han hecho estudios con la mezcla de para 

clorofenol alcanforado y penicilina soluble G, habidnd2 

se encontrado que además de ser bien tolerado producid 

de un 79% a 86% de esterilización dentinaria profunda. 

Por lo cual no deberá emplearse antiséptico alguno en 

las cavidades, pudiendo usar la mezcla de paraclorofenol 

alcanforado-penicilina. 

Desensibilizantes.- Llamados también obtundentes, son 
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aquellos medicamentos capaces de devolver el umbral dolº 

..roso del diente. 
Las propiedades que deben tener los desensibilizantes 

son: 

a) No dañar ni irritar la pulpa. 

b) Ser de aplicación indolora. 

• o) Ser fáciles de llevar y aplicar a la superficie 

dental o cavidad dentinaria. 

d) Poseer acoibn rápida y duradera. 

e) No manchar ni decolorar la dentina. 

Los desensibilizantes estén indicados ldnicamente en 

casos de hiperestesia cervical, e erosión, milolisis o ca 

vidades superficiales, pues en las caries profundas•e 

• rresponde a las bases protectoras la doblo misión dé dº 

sensibilizar la dentina y proteger la pulpa. 

Entre los desensibilizantes más usados tenemos$ 

e) Los antisépticos y aceites volátiles (los cuales 

son generalmente desensibilizantes) como sons fenol, tri 

creso]., clorofenol, cresatina, timol, etc. 

b) Los astringentes o alcnlinós, en especial los - ca 

bonatos sódicos y potásicos, el bicarbonato de sodio y 

la leche de magnesia. 

e) Loa cáusticos como el nitrato de plata en solución 

al 10-20)1, reducido después de aplicarse por el formol o 

el eugenol y el cloruro de zinc al 5-40i¥, ambos fármacos 

son muy tóxicos pira le pulpa y muy peligroso su uso. 

d) Las sales I l6eenas (floruros y cloruros), de las 
cuales podemos usar el floruro c?e sodio o el cloruro de 



strt ncio . 

e) Los i:orlá.c )o;;toroicles, i.t1diendo.3 tam'bión en pu 

i;is ar11dlti. 

¥1a cs ltrot oc t or¥.s .-- Conutituyeri 1. + principal. teca 

tica de 1ft protección pul ¡i-,r indirecta. 

Así como el empleo de un :;ritisópti.co o ctesenci.bili 

te, eu opoionn1 y rio :;iompro ind.icad.o por los motivos 

tea :oxpuoetoe, las base:; protectoras son o:;trictame 

necesarias par» rprote;or y aislar le. üe;nt;iit' . y la pu 

de los 	 de obturación , cun arlo se trata de c 

dedos proiuncl a,,. 

Lns b ssvs protectoras que se n.plicon en forma de _ 

tasí o cec,tsnto:r,.: son por lo 1 etnoral entisópticoo y desán , 

ibilierii e', ;dero no tóxico pulperos, y odom69 le ais: 

lar In dentine profunda de .los' cambios térmicos y de los 

armen©s vivos, Pon esencialmente doontinór erios, o sea 

que estimulan la í or' ción cLe dentina re,scenorativn . 

Los `rm .c:os o m t;eriaies indicados  01) lag pprotecc.ión 

pulpa indirecta son:  

a) ;3araice:j . 
b) Oxido de lnc— ur:eriol (con opción d 	nceler dores 

u otro:: mc dicwúc:ntas) 

e) Hidróxido 1e calcio (con traición opcional de otros 

medicamentos) . 

B rliio s... De los 1). rnícos de re:.mara n• turnios, el. ._. 

de mayor .uso os el ,hnnrniz .de copal.. Está co¥tpueLvto do ro 

sirio, de copal en líquidos volátiles (acetona, 3,ter o c10 

ro:iorr:,Q).: Ll copal es una. riezcla de r, :cimas vegotaless, 
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El bcrniz de copol al sor nplico.do sobre las paredes 

de le cavidad, formsr1 une. pélicula que brindará prote.0 

cl6n contra los irritantes físicos (cambios bruscos de 

temperatura y en forma limitada, el paso de corriente 

eléctrico.) . En relF ci6n o. los irritantes q*  ,uimicos, protg 

E-e eficientemente del paso do iones do mercurio y en 

cuanto al ácido ortofosf6rico, la protección que brinda 

ea mínima. Los b9rnices pueden aplicarse directamente en 

el fondo de la cavidad o sobre otras bsses protectoras 

previamente aplicodas y constituyen una berrera relativá 

mente eficaz a. la acción tdxicopulpar de algunos m teri2. 

les de obturación estéticos empleados por lo C.ener?1 en 

dientes anteriores (eilicetos y resinas acrílicas a.utopó 

limerizables). El barniz do copal puede potenciar y hg 

cer más efectivo el uso de corticoesteroides. 

La aplicación puede hccerse con una, toru.ndita de al 

d6n, dej^ndo a.l secar una cc-'pa de berniz que ocllará los 

tdbulos dentinorios, disminuyendo la filtración msrgino.l 

Lasos de óxido de zinc-cu€ono1.- L1 eu aneto de zinc, 

es un cemento que respoc,de a lo.s características ou© so 

exige a. un cemento, porque es una sustancia que se 

adhiere firmemente o 1's p_3redeo de 13 cevido.d, Logrando 

un sellado her:ético que protege tanto do los irriten 

tes físicos como químicos en forma c:lt.t'mc?nte on.tisfec 

toria. 

Se han elaborado vt'ris teoría—: tratando de espliccr 

la acción gérmicido. o bocteriost6.tica del ou,4•enato de 

zinc. Según e,.tu(lios lo priu:ero que sucede, es que el se 

_:1 
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llar en forma_. hermética la cavidad, se impide al paso de 

oxijono y de las sustancias que sirven de alimento a los 

microorganismos q.erobios. En el caso de los microorganis 

mos anaeróbios, que proliferan aún sin oxICcno, la ag 

cidn quelática del ougenol, será determinante para inhi 

birles. En ésta forma se priva P. la bacteria de las sus 

tancias indispensables para su evolución. hi a esto aria 
dimos la acción suave pero persistente que como xérmici 

de, tiene el euzenol, la posibilidad de lozrar no solamen 

te desinfectar la dentina, sin aún esterilizarla, dea 

pude de haber aplicado el cemento de óxido de zinc-euge 

nol por periodos de tiempo que van de 72 horas a 2 o 3 

semanas, sellando la cavidad. 

Es un buen protector palpar, sobre todo si la capo de 

dentina residual no es muy delgada, poseyendo propiedª 

des sedativas, anodinas, dosensibilizantes y débilmente 

antisépticas, 

Uno de los usos mAs indicados del ouaenato de zinc 

como base protectora, es el de proteger los muñones de 

dientes a los que se les ha preparado para una corona, 

siendo lo más conveniente cementar provisionalmente con 

eugenato de zinc una corona prefabricada. 

i;l eugenato de zinc es incompatible con las resina. 

acrílicas y aunque está indicado bajo una obturación de 

silicato, puede decolorar el diente levemente. 

El óxido de zinc, podemos adquirirlo químicamente pg 

ro y mezclarlo con eugenol o bien usar productos de p% 

tente como el Zoe de White, que es óxido de zinc-eugenol 
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al que se le han adicionado sustancias como el acetato 

de zinc y fibras de asbesto para acelerar el tiempo de 

fraguado y mejorar algunas de sus caraoterieticas meces 
cas. 

Bases de hidróxido de calcio.— Debido a que es perfes 

tamente tolerado por la pulpa a la que estimula en su 

dentinifioación, como no lo hace ningún otro fármaco, 

las pastas de hidróxido de calcio se han hecho ineieti 

tuibles. Además do estimular la dentinificación, puede 
inducir a reminoralizar la dentina reblandecida. 

El pII del hic1r6xido de calcio es aproximadamente de 

12.4, lo que lo heeo ser tan beetericida, protege de los 

irritantes físicas porque actúo como aislante y ademas 

por que su pH altamente alcalino eos ula la proteína de 

les prolone-racionee protoplesmaticas de los dentinoblán 

tos, sellando el conducti7.lo. 

Cl aC.ente qui'nico que con más frecuencia irrita a. la 

pulpa, es el ácido ortofoaf6rico, frente c éste irritan 

te, el hidróxido de calcio es particularmente efectivo, 

p.ro ti c e 1.a pulpa sellando n l conductillo, pero también 

en forma muy --irnificn.tiva, neutralizando el pi ácido, 

con su pH -c1Cr' Iino . 

e h^ cstud.iodo 1 , icci6n sobre lo pulpa viva, de la 

r'o fc tr,so. alcalina y los condroitinsulfotos n sociedos al 

hidre5 ido do enl.cio . 

l hidróxido de c.olcio estir:iula. a la pulpc pura for• 

mr,r dentina repc,rndora y la cicr!triznción o cierre de la 

h. rido por tejidos duros, : u -llcn.linici^d f.vorece lo. ag 
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alón de la fo„f Losa. : , lcs7_in¥j , 1.a activo a formar donti 

no a un phi óptimo de 7.0 n 9.0. 

So ha nomostrocdo que la Losfntass alcalina p rticipa 

r:n lo formación de lo m t•ziz clontinarie, la motriz t'ibr2 

>- y en la difex•enciEci6n do có.lulas•¥ctiv-s en ccentino 

bl•sstos, en le pulpa adulta, Esta, enzima conserva su a.•g, 

tividad y po rticipe en la dcntino.cónesis reparadora.. La 

foc:.fo.tosa alcalina se loc<, lizat en las c¿Ilulas dentina 

b1:s ,tice.s, desdo donde cattimuln la neofor,•nnción dentina 

rin, disminuyendo su 2ctividod a medida, que la minerali 

:ación proresa,. Si sobre la pulpa se colocara fosfatasa 

•Scida, no se formarF, dentina reparadora, lo mismo ocurre 

Üe colocaron condroitinsulfetos solos. 

Ll hidróxido de c^lcio lo encontramoti en polvo o bien 

como producto de p • tonte . 

El hidróxido de calcio en forma de polvo seco, se 

oplica con. una pera. do Coma atomizedora o con un porta-ª 

mal.znmas, aplicandolo sobre lo zona expuesta, también se 

le emplea en forma de pasta, preparada con agua bidesti 

1n-de o suero fisiológico. Cuando se emplea de Cesta u.lti 

mo forma, se aplica máz fácilmente si se toma. con el ins 

trumento una pequeña porción de la pasta y se enlienta, 

manteniéndola alr_o alejada de la llama hasta que la s}U 

perficie brillante se torne opaca. En ésta forma se pq 

clr colocar sobre la superficie de la pulpa sin que se 

adhiera e.l instrumento al retirar el mismo de la cavidad 

Comunmento los productos potentados además del hidr6_ 

xido de calcio contienen sustancias rodiopacas, y otras 
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que aceleran su endurecimiento. Otros productos como el 

Calxil contienen adem6.s los iones más corrientes en el 

plasma sanguíneo, como son los cloruros sódico, potdeioo 

y calcio,'bicarbonto sódico y vestigios de magnesio. 

Técnica, operatoria.- La protección pulpar indirecta 

es una intervención endodóntica que .se realiza en una 

sola sesión operatoria.. Inmedia.temente después de elimi 

nado el tejido dentinario reblandecido por la caries, y 

comprobado el estado do salud de,la pulpa, se procede a 

la protección y aislamiento de la misma e través de la 

dentina remanente que le. cubre. 

Los pesos previos a la intervención propiamente dicha 

se inicien con el diagnóstico clínico-rtidiográfico de 

las condiciones en que se encuentran la dentina y la pul 

,pa. Una -tez establecido el diagnóstico y propuesto el 

tratamiento, se procedera a anestesiar al paciente, se 

aisla el diente del resto de la cavidad bucal colocando 

grapa y dique do Foma, ésto es para evitar contaminar la 

cavidad con la saliva, se elimina toda la dentina caria 

da con excavadores afilados y fresas, la preparación de 

la cavidad debe hacerse proyectando agua, a fin de evo 

tsr el sobre calentamiento del diente, la zona normal de 

temperatura tolerada por los dientes sin causar reacción 

dolorosa escila entre los 20 y 500C. Está demostrado que 

cuando se desg¥+eta el esmalte durante 45 segundos, se 

produce una elevación de temperatura de 100C, y que el 

desgaste de la dentina durante el mismo tiempo produce 

una elevación de temperatura de 1500, por ésta razón los 



periodos de descanso durante el fresado de la. cavidad de 

ben ser frecuentes. 

Eliminado el tejido enfermo se lavara la cavidad con 

agua tibia o agury do cal, y se seca con torunditas de al 

god6n, sin provocar desecación de la dentina sana. No es 

necesario colocar antisépticos para. desinfectarla. 

Si la cavidad os poco profunda, ésta puede cubrirse 

con cemento de óxido de zinc-eugenol que servirá de base 

para la obturación definitiva, cuando la cavidad es mis 

profunda y el espesor de dentina residual se ha calcula 

do en menos de 1 mm, la ultima capa de dentina esté. to 

d.vía reblandecida o casi se transparenta la pulpa, se 

colocará una base de hidróxido de calcio, luego otra bá 

se de óxido de zinc-eu¿¥enol y después cemento de fosfato 

de zinc. En cavidades do dientes anteriores, donde la ob 

turación definitiva se realiza con cemento de silicato 

o resinas acrilicas que contraindican la colocación del 

óxido de zinc-eulenol como material protector, se coloca 

una baso de hidróxido de calcio y luego cemento de fosfa 

to de zinc o una capa de barniz de copal. 

Una vez realizado el recubrimiento, no hay contraindi 

cacidn para restaurar en forma inmediata.la corona. Sin 

embargo, pueden presentarse casos donde la profundidad 

de la cavidad y el estado de lo. dentina remanente o de 

la pulpa obligen a esperar un tiempo, y de ésta manera 

se poda controlar clínica-mente el éxito o fracaso de la 

protección, antes de restaurar la corona clínica defina 

tivamente. 
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Protección pulgar directa.- La la protección o reog 

.brimiento de una herida pulpar modicnte pastas o eubeta 

,oias antisépticas y sedantes que permiten su reeuperg 

ci6n, con la finalidad de mantener la vitalidad de la 

pulpa y lograr su cic¥itrizaci6n mediante el cierre de la 

brecha con tejido calcificado.. 

La herida o comuziicaci6n pulpar se produce durante la 

preparación de cavidades profundas o muflones y por frag 

turas coronarias. 

El cierre de la brecha por calcificación a expensas 

de su propio tejido conectivo, solo se produce por de 

bajo de la lesión en las condiciones establecidas por el 

aislamiento artificial y siempre que la pulpa esté libre 

de infección. 

Indicaciones.- La protección pulpar directa está indi 

cada en los casos en que un treum¥.tismo brusco frf?otura 

la corona den,aria dejando le pulpa al decubierto, o1 

eliminar dentina s1na en el piso de le cavide.d o el pro 

pnrnr un muíon con fines protóticos. Otra indicación muy 

importante es en dientes jovenes con forcmcn a.pic,al em 

plio, en los cu+teles se exige s otsr los recursos pera 

er ntcner la función ptalpeer y con ello loCrar la c'' lcifi 

csción completa del pide. 

¥ii nl ele ¡nrr 7.a ¿3antine, desor ¥.nizedo. del piso de 

une. cavidsd se descubre le pulpa, la protección directa 

est!4 contreindic'd!¥, st5rn sil el caso de cine le pulpa no 

prez lento ,ilntomay clínicos co inflern ación, es preferible 

intentar restablecer o jis atener le nornnnlicl,ed de lea pul 
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pa o tr•-,vCo de 7.i c•'•p de r onl.inr:i que in cubre (recubrí 

miento pu1F:por indirecto) 

Exh ten dos fctoros b6oicos que favorecen el pronós 

tico post-operntorio y por .lo  tanto proci s.n las indice. 

'iones de la protección pulpar directa: 

1.- Juventud del pnciento y del diente, en los cueles 

hay una rica vcul.'rizoci6n y buena resistencia, que 

permiten a la. pulpa ore,anizar su ciefenza y su repora.cidn 

en óptimas condiciones. 

2.- Pulpas sanas o oceso con leves cambios vasculares 

(hipere.nia. pulpar). En éstos casos so logrará cientrizar 

l9 herida y formar un puente de ?entina. reparativa. Se 

considera que la pulpa infectada no es capaz de reversi 

bilidad cuando está herida. y por lo t^.nto se-uirá su cuy 

so inficnmatorio . 

Materiales.- Loa primeros tratamientos realizados a,} 

tigua.monte con la finalidad de aliviar el délor pulpar, 

resultaban protecciones directas, cuando se colocaba sQ 

bre la púlpa aleen medicamento y luego un material de ob 

turaci6n. 

Desde la esencia de clavo o canela hasta el hidróxido 

de calcio y el óxido de zinc-euwenol empleados actualmen 

te, se han ensayado toda clase de antisépticos, prepara 

dos biol6licos o cálcicos, sulfemidas y antibioticoe, y 

aún corticoesteroides, para proteger y lograr la recup¥ 

raci6n de una pulpa lesionada. 

El yodoformo suele no producir reacciones pulpares d2 

lorosas, se ha comprobado clínica e histológicamente que 



permite mantener la vitalidad pulpar. Sin embargo 

ma un puente dentinario complejo de cioatrizac: 

solo puede dar lugar a una barrera cálcica incomp: 

El timol fu muy usado dada su característica 

relativamente bien tolerado por la pulpa y lo si 

de su aplicación. La técnica consiste en fundir pi 

cristales de timol con un bruñidor caliente forma; 

pelicula protectora sobre la herida pulpar. En l¥ 

lidad ya no se emplea, y los recientes trabajos 

mostrado que el timol aplicado directamente sobre 

pa expuesta causa severas lesiones, tales como 

cidn y necrosis. 

Los preparados a base de sntiséptioos para proteger 

la pulpa expuesta fueron utilizados durante muchos affos. 

Sin embargo, los resultados clínicos obtenidos, no coin 

ciden con los controles histol6eicos que prueban en for 

ma terminante la formación o persistencia de pulpitis 

crónica irreversible. 

Las sulfone.:!-:idas y antibióticos como protectores pul 

pares no resultaron de utilidad. 

Los glucocorticoides actunn intensamente sobre lós 

procesos inflamatorios agudos de la pulpa, desconeestio 

ná.ndolo. y aliviando el dolor. También se ha comprobado 

en estudios microscópicos, que la acción conjunte de glu 

cocorticoides y totraciclinas sobre la pulpa expuesta, 

sana o enferma # mantienen la vitalidad pulpar en un ndme 

ro elevado de cn.eos, pero no favorece le formación del 

puente dentinario ni devuelvo al tejido conectivo pulpar 



su normalida,9 4histol6 ica y funcional. Es importante tg 

nc r presente que los corticoesteroidos inhiben la activi 

dad del tejido conectivo, y sólo deben permanecer en con 

dicto con el mismo durante un corto período de tiempo. 

El óxido de zinc-eu>s¥enol puede utilizarse sólo o con 

la adición de aristol (poeta de Roy). Por su acción anal 

e6sica, de cicatrización y formoci6n de neodentina que 

ci uo a la aplicación de 6eto cemento, es muy utilizado 

en el recubrimiento pulpar directo. 

Actualmente el hidróxido de calcio os el mejor mate 

rial de que disponemos para lograr la cicatrización de 

lo pulpa expuesta, no sólo por ser bien tolerado por la 

pulpa, sino que también acti5a estimulando la formación 

de un puente de dentina o de una barrera cálcica que eig 

rra biol6Uicamente la herida pulpar. El hidróxido de cal 

cio cuando se aplica sobre la pulpa expuesta, produce 

una necrosis superficial s3uida de la formación de una 

capa de dentinoblástos con aposición de dentina secunda-

ria. 

áe ha demostrado que el recubrimiento pulpar con ciª 

no-acrilato de isobutilo os bien tolerado por la pulpa y 

además forma un puente dentinario de reparación. Se ha 

efectuado un estudio clínico e histológico en el cual la 

,:ulpa fuá expuesta mecánicamente y recubierta con ciano- 

aerilato de isobutilo, el cual presenta las ventajas de 

adherirse a la dentina y de provocar efectos hemostati 

cos inmediatos. En la mayoria de los casos se comprobó 

la formación de dentina reparadora a partir de dos sema- 

nno:: . 



Tócnica operatorin .- La protección directa s 	entiza 
en el mowento en que se produce la exíjooición de lo pul 
pa al removor el tejido dental, o por un traumatismo que 

lo deje el descubierto. rn estos casos no ese debe de co 

locar substancias c)n_tisóptic¥?.s pare. destruir las bAct• 
nao presentes en la superficie do la u1 jo., puco con 
olio t-+albion 10 lc:>>_onn;aos y entorpecemos su rspor +.ción. 

Cuando la pulpa ha sido expuesta, ó to debe aizlo.rse 
inmediatamente, paro. evitar que so contamino con los 
fluidos bucales. Para lavar la cavidad y controlar la 
hemorrrsa utilizamos . suero :fisiológico tibio o or¥ua de 
cal, la irnicióe debe ser o.bundante par=e e] iu+inr:r los 
corulos de san re u otros restos, se :_oca 1-1 eniric1c+d 
con torundns -e ol oddn, sin datar tn s lo. superficie cx 
puesta. 

Una vez controlada la hemorra:ia se coloco uno bese 

de hidróxido do crlcio sin ejercer denm;a.siodc presión. Pe 
,jrcferencio, el hidróxido de calcio debe ser preparado 
con neun bidestiladc, y entes de colocarlo en lo cavidad 

se le calienta lieera.mente para eliminar el exeso de 

Sobre ésta base :se coloca una cape de óxido do 
Ziilc-euF•eno y y otra de cemento de `osfsto de zinc. En ca. 
vid:.+des poco profu::idas, .e puede colocar el cemento de 
fosfato de zinc directamente sobre la b.oso do hidróx:ido 
de calcio. Al polvo del cemento se le arrea un peque:<<o 
cristal de timol :Cineu+onte pulverizado, ruc: le de una a.c 
ción e.ntisóptica que reeumpl za. ^ la del óxido de :°•ine-cu 
wnol. 



1., ,..: o i_ción u]_p'3 r• :••r. pi Dauco cono concjc!cuencie 

	

l_ 	(t ,.i;1;L.r . cls un diente ,nter:..or, núrr en la 1 )osibi 

J_li"il Cl c.. le, rnr 	L!Clr. CV 	:d 1. iltivG 	posi lo:_ n. terin 
7_r•i: c, : ;: r ri; ceifn 	y ,3 :L c;7_, rr iE n tc,, deberán.. ...: aten r;s di 

ello.: . 	t 	.r':I ,.., .o 	tr1 r cororlr. 	i ref^ or•ic:' c úebiclrnrite 

e x 	1i4,..i o ..1 r:cuvri,l_into pu_1.p r, el cien 

te cla ?cl,: pre::;ci,i::r mal átio: 	o ;:blo Una peque?ia hiper 

c.n11 ilidr ci e l.os c.^nbio 5 tórmicoc: c1ur¥rite poco tiempo 

'os :u 	de 1u opera cibn. ái la pulpa rc: ,ceion:i -anormal 

	

¥.>r.t 	1 c',.lor o al frío ],,r;¥iite vux ias ::;etn^n -, ;, 	o se 

P-- 	un dolor cl finillo, c7eb rS. corr:i 	tiz.,e frc cesa 
;1;,. ].n oporec:i6r, y :;c pioce.'er<r e lu extirpación pulpar. 

Ta okrtur•.ción per►rc,n.nte doberb colocnr.se clespucs de 
un j.os, y de preforenci , dec,pu5o de v!:rios .íje,;es do afeó 
tunda el tr.ai,a.nriento, tiempo durante el cual se h;braa. es  

tr-blr. ciclo,• mediante pruebas térmicas y eléctricas, si la 
pulp_, tiene aún vitalidad y si no presenta sintomu tolo—
r1a anormal. 

las causas por las cuales fri•¥easa un recubrimiento 
pul l,cr son las sip.uiontes : 

u) Trabajar en condiciones séiptica.s, oirt la utiliza—
ci.ó.; del dique de hule. 

i4 Trabajar en preuencia de dentina infectada. 
e) Emplear el tratamiento cuando se he producido hipe 

readia por causa infecciosa. 
d) Utilizar matorial contaminado. 
e) No cerrar herméticamente la cavidad. 
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f) De jnr curaciones altas. 

g) Emplesr mc=•teriales irritantes, cáusticos o deshi 

dretantes. como fenol, cresol, alcohol, etc. 

La- evolución a puipitis aporece los primeros dias pos 

tenores al recubrimiento, formandose un* absceso si no 

tratsmos el conducto r=dicular. 

Ln otros cosos, la inflamación puede subsistir de for 

ma crónica, para conducir de manera silenciosa a. utia u 

otra forma de degeneración. La evolución crónica hacia 

cai frac:.:cs o l ¡a. r cha mucho tiempo y conduce a la necrobiosis 

l: r o Plao.`r.) (3) (4) (12) (13) (14) (15) (18) (19) . 

Pulpotom a yita.i.— Ls Ia remosidn de la porción coro 

n¥'ria (le una pulpa viva no infectada, b^ jo an©stesia lo 

cal, compleic,ita.da con lo r,¥licncióu de ; edicnmentoss que 

proteriondo y esi;iulial>.ndo ir: pulga residual, favorecen 

1r ci triznci 6n ^ e la misma y le for.r cibn de una bnrre 

ra crilcica 	ncodc•ntina, l c i.tienclo la conr.crvc-, ción rae 

la vitalid,:, d pulpar. La pruJa rc>,:r:rcctito, contirii inlefi 

,id 	ete en , t:_+ iuiiciones sersorialoz, d fOn:ji.v y for 

u tiv, 	Esta tli, 	e. 	i: ortn-te cu.+nclo e. tirita de 

1j.€ Les jovf€:: c 	; iCO) in,:dUros 

T.nni.o en 1.+ ,ulpotocni:, como c:i 7_ 	: ificr.;ción puipsr 

e i' liara 1c: ext;izrcibn de 1, pulpa coronaria, ,aro en 

7f: pri; iere 	C: iritcr¥ta con¥•ervr;.rr la vii;r:lilr c3 de lr puipe. 

, 	ieni;Y': c; c.•ue en la ir•f'undn 12. pulpa so desvi 

tr+lis<a previa nte con arsónic, o ^, rito 	;;i r;ilrres y 

:S€: lr cori :ervc con c ni isóptico _+ 	ccucio:, 



93 

La pulpotomía vital recibe también cal nombre de bio 

pulpectomia parcial y de rimputsción vital do la pulpa. 

Indior,ciones.- La pu.lpotoinía vital ost6. indicada en: 

a) D icntes do nirros con foramen apical amplio. 

b) Exposiciones pulpares de diente; anteriores cause. 

Idos por 'fracturas  coronntxias y existan duda.; do que el 

recubrimiento pu.lpar directo no quede bien sellado y pue 

da contaminarse la pulpa a trav63 de la delgada y casi 

inexistente capa de dentina. 

o) Caries profundas o con procesos putp;ares reversi 

bies, siempre y cuando so ten <a la so uride.d de que la 

pulpa radicular remanente no est contamin7da. 

Contraindicaciones.- i:stan contx-_iindica.dos las pulpo-

tomia.s vitales en: 

a) Dientes de adultos con conductos estrechos y ,.pi 

ces calcificados. 

b) En todos los procesos inflamatorios pulperos como 

aulpitis supuradas o 1an,czrenosas. 

Ventañas .- Las vecita.ja.s de le pulpotomía vital son 

las siguientes: 

a) No se penetra en los conductos radiculares, ésto 

es iuiportante cuando se trata de dientes con foramen ?m 

plio o de dientes de adultos con conductos estrechos. 

b) Las ramificaciones apicales difíciles de limpiar 

mec6nicamente y de obturar, quedan con una obturación na 

tural de tejido pulpar vivo. 

o) No hay riesgos de accidentes, como fracturas de 

instrumentos o perforaciones en el conducto. 
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d) No hay peligro de irritar tejidos peria.picales. 

e) Si no diera resultado luego de un tiempo de reeli 

zada la intervención, todavía podría hecerse el trata 

miento de conductos. Durante ese lapso, loa dientes cuyo 

•zpice no se hubiera formado completamente', habrán tenido 

oportunidad de completar su calcificación. 

• f) Puede realizarse en una sola seidn. 

Medicamentos.- Los medicamentos que se emplean actual 

mente en las pulpotomíras son: hidróxido de calcio, h¥ 

dróxido mr¥enósico, óxido de zinc-eu,enol, antibioticos o 

corticoides, s6los o asociados al hidróxido de calcio. 

El hidróxido de calcio es el medicamento usado con m£ 

yor frecuencia por su acción reparativa. So le puede eja 

plear puro o mezclado con agua bidestilsda o suero fisiº 

16¥ico salino. El agreGado de un antibiótico, es inecesg 

rio, pues se destruye r6.pidsmente debido o. la elevada al 

calinidad del hidróxido de crlcio. En estudios histolóel 

cos se han observado que la formación del puente dentina 

rio es monos frecuente cuando se emplea el hidróxido de 

calcio con algún antibiótico, que cuando se emplea sólo. 

La aplicación del óxido de zinc-ougenol directamente 

sobre el tejido romnnente puede producir inflamaci6n er6 

nica y además las posibilidades de que se forme el puen 

te déntinario son menores. 

Otro medicamento que se ha venido empleando en las 

pulpotomiae es el formmocresol, que es un medicamento de 

elección en dientas deciduos. No co muy utilizado en 

dientes permanentes, ya que algunos autores contraindi 
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cnn el uso de pastas que cona eñean forrnaldehido sobre el 
tejido pulpar. Pero un estudio que se reslizo con forma 

cresol en dientes permanentes ha demostrado que puede 

ser un medicamento totalmente tolerado por la pulpa, sin 
provocar alteraciones si tejido remanente. Histologicá 
mente se encontro: 

1.- Ausencia de zonas necr6ticas en el punto de col} 

tacto del medicamento con el tejido pulpar. 

2.- Disposición normal de dentinibltstos. 

3.- Unión pulpo-dentinal normal. 

4.- Ausencia de infiltrado inflamatorio agudo (poli 

morfo nucleares, neutrófilos, monocitos). 

Desde el punto de vista clínico-radioar6.fico se obse 

vsron los siguientes resultados: 

1.- Conservación de vitalidad pulpar. 

2.- fio hay sintometolo-ia de enfermedad pulí ar. 

3.- Formación de dentina repa rativa. 

4.- entiene la salud periodontal ante la ausencia de 

enfermedad pulpar que pudiera provocar el establecimieu 

to de lesiones periodontales de origen pulpar. 

Técnica operatoria.- Una vez obtenido el diagnóstico 

y ostablscido el tratamiento, el diente se anestesia con 

un anestésico local, se coloca el dique y se esteriliza 

el campo operatorio con mertiolato incoloro. Con un exca 

vador o una fresa, se elimina la mayor cantidad de denti 

na c_+riada, teniendo cuidado de no contaminar la pulpa 

con una exposición inmediata. Una vez eliminado el teja 
do criado, se obtiene acceso a la c4mara pulpar y ee rf 
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tira el techo do ?sta on una fresa estéril. La fresa no 

debe de trabajar a gran velocid^d y se 11 mrintendr4 sº 

bra el diente sólo unoa instantes onda vez para evitar 

el sobrecalentamiento do la pulpa y causarle di¥7os irre 

parabley. Para eli:rinar la porci6ri coron^rin pulpar, rs 

mejor utilizar un excavdor rr,nde e , t6ril que una fresa 

pues permito un corte mo preciso del tejido pulpar. En 

dientes unirradicul^res en los cuales la cS.mara pulpar 

es peaueY n y se continua con el conducto, puede extirp^r 

se la porción coronaria pulpar con `_'reoa, accionada a 

muy baja velocidad. 

En los dioLltes po_'teriores, debe extirparle la por 

ción pulpnr hnsta la dosemboc,a.dura.do  los conductos, en 

los zA ieriteo -riteriores deber,. extirparse h• sta el tercio 

medio del conducto. 

Después de ]Jmine'r la porción coron•-ria pulpsr se la 

v la cavidad con suero fisiológico o agua de cal, se 

seca la c1maro pulpar con s]i.rodón estóril y se examina 

de que no hn.ya quedado recto de tejido pulpar. 

La hemorragia :3e detieno con torundas de el,zodón esté 

ril, dejados en contscto con el muhon pulpar durante dos 

9. tres minutos, o impre¥*a.nd.o.c en epinefrina. Se aplica 

el bidróxido de calcio sobre el tejido remanente, en for 

ma de polvo o p.rsta preciongndo lit ar9mente, Cesta c: pa 

debed tener un espesor minimo de 1 mm, sobre éste se o 

loca óxido de zinc-et enol y luego otra cepa do óxido de 

zinc como obtur!-!ci6n provision2l. 

Lra tóenicn de pulpotomia con formocrecol es simil..r a 
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le anterior, a diferencio de que primero so coloco une. 

'turunda humedecida en formocreool sobre el tejido pulpor 

remanente durante cinco minutos, hasta observar el esm 

bio de color rojo vivo a café obscuro. Rotirda le torun 

da con formocresol se coloco. el hidróxido de calcio, una 

c7.ps de óxido de zinc-cut¥enol y otra de óxido de zinc. 

Se toma una redio¥:rafía do control. 

La 1estaursción permanente se colocara después de un 

mes de efectu-do el tratamiento, siempre y cuando el 

diente permanezca clínicamente asintom4tico y le. pulpa 

continúsra reaccionando nor.,.elmente a las pruebas de vi 

tal.id .d eléctrica y t6rLaicae . 

Se tomarán radiografías e los 6, 12, 18 y 24 meses 

después de la intervención, durante los cueles se verifi 

cara.: 

e) Ausencia total de síntomas dolorosos. 

b) Presencia del puente dentina rio. 

o) Ln los dientes innv duros se aprecia grsdu¥lmento, 

el estrechamiento progresivo en el lumen de los conduc-

tos y sobre todo la terminación de la formaeibn redicu 

lar y apical. 

Fre c soc.- Les causas por las que fracasa la pulpoto 

mía vital, son; 

l.- L:el diagnóstico. L9 pulpotomía está totalmente 

contraindic-adn en caso do infección por ligera que. ésta 

:pea. 
2.- Tratar l+ pieza en condiciones sépticas. 

;.- Utilizar in:,truri.ntos de tn¥, nera in!ldocus.da y no 



te una técnica n.decuada. 

Lica.mento3 irritantes que inhiben 
stica de la. pulpa.(,) (4)  (14) 
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El tratamiento do l!,.s altoraciones pulpr;res radico, en 

su prevención. 

Al finalizar éste trabajo observamos que el primar oh 
jotivo, es tener en cuenta la eran responsabilidad que 

tiene el Cirujano Dentista pera evitar o prcvcnir 1^s r l 
teracionos pulpares, y ln educa.ci1n que debe i r.partir a 
la sociedad con rc:spocto a lo. importancia quc ti:non ous, 
dientes para el funciona:niento normal de 10 c. vidEld bu 

col y oaí del epar9,to míasticatorio. 
Así mismo vemos que alunas do las causas de l-a.s ?lto 

r^.ciones pulp¥.¥res son orie:inede.s durante la práctica den 
tal, por falta de cuidado de nosotros mismos. Y en ctrac 

ocsione:3 las lesiones son provoccdns por el pncionte, 

el cual por descuidó o ir nor-nci7 de la ii7Nor t;^nci-► nue 

tienor: sus dientes, hace c•-oo omiso do ellos, 	onionclo 
en Juer o .¡,3i su vit ¥li¥ id y por lo tanto la int,_:,^rid -d 
ç'el 	rr - to masticatorio, el cual es de suma issj,ortrnoic 
pnri la salud r_encral del or¥.rnismo . 

w 
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