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" 

I!JTRODtTCCION 

En la anti~dad ya se tenia el concepto de básar la salud del 

individuo en la pre~enci6n de las ent'ermedades, esta idea estaba 

:fuertemente arrai¡ada en culturas tan arcáicas como la China; este 

concepto es el que actualmente persigue la Medicina Moderna en 

todo el orbe. 

Pues bien, la idea con la que basarnos este trabajo que a continua

ci6n expongo, es también la de prevenir a tiempo los padecimientos 

pulpares en dientes primarios como en permanentes jovenes; una 

buena parte de nuestras notas están encaminadas a la prevenci6n 

del inicio de la enfermedad pulpar y otra parte en interceptar a 

los padecimientos pulpares ya presentes, pero estos últimos ta~

bién con la idea de preservar al órgano pulpar hasta donde nuestra 

ciencia nos lo permita, librándolo de patología pulpar alguna-. 

Otros renglones de este trabajo los dedicamos a aquellos padecimie~ 

tos, los cuales ya no se pueden prevenir o interceptar a tiempo, 

sino que son aquellos que necesitan de una terápia pulpar más rad! 

_ cal, me refiero en este último concepto, en el que el tejido pulpar 

se debe de sacrificar a consecuencia rle la patología que lo involu

cra, pero siempre con la idea firme de desterrar a la avulsi6n den

taria como remedio de prioridad. 

En la actualidad la Odontología ha pesado a ser una ciencia con 

firmes cimientos, ha de j ado de ser una artesania como en sus albo

res, para s er en el presente un arte • 

... 
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Esta ci e ncia, le Odontología, tiene parte de L9 lleve con la que 

se puede brindar el individuo d'1.rente su crecimiento y desarrollo, 

une mejor salud, previniendo, interceptando, cur~ndo o erred~cnndo 

a les enfermedades que se presentan dent rc de su ce~no desde tem

prana edad. Este es en síntesis la finalid~d de este t~sis • 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



Capítulo Primero 

HISTORIA 

Ha sido hasta muy recientemente cuando el niño ha recibido 

los cuidados que merece; gran número de Instituciones exi~ 

ten en todos los Continentes que se dedican a velar por el 

bienestEr de éllos. 

En todos los canmos existen avances al ~esnecto, CO'!!O lo 

es principalmente la Sicología, Educnción, Vedicina y la 

Odontología entre otras muchas ciencias. 

1849-1926, Ellen Key: Escritora, Periodista y Profesora, 

dedicó gran parte de su tiempo a la niñez y a la juventud. 

Publicó entre sus libros ttEL SIGLO DEL NIRott (1900), al 

cual se le calificó de combativo y revolucionario, reclamó 

para la infancia un lugar preponderante en todos los ámbi

tos sociales, pedia para el niño que las frentes se incli

naran ante su altura, sus ideas fueron abrazadas con gran 

éxito. Desde entonces todos los anhelos de ~ienestsr infan 

til se eonte~lan con gran Emtusiasmo (1, 2). 

En nuestra énoca se le consiners al ni~o un coll!Dlejo Sico

biológico y no un fenómeno de crecimiento y desarrollo so

mático (2). 

Seria imposible nombrar a todas las personas, sociedades e 
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tnstitucioqes que en el mundo entero se preocupan pór el 

bien del ntño. Pero nos ocupare:ios :ie enumerar al¿unos C_!. 

rujanos Déqt:tstas que se han :;ireoc·_i!)edo por éllc:s, csbe 

ctencionar en pri'ller lugar al Dr. l':enneth A. Easlick de la 

'Jnb·ersidad de f.:ichigan , uno i e los f'un'.iacJ.~res ~e la esp.~ 

c!altied• !:?a>c!endo ~e élJ.a un a~ostole~o f2) . ~l ~r. ~alt 

er C. -,rcBri rl.e, e:irorofesar de la T:rn1 versi "-"!"! ie l)etr..,i t que 

ha s!.~o une ~e les f':!:~Ir'!s que c:in '.Tta~ ·:>r entusie=0 '-9 cor. 

tri.buido al or-o .g-reso ~e esta rs:ima '2). ~1 .....,r. 3 a~r1~l !• c.! 

rris, fundador de la Sccieiai Americana ~e Jent:stes :>ara 

niños (2) •. !iemás contribuye granderr:ente esc,Je las º· fac:il

tades Cdontológi cas de todos los rincones del mundo. 

Los comienzos de esta especialidad han sidc " :':i'J.os :;:o:- la 

prevalencia de muchos prejuicios que existen entre los ;:¡a

dres y aún entre los profesionistes, pero la Cdon~olo6Ía 

In.fantil se encuentra con un camoo todavía muy a~plio ;:io:

recorrer, y oara llegar a implantar sus principios no solo 

l.abores educativas se d.ebe::'l hacer llaga:- al ::rueblo, sino a 

l .a profesión misma que debe asumir este gran responsab~ li

dsd. 

Le P.:istoria nns "ice ou'> p·1ebl~s c'n g!'"'n eran'e c1lltu:-'ll 

como lo eran los Espartanos, dego1laban e los niftos enorme 

les (2, 7), desde esa época hasta no ha:e mucho, poco int2_ 

rés se mostraba por éllos. Seguros estamos que en la Hlsto 

ria futura de la humanidad no se volveran a escribir pasa-
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jes ni siquiera similares. 

Es pertinente hacer une somera reseñe histérica de los a

vances de la údontologíe dentro del campo de l a Endodonci e 

que por ninguna cause puede ir desligada de la Odontología 

Infantil, y menos aún del tema que nos ocupa. 

Nos remontamos hasta el año 460 A.C. con Hipócrates que h~ 

c1a notar le mejoría de pa~ientes reumáticos con le extrae 

ei ón de p"l><ezas dentari es en mal estado ( 3). 

Plinio, 2~ ~.c., sosPechebe en los ~jentes sustanciP.s que 

serien mortales aún a distancie pera les av~s (~). 

En el siglo XV la Sscuele de Salermo consideraba la limpi~ 

ze de los dientes, una de las reglas higiénicas de más va

lor ( 3). 

Walter Ryff, en el año de 1554 presenta en Alemania un tre 

bajo en que relacionaba la posibilidad de infección oftál

mica con punto de partida en los dientes (3). 

Los tratamientos pulperas tuvieron sus comienzos alrededor 

del año de lBoc cuando varias drogas se e~plearon nara al! 

viar el dolor uulpar. El primero en estudiarlo fue Roberto 

Woofendale en el año ñe 178; (5). 
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jea ni siquiera similares. 

Es pertinente hacer una somera resefta histérica de los a 

vances de la Odontología dentro del campo de le Endodoncia 

que por ninguna cause puede ir desligada de le Odontología 

Infantil, y menos aún del tema que nos ocupa. 

Nos remontamos hasta el afio 460 A.C. con Hip6crates que h! 

cie notar le mejoría de pa~ientes reumáticos con la extrae 

ci6n de · pi>ezas dentarias en mal estado (3). 

Plinio, 2~ ~.c., sos-oecheba en los ~1entes sustencies que 

serian mortales aún a distancia para las av~s (~). 

En el siglo XV la Sscuela de Salermo consideraba la limpie 

za de los dientes, una de las reglas higiénicas de más va

lor ( 3). 

Walter Ryff, en el afto de 1554 presenta en Alemania un tra 

bajo e.n que relacionaba la posibilidad de infección oftál

mica con punto de partida en los dientes (3). 

Los tratamientos pulperas tuvieron sus comienzos alrededor 

del affo de lBoc cuando var~as drogas se e~plearon uara all 

viar el dolor uulpar. El primero en estudiarlo fue Roberto 

~oofendale en el afio de 1783 (5). 

' 
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Benjamín Rush de la Universidad de ?ensylvenia, en el e~o 

de 1801 decia aue se obtendrían grandes mejorias en los en 

fermos crónicos, si se fijase más l~ atención en el estado 

de los dientes. Aconsejaba la extracción de los dientes ca 

riados (3). 

D. c. Ambler, en 1817 practicó el recubrimiento de pulpas 

expuestas con una delgada lámina de plomo (5). 

J. Foster y L. Kuecker, en 1825 emplearon diversas sustan

cias para aliviar el dolor dental, como esencia de clavo, 

de eayeput, alcant'or, opio, alumbre y mirra (5). 

S. Sponer en su l1 bro "EL S0~1TTJO Di;; L0S ':I :r~s t"J "YU' !7TTT A" 

en el a~o de 1836, preconiza el 9rsénico para la desvital! 

;ación dentaria (5). Alloort practicó la am~utP.ción oul

par (5). 

El relleno pulpar vino a ser una práctica general desde 

1845. se CO!llenzó empleando el oro, la amalgama y punt9s 

de madera de nogal; subsiguieron otros investigadores y 

sus diversas técnicas (5). 

Adolfo Witzel, en Alemania en el a~o de 1~76, indica el 

método de amputación pulpar, trataba con fenol la pulpa 

remanente (5). 

... 
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Hasta i690 el primordial fin del tratamiento radicular era 

el ali viar el dolor. No fue hasta principios del siglo XX 

cuando ya hubo necesidad de operar sobre el tejido pulpar, 

debido e restauraciones como le corona Pi chmond, la !)avis, 

le de Perno y tubo de Peeso, y muchas otras que requerían 

rl.e retenc16n en el conch c to r8nic·,li;r, to"os est-cs traba

jos se hacien en c~ndiciones r>e sénsis. Fue hastP. que"'. !:l. 

Miller afirmó que les gangrenas pulpares actuaban como ce:: 

tros de infección, de ns t e parte en adelante se desarrolló 

un nuevo concepto de los trats~ientos pul~ares (6). Este 

~ismo personaje ( ~ .!:l. Miller), en el ano de 1593 presenta 

pastas ~omificantes a base de bicloruro de ~ercurio ()). 

Roesser, en 1694 realiz a pulpotomías parciales en casos je 

hiperémias percieles y pulpitis, cont r aindicándoles en pul 

pes gangrenadas o purulentas (5). 

Gysi, en 1898 presenta su pasta momifica~ore 4 e trio (5). 

A nrincin•os de este si~lo les lj~ros ~e terto sob~e ~~on

tología, hsblshan poco sobre trete~ientos nulDares y ~eto

logía pulpar, entre ellos el de "Burchard" y algunos ar

tículos public8dos por Inglis. Aparecen después libros de 

Prinz y Buckley, la Endodoncia es reconocida ya como una 

rama de la vdontología (4). 

Price, en 1901 ac onsejó el uso de los rayos X en los tra-

... 
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tamientos de conductos radiculares (5). Después vinieron 

Davis que estudia la pulpotomia; cubriendo la pulpa acput~ 

da con ce~ento medica~entoso, cuidando de la vitalidad de 

los filetes radiculares (5). 

Leonard, reali76 labor similar en ~lentes Dr:~arios, quien 

obti.:.ró la cá'l'ara "?Julpi>r y el tercio coronario '"'.e los ::•le

tes radiculares con una nasta a base de óxido ~e zinc, ar~1 

tol y aceite de casia; comprobó la vitalidad durante largo 

tiempo ( 5). 

Passler, 1909, en Alemania comprueba ciertas formas ~e ne

fri tís y reumatismo articular, que guardaban relació:; con 

focos infecciosos dentarios y consideraba a lo s conductos 

radiculares de los .-' lentes denominados muertos, como un e

jémplo típico (3). 

Hunter en 1911 publicó trabajos afir~en~o que los diente s 

maltratados, restos radiculares y encias infla~adas, eran 

puertas de entrsda nera los gérmenes y que en~er.draban en 

ferrnedañes metastésicas en ór~enos internos (3). 

Contribuye al avance de la Endodoncia, G. v. Black, con su 

"PATOLOGIA DENTAL FSP~CIAL" del a~o de 1915 (4). 

Billings y Duke, 1918, en colaboración con Rosenow dan im-

1 

... 
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pulso a la opini6n de Hunter {3). 

Hay otros estudiosos que se dedicaron a diversas tareas de 

investigación, como la anatomía pulpar y la bacteriología, 

en este último aspecto anotamos a Coolidge y a Grossman en 

el afio de 1919 (5). 

En los afies de 1926 y 1928 aparecen los textos clásicos de 

Marshall y Prinz con su estudio sobre las estructuras blan 

das de los dientes y su tratamiento. 

Escritores europeos como Meyer, MUller y Lutz, informaron 

acerca de éxitos con la eliminación parcial de la pulpa. 

Davis en Estados Unidos comunicó lo mismo. 

Los estudios hechos por Orban revelaron que el tejido pul

par poseía todas las características ael tejido conjuntivo 

laxo de otras reg1ones del organismo htnnano. Le presencia 

de células defensivas aseguraba a los clínicos que la pul

pa p oseía un mecanismo de defensa y reparación; así se coE 

firmó que los r e stos pulpa r es po1ian curar después ~ e la -

exti r paci6n de le porc i ón principal. 

Pocos aftos de spué s Resestein recu~ri ó con éxi to la s pul pa s 

de los diente s fracturados o ñe e auellos casi expue s t os por 

la caries. 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



- 10 -

Zander y Res torski c omunicaron l a neofor~ación de un pu~nte de 

denti na sobr e la s pulpas parc i almente eliminadas (4). En trata 

mientos científicamente llevados de las pul pas . muertas y dien

tes despulpados iní'ectados, las experiencias clí nicas han rev~ 

lado una buena proporción de éxi tos a pesar de los nu:nerosos -

argumentos en contra de la retenci6n de tales dientes, estos -

ataques datan de las décadas de 1920 a 1940. En la actuali dad 

con los nuevos métodos de lucha c'ontra las bacterias, mejor e

quipo y conocimientos más efectivos, se aco:-tan los tratami en

tos y se evitan males mayores (4). 

Rosenow en 19ho publicó estudios bacteriológicos demostrando 

que el 79% de los dientes despulpados y el 51~ de los dientes 

con vitalidad, estaban infectados (3). 

Haden publicó un estudio sobre 1,500 dientes, afirmando que el 

75% de los dientes vivos y el 87~ de los dientes despulpados, 

presentaban microorganismos (3). 

No es extrano que los dientes despulpados estuvieran infecta

dos pues aquella endodoncia se hacia sin aparatos de rayos X 

y sin cultivos. 

Bernier y Canby pretendian estudiar el estado bacteriano de los 

dientes senos con vitalidad, sin extraerlos, con lo que prete~ 

dian evitar de este modo la infección de los dientes vitales. 

Se ingenia r on un trócar que intronucido a través de la fibrom.!:_ 

... 
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cosa ha sta llegar al ápice radicular de donde trataban de tomar 

mues t ras sin contaminar, sus resultados fueron de 76~ negativo 

y 24% positivo. No consideraban que la aguja atravesaba varios 

planos infectados. 

Gunter y Appleton por el _método intradentario demostraron que 

los dientes vitales son negativos en el 100~ de los casos. 

Brysnt y Polevitzky hicieron recuentos sanguíneos pre y post

operatorios en tratamientos de conductos radiculares y en casos 

de extracciones; estos recuentos mejoraron más en los casos de 

tratamientos de conductos (3). 

... 
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Capítulo Segundo 

EMBRIOLOGIA 

El ciclo Embr1ol6gico del diente está compuesto de los alguien-

tes estados: (ver lámina I al finalizar capítulo) 

l.- Crecimiento: 

a} Iniciac16n 

b) Proliferación 

c) Histodiferenciación 

'.i) Morfodiferenciación 

e) Aposici6n 

2.- Calci!'icación 

3.- Erupción 

4.- Atr1cc16n 

5.- Exf'oliación 

a) In1cieci6n: Este estado .se estudia en un embrión de 6 sema~ 

nas, no se diferencia aún el labio, por detrás de la hendidura 

donde se va e diferenciar, se observa que el epitelio está engro_ 

sedo ; en esta linea de engrosamiento van a desarroilarse los dieE 

tes (1) . Se observan 10 puntos en los maxilares y 10 en la mandí

bul a 1 correspondiendo éstos a los 20 dientes primarios 'que se for 

man a partir de la capa basal del epitelio que ha c omenzado a pr.2_ 

li ferar ( 2). 

b) Proliferación~ Se estudia el embrión de 7 semanas (1). En és

te período hay mayor proliferación, se formará el órgano de esmal 

... 
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t e , el saco y la papila dental, esta última junto con e l sa co se 

formaran de tejido conjuntivo, quedani o as! constituido el ger:nen 

dentari o (2); este desarrollo ocurre simultáneamente y el des arr~ 

llo de estas partes depende estrechamente del futuro desarrollo da 

la otra y está inextrincablemente unida a él (3). El germen den-

tario consta de tres órganos f'ormativos: 

l.- Organo del Esmalte, derivado del Epitelio. 

2.- Papila Dental y Organo de la Dentina, derivado del Mesénquima, 

formará dentina y contendrá la Cavidad Central que alojará la 

Pulpa. 

3.- Saco Dental, de origen ?.~esodérmico que formará los tejidos de 

Soporte (2). 

e) Histodiferenciec16n: En este período se verifica la diferencia 

ción celular, sufriendo las ·células cambios histológicos y qu!~ic o s 

definitivos, y a su vez, asumiendo funciones específicas el órgano 

del esmalte, le funda epitelial de Hertwing, el saco dental y la -

papila dental. 

Papila Dental o Pulpa Primitiva; 

Las células periféricas de la papila sufren una histodiferenclación, 

tomando una forma columnar y adquiriéndo una potencialidad específl 

ca de formar dentina, son los odontoblastos; y en la ra!z le dife

renciación de los odontoblastos se efectua por influencia de la capa 

interna de la funda epitelial de Hertwing (2). 

En lo que respecta, ya no en periferia de la papila, sino a su in

terior , existe un con junto de células mesenquimatosas que consti-

1 
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tuyen también le papila dental, ésta es el esbozo de le futura pul 

pa dental, estas células proliferan muy rápido y forman un conglo-

merado muy denso. Aparecen dentro de la papila, vasos y nervios; 

la papila sigue desarrollándose hasta ocupar parte del 6rgano del 

esmalte (retículo estrellado del 6rgano del esmalte) en la región 

futura de la corona del diente C4l. 

El tejido mesenquimatoso que llena la cavidad del órgano del es

me-lte de forma de campana 1 esté consti tu!do por un delicado sin

cicio de células estrelladas separadas por sustancie intercelular 

amorfa con pocas fibras reticulares, el número de capilares aume~ 

ta en este tejido y a medida que se desarrolle, la papila esté ca 

da vez más vascularizada (1). 

A medida que continúa la formación de dentina, los odontoblastos 

retroceden hacia la futura pulpa y dejen parte de su citoplasma 

incluido en le dentina calcificada como proceses odontoblésticos 

o de Tomes; er. los túbulos dentinarios, la dentina es un tejido 

conjuntivo vivo, porque contiene célules llamadas odontoblastcs, 

parte de los cuales esten en la pulpa (cuerpos celulares} y parte 

en la dentina (procesos odontoblásticos). Dichos procesos son une 

parte del protoplasma celular y por lo tanto imparten vida a le 

dentina. La mayor parte de los dontoblestos se encuentran en la 

dentina y la menor en la pulpa, esta última contiene el núcleo. 

Luego de iniciada la formación de dentina el mesénquime de la pa

pila puede denominarse pulpa dental, que es un tejido conjuntivo 

laxo que al igual que todos los tejidos seimilares de cualquier 

parte del cuerpo, está bien vescularizado, contiene linfáticos Y 

J 1 
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nervios (3). 

d) Morfodiferenciación: Se forma la unión amelodentinaria y ce

mentodentinaria, los ameloblastoa y odontoblastos depositan sus

tancias, como es la matríz del esmalte y le dentina, repectiva

mente. 

e) Aposición: Es el depósi to de sustancia inerte. 

2.- Calcificación: Es la precipitación de sales de calcio inor

gánico. 

3.- Erupción; Es la migración del diente alojado en el hueso, 

hacia la cavidad oral (2). De este fenómeno ya nos da nota la an

tigUedad; Platón en sus díalogos sobre la belleza, (o Fedro) hace 

une comparación en la cual describe la erupción dentaria como un 

proceso en el que encontramos la ancla embotada e in.t'lamada (5). 

4.- Atricción: Es el proceso normal de desgaste del diente. 

5.- Exfoliación: En este estado la pulpa del diente primario to

ma un papel pasivo y aún en sus últimos estados, su porción oclu

sal aparece normal y con odontoblastos en actividad (2). 
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Capítulo Tercero 

HISTOLOGIA 

La extructura histológica de los dientes primarios y permanentes 

joven es es la misma que le de los permanentes (1), pero estos úl

timos alcanzan desarrollo más completo (5). 

Para poder interpretar el comportamiento de le pulpa, bajo dife

rentes estados clínicos, es _necesario conocer su extructura his

tológica (4). 

La pulpa de los dientes primarios y permanentes jovenes está rela 

tivamente cerca del limite emelodentinario, esto se debe al poco 

espesor dentinario, es este espesor casi le mitad que la de los 

dientes permanentes; los cuernos se extienden hacia la corona, 

estos dos aspectos se deben de tomar mucho en cuenta en operatoria 

dental, para no causar lesiones a la pulpa. Sin embargo, l a denti

na secundaria se forma con rápidez. Los conductos pulpares de los 

primarios y permanentes jovenes son anchos, llevando así mayor 

aflujo sanguíneo (1). 

La p ulpa e s una parte de te jido blando del diente, está f or mada 

por un t ejido conjuntivo l axo, que c onstituis la papila dental du

rante e l desarrollo embri onario ( 5). 

Le mayor parte de las célula s de le pulpa s~n f i br oblesto s en for 

ma de husos ( fusiforme s) o estrellados, asoc iados entre sí p or 

.. 
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prolongaciones c1toplasmático que se anatomosan unas con otras, se 

diferencian de los fi hroblastos de otras partes del cuerpo por ser 

del tipo embionario (3), recuerdan a los elementos mesenquimáticos 

embrionarios (5), se encuentran rodeados de una sustancia interce

lular geleatinosa, abundante y bas6fila, parecida al tejido nucoide 

y que contiene una gran cantidad de fibras colágenas en todas direc 

cienes y que no forman haces (5), estas fibras son muy finas y se 

encuentran unidas por la susodicha sustancia (4). 

Esta sustancia intercelular, a diferencia de la del resto del cuer

po, que se presentatambién en otros tejidos laxos y en donde es lí

quida, en la pulpa por su estado gelatinoso, mantiene su forma aún 

después de extraerla del conducto. Entre otras fibras encontramos 

las argirÓfilas. 

Con la edad la pulpa sufre cambios como la disminución de las cél~ 

las y el aumento de las fibras colágenas, en otra palabra sufre una 

fibrosis, esto reduce el poder reparador. 

Otro rasgo que diferencia a la pulpa de otros tejidos laxos, es la 

presencia de los odontoblastos especializados y la capacidad de cé 

,lulas indiferenciadas para formar odontoblastos, cualidad que psr

mi te a la pulpa formar dentina reparadora (2). 

Los odontoblastos son células cilíndricas o columnares muy diferen_ 

ciadas, dispuestas en una capa continua en la periferia de la pul

pa a la manera de un epitelio. Cada odontoblasto emite una o máa 

prolongaciones llamadas odontoblisticaa, protoplasm4ticas o fibras 
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de Tomes, que ven por los canal{culos dentinarios llegando h~sta 

la uni6n emelodentinaria; contienen mitocondries y un ep~rato de 

Golgi en su parte centre, se cree que intervienen en le foMr.ación 

de la dentina, proceso que tiene lu;;er alrededor de las !Ilenciona

das prolongaciones. W:ientres los odontoblastos peroenecen sobre la 

superficie de la pulpa a medida que se depositen nuevas capes de 

dentina, les prolongaciones protoplasmáticas aumentan de longitud 

y los odontoblastos retroceden (3). 

Células Defensivas de la Pulpa: 

Fistiocitos: Localizados a lo largo de los ceDileres, durante 

procesos inflamatorios pro~ucen anticuerpos, tienen forme redon

deada y van ~1 sitio de la inflamación, transformándose en mecró

!'agos (fijos y errantes) (4). 

Células r~esenquimátices Indiferenciadas: Son cél-..ilas nerivllsculsres 

fusiformes, o sea, que se encuentren en íntimo contacto con les p~ 

redes de los capilares, pueden llegar a trsnsfor~erse durante o des 

pués de la inflam&ción en células móviles fagocitarlas (histocitos 

o macró!'agos) o en fibroblastos (3, 4). 

Células Emigrentes: En estados crónicos de inflamación se observen 

estas células, llamadas también célules mononucleares grandes o P2 

liblestos, que fagocitan los microorganismos y :os re stos de célu

las plasmáticas (~, 4). 

Irrigac1ón Pulpsr: La pulna posee una irri~ación ~uy rica, en 
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cada diente penetran por su raíz o raíces varias arterias, que pue

den ser las más pequeBas del orgenis~o, existan también los canila

res mas nequeB~s con un poco más del diámetro del que noseen algu

nos elementos figurados de la sangre; algunos capilares nueden ser 

los ~eyores del cuerno humano, son delicadas les pare~es de les 

arterias y carecen de capa muscular o si le tienen la nrese~~a~ 

poco desarrollada. Generalmente penetra una sola arteria, acor.ms

ñada de peque~os nervios, ya en la pulpa se su~~ivide en arteriol~s 

y éstas a su vez, en capilares que van a desembocar en una red de 

vénulas avalvulares que drenan la pulpa. Las arterias por llied:c ia 

sus asas, alcanzan la capa odontoblástica y luego se continuan con 

las venas que ocupan la porción central (), 4, 5). 

Vasos Linf,ticos de la Pulpa: Algunos autores dicen no existir un 

sistema linfático bien organizado pero que existen espacios inter

celulares por donde circula la linfa, sin embargo, se han encontra

do recientemente vasos linfáticos y vainas linfáticas alrededor de 

los vasos sanguíneos (perivnsculares) (?, 4, 5). 

Inervaci6n Pulnar: Los nervios penetren nor el for8~en aDicel, nor 

uno o más ramos que se distribuyen por toda la pulpa dentaria, for 

mando un·plexo {3), son numerosos heces de fibras nerviosas rniel!

nlcas que salen de pequeñas células del ganglio de Gasser y origi

nan un plexo más fino, que a medida que se aproxima a la ca:¡:a de 

odontoblastos pierde su vaina de mielina (3, 4l. 

Algunas veces las fibras penetran directamente en los canal!culos 

r 
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dentinar ios (3). Para Schour, la sensibilidad de la dentina se debe 

a l a presencia de procesos protoplasmáticos de los odontoblastoa, 

que se encuentran en conexión fisiológica con las fibras nerviosas, 

y é s tas a su vez, transmiten las sensaciones a centros superiores 

del dolor (4), o sea, a los centros hipotalámicos corticales (6). 

También se presentan fibras nerviosas amielínicas del sistema ner

vioso simpático; son fibras vasomotrices (contraen y dilatan V8sos) 

(~. 
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Capítulo Cuarto 

ANATO!YIIA PULPAR DE DJEN'T'BS PRIMARIOS 

Y PERMANENTF.S JOVBNES 

Como en todes las ramas de la Odontología, y en lo que se refiere 

al estudio de la anatomía de la cavidad pulpar, ha habido investi

gadores que han dedicado su tiempo a conocer la cavidad pulpar. 

Así encontramo~ a Preiwork en el afio de 1901, Fischer en 1900, Fa

soli y Arlotta en 1913, Failer en 1915 y en 1916 Erauquin presenta 

al primer Congreso de Medicina, su trabajo sobre la anatomía del 

ápice radicular y concluye, que en el 65% de los casos los conduc 

tos no presentan acceso fácil para la pulpectomía total. Hess, del 

Instituto Dental de Zurich, presenta en 1917 un trabajo sobre ana

tomía radicular y llega a conclusiones similares en un estudio so-

bre ;,ooo casos (1). 

Recientemente han estudiado el conducto radicular los siguientes 

investigadores, trayendo cc-mo consecuencia un aumento notable en 

el éxito de los tratamientos endod6nticos. En primer lugar Yeyer 

1954 y Scbeele 1955; Kuttler 1955; D. Green 1955/56; E. Grenn 1958; 

Kuttler y Pineda 19ÓO (2 ) . 

Es indispensable el conocimiento exacto de la morfología de la cá

mara pulpar y de los conductos radiculares, antes de realizar cual 

quier estudio relacionado con las técnicas de la endodoncia, para 

lo cual haré una descripci6n de la anatomía de las diferentes cám.!! 

res pulpares, en algunas de las subsiguienta s lineas y a su debido 

... 
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tiempo. después de analizar algunos puntos. 

Hay que considerar que en el momento ¿e la erupción e1 &pice r~di

cu1ar se encuentra may abierto,, por 1o que encontramos grandes di

ricu1tades en 1os dientes permanentes jovenes para realizar el trs 

tamf.ento clásico radicular. Por otra parte,, e1 ápice abierto ne~ 

te una circu1ación sanguínea mejor. aumentando e1 poder de recll1'e

ración y de c:l.catrización de la pu1pa ( 3). 

Los dientes primarios y 1os permanentes jovenes presentan direren 

c:l.as en la pulpa por eje!!!plo: 

Kl. contorno pul:par en 1os di.entes primarios sigue mas exacbm:.ente 

e1 trazo de la mn:l.ón a:me1o-dent:l.na que en 1os permanentes. Los 

cuernos pul.pares san as 1argos en 1os pr:l.lmarios. La dentina en 

1os primarios es !lllás del.?;ada,, por 1o que 1a pul.!)& es proporciona! 

inente as gra1rnaie. Los cmnductos pul.pares er "los pricari~s son m!!s 

finos y ac:llrntados,, son llllllillJ" lrregol.ares en :foJMCS,, tamafto y número,. 

gran co:n119Xldad de sus ralees, y por ende e1 con!lucto ta":llbién se 

somete a l.a Cm"'J!ll de 1a ra!z,, debido a 9sto ta~bién se hace d!.t'1.cu1 

toso e1 trata:mlemito rs~lcul.ar ~e estas piezas C4,, 5). 

Una shd.llb:lll emt1tre lllien1tes primlarlos y _peit•11r.mnentes joveni!s,, es el 

gran taJllai!lc cde JI.a =aw:ll.cded p~s._,. en p~orc:lm a tc:do el. 'l!:lente; 

aolo que en 1cs «Hemttes pr1.mierlcs,, 1a raíz y el. caJmBl. railcu.lar se 

qn de~ tallll ~ se haya te:r:mlnad<0 su calcU'icaclón e 

pl.eta,, o sea,, tqillll9 se !.ñ reabsorblendc a h aceién de .les csteccl.•,! 

tos y Qt:r'e:is !'s:tmes que !.lmltelr"rlemm dllrsnte e1 Jll"OCeSo de e:xt"oll.!. 
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ción. La pulpa del diente primario toma un .papel pasivo, y aún en 

sus Últimos estados su porción oclusal aparece normal y con odon

toblastos en actividad. Respecto a los dientes permanentes jovenes 

• se veran reducidos en su cámara y conductos, debido a los depósi-

~ tos de nuevas capas de dentina, obra de los odontoblastos (4, 6, 

7). 

Consideraci ones Generales sobre le Cavidad Pulpar~ 

La - cavidad pulper se encuentra en el espacio interior y central 

del diente, compuesta de uno o más conductos pulperes que comuni

can con la cámara pulpar, esta última se encuentra en l e región 

interior de la corona y parcialmente en la región central del cue

llo de le raíz del diente, el conducto se encuentra contenido den

tro de la raíz del diente, ambas partes, cámara y conducto, se en-. 

cuentran rodeados por dentina. 

El conducto pulpar es la c ontinuaci ón de la cámara pulpar, se en

cuentra en la porción centr5l de la re1z del diente y se ext iende 

hasta su extremo apical. La cémare y conducto contienen el tejido 

pul par. 

La cámara pulper de un diente con dos o más conductos radiculares 

tiene cus tro paredes, un suelo y un cielo, las paredes reciben el 

nombre de las caras respectivas de la corona del diente y también 

su t:orma . 

La cámara pulpar tiene pequeñas proyeccione s llamadas cuernos pul

p ares que ven en dirección de las c aras o bordes incisales de los 

1 
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dientes anteriores a las caras oclusales de los posteriores, en 

estos últimos hay tantas proyecciones como cúspides, y su longi

tud varia de acuerdo con la misma cúspide. 

La forma del conducto sigue la forma general de la raíz y el ori

ficio del canal esté generalmente en la regi6n central de la misma. 

En los dientes mult~radiculares es in:portante ccnccer el nÚIT'.erc y 

posic16n de las raíces. 

La cavidad pulpar puede tener grandes variaciones, por lo que es 

conveniente un estudio previo radiográfico. Se deberá recordar q~e 

cuanto más joven es el paciente, tanto más cerca se encuentra la 

cavidad pulper del medio externo (2, 8). 

La forma, tamaño, longitud, direcci6n, etc., de la cavidad pulpsr, 

difieren según la pieza de que se trate, ya sea ésta primaria o 

permanente, según la edad del individuo, taT.bién depende algo de 

la raza y sexo, aparte existen variaciones prop5as de ceda diente. 

Forma: la morfología es mas o menos similar a la pieza que la con

tiene, sobretodo en piezas jovenes. 

~~: sus dimensiones son proporcionales a el tamaño del diente 

y a la edad, en la denti ci6n primaria el tamaño proporcional es m~ 

yor debido a las paredes delgadas de los dientes. Conforme avanza 

la edad se engruesan las paredes debido a la aposición de dentina 

secundaria (v. gr.), con lo que se reduce esta cavidad, con excep

ción de su parte terminal cementaría. 
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Longitud: guarde relsci6n con el largo del diente, descartando el 

grosor de le cera oclusel o de la porci6n inc1sel. 

Dirección: ea la del mismo diente que la contiene, con excepción 

del final del conducto que en la mayoría sufre una desviación pre_ 

dominante hacia el lado distal. 

Curvaturas: pocas cavi dades son rectes. Les curvaturas se pueden 

observar en sentido mesiodistel o vestibu1olinguel. 

Diámetros: elgrosor de les paredes que encierren le cavidad pulpar 

determinen los diámetros de ésta (2). 

Anatomía de la Cavidad Pulpar en cada una de las Piezas Primarias: 

Incisivo Centra l Superior: . estos dientes tienen la cámara pulper 

grande. La cámara pulper coronaria se puede considerar constante 

en tama~o, ya que .el conducto radicu lar está sujeto a los ca~bios 

que sufre le raíz, al ir formándose y destruirse (6), durante el 

proceso de exfoliación, por el resultado de la reabsorción progre

siva de sus raíces, por acción osteoclástice, primero sobre le Pº! 

ción del hueso que separe al diente primario del permanente y des

pués directamente sobre les raíces de los dientes primarios (4). 

Esta reabsorción comienza enseguida que he ter~~nedo su minerali

zación (4). 

El tiempo empleado en reabsorberse la raíz es eproximadame~te el 

mi smo que tarde en construirse. El conducto radicular es de forma 
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tubular y muy amplia de luz. 

Incisivo Lateral Sunerior: es parecida su anatomía pulpar a la del 

dient e anterior, pero es menor en dimensiones. 

Incisivos Inferiores: cámara pulpar muy estrecha, la menor en com 

paración con los demás dientes. 

Canino Superior: como todos los dientes de la primera dentición, 

su cámara pulpar es amplia (4). En la porción incisal se reduce su 

espacio mesiodistalmente, formando un filo que corresponde al bor

de cortante en donde se pueden observar los tres cuernos de la pu~ 

pa, y el más desarrollado es el central. La luz del conducto es 

amplia y redonda, el agujero apical bastante reducido cuando ya 

esta formado. A los 9 o 10 anos se dan casos en que por causa del 

desgaste de la corona (no por caries) se perfora la cámara pulpar. 

Con menos frecuencia sucede ésto mismo con los otros dientes de la 

dentición p~imaria. 

Canino Inferior: son semejantes a los caninos superiores, pero en 

menor pr oporción. 

Primer Mo l a r Superior: cámara pulpar muy amp lia , la forma es seme

jante a la anatomí a de la corona que la c onti ene, pero distorsio

nada por la longi tud que alca nzan los cuernos pul pares (fig. 1) . 

Los cuernos pulpares son cuatro: tres vestibulares y un palatino; 

de los tres vestibulares el central es el más largo y el de mayor 

1 

l 
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base, le sigue el distal pero es delgado, e.l mesial es pequef1o y 

algunas veces no existe o esta unido al cuerno central, fo!'!llando 

uno solo; el cuerno lingual es conoide con orientación a la cúspi

de, no es tan largo como el vestíbulo central. 

En une radiograf]e se puede observar el gran tema~o de le cavidad 

pulpar, tiene une capacidad mayor que le de los dientes nermanentes. 

Los conductos radiculares siguen le forme de le raíz que los con

tienen, son muy curvos e irregulares y algunas veces semejan una 

ranura en vez de un conducto de luz circular. 

Segundo Molar Superior: cámara pulpar grande, cuernos muy alargados 

y en dirección a cada cúspide y tubérculo, e incluye también el tu 

bérculo de Carebelli, la forma de éstos es conoide (fig. 2). 

El cuerno más largo es el mesiovestibuler, el más amplio y volumi

noso es mesiopelatino; luego le siguen los dos distales, primero 

el vestibular y luego el palatino y el últim-0 el de Care ~elli. 

El piso o suelo de la cavidad no es plena sino prominente, la en

trada de los conductos se hace en dirección de la posición diver

gente de les raíces. Así, la entrada a ceda raíz se hace en direc

ción e la cual este colocada ceda una. Le mesiel hacia mesiel, le 

distal hacia distal y la palatina hacia palatina, pare luego ha

cerse convergentes. La pared dentaria desde le superficie del dien 

te a le pulpa, es muy delgada. 

... 
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Los conductos radiculares son aplanados en forma laminada, como 

las mismas raíces. El conducto de la raíz palatina es el de luz 

más regularmente circular. 

Primer Molar Inferior: la cámara pulpar es alargada mesiodistal

mente, los conductos radiculares son dos- muy reducidos mesiodis

talmente y amplios en sentido vestibulolingual, tanto que llegan 

a bifurcarse. El mesial sale de la cámara corona,.ia hacia mesial 

para después tomar la d irecci6n de la raíz hacia apical, el distal 

hace su salida hacia distal (fig. 3). 

Segundo Molar Inferior: la cámara pulpar es muy grande en propor

ci6n a las demás piezas. Los conductos son extraordinariamente -

grandes si se comparan con los dientes de la segunda dentic16n. 

Esta amplitud es propia de las raices que empiezan su reabsorci6n, 

tan pronto han acabado de formarse (fig. 4). 

Las reacciones de los odontoblastos son menos enérgicas que en los 

de la segunda dentic16n o sea, son menos sen si bles. 

El grosor de la pared del diente con relaci6n a la cavidad pulper 

es muy reducida, porque el diámetro cervical es pequeffo y el tama

ffo de los conductos radiculares es grande y la posic16n es la mis

ma que la descrita en los otros dientes (6). 

Anatomía de la Cavidad Pulpar en cada una de las Piezas Permanentes 

Jovenes: · 

1 

... 
-----'--~-·-------------
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Incisivo Central Superior: la cavidad pulpa,r tiene la forme exter

na del diente que la contiene; en el momento de la erupción la pul 

pa es grande porque no ha terminado de formarse su raíz; pero con 

la edad va reduciéndose su tamaño conforme avanza la edad del pa-

~ ciente (6). 

Es la més amplia y recta en lo que se refiere a los inciaivoa, por 

lo que es la más fácil de tratar endodontícarnente cuando hay cur

vaturas, el orden de frecuencia es vestibular, distal, mesial y 

lingual (2) ( fig. 5). 

En la cámara la porción coronaria tiene sus paredes cóncavas, el 

extremo incisal es angosto labiolingualmente, y ancho mesiodistal

mente. Los cuernos pulpares en los dientes jovenes son muy pronun

ciados y son tres: el mesial, el central que es menos largo y el 

distal (2, 6) ( .fig. 5). 

El conducto en cortes transversales de le raíz es el lumen en su 

base algo triangular, en el tercio medio es casi circular, y en 

el ápice circular (2, 6) (fig. 5). 

Incisivo Lateral Superior: la cavidad -pulpar de manera genereJ., es 

semejante a la de los centrales pero con menor tama~o y muy fre

cuente curvatura terminal. 

En la careare el mayor diámetro es a nivel del cuello. Cuernos 

bien definidos (fig. 6). 

.. 
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En el conducto la curvatura apical es pronunciada hacia distal. En 

un corte transversal el conducto es algo elíptico, cerca del cue

llo su diámetro mayor es el vestibulolingual. A la mitad de la raíz 

es menos elíptico y casi circular en el ápice (2), en ocasiones se 

encuentra bU'urcación del conducto, uno labial y otro lingual (6). 

Su tratamiento es dificultoso cuando se trata de una pulpectomía, 

debido a la curvatura apical, por lo que frecuentemente se opta 

por la apicectom!a (2, 6) (fig. 6). 

Incisivo Central Inferior: la cavidad pulpar es la menor de todas 

las cavidades, tiene la forma exterior del diente. En el plano me

siodistal su aspecto es el de un cono regular, mientras en el nla

no vestibulolingual puede presentar un gran ensanchamiento a la 

altura del cuello o en el comienzo ratlicular. La cámara es de ta

maf1o reducido. 

El conducto es aplanado en sentido mesiodistal, donde puede prese~ 

ter su menor di&metro y puede llegar a bifurcarse (2, 6) (fig. 7). 

Incisivo Lateral Inferior: la cavidad pulpar es algo mayor que la 

del incisivo central inferior, convexidad general hac~a vestibu

lar, sigue en general la forma exterior del diente, a veces alcan

za gran amplitud en sentido labiolingual. 

En la cámara el mayor diámetro es en sentido labiolingual y a ni

vel del cuello, cuernos pulperas bien marcados • 

... 
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En el conducto el lumen es bastante marcad·o en sentido mesiodistal, 

puede llegar a formarse dos conductos, uno labial y otro lingual , 

los cuales se unen en el ápice (2, 6) (fig. 8). 

Canino Superior: su cavidad pulpar es la más larga de toda la den

tición, sigue la forma externa del diente. 

La cámara en los dientes jovenes se observa un solo cuerr.o muy 

agudo, gran dfáme_tro yestl.b.ulolingual, especialmente en la unión 

con el conducto; esta porción coronaria es una continuación del 

conducto, se observa como si se engrosara el conducto. 

Solo el 3.1?& de los conductos son rectos, tienen generalmente l uz 

elíptica, con diámetro mayor hacia lingual (2, 6) (fig. 9). 

Canino I nferior: la cavidad pulpar ocupa el segundo lugar en lon

gitud , s obre t oda s las demás piezas. Se semeja al canino super i or 

presenta gran convexidad vestibular. 

La cámara se parece a la del canino superior, pero en menor pro

porc i ón. 

El conducto tiene curvat ura fr ecuente a distal , también s e obser

van frecuente s bifurca ciones y se coloca un conducto en labia l y 

otro en lingual, se encuentran raramente dos f oramenes en une so

la ·raíz; cuando hay bifurcación radicular hay dos condu ctos (2, 6). 

Primer Premolar Super1or: la cavidad· pulpar es més ancha pero me-

... 
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nos larga que la de los caninos y semejan t e a la de estos mi smos , 

sigue generslmente la forma externa del diente. 

La cámara es ancha en sentido vestibulolingual, con dos cuernos, 

el vestibular es más largo que el lingual sobretodo en individuos 

jovenes. Semeja un cubo, tiene un fondo o piso y un cielo o techo. 

La cámara tiene a veces una gran altura. 

El conducto puede presentar uno o dos y pocas veces tres conductos, 

cuando presenta dos el vestibular es más largo. ~a entrada a los 

conductos es en forma de embudo, cuando son dos, uno está coloca

do en vestibular y otro en lingual, su luz es de forma circular, 

El foramen presenta pequenas curvaturas, con t'l-ecuencia se encue~

tran foraminas (2, 6) (fig. 10). 

Segundo Premolar Superior: la cavidad, pulpar en sentido mesiodis

tal se parece al primer premolar superior, puede ser muy ancho en 

sentido vestibulolingual. 

La cámara es más amplia que en los primeros· premolares superiores, 

los dos cuernos son casi iguales. 

El conducto es muy amplio en sentido vcstibulolingual, no es t'l-e

euente la b1furcaci6n, pero cuando se ve encontramos dividido el 

conducto por un puente de dentina, y se vuelve a unir el conducto 

en el ápice. Cuando la ra!z es b!fida encontramos dos conductos; 

el agujero apical se insinúa a distal (2, 6) (fig. 11) • 

... 
~---------- - - - -
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Primer Premolar Inferior: la cavidad pulper es menor que le de los 

premolares superiores. 

o Le cámara a semejanza del canino, tiene un solo cuerno, es el ves

tibular, ya que el lingual es muy efímero o e veces no se encuen

tra. 

El conducto en un corte transversal, es redondo o elicoidal de 

vestibular e lingual. Longitudinalmente es de forma conoide y rec

to como corresponde a le raíz. Predominan les piezas con un conduc 

to, después las de dos, y por último las de tres (2, 6) (fig. 12). 

Segundo Premolar Inferior: la cavidad pulper es algo mayor que la 

del primer premolar inferior, sigue la forme externa del diente. 

La cámara presenta el cuerno lingual mejor formado, su mayor en

sanchamiento está a nivel del cuello anat6m1co. 

El conducto es amplio en el tercio medio y se reduce en apical en 

promedio es de luz circular, foramen colocado hacia distal, nor

malmente; con frecuencia existen foraminas (2, 6) (fig. 13). 

Primer W.olar Superior: le cavidad pulpar es le más amplie de todas 

las piezas. 

La cámara es romboides, el cielo tiene custro prolongaciones que 

son los cuernos pulperes, son uno nere cada cúspide (fig. l4l que 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



o 

- 37 -

en longitud decreciente son; vestibulomesial, vestíbulodistal, 

linguodistal y linguomesisl. Su tsma~o está en relsci6n con la 

edad, en los jovenes es amplia. El techo tiene cuatro lados. Las 

cuatro paredes convergen en el suelo donde cañ se pierde la pared 

lingual por lo cual tiene el pi!D forma trapezoidal con base a 

vestibular. Pre senta el suelo tres agujeros, que corresponden a 

los ángulos del trapecio y son el comienzo de los conductos, de

bido e estos agujeros el piso es convexo, cada conducto correspo~ 

de a cada raíz, tienen forma de embudo. 

Los tres conductos divergen, pero el vestíbulodistal algo menos, 

en la gran mayoría de los casos el con¿ucto vestíbulomesial está 

curvado distslmente; por su aplanamiento mesiodistal presenta dos 

conductos completos o incompletos, el conducto vestíbulodistal es 

único, es de sección circular, El conducto lingual sigue la d1re~ 

ci6n de la raíz, es de sección circular o elíptica con mayor diá

metro mesiodistal (2, 6) (fig. J.4). 

Segundo ~olsr Superior: (fig. 15) le cavidad pulpar es parecida a 

ls pieza anterior pero con menores dimensiones, sigue la forma ex

terna de la pieza. 

La cámara pulpar tiene una mayor altura del piso al techo, en mu

chas ocasiones, pero con menor diámetro mesial, ángulo distal del 

suelo más obtuso, menor depresión del suelo en mesial. 

En la mayoría de los conductos predominan tres. Son de reducidas 

dimensiones y muy curvados. Pocas veces se ven tres cuerpos radie~ 

... 
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lares y cuando así sucede los tratamientos .se hacen más dificulto 

sos. 

Primer Molar Inferior: la cavidad pulpsr es la segunda en exten

si6n. La cém.sra pulpar sigue la forma externa del diente, Es cu

boide pero conforme se acerca al suelo tiene le forme triangular. 

Pocas veces se observan cinco cuernos como corresponderian a cada 

una de las cúspides; el vestíbulodistal frecuentemente se une al 

vestíbulo central formando un solo cuerno. En las piezas jovenes 

se observan cuatro cuernos bien definidos. Los dos cuernos mesia 

les son los más largos, primero el vestíbulomesial (fig, lÓ), En 

un corte transversal a nivel del cuello se ve que la cámara pul

par es cuadrangular y alargada mesialmente • . 

Los conductos en el suelo de la cámara pulper se les observan tres 

depresiones: dos mesiales y uno distal, son el comienzo de los co~ 

duetos, Los dos mesiales son de forma circular, el distal es más 

ancho en sentido vestíbulolingual, raras veces el mesial es único 

(fi g . 16). 

Segundo Molar Inferior: la ca vidad pulper se parece a la de los 

primeros molares inferiores pero con menor dimensi6n, 

La cáma ra pulpar puede ser l arga en sentido verti ca l o ses, del 

pi so a l techo~ Presenta cua tro cuernos , uno pera cada cúspide. 

Le proyección desde oclusal e s desde a quí cuadrilátera, más alar

ga da mesiodista lmente (fig. 17). 

... 
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Los conductos son menos curvados que en la pieza anterior, general 

mente se encuentran dos conductos mesiales y un distal, cuando la 

raíz mesial presenta un solo conducto, ea amplio y en rorma de em

budo, cuando hay fusión de raíces se observa un solo conducto am

plio, el ápice se dirige a distal (2, 6) • 
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GRUPO DE l.'JOLAfil;S SUPERIORES PRIY..A..~I OS 

PRilfiEh :MOLAR SUPERIOR 

Cor~e mesi odistal 

(Fig. l) 

SEGUNDO MOL.AR SUPERIOR 

(Fig. 2) 
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_ GRUPO Dr:, .. OLARES IHFclUCRES PRIMA .. 11IOS 

PRIMER MOLAh IliFERIOR 

·-

Corte mesiodistal Cor t e vestibulolingual 

SEGUNDO MOL.túl INFERIOR 

(Fig. 4) 
Corte mesiodistal Corte vestibulolingual 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR PERTtM'ENTE 

a b 

c<S> ·e 
(Fig. 5) Proporción que guarda la cavidad pulpar.a)desde 

un corte de mesial a distal;b)desde un corte labiolin
gual;c)un corte a nivel de cuello,en corona y,c) en raiz 

(Fig. 6) Proporción que guarda la cámara pulp~r 
con el resto de la pieza.(cortes a mis
mos niveles que en el central superior) 
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INCISIVO CENTRAL I NFERIOB. PERIM17E11'T'.': 

(Fig. 7) Relaciones de la cámara pulpar. 
N6tese el aplastamiento mesiodistal de la 
raíz. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR PSR!t_UTErTT:S 

a b e 

(Fig. 8) Relación de la cámara pulpar del lateral infe
rior;a}vista desde labial;b}desde mesial;c)unconducto. 

r 

... 
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CANINO SUPERIOR PERMAFENTE 

(Fig. 9) 

Forma y relación de la cámara pulpar 
del canino superior. a) Corte mesio
distal,b) Corte labiolingual, e) Cor
te transversal a nivel del cuello,en 
la porción coronaria. d) Porción ra
dicular. 
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(Fig. 10) 

PRii . .ER PRJ .. OLAR SUPERIOR FERlfcAUENTE 

a 

e~{@ 
a) Corte mesiodistal.b) Corte vestibulolin
gual.c) Corte transversal porción coronaria. 
d.) Porción r adicular. 

SEGUNDO PRE110LAR SUPERIOR · PER!.:A1lE1'TE 

a b 

(Fig. ll)a)Corte . labiolingual,no son constantes los dos con
ductos.b)Corte mesiodistal,nivel de cúspide vestibular.e) a nivel 
de cuello.d) a nivel de raíz. 
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PRilillR PREMOLAR IlFERIOR PERMAKEm'E 

0~ 
' (Fig. 12) a) Corte mesiodistal.b)corte labiolingual 

c) corte a nivel de cuello.d)porci6n radi
cular. 

SEGUNDO 

(Fig. 13) Cortes en los misLos sentidos que en el 
primer premolar inf'erior. 
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PRIMER MOLAR S UPEHIOR PERHA!IB!1TE 

e 

(Fig. 14) a) Corte mesiodistal,nivel de cúspides y raíces 
vestibulares.b)Corte vestibulolingual,nivel de raíz mesial 
y palatina.e) A nivel del duello en corona.d) Porcié~ radi
cular.Se ve la entrada de los conductos. 

(Fig. 15) e cL, 

SEGU!:DO 1'.CL."-.R 
SUPERIOR P:s:?M.0.~2::TE 

a) Corte ·mesiodis tal.b)Corte vestibulolingual.(notese dis
tancia piso-fondo) c) Corte porción coronaria.d) Porción radi
cular. 

1 
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r 

PRDLER MOLAR INFERIOR PERMANENTE 

e: el. 

(Fig. 16) a) Corte de mesial a distal.b) Corte vestibulo
lingual,en raíz mesial.c) Corte transversal a nivel del cue
llo,se ven los cuernos pulpares.d) A nivel radicular se ven 
los conductos. 

SEGUNDO hlOLAR INFERIOR PERMAW°tl'TE 

@0 
(Fig. 17) J. e 

a) Corte de mesial a dist~.b) Bl mismo cort~ el!-_1:'.na :pieza 
. en que sus raíces estan unidas o no se han diviaiuo.c)Corte 
vestibulolingual .d)Corte transversal a nivel del cuello,por
ción coronaria.e) Porción radicu~ar . 

11 
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C!P!tu1o O;u.1.nto 

FISIOLOG'IA l'tl'LPA'R 

El estudio semiológico del órgtmo pulper requie:re como conrUción 

Ws:ica, el eonucimientó completo de su anatomía y fisiología~ esta 

'6.l.t:ime es el -cepitul"O que nos ocupe y lo mismo requiere del cono

c:imiento de l.a anatonú-e y fisiología patológicas, sintometologíe 

subjetiva T . opjetiva. y la manera como reaccione el órgano pulpar 

frente a l.os métodos -dciiic-os y -ter'&p,ut:icos ( l). 

La pulpa dentinsrie desempefie cuatr<l !'unciones importantes: 

1.- Formacl·Ón de Dentins. o Dent.inog&nesis: 

a) Dentina Primaria 

b) Den t.1 ns Secundar! a 

e) Dent1.m T.erc1el"1• 

2.- Función nutritiva 

3.- - Funei ón Se ns orhil 

·e) _Dentina Primaria! tiene su comienzo en el engrosamiento de la 

membrana ba:s.tl, entre el epitelio interno del esmalte <y la pulpa 

primaria mesodcérmica (2, 3). Aparecen primero les fibrilles de 

Korl'.t' cuyas llll!yas f..orman l.a primera capa de matr!z orgánica den

tinarie (pl'e.c.oUgena) no calcificada, que constituye la predent.!_ 

na (2). Sigue la aparición de los dentinoblastos ( odontoblastos) 

y par un proceso todaví.s no p.recis.sdo, empiezan los depósitos de 

... 
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sales minerales, co.nstituyéndose la c.alcificación dent1nar1a (2, 

3), estas dentinoblastos son células que a-parecen unidas ent!"e s.í 

por puentes intercelulares, tienen forma column01r y son e&lulss 

d'el tejido conjuntivo muy especilizadas (3). La col:um:q.~ d~ntlni

hlaat-oaa U..:_.odontoblfistica va alejánd.<Yse paulatiname'D1>1't y l.~ d-en ... 

t:in-ogé:ne.si's ava:nz-a de la porción 1nci;9al u oclua!IJ: hasta el ~'Pic,e, 

formando la CU!ntina primaria (1, 2) ( fig. 18). Estos odontoblsstns 

se :f.orman 1' pe:rinsneeen en la pulp-a, aunque funcionan y son p•rt1' 

de l.a dentina por intermedio de sus prolongaciones protoplasmátt,.. 

cas. E1•e.c.t:1vamente, de cada UllO emerge un proce.so prot.opl•S1:1st;ic-.o 

que ss alarga al. p.rodueirsa la formación de dent.ina y retrucede.r 

l.a cé_lula mi ama con la pul.pa, las prolongaci enes permanecen in

cluidas en los conductos abiartos en la dentina, l.o:s túbulos d~n~ 

t:1Il1!1rios y por l.a célula a través de l.a dantin• hast.a la membt'l!in"& 

b'a.s.al {j). 

b) Dentina Secundaria:: e.ata dentina se va a for!1'.11r deb'ido · a lo·s

embates biológico.a normsles, desde que el diente hace eru;roi-ón y 

se pone en eontaeto eon el medio bucal, donde ex1st-en c!lmbiois t6-.t. 

micoa ligeros, irritaciones químicas,cuando entra en f'uneión u 

o.clusión con su epu-esto, estas agresiones e·stan dentro de la ca-p·a

aid:ad d~ resistencia pulpar y estimulan el mecarLsmo de defensa 

pulpar provocando un depÓ:Si to intermitente de dentina sacundaria, 

éste se encuentrll por abajo de la dentina primaria y reduc.e el 

tamaf!.D de l.a pul.p• ( 2) ( f!.g • 18) • 

e-) D~mtrin:a T&re:iarla: est:a se .forma cuando las agre-siones a l.a pu~ 

... 
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pa sobrepasan la capacidad normal de resi ·stencia de la misma, o 

sea, que son más intensas estas agresiones, como lo es e la abra

ción, erosión, caries, exposiciones pulpares por fracturas, prep~ 

ración de cavidades, medicamentos y materiales de obturación. Se 

localizan frente a la zona de irritación exclusivamente y es menos 

dura que les otras dentinas, los túbulos son irregulares y en me

nor cantidad o hay ausencia de éllos, espacios huecos debido e in 

clusiones celulares, tonalidad diferente (2) (fig. 18). 

2.- Función Nutritiva: El aporte de material nutritivo de le pulpa 

se encuentra en su máxima intensidad en el período preeruptivo (1). 

La circulación pulpar proporciona alimento a los dentinoblastos u 

odontoblastos, que es transportado por éllos a toda la dentina me 

diente la circulación linfática (2, 4). Las fibrilles de Tomes o 

prolongaciones citoplasmáticas de los dentinoblestos que se diri-

gen desde la pulpa a la dentina, sirven de conductos nutric~cnales 

(6). El flujo de linfa dental se puede producir en el citoplasma 

de las células, en sus .prolongaciones o en su sustancia intercelu

lar. Las diferencias de presión osmótica son responsables ie la 

dirección del flujo (5). 

3.- Función Sensorial: La pulpa normal más que cualquier otro te

jido conjuntivo común, reacciona enérgicamente con una sensación 

de dolor, frente a toda clase de agresiones (2). Le pulpa recibe 

nervios sensitivos que no solo transmiten la sensación de dolor 

sino que además ejercen cierta resulación del flujo sanguíneo (3) • 

... 
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Para Schour, la sensibilidad de la dentina se debe a la presencia 

de procesos protoplasmáticos de los odontoblastos, también llama

dos fibras de Tomes, que· existen en gran número, se han calculado 

de 36,000 a 40,000 por milímetro cuadrado y algunos autores admi

ten hast.e 75,000, a éstos se les encuentra en eonexi6n fi.siológi

ea con las fibras nerviosas (1, 2), y éstos a su vez, transmiten 

las sensaciones a centros superiores o sea, a los centros hioota

lámicos coticales (7). 

Existen varias teorías en relación a la sensibilidad dantinaria y 

son muy discutibles. Se ha supuesto que las fibrillas dentinarias 

son conductoras de l .a sensibilidad. Se ha insistido sobre la exis 

tencia de filamentos nerviosos, dentro del t~bulo dentinario que 

acompaf'ia a la fibra de Tomes. En el mismo caso falta comprobación; 

se encuentra la creencia de que el dentiniblaato es una célula Illj~ 

roepitelial dotada de cualidades sensoriales. Otra hipótesis se re 

fiere a la corriente galvánica la cual se efectúa por medio del l! 

quido tisular o linfa dentinaria, esta lin~a se encuentra en el es 

pacio que existe entre la fibra de Tomes y el túbulo, podría cons

tituir un medio apropiado pare la conducci6n de una corriente mí

nima. 

Es un hecho comprobado que se genere corriente eléctrica al produ

cirse una fricción o un cambio brusco de temperatura o la modifica 

ción del pH en un medio húmedo y ligeramente ácido (5). 

En las siguientes líneas enumeraré a algunos de los investigadores 

... 
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que han estudiado lo relativo e la inervaci6n pulpar y dentineria. 

Y a la vez, nos ayudaren a comprender mejor el mecanismo de acción 

de los fármacos y drogas. Esto ha venido a ser una constante evo

lución de conceptos. 

E. l'turrnnery en 1912 y Dependorf en 1913, afirmaron la penetración 

de fi brillas nerviosas en los cenal!culos dentinarios. 

Coral Monfort J. en 1920 presentó un trebejo en donde ef:.rma le 

exi s tencia de células nerviosas receptoras en la zona subodonto

blástica. 

En 1930 Calderón, y en 1932 V, Cetani e , realizaron es tudios con 

el método de impregnación ergétice de Cajel; descubrieron plexos 

nerviosos pulpares. 

R. Cabrini en 1932 observó el aparto nervioso pulper, el l i emedc 

plexo de Raschkow. 

Gordon M. A. y Jorg M. E., publicaron sus conclusiones en 1932 

donde descri b en por primera vez fibras en el dentinóge no, después 

de etravezar la zona de los odontoblestos. Acompefiaron microfoto

grafías ilustrati vas en sus investi gaciones, 

En 1934 Y. Tojoda afirmó en su trabaj o que los cenalículos denti

nari os esten recorridos re gularmente por fi bras nerviosas. Sin em

bargo, inves tigaciones ·poster i ores no ratificaron sus conclu-

s i ones. 
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En 1938 J. Laviffa present6 los conoci~ientos realizados sobr~ iner-

vación pulpar y predentina, citando los vasos y nervios pulpares, 

las fibras odontoblásticas arborizadas, el plexo de Raschkow. 

Lewinsky y Stewart en un trabajo publicado en 1938, llegaron a 

conclusiones similares a las de M. Tojada y expresaron que las 

fibras nerviosas pulperas van hacia la cgpa odontobl~stica, la 

atreviezan y penetran en le zona odontogénica eontre los tubos den 

t1narios, llegando a la dentina ya calcificada, penetrando en al

gunos casos en los canalículos dentinarios. 

Bradlaw R. Llegó a conclusiones similares en 1940, empleando la 

t~cnica de Cajal. 

En 1943 J. An:brose rebatió las afirmaciones anteriores y dice que 

en la dentina no hay nervios y que la transmisión de la sensibili-

dad se ha de hacer por intermedio de la fibra de Tomes. 

En 1947, R6mulo Cebrini y Rómulo L. Cabrini presentaron un trabsjo 

sobre inervación pulpar y dentinaria, con abun¿ante meter!al micr~ 

:fotográdico donde ratificaron le entrada por el fora:nen apical de 

gruesos nervios y vasos que se dirigen a la pulpa coronaria dando 

ramas colaterales :formando en la zona pulpar coronaria en la llamada 

zona basal de Weill, el plexo de Raschkow. 

Igualmente comprobaron la existencia de la fibra nerviosa en el den 

tinógeno, ya descritos por Gordon y Jorg, que penetran entre los 

odontoblastos hacia el dentinógeno (fibra perforante) en curo 

1 
1 
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interior adopta formes diversas. Son fines, sinuosas y varicosas, 

son fibras terminales odontoblásticas destinad P. s e percibir las 

sensaciones dolorosas (4). 

4.- Funci6n Defensiva: Ya se vi6 como la pulpa se defiende frente 

a los embates con la epos1ci6n de dentina secundaria y terciaria, 

lo mismo disminuye el diámetro de sus túbulos dentinerios como 

otro medio defensivo (2). Si se expone la pulpa misma existen posi 

bilidades de -que _conserve su vitalidad en virtud del mecanismo de 

reparación propio de todo tejido conjuntivo (3), y más aún, cuento 

más joven sea el individuo. Les limitaciones de esta función está 

relacionada con el ambiente. Las paredes circ.ulentes de dentina 

perirdten muy poca expansión o aumento de elementos celulares y le 

puerta de entrada al conducto radicular para los vasos sanguíneos 

los limita a veces a una arter1a y a una vena. Les res i stentes pa

redes que protegen a la pulpa se transforman equí en un impedirr.en

to para su vitalidad, pues perrr.ite muy poco espacio a las ~ élula .< 

defensivas para su acción (3). 

Células Defensivas de la Pulpa: existen células llamadas histicci-

tos, localizadas a lo largo de los capilares, durante los procesos 

inflamatorios se transforman en macr6fagos (fijos o errantes). Se 

encuentra otras células llamadas mesenqu1máticas indiferencia das, 

son células perivasculares fusiformes, pueden transformarse en 

e céluas móviles fagocitarlas o en fibro bl a stos. Ta:r.bién encontrarr.os 

células emigrantes que se observan en estados cróni cos de inflama-

ción; se les llaman también células mononucleares grandes o poli

bla stos que fagocitan los nd croorganismo s y restos celulares (9-10), 
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(Fig. 18) 

Corte vestibulolingual de un premolar. 

A.,abrasi6n. E .. eroci6n.:.m ,metamorfosis dentinaria. 
Dl,dentina priruaria.D2,dentina secundaria.Do,den
tina terciaria. 
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Cep!tulo Sexto 

PATOI.OGH PUI.PP.? ET DJ:T'!'ES PP J'.'A~ros 

Y PERMft.'11'El\.TES JOV"'}!!:S 

Etio.logía 

Las causas capaces de lesionar le pulpa dental son múltiples y 

se pueden agrupar de la siguiente forme: 

I - Fís1eaa: 

l.- Mec6nices: 

A) Traumatismo: 

e) Accidentei (caídas, golpes, deportes, etc. ) 

b) Intervenciones Operatorias (~epsraci6n de 

dientes, preparecién de cavidades, etc.) 

2.- Térmicas: 

A) Prepareci6n de Cavidades, ye see e beje o a alta 

velocidad 

3) Fraguado del Cemento 

C) l"'bt-t:racicnes P:--ofur?das s'r:: AislFJ:r.iento 

D) Pulido de ~btureciones 

3.- Eléctricos: 

A) Obturaciones co:: ?r eteles "'.) istintos 

B) Corriente de la Línea 

II - Q.u!n;icos: 

l .- Acido Fosf6rico, ~itrato de Fle te, ~ on6ffiero del 

Acrílic o , etc. 

2 . - Eros16n (ácidos) 

... 
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ITI - Bacterianos: 

l.- Toxinas Vinculadas al Proceso de la Ceries 

2.- InvasiSn Jirecta a la Pulpa (1) 

Causas de Ori~en Traumático Cenaces de Lesiorar la ?:.:.l~e 

El corte de los canalículos dentinarios, ya sea con fresas o cu-

charilla es frecuentemente acompañado por una sensación 1e dolor. 

Como una de las funciones de la pulpa es la eeneorial, el d~~or 

es una advertencia de la Naturaleza de que algún daño en los te~i-

dos t.iene lugar. Si con ei uso de la anestesia 1-ocal, la sensibi

lidad al d.olor está momentáneamente perdida, existe pues una ten

dencia innata en el Operador de cortar más rá~i~~=~~~~. ~5 ~~~!cil 

valorar c!on axacti tud la cantidad de dai'io ti s-~a:- .:a:.:.5a::.o por los 

instrumentos cortantes. 

El Dr. Kronfeld dijo: En cada reacción tisular la resistencia de 

las células ejerce una influencia decisiva, y como el l:í!'lli te de la 

resistencia es desconocido, resulta précticemente imposible ~eter

m:inar la cantidad de irritación necesaria para producir une reac-

ci6n determinada en los tejidos (2). 

Pucci (3) dentro de las causas etiológicas de origen traumático 

capaces de producir alteraciones pulpares, distingue dos formas: 

l.- Forma Lenta, provocando u:oa necrobiosis o una degeneración 

cálcica. 

2.- Forma Brusca, provocándose una fractura coronaria con exposi-

oi6n pulpar; fractura por debajo del plano cervical. Puede 

1 
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llegarse a producirse como consecuencia un trastorno periapi

cal en cavidades cerradas. En causa de trauma violento con 

ruptura del paquete vasculo-nervioso con la consecuer.te ne

crosis pulper y todas les demás secueles pera el ¿iente y el 

paradencio ápicel. 

Pedro Nájere <4l dice: Les causes de irritec16n pulner obren de 

dos maneras~ 

l.- rye modo Agudo, neterminando reecclones er.érrices de la nulne : 

2.- De menera Cr6nice, irritecJ~nes leves nero conste:-tes, oc~s~o 

nando formas espec18les de respueste pulner, d.e P.r_i l? cles:

ficaci6n de ;.iuchos autores al dividir las pulpitis en e;-.::.es 

y c·r6nicas respectivamente. 

El treumetis!llO por sf puede ser csusa de le infle::isción y rH.'rtifi

cación pulpar. 

Los cuellos dentarios el descubierto, el desgaste ler:tv del es~el

te, les sobrecerges de oclusión y el raspado de raíces cor: fir.es 

terenéut1cos en les lesiones del nerlodonto, sueler. nrc~c=~~ c:r

gestiones nulnares que se ~er:lf!ester. cl!r.!ce~ente en ~r:? ~ercede 

hiperestesiA dent:!ner1e, -O:stos trs;storncs seo: f:--c c:iert e:r:e :-.te CO'"'

nensados nor le nulne crn le formec~6n de •e~::!ne tren$l~c'de y 

secundaria oue resta blec e el e:! slqrn!e::to !'ecessr' e, :"lr: e'.Tlb'l"'í<C, 

no siempre son moderados ni la nulne t~ e>:-ie ls mi s:-e ca..,e(:~ rlc. i 

defensiva, por lo que es "'O S~ ble que se r-:-ci,_;:ci; •.ir.a T'Ulpitis y 

hasta la claudicaci6r: ~irec~ a ~e ls pulps, cue cuede llegar a la 

necrosis sin dar reacción clfnica s¡:-recis:.le ( )) • Jurante le segur: 

.. 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



¡. 

- c:3 -

da guerra mur.dial se concció un estado que si~ule e la ~ulpitis, 

en razón de la odontalgia ge::era:!a er. el ;:.;::- :: c:-.a:. e:: vuelo a ele

vadas altit'..:=es, y se le ¿enoc::inó aer:;éo:::al~!a. Zs ::-e:at!7a~er.te 

poco coc::ún y está asocis-:!.o en ¡Ja::-tic'..:le::- a -!!~::~es recién obtura

dos o en los cusles existen c::odificecione3 va~:'..:l~res o hiperé~i

cas. el trabajo de Orban y ~itc~ey sugiere ~Je el dolor por des

compresión no suele producirse en oulpas nc~eles. 2s interesante 

que, segúz! se ha informado, la erodo::talgia ;:uede demorarse oor 

horas y ~asta oor ~!as luego de la descc~::-es:ó:: o ascenso a gra~ 

des altitudes • .;1~m:os cesos de iolor localizado en la zona ier.tal 

y que se asemeja 0 erodontalgias se se":Je que son P.e::-csimis~tis y 

que no tienAn relación con los dientes (11). 

Afeccicnes de C::-igen T5rmico 

Las reacciones pulpares a los cambios tér!llicos por menor eisla~ien 

to, son algunas veces tan intensas que en ciertas ocae~ones la· pu~ 

pa pasa directamente de una prioera cor.gesti6n a la necrosis. 

En las lesiones avanzadas del periodonto, co~o la retracción gin

gival que descubre las rafees de los dientes, el desga~t3 cunei

forme de los cuellos dentarios y la abración oclusal situan a la 

pulpa al alcance de los cambios térmicos. Igualmente lss prepara

ciones quirúrgicas dentales ocasionan cambios térmicos bruscos, en 

estos casos, con la elevación de la temperatura. Las obturaciones 

profundas conduc~oras de temperetura como son las metálicas pueden 

hacer llegar estos estí:r.ulos a la nulo a dent aria, trayendo consigo 

una di 31!'.inuci ón ,~ e l a sens i bi l ida rl térmi ca, t1t1diendo llegar a la 

pulpitis y todas sus demás s e cuelas (3, 5) • 
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Los diferentes autores no se han puesto bien de acuerdo sobre el 

umbral t~rmico necesario pare causar da~o a la pulpa. Lisante y 

Zander, encontraron que las pulpas de perros normales reaccionan 

a la aplicaci6n de una temperatura entre los 52 y 125 grados ce!! 

t!grados, produciéndose alteraciones en la capa odontoblástica. 

Todas las pulpas cicatrizaron después de haber sufrido cambios 

térmicos, s~ que tuviera importancia la temperatura aplicada. 

La-pulpa dental normal parece poder soportar los efectos perni

ciosos del aumento de temperatura oceaionada por los procedimie!! 

tos operatorios comúnes y corrientea; al ir cortando cuando no 

es eni'riado con agua y aire, puede producirse lesiones que no son 

reversibl.ea (2). 

Aumento de Temperatura durante la Polimer1zaci6n de las Resinas 

Acrílicas (2) 

':'fslcott, Paffenbarger y Schoorner, midieron el aull'ento de te:mpe

ratura de varies m~reas de resinas acrílicas durante el proceso 

de polimerización. Se encontr6 que las resinas de curado más lento 

producian curvas de temperatura más bajas, y que las resinas más 

rápidas producian curvas más altas. 

La.s cantidade.a neceaartas para construir una corona Jaket grande 

pueden en algun~s casos las re.ainaa más rápidas, producir tempera

turas hasta de 100 grados centígrados dentro de la pulpa. Los aume;: 

tos de temperatura que tienen luger en las obturaciones pequeftas 

no tienen ningún signií'ieado clínico • 

... 
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Os tby, al estud.1.ar los efecto:s de las resinas acrilicas autocura-

bles y l o s efectos que ejercian sobre la pulpa dentaria, hizo las 

siguientes o·bservaclones: 

l.- Todas las substancias de obturaciones estudiades originaron 

cambios patol6gicos en el tejido pulpar, si.empre y cuando 

fueran colocadas directamente sob?"e la dentim1 en cavidades 

de profundidad corriente (2). 

2.- Puede originarse una pulpitis cr6nica no reversible, de la que 

puede resultar una posterior necrosis pulpar. 

3.- Ostby (1955) no aclaró si el dañ.o cuasado al tejido pulpar 

resultaba de un b?"llsco aumento de temperatura durante la pol1, 

merlzaci6n de la resina acr:!lica o de alguna · otra propiedad 

física intr:!nseca de la resina (2). 

Lefanx, sin embargo 1 ha establ.ecido que el monómero del meti lmeta 

crilato constituye un agente fuertemente irritante (2). 

La creciente aceptsci6n de los instrumentos cortantes de alte vel.2 

cldad, han creado nuevos problemas en lo que se ref1~re a la pro

ducci6n del calor y a su control. Un estudio sumanente ilustrativo 

e interesante, relacionado con la producc.i6n del calor por instru

mentos vibratorios ultrasónicos y por instrumentos rotatorios cor

tantes a 12,ÓOO r.p.m., fue presentado por Crawford, Yorck y Jen

sen. I ntroduciendo dentro de la pulpa una termocupla de cobre 

constantino de sección 36 (.005 de pulgada), pudieron tomar los 

aumentos de temperatura, ayudándose con dos cámaras cinematográ

ficas sincronizadas, una cámara fotografiaba la operación de des

gastar el di ente, mientras que la otra simultáneamente fotogra-

... 
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fiaba los cambios de temperatura. 

La gráfica No. l muestra los cambios de tempereture registrados en 

la pulpa viva de un canino durante la preparación de une coron& 3/4, 

cuando se empleaban instrumentos rotetorios cortantes. Insertando 

la termocupla en el ápice de un incisivo laterel s ·.iperior, en un 

mono Rhesus adulto, pudieron conocer los aumentos de temperatura 

que tenian lugar en el ápice de un diente cuen ·i o se utilizaban 

instru.'!lentos cortantes vibratorios ultrasónicos. Le gráfica ?;o. 2 

muestra los cam~ios de temperatura que tuvieron lugar en los verlos 

cortes efectuados a l diente. 

Las conclusiones a las que llegaron estos investigndores fueron 

lsa siguientes: 

l.- Los instrumentos cortantes rotatorios pueden causar grandes 

aumentos de temperatura a las pulpas vivas. 

2.- Un chorro de agua y aire m&ntienen las temperaturas de dichas 

pulpas muy bien dentro de los límites de seguridad. 

3.- La circulación de la sangre en la pulpa y demás tejidos que 

rodean al diente no es suficientemente eficaz como para man

tener dichas temperaturas dentro de lo normal durante la pr~ 

paración de una cavidad. 

4.- Los cambios de tenperatura regJstrados so~re los ápices de 8 

dientes vivos, de un mono durante el proceso de prepación de 

cavidades con instrumentos ultrasónicos, f'ueron muy elevados 

(2). 

Causas de Crigen Galvánico Capeces de Lesionar le ~ulpa 

r 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



- 57 -

Es un hech o conocido que obtur-acionea de oro y amal galllAI cercanas 

en la boca de un individuo, ocac1onan violentos cho ques galvénicos , 

sobre todo cuando la amalgama se encuentre en el proceso de endure-

; c1:niento. Si estos choques continuan por un tiempo més o menos lar-

º gos, se producen cambios vasculares en y elrededor de le capa de 

odontoble stos ( 2 i. 

Causas de C'rigen Ou!!!licc Capaces de Lesionar lR :Oulna 

La acción rr-edlcamentosa, en casos de teren~s antiséptica, frente e 

caries dentarins profund~s, pueden provocar une irritación de con

secuencias variables (3). La acción producida de los écidos de va

rios ti c es de cementos y ciertas drogas tales co~o el trióxido de 

arsénico, el fenol o el nitrato de plata, al ser colocsdos por un 

tiempo en contacto con los canalículos dentinarios expuestos, pue

den dar lugar a irritaciones de diferente grado, ~ue muchas veces 

causa la muerte pulpar (2). La acción de los silicatos al ser in

sertados cerca de la pulpa y directamente so bre le dentina, puede 

influir por contener ciertas sales arsenic~les, sobre la vitelidad 

pulpar, ya que este veneno llega a la pulpa por los túbulos denti

narios (3). Los silicatos ocasionan cambios degenerativos dos se~a

nes desnués de beber realizado una o"turec1ón con elles, eún en una 

cavida ~ poco profunda, los odontoblaatos, o bien degeneran o son 

• completemente destruidos. 

E1 fluido aue inunda los cenaliculos dent1nar1os se satura con el 

i cido ortofoaf6rico del cemento de silicato, mientras éste se en

cuentra aún en estado pl6stico. Sin embargo , una capa delgada de 

6xido de cinc y eugenol ( fraguado totalmente ) r esulta sufi c i ente 
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pera prevenir la irritac16n pulpar por parte del 6cido (2). 

Las técnicas empleadas para la desvitalización conducen a la muerte 

pulpar. Ella se pu~de producir con aplicaciones arser~cales o deri

vados (arsénico, metálico, anhidro o ácido arsenioso, cobalt o , etc,) 

o de sustitutos como él paraformaldeh{do. 

Para que la acc!ón arser.ical se produzca, es necesario que e~ arsé-

nico se encuentre en estado de disolución. Cuanto más ráoido se 

disuelva, tanto més ré!"1do y e:irtensa s"'ré la acción. En casos de 

pulpaa sanes éstas se necrosan en dos <líes: el usar une sol,, dén 

arsenical al 10% frente a pulnas enfermas, en casos de cav idP.d 

abierta, · la necrosis se produce también en dos d!as, s ~ la salu-

ci6n alcanza al 25%. Si existe une capa de dentina que aisle el 

medicamento de la pulpa, la necrosis se lo¿ra al tercer día. La 

acción del arsénico est6 caracterizada por la producción de una 

fuerte hiperemia pulpar, con extravassción sanguínea, tro:nbor- is y 

focos hemorrágicos; y luego por alteraciones de las fi b ras nervio-

ses, odontoblastos y demás células pulpares. 

La patogenia del proceso se puede res~~ir en cinco partes o eteoas: 

1.- Hiperemia ouloar con dilatación vascular. 

2.- Paralización de las fibras contréct~les vasculares, lo que 

motiva la ohstruccci6n y oclusión sa~~u1nea. 

3.- Ensanche del endotelio, con runt1.irA vascular, éxtasis sangu!

ner, trombosis y hemorragias externas, los gló~ulos rojos se 

desintegran y degeneran. 

4.- Alteraciones de las fibras nerviosas que se desintegran tam-

bién. 

I ' 
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5.- Los Odontoblastos y c~lulAs puloares apare cen con al t erec 1on~s 

tardías (3). 

Causas de Origen Bacteriano Caoaces de Lesionar la Puloa 

El origen más frecuente es la invasión bacteriana en el proceso de 

la caries (3, 5l . En las caries penetrantes, la pul~a est6 infla

mada o necrosada, ha sido invadida por toxinas y bacterias a través 

de . la dentina desorganizada (caries micropenetran te o cerrada) o 

bien, la pulpa enferma se encuentra en contacto ¿irecto con la cavi 

dad de la cartas {caries macropenetrante o abierta) (5). 

En las les~ones ava~z a ~ a s 1el pe ri oiont o , ls nul~~ n~ 9 010 ~ ~!~~€ 

ser afectada oor la variaciones térmicas oue recibe cuando existe 

una apreciable denudación de la raíz sino q-J~ es frecuen':e la oe!"!e 

tración microbiana por vía apical, a trav~s de una bolsg or~funde 

que provoca la llamada pulpitis retrógada (5) o pulpitis ascenden

te ( 3). 

La pulpitis de origen hemático es casi desconocida; solo parecerla 

factible que se originara por una penetración bacteriana a travás 

de los foramenes apicales de dientes con su pulpa y periodonto in

tactos con casos avanzados de septicemia (Lieck 1933) (5). 

Harndt {1963), luego de inyectar dosis masivos de bacilos de la 

tuberculosis, estreptococos y estafilococos en el peritoneo y en 

la carótida de cobayos, no observ6 en ningún caso la presencia de 

bacterias en la pulpa de dientes sanos (5). En cambio, Adrion re

fiere un caso de amigdalitis grave a astre~tococos hemolíticos con 

... 
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abscesos pulmonares metastásicos, que di6 lugar, por vía hernatógen1, 

a inflamacion~s metastásicas dentarias en 6rgenos senos, intactos: 

igualmente Schultz observó enfermos de agranulomatosis, cuyos ori

meros síntomas eran dolores dentarios en órganos intactos, iguales 

casos comentan Hill, Bock y ~1ede (3). 

Si bien no se h1 podido probar la localización de germanes prove

nientes del sistema circulatorio en la pulpa sana de un diente 

normal, en cambio eata fijación parece ser más factible en pulp~s 

previamente inflamadas (anacoresis) (5). 

Robinson y Boling (1941) consiguieron localizar por anacoresis, en 

las pulp~s inflamadas de dien~es de gatos, microorganismos previa

mente inyectados en la corriente sangu!nea. Provocaron le inflama

ción puloar necesar1a, médiante colocación de agentes químicos 

irritantes en cavidades dentinarias preparadas para tal efecto (5). 

Laa enfermedades generales, especielmente les de car~cter fehril 

infeccioso y las que producen una perturbación grave del metabo-

11 smo, pueden determinar la Patología Pul par ( 3). 

Otra causa es la regresión tisular._ La pulpa experimenta cambios 

atróficos y degenerativos que pueden alcanzar características sor

prendentes (3). Resulta difícil establecer una división neta entre 

lo :Nsiológico y lo patológico en los procesos regresivos de 11 pu~ 

pa. La form-sción de dentina translúcida y amorfa, los nódulos pul

pares y la atrofia de la misma pulpa aparecen tarde o temprano, en 

la mayoría de los dientes, sin que presenten sintomatologíe clínica 

1 
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y sin trastornar su vida ni su funci6n (5). 

Clasificación de las Afecciones Puluares 

La histopatolog!a pulper en los dientes urimarios no se diferencia 

t'undamentalr-ente de le de los dientes permanentes, se observa una 

preponderancia hacia los estados crónicos abiertos, por el h~cho de 

que la caries alcanza més répidamente le cámara pulper ( ~-I). 

Desde la clasificación de R~mer dada en 1909, basada en la histopa

tolog!a pulpar, gran cantidad de autore$ han ensayado clasificar 

las distintas afecciones pulperas, algunos de állos tratando de 

relacionar la histopatología con la semiolog:!a pulpar. Pero lo real. 

es que existen múltiples estados diferentes histopatológicamente, 

diferenciaciones perfectamente marcadas que no tienen respuestas 

clínicas que las distingan de la misma manera, debiéndose tomar pera 

una clasificación de las afecciones pulpares únicamente los estados 

puros histopatológicos que presentan respuestas clínicas (1). 

Realmente es difícil establecer una clasificación auegads a la lóg! 

ca, pues la ciencia evoluciona a cada inst?nte, y clasificaciones 

que hoy se consideren apegadas a la correcta nomerclatura y semén

tica, ma~ana ya no lo son. Por eje~plo, elg-~r.os autores clasifican 

dentro de sus ' cuadros a la hipere~ie pulpar, otros no; otros auto

res dicen "pulpitis" al referirse en forma singular o plural a la 

inflamación o inflamaciones pulpares, y por ejempio Gross~an nos 

dice que lo correcto es decir pulpitis cuando es un caso singular, 

como decir pulpitis aguda serosa; y al. referirse a todas las pulpi

tis, por ejemplo: pulpitides agudas y cr6nicas sería lo correcto • 
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Otros autores no incluyen en sus clasificaciones a la necrob1oais 

y muchos no incluyen a los estados atr6ficos. Co~o estos ejemplos 

encontramos muchos, que solo crean controversias que van a reperc~ 

tir sobre los correctos diagnósticos y trata~ientos a seguir. Son 

pocos los autores que e7.pl i can en que se basa la clesificación y el 

porque de élle. Creo que al clínico, le interesa m6s una clasifica

ción que le ayude répidsmente ha realizar un ~iegnóstico cor~ecto. 

Uno de los nocos autores que nos explicen en oue basan su cle sifica 

ción es Soler, y asf le explica, y pera elle se besa en los "estados 

puros histopatológicos que pre~entan respuestas clínicas", y es la 

siguiente! la hiperemia la 3ivide en activa y en pasiva. Las pulri

tis agudas las divide en cerrada o ebscedoss y abierta o ulcerosa. 

A las pulpitis crónicas las divide en cerrada y dos tipos de abier

tas: la ulcerosa y la hiperplásica. Y por Ültimo a la necrosis y a 

la gangrena. 

Kuttler se besa en su clasificación de las alteraciones pulpsres 

"en les diferencias histopatolégicas y en le estrecha relación con 

la semiología pulpar, la etiología, evolución progresiva y especiel 

mente en la teránie racional y tiene le ventaja esta clasificación 

de ir de las alteraciones más simpl~s a les mts comnlicaies, de le 

semiologfe més leve a 19 más llamativa y de la terania más sencilla 

o nula hasta la mFs comnlic~ña". Creo en forma narticular, que su 

clasificación hasta ahora, es una ñe las más aJe~e~es n la lóeice, 

a la ciencia o juicio verdadero de las cosas; y que le ~uestra al 

clínico a la vez, que no es necesario apegarse en forma ortodoxn 

a los lineamientos de la histopstología y microbiología, para poder 

~livi ar el ceso urgente de cada día dentro de la pr6ctica di a ria , 
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y t ampoco se olvida de la técnica y de la c i encia puramente h able n 

do. Su clasificación es la siguiente: 

Clasificaci6n de 
las Alteraciones 
Pulpares . {8) · 

Estados 
Prepulpíticos 

Est~dos 

Inflamatorios ... 

=:stados 
Postmlp!ticos 

Hiperemia 

{

Herida 

!Je generación 

{

?ulpi tis Inci
pi en te Came r el 

' 
Pulpit1s Total 

e ~crob iosis 

l~. ecrosi s 

¿sngrens 

El cuadro que a continuación expongo, sobre la clasificación de la 

Patología Pulpar, está realizado después de analizar la Pato logía 

desde el punto de vista clínico a histopatológico da una pulpa en

ferma º o predispuesta a la enfermedad. Está elaborado bajo el i deal 

ecléctico, reconciliatorio, de las distintas escuelas de aut ores 

que d i sertan sobre el tema, siguiendo a mi perecer, una secuencia 

lógi ca desde el punto de vista semiológico, evolu tivo y teripéutico 

de la enfermedad; que toma de cada au t or sus ideas más preclaras y 

veros!m~les, pero que al estudiarlo en su deser~ollo, también enco~ 

tramos y seffalamos a los conceptos en que di s crepan cada uno de 

estos aut ores. Nos llamari la atención el haber incluido, dentro de 

éste, a la herida pulpar, pues no es un estado patológico, sino 

solament e un signo que hemos incluido, por ser predisponente, desde 

el punto de vista evolución, a cualquiera de los estados patológicos 

... 
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puros. Igualmente sucede con la hiperemia, que muchos autores no 

la consideran un estado patológico, sino un síntoma solamente, 

pero que también puede evolucionar hacia la enfermedad pulpar. Otro 

estado que desde el punto de vista etiológico, patogénico y fisio

lógico es contradictorio, pero que se considera anormal en una 

pulpa sana, también lo hemos incluido y se trata de la reabsorción 

dentinaria interna. Estados bistopatológicos que casi exclusivame~ 

te así se manifiestan, c.omo son las degeneraciones pulpares, y de 

las cuales clínicamente pocas veces se llega a saber de éllas, 

también las hemos anotado en este cuadro. Pues bien, bajo la secuen 

cia de este cuadro sinóptico, nos guiaremos para exponer los dis

tintos concentos que existen sobre la patología pulpar y de otros 

estados que en el incluimos: 

Estados {Herida Pulper 
Prepulp!ticos {Arterial 
o Inflamatorios Hiperemias Venosa 

d Pulpitis Supurativa 
Estados Pulpíticos Agu as · (generalmente cerrada) 

{ 

Pulpi ti des {Pulpi ti s Serosa (cerrad.e) 

Inflamatorios o de 
Pulpitides Total {Pulpitis Ulcerosa 

Pulpitidea (generalmente abierta) 
Crónicas Pulpitis Hipertrófica 

(francamente abierta) 

Necrobiosis 

Estados Pospulpí
ticos o de Muerte 
Pu1par 

Necrosis 

Reabsorción Dentaria Interna 

E~tados 
Degenerativos 

{ Atrofi., 

{

Por Coagulación 
Por Caseificación 
Por Liquefacción 

{
Seca 
Húmeda 

cncica 
Vacuolar 
Grgsosa 
Fibrosa 
Reticular 

... 
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En primer lugar encontramos dentro de los estados prepulpíticos a 

la Herida Pulpar, que aúnque no es una enticad patológics (v. gr. J, 

el hecho en s! puede desencadenarls, por lo que debemos de tenerla 

presente, para poderla tratar y evitar siempre y cuando sea posible. 

Herida Pulpar 

Derinlción: es el daño que padece una pulpa sana cuando por acci

dente es lacerada y queda en comunicación con el exterior. 

Patogenia: son cuatro los mecanismos de :a Herida Pulpar: 

l.- Al remover la dentina de la caries profunda; es lo más fre

cuenta. 

2.- Al preparar una cavidad o un mu.~6n. 

3.- El pac!enta se fractura una pieza dentaria con lesión de la 

pulpa. 

4.- El dentista al tratar de extraer una piaza, fractura una con

tigua a la pieza por extraer (8). 

Histopatología: 

l.- Existe ruptura de la capa dentinoblistica u Odontoblástica. 

2.- Laceración mayor según la profundidad. de la herida, aco~pañada 

de hemorragia. 

3.- Ligera re~cción defensiva alrededor de la herida (8). 

Semiología: el síntoma característico es el dolor agudo al tocar 

la pulpa o por el aire del ambiente. La hemorragia es un signo 

inequivoco (8). 
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Diagnóstico: se debe uno cerciorar de que ae trate de una pieza 

con vitalidad normal de le pulpa y que entes no mostraba a!ntoma 

de pulpitis. Se llega al diagn6stico de Eeride Pulper por: 

~ 1.- El s{ntoma subjetivo de dolor al tocarla. 

,. 

2•- Por la inspecci6n: 

a) Pulpa color rosáceo. 

b) Pulseción sanguínea (observada a veces con las lupea). 

c) Franca hemorragia a través de la comunicación, a menes que 

se haya anestesiado la pulpa. 

;.- Por le exploración con instrumento puntiagudo y estéril, ~ue 

al deslizarse por la dentina se introduce ligeramente en la 

cavidad pulpar "Y se produce dolor agudo (S). 

Pronóstico: empleando el hidróxido de calcio y apegándose a los 

casos indicados se pueden obtener porcentajes que oscilen entre 

85 y 90~ de éxitos, En los ni~os se~eccionedos adecuadamente junte 

con el ceso, el porcentaje deberi9 de ser mayor, pero lo oer.odon

cistes no s e han nodido poner de acuerdo, probablemente oor le esca . 

sez de ested{sticas en este edad. 

Sumario dei Tratamiento: es el recubrimiento pulper directo. 

Comentario: Hay que hacer resaltar que la Herida Pulpar es més fr~ 

cuente en ni~os y jovenes, ya que en estos períodos es cuanJo la 

caries alcanza o se encuentra m.ás próxima a la pulpa, debido a su 

avance más r6pido y amplitud de la pulpa, y por consiguiente al 

tratar de remover le caries se encuentra el tejido pulpar ante el 

inminente peligro de producirse una herida por manos del opera dor • 

... 
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Igualmente entre más joven es una persona. mis probabilidades de 

herir una pulpa al realizar alguna preparac16n. Respecto a laa 

fracturas creo que son más 1'recuentes y factibles en niftos y jove

nes, debido a su inquietud, sui generia de las persona de corta 

edad. que son adeptas ~ correr, brincar, rodar, al deporte, a loa 

juegos peligrosos, etc. 

Hiperemia Pulpsr 

Sinonimia: Hiper~einia. 

Defin1ci6n: la mayoría de los autores coinciden en que es el aUJT1en

to del aflujo sanguíneo en los vasos de la pulpa (1, 2, 3, 5, 6); 

existiendo congesti6n y dilataci6n en éstoa (1, 5. 8). A fin de dar 

lugar a ese aumento de irrigación, parte del liquido tis.tlar es 

desalojado de la pulpa ( 1) ;- este aumento ea aúbi to y extraordinario 

y es debido a una respu_esta primaria de la pulpa a un aobreest!mulo 

físico, químico o biológico, y m6s qu~ una afecc16n es un síntoma 

que anuncia el límite de 111 ca'Jlacidsd de la pulpa (5). Ea el pade-·

cimiento más frecuente que ae puede presentar en una pulpa y puede 

ser el prin?ipio de una pulpitis. Ea un padecimiento reversible (5) 

y agudo (7). 

Tipos de Heperemias: arterial o activa, venosa o pasiva, y algunea 

otros autores distinguen a la mixta. Clínicamente es muy difícil 

dif erenciarlas, _pero no lo es microscópicamente (5). 

Etiología: la puede ocacionar la mayoría de l os agen tes químicos, 

físicos o bacterianos (1, 2, 4, 7, 8), además de algunos t r astornos 

.... 
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-· 
circulatorios que se efectuan durante la menstruación y el embarazo 

(1, 4l, especialmente cuando existen n6dulos pulperas. Además la 

pueden ocasionar la congesti6n local del resfrío o de las afecciones 

sinuseles t l), y también durante la evolución germinativa y las 

calcificaciones dentinarias (3). Las causas més frecuentes son: 

1.- Caries pro.funda. 

2.- La descuidada preparaci6n de una cavidad o un mufl.ón, sobre

todo con anestesia. 

3.- La incorrecta inserción de algún materi~l de obturación: 

a) Acrílico 

b) Silicato 

c) Oxi.fos.fato 

d)· Amalgal!lll 

4.- La inadecuada cementación de una restauración. 

5.- El sobrecalentamiento al pulir o brufiir restauraciones. 

6.- El infructuoso recubrimiento directo o indirecto. 

7.- La fractura de un diente cerca de la pulpa, un golpe s"'..n 

fractura u oclusión traumática. 

8.- La periodontoclasia. 

Patogenia: las causes obran sobre las terminecjones nerviosas sim

páticas (que son vasomctoras), dentro nel endotel)o vascular, pro

duciendo una dilatación de sus paredes con el c~ns1gu1ente aflujo 

sanguíneo (8). 

Hi stopatología: desde este punto de vista la hipere~ia se divide en: 

1.- Arterial o {aguda, activa, reversi~le, fisiológica o también 

nombrada aubpatológica). 
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2.- Venosa o (pasiva, crónica, irreversible, patológica). 

3.- Mixta (8). 

Clínicamente es casi imposible distinguirlas {v. gr.) (5). Existe 

dilatación de vasos sanguíneos (1, 4); y una vez que se han dila

tado las arterias (hiperemia arterial) (7, 8), especialmente e?:. la 

parta más estrecha del conducto o sea en la unión cementodentinaria, 

comprime las venas o produce una trombosis que reduce o i~pide la 

circulación de retorno (hiperemia venosa) (8). Los vasos tienen 

general~ent.e contorno regular pero se vúelven irregulares y t=rtuo

sos (1, 8), por la plétora sanguínea y la subsecuente p~esión de 

elementos pulpares (7, 8) produciéndose así una comnresión sobre 

los filetes pulpares nerviosos, traduciéndose clínicamente en ¿olor . 

Se ve el estroma de la pulpa engrosado ~ pe~turbaciones en la estruc 

tura de la pulpa (1, 4). 

Sintomatología: el síntoma patognómonico es el dolor instanténeo 

provocado por los agentes térmicos o químicos: frío, calor, dulce, 

ácidos (2, 8) y que una vez eliminada ls causa cesa el dolor (1, 3). 

En la hiperemia arterial, el diente es més doloroso al frío ( a 

veces exclusivamente a l frío) (3, 8), el dolor es agudo y dura 

mientras exista la causa que lo provoca. Suele presentarse aún 

en dientes intactos, sin que se def~na claramente su etiología (3). 

En la heperemis venosa todos los cambios térmicos son igulamente 

dolorosos, pero más a les temperaturas altas (3, 7, 8}, el dolor 

es púlsatil y tarda el tiempo qu~ la pulpa necesita para descom

primirse de au estado congestivo provocado por la compresión apical 

... 
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de la ci rculación eferente (7). Su característica es la persistencia 

del dolor deapués de retirar el estimulo (3). 

En la mixta el dolor es provocado por el estímulo trío, el calor y 

el dulce, además d.e los alimentos ácidos 7 dura segundos después de 

a:¡:a rtar la causa ( 8). 

Diagn6stico: en la hiperemia activa va haber respuesta al estímulo 

trío (con una torunda empapada en cloruro de etilo, agua fría o 

hielo} antes de lo normal (8). El frío es el mejor medio de diagnó!_ 

tico (1), provoca el aflujo sanguíneo y se tran~fcrma en respuesta 

dolor (7). Radiogr~ficam~nte e l diente se ouede encontr~r nc:-mal 

(1, 2), pero se puede llegar a apreciar u'na cavidad careosa (7). 

A la prueba eléctrica toda pulpa hiperémica responderá con el paso 

de menor cantidad de corriente. A la percus16n, palpación y trans1 

luminación se apreciará el diente como normal (1). 

La· hiperemia pasiva en un diente que la padece responderé al estí

mulo calor (con un bruiildor caliente, agua o gutapercha cali entes) 

con más intensidad que cualquier otro tipo de estímulo. 

En la hiperemia mixta se obtiene respuesta del diente que la padec•, 

cuando se estimula con una gota de agua con azúcar (8). 

Diagnóstico Diferencial: clínicamente se diferencian las hiperemias 

de otros estados, por la desaparición inmediata del dolor al quitar 

la causa que lo provo-ca (8) y el dolor es pasajero (l). La hiperemia 

se diferencia de las pulpitides agudas aolo en lo cuantitativo y que 
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puede aparecer en la pulpitis, dolor sin causa aparente (1). En 

abrasiones cervicales el dolor aparece m6s comúnmente (2). 

Pron6stico: muy favorable en individuos jovenes (7) y si se retira 

a tiempo el estímulo que la provoca (1, 7) puede ser benigna en la 

arterial, dudosa en la venosa y desfavorable en la mixta (8). 

Evolución: la hiperemia arterial tratada correcta y rápidamente se 

alivia porque es reversible. Descuidándose puede evolucionar, ya 

que toda hiperemia es el estado inicial de: la intlamaci6n. A veces 

acBba r'pidamente en muerte pulpar franca 7 acelerada pigmentaci6n 

dentinaria. 

Sumario del Tratamiento: el mejor tratamiento e~ el preventivo (1), 

eliminando la causa que la produce como puede ser: la caries (que 

ea lo más común (8)), a.e deben de tener precauciones durante la 

preparaci6n y pulido de las restauraciones para no producir calor 

e igualmente proteger bien el diente con buenas bases eisledoras 

de estímulos (l, 2, 7), desensibilizar loa cuellos e:irpuestos de los 

dientes (l), evitar corrientes galvénicas por .contactos de metales 

de distinto potencial el~ctrico, como son el oro y la amalgama de 

plata (2, 7). Las obturaciones deben de ocluir · correctamente (2). 

Los dientes fracturados se deberán aislar para protegerlos de estí

mulos externos (7). 

Dijimos primeramente que el mejor tratamiento ea el preventivo, 

pero cuando la hiperemia es ·declarada puede tratarse as!: 

... 
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1.- Se suprime la causa que produce . la hiperemia. 

2.- En caso de haber ya insertado una obturaci6n met,lica, corona 

o cuando el esmalte est' intacto, como en el trauma, se hace 

una perforaci6n cercana a la pulpa para la curaci6n. 

3.- Se reduce la congesti6n vascular: 

a) Con pasta de eugensto de cinc por una semana (1, 2, 8). 

b) Si a las 24 horas el dolor provocado no cede se qui ta el 

óxido de cinc y se deja.una torunda empapada en e!enc1s de 

clavo en la parte más profunda de la cevidP.d y se cubre de 

nuevo con eugensto de cinc. 

c) Si el dolor persiste a las 48 horas, se substituye la esen

cia por eugenol, o ai esto no da resultado, por clorofenol 

alcanforado. 

4.- A las dos semanas de reducida la hiperemia se prosigue con el 

recubrimiento pulpar indirecto (8) (ver en capítulo ·da trata

mientos), pero de no lograrse la descongesti6n se recurre a la 

pulpectomia cameral (ver capítulo sobre tratamientos). 

Comentario: a la hiperemia después de estudiarla y comprenderla, 

nos pone en la evidencia de su importancia al catalogarla dentro 

de los cuadros que hablen sobre la Pstolo~ia Pulpar. Sabemos que 

desde el punto de vista anatomo~pstológico, casi no tiene importan

cia, pero que ~abemos considerarla porque es el principio de enti

dades patológidas plenamente manifiestas evolutivamente hablando. 

Además que clínicamente se hace notar en forma primaria, con el 

síntoma subjetivo del dolor, por lo cual el paciente va en busca del 
1 

cirujano dentista en .la gran m.ayoría de los casos. Es un error con

siderarla simplemente .un síntoma, h~ que enfocarla y tenerla pre-

... 
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sente como el principio de toda una secue1a patol6gica que se pue

de desarrollar a partir de ella, cuando no es evitada y tratada a 

su debido tiempo. Ea metaf6r:l.camente habbtndo, el primer llamado a 

la puerta del Cirujano Dentista. 

Estados Inflamatorios de una Pul.pe o -Pa1titicoa 

Pul.pitia Aguda Serosa: 

De1'inici6n: es una inflamac16n aguda de bt pal.pe. donde existe do-

1or ~aroxístico que puede hacerse continuo (1. 4, 6). Este proceso 

sigue a la hiperemia en su evolución al 1oa e~ectoa de esta no fue 

ron controlados (7), y puede seguir tnro1uciOD1111do hacia la pulpitia 

aguda supurativa y finalmente a la muerte pu1par (1). Está afectada 

solamente una parte de la pulpa no expuesta (9) y .se limita a_ la 

pulpa cameral (pulpitis inc.ipiente, de Kutt1er); Además se encue~

tra encerrada dentro de paredes dentinariaa (v. gr., no está expue~ 

ta} (8). 

Etiolog!a: las causas que la producen por orden de .frecuencia son: 

1.- Acidos y t6xinaa· de la caries (l• )¡.) pr&timas a l.a cavidad 

pulpar (8), (los germenes todavía DO han .penetrado en la pulpa 

(8) ). 

2.- Causa química (1, 8), por ejemplo 1o m6a común es un silicato 

cercano a la pulpa (9). 

3.- Causas físicas (1, 4, 8, 9). 

4.- Una herida pulpar contaminada recientemente (8). 

5.- Sommer dice que las ceusas que 111 provocan, pueden ser cual

quiera que pueda provocar una hipereada. Kuttler en este i n ciso 
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coloca a "una hiperemia no reducida" qu., evoluciona hacia este 

tipo de pulpitis (2, 8). 

6.- Bolsa pel'iodontoalfsica, con invas16n camera1 por vía de un 

conducto 1nter-rad1cular en el suelo de la c4mara (8). 

1.- InTasi6n gene:ra1 (8). 

S1ntomato1ogía: existe el s!ntoma subjetivo de dolor con las siguie~ 

tea peculiaridades (8): 

l.- Dolor eapont,neo (1, 2, 4) con exacerbaciones al acostarse o 

colocarse en posici6n dec6bito dorsal (1, 4>, que produce gran 

congestión de loa vasos pul.pares (1), con el aumento da la pr.! 

a16n sangu{nea causada por cada sístole cardiaca, lo cual pro

duce tamb1'n un dolor pu1dtil (1, ~). 

2.- Ea de reciente aparici6n, no mis de dos d!aa (8). 

3.- Dolor que contiIJ11a deapu6a de eliminada la causa que lo produ

ce, tambi6n puede ser agudo, intermitente o continuo (1, 8) 7 

puede aparecer sin ninguna causa que lo p?"ovoque (2), puede 

ser l.ocallsado por lo común en la pieza afectada (8), aúnque 

después_ de un tiempo ae puede extender a otns zonas (2}, es 

decir ae irradia seg6n la inervación del diente a!1Jctado a re

g!.cnea ccmo aon 1a temporal, el "o!do,- o aón provocar dolor 

hemicrumeno CU .• 
4..- Pl"ovocadó'. par el t'P{o especialmente (l., 3, 8), da aún que al 

calor \9}, l.os 'c14oa,. loa du1cea, loa alimentos dentro de la 

cni.d!.ad cartoaa, l.a succión ejercida sobre la cavidad 7a SH 

can la l.engu o el carrillo, tambUn provocan el dolor (l,4,8). 

5.- b.tiler •a.egupa · que ll dolor ea de poca seTel'idad, en contrap.2 

afc:f:án de 0>t:ro.s autm-es que dicen que el dolor es agudo, intenso. 

1 
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6.- Con dur~ci6n de minutos (8). 

7.-sus síntomas en general son como los de la hiperemia pero m6s 

severos y agudos y mAa prolongados, según el grado en que se 

encuentre interesada la pulpa (2, 9), y ca~i siempre se le 

ubica con la presencia de abrasión, erosi6n, caries u obtura

ciones pro1'Undas. 

Diagnóstico: a los rayos X se puede apreciar une cavidad profunda 

y 1a extensión de la caries (1, 2, .7. 8) o igualmente una obtura

ci6n muy amplia y cercana a le pulpa. Los rayos X no nos aportan 

otro dato, pues 1a pul~itis está localizada y con1'inade a la pulpa 

coronaria y sin complicaciones en el periodonto (2), también nos 

pueden descubrir una caries interproximal (1). El test o prueba 

eléctrica que se 1l.eva a cabo con el medidor de .corriente o vits

lómetro, noa hace responder a lapulpa antes del umbral de excitación 

de un cliente norma1, o ·sea que el diente responde al paso de menor 

cantidad de corriente (l, 2, 7 • 8,9}/Este test térmico, dar6 mar

cada reapue.sta al rr!o (agaa f'r!e, cloruro de etilo• hielo} '(l, 2, 

~. s. 9} entre los ~ y 35 grados centígrados (7). Al estímulo ca

lor puede claJ' una.respuesta nOl'lllal o casi normal (1, 2), pero puede 

responder a mm temperatura de 4.o grados centígrados (7). Se puede 

pressntar despnés de una herida pu1par, de una tracturs coroneris, 

ele una intel!"V'mtción dental; el interrogatorio y a!ntomas nos orien_ 

tan en el tliagp.&sttco (8). 

Diagn6.stico Direrencial: de 11! hiperemia se diferencia por el dolor 

espont:áneo qne s:e presenta en este pul pi ti 8 y por ser provocado por 

el trío, p.ersistiendo el dolor despu~s de quitar l.a causa. De la 

r 
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pu1pit1s total (pulp1t1des supurativa, ulcerosa e h!perplásica) 

se direrencia por: 

a) Porque su apal"ición es recll!IDte. 

b) Por la f'alta de exacerbación dolorosa con el calor. 

e) Porque se alcanza su umbral de ela:U:aci6n con menos corrien 

te eléctrica. 

d) Ausencia de dolor a 1a percusión (8). 

Ristopatología: microsc6picamente se ve a 1a pulpa a veces infla

m.sda, al quedar suf'icientemente expuesta, ya sea en las f'rscturas 

coronarias o cuando se retira 1Dl recubrim1ento directo fracasado (8) 

Mlcroscópicamente se aprecia los signos característicos de la in-

1'1.amación: 

l.- Vasos dilatados (1, 4. 8), que se llegan a romper y producir 

hemorragias (8). 

2.- Ini'iltración perivaacular: suero 7 cé1u1as int'lamatorias (8). 

3.- Predominio de leucocitos rodeando los vasos (1, 8, 9), signo 

de inflamación que principia. 

4.- Los dintinfblastos y odontoblastos Std'ren degeneración vscuo

lar o grasosa (8) o destrucci6n en 1a vecindad de la zona 

afectada (1, 8). 

5.- Los tejidos adyacentes muestran leucocitos (v. gr~) pollmor-
, 

fonucleares (9), y estos mismos tejidos se encuentran destru_! 

dos por las toxinas bacterianas y la liberación de fermentos 

elaborados por los leucocitos. 

6.- Existe un ini'lltrado -seroso (de aqu{ el nombre de la pulpitis) 

que con la evolución de la ent'ermedad se convertirá en puru

lento (9). 

1 
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Evoluc16n: esta pulpltis sigue a la hiperem.la y su evolución depen

de de que si la pulpa esté abierta o no. hacia el exterior de la 

boca; si está abierta puede canalizar el exudado seroso y su marcha 

destructora seguirá avanzando pero no con la rapidez y gravedad que 

cuando está cerrada y que sin tratam.lento se presenta la pulpltis 

purulenta (9) o total (8). 

Pronóstico: es favorable para conservación del diente y de la por

ción radicular de éste y no lo es para le porción cameral (l. 4. 8). 

Sobretodo ·en dientes de personas jovenes raccionan favorablemente 

a los tratamientos conservadores (7). Este estado considerado como 

irreversible. están tratando investigadore& Ruaos y otros, de solu

cionarlo conservando a la pulpa. El pronóstico de la porción radi

cular (v. gr.) ea bueno (8). 

Sumario del Tratamiento: en primer lugar se va aliviar el dolor el! 

minando la causa que lo produce y colocando una curación sedante 

durante unos dos d!as. a fin de descongestionar la pulpa lnf:lamade 

(1, 9). Se intenta después le eliminación parcial de la pulpa, solo 

la cameral, (biopulpectomla cameral} sobretodo si el diente es de 

una persone joven y si los tests eléctricos nos indican que le pul

pas radicular responde (7, 8). Algunos autores no· están de acuerdo 

~ en que se instituya un tratamiento conservador (1, 2, 4, 9), porque 

dicen que une pulpa con estado agudo inflamatorio, rara vez se recu 

pera a su estado normal (9). Consultar en capítulos de tratamiento 

a la biopulpectomia cameral. 

Comentarlo: particularmente me inclino a opinar, que siempre y cua~ 

do sea posible se institura al tratamiento conservador (biopulpec-
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tomia camers l ), y más aún cuando e l diente o pieza dentar ia que pad~ 

ce e s t a afección, sea la de una persona joven . En primer lugar, por 

tener esta pieza un amplio foramen apical, m~yor y me jor irrigación, 

además de la prob5bilidad de la exi stencia de una irrigación colate 

ral que ayudará a la resolución del estado congestivo pulpar (Selt

zer y Bender, 1965); el sistema linfático hará igual papel, lo mis

mo que las contracciones de los vasos (Maisto), y que en caso de 

fracaso no inmediato se llevará . a cabo el cierre fisiológico del 

foramen apical, para despu6s aplicar un tratamiento radical, como 

lo desean algunos investigadores y clínicos. 

Pul.pitia Aguda Supurativa 

Definición: es una inflamación aguda y dolorosa de la pulpa (1, 4, 
9, 10), con acumulación de pus, exudado (9), y de un absceso en la 

superficie o en la intimidad de la pulpa (l); existe infiltración 

leucocitaria y puede presentarse directamento o como exacerbación 

de una pulpitis crónica (10). Se le e ncuentra al estado inflamato

rio de la pulpa confinado en la cavidad pulpor, sin solución de co~ 

tinuidad en sus paredes dentinarias, es decir, no ha sido expuesta 

la pulpa (generalrrente) (7). En su evolución sigue a la pulpitis 

aguda serosa. 

Etiología: la , causa más frecuente y común es la invastón bacteriana 

producida por la caries dental (1, 2, 4, 7, 8, 9), particularmente 

el estafilococo 'ureo y el estreptococo piógeno (10). Puede produ

cirla también cualquier causa química o física (7). 

Sintomatologí a: dolor intenso, espontáneo, al principio intermitente 

r 
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y despué s constante (1, 2, 4, 5, 7, 8, 9), además es de tipo pulsá

til (1, 4, 7, 9, 10), y se siente en cada sístole de l corazón y es 

debido a le presión sobre los nervio s por acumulación de exud ado 

encerrado en una cavidad rígida (10). El dolor se exacerba cuan~o 

el paciente treta de dormir o se encuentre en posición decúbito. 

Aumenta con l os alimentos o bebidas éalient e s (1, 2, u. ' 5, 7, 8, 9) 

que alcanzan le temperatura de 4o grados centígrados o más (10). 

El frío puede disminuir o aliviar el dolor (1, 4, 5, 7, 9, lC ) , 

pero si el frío es constante lo intensifica (1). Es sensible el 

diente a la percusión (2) debido a l a periodonti tis (lo)-. Si el 

lbsceso pulpar está io~alizado superficialmente, al remover la den

tina cariada puede drenar una gotita de pus seguida de le hemorra-

ia, esto alivia también al do.lor (1). Si el paciente ejerce succión 

• obre le cavidad ceriosa, suele aliviarse el dolor (7). Cuando el 

año es mayor, el dolor puede referirse al oído (9), a otros dien

tes del maxilar opuesto·, o a otro delante del causante ( 9); o a 

cualquier reme del trigémino (10}. Puede existir infarto de G ~ngli c s 

linfáticos regionales e inflamación de la cara; en el oeríodo agudo 

hay fiebre, cefalea y malestar general (10). 

Diagnóstico: se le puede diagnosticar oor el aspecto y actitu ~ del 

paciente, por su cera contreida por el dolor y la mano apoyada en 

región dolida, pelido y agotado, puesto que no ha podido dormir, _se 

encuentra en estado de sopor, ocasionado por las drogas que he ing~ 

rido para aliviar el dolor (1). El diagnóstico o localización de le 

pieza dentaria con este tipo de pulpitis presenta alguna s veces gran 

dificultad. Los Médicos como, escribe Seltzer, han tratado neuralgiaa. 

otalgias, oftalgias, y cefalalgias cuando e l mal esteba en le pulpa . 

... 
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El diagn6stico se hace aún más dif'Ícil cua!1:C codos los dientes de 

la región dolida están cubiertos con coro~~s (d). Sin embargo, nos 

podemos valer en algunos acasos de ciertas vriiebas, como son los 

rayos X que nos pueden mostrar una c~c-1e5 ::ro.funda o una obturación 

cercana a la pulpa (1, 2), o revelar c:!.'lC-t'?s ca~bios en los tejidos 

periapicales (9), como cuando la 1nt"ec~i6n '::i,ne cierto tiem;:io y ha 

dado margen a que se forme alguna recciór. prot'lctora que nos mues

tre ensanchsde la !llembrana pertapi cal ( 10 :• . Al test eléctrico, pue

de responder al paso de poca corriente :in los 'lstados inicial"JS 

(1), o su umbral de exitación puede requerir el paso de mucha més 

corriente eléctrica para obtener respuP.st~ ~lglllla, esto sucede en 

estados avanzados ( l, 2, 9). El calor i :::.t;0r:sif'ica el dolor, el frío 

suele aliviarlo (1, 2). En las primeras d":a::3s no es sensible a la 

percusión pero al alcanzar la inf'ección a los tejidos periapicales 

puede adquirir cierta sensibilidad, la periodontitis se avecina (1, 

2, 4. 9). 

Diagnóstico Diferencial: en los estados iniciales se le puede con

fundir con la serosa, pero en la supura-ja el dolor es más intenso, 

la respuesta al calor es dolorosa, el umbral a la respuesta eléc

trica puede ser más elevado, esto deper.de ¿el grado de evolución 

da la pulpi tis y pueda fluctuar (8). L!i ;:.11lca no está expuesta (ge

neralmente) (}.), pero al retirar la dent!r.e. cariada y hacer la comu 

nicación pulpar pueda emanar una gotita "'l -:us seguida de hemorre..: 

gis (v. gr.) (8). El diente puede estar sensible e le percusión y 

se le puede confundir con el absceso alvoolar agudo por la intensi

dad del dolor, pero en el absceso hay tt~!efqcc16n, movilidad y a 

veces una f!stu:la (1). Su tiempo de evoh¡ción es mayor y el signo 

1 
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ptognom6nico es la satisfacci6n del paciente al aliviarse el dolor 

con agua fria o helada (8)~ 

Ei s topatolog!a: cuando los elementos celulares se encuentran en 

inferioridad frente al agente ?Bt6geno y la leucotaxine no alcanza 

a proporcionar suficientes factores de permeabilidad y de quirniot~ 

xia, los elementos celulares claudican y se produce l~ supuración 

(3). Encontramos mercada infiltración de piocitos en la zona afec

tada (1, 4), deletación de vasos sangu!neos con formación de trom

bos (1, 4, 7), degeneración o destrucción .de odontoblastos (1, !~, 

7) y de células pulperas (7, 9). Se encuentran leucocitos polimor-

fonucleares neutrófilos, pudiendo' ser oesinófilos (1, 3, 4, ?, 8, 

9); formándose una colecci6n purulenta que va fusionándose hasta 

t'ormer uno o varios abscesos (1, 3, 4, 7) en cuya superficie -se 

encuentran germenes vivos, ·y células int'lamatorias (8), en el cen

tro del absceso hay necrosis y disolusión del tejido (10); se pue

den observar abscesos metastásicos a distancia del foco primitivo 

(3), si el exudado no encuentra por donde drenar, aumentan los abs

cesos y es rápidamente destruida toda le pulpa (8). Existe diape

desis y extravasación de plasma sangu!neo (7, 10). 

Evolución: en la evoluci6n, la pulpi tis aguda supüreti va o purulenta 

sigue a la pulpitis aguda serosa (cuando se encuentre encerrada, sin 

drene je ) y su evolución depende de distintos factores: 

e} A l os propios de la pulpe , 

b) Del estado general del or ganismo, 

c ) Condi ci ón me cánica, es decir, si le pul pa se encuentre o no 

abierta a l exterior. 

Si la pulpiti s aguda supurativa se encuentr a encerr ada evolucione 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



- 82 -

con tent e rapidez que no tarde en involucrar el periodonto. ~n todo 

ceso el fin de una pulpitis es la necrosis que pu~de ser réTiide si 

la pulpa está encerrada o de evolución lenta si la pulpa tiene dre

na je al exterior (8). 

Pronóstico: es favorable en dientes jovenes (7). Para el diente es 

bueno si se instituye el tratamiento de conductos, en la gran mayo

ría de los casos se debe de extirpar totalmente la pulpa, 

Sumario del Tratamiento: en primer lugar se debe de aliviar el dolo~ 

por medio del tratamiento urgente, que consiste en la canalización 

del pus por medio de una amplia apertura cameral, elimi~ando toda 

la caries. Puede ser necesario administrar anestesia (1, 2, 8, 9), 

Se lava con agua tibia (1, 8), para .facilitar el drenaje de la plé

tora sangu{nea, y si no se logra canalizar se punciona cuidadosa

mente e la pulpa y se repite el lavado (8). Una vez seca la cavidad 

se aplica sobre la pulpa o en el fondo, una curación sedante e base 

de eugenol embebido en una torunda de algodón (8); también puede 

ser con aceite de clavo sobre la pulpa expuesta (2). Esta curación 

sedante y antiséptica se deja por uno o dos días, antes de le elim! 

nación total bajo anestesia, pera disminuir primero la infección y 

la presión, y no complicar a los tejidos ~eriapicales, que treeris 

consigo la instrumenteci6n dental del conducto (9). Después se ins

tituye el tratamiento de conductoterépia (8). En dientes de personas 

jovenes, cuando el test eléctrico nos indica que la pulpa no ha sido 

afectada totamente, y cuando los forDmenes apicales son amplios, se 

deberé tratar de elaborar un tratamiento conservador, después del 

tratamiento urgente; para que el remanente pulpar que quede después 

de la biopulnectomia cemeral, produzca el cierre del límite cemento-
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dentina. Si se logra y la pulpa muere a posterior!, será viable el 

tratamiento radicular (conductoterápia), que en aquel caso (tratán

dose de dientes jovenes) hubiera sido más que dudoso, casi imposible 

(7). (Ver tratamiento conservedor: Pulpectomias Camerales. Ver tra

tamientos radical: Pulpectomias Totales). 

Comentario: rememorando a Kuttler que hace una escale del dolor que 

se puede presentar en las distintas afecciones pulperas, cataloga a 

le pulpitis aguda purulenta o supurativa, dentro de una escala ima

ginaria que va del cero al cien, _en que según sea la intensidad del 

dolor, más alta será la cifra que alcance; y a la pulpitis de que 

nos ocupamos le corresponde de la cifra más elevada. Es dentro de 

los trastornos pulpares, la entidad pstol6gica que se manifiesta 

con el s!ntome subjetivo del dolor en la forma más aparatosa y ala! 

mánte, le que requiere un d1agn6stico preciso y rápido. El paciente 

necesita se le aliv1e el gran dolor que le aqueja, por lo que es 

importante tener en mente los síntomas y pruebas de dignóstico pera 

realizar inmediatamente una terápia de urgencia, como primer peso. 

Pulpitis Cr6nica Ulcerosa 

Definic16n: es una inflamaci6n crónica de la pulpa, ~ue generalmen

te se encuentra expuesta, y se le puede localizar en pulpas cerra

das donde está tiene gran resistencia y donde el exudado y pus son 

mínimos (9); se caracteriza por la formac16n de una ulceración en 

la superficie exterior ci. ~. 4. 7) y es muy común en peraonas Jov~ 

nes (l, 4). Esta pulp1t1s se forma, cuando en la pulpitis supurati

va el pus encuentra salida al exterior, formándose le úlcera, deba

jo de la cuel le pulpa restante está menos alterada y tiende a lim! 
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tar el proceso morboso { 8 ) con una capa .fibroblástica y de depósi

tos calcareos (3, 7, 8), modalidad de una pulpa degenerada. Hay 

tendencia a la formación de tejido de granulación (3, 7), predomi-

r. nan las células inflamatorias como lo son los linfocitos y plasmo

ci tos, existe también fibras colágenas (7, 10) y una membrana pió~ 

gens (10} que da todo ello un estado clínico de cronicidad, donde 

los síntomas no son marcados por mucho tiempo, o que pueden progr~ 

sar gradulamente {10} a la pulpi-tis hipertró.fica o hasta la necrosis, 

Etiología: la causa más común es la expqsición de la pulpa origina

da por los germanes de la caries, que invaden al tejido pulpar, en 

un ataque lento pero constante (1, 4, 5, 8, 10). Si una pulpitis 

supurativa no es atendida con la terápia indicada, puede pasar .al 

estado crónico, con la .formación de este tipo de pulpi tis (2). Otra 

causa puede ser un traumatismo sobre la corona del diente~ que pone 

al descubierto a la pulpa y que si no es intervenida puede evolucio 

nar a la pulpitis ulcerosa (5). 

Sintomatolog!a: en general este tipo de pulpitis presenta pocos si~ 

tomas (2, 7, 9, 10), o puede ser asintomática (2, 4, 10). Pero cuan 

do existen los síntomas el dolor es muy leve y esporádico (1, 4, 8), 

puede ser espontáneo (8). Es muy común el _dolor al empaquetarse el 

alimento sobre la cavidad abierta y v!e de salida del pus y exudado 

que produce le' ulceración (1, 2, 4, 5, 8, 9) y aun el dolor es poco 

~ intenso, debido a le degeneracjÓn de las fibras nerviosas superfi

ciales (4). Clínicamente existe dolor a la exploración con instru

mentos (5, 7, 9), puede doler también con los cambios extremos de 

temperatura (7, 9). El dolor se puede aliviar con la punción o con 
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la succi6n (7), aunque otros autores indicen que la succión, provo

ca dolor (8). En realidad creo yo, que la succión primeramente pro• 

duce dolor, por el contacto directo de la lengua o el carrillo (el~ 

mentos anatómicos con los que se puede provocar la succión), y se

cundariamente, se siente alivio debido al destaponamiento que pro

duce el succionar sobre la cavidad obturada por los alimentos o 

deshechos de la lucha que se esté llevando ahí entre el organismo 

y los microbios. Cuando este taponamiento se provoca, aparecen s!~ 

tomas de inflamación aguda. El diente rara vez es sensible a la pe! 

cusión (3, 9). Como los vasos capilares estén dilatados, se motivan 

féciles hemorragias pulpares (3). 

Diagnóstico: se puede encontrar a un diente con una obturación des

ajustada y que al retirarle encontramos a la pulpa expuesta (1, 4l 

y a la dentina adyacente de color grisáceo (1, 4, 8), se pueden 

encontrar detritus alimenticios y olor a descomposición (1, 8), a 

la exploración en zonas profundas puede haber dolor y hemorragia (1, 

7). Las radiografías nos muentran una exposición pulpar con gran 

destrucción coronaria (1, 4, 7), y el periodonto puede aparecer en

grosado (7, 9). Puede reaccionar normalmente al ~!o o al calor, pe

ro generalmente lo hace en forma .débil (1, 2, 4), aunque en algunos 

casos puede haber respuesta dolorosa con el frío (7). Con el vita

lómetro pulpar requiere del paso de mucha mayor corriente que el 

diente homólogo sano, pare obtenerse una respuesta (1, 4, 8); esta 

prueba nos puede orientar para saber que cantidad de tejido oulper 

esté afectado, si responde con el paso de noca corri~nte, nos indice 

que la pulpa no está afectada totalmente, pero si solo responde con 

el paso de muche corriente eléctrica, nos indica que la pulpa está 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



- 86 -

afectada en una gran parte; si no resoonde se debe de pensar en una 

gangrena pulpar (7). El diente puede ser ooco sensible al tacto (8 ) 

y puede existir ligero dolor <J la percusión a:dal y transversal ( 7), 

o no ser rara vez sensible a esta prueba (9). 

Diagnóstico Diferencial: en esta pulpitis el dolor es ligero o no 

existe, excepto cuando hay compresión de los alimentos y requiere 

mayor corriente eléctrica para dar respuesta. En la pul.pitides agu-

das se requiere de menor corriente para responder; de la necrosi s 

parcial se diferencia en que esta requiere de rayor cantidad de co

rriente para responder ( 1). Otros datos que nos ayudqn a diferencia::-

esta pulpitis son los siguientes: Se diferencia de una pulpitis inci 

piente por el tiempo de evolución, le incipiente tendria menos de 

tres días de aparición. Se tornan en cuenta las características del 

dolor, en la ulcerosa el dol~r es ligero y esporádico desde hace 

algún tiempo, sobretodo cuancl.o existe una cavidad cariosa en c_ue s3 

impactan los alimen~os. Por medio de la corriente eléctrica, co~o 

se dijo anteriormente, ?Odemos llegar al diagnóstico diferenci a l (3). 

Histopatología: la parte de la pulpa en contacto con el madio bucal 

presenta una zona necrótica (5, 9) con una capa de fibrina y pioci

tos encerrados entre sus mallas (5). Esta ulceración se encuentra 

~ rodeada de células redondas (1, 3, 9) y capilares dilatados (9). 
, 

También se observan en el tejido subyacente a la ulceración zonas de 

degeneración célcica con dentículos intertisiales y pul?olítos (1, 

3, 5, 9), existe tejido de granulación, que en algunos casos ?Uede 

suplantar a toda la pulpa (1 1 3, 9); todo esto y la formación de den 

tina secundaria hace que el proceso tienda a la encapsulación ( 3, 5), 

1 

... 
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Sin embargo. el aislamiento solo se puede conseguir con una protec

ci6n adecuada y oportuna. que libre a la pulpa de nuevos traumas y 

de le penetración microbiana que trastorne el proceso de cicatriza

ción (5). Pueden presentarse pequeüas zonas de abscesos y la ulcer! 

ci6n puede extenderse a toda la pulpa coronaria. y la radicular pu~ 

de estar normal o con infiltración de células redondas. En casos ex 

tremes la infiltración pu~de extenderse al periodonto. sin estar 

afectado el hueso periapical (l. 9). A menudo el tejido de grenule

ción reemplaza a todo el tejido pulpar (v. gr.) y al tejido periapl 

cal (9). 

Evolución: depende de distintos factores. como si el estado general 

del indi~iduo es satisfactorio o no; si el drenaje es constante pu~ 

de tardar meses o aún aBos en ese estado latente de cronicidad (5. 

10). Si un trauma brusco pone al descubiero a la pulpa y ésta no es 

intervenida inmediatamente. evoluciona a la pulpitis ulcerosa. AbaE 

donada le pulpa a su propia suerte, la produndizaci6n gradual de la 

zona necrótics lleva a la gangrena pulpor. En un nmnero limitado de 

pulpas ~ovenes. la ulceración evolucione por proliferación a le hi

perplasis. La pulpitis ulcerosa que se origina por la caries tiene 

igual final, pero distinto comienzo, pues se pudo haber originado en 

una pulpitis cerrada supurativa en que el absceso encuentra una zona 

de drenaje y así puede evolucionar hacia la ulceración crónica, ce

diendo todos los síntomas agudos ipso facto (5). 

Pronóstico: para· el diente es ravorsble (l) y para la porción pulpar 

radicular también. siempre y cuando se trate de una persona joven y 

sana, cuya pulpa radicular esté en buenas condiciones pulpares como 

paraendodóncicas; que el test eléctrico este ligeramente por encime 
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de lo normal (50 volts), entonces se podrá tratar a la pulpa por 

medio de una pulpectomia cameral, para que el cierre fisiológico 

del foramen apical se pueda llevar a cabo con el remanente pulpar 

(7, .8). Pucci opina: "que el sano criterio cl!nico, aconseja la ex 

tirpación total de la pulpa", aunque la pulpa radicular esté poco 

afectada. Mi opinión es que primeramente se debe de tratar a la pu_! 

pa con un criterio optimista y conservador, y más aún cuando la per 

sona es joven y cuya formación radicular es imcompleta. 

Sumario del Tratamiento: Soler se inclina por el tratamiento ~onser 

vador, que es aconsejable en individuos Jovenes, sin el cierre bio

lógico apical de sus raíces. Si el test eléctrico muestra un umbral 

de reacción ligeramente por encima de lo normal (50 volts) puede 

intentarse la biopulpectomia cameral bajo anestesia (7). Sommer 

también aconseja primeramente eliminar la proción coronaria que se 

encuentra infectada. Se deberá eliminar toda la dentina cariada y 

colocar una curación sedante (1, 9), y antiséptica para después de 

tres días eliminar la pulpa coronaria bajo anestesia. Kuttler acon

seja _primero eliminar toda la pulpa ulcerosa e insensible, después 

se sella el resto de ls cevidgd con una curación sedante de óxido 

de cinc y eugenol por 24 o 48 horas, para después dar principio, 

como aconsejan otros autores (1, 2, 4, 9), a le extirpación total 

de la pulpa. (Ver tratamiento de biopulpectomia cameral y total} 

Pulpitis Crónica Hipertrófica 

Sinonimias: pulpitis crónica hiperplástica, hiperplásica, granulom~ 

tosa, sarcomatosa, polipo y pulpoma. 

_ Definición: es una inflama ción de tipo proliferativo, hipertrófico 

... 
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91. ;). que se origina de una ulceraci6n pulpar (5) cuya capa fibr~ 

bl.ástiea va a desbordar la cámara pulpar y llenar la cavidad cario

sa y hasta rebasar ésta (8). La pulpa está expuesta por una amplia 

comunicación (l• 4. 7. 10) y foramenes apicales muy abiertos (7, 10) 

que permiten una .fuerte defensa de la pulpa. Se presenta sobretodo 

en niftos y jovenes (5. 7). Es ocasionada por una irritaci6n leve 

pero constante (l. 4. 6. 7. 8). Está formada por tejidos de granula~ 

ci6n (l. 4. 6) y con la posibilidad de un injerto epitelial íl, 5) 

de · ia papila interdentql o mucosa gingival (8). Puede ser de origen 

pulpar (f1g. :c19A) o t ·ambién originarse ·por destrucc16n del suele ca

meral de una pieza multirradicular (fig.-1913) o por el borde cervi

cal de una caries (rig. 19C) pero también se puede formar a exnensas 

de la pu1pa y periodonto (fig~19D~ En conclusi6n, aunque el p6lipo 

ocupe o cubra la cámara pulpar a veces no está formado a expensas 

de la pulpa, sino del periodonto, que se ha invaginado (8). 

Etiología: cuasada por una exposici6n lenta y progresiva de la pul

pa, provocada generalmente por la caries (1, 4, 7), y que en su ev~ 

luci6n puede originarse de una ulceraci6n (v. gr. pulpitis crónica 

ulcerosa) (5). Se le puede considerar una variedad de la pulpitis 

cr6niea ulcerosa (7);;" 

Sintomatolog!a: cl!nicamente molesta menos que la ulceraci6n, part! 

cularmente n'O es sensl ble, y el dolor espontáneo es casi nulo. El 

dolor se puede ~rovocar a la exploración insistente y durante la 

masticac16n. lleg!ndose a provocar una pequeña hemorragia, pero poco 

dolor, sangra mucho menos que el pólipo gingival (1, 5, 6, 7, 8, 9). 

Diagnóstico: generalmente se observa en dientes de niños y jovenes, 
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que presentan gran vitalidad, foramenes &lll!>lios (1, 3, 4, 10), ade

más de una amplia comunicación pulpr;ir y destrucción coronaria, deta

lle que se comprueba con las re cUograf{as (1, 4, 7). Los rayos X 

también nos ayuden a localizar el origen del p6lipo (9), ya s~a pul 

par, en el que se observa una amplia comunicación¡ o gingival, don

de no hay comunicación con la cámara pulpar. El aspecto del tejido 

po1ipoide es clínicamente característico, por su constitución car-

nosa y rojiza (1, 3), tiene gran similitud con el tejido gingival 

(41 6) y ocupa la cavidad pulpar y cariosa o más allá de estos li

mites (1) pudiendo obstruir el cierre nÓI"!llal de la boca (1, 4), auE 

que puede ser del tama~o de un alfiler (1). Es menos sensible que el 

tejido pulpar normal o casi nula la sensibilidad a la exploración 

(1, ;, 7). El dolor solamente es provocado y generalmente se pro1uce 

durante la masticación (7). Es más sensible que el tejido gingiva1 

(1), sangra fácilmente (3, 4, 8, 9) con una iigera punci6n o al mas- . 

ticar, pero sangra mucho menos que el pólipo g1ng1val (7). Sl diente 

casi no responde a los estímulos térmicos o eléctricos (1, !~, 7). 

A la percusión no responde (7). 

Diagnóstico Diferencial: se le puede confundir con lahip-erplásia del 

tejido gingival (1), pero sangra mucho menos que ésta (v. gr.) (7); 

y es más sensible que el pólipo de origen ·gingival (1). Se le puede 

diferencial d~ una hiperplásia gingival, empujando suavemente al te

jido con un instrumento plano, pare localizar la adherencia de la 

mase pedunculada. La radiografía ayuda a localizar el origen del 

p611po (9). 

Eistopetología: el tejido hipertrófico está constituido por tejido 

de granulac i ón inflamatorio, abundante proliferación de tejido con-

1 

... 
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juntivo con gran cantidad de fibroblastos y vasos que se encuentran 

dilatados (l. 3, 4, 7, 8). Se observa infiltraci6n leucocitaria re

donda {3, 10-h con linfocitos y plasmocitos en predominio (3, 7); · 

los leucocitos son polimorfonucleares y a veces se observan mecr6-

fagos (7). Se notan aposiciones cálcicas en los bordes de le aper

tura pulpar (7). La pulpa radicular puede estar normal (4). A veces 

le hiperplásie está revestida de una cepa epitelie de origen muy 

discutido todavía (8), esta cepa es tejido epitelia pavimentoso es

tratificado, que puede provenir (injerto) de le encia o de le lengua 

recientemente descamadas (1, 7). Se observen pocos elementos nervio

sos o ninguno (8). Pucci (3) distingue cuatro capas o zonas en esta 

hipertrofia: 

1.- Formada por tejido necr6tico en su superficie más ~xterna, que 

pasa a la zona necrobi6tica sin mayor evidencia, se ven acumu

laciones de leucocitos polimorfos nucleares, tiene da So a 90 

micras de espesor 1 destacándose el resto en forma tumoral. 

2.- Se aprecia riqueza celular, células endoteliales en crecimiento 

y abundantes neocepilar.es. Este zona es más angosta que la an

terior. 

3.- Formada por tejido de granulación, células redondas agrupadas 

en files que elterru?n con franjes de fibrilles, gran cantidad 

de neocapileres repletos de leucocitos y vasos ensanchados. 

Esta cape es más ancha que la anterior. 

4.- Constituida por tejido pulpar muy infiltrado de células redon

dea y por grandes .fibras de tejido conjuntivo .fuerte, que se 

puede ins~rtar en el piso de le cámara pulpar, casi ausente de 

fibras nerviosss (v. gr·.), pero que se les puede encontrar en

tre la pulpe coronsria y la radicular normal. Se pueden obser-

... 

-
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var n6dulos pulpares y células plasmáticas. 

Evoluci6n: resulte de una ulceraci6n pulpar (pulpitis cr6nica ulce

rosa) (5, 8) en una pulpa joven y resistente . que evoluciona uor pr~ 

liferación del tejido conjuntivo que es de continuo irritado y se 

produce un hiperdesarrollo celular (5, 8). El p6lipo puede evoluci~ 

nar hacia una nueve nlceraci6n o a la necrosis (5). Pero el final 

de toda pulpitis, tardia o tempranamente es la muerte pulpar (8). 

Pron6stico: en algunos casos seleccionados puede intentarse la pul

potomia cameral (1), los éxitos son muy reducidos intentando este 

tipo de tratamiento, que se deberá realizar únicamente en piezas 

con incompleta formación radicular y sin alteraciones paraendodon-

cicas (8). 

Sumario del Tratamiento: primeramente se realiza una pulpectomia 

cameral eliminando todo el pólipo pulpar (1, 7). En los cases indi

cados, de piezas con incompleta formación de sus ra!ces esto es lo 

más viable, para intentar el cierre biológico con el remanente pul

par, Pero si después de un tiempo prudencial el test eléctrico nos 

indica une muerte pulpar o hay radiográficamente infiltración peri

apical, se hará la pulp ectomia total (7) como lo indican otros auto 

res (1, 4, 9). 

Comentario: señalamos al principiar este capítulo que le patología 

pulpsr en niños y jovenes no difiere de la de los adultos; pero que 

solo se ve marcada inclinación hacia los estados de cronicidad, debi 

do en gran parte, a le gran capacidad nutricionel y defensiva de le 

pulpa, y es por estas circunstancias por donde el operador se debe 

de perfilar pera realizar tratamientos conservadores siempre y cuan 
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do el momento as! lo permita. El cirujano dentista que realiza una 

práctica rutinaria con ni~os y jovenes se enfrentaré muy frecuente

mente con estos estados de 1nflamaci6n cr6nica. 

Reabsorción Dentinaria Interna 

Sinon!mia: la etiología de la reabsorci6n dentinaria interna consi

derada como idiopética dió lugar a una prof'unsasinon!mia: granuloma 

interno, pulpom1:, eburnitis, hiperplasia crónica perforante, meta

plasie pulpar, reabsorción idiopétice, reabsorci6n interna cenali

cular, odonto11sis y endodontoma. 

Se le puede encontrar en dientes jovenes, como secuela de un treu~ · 

matismo o con posterioridad a une biopulpectomia p~rcial (5), Se 

le ha descrito también con el nombre de "Mancha Rosada" (1, 5) r.es

de el siglo pasado (Geskell, 1894) y desde enton·ces numerosos auto

res presentan estudios tendientes a clasificar le etioiog!a y pato~ 

genia de un proceso contradictorio con la fisiología y aun con la 

patología pulpar. Grossman, sin embarg.o, dice que es produciC.a por 

cambios vasculares dentro de la pulpa y que puede ser un proceso 

lento y progresivo de uno o más a~os o de evolución rápida, llega~ 

do a perforarse el diente en unos meses; los dientes más afectados 

son los anterosuperiores (1). Se inicia radiogréficamente con un 

aumento del espacio ocuptdo por la pulpa, a expensas del tejido de~ 

tiPP-rio, hay ausencia de datos clínicos, el diagnóstico es casual -

por los exsmenes de rutina. La fractura de una corona puede ser la 

consecuencia de este trastorno y entes de ocurrir esto, se verá a 

la corona del diente (un entero superior, generAlmente) con el cerec 

terístico color rosado, debido a le trensperencia del tejido pulper 

1 

... 
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a través de la ~entina y el esmalte. En caso de reabsorción en el 

conducto radicular, la pulpa ouede continuar su labor destruc t iva 

a través del conducto y comunicarse con el periodonto (5). Algunas 

,,.. veces se presente metaplasia de la pulpa, llegándose a enccnt~ar 

transformación del tejido pulpar en hueso o cemento (1) (Euler, 

Thoma, Aisenberg, ~erner y Goldman). 

Sumario del Tratamiento: Pulpectomia Total (1, 5). 

Estados Degenerativos de la Pulpa 

Degeneración Pulpar: 

Definición: es una alteración trófica que viene siendo una "atrofia 

fisológica" pero acelerpda (8), no hay modiricaciones inflamatorias 

(9) y se puede presentar en jovenes (1), aunque es muy co!ll'1n er. los 

adultos. Los tipos de atrofia son: cálcica, vacuolar, fibrosa y re

ticular. 

Atrofia Clilcica: 

Sinonímias~ nódulos o cálculos pulpares, calcir!cación nodular, 

cuerpos calcáreos, pulpolitos o dentículos. En esta atrofia, parte 

del tejido pulpar es reemplazado por material calcáreo <4, 9) o 

todo este (8), o sea que, la calcificación puede ser parcial o 

total. La atrofia cálcica ~s .l.a de mayor !mportoncis y es la más 

frecuente (8),' se encuentra en la mayor parte de los dientes consi

derados clínicamente como n~rma les (5l - Para Hill (5, 8), en el 66% 

de los dientes de individuos entre los 10 y 20 afios de edad, tienen 

distintas clases de calcificaciones pulpares. Cuando la calcifica

ci6n es parcial se ve e n las siguientes for:nas: 

1.- Dentículos , cuando tienen estructura dentinaria rodeados de 

... 
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copio l a s mismas modificaaione.s estructurales de la atrofi~ fisio

lógica, pero son más acentuados y de evolución más rápida (8). Por 

lo tanto observamos las degeneraciones siguientes: cálcica (v. gr.), 

vacuolar, grasosa, fibrosa, reticular (8, 9). 

Semiología de les Atrofias: pueden posiblemente causar neuralgias 

de etiolog!a dudosa, aunque sé pueden encontrar a veces n6dulos en 

intima relación con vasos y nervios sin llegar a causar trastorno 

alguno (5). Pueden causar también hiperestesias, dolor y trestornos 

reflejos (6). Aunque en relidad los s!n~omas y signos en general 

son escasos (5, 8), aun a los distintos estímulos por bruscos que 

éstos s9an (5, 8, 9), lo que hace posible la confusión con le ne

crosis (5) o dientes despulpados (9) • 

. Puede existir respuesta moderada e los cambios térmicos; los rayos 

X nos pueden revelar una cavidad muy pequefta 9uando hay átrofia cál 

cica y no se altera el color, ni brillo, ni la transparencia del 

diente (9). En fin, los únicos síntomas clínicos definidos son los 

negativos. También algunas veces los cambios bruscos y extremos de 

presión atmosférica en los vuelos, buceos o cámaras de experimenta

ción pueden desencadenar molestias en una pulpa en vía de degenera-

ción (8). 

Diagnóstico: nos es fácil su diagnóstico, pero se puede basar en lo 

siguiente: 

A) Datos subjetivos que proporclona el paciente: 

1.- Dolor a los cambios de presión atmosférica 

2.- Reducción gradual de la vitalidad 

3.- Dentina poco o nada sensible en los cortes que se efectuen 

en ésta, y en comparación con otro diente del mismo paciente 
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4.- Reducida sensibilidad al herir la pulpa en una comunicación 

pul par 

B) Datos objetivos: 

1.- En la radiograf!a se observa una incompleta formación ra

dicular. 

2.- La reducción o completa obTiteración de la cavidad pulpar 

en le degeneración célcice periférica 

3.- El aspecto de fibra seca cuan1o se extirpa una pulp a dege

nerada 

4.- Presencia de mucha predentina (8). 

Evolución: puede permanecer estacionaria por mucho tiempo con su 

vitalidad menguada, reducir a la pulpa e su mínima expresión y hasta 

le desaparición completa. También puede evolucionar hacia .la necro

sis o necrobiosis y cuando . se infecta e la gangrena húmeda (8). 

Pronóstico: si no hay complicación el pronóstico es favorable (8). 

Los otros tipos de Atrofie tiene las siguientes carect~ríst!cas: 

Atrofia Vacuolar: puede encontrarse en todas las células pulperas 

pero es~ecialmente en los odontoblestos (8, 9), se altere la capa 

odontoblástics y aparecen espacios en la disposición regular de las 

células. Le vacuolización se produce e menudo en los dientes que no 

están en actividad (9). 

Atrofia Grasosa: se presenta antes de les demás atrofias, se obser

van gotitas de grasa en toda la pulpa (8) y aún en los odontoblas

tos ( l). 

Atrofia Fibrosa: en ella predominan les fibras conjuntivas (e), es 
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común en dientes con bolsas profundas y piorrelcas (9). La pulpa 

eliminada presenta un aspecto cori4ceo (1). 

Atrofia Reticular: la pulpa tome un aspecto microscópico de red (8). 

El número de células estrelladas se reduce mucho y aumenta el fluido 

intercelular (1, 9). El tejido pulpar es poco sensible (1). 

Sumario del Tratamiento: mientras no acusen ninguna semiología no 

se les debe de perturbar, basta revisarlas periódicamente. SolameE 

te debe de extirparse una pulpa degenerada en los siguientes casos: 

l.- En aviadores o personas que vuelan !recuentemente y así como 

en lo~ bucesdores que reporten casos de molesti·a alguna. 

2.- Cuando hay una herida pulpar. 

3.- Cuando tratamos de amputar parcialmente una pulpa cuya porci6n 

radicular se cre{a normal. 

4.- Cuando se complica con muerte pulpar parcial o total, o con 

alteraciones periododóncicas. 

5.- En dientes que van a soportar una prótesis. 

Estados de Muerte Pulpar 

Los estados de muerte pulpar o pospulpíticos los dividimos en -tres: 

Hecrobiosls, Necrosis y Gangrena. A estos tres estados los estudia

remos conjuntamente porque no son enfermedades aisladas, sino mani

festaciones patológicas que dependen de las variaciones en la pato

genia. 

Definición de ~.'uerte Pulpar: es la cesación de los procesos metab~ 

licos de este órgeno con la consiguiente pérdida de la extructura 

( 8). 

... 
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Definición de Necrobiosis: es le muerte generalmente aséptica y le~ 

ta de la pulpa dentinaria (7, 8), en que une parte de la pulpa se 

encuentra menguada en su vitalidad y otra parte de la pulpa muerta 

o moribunda (8). 

Def'inición de Necrosis: es la muerte . de la pulpa (1, 2, 4, 5, 9), 

rápida y generalmente aséptica (2, 7, 8), en que se corta ;úbita

mente el aflujo y reflujo sanguíneo (8), y es el final de su pato

logía cuando no puede reintegrarse a su normalidad funcional (5). 

Existen tres tipos de Necrosis: 

l.- Necrosis por coagul~ción, en ella predominan los coloides (5), 

que se precipitan y forman una masa sólida albuminoidea (1, 5). 

Se coagulan las proteínas y las .sustancias grasas (2). 

2.- Necrosis por caseificación, es una variedad de la anterior, 

los tejidos pulpares se convierten en una mase semejante al 

queso (1, 2), blenda y f'ormade por proteínas coaguladas, grasa 

y agua (l, 2, 4, 5). 

;.- Necrosis por liquefacción o licuefacción, es provocada por las 

enzimas proteolíticas (l, 2, 4, 5), que liberen los leucocitos 

y l.as células muertas en el lugar de le inflamación (2), con

virtiendo e los tejidos en una masa blanda Y. después lí~u1de 

(l, 2, 4> o semilíquide (5). 

Todas las f'ormas de Necrosis terminan en un proceso gangrenoso, que 

se caracteriza por la desintegración y disolución de la estructura 

pul.par (3). 

Def'inición de Gangrena: es una necrosis pulpar, pero invadida por ge 

germanes sapróf'itos de la cavidad bucal (1, 2, 4, 5, 7, 8); en que 

se ve a taca de su nutri.ci ón ( 6) • 

... 
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Existen dos tipos de Gangrena: le seca y la húmeda. 

La Gangrena Seca está provocada por insuficiente aporte sanguíneo 

(2) aue trae como conseci..tencia la muerte pulpar, tr!lnst'ormando al 

tejido pulper en una masa seca y retraída (6), la muerte es gradual, 

de manera que los líqui dos tisulares tienen escape y la infección 

sobreviene lentamente (7). Existen en ella pocos germen~s (8). 

En la Gangrena Húmeda la muerte ·de le pulpa es en masa, súbi temen te 

(6, 7) y su descomposición subsiguiente debido a la putrefacción (6 ), 

hay trombosis de los vasos sanguíneos y como resultado del cual los 

líquidos tisulares no pueden escapar y se asocien a la actividad 

bacteriana {7) que es muy abundante (8), sobreviniendo la infección 

(7). Existe gran cantidad de exudado seroso (2). 

En la muerte pulpar abierta, especialmente en jovenes, se- encuen

tran a veces en una misma pulpa los grados anteriormente descritos, 

incluyendo primeramente a la gangrena húmeda, después a la seca, en 

la siguiente e la necrosis, y más allá a la necrobiosis; es decir, 

restos de una pulpa inflam ada en el apice (8). 

Etiología de la Muerte Pulpar en General: pueden causar la muerte 

pulpar tod Ps les causas qu~ alteran a l~ pulpa (1, 8}, lo más fre

cuente son las causas tóxico-infecciosas, debido a las caries nene 

trantes y pulpÍtis (1, 2, 4, 8, 9), y siguen en frecuencia les cau 

sas físicas y químicas ( 8 ). 

Se puede producir una necrosis aséptica, cuando un fuerte tratlllla 

puede cortar súbitamente el aflujo y reflujo sanguíneo (1, 4, 7, 
9), o por presiones desmedidas en los aparatos ortodóntieos, los 

... 
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cuales producen trombosis de los vasos apicales. También los cambios 

vi olentos de t emperatura (7), o la acción de cáusticos (9), el ácido 

li bre de l os s i licatos o los silicofluoruros de una obturación mal 

mezclada o en preparaciones inadecuadas, las obturaciones de acrí

lico autopolimerizable (1, 4, 7). En la necrobiosis, de una manera 

lenta oc~ sionada por causas locales fís1cas y químicas y a veces 

generales como s on l a s disfunciones circulatorias, discracias san

guín eas e into:dcaci.ones (8) o por el Hquido del silicato (ácido 

fo.sfórico) o el de los acr:flicos autopolimerizables (Ostby y Lon

geland) (7). 

En la ga~grena la muerte sobreviene de una manera s~ptica (8) o sea 

por invasión de germenes (2, 7), en una pulpa inflamada y la cual 

no es tratada (7). 

Sintomatología: los síntomas de la muerte pulpar difieren según se 

trate, de una cavidad abierta o cerrada (8)¡ 

1.- En una cavidad cerrada la pulpa muerta puede permanecer por 

mucho tiempo asintomática (1, 2, 4, 8). Hasta que el color de 

la corona se altera porque en los tubulillos dentinarios hen 

penetrado los productos de l~ descomposición de la hemoglobina 

sangu! nea (1, 2, 4, 8, 9, lC). l:o hay dolor al penetrar en la 

cámara puluer (1 ) . Puede haber doler al beber líquidos calien

tes que producen une expansión de los gases, que pres!onen l e$ 

termi naciones nerv:losPs sensor:iales de los tejidos vi vos adya

centes ( 1, ·4, lo ~ . 

2.- En una c av idad abi erta con pulp itis total, los síntomRs que 

caracteriza a l a muerte pulpar s on: 

a) Sensación de dolor espon t áneo o provocado • 

... 
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b} El olor fétido de la g angrena húmeda; debido a les oroductos 

finales de la descomposici6n de la s proteínas, como son: el 

ge s sulfhídrico, amoniaco, sustancias ,grasas, indicón, pto

mainas, agua y anhídrido carb~nico y productos intermedios 

tales como: el indol, escetol, putrescine y la cadaverine, 

que explican los olores su~amente desagradables (1 , 2, 3, 4, 

5, 6, 7, 8). 

e} Puede quejarse el paciente de mal Sflbor (8, 9). En algunos 

ceses en que solo unfl parte de la oulpa está necrotizede 

(necrobiosis) o cuen~o el tejido epical se ve involucra d o 

por un proceso inflamatorio, puede oresentarse alguna mole~ 

tia (1, 2, 9), pudiendo existir también ligera extru~ci ón y 

movilidad del diente afectado (1). 

Diagnóstico: se puede efectuar de uns forma casual, por ejemple, en 

una pieza que se cree sana o con u.~e caries u obturación que resul

t a negativa a las pruebas de vitalidad (8). También se puede reali

zar el diagnós tico en forma confirmativa: 

1.- Anar.mesi s: caries, obturación, trauma (8). 

2.- Inspección : a lteración del color de la corone que puede ser 

gris azulado y pérdida de la tr~nsparencia (7, 8, 9), aunque 

por ejemplo, en la g?.ngrens seca el color es general~ente nor 

ma l (6). ~l colcr de la pulpa nuede ser rosado pálido en la 

necrobi csís~ amarillento en la necrosis y n egrusco en la gan

grena (8) o verde grisáce o (10). 

3.- Exploración: caries penetrante, cembios ñe consistend '! de lr. 

pulpa, desde fibrosa en la necrobiosis y necrosis (8), pudien

do estsr seca y retrsida en la gangrena seca (6), hasta caseo-

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



- 103 -

se o aun licuada en la gangrena húmeda (8). El olor en la gan

grene seca puede ser algo fétido (8) o nulo (6) y muy fétido 

y desagradable en l e gangrena húmeda (6, 8, 9) . El mal sabor 

~ que experimenta el paciente también nos guia en el diagnóstico 

de une pulpa putrescente (9). 

4.- Percusión: el sonido es mate (7~ 8) o sordo (9) y si hay dolor , 

indica complicación periapical (2, 7, 8). 

5.- Pruebes de Vitalidad: negativas en la necrosis y gangre; .a y 

pueden s~r algo positivas en la necrobiosis (8), pudiendo ex

istir resuuesta en los si g uientes casos: por ejemplo, con le 

corriente eléctrica, puede responder un diente con pulpa muer

ta cuando el contenido de le cavidad pulpar es fluido y trans

mite la corriente a los tejidos adyacentes (1, 2); con el calor 

puede existir respuest~, debido e la exuansión de los gasés den 

tro de la cavidad, con la consiguiente compresión sobre los te

jidos adyacentes (2). 

6.- El fresado y penetración en la pulpa con indoloros (6, f) si 

la muerte de la pulpa es total, pero si le muerte es p~rcial 

puede existir sensibilidad y hasta hemorragia (8). 

7.- Radiográficamente, se puede apreciar una caries penetrante, 

obturación profunda y alteraciones paraendodóncias en las ya 

complicadas (2, 7, 8, 9). 

Diagnóstico Diferencial: la necrobiosis es a veces difícil de dis • 

tinguir de la atrofia y la degeneración pulper. 

La necrosis se uuede diferenciar si existe el dato de un trauma con 

diente con la integridad de le corona, además de la consistencia 

fibrosa de la pulpa y ausencia de fetidez, 

... 
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La gangrena seca se ~iferencia por el aspecto caseificado, seco, 

por ser poco fétido el olor y estar en una cavidad pulpar cerrada, 

La gangrena hú:neda se diferencia por su fetidez intensa que emana 

de una cavidad pulpar abierta y el color obscuro de su contenido (8), 

Ko siempre es fácil de diagnosticar un estado de necrosis o en vías 

de ésta; y cuendo esto último sucede y los tests clínicos son algo 

conf'usos se deberá de asumir una conducta de espe~a (1). 

Histopatolog!a: en la necrobiosis los primeros cambios histológicos 

se observan en los vasos, en sus paredes _(estenosis o pequeftas rot_:: 

ras) y en la sangre misma (cualitativa y cuantitativamente) (8), 

siguiendo tanto en la necrobiosis como en la necrosis, modificacio

nes celulares de la pulpa (8), y que al principio no se distinguen 

de la cálulas viviente.s (10), pero que pronto se ve afectado el citE_ 

plasma y el núcleo (7, 8, 10), El citoplasma se observa hinchado y 

homogéneo mientras que el contorno celular pierde su límite reticu 

lar normal. Los cambios nucleares son los siguientes: 

1.- Cariolisis o Cromatolisis: en que la cromatina puede estar di

suelta y acumulada en los bordes nucleares (7, 10), 

2,- Carriorrexis: la cromatina se divide en pequeñas piezas (7). 

).- Picnosis: el núcleo se contrae y es fuertemente coloreado (7,10) 

En la necrosis, estos cambios son más acentuados, hasta la completa 

desorgani zación de los tejidos (8), que finalmente son destruidos y 

se transforman en restos que contienen grosa libre, ácidos grasos, 

jabone s y cristales de colesterol (7); en los traumas esto se prod~ 

c e rápidamente (8). Le zona odontoblastica puede permanecer visible 

durante algún tiempo, debido a la gran acumulación de núcleos picns 

.... 
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tic os . El aparato circulatorio desaparece, pero aún se ven fibras 

nervi osas (10). 

La gangrena se caracteriza por la presencia de germenes, pocos en 

la seca y abundantes en la hún:eda (8). Se observe una masa necr6tica 

y sin e tructura (10) muy similar e.la necrosis{?). 

Evclución: esta depende de que si la cavidad pulpar esté abierta o 

cerrada el exterior (8). En la forma cerrada la necrobiosis evolu

ciona en un tiempo variable a la necrosis, esta hacia le gangrene 

seca y finalmente e la húmeda. Pueden permenecer estas modelidedes 

por afios inofensivas, y en raras ocasiones provocan una reacción 

defensiva en el periodonto y s~ puede llegar a observar el cierre 

completo del foramen (8). 

En la forma abierta debido al aflujo masivo de los germenes la pul

pa puede llegar rápidamente a la gangrena hmnede (8), y hasta creer 

reacciones tempranas en el periodonto (3, 8, 9). 

Pronóstico: pare el diente es bueno, siempre y cuando se reel1ce un 

tratamiento radicular correcto (1). 

Sumario del Tratamiento: el tratamiento va encaminado a eliminar el 

contenido protéico infectado, tóxico, o necrótico del conducto, sin 

empujarlo más allá del foramen apical (2). El tratamiento radicular 

del conducto es la terepie a seguir; los pASOS en una técnice depu

rada, son someramente: 

1.- Eliminación de la pulpa muerta de la cámara pulpar 

2. - S: l iminación de la pulpa muerta del c onducto radicular 

3.- Prepara ción biomecánica del conducto 
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4.- Preparación química del conducto 

5.- Control microbiológico (obtención de un cultivo negativo) 

6.- Obturación del conducto (8), 

... 
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Cao!tulo Séptimo 

TER AP"'.UTICA PULPAR 

Al i niciar este capítulo s obre e l tratamiento de l a Patología Pulpar 

en Dientes ¡rinarios y Permanentes Jovenes, quiero rlejar acents do 

que, en los capítulos correspondientes a la Etiología y Patologí a , 

se se?al6 sobre las medidas preventivas a tomarse en cuenta pa r a la 

con s ervaci6n de la salud de la pulpa dental, como un medio que s e 

adelanta a la Terapéutica Pulpar, propiamente dicho y de la cual nos 

ocuparemos ahora. 

Pucci dice: "La terapia pulpar y radicular de los dientes primarjos 

se rige por i gua les principios, e identicas normas generales, que 

las que gobiernan e la conductoterapia de los dientes permane nt es. 

A e s os principios deben de agregarse factores de carácter · general 

y particulermente técnicas, que gravitan directa y exclusivamente 

sobre los tra t ami entos de las puezas orimarias," 

. Este capítulo sobre tra t amient os lo i ni ciaré con lAs técnicas tera

péuticas má s s encilla s, que son ap licad os a los casos pa t ológi cos 

más simples; para ~ue así sucesivamente llegar hasta los tratsmi en-

tos más complicados, que s e llevarán a ca bo en los casos patológi

cos rr~ s di fi cultosos de tratar. 

~ste capítulo va ! nti~emente rela cionado con el capítulo an t erior, 

por lo que seré necesario recordarlo y relacionarlo con e l Sumario 

del Tratamiento de la patología pulpar del que hago mención el fina 

lizar cada uno de los estedos patológicos, y en el que encontramos 

la indicación de los t rsta4-ientos que enseguida expondré • 

... 
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Recubr•imiento Pulpar Directo 

Definición: es le intervenci6n endodóntice que tiene como fin mant~ 

ner la funci6n de una pulpa (11); y cuyo propósito es esterilizar 

la dentina (próxima a la pulpa), de modo que las c~lulas pulperes 

puedan aislar le zona mediante una barrera de dentina (2, 3, 7, 11) 

y de ese modo brinoarle protección el tejido pulpar contra las in

fluencias externas (5). 

Indicaciones: 

l.- En dientes p1•imarios y permanentes jovenes principalmente (8) 

en los que sus raíces (de los dientes afectados) no están 

completamente formadas y el fin que se persigue es el cierre 

del foramen apical (9, 11). Grossman dice:"Aún en presencia 

de ligera infección se puede intentar realizar el tratamiento 

para que se realice el cierre (biológico) del foramen apical(8) 

2.- En pulpas expuestas por un traumatismo (2, 10, 11). 

3.- En pulpas expuestas al tratar de e liminar dentina en alguna 

preparación (11). El ares de exposición no deberá ser .mator de 

l.O e 1.5 mm.; si es más grande se debe realizar una pulnoto-

mía (5, 7). 

Contraindicaciones: 

1.- En pulpas infectadas (5) (en contraposición a Grossman) o con 

sospecha de infección (8). 

2.- En cavidades con dentina cariosa (ll). 

3.- Contaminación con saliva en la exposición. 

4.- Cuando no hay hemorragia en el sitio de la exposición. 

5.- Cuando hay reacción apical. 
/ Curmdo hay historia de dolor previo ( 10). o. -

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



,,. 

- 111 -

En el siglo XVIII, Phillip Pfsff recubris las pulpas con láminas 

c6ncavas de oro (5). En el pasado, el recubrimiento pulpsr no gozó 

de buena aceptación, y de lo cual se ha culpado a los materiales 

antes usados: óxido de cinc con la incorporación de sales de Ple ta, 

sulfato de bario, nitrato de bismuto, etc. (lo-) Actualmente lo m5s 

usual es el hidróxido de calcio. El agente protector no debe de le

sionar a la pulpa (5), pero sin embargo, el recubrimiento con el 

hidróxido de calcio produce al principio, una necrosis superfi cial 

seguida de la formación de una nueva capa de odontoblastos, con 

aposición de · dentina secundaria (8). 

El Ca (OH) .2 se obtiene por la calcinación del carbonato de calcio, 

(C03 C2---:> OC2 + C020 Ca + H20-> ( OH2Ca) que se presenta como un 

polvo fino, blanco e inodoro, su pH es sumamente alcalino: 12.8 • 

Existen algunos preparados en el comercio como el Calxyl (fórmula 

de Hermann), que contiene además otras sustancias para hacerlo más 

compatible con los tejidos pulpares, se le obtiene también con un 

agregado de estroncio como medio de contraste radiogréfico. Otros 

productos similares contienen metilcelulosa , como el Puldent, que 

facilite su aplicación, se Presenta en suspensión o en paste. Otro 

más es el Dycel que el secar nos resulta una cape dura y resistente 

y es además muy fácil de manipular. 

Técnica ·: 

A) Prepars ción del Campo Operatorio: 

l.- El campo Qebe de estar ai s l a do con dique de goma (1, 2, 4, 
5. 1, 8, 9, 11). 

2.- Se e limina todo el te jido c ari oso <4, 8). 
3. - Se cohibe le hemorragia con torundas de a lgodón estéri les, 
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como dicen Kuttler y Grossman, o l avar como lo indica Maisto 

con agua oxigenada al 3% (10 volumenes), que al mismo tiempo 

cohibe 1 a hemorragia. Sidney B. Finn di ce: "Hay que eliminar 

el uso de hemostáticos !'uertes en el punto expuesto, puesto 

que el libre aflujo hemático expulsará cualquier residuo 

dentinario que hubiere penetrado en la cámara pulper y lim

piará la herida, y después se seca y se limpie le cavidad 

con algodones estériles". 

4.- Se lave la her:l.da pulpsr con jeringa y aguja hipodérmica 

estér1les conteniendo suero fisi6lógico (1), y se seca con 

torundas estériles sin traumatizar la pulpa (l, 4, 5, 11). 

Maisto aconseja lavar con egua de cal en forma abundante. 

B) Recubrimiento Pulpar Directo, propiamente dicho: 

1.- Se cubre la herida pulpar con el hidr6xido de calcio, prime

ro en suspensión (como el Puldent), aplic~ndolo con une asa 

estéril (l). Se puede preparar la suspensión mezclando el 

polvo del hidróxido de calcio con agua destilada (5, 9). Je 

puede colocar también el polvo directamente sobre la pulpa 

con gotero o un atomizador (7). El hidróxido de calcio debe 
~ 

cubrir también la dentina cercana a la pulpa (1, 5). No se 

debe de ejercer presión (4). 

2.- Esperamos un tiempo prudente a que se efectue la penetración 

(1). 

3.- Colocamos ahora une. cepa de hidróxido de calcio pero en pes

ta, de .por lo menos de l·mm de espesor (5, 8). Particular

mente me inclino por la utilización de otro producto comer

cial como lo es el Dycal, que enseguida de mezclarse se ob

tiene una consistencia fluida que le permite penetrar en el 
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tejido pulpar, como la suspensión del Puldent, y que antes 

de endurecer llena las cualidades de una pasta, la ~1e se 

puede adaptar y acondicionar a las necesidades, que seca 

rapidamente y es mucho más consistente que otros productos, 

cualidad esta Última que permite no ejercer presiones dire~ 

tas sobre el tejido pulpar, se adhiere fuertemente a las 

paredes y no se quiebra ni desmorona al secar. (ver fl&.2~) 

4.- Se retira el excedente. 

5.- Se coloca una capa de eugenato de cinc (1, 7, 11). 

6.- Colocar una capa de fosfato de éinc, en consistencia fluida 

y con 1 mm de espesor como mínimo (7, 8, 9. 11); o se puede 

llenar toda la cavidad si S" considera que es i:ruc.ente esp~ 

rar para incertar la restauración definitiva. (ver fig. 20) 

7.- En el ceso de un muflón el recubrimiento se cubre con una 

corona provisional de acrílico o de aluminio, cem~ntándola 

con eugenato de cinc (1). 

8.- Se toman dos radiografías de la pieza, una periapical y una 

de aleta o interoclusal, para llevar el control radiográfico 

de la cicatrización (1). Si no se utilizó anestesia ese día, 

se hacen pruebas de vitalidad pulpar, sin la coronaprovisio

nal si es el caso (1), estas pruebas las comparamos poste

riormente. 

9.- Se debe de chacar la oclusión del cemento o de la corona 

provis ional, con papel pa ra arti cular. Es de vital importa~ 

cia no de~ar puntos prematuros o altos, ye que este detalle 

pesado por alto resultaría negativo para la reparación del 

t ej i do pulpar y aun pondri a en peligro a los tejidos peri

apicales de la pieza tratada • 

.. 
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10.- Se debe advertir al paciente sobre nosible dolor ligero, que 

no debe de dure1• más de 48 horas ( 5). Se nuede recomendar un 

analgésico pare en caso de dolor, se le puede recomendar 

abstenerse de masticar por el l edo e~ que se encuentra le 

pieza tratada; que debe evitar los cambios bruscos de temp~ 

raturas dentro de la boca, vigilarse y cuidarse en general 

su provisional, y acudir a l profesionista cuanao vea o sie~ 

ta en peligro su obturación, también en caso de· dolo~ fuera 

de lo esperado. 

Revisión Periódica: se revisa a las dos semenes, el mes, a los tres 

mese s y después cada seis meses. 

1.- Se toman dos ra diografías como los anteriores y se compa ren con 

éstas (1). Podremos observar si se ha producido o está produ

ciendo lA cicatrh;ación o puente dentinarlo, debemos observar 

el periápi ce, oue debe aparecer normal. 

2.- Se interroga al paciente sobre posiblPs síntomas en la piP.Za 

tratada (1). 

3. - Se inspecciona el estado de la obturación. 

4.- Se percute la pieza, y las vecinas,deben de tener la misl!la res 

puesta. 

5.- Se mide la vitalidad pulpar y se comparan con las primeras 

pruebas que obtuvimos y también con las piezas vecinas u homó

logas (1). 

6.- Se pueden reali zar pruebas térmicas y compararlas con pruebas 

anteriores (1). La prueba térmica con calor, se puede reali

zar así: "Se aisla la .pieza en tretameitno y le homóloga o 

vec i nas, con rollos de algodón, se secan con aire tibio y se 

1 

... 
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coloca el extractor de saliva. Enseguida calent amos un pedaci

to de gutapercha sobre la flama y la cortamos con una espátula 

para incertar cementos, y la volvemos a calentar, enseguida le 

colocarnos poco a poco y sin que por esto se deba enfriar sobre. 

la pieza en tratamiento, si no vemos resouesta, la acercamos 

más , comprimiéndola sobre el diente en tratamiento; desoués 

calentamos otra vez la gutapercha y hacemos la misma operaci ón 

anterior con la pieza homóloga o vecina sana, para que ensegui

da el paciente nos indique si la ausencia o presencia de dolor 

es i gual, más pronunciado o mayor que en la pieza en tratamien

to." La prueba térmica con el frío se puede realizar así: 

"Dejamos los rollos de algodón si es que están secos y lo mis

mo se hace con el extractor de saliva, secamos con aire y uti

lizaremos el cloruro de etilo en la siguiente forma: Previa

mente tendremos un cartucho de anestesia vacio y sin sus res

pectivos tapones de hule, en su interior colocamos una mecha 

de algodón que sobresalga de su extremo angosto unos 3 mm. 

aproximadamente y que en su interior llene la mitad del cartu

cho; por el extremo ancho acercamos el frasco ampula ~ue con

tiene el cloruro de etilo y llenamos hasta un poco más que 

saturar la mecha de algodón, tiramos el exceso poniendo verti

cal el tub ito y ejerci endo presión con el dedo índice, como si 

fuera un ~mbolo que no puede penetrar por la luz del cartucho; 

enseguida coloca~os la mecha que sobresale en la superficie 

coronaria del diente a probar, ejercemos de nuevo presión con 

el dedo índice, para que así se vierta el cloruro de etilo so

bre la pieza y obtener de esa manera una respuesta al estímulo 

1 

l 
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frío: se compare con otras pieze.s, ye sea 1a homóloga, la veci 

ne, o la entagoni st·a sena." 

?.- Si al mes no presenta sintomas negativos, se obtura definitiva 

mente. 

Recubriclento Pu1uar Indirecto 

Definición: es 1a intervención endodóntica que tiene como f'in "Ore

seTvar la se lud de una pulpa cubi erte por uns capa d.e den ti na. 

Esta dentina puede estar sana, o bien, descalc1.f1cada y/o infec

tada ( 11). 

'Lndicaciones: 

l.- En cualquier pérdida de tejidos duros del diente. 

2.- Caries no penetrantes (ll). 

;.- Y aún en presencia d·e una ligera infección y que se desea man

teneT le vitalid"d pulpar; p.era que se complete k formación 

del áuice radicular (8). 

Técnice: 

l.- Se lava el campo o~erstorio con el otomizedor (le cevid Pd, le 

pieza dentaria y tejidos adyacentes), anrol:taonos la C!'l V~ dPrl. y 

J.a volvemos a lavar, arrastrando así restos alinent:c: os, den.

tina desorganizada, es~alte sin soporte y desde luego gran can 

tidad de gerrnenes (l). 

2.- Se desinfecta la cavidad con tintura de rnetafén incolora (l); 

3.- Con cucharillas dentinarias grandes se elimina la primera capa 

o z.ona ceriosa para a:¡reoia·r la extensi6n de ésta (1). 

4.- Se desprende el esmalte (se pueden usar cinceles, preferente

mente) y la dentina y cerner. to (con cucharillas) que carecen de 

r 
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soporte dentinario sano (1). 

5.- Se recorta toda la periferie de la caries hasta lJ.egar a una 

dentina sane (1). 

6.- SI 1a cavidad llega por debajo del bor .Oe gingival, espacial.'ll.B,!2 

te en caries ocluso proximales, debe de reconstruirse la pared 

{8) o se puede colocar una banda cementada, para asegurarse 

que la obturación temporaria no filtrará (3). 

7.- Se aisla el campo con diqu~ de hule (1, 8, 11). 

8.- Se desinfecta el campo. 

9.- Con cucharillas estériles se continua removiendo la dentina 

blanda que existe sobre la pulpa, hasta quitarla toda sin lle

gar a e:icponer el tejido pulpar (1). Es conveniente detenerse -

al encontrar dent.ina viva y aun dolorosa, porque aunque la ex

cavación sea prudente se puede lesionar más a los odontoblas

tos, células pul pares y va sos sanguíneos, pudLéndose· provocar 

una hemorragia intrapulpar (3); o lesionar directamente al te

jido pulp:ar con una comunicación, que podría haberse evitado. 

lo.- Si es necesariom se lava la cavidDd con un alcalino tibio (zo

nite diluido) (l) o agua tibia hervida, imprimiendo presión a 

la jeringa ( 11) • 

11.- Se seca con algodones estériles •. 

12.- Se coloca una pequeft.a cantidad de uastB espesa de óxido de cinc 

y eugeno~ sobre el fondo de la cavidad, aseguranio el cierre 

completo de la cavidad si es que esta es ocluso-axial; llenar 

ahora toda la cavidad. Si se desea un fraguado más r!Ípido del 

óxid o de cinc con eugenol, s.e le puede agregar una gota de so

lución sa .turli<:Ul de aceta to de cinc. Se cita al paciente para 

dos días después (1, 3). 

f 

... 
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Segunda Sesi6n: 

l.- Se lava el campo con atomizador. 

2.- Se ai s'la. el campo. 

3.- Se desinfecta la pieza y el dique. 

4.- Se elimina la curación de 6xido de cine eugenol. 

5.- Si se juzga posible se elimina otra cape de dentina, del f-ondo 

con cucharillas y 3lrededor con fresas (l); con un pro~ador de 

penetrac16n recorremos el fondo de la cavidad, sobretoó.o aque• 

llos lugares en que so~pechenos se encuentra cercana le p~lpe; 

si es posible, us!'.mos lupas; todo esto con la fi:r..!!lided de cer 

ciorernos de qup, l'l tejido pul:per se ha mentenido inc6l111.,e. 

6.- La dentina cercene a le pulpa se cubre con h1dr6xido de calcio 

(ver la f.'igura ilustrativa No. 21) {l, 3, 8, ll). 

7.- Se cubre con 6xido de ci:i:c eugenol y por 6lt1mo una capa de ce 

mento de fosfato de c~ne (l, a~ 11). 

8.- Se checa l.a oclus16n con papel para articular. 

9.- Si se estima coz¡ven1ente 1 se observe la pieza el tiempo pruden

te que sea necesario, ·que pu~de ser de unos días hasté varias 

semana entes de obturar definitivamente. 

Biopulpectom!a Camerel 

Sinoni~ias: ~iopulpectom!a Pkreial, Pul.potomia VitBl, Amputaci6n 

Pul.par Vi t&.l. 

"Para obtener éxito en une Biopulpectomia Camere1 es indispensable 

que el tejido pulpar se encuentre vivo" (5). 

Definici6n: es la enterveno.i6n qui,rúrglea que comprende 1.& amputll

ci6n pulpar cenerel viva, pero con previa insens1bilización anesté-

... 
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ica (1) y conservación de la porción rRdicu1ar con vitalidad C4, 

9, 10). por medio de una protección que la ~antecga libre de in.fe~ 

ción (11) y en funciones normales. 

Indicaciones: 

1.- Generalmente indicado en dientes pri~arios 7 permanentes jove

nes {l). 

2.- En niños cuyas rafees no se encuentran totalmente desarrolladas 

(4, 8, 9, 11) y la finalidad que se persigue es el cierre bio

lógico del foramen apical. 

3.- En dientes anteriores í'racturados {de ni~os o jovenes) y cuya 

porción expuesta es imposible de proteger con un recubrimiento 

pulpar (4, 8, 9, 11). 

4..- En ~lentes con caries tan avanzadas en los qua se e~onga la 

pulpa al rerover el tejido cariado (~. ª· 9, 10, 11}. 

5.- Principal:nente en pulpas ligeramente hiperé:r.icas, con ooca in

flamación y aun con necrosis superficial (k, 9), en las pulpi

t~s incipientes (11) como en algunos casos de ~ulpitis serosa 

leve y pulpitis hiperplástica crónica, siecpre 7 cuando la pe_:: 

sona sea joven y ssna (3)~ 

6.- En dientes (generalmente posteriores) en que la pu1pectomía re 

sulte difícl o imposible C4, 8). 

Contraindicaci~nes: 

1.- Cuando la pieza no acuse vitalidad {10}. 

z-.- Pulpitis total (1, 7, 8). 

3.- Patología periapical (7, lo). 

4.- Cuando es imposible una estricta limpieza ~g:!ca (1). 

5.- Cuando no se tiene seguridad sobre un dlagnósttco bien definido 

1 

... 
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de la pulp1t1s incipiente eam~ral (1) o de cualquiera de los 

otros casos patológicos en los que se indica. 

6.- En dientes permanentes jove·nes en que l3s coronas están ten 

destruidas que solo con pibote largo se nodrá reconstruir (1). 

7.- Imposibilidad anestésica (1). 

8.- En dientes primarios en que sus raíces est2n más de un tercio 

reabsorbidas, o casi por completo, y el diente permanente esté 

listo para asumir su posición en el arco. 

9.- Si el nifio tiene mala salud y su resistencia a la infección 

es baja. 

lo.- Evidencia de reabsorción radicular interna. 

Técnica del Tratamiento: pasos previos a la técr~ca propiamente 

dicha: 

1.- Obtención de una breve historia clínica. 

2.- nna radiografía completa o periapical y otra interoclusEl. 

3.- Obtención del gr2do de vitalidad de la pieza y de su homélcga 

sana. 

4.- Tener la seguridAd de po~er aislar con dique je hule y grsua e 

de lo contrario preparar a le piezs dentaria (1), para tal fin. 

Primera Sesión: 

l.- Se lava con ato~~zador la pieza (previa ampliación de la cavi

dad cariosa si es reducida) y también en el cuellc de le rr.isma. 

2.- Se sigue todo el proceso del recubrimiento pulpar indirecto 

pero con las siguientes diferenci as: 

a) No detenerse en la eliminación de la dentina carieda e r- la 

cercania a la pulpa, sino exnonerls si es p osible • 

... 
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b) En lugar del eugenato de cinc, se deposita en el fondo, una 

torunda estéril con esencia de clavo, con ésto se resuelve 

el problema del dolor. S:e cita al paciente p·ara 24 o 48 

horas después (~). 

Técnica, prooiamente dicha: 

l. - Obtener completa anestesia. 

2.- Colocar el dique de hule y desinfectar el campo con tint•1ra de 

met.afén incolora (4, 5, 7, 8, 10). 

3,- Se hace la tra-oanación, eliminando. el cel'lento temporal y el 

algodón de la sesión anterior. Con uha fresa redonda número 6 

u 8, según el volumen de la pieza, se comienza a cort~r el piso 

hasta descubrir los cuernos pulpares, después se u~en éstos con 

una fresa de fisura número 700, levantamos el piso pulp~r para 

tener al descubierto el tejido pulpar ( 12). 

4. - Se introduce una cucharilla delgada y pequeña• que tenga buen 

filo, entre la pared cameral y la pulpa, hasta lle3ar en el 

caso de multiradlculares, a la entrads de un conducto en el 

suelo cameral, se s·ecciona ahí la pulpa y se avanza al siguie_!?; 

te conductos hasta eliminar todo el tejido pulpar. En el caso 

de un diente uniradicular con amplia cavidad, se lleva la cu

charilla a 2 o ? nn más allá del cuello (1). Se puede utilizar 

J 
una fres~ redonda grande (4), aunque se puede producir una gran 

laceración (5). Grossman también recomienda el uso de fresas 

en rotación lenta, pero en el CRSO de no noder alcanzar el te

jido cameral (8). Maisto aconseja aún el uso de la turbina con 

una fresa esférica de carburo-tungsteno de diámetro menor e la 

~ntrada del conduc to, a una velocidad aproximada de 200.000 r pm 

... 
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16.- Se termina la obturación con cemento de fosfato de cinc (1, 4, 
5, 7, 8, lO, ll), en forma privisional. (ver fig. 22). 

17.- Se toma una radiografía interoclusal para control. 

18.- A los cuatro d!es se obtienen pruebes de vitalidad. 

19.- Se lleva un control radiográfico a las dos semanas, al ~es, a 

los tres mesas, y después cada seis meses. Y si al mes el ~ten 

te ha permanecido normal, se obturR definitivamente (1). 

FUluotomíe con le Técnica del Formocresol 

En los últimos ocho años aproximadamente, ss ha vuelto a situar en 

el tapete de la actualidad, un viejo mediéamento, el "Formocresol" 

para el tratamiento de endod6ntico (pulpotomía) de los dientes pr! 

marios, con el procedimiento que ha dado en llamarse "Pulpoto:níe 

con la Técnica del Formocresol". Los muchos fracasos encontrados 

con la técnica ie la pulpotomia vitAl en los dientes urimários, no 

porque no sea un buen procedimiento, sino porque seguramente su in

dicación no habla sido correcta, o bien la técnica empleada hab~a 

adolecido de errores etc., hizo que la investigación se fijara de 

nuevo en el formocresol que por tanto tiempor atrás habla sido usa

do coh buen éxito clínico. 

Los conocimientos que hasta entonces se tenia de la acción de este 

medicamento sobre los tejidos pulpares, eran casi nulos, pero da 7 

a 8 años a est; fecha, se han llevado a cabo estudios que han des

pertado confianza -y esperP-nzas bien fundadas sobre su aplicación. 

Berger entre los investig~dores más recientes en sus estudios hist~ 

lógicos, no solo comprueba lo realizado por otros investigadores, 

sino que aporta nuevos datos por demás interesantes. 
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Todos los investigadores concuerdan con que e l formocresol en su 

acción so':Jre la pulna dentaria, fija a este "in Vivo", haciendo al 

tejido incanéz de autol isis, propjedad que se debe a una comnleje 

acción quími ca que permite la acción del formaldehí do con les pro

teínas de las células de la pulpa. Berger, en investigsción contr2 

lada de especímenes de 3 a 39 semanás, realiz ó y encontró lo si guie~ 

te: practicó pulpotomias en piezas primarias (dientes vivos) y apli

có durante 5 minutos sobre los filetes r adi culares una toruLda e~pa

pada en forrnocresol, al cebo de ese tiempo, la retire y coloca sobre 

los filetes radiculares un apósito ela"::lorsdo con óxido de cinc, una 

gota de eugenol y otra de formocresol. Posteriormente extrae estas 

pie!?':as a distintos niveles de tratamiento (de 3 a 39 semanas) y en 

cortes histológicos reporta que observó lo si bufente: 

Especímen a la Tercera s~mana: Se observa una pulpa comprimi dP. (se 

gún él, f1 jada "in vivo") deb ?. jo del coagulo superficial, que or%.:!2 

ta buen detalle celular y que se ti~e intensamente. Al ni vel ~el 

tercio medio se aprecia necrosis de coagulación, no teniend'c a e~ -~ 

nivel la pulpa ten buen detalle celular, n:i la tinció· , es ten inte,!! 

sa. La necrosis le explica pensando que el formeldehído fevor~ce l~ 

forr:iación de trombos que dan como resultado zonas isquénices cue 

terminan en e l tipo de necrosis señalada. Al nivel del t ercio apicel 

no existe detalle celular. 

Especímen a la Séptim& Semana: Para esta época se observa que el fo 

ramen apical contiene un crecimiento de tejido conectivo que posi

blemente se forma a expensas de ligamento periapic al. Este tejido 

al que Berger llama tejido de granulación se apr écia sumamente ve! 

culerizado y presenta células tele's como fibroble stos, leucocitos 

... 
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y linfocitos. Se piensa que este tejido reemplaza al tejido neoró

tico, pues en obsevaciones de especímenes con n:.ás tiempo se encon- . 

tró a nivel más alto, al grado de la trig~si~a octava o trigésima 

novena semana, se le encuentra casi en contacto con el apósito de 

óxido de cinc-eugenol-formocresol colocado en la cár:.ara pulper. De_! 

de el punto de vista clínico, todas las oiezas observadas se presan 

tan asintom~tices y radiológi camente 30 de les 31 estudiadas no pr~ 

sentan patología periapical. 

Indicaciones: 

1.- Exposiciones por caries, pero con puina vital. 

2.- Exposiciones mecánicas. 

3.- Cuando no ha habido dolor previo o este ha sido reciente. 

4.- En piezas cuya reabsorción radicular no sea l:!ás de un tercio 

de la raiz. 

5.- En piezas sin movilidad anormal. 

6.- En piezas que radiolÓgicamente no presentan patología periapi

cal. 

Técnica: 

Es . obvio que todo el instrumental así como el material e~pleado de

be de estar estéril. 

1.- Se anestesie. 

2.- Se amplia le cavidad pera tener buen acceso a la cámara pulpar. 

3.- Se coloca el dique de hule. 

4.- Asepcia del campo operatorio. 

5.- Se remueve el tejido carioso. 

6.- Con fresa de bola número 6 u 8, se baja el piso de la cavidad 

hasta descubrir los cuernos pulpares. 
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7.- Se coloce en la cavidad une torunda empapada con eugenol y se 

cambia todo el instrumental por otro estéril. 

8.- Con fresa de fisura número 700 a baja velocidad se unen los 

cuernos pulperes. 

9.- Con una pinza se levanta el piso pulpar. 

lo.- Se ampute la pulpa con fresa de bola número 6. 

11.- Se elimina los restos pulperes con cucharillas. 

12.- Se limpia le cavidad con egua or.igenada que además ayude a 

controlar la hemorragia. 

13.- Cohibida le her.norre.Bia se coloca dentro de la cámara pulper y 

en contacto con los filetes redieuleres y por espacio de 5 mi

nutos, una torunda empapada en formoeresol. 

14.- Se retira la torunda y se coloca en contacto con los filetes 

radiculares ur~ ep6sito de 6xido de cinc mezclado con ULa gota 

de eugenol y otra de for:nocresol. Este ap6sito, debe tener un 

espesor aproximadamente de 2 mm. 

15.- Se pone una base de cemento de oxifosfato de cine y por Últirr"> 

la obturación convenida (13). 

l~ecropulpectomía Camerel 

Sinonimias: necropulpectomía parcial o amputaci6n pulpar mortal. 

Definici6n: es le amputación de la pulpa cemeral, previamente des

vi teli zede (1), y después de la cual los fileres radiculares se 

momifican (U). 

Indicaciones: en le pulp1tis inciniente cem~ral: 

1.- De los dientes nosteriorPs (1). 

2.- Dientes con concucto~ dentificados que son casi invisibles en 
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l a r a diografía (1, 11). 

4.- Ca sos de imposibilidad anestésica~ 

a) pcr invensible nerviosidad del pacie nte 

b} por falta de cooperación 

c) por intolerancia química 7 

d} si la anestesia ha fracasado (1). 

5.- Como último recurso, en presencia de una pulpitis algo genera

lizada, no purulenta, donde ya no esté indicada la blcpulpect2 

m:!.a cameral, ni es posible la conductoterápia, puede intentar

se este tratamiento, advirtiendo al paciente de las pocas pes~ 

bilidades de éxito (l}. 

Coolidge, la indica exclusivamente sobre piezas primarias. 

Contraindicaciones: 

l.- En dientes anteriores po.rque puede alterarse su color ( l, 11). 

2.- Pacientes no cooperadores, esoecificamente aquellos que faltan 

a su citas frecuentemente, y que no acudiran a los orimeros 

síntomas perirradiculares, o no se presentaran a la cita fija

da para quitar el desvitalizador (1). Sommer nos dice~ "La 

acción del agente desvitalizador (trióxido de arsénico) no 

tiene acci6n limitada y ésta es progresiva, puede continuar 

m6s all~ de lo deseado sino se retira a su debido tiempo (má

ximo 48 lloras) pudiendo tnvolucrer a los tejidos periaplcales 

u otros, en los que producir! en une gran mortificacl Ón11
• ( 2). 

3.- Piezas dentarias que no brindan la seguridad de mantener cerr~ 

do herméticamente al agente dasvitalizante (1). 

· 4.- En casos de pulpa infectada, necrosoda, desintegrada o putres

cente • 
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5.- :Sn piezas per:r.arentes jovenes, ya que une pulpa necrótica no 

puede completar el cierre normal del spice radicular (11); 

aunque existe la uosibilidad de que las células vivas del teji

do circundante nuedan aislar la pulpa n"'crotisada y denositar 

cemento se cundario en la zona apical (9). Esto ha sido demos

trado por Hess, J,'.uller y otros- por m"'dio de c or tes histológicos 

y en un 70 a 85% de l os casos estudiados se comprobaron redio

gr~ficamente (9) . 

El Desvitalizedor 

El ~s usado es el trióxido de arsénico ( anhí dri do arsenioso) (1) , 

es un sólido blanco e inodoro , soluble en agua, liger amente en alco

hol . Es un potente veneno, que ectua inicialmente sobre los c e~ ila -

res y se difunde rapidemente en los tejidos . Debido a su °¡:~ren s ol u 

bilidad, que implica peligro para otros tej i dos, el Concilio de lD 

Asociación Dental Americana decidió r etirer l o " de los remedios odon 

tol6gicos aceptados"; por lo c_ue Castagnola y Orlay (1956) acons e

jan le utjlizeción del arsénico rne télico negro "insol uble", que ec -

tua lente:::ente por oxidación de su superfic i e y trensfo!'1~c:ón oau

latina en trióxido de arsénico, que aunque puede pesar el fora!'!len 

apical no causa daños si se toma a tiempo las debidas precauc~or-es 

(!.:ermasse , 1963). En el comercio existen diversos preparados a base 

de arsénico: l'!erverser:, Causticin, !Jervcobelt, etc , Le dosis necesa 

ria para desvi tolizar calculada por i:uller (1929) es de o.& r.ig., -

aproximadanente una tableta de Eervarsen. Sin embargo, le dosis pue 

de variar entre 1 y 2 mg . según el estado de la pulpa , el lug~r en 

que se coloque y tiecpo de permanencia. Además el trióxidD de arsé

nico es de acción mucho más rápida que el arsér.ico metálico ( ::erYCE; 

hflt) (11' 

r 

... 
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El ~"'.ervarsen es el producto más recomer.dable, actua durante tres 

días, rr.áximo cinco días; produce rara vez dolores y sus complica-

cienes periodontales son mínimas (1). 

En los niños se usa muy frecuentemente el Parafo~alde~ído, por las 

siguientes ventajas: 

1.- Por su ~enor toxicidad (1). 

2.- Tiene acción momirican~e , además de la desvitalizadora (1, 11). 

3.- Bactericida inteP~o (1) y coagulante (11). 

4.- No daña el periodonto si se aplica .sobre la pulpa car-e:-al ( 1). 

Fórmula de la Pasta Desvitalizante a base de Pararorr:caldehi<b: 

Parafor~aldehíd~ ••••••••••••• l.oo gr. 
A:niento Pulverizado •••••••••• 0.50 gr. 
Procaína Básica . ••••••.•.••••• 0.30 ,;<;r. 
Cert:lin ........................ 0.02 er. 
Vaselina ..................... 1.25 gr. {9) 

Sus Inconvenientes son : 

1.- Solo es eficaz al aplicarlo directamente sobre la pulpa (1). 

2.- Obra lentarrente y con irregularidad {l), y en general es 

dudosa s u acción (11) 9 por lo que: 

3.- Requiere a veces varias anlicaciones (1}. 

Técnica de la Desvitalización: 

Primera Sesión: por lo ger.eral , consiste en la preparación de la 

pieza y es iguál a le primera sesión de la biopulpect0!:1Ía ca~eral. 

Segunda Sesión: se aisla el campo con dique y se realizan los si-

guientes pasos: 

l.- Se desinfecta el ca~po y se elimina la curacl6n de la sesión 

anterior ( l}. 
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2.- Se busca la comunicaci6n pulpar, que es el punto preferente 

para la aplicaci6n del de s vitalizador, porque así actuará más 

rapidamente , con mayor seguridad y sin dolor; o cerca de élla 

si se usa arsénico (1) . Si es necesari o se puede recurrir a la 

anestesia l oca l p:¡ra descubrir la pulpa sin molestia alguna 

para el paciente (11 ). Cuando se coloca el arsénico sobre den

tina muy ca.lcificada , actua lentamente o es nula por no tras- ~ 

pasar o vehiculizar h acia la pulpa (1, 11). 

3.- Se re cuhre herméticamente el desvitalizador con una caos de 

6xido de cinc y eugenol (la cavidad debe s er retentiva y sobre 

oclusal, tratándose de premolares y molares, pero nunca en cer 

vical, por la poca seguridad que ofrece este tipo de cavidades) 

(11). Se completa la obturaci6n con cemento de f osfato de cinc. 

4.- Se cita al p:¡ciente pa r a 3 6 5 días despu&s, si se utilizá Ue r 

varsen; pare un p la zo de ces serr.anas si se utilizó Peraformal

dehído (Trioximetileno) , y se le indica que en caso de dolor 

retorne de inmediato pera la remoci 6n del apósito y se le ec

vierten los inconvenientes si no cumple las inst1·;¡cci ones (1 , 

11). 

Tercera Sesión: técnica de la necropulpe ctomía cameral propiamente 

dicha, y momificación. 

l.- Se aisla el camuo operatorio y se desi nfecte. 

2.- Con fresas estéri les se quita la obturaci6n. 

3.- Se completa la t r epane c i ón (ya no debe de haber s ensibili dad) 

destecha~do la cámara , 

4.- Con cucharillas a fi l adas y estér i les se extrae la pulpa ceme

rsl; como en l a biopul pe c to:n í a ca::::era l ( no de be de s s r:gr &r ) 

p ero n o se debe de lavar con ninguna soluci ón (11). 

r 
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5.- Se limpia bien la cámara con fresas esféricas extralargas ( es

tériles) y se penetr2 en los conductos, esta penetración debe 

ser de 2 o 3 rrm dentro de cada conducto,_ para hacer la luz o 

lumen de cada conducto de mayor diáCTetro. As! es como elabora

mos un verdadero nicho a la entrada de los conductos (l, 11). 

6.- Con cucharillas y aire a poca presión se elimina el producto de 

estos cortes (no lavar) (1, 11). 

?.- Se deposita la pasta momificante (generalmente la de Gysi) so

bre los nietos q~e hicimos a las entradas de los conductos, e~ 

to se hace con una pequefta espátula o un portaamalgamas de us..o 

exclusivo (1, 11). 

8.- Con unas torundas de algodón estéril se comprime la pasta mom1 

ficante sobre las entradas de los conductos para que entre en 

contacto con los filetes radiculares (11) . 

9.- Se cubre con una capa de eugenato de cinc y con otra de fosfa

to de cinc. 

10.- Se controla la pieza hasta estar seguros del éxito del trata

miento, para obturarla después definitivamente (1, 8, 9, 11). 

¿Que es la Momificación Pulpar? 

Definición: es un proceso que tiende a fijar el resto pulpar desvi

talizado en los conductos (1). 

Finalidades dé la Momificación: 

1.- Completar la desvitalización pulpar. 

2.- r.:antener estéril la pulpa radicular mortificada y evitar su 

desintegración y putrefacción (1, 11). 

3.- Mantenerla seca y sin contracción. 

1 

... 
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4.- Estimular el neriodonto del conducto cementel, a fin de que se 

deposite cemento secundario (l). 

El momificador debe de llenar los siguientes requisitos: 

1.- Efecto desinfectante perdurable (1, ll). 

2.- Acción rápida difusible, fijar. la albúmina y endurecer los fi-

letes radiculares (l, 11). 

3.- Compatibilidad de los ingredientes (1). 

4.- No irritar al pareendodonto (l, ll). 

5.- No alterar el color del diente (l, ~l). 

6.- Y de preferencia ser radiopaco (ll). 

Fórmula de la pasta de Gysi: 

Trioximetileno . 
(Pareformaldeh!do) ••••••••••• 
Oxido de cinc •••••••••••••••• 
Creolina •.. , , •.•.•..•..•.•••• 
Glicerina •••••••••••••••••••• 
Tricresol •••••••••••••••••••• 

Maisto recomienda le siguiente fórmula~ 

20 gr •. 
66 gr. 
20 ce. 
4 ce. 

10 oc. 

Timol•••••••••••••••••••••••• l gr. 
Trioximetileno ••••••••••••••• 2 gr. 
Yodoformo•••••••••••••••••••• 30

0 
gr. 

Oxido Cinc ••••••••••••••••••• í gr. 
Clorofenol Alcanforado ••••••• ; ce. 

(l, 8, 11) 

Esta fórmula contiene menor cantidad de trioximetileno por lo que 

no es tan irritante como le de Gysi. Para prepararla se pulveriza 

en un mortero limpio los cristales de timol, se agrega el trior.im~ 

tileno, el yodoformo y el óxido de cinc, mezclando los ingredientes 

durante cinco minutos. Después se incluye el clorofenol alcanforado 

y se mezcla nuevamente pera obtener una pasta bien espese y homoge

nea . Se prepare une peque!'l.e cent:!.d'ed y se conserva en un fresco con 

... 
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tapa e~merilada, bien cerrado para evitar la volatilización del cl2 

rofenol alcanforado y mantenerla plástica, de lo contrario se podrá 

agregar este ingrediente en la cantidad necesaria, si es que la pa~ 

ta endureció por el paso del tiempo. No debe de olvidarse la labill 

dad del trioximetileno, que se desco~pone por el calor y la humedad 

con la cual disminuye su potencial form6lico. 

A la acción antiséptica y momificante del trioximetileno se agrega 

la del timol que por su poca solubilidad actua durante un tiempo 

prolongado. El yodoforino es radiopaco y.junto con el óxido de cinc 

constituyen el vehículo que dá consistencia a la pasta y permiten 

dosificar los antisépticos. El clorofenol a lcanforado es un desin

fectante potente, algo volátil y de acción rápida y !'ugaz {11), 

El Postooeratorio: puede presentarse una ligera peridontitis medie~ 

mentosa aguda por al3unos días, pero generaL~ente se presenta sin 

sintorr.atolog!a clínica dolorosa. De lo contra r l o si no desa-¡:.a -rece 

el dolor al cabo de unos días, se puede presentar el fracaso d~ :a 

operación endodónticA (1, 11), 

La Conductoteráoia en el TratP.miento de la Puluitis Total: esta ~~~ 

siste en la pulpectom!a total (vital o no vital); la pr eoaración de 

e1 conducto y la obturación del mismo. Es nec e sario una etapa pre

operatoria qu~ consiste en: 

1.- Se toman tres radiosrafías: una completa o periapical, y dos 

laterales: una con los rayos dirigidos a un centímetro de me 

sial y la otra igualmente pero desde distal, o s ea, a ambos 

ledos del eje longitudinal del dienta. En los molar es ade~ás 

se toma una interoclusal y en molares superiores se puede re-

1 

... 
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querir otra con los rayos dirigidos con angulos de 40 grados, 

para observar mejor el ~pice de la ra!z palatina. 

2.- Se hace una breve historia clínica, se determina la vitalidad 

pulpar y de la pieza hom6loga. 

;.- En presencia del p6lipo pulpar, este impidiría la preparación 

necesaria, se aplica cloruro de etilo para cortar con bisturí 

todo lo posible del pedículo poliposo, cohibimos la hemorragia. 

4.- Se prepara o amplia el acceso interno a le corone del diente, 

hasta donde lo permita la dentina o pulpa sensible. 

5 •• Se lava la cavidad, se desinfecta y se desbrida la dentino 

blanda, se eliminan las paredes débiles y si es necesar1o se 

reconstruye el tejido perdido para asegurar un aislamiento 

completo. 

6.- Se aisla con dique, se seca y desinfecta el campo. 

7.- Si se trata de la forma serosa o purulenta, las que probable

mente ya fueron canalizadas y sedadas, retiramos la torunda 

medicamentosa que estaba colocada en el acceso con anteriori

dad. 

8.- En la ulcerosa se elimina con cucharillas est~riles toda la 

pulpa ulcerada insensible. 

9.- Se coloca sobre la pulpa una torunda con clorofenol alcanfo

rado y se llena todo el resto de la cavidad con eugenato de . 

cinc por 24 o 1~8 horas, se instruye al paciente pera que en 

caso de dolor se lo comunique al dentista, o se quite el mismo 

la curación provisional y la substituya por una torunda simple 

de algodón. 

Conductoter ápi a, propi amente dicha : Las t r es etapa s primor diales 

... 
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de la qu~ consta esta v. gr. no se pueden ejeuutar de una manera 

igual para todos los casos. Es bien sabido que la conductoterépia 

varia según: el estado patol6gico de la pulpa. el de la dentina del 

conducto, las alteraciones paraendodónticaa y la anato!!Úa topográ-

rica de los conductos (1) • 

Primera Sesión o Pulpectomía 

Definición de Pulpectomía Completa en General: es Ja amputación com 

pletarnente aséptica (1, 4) de teda la pulpa en su lí:nite con el pa• 

rodonto o sea, a nivel de la unión cemento-dentir~ria (1), ya sea 

que la pulpa tenga vitalidad normal o se éncuentre bajo un estado 

patológico (8). 

Indicaciones: 

l.- Donde no hay probabilidades de tener éxito con la pulpectooía 

cameral (1). 

2.- En los casos de resorci6n idiopática progresiva dentro del con 

dueto, que amenaza con la perforación radicular (1, 11). 

3.- En las pulpitis, cuando es imposible obtener éxito con otro 

tratamiento, v. gr. (8, 11). 

4.- Exposiciones pulpares con caries y en los que otros tratamien

tos han fracasado (8). 

5.- Exposiciones pulpar·es por traumatismos y en los que otros tra-

' tamientos han fracasado (8). 

Contraindicaciones: 

1.- Factor económico (1) ••• ? 

2.- Por conductos inaccesibles, por ejemplo, los anc,-ulados en casi 

90 grados { 1). 
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3.- En los casos en que el diente esté sumamente de struido y que 

después de terminado el trata'.11.iento sea imnosible restaurarlo 

( 5). 

4.- En dientes prima!'ios en los que la rarefacci6n periapical ha 

alcanzado al cermen dentarjo del die nte perrr.anente (5 ) . 

5.- En dientes primarios en los qu.e la rarefacci6n periapi cal ha 

alcanzado lE tifu::-cación ra dicular ( 5) . 

6.- En dientes prima~ios en los que más de la mitad de la raíz 

está reebs crbida (5). 

7. - En dientes :;:rir.;erios, ;, en los que r adi ográficamente muestran 

fractura ra dicular (5) . 

8.- Cuando el nifto mues"ra mala salud (5) . 

SU GRA1J VP"rAJA RADJCA EI'' LA A~'FLACIOJ\ DE LA EXTRACCIOU DENTARIA. 

Biopulpectomia Total . 

Definición : Es la amputación de toda le pul p a, prevlamenté aneste

siada (1). 

Ventajas sobre el vaciamiento de una pulpa gangrenada: 

l.- Presenta menor infecci6n, o ninguna , en las paredes del COLJ-

ducto. 

2.- Requiere menor ampliación, menos tiempo . 

;.- r~enos posibilidades de alterar el color del diente (1,11). 

4.- Conservación de la vitalidad del periodonto, en la porción 

cementaría del conducto. 

5.- Mejor pronóstico , sin posibilidades de producir una periodont.!_ 

tia aguda (1). 

Ventajas sobre la necropulpectomía total: 

l.- Ahorra u..~e sesién (1,11). 
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2.- Es m~s segura la insensibilización pulpar (1, 11). 

3.- tl'ayor seguridad de conservar vivo el periodonto y la menor de 

complicaciones periodontales (1). 

Desventajas= 

1.- La punción anes-tésica. 

2.- La hemorragia. 

3.- Sin el aparato de rayos X no es posible precisar la conñucto

metr{a para la ampliación d~l co~ducto en la misma s~sión (1). 

Técnica: comprende resección de toda la p~lpa y ampliación del con

ducto (1). 

Resección de toda la Pulpa: 

1.- Acomodación del paciente en el sillón, según la pieza a tratar. 

2.- Distribución de útiles. 

3.- Acomodamiento del operador con los útiles a su alcance y asis

tido por la enrermera. 

4.- Examen de la pieza dentaria (1). 

5.- Anestesiar (1, 6), iDriltrativamente o regional (8, 9), y com

probar su efecto (1). 

6.- Aislamiento completo con dique de hule y desinfece~~ del cam

po con tintura de metafén incolora (1, 2, 4, 5, 6, 8), en el 

último de ,. los casos se aisla con rollos de algodón y se coloce 

el extractor de saliva (5). 

7.- Lograr el primer acceso, este punto varia dé acuerdo a la pieza 

de que se trate, y a las condiciones anátomicas de la misma (1, 

6). 

8.- ºiopulpectom{a cameral c1. 4, 6, 8, 9, 11). 
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9.- Ampliación de la cámara. 

10.- Localización y ampliación del segundo acceso o de la entrada 

de l~s conductos (1), con une sonda lisa (4, 8). 

11.- Tercer Acceso: comprende el cateterismo de la primera mitad 

del conducto o conductos con sonda de)geda y lisa (1). 

t-' 12.- Cauterización Pulpar: se cauteriza mas o menos le mitad de la 

pulpa radicular, se puede lograr con un cono de plata a rojo 

vivo ( 1). 

13~- Rectificación y prim~ra ampliación de le primera mitad del con 

dueto. 

J.4.- Cuarto Acceso: exploración de todo el conducto y obtener la ca-

vometríe o conductometríe que la podemos obtener de le siguien

te manera: La longitud del diente se debe de registrar desde un 

punto de referencia de incisel u oclusal hasta el foramen epi• 

cal. Colocamos una sonda lisa dentro del conducto, tratando de 

alcanzar el ápice calculando su introducción de acuerdo a una 

radiugrafís previa, colocada ye la sonda o puede ser una lilllli, 

tomamos otra radiografía periapical para saber en que lugar del 

conducto nos encontramos. Como casi nunca llegamos exactamente 

al lugar deseado podemos lograrlo aplicando la siguiente ecua-

ción: 

LCI 
LAD 
LH 
LAD 

LCI x Lft.D 
ten 

LH 

LonGitud conocida del Instrumento 
Longitud aparente del Diente (en le radiografíe) 
Longitud aparente del Instrumento (en le rediogrefÍR) 
Longitud correct2 del Diente (desde el punto de referencie 
hasta donde termir~ el conducto) 

1 

1 

.... 

.1 
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20 X 24. 
' 22 21.8 mm 

anotamos esta medida en la historia clínica del paciente. 

15.- Extirpación de la última porción de pulpa radicular (1, 4) de 

acuerdo a la conductometría (1). 

16 0 - Biopuloectom!a Total p?'opiamente dicha: preparacfon del conducto. 

Definición: la preparación del conducto después de su vaciamien 

to es una fase endodóncica .que utiliza medios y técnicas espe

ciales con el fin de dejarlo en condiciones favorables para su 

obturación (1). 

La preparación del conducto se divide en: 

1.- Preparación Biofísica, que es la básica, y que compr~nde: 

A) Apl1ación y Rectificación Final; 

B) Aislamiento; 

C) Escombrado; 

D) Irrigación con Aspiración (1, 11). 

2.- Preparación Química o Complementaria (1). 

A. Ampliación y Rectificación Final del conducto, Instrumentos usa

dos para este fin: Los Zipperer son más adecuados, para piezas 

posteriores, en las que se necesita un instrumento con cabeza 

más pequeña se recomienda los de Kerr, cuando hsce falta un ins

trumento má~ grande que el nÚ.T~ro 12 de Zipperer, para los dien

tes anteriÓres se pueden utilizar los de Anteos. 

Diferentes Ampliadores: a) Escariadores; b) Limas (comunes, de 

púas y de Hedstrom}. 

a) Los Escariadores. gstos tiene un filete en espiral bastante 

abierto, que otorga a los delgados una buena flexlbllldad 

(fig. 23, Kuttler}(l}. Los escarladores cortan cuando se les 

1 

, 
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empuja y al mismo tiempo se les da u..~ cuarto o media vuelta sobre 

su eje (5). 

b) Las Limas. Estas cortan más el hacer tracción (1), hay que incer

tarlas en el conducto y retirarlas con presión lateral sobre las 

paredes. La ventaja de las limas es que es merios que imposible 

perforar una pared del conducto,- puesto que no cortan en su im

pulsión sino al hacer tracción (5); Coolidge usa exclusivaMente 

limas en la preparación del conducto (9), En general es 1~.ucho 

más se5uro usar limas para los pequeños conductos curvados de los 

dientes primarios ()). Las limas comunes se caracterizan por sus 

finas y cerradas espirales con el filo en sus crestas son menos 

flexibles que los escariadores (fig.23-D, Kuttler). Las limes de 

púas, tienen muchos salientes finos en el tronco y son más efec

tivas para ensanchar y se usan también para ·escombrar. Deben de 

li~piarce meticulosamente después de cada extracción del conducto 

(fig. 23-E, Kuttler). Las limes de Redstrom (fig. 23-F, Kuttler) 

aparecen como una pequer~ superpo~ición de pequeños cono~ con el 

filo en la circunferencia de sus bases que se unen en espiral; 

por su forma son poco flexibles y quebradizas, deben de entrar 

en el conducto helgadas para que ne empujén el contenido del con 

dueto al periápice. Para cortar se arrastran por les 4 lados del 

conducto, limpiándolas cada vez que se retir!:n del conducto (1). 

Siguientes Pasos de la Biopulpectomía proniamente dicha 

1) Absorber la sarlbre del conducto con puntas absorbentes estériles 

( 6, 8). En caso de hemorragia intensa deter!l:inar si quedan restos 

de tejido pulpar; si fuera necesario se puede llevar una punta 

absorbente embebida con epinefrina o solución de alumbre (8) • 

... 
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2} De acuerdo a la conductometria usamos ensanchadores y limas con 

sus respectivos topes, para no introducirlas más de lo debido o 

menos de lo deseado. Estos escariadores o. ensanchadores se intro 

ducen y se les da un tercio (1) o media ~.ielta sobre su eje (5, 

11) y se retiran para ir escombrando el conducto (11). El instr~ 

mento se limpia con una brochita (se puede usar un cepillo, o una 

brocha de las que se usan para profilaxis) antes de introducirlo 

otra vez dentro del conducto (1), Este trabajo se debe de empe

zar con instru.~entos de calibre menor al conducto, o sea, deben 

entrar ligeramente holgados y se camb~a a uno de nayor calibre 

(que debe entrar con muy pequeña resistencia), simpre y cuando 

el anterior ya no trabaje sc·bre las oaredes del conducto (9). 

Los ensanchadores deben de precederlos las limas, que deben ser 

del mismo calibre (8} o un nÚ."'l'.ero menor (1) . Las limas se intro

ducen sin encentrar resistencia en el conducto y se les hace tra 

bajar traccionándolas v. gr. sobre las paredes del cond,.icto (ha

cia mesial , distal, bucal y lingual), 

3) Se irriga y aspira el conducto para eliminar la limalla dentina 

ria (ver técnica de Irrigación y Aspiración en las siguien:~s P! 

ginas){l, 4, 6, 11), y secar el conducto con puntas absorbe ~tes 

estériles (8). 

B. Aislamiento. Todo conducto bien preparado debe de estar exento 

de rugosidades o escalones. Para esto se utiliza una lima de Hed 

strom o común de un número menor que el conducto ya ensancha:io, 

pasándola suavemente sobre les lados, limpiándola cada vez (1), 

r.~aisto aconseja el uso de limas escofinas y las barbadas (11). 

Estos instrumentos actuan por tracción vertical, eliminando asne-

... 
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resas y dentina reblandecida o limalla ~entineria (11). 

c. Escombrado. Es necesario escombrar el conducto; muchos tret8mien

tos fracasan por pasar inadvertldo este tiempo quirúrgico. El es

combrado tiene como finalidad extraer del conducto la limalla den 

tinaria y todo lo que pueda obstruirlo. Este escombrado se reali

za con un extractor, con una lima de púas o con un escariador con 

sus respectivos topes (1). 

D. Irrigación con Aspiración. 

1) Con una jeringa y aguja hipodérmica despuntada de calibre me

nor que el conducto, con un tope ffjado a tan solo 2 tercios 

de la longitud tota l del mismo, se lavará el conducto con 2 ce 

de solución saluna tibia (1). Se puede utilizar también peróx

ido de hidrógeno y después hipoclorito de sodio (5, 8), o este 

último y en seguida agua bidestilada. El motivo por el que de! 

pués de lavar con peróxido de hidrógeno se debe de usar ense

guida el hipoclorito de sodio, es pera que arrastre el s§'.ua 

oxigenada que podria quedar y descomponerse al libere~ oxig _

no naciente y causar éste, dolor en los tejidos periapicales 

por la presión al no tener escape dentro del conducto (5, 8, 

11). La finalidad del lavado es reducir la flore microbiana y 

arrastrar los restos dentinarios y pulpares (5, 9, 11). J,'.aisto 

aconseja lavar con agua oxigenada el 3~. o sea, a 10 volur.;e

nes, pero diluida con ague de cal (de hidróxido de calcio), 

que favorece la reparaci6n periepical sobre todo en los dien

tes permanentes jovenes~ 

2) Con ligera presi6n se irriga el conducto (1). Le excesiva pr~ 

sión oued e enviar microorganismos, restos pulpares o/y lima

lla d~ntinaria m•s all' de l fora~en ecical (~). Ki en los 

1 

.. 
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dientes pri~arics ni en los pertl'~nentes jovenes se deben for

zar dentritus más lejos de donde termina el conducto (5). 

3) Se recorre el tope hasta la totalidad de nuestra conductome

tria, para aspirar con nuestra aguja y jeringa, aspirAndo hgs

ta cerca del muñón y sobre todas las paredes del conducto ( 1, 

11}. 

~ / 4> Se seca con tor~ndas la cámara y con conos absorbentes el con 

, ... 

dueto (1), o con suctores.mecánicos (5, 11). 

2.~ ·Preparación Química o Complementaria. En los dientes primarios 

no se debe de intentar el ensanchado .de conductos con s~stancias 

qu!~icas, pare no lesionar al germen del diente permanente al 

sobrepasar el ápice (5). 

Se ha preconizado el uso de ácidos, álcalis, ácidos y álcalis, 

fermentos proteolfticos y antisépticos muy potentes,_con los 

cuales se pretende disolver restos orgánicos dentro del conducto 

desinfectar o descalcificar la dentina parietal (1). 

Técnica de la Curación: Una vez realizados los tiempos quirúrgicos 

anteriores, dejamos al conducto en condiciones para una curación me

dic9mentosa. }.'uchos autores coinciden en que la droga a elección, 

entre muchas otras, es el paramonoclororenol alcandorado (4, 5, 6, 

10); (compuesto por 3 partes de cristales de paramonóclorofenol y 7 

de alcanfor) útil para la esterilización del conducto (5). Sus bene

ficios comparados con otras dr·ogas se resumen en estos puntos: 

1.- Es estable por un tiempo conveniente (5, 10). 

2.- Ro es irritante a los tejidos periapicales (5. 10). corno la so

lución de cresol y formaldehído, y no posee el :nal olor de la 

creosota. 

1 

... 
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3.- !lo ocasione o por lo menos no es responsable de cambios de co~ 

lor en la pieza. 

4.- En un alto procentaje de los capos, se obtiene un cultivo neg~ 

tivo en no más de 2 aplicaciones (10). 

5.- Es atóxico (5). 

El antiséptico ideal deberla reunir les siguientes condiciones, según 

Maisto: 

1.- Actuar tiempo suficiente so~re los germenes y sus formas de re

sistencia. 

2.- Ser de fácil solubilidad, acción rápida e intensa por contacto 

sobre las bacteria. 

3.- Ser qUÍffiiCamente estable y moderadamente volátil dentro del 

conducto. 

4.- Ser activo en presencia de pus, sangre y restos orgánicos. 

5.- No irritar al tejido conectivo periepical y permitir su repS.r'!! 

ción. 

6.- Tener una tensión sunerficial baje que permita su penetrac ión· 

(20 a 4o dinas). 

7.- No crear sensibilizaciones en el orge~ismo, ni resistenci~ en 

los germenes . 

B.- No interferir en el desarrollo de los cultivos. 

9.- No colorear al di ente, no poseer olor desagradable ~i mal sabor. 

10.- De fácil ottención en el mercado (11). 

Ll antiséptico ·que reuna la mayoría de estas condiciones aún no ha 

sido logrado y es interesante consignar v. gr. que, en la actuali

dad se sigue aconsejando el uso del peramonoclorofenol alcanforado, 

1 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



e 

- ll¡.5 -

introducido e n la práctica odontol6gica por Walkhoff en el a~o 1928 . 

Se debe de tener en cuenta que es menos irritante en un conducto cal 

cificado y poco accesible que en un conducto _amplio con foramenes i!: 

comp l e tamente calcificados (en un permanente joven)(ll). Esta medi-

caci6n es solo un comple~ento de una buena instrumentación; en un 

diente joven con foramenes amplios se debe de aplicar una mínima' 

cantidad en una bolita de algod6n qu e se dejará en el interior de 

la cámara pulpar, sellando de spués con gutapercha y cemento de óxido 

de cinc {11). En di.entes prime-ios se sigue la misma técnica; pero 

sin embargo, explicaremos la técnica clásica para la colocación del 

antiséptico elegido; esta técnica puede tener sus variante s de un su 

tor a otro, ne ro en general y según Kuttler, los pasos son los si-

guientes: 

1.- Una vez seco el conducto s e toma una punta de papel absorbente 

de grosor apropiado al conducto y se corta s·.i. extre:r:o delgado 

a una altura donde su diámetro corresponda al calibre tercrir.al 

del Último instru.~ento ampliador que haya llegado a la unión 

cemento-dentinaria o s ea, a la parte terminal del conduc to. 

2.- Se corta la punta de papel en su extremo grueso a fin de ~ue 

su longitud corresponda a la longitud obtenida durante l s -: ·?vo 

metrís, y se le restan los milímetros nec esarios, de manera 

tal qu e abarque solo la longitud dal conducto. Por eje;:rplc : si 
' 

la conductome tría fue de 20 mm y l e corona tier.e 8 r.rn, a l ~ s 

20 mm s e le r es tan l os de la c or ona y s e deja de 12 mm (ver 

fi g . 24 , Kuttler). 

3.- Se humP, dece l a punta de papel en su extremo delgado (2 ó 3 mm) 

en e l medicanento que s e eli gió . 

4.- Se introduce la punta de papel que en nue stro ejemplo puede 

1 
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tener 12 mm empujándola con el extremo de le sonda milimetrica 

los milímetros faltentes (ver fig . 24). 

5.- Se cubre con una torunda de algodón estéril la parte gruesa de 

la punte de papel • 

o.- Se calienta un fragmento de gutapercha, adecuado el caso y pr~ 

viamente desinfectada y se int~oduce en le cavidad con un ins-

trumento frio y se le adapte le gutapercha, ye colocada en la 

cavided un algodón embebido en clor'°formo y después br-....fíirle 

con un bruñidor, adaptándola a las paredes. 

7.- El resto de la cavided se nuede llenar y sellar con un cemento 

temporal. 

8.-· Se retira el dique de hule "' se cr:eca la oclusión con pepel de 

articular. Se pueden prescribir analgésicoa para el ceso en que 

se presente el dolor. Se cita al paciente ·oe.ra 48 ó 72 horas 

después, para tow~r le muestra pera el cultivo (1, 4l. 

Los I.'.edios para Lograr la Esterilización del Conducto (come comple-

wento de la instrumentación) han sido múltiples, por lo que ~aré una 

breve revisión, de algunos de los más importantes, de los más usados 

de ctros c;.ue gozaron de buena aceptación: 

FÓr!:!ula de Grove (1927), es medianamente irritante, pero muy eficaz 

para los casos de gangrena y complicaciones periapicales. Y está 

constituida por: 

Timol . . . • • • . . . . . . . . • . 18 gr. 
Hidrato de Cloral ••.• 18 gr. 
Acetona •••••••.•••••• 12 ce. 

El Timol: es más antiséptico nero menes caústico que el fenol, poco 

soluble en agua . 

~l Eidrato de Cloral: es ligeramente anestésico y sedante, 

r 
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La Acetona: actua como solvente de las gresas. 

A todo esto se le puede agregar 3 ce. de clorofenol alcanfora do y 

se obti.ene la fórmula conocida como "Neogrove" que es más efica~. 

(11). 

Zinc Iodo Iodurado,(antiguámente se us6 en la electromediceción) no 

es irritante ni decolora le pieza; tiende a secar el exudado, por 

lo que su indicación más frecuente, es en aquellos casos en que he

!iéndose ob~eJ?.ido cultivo negativo con la droga anterior, persiste 

exudado (lo~. 

Cresatina, es un antiséptico potente, analgésico y fungicida de 

acc16n semejante al clorofenol alcanforado. Si bien su baja tensión 

superficial (35 dinas) favorece su penetración y permite aconse jar 

su uso, por el c~ntrario, su olor muy penetrante y persistente con

traindica su empleo (11). 

Azocloramide; en contacto con la materia orgánica y la humede~ de s

prende cloro al estado naciente. Su tendencia a producir exua~co y 

colorear la corona de amarillo lo ha limitado en su uso (SoIT.mer, 

1966). 

Eugenol, ~. formocresol. Estos 3 antisépticos producen une ac

ció~ irritante en la zona pariapical lo que los contraindica co~o 

medicaciones tópicas del conducto (11). 

Eugenol. Es antiséptico y anodino, se utiliza c on éxito en unión 

c on el óxido de cinc en l a pr epar ac ión de cemer.tos te~porarios y 

en la obturación de conductos. En los conductos y c omo anti séptico 

es menos eficaz que el clorofenol 9lc9nforedo, y su acción irritan· 

... 
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t e se prolonga por mucho tie~uo en el periápice (11) . 

~ormocresol (so lución de for~aldehído a l 37 ó 40%). Es potente e 

irritante y muchos c lfn i cos lo siguen ussndo en lg actualidad , Se 

l e está uti l izando en los casos de biouulpectom{ as cor on!rias de 

dientes :irimar ios, v . g . (Em:ne r s on et a l. 1959; La\7 y Lewls, 196Ll 

(ver en Biopulpotomias : Comunic ac i ón per sona l del Dr . J . ?ernádez 

Beltrán) 

Antibió t i c os , Sulfamidas y Cor ti c oesteroides : 

De l os antib i óticos ha sido l a Penic i l ina l a más u sada, aun~ue en 

la ac"tualidad so; sabe que ningún antibiótico por sí sólo, es efec -

t i vo contra todos l os microor gani smos p r esen t e s e n un t ejido pulpar 

i nfectado. Por l o que se ha experimentado c on combina c iones de anti -

bió t i cos , consti tuyendo lo que llama Gr ossman el " Tra t ami ento Poli -

antibiótico", c onocido c on l as si g l a "PBSC" (Gros sman, 1952) \ lC , 11). 

Fórmula del Polientibiótico : 

Penicilina Potásica G ••.••• 
Bacitracina •• • ••••••••••• • • 
Sulfato de ~streptomicina • • 
Caprilato de Sodio •• ·• ••• • • 
Sillcona Li quida D C 200 ,,, 

l, 000 , 000 uni dades 
10 , 000 uniC.ades 

l gr. 
1 gr , 
3 ce. 

La Penicilina eli mina los ge r menes Gram pos itivos; l a Ba c it r icina 

elimina los germer.es oue son resistentes a l a Penici li na ; la Estre~ 

tomicir.a destr~ye l as bacterias Gram negativas y el Caprilato de 

• Sodio que puede ser reemplazado por la 1'1statina ( 10 , OOO uniC:ades) 

elimina las levadt:ras , Se prepara triturando en un mortero les pol-

vos secos con la Silicona Líquida, durante 10 minutos , Se obtiene 

una pasta cremosa que si sa almacena en un frasco obscuro y en un 

lugar fresco, es estable durante 6 meses sin refrigeración (11). 

, 
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Algunos autores han reportado éxitos con otras combinaciones, por 

ejemplo: Penicilina y Estreptomicina (Robi ns y Thompson); Penic i li r:a 

y Bacitricina (Eagle, Fleishll'En y Bachman ) . Pero aún con estos resu l 

tados aceptables, el Paramonoclorofenol Alcanforado da mayores pro

centajes de éxitos, con ventajas sobre los antibióticos de: mayor 

facilidad de aplicación, costo más reducido (10) y no interfiere en 

la técnica del cultivo. 

Sultatiazol. Ostby (1964) aiL~ utiliza al sufatiazol puro nezcla~o 

con agua (estéril) como medicación tópica del conducto. Su uso es 

limitado por su pobre acción aun in vitre (11). 

Corticoesteroides. Se les usa combinados con un ant~~i6tico. ~l glu

cocorticoide actua como anti-inflamatorio, pero interfiere en los 

mecanismos de defensa del organismo, por lo que se le combina con u.~ 

antibiótic-0 de amplio espectro (11). 

E1ectroterápia, Su aplicación se ha ido limitando por: su dificultad 

técnica, por su número necesario de sesiones, la inconstancia de sus 

resultados, y el dolor que provoca en el paciente. Es un método com

plejo e inseguro, compa~ado con otros más simples, más efectivos y 

más al alcance del odontólogo general. 

Breve De scripción de los Métodos Físicos o Combinados 

La Ionoforesist por medio de una corriente continua se obtiene la 

migración de iones medicamentosos hacia la zona pariapical. Se usan 

agentes quimicos en soluciones acuosas ionizadas de distintas drogas 

como la solúción Yodo-Yodurada {Bernard, 1933/37); Su.l.fanilomidotia• 

zo1 (Hess, 1942). Se llena primeramente el conducto con mechas de 

algodón empapadas en la soluci6n ionizada y se coloca a l a entrada 

... 
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del ~ismo, el electrodo activo conectado al polo negativo. El elec

trodo indiferente se tiene en la mano, se ajuste en la mejilla y se 

conecta con el polo positivo. Al paso de la corriente, los iones de 

yodo migran desde el polo positivo h~cia el negativo, penetrando la 

dentina y alcanzando la zona periapical. Lo mismo sucede con le 

Sulranilamidotiazol. 

r.a Electroesteril1zaci6n (Grossmen 1965): la solución acuosa de yodo 

se coloca en el conducto y el electrodo (aguja de iridio-platino) se 

introduce en el mismo hasta alcan7.ar el ápice, conectándolo con el 

polo positivo. Al paso de la corriente se produce un proceso de elec 

trólisis dentro del conducto, que destruye e los microorganismos por 

scci6n de los iones resultantes. 

La Diatertl'~e o aplicaci6n de calor: se complete con antisépticos 

cuya temperatura se eleve por acc16n del electrodo colocado dentro 

del conducto. La rulguraci6n directa de las paredes del conducto y 

la evaporación de un antiséptico col9cado en el mismo, se o~tiene 

por la chispa provocada al establecer una solución de continuidad 

entre le pared del conducto y el extremo del electrodo (Msisto 1943/ 

1944). 

Le ~iater!:locoagulación: se pretende obtener elevando ls teTiperature 

del extre~o del electrodo. El tejido coagulado y esterilizado queda 

en condiciones de ser reabsorbido y sustitu!.do por tejido nuevo d~ 

granulación. Esto es aplica°'.)le en los granulomas perispicales (?.'.ei_!!. 

to 19h3/44). 

El ozono: fue ta~bién utilizado, pero su ~cc16n irritante sobre les 

vías respiretorias lo ha eliminado en su uso corriente (11). 
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Examen Bacteriológico 

La investigación microbiana puede realizarse por dos métodos: el 

Frotis, y el Cultivo. 

• El Frotis. Sste en la conductoterápia es un medio deficiente y no 

excluye la realización del cultivo, que es el medio :Ms eficaz para 

basar la investigación microbiológica de un conducto (1). 

.. 

El Cultivo. Se debe de apegar extrictamente a las regles de aspsie 

y consta da los siguientes punto·s: a} obtención de la muestra; b) 

siembra, y c) incubación. 

Técnica para obtener la ?iluestra del Cultivo: 

1.- Se lava la región y se desinfecta . 

2.• Aislar la pieza y volverla a desinfectar (1) con alcohol (8), 

o con soluéión incolora <le metafén. 

3.- :tetirar la o\}turación temporal que da acceso al conducto: con 

los instru_~entos previamen~e esterilizados se retira la ~~ra

ción conteni da dentro del conducto, que generele:nente es una 

punta de papel embebida en un antiséptico, para esto se utiliza 

un tiranervios con el que enganchamos la punta de papel hacien 

do girar el instrun:ento pero sin forzarlo . 

4.- Se puede lavar el conducto, aspirarse y secarse (l} . 

5.- Se introduce una punta de papel estéril, de la medida de nues

tra conduc;tometría y se deja por un minuto dentro del ccnducto 

(1, 8) para aseglirarse de la inoculación suficiente de Ja punta 

(5). En las piezas oultirradiculares se toma una muestra por 

cada conducto y se coloca en distinto tubo de ensaye. La mues

tra se introducirá en un medio de cultivo, este debe de tener 

una composición que facilite el desarrollo del mayor número 

... 
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posible de germenes que se pudi.eran encontrar en ~ 1 conducto. 

El medio de cultivo que contiene tripticasa, Caldo de Soya y al 

o.1% de agar, br:!.nda las posibilidades de que se desarrollen 

germenes aerobios y anaerobios. Otros medios de cultivo pueden 

ser el caldo de Cerebro-Coraz6n y el de Glucosa-Ascitis. 

La Siembra, su técnica: 

l.- Se flamea el tapón de rosca que cierra el tubo de ensaye que 

contiene el medio cultivo (1, 5, 8). 

2~- Con el dedo meffique derecho se destapa (1). 

3.- Se flame a la boca del tubo, sostenido e inclinado con la ~ano 

izquierda, se deja ca"er la punta dentro del tubo J se vuelve a 

flamea r la boca de éste, y el tap6n, antes de cerrarlo (1, 5, 

8). 

L~.- Si la punta de papel .sale seca del conducto, se puede humedecer 

ésta, en el medio de cultivo y se deja en el conducto un minuto 

pera colocarlo después en el . mP.dio de cultivo (1, 5), Se puede 

hecer caer limalla dentineria extraida del conducto, dentro del 

medio de cultivo (1). 

5.- Se anota sobre tela adhesiva o sobre u.~a etiqueta engomada y 

pegada al tubo de ensa:ye, el no:nbre y apellido del paciente, 

la fecha, la pieza y el conducto (1, 8). 

La Incubación: Para ir:cubar un cultivo se puede enviar a un : .3bora

tcrio cercano, comprar una estufe para tal finalidad, o fabric ar une 

como recomiend~ Grossman, que no es mas que una caja, una bombilla 

eléctrica que mantenga una tem~eratura constante de 37,5 3rados ce~ 

tí.grados; tam!)ién debe tener colocado en su interior un termometro 

para cerciorarnos de la constancia de la temperatura. 

1 
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Appleton utiliza como estufa, u,~a botella termo (1). 

Tiemuo de Incubación: el más apropiado es el de 72 horas (l); y como 

tie~po mínimo, 48 horas (5). 

Resultado y Lectura del Cultivo: Los resultados se juzgan según el 

aspecto del cultivo. Si es Limpio, igual que otro sin siembra, se 

considera negativo (1, 5), sin desarrollo microbiano, quiere decir 

que ~l conducto se encuentra apto para su obturación. Si es turbio 

se considera positivo (1, 5), esto nos indica el desarrollo micro-

biano de la muestra obtenida del conducto ; puede presentar sedimen-

to en el fondo del tubo o en derredor de la punta. Este conducto no 

se encuentra apto para su obturación. Aquí el cultivo nos está ind! 

cando que aún existe infección dentro del conducto o que hubo éont~ 

minación durante la siembra (1). En estos casos se obtiene otra 

muestra para su incubación (1, 8) y/o se puede ensanchar -un poco 

más el conducto dejando de nuevo otro antiséptico y se leerá al 

tie~po indicado (1, 8). 

Técnica de la Pulnectomia en la 1\'uerte Pulpar (Necrosis-, Nec robio-

sis, Gangrena y Eortificación): 

Desbridación de la ca_vidad pulp11r en la ggngrena húmeda. 

Pri:::;i.era Sesión~ vacianiento de la cámara pulpar. Prineram'3nte se 

obtienen los ~iguientes datos~ 

a) Diagnóstico exacto, 
b} Pruebas de Vitalidad, 
c) Radioerafías Pre-operatorias (1, 11). 

Técnica uroniamente dicha: 

1.- Se lava con atomizador la r egión. la pieza dentaria y el acce-

so cameral. 

... 
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2.- Con cucharillas afiladas se eliminan los dentritus alimenticios 

y la dentina reblandecida sin penetrar en la cámara pulpar. Se 

cor ta el esmalte sin soporte. Se debe de evitar vibraciones 

siempre y cuando sea posible, ya que esto nos puede enviar ge~ 

menes al perirrádice {l}. 

3.- Se decide si la pieza requiere un reforzamiento parietal: una 

banda, una corona temporaria o un cemento (1). 

4.- Se aisla la pieza y se desinfecta el campo (1, 11). 

_5.- Se cubre la cámra pulpar con una torunda de algdón estéril y se 

deja unos minutos para absorber su líquido. Se retira y se re

pone otro empanada en hipoclorito de sodio, se retira a los 

poc'os minutos. 

6.- Con cucharillas se procede al vaciamiento del contenido came

ral, no '::taciendo presiones qu e er:viarian el contenido más allé 

del fora~en apical. 

7.- Se lava la cámara con hipoclorito de sodio y se aspira con la 

misma jeringa. Se seca con torundas de algodón y con la agu,ia 

a la entrada del conducto se aspira (1). Se puede lavar con 

bioxido de sodio, a gua oxigenada y luego con agua de cal (11). 

8.- Se deja una torunda con hipoclorito de sodio a la entrada del 

conducto, se cubre con otra torunda y sobre ésta se pone otra 

embe 1o ida en laca. Se instruye al paciente de no masticar de 

ese lado y de qui tarse los algodones en caso de dolor (1). Se 

cita al paciente p a ra el siguiente día. 

Segunde Sesión, vacjamien to del conducto r'"di culer~ 

1.- Una vez aislado y de s infectado el campo oneratorio, se ouite n 

l os após itos (1 ) . 

r 
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2.- En dientes superiores se puede ampliar el acceso a la c0~ar~ 

con fresas de fisura adecuadas (1). 

3.- Se lava y absorbe el hipoclorito de la c~mara (1). 

4.- Se deja por unos minutos a la entrada de la cámara una torur.da 

de algodón estéril para absorber los líquidos y se aspira des

pués toda la cámara (1). 

5.- Se localizan las entradas de los conductos. Se puede usar un 

_colorante para teñirlos y localizarlos fácilmente (se usa tin

tura de metafén)(l). 

6.- Se instruye al paciente para que en caso de que sienta dolor o 

presión al trabajar en el conducto nos lo comunique (1). 

7.- Se llena la cámara con hipoclorito de sodio y con extractor 

delgado se procede a el1minar el contenido del concl.i..icto, pero 

extrictanente por . partes, por milímetros y sin presión, li-jlPr. 

do con frecuencia el instrumento (1), 

8.- En caso de sospechar la impulsión del contenido pulpar, se de~e 

de posponer la continuación del.vaciamiento, previa inserción 

de una mecha acanalada (solo hasta donde llega nuestro vacie-

miento) empapada en paramonoclorofenol alcanforado, ene) na u..~a 

torunda chica y otra grande empapada .en laca. Si se esté se¡;ur o 

de la correcta desbridación se continua con la técnica. 

9.- Se extiende la trepanación conforme el lado que toque el ex-
' tractor recto, para curvar lo menos este instrumento delicado 

{ l). 

lo.- Una vez vaciada la primera mitad del conducto o hasts donde se 

pueda llegar con el extractor se realiza el desgaste comoensa

torio o rectificaci6n del conducto, siempre y cuando seR posi

ble {l). 
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11.- Se lava sin presionar y se aspire . Se coloca de nuevo en la 

cavidad pulpar, hipoclorito de sodio, y se sigue con el vacia 

miento c uidadoso hasta llegar {guiándose con una radiografía) 

2 l!1l1l antes de la parte terminal del conducto (1). 

12.- Se toma una radiogrefía con el extractor en el conducto para 

orientarse en la conductometria . Se calculan los mil!~etros que 

faltan (ver t8cnice de Conductometria) , y se ajusta e l tope al 

instrumento, según la diferencia , se co~pleta la destr~Uación. 

Se puede rectificar la conductometria con otra radiografía. Se 

irriga con poca presi6n y se aspira (1) . 

::!.~.- Se seca l a cámar<e y el conducto. Introd.ucimos una me cha o punta 

de pape l (ver fig. 24, Kuttler ; checar el orden de la fisura) 

con la mitad terminal humedecida en paramonoclorofen_ol nlcar:f.:?_ 

rR do, se cubre c on una torunda, se pone uria capa de g;.it::ocercha 

y l uego cavit o un similar. Este ao6sito s e mantiene 2 ó 5 

días (1). 

~aistc aconseja utilizar para la eliminaci6n de restos pulpares y 

dentina del c onducto las limas barbadas y la escof'inas que trebejan 

libremente por tracci6n sobre cada U.."'1a de las paredes del conducto 

{ 11). 

Dasbri daci6n de la Gp~~~ena Seca, Necrosis y Necrobiosis Pulpar: 

En estos estados se puede rn una sola sesi6n vaciar el c onducto , 

pero tar:;bién por partes, casi con los mi smos pasos y cuidados :¡-a 

desc::-i tos. 

Ve.rientes. Si al llegar a la profundidad existe dolor de necrobio- · 

sis, se inse:1sibiliza esta parte con oasta de :r.>Br"formalde!':fdc -acr 

unas dos se:ü:anas. o cor.. anestesie, sino se deses espe.rer, desp·., és 

1 

... 
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de lo cual se deja i6ual:nente uns punta de papel con paramonocl0ro

fencl a~canforado por 2 ó 3 días. 

Tercera Sesión: Pr eparación del Conducto . 

A las 48 6 7~ horas se puede proceder previo ais'la~iento con dique 

a la preparación del conduc to con todos sus ';iempos (ensanchar::lento, 

rectlficación, aisla:'.liento , escombra:l.o e irrigación c on azpi r- ación, 

tanbién incluimos la desinfección) , pero se tor.-.a en cuenta a~unas 

diferencias :- A) r,;ayor ensar:cha"liento sobre la .;angrena !lú~eda , y 3) 

una acción anti~icrobiana més enérgica • . 

A) PrenRr:ación Biofísic2 del Conducto con· Ganq;rer:n H1~eda . 

Esta es más a~plia pues existe infección en la dent i na del con 

ducto; es la medida ~ás irr.portante en el trata~iento de e3ta ga~ 

grana, nos dice Hess. El aislaniento, escombrado , y la ir~igación 

con aspiració:i (r-:9s frecuentemente estos dos últir::os) -sor. ::rny se 

:i:ejentes a los otro¿¡ c::sos de trata'.r.ien t os que henos ·1isto , 9e ro 

~, peco m8s oeticulosos , 3n piezas multirradiculares s~ no se 

tiene tiempo de hacer una buena preparación blofísica en todos 

los conductos de ur-a sola vez , se pueden preparar tL~o a uno, y 

en distinta sesién (l), En dientes con forenenes demssiaco a~

plios se tiene otra variante en al que ade~á s de l a fenestración 

por c§~ara nulpar se hace otra por periapicel cono vere:i:os nás 

a de lar-te. 

B) Pre-varr,ción Qu:fo1ica del Conducto con ~·uerte ?ulnar . 

Especialmente en la gangrena húmeda se recurre a la acción de un 

eermicida de acción antiflogistica y sedante , El para~onocloro

fenol alcanforado llena este requisito y es todavía mejor con 

una porción en un 25% de metacresllacetato {Endocrina YJ?7 , de 

Dietz)(l}. 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



- 158 -

Despué; de realizados estos puntes, pasar.1os a tuia sesión que ya se 

revisó: el control microbiolóa;ico por medio del cultivo. Una vez 

obtenedo el cultivo en f::n ma negativa proceder· emes a la obturación 

del conducto por la técnica m~s adecuada. 

Obturacién del Conducto 

Definición: es la operación de llener y cerrar hcrn éticamente el 

conducto dentinario vaciado y preparBdo, esto es, sustituir e l i:: 

pulpa por otro !",atsrial (1), que sea toler·ado por los tejido :; peri 

apicales (11) , y que cierre toda nuerta de acceso a dichos tejidos 

( p 

'"" 9). 

Estas finalidades pueden ser dif{ciles de lograr en dientes oP.rma -

nentes jovenes, por lo ~1e en muchas ocasiones es necesario reelizar 

una apicectcn:ia rara elirdncr la porción rediculi;r no obturada (2), 

y con el concurso de una obturación retró;rada (por apical ) sellar 

herméticanente al conducto . ]fo existe uns técnica de obtursción que 

se pueda aplicar a todos los conductos, debido a: 

a) diferencies anatómicas; 
b) difere:icias de ar;-,pliación y rectificación; 
c) necesidad de obturar por el extremo apical del 
d) por raíces o_ue vayan a ser soportes de pivotes 

Técnicas de Obturación 

Técnica Bioló~ica de ~recisión de Kuttler : 

conducto; 
( 1). 

Indicaciones: todos aoucllos conductos cie permarientes (jovenes) q~11e 

una vez preparRdos son amplios y rectes, o con pequeña cvrva t11ra 

terminal ( 1). I'e ted ale s que se ut.en para es ta técnica: 

a) una punta nrincipal de gutapercha; 
b) cloroformo; 
c) li~alla denti~arie del conducto ~ eperedo; 
¿) ce~:0~tc selln¿cr 6e Rickert (Ker~ 
e) puntas o cenos eotlpler.rentori es de e;ados de gutapercha ~· de 

plata. 

... 

,/ 
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Pasos para esta Técnica: 

1.- ~lección de la punta orincipal (desinfectada) de gutanercha, 

cuyo extremo;aelgado corresponda al grosor del calibre del úl

timo i~strQ~ento ampliador que se hubo iµtroducido en el conduc 

to, o algo menor. 

2.- Ajuste del extremo delgado de la punta de gutapercha a medio 

mil:l'.metro antes de la imión cemer:to-dentina-conducto . Se coloca 

esta punta sobre =a reglita r::.e tálica estéril (ver fig. 25-A, 

_Kuttler, checar orden de figuras), soste~ida con una pinza 

hemostática exactamente e le altura de la conducto~etria; por 

ejemplo: 20 m!ll., se toma una pinza de curaciones (fig. 25-B) 

con la que tomaremos la punta de gutapercha a n:!.,:el del borde 

extremo de la reglita, es decir, cero mil:l'.metrcs, y se intro-

duce en el conducto (:f'ig . 25-C). S:!. '!lntren en el conducto los 

20 !'11:'_ quiere decir que el extremo es mós delgado de lo necesa-

rio; se corta una pequña porción del extremo delgado y se <Tuel 

ve a nedir a que quede de los mismos 20 ~m , se introduce en el 

conducto hecie;-,do ligera presión o con ligeros golpecitos (si 

es necesario) hasta que entren 19.5 rr.m; se toma una radiografíe 

pare cerciorarnos de éllo , 

3.- Se corta la pur:ta en el otro extre~o (grueso) dejápdola de 20 

mm pero de los cuales solo 19.5 mm entran en el conducto y 0.5 

mm sobresalen del borde incisal, cúspide o punto de referencia 

' de nuestra cavometria. 

4.- Se enf'ria la punta en alcohol. 

5.- Obtención de limalla autógena; con una lima de 
, 

puss o de Hed-

strom con un tope a 19.5 m.~, se pesa sobre les -¡;aredes varias 

veces, se saca la lima y con un explorador (estéril) s~ r.ace 

r 
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caer le limalla que tree consigo la lima sobre una esauina de 

una loza de cristal, se repite la operaci ón hasta obtener un 

montículo de mas o menos 1 mm de diámetro . 

ó,- Preparación del extremo apical de la punta : Se introñuce ~cr 2 

segundos el extrer:io apical en cloroformo, después la pas:;,,.os so 

bre el montículo de lima lla, pára que se achiere a este extre~o. 

7.- Introducción de la punta y sellamiento de la última porción del 

conducto dentinerio. Se i ntroduce la punta preparada ht~iendo 

presión, o con pequeños golpecitcs, y con ello logramos: 

a) Que la superficie hablandada de la punta de gutaperc~a por 

acción del cloroformo se adapte bien a las paredes del con

ducto1 

b) que la punta avance el medio milímetro que falt a pare llega r 

a la unión cemento-conducto-dentina; 

c) que el extremo de la punta lleve nor delante una capa de li

malla. Con esto logremos sellar la últirr.a parte del conducto 

y la més importante. 

8, - 5xploraciÓr:! alrededor '1e la pur.ts . Cor. un conde':!sador ·.!e lee "o 

Union Broach, número 2, una sonda o un rellenaéor de Antecs, 

con tope metálico a los 19.5 mm debe uno cerciorarse en cue 

lado del cono hay más espacio l ibre . 

9.- Preparación del cemento y su introducción. Se mezcla el polvo 

de una cápsula de cemento de Rickert, con des gotas del l~~ui do 

ciel miim:o autor. Se introduc e la mezcla por el lu¡;cr donde exis 

te más espacio, bor!lbeándolo varias veces con un rellens dcr o 

sonda lisa. 

10.- Introducc~ón de las puntas complementar1as (condensación late

ral) . 

1 

... 
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Se completa el relleno con puntas delga das de gutapercha e~be

bidas en cemento alrededor de la punta principal. Con un conden 

sador delgado Union Broach, se presiona con suavidad lateral

mente a rin de hacer espacio para la siguiente punta hasta que 

ya no puede entra~ el condensador. Cuando existe poco es~~cio 

se pueden introducir puntas de plata, desde el cuello der.tario. 

11.- Eliminación de los materiales sobrantes y ohtureción coronaria 

provisional . Con una cucharilla muy caliente se corten todas 

las puntas de gutapercha desde la entrada del conducto o ~as 

allá si se planea la incersión de un pivote (en este caso no 

se usan las pu4tas complementarias de plata) . Se limpia bien 

la corona y con una fresa es.férica se recorta una capa super

ficial de dentina para evitar la alteración del color de la 

corona del diente. Se obtura con cemento t emporal . 

Técnica de la Punta P~incipal de Plata y Puntas Accesor!as de Guta-

Indicaciones: 

1.- Conductos (de dientes permanentes) estrechos en los que no se 

pudo ampliar más allá del instrumento nú.~ero 5 standard (1). 

Una carscterística sui generis de los dientes permanen~es jov~ 

nes es el no ser estrechos, por lo que esta técnica está mu7 

limitada ~n uso para ellos • 

2.- Conductos curvados (de permanentes) (1, 5). 

3.- Conductos de permanentes jovenes que después de la extirpación 

pulpar, escariados y limados, quedan considerablemente amplios 

aun más que el col"D de plata o gutapercha de mayor calibre (nÚ.'11.e

ro 12), y en los que combinando un cono de plata con puntas 

1 

,' 
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accesorias de ~utapercha podemos llenar toda la luz del conducto, 

Contraindicaciones: Po indicada en di entes primarios, ya que este 

material (la plata) no es, obviamente, absorbido por el torrente 

sanguíneo. 

~ Técnica: 

1.- Se seleccione una punte de plata desinfectada previamente o 

flameada en última instancia, de un núrr~ro igual al úl timo ins 

tru..mento aplicador que llegó al final del conducto (1), 

2.- Se introduce la punta de plata en el conducto, llevándola hasta 

la unión cemento-dentina-conducto, que esté por ejemplo a 20 mm 

del punto oclusal o incisal de referencia {en nuestra conducto

metria) {l). 

).- Con una tijera estéril se van cortando pequeños fragmentos del 

extremo delgado hasta que se sienta que ~ste topa (siempre a 

los 20 mm) sin avanzar aunque presionemos. Se verifica con una 

radiografía, su posición (1). 

4.- Se puede obtener limalla dentinaria autógena como en la técnica 

biológica de presición. 

5.- Se determina la longitud de la punta princi.pal de plata cortá~ 

dola a tal altura que su extremo más grueso sobresslga 1 ó 2 mm 

de la entrada del conducto, por ejemplo: si de los 20 mm de 

nuestro caso, 8 mm medidos con la sonda milimétrica corresnon

den a la corona, y 12 mm al conducto, se deja la punta de 13 ó 

14 mm {ver fig. 24, Kuttler) (1). 

6.- Se mezcla el cemento y líquido de Rickert y con una sonda del

gada rellenadors de Anteos, que lleva su tope, se introduce el 

cemento por una pared hasta el final del conducto (1). 

f 
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8.- Se introduce la punta de plata, que en nuestro ejemplo puede 

ser de 13 mm y que se empuja con una s~nda milimetrica, de oa-

nera que la senda se introduzca desde nuestro punto de refern-

cia incisal u oclusal ?mm y la punta de plata recorra los 13 mm 

restantes dentro del conducto (1) • 

9.- Se completa el rellenado con puntas accesorias de gutapercha 

(se pueden usar de plata también) presionándolas lateralemente 

con suavidad con un condensador fino ünion Broach, hasta que 

ya no exista espacio pera otra (1). 

lo.- Con una cucharills caliente se cortan las puntas de guta::iercha 

a la entrada del conducto y alrededor de la punta orincioal (1), 

Si se usaron puntas accesorias de plata se debieron colocar sin 

sobresalir del comienzo del conducto. Se puede limpiar el cernen 

to remanente de la cámara con xilol y éste con alcohol del 95 

( 5). 

11.- Se coloca un trczo de gutapercha en el fondo y alrededor de la 

pu.~ta de plata, se bruñe con un instrumento algo caliente, y 

encima de ésta se coloca cemento de fosfato de cinc (1). 

Técnica del Cono Unico (de plata o gutapercha) 

Indicaciones: las mismas que la técnica anterior: conductos estre

chos, curvados y para permanentes jovenes unicamente (contraindicada 

en primarios) J5l . 

Pasos de la Técnica: 

1.- Se seleccion~ el cono de plata o de gutapercha como en la téc-

nica anterior, que llene a lo ancho y a lo largo el conducto, 

especialmente a la altura de la unión cemento.-dentina-co:::iucto, 

que esté previamente desinfectado (1, 8, 11). 

1 

... 

J 
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2.- Se adapta en su longitud como en los incisos 2 y 3 de la técni

ca de la punta principa l de plata (1, 8, 11) • 

;.- Se verifica su posición con una radiografía (1, 8, 11). 

4.- Si el cono se adepta correctamente , cortamos su extremo grueso 

si es de plata de modo que apenas sobresalga del piso de la cá

mara; iguales pasos se siguen que en el inciso 5 de la técnica 

anterior (1, 8 ). 

5.- Se mezcla el cemento y s e lleva al conducto como se dijo en el 

inciso 6 de la ténica anterior. 

6.- Se hace rodar el cono en la loza que contiene el cemento y se 

introduce en el conducto (11) con la sonda milimetrica como se 

dijo en el inciso 8 de la técnica anterior (ver fig. 24, Kutt

ler). 

7 .- Se tona una radiografía y si observamos qu·e se ha quedado corto 

el cono, con une ligera presión calculando el espacio faltonte 

para llegar al final del conducto logramos que la punta se · aju! 

te al lugar deseado. Si he quedado sobrepasado el cono o pur. ·~ a, 

se le retira presionando con un escavedor y traccionando a la 

vez hacia fuera. O se puede remover totalriente la punta y vol

verla a recementar en la posición correcta (8) . 

S.- Se remueve el exceso de cemento que refluye a la cámara con une 

boli te de 11lgodói: . Con otra humedecida en cloroformo ( :10 se tu

rada) se remueven los últimos restos (8) y el resto de la céma 

re se llena con cemento de fosfato de cinc. 

9.- El sobresáliente de la punta de gutapercha se elimina en otra 

sesión, ya que el cemento no ha fraguado totalmente y se puede 

corr~r el riesgo de mover le punta de su lugar (8). 
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T~cnlca del Cono Invertido 

Indicaciones: en dientes permanentes jovenes cuyas raíces no han 

co¡;¡pletado su calcificación y sus foramenes son amplios, en forma 

~ de trabuc o como sucede en los anterosuperiores (8, 11). 

Contraindicaciones: en dientes primarios, ya que la gutape~cha no 

va a ser reabsorbida. 

En esta técnica se pueden aplicar los mismos principios de la tgcni 

ca biológica de precisión de Kuttler (1), y los de la técnica de 

condencsación lateral (11). Anotamos enseguida las pocas diferencias 

sobre las anteriores técnicas. 

Técnica: 

1.- Se elige un cono de gutapercha cuyo extremo grueso tenga un 

diámetro algo mayor que el último instrumento ampliedor que 

llegó hasta el foramen (1, 8, 11), o puede ser Igual (11). 

2.- !1'.anerns de obtener un cono esnecial para esta técnica: En algi¿ 

nas oc~siones los dientes pernanentes jovenes son en su foramen 

apical más amplios que en el resto del conducto, por lo que es 

necesario un exceso de gutauercha y cemento para hacer la api

cec tonia in~ediatamente de obturado el conducto y condensar la 

gutapercha desde el extremo a pi cal (8), o por medio de una ob

turación ~etrógrada lograr el sellado del conducto por su ex

tremo ter:!linal {11). Los foramenes apicales de algunos dientes 

permanentes son muy amplios, y no es común encontrar en el co

mercio conos de gutapercha de la dimensión diametral de dicho 

conducto• por lo que tendremos que recurrir a ele.º orar los. 

Algunas formas de obtenerlos: 

... 
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a) Se hacen rotar sobre una loseta de vidrio, varios conos de gut! 

percha, cercanos unos a los otros, por medio de une espátula 

caliente y presionando e le vez. 

b) Se puede hacer la ~isma operación heciéndo rotar un trozo de 

gutapercha de forma cilíndrica (la presenteci6n comercial més 

común) hasta obtener mas o nenes la medida deseada. 

c) Se colocan sobre una loseta de vidrio, varios conos de gutaper

cha cercanos unos a lo s otros y se les hace g1r0 r con otra lose 

ta calentada previamente, hasta unirlos . 

d) La misma operación aconseja Sommer , pero ablandando y ur.iendo 

los extremos de las puntas en la flama y después errolarlos 

entre dos losetas de vidrio. En todos los casos, se enfrian des 

pués en alcohol las puntas así elaboradas {lC, 11). 

3.- El extremo grueso debe de ajustarse e 0.5 ·ó l mm entes de la 

parte teminel del conducto. 

4.- La longitud del cono se determine de la misma manera que en la 

técnica biológica de precisión; · pero se corte el extre·7.0 del

gado a fin de que resulte equivalente a la conductooetria (1). 

5.- Se enfrian los conos en alcohol v. gr. (1, 11). 

6.- Si se siguen los nasos ce la ténice biol6gica de precisiÓnt la 

obtención de limalla se realiza a la mitad ·cervical del conduc 

to (1), y se sumerge en cloroformo por 3 ó 4 segundos (1). 

?.- El extremo grueso sA lleva a la parte t~rminal del conducto y 

el sellamiento se verifica hasta el foramen, puesto que no 

existe coDducto cementerio (1). 

8.- Condensación Lateral: se llenan los espacios del conducto no 

llenados por la punta ·principal, por medio de puntas accesorias 

(ver inciso 10 de la técnica biolÓGica de Precisión, o le téc- , 

... 
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nica de Condensación Lateral) hasta que el conducto no admita 

una más (3, 11). 

9.- Se eliminan los materiales sobrantes de_la cámara pulpar y se 

coloca una obturación temporal en élla. 

En este tipo de conductos en los que se debe de obturar por los dos 

extremos, Kuttler distint;Ue dos variantes: 1) para dientes con pul-

pa viva y que se ejecuta en una sola sesión, y 2) otra para dientes 

con pulpa muerta, que se realiza en dos sesiones. 

Primera variante~ dientes con uulpa viva. 

Técnica: 

1.- Anestesia regional y local. 

2.- Preparación del acceso cameral. 

3.- Descubrimiento quirúrgico del periápiee. 

4.- Pulpectomia total. 

5.- Preparación de la parte cervical del conducto por el acceso 

camera l. 

6.- Preparación de la parte terminal del conducto, por el acceso 

foraminal con instrumentos angulados o cucharillas dentinarias. 

7.- Hemostasia perlapical. 

8.- Obturación: 

a) Se ajusta un cono grueso de gutapercha (preparado de una 

barra ' y desinfectado} hasta que su extre~o grueso sobresalga 

del foramen unos 3 mm y el extremo delgado _llegue al nivel 

del cuello dentinario, dentro del conducto. 

b) Se presiona el cono varias veces, hasta que se adapte a la 

parte terminal del conducto. 

c) Se marca una sefta l en la parte vestibular de su base (extre-

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



- 168 -

mo grueso) y se retira. 

d) Se seca bien el conducto y se llena de cemento de Rjckert 

espeso por el acceso cameral, pero solo hasta 1 mm antes 

del foramen apical. 

e) Se presiona bien el cono y se corta el excedente; pasr.mos 

une espátula caliente sobre el foramen apical para que la 

gutapercha selle esta parte terminal del conducto. 

f) Se li~pia la herida y se sutura. 

g) Se eliminan los restos de la cáw~rs. se corta una capita de 

dentina de PSta y se obtura este acceso . 

9.- Se toma una radiografía completa para control. 

Se¡;unda variante: dientes con pulpa muerta. 

Téci:.ica~ 

1.- En esta primera sesión se logra el acceso a la cámara, se nre-

pera la parte cervical de l conducto, y se deja una punta de 

papel con paramonoclorofenol alcanforado. 

2.- En la segunda sesión se descubre el periápice para pre?orar la 

porción apical del conducto por el foramen, y se sella en la 

forma descrita para la primera variante (1). 

Existen muchas otras técnicas para lograr la obtüración del segundo 

acceso o de la vía a:r::cal. Breve descripción de algur~s de éllas: 

Algunos autores aconsejan una vez descubierto el periápice, cortar 

narte del ápice radicular, pUPS resulta indispensable dentro de lo 

posible, dejar· a la vista el fj nal del conducto r~dí C'Jlar, a fin de 

fac5litar le preparación y obturación del mismo. Para conseguirlo 

se corta el énice cor escoplo (Biolcati, 1949}, o con fresa de fi

sura (Incle, 1965), debe ser hecho el corte en forma inclinada n~~º ~ 
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tener más visibilidad iesde bucal. Luego se prepara una cavidad 

retentiva para incertar el material que va ha sellar y obturar este 

parte del conducto; el-:;unos autor~s usan instru~entos act1vgdos ~a

nualmente como Biolcati que utiliza un instrumento con aristas en 

forma de prisma que lo gira a la derecha y a la izquierda por la 

acci6n de ·un mango, o usa también una pequeña rueda dentada que se 

acciona i gualmente, creando retenciones en el foramen apical. 

Grossman (1965). Una vez localizada la salida del conducto por vía 

apical, prepara con una fresa redonda una cavidad de 3 mm de profu~ 

didad, y luego con una fresa de como invertido hace la retención 

para el ~aterial sellador. 

Sommer et. al. (1966). Hace esto mis~o con limas dobladas en ángulo 

recto a pocos milíMetros de su parte activa, luego cemen~a un cono 

de plata, lo recorta, lo bru~e y lo pule, de modo que la obturación 

queda a nivel de la parte ter~inal del conducto. 

Una técnica desarrollada por Matsura, Glick y Dow, consiste en la 

preparación de una cavidad en forma de surco (una vez cortado el 

ápice), o ranura sobre la cara bucal de la raíz a nivel apical, con 

retención en su parte superior (ver figura 26) (l:.aisto) ¡ el surco 

se hace con fresa de fisura y la retención se hace con fresa de cono 

invertido. Se ' ataca la amalgama de plata en esa cavidad y se bruñe. 

La amalgama {coinciden c~si todos los autores) debe estar libre de 

cinc, ya que ést~ se precipita en los tejidos vivos formando un car-

bonato de cinc que retarda el proceso de cicatrización (O~ell 1959) 

( 11). 

... 
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Hay que considerar que estas técnicas de apicectomia y/u obturación 

retrógrada , a más de ser compli cadas , se debe de comprender el incoE 

venie nte de tales procedimientos en un nifio o un joven (10}; por lo 

cual no hemos entrado en detalles . 

Técnica de Condensación Lateral 

~ Indicaciones: 

1.- Las mismas qi.1e pars la técnica biológica de precisión, o se'1, 

para aquellos conductos de permanentes jo~enes que una vez pre

parados son amplios y rectos, o con una pequefia curvatura ter

minal (1). 

2.- Sidney B. F'inn di ce: 11Es el método que más se adapta para los 

dientes anteriores de los perma.nentes jovenes" ( 5). 

3.- Coolidge, asevera: 11 Es aconsejable pera conductos amplios, elÍE 

tices, o acintados" (9). 

4.- Para conducto s cónicos, ovoides (11). 

Esta técnica constituye esencialmente un complemento de la cécni c L 

del cono único, dado que los deta l les operatorios hasta llegar a la 

cementación del primer cono son sencilla~ente i [!Ua les (11); también 

es muy semejante a la tPcnica biológica de precisión, y oocas son 

sus diferencias: el cono urincipal debe de llegar haste. la unión 

cemento- dentinaria desde un orincioio, se puede embeber la punta en 

su parte apical en clororormo y adherir a élla, dentina o lim a lla; 

se puede también prescindir de esto último . 

Técnica: 

1.- Elección de la punta principal (desinrectada) de cutaperchn de 

acuerdo al grosor del último instrumento ampliador que llegó a 

r 

... 
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la unión cemento-dentinaria, debe de ajus~ar con presición en 

los últimos 3 mm del conducto (5, 9, 11) • 

2.- El largo del cono es de acuerdo a la conductometria, si esta 

es da 20 mm desde la unión cemento-dentinaria hasta nuestro 

punto de referencia incisal o cúspide; de esa medida longitu

dinal debe ser el cono (9). 

;.- Se toma una radiografía completa para cerciorarnos del buen 

ajuste del cono, tanto longitudinalmente como en grosor (1). 

4.- Se enfria Ja punta en alcohol (1). 

5.- Se prepara el cemento sellador en una consistencia suave y 

cremosa ( 5, 9) • 

6.- Se aplica el cemento dentro del conducto en todas sus paredes 

con un atacador radicular, con el cono maestro (5), con una 

lima barbada o común , con una sonda o una punta de papel (9); 

o con un léntulo. Colocando pequei'1a s por cione s para ·tener 

menos probabilidades de dejar burbujas de aire en el conducto 

(9). 

7.- Embebemos la punta principal de gutapercha o cono maestro, 

haciéndola girar sobre la losa de cristal que contiene al ce

mento (5, 9, 11). 

8.- Colocamos la punta de acuerdo a nuestra conductometria dentro 

del conducto (5, 9, 11). 

9._- Sommer ti·ene una variante en la cementación del cono principal 

para evitar la sobreobturación con cemento que se puede llevar 

al presionar la punta embebida, además del cemento que ya pre

viamente habriamos·colocado dentro del conducto. Esta variante 

consiste en: embeber solamente el cono con una pequeña canti

dad de cemento y llevarlo a su lugar. des~ués ae lle.n.!! el ce--

1 
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dueto con más cemento y se prosigue con la técnica común de ccL 

densación lateral (11). 

10.- Introducción de las puntas complementarias. Se completa el re-

lleno con puntas delgadas de gutap0 rcha embebides en cerr.ento 

alrededor de la punta principal que con un condensador o esna

ciador delgado Union Broach (1), o con un número 3 (5), se pr~ 

siona suavemente hacia un lado (lateralmente) a fin de hacer 

espacio para la siguiente punta. El condensador no debe llegar 

más allá de los ; primeros milímetros de la parte delgada a la 

punta principal ya cementada, esto es con la finalidad de no 

movilizarla (5); la condensación se debe de proseguir siempre 

hacia un mismo lado (5, 9, 11). Los espacios pequeños se pueden 

llenar con puntas de plata y los próximos a la entrada del con 

dueto con trocitos de gutapercha caliente atacándolos con un 

brufiidor (5, 11). 

11.- Eliminación de los material~s sobrantes de obturación. 

12.- Colocación de una obturación temporal dentro de la cárr.ara pul-

par. 

Obturación y Sobreobturación con Pastas Antiséoticas: 

A) Pastas ranidemente reebsorbibles, 

B) Pastas lenta~ente reabsorbibles. 

A.- Pastas raoidamente reabsorbidas. Se realiza una pulpecto'Mia to

tal en la que se puede utilizar para le insensiblización al anesté

sico local o la desvitalización por medio de arsénico o cobalto 

(consult&r pulpecton'.ias y desvitalizaciones). Durante el desarrollo 

de la técnica Walkoff util.iza el clorofenol alcanfomentol como lu-

bricante y antiséptico, y realiza la obturación con µ¡sta yodofor-

1 
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mica con una espiral de léntulo. La cámara y l a cav i dad deb en ser 

liberados t otalmente de pasta, lavados con alcohol, secados y obt4-

rados herméticamente. El conducto queda excll~sivamente obturado con 

la pasta; Walkho:f:f a:firmaba que si la pasta e s taba completamente 

bien comprimida dentro del conducto, solo De reabsorbia hasta la 

invaginación del periodonto. Pero sin embargo, :Maisto ha comprobado 

que si el conducto se · obtura exclusivamente con pasta yodo:formica, 

ésta llega a desaparecer tot~lmente al cabo de unos affos. Si se usan 

conos de gutanercha con pa~ta, en lL~os afies estos quedan sueltos al 

volatilizarse el yodo:formo. Esta técnica ha sido duramente criticada 

por el inconveniente de la reabsorción de la pasta (Ostby, 1952; 

Nicholls, 1956). Pero también ha sido defendida por otros autores, 

especialemente europeos: Ihringer, 1938; Castagnola, 1951; Castagno~ 

la y Orlay, 1956. La sobreobturación no causa dafios y la reparación 

ósea en casos de lesiones periapicales es :frecuente (CapÚrro, 1964). 

Aunque la pa ata yodo:fórmica de Walk.'lof:f no fue divulgada en su fór

mula, esta ;:a ata se popularizó repidamente en Europa. Castagnola y 

Orlay (1956) indicaron las siguientes proporciones para la fórmula 

de Vfalkhoff: 

Yodoformo •••••••••••• 
Clorofenol •••••••••• 
Alcanfor •••••••••••• 
Mentol ••••·•·••••·•• 

60 )'artes 
45,, ó l¡.o partes 
49~ ó 4o partes 

59$ ó ·40 partes 

Juge (1959 ) aéonseja el uso de 'lsta pasta para dientes con conduc

t os infectados, con l e siones periapicales o sin éllas. 

Honegger (1932) controló histolóGicamente dientes trat~dos con esta 

pas t a y en un 753 de los casos muestran el cierre biológico apical 

con aposición de cemento. 

Engel (1950) sobre 18 casos, 15 mostraron el mismo cierre del fora-

men. 

... 
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Casta f nola (1951) presentó 1,000 casos trstadosbajo la ~ir~cción de 

Hess; los éxitos variaron entre el 63.9 al 72.7% de acuerdo con las 

condiciones preoperatorias de la zona apical (11). 

B.- Pastas lentamente reabsorbidas. El uso de esta pasta (!ftaisto, 

1965) tiene como finalidad el rell~no del conducto hasta donde pueda 

invaginarse el periodonto apical; para realizar la reparación poste

rior al tratameitno depositándose cemento y cerrando definitivamente 

la comunicación entre los tejidos periapicales y la obturación colo-

ende en reemplazo de la pulpa. 

Está indicada esta técnica en los casos de conductos normalmente cal 

cificados y accesibles . La sobreobturación se reserva a los casos de 

lesiones periapi cales. De medio milímetro a milímetro y medio de su

perficie de material sobreobturado (r_adiográf'icamente controldvdo), 

es suficiente para favorecer ~a macrofagia y la actividad hística 

tendiente ha lograr le reparación. El tercio apical del conducto 

queda obturado con pasta antiséptica. En los dos tercios coronarios 

se completa la obturación con conos de gutapercha o plata que compr! 

men la pasta hacia el ápice y paredes del conducto. Cuando la obtura 

ción se realiza posteriormente a una pulpectomia total solo resulta 

necesario alcanzar el límite cemento-dentinario, a un milímetro 

aproximadamente del extremo anatómico de le raíz. Esta técnica se 

rige en la preparación :iel conducto, por los corrientes e iguales 

principios para tal fin. 

Fórmula de le pasta Otaisto, 1962/65): 

Oxido de Cinc pu.risimo ••••••• 
Vodoformo .................... . 
Tir.iol •••.•••.••.•.•..••..•••• 
Clorofenol Alcanforado••••••• 
Lanolina Anhidra ••••••••••••• 

... 

14 gr. 
42 gr. 

2. gr. 
3 ce. 
o. 50 gr. 
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Su preparación: En UD mortero limpio se pulverizan l os cris tale s de 

timol y se agrega el yodoformo con el óxido de c i nc , se mezc l a n los 

ingredientes por varios minutos y lue¡o se agrega el clorofenol al

canforado y la lanolina. Se espatula la masa hasta que esté homogé

nea y suave, se conserva en un recipiente cerrado. Si lle¡a ha endu

recer se le puede agregar una pequeña cantidad de clorofenol alcan

forado. 

Colocación de la oasta en el conducto previamente pulpecto~izado y 

preparado en general: Se coloca le peste en une loza, con un escaria

dor fino se lleva una pequeña cantidad al . conducto y girando el ins

trumento en sentido inverso a la aguja del reloj, se deoosite la oas 

ta a lo largo de sus paredes. Con un espiral de léntulo se ubica 

otra pequei'le cantidad de peste en le entrada del conducto y haciendo 

girar lentamente este instrumento con el torno ( 500 r.p.m .• ), se movl, 

liza la pasta hacia el ápice. La espiral avanza y retrocede lenta

mente, trabajando libremente dentro del conducto. Cuando la espiral 

retrocede libre de material, se le detiene fuera del conducto; se 

toma otra pequeña cantidad de p asta y se repite la operación ante

rior. La pasta impelida por el espiral el interior del conduc t o ter

mina por llenarlo y esto se reconoce cuando el girar el instrumento 

l a cantidad de pasta no de sminuye a l a entrada de la cavi dad . El 

oac i ente no anestesi ado puede exper imentar ligero dolor al llegar 

la pasta al ápice. La pasta se deb~ de eliminar de la cámara ou l oa r 

de los dientes anteriores, lavarse con alcohol y secar bien la den

tina para evitar su coloración y favorecer la adhesión de l ce~ento 

que sell ará la cámara y la cavidad. Los conos se colocan en los dos 

tercios coronarios del conducto, deben de comprimir perfectamen te a 

... 
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la pasta, que esí seté más dense y menos porosa y su reebsorbilided 

se llevará a cabo solo hasta donde se inva ~ins el periodonto. Con el 

último instrumento ensanchador que se usó en el conducto nos abrimos 

paso por la pasta para colocar un cono de las dimensiones de este 

instrumento. Si de primera intención no penetra este instrUI:Jento se 

usa uno de menor calibre. Se coloce·el cono y retaca el remanente 

con una espátula caliente a le entrada del conducto, luego se comprl 

me con atacadores. Se pueden colocar conos condensados lateralmente. 

E~ todos los casos conviene barnizar el conducto con hidróxido de 

calcio en forma de lechada (egua de cal) para alcalinizar les pare

d.es, se usa pera esto un léntulo. 

Obturación y Sobreobturación con Pasta Alcalina: 

Indicada en: conductos amplios e incomnletamente calcificedos, con 

lesiones perianicales o sin éllas. La sobreobturación es bien to1Pr9 

da y de rápida reabsorción. El tercio anical o todo el conducto 

pueden quedar obturados, con la pasta bien comprimida en el conducto. 

En los dos tercios coronarios se puede completar la obturac:ón con 

conos de ¡utapercha. 

Estas pastas constituidas esencialmente por hidróxido de cel:io se 

encuentran en periodo de investigación y con su empleo se pretende 

conseguir el cierre biológico de foramenes apicales a~plios con te

jido· cementoso. Se han obtenido resultados clínicos y radiográficos 

alentadores. La técnice empleada por 1'aisto y Capurro (1964) consis-

te en obturer Y. sobreobturar el conducto con pasta de hidróxido de 

calcio-yodoformo. Cuando el conducto está listo nare obturarlo, se 

procede en forma semejante a la que se ha indicado p!lr'l la nA s ta 

lentamente reabsorbible. No se debe de preocuparse uor la cantidad de-· 

... 
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pasta sobreobturade, se .reabsorbe rapidamente y no provoca reaccio

nes postoperatorias dolorosas apreciables. Cuanto ~s se co;m:irima 

la pasta en el conducto más lentamente se reabsorbe. Se nuede usar 

conos de gutapercha como en la anterior técnica. En conductos am

plios al empacar la pasta con un léntulo, éste pu9de resultar insu-

ficiente para tal fin, por lo ~ue se puede usar una espátula y ate-

cadores de conductos. El yodoformo permite el correcto control radio 

grá.fico durante y después de la ·obturación. Si al cabo del tiempo en 

que se reabsorbe la pasta no se ha notado calcificación del foramen 

se puede reobturar el conducto con el mismo material. 

Las pastas alcalinas contienen esencialmente hidróxido de calcio, 

medicación que fue introducida en la terápia odontolÓGica por Her

man.~ en 1920, en un preparado de oeste llamado "CaL~yl", que lo usó 

en la obturación de conductos radiculares. Se han hecho investiga-

clones pero no concluyentes. 

J,'.aisto realiza ohtur'lciones y sobreobturaciones con pasta de hidró~ 

ido de calcio-yodoformo desde 1955, en conductos con ápices incom-

pletamente calcificados y obtiene el cierre del fora~en apical con 

osteocemento a pesar de la reabsorción de la pasta. La pasta con--

tiene: 
Polvo: Hidróxido de Calcio purísi~o y Yodoformo, 

proporciones en volumenes i gua les. 
, 

Líquido: Solución Acuosa de Carbcximetil Celulosa ó 
Agua Destilada, en cantidad para hacer 
pasta de la consistencia deseade. 

La pasta se prepara en el momento de utilizarla (11). 

En los dientes primarios se debe de usar un material reabsorbible, 

para que su remoc1ón por el torreste sanguíneo· coincida con la re-

r 
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absor::ión fisiológica de las raíces. Si el ir.aterial no es reebsorbi-

ble se produciré una reacción por cuerpo extrefio acompaffada de un 

severo proceso inflamatorio agudo. Esto puede de~erminar la pérdida 

precoz del diente o una lesión al germen del diente permanente. El 

material más usual es la pasta a base de óxido de cinc y eugenol con 

un agregado de unapequefia cantidad de cristales de nitrato de plata 

o de ycdo:for:no • con este último se trato. de evitar lá decoloración 

de1 diente. Esos agregados se usan para aumentar la acción bacteri -

cida y b acteriostática del eugenato de cinc (5). 

Obturación de Conductos con !.!uerte Pulpar: 

La obturación de un conducto, previa eliminación de cualquier estado 

pa tológico, de muerte pulpar, sigue los mismos lineamientos que para 

la obturación de otros casos, salvo algunas diferencias: · 

l.- Si se usan puntas de gutapercha. la principal es más gruesa de-

bido a la mayor ~~pliación del conducto {l). Lo mismo sucede 

con cualquier otro material que se emplee. 

2.- Se puede usar limalla dentineria en el caso de usar la técnica 

biolósica de precisi ón. 

3.- En casos de ensanchamiento corto, en vez de lima~l~ en le punta 

del cono nrincipal se coloca pasta de Trio de Gysi. 

Todos los casos as! terTiinados y por cualquiera de las técnicas 

antes descritas se deben revisar per1odicarnente: 

Se llama al paciente a los 3, 6 y 12 meses, para revisión clínica y 

radiográfica . Después se hace cada año la revisión de la pieza tra-

tada (1). 
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RECTJBRI1".IENTO PULPA.~ DIRECTO 

(Fig. 20) 

3erida en el cuerno vestibular de l.a ;u:i~a.Pli:'I!.~re-=..en
tina. A, suspgns~6n ~e hidr6xiio de calcio.3,p~sta ~e :hi
d.ró;cid.o d.e calcio. C, eugena -ca ó.e cinc.D,~bV..ll'"ac:itn. DI,-
dentina prinaria.D2,ientina secu::.:.~~ria. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIP..ECTO 

(Fig. 21) 

A,hi6.:'6xido de calcio en suspensión. 
B,hidr6xido de calcio en pasta. 
c,eugenato de cinc. 
D,oxi.fosfato de cinc. 
5 y 6 ientina secundaria y terciaria 
respectivamente. 
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~ -
-- ~ 

- -
(Fig. 22) 

:,. ~~ ) biopulpectomia cameral (Kuttler) 

a{capa de neo~entina (terciaria) 
b;detritos,hi'ir6xido de calcio,coágulos 
c)suspención de hidróxido de calcio 
d)uasta de hidróxido de calcio 
e)eugenato de cinc. 
f)obturación. 
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)~~t~~ 
~~'. 

A e G H I J TT 

" 
(Fig. 23) 

:Lnstrurr.entos de conductoteraPie: 
A,sonda cilíndrica;:a,soncla trian¡:;ular;C,extractor;D,lima 
cox:án.;3:,lime de púas;F,lirr..a de Eedstrom; G,escariador;H,
sonda escaloncda;I,léntula;J,conder.sa3.or;E,e:::pecador • 
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;;.._..._. 

' . 

r;iéc!;iC9. nar'!l insete.r Pr:a ::r_i_nt? 011.e lle~e 2X'""Gt2 -
~1entc ~ l.s lir~i:;n csnento- dent-: !1!!1 - Co....,_dticto. "·,la -
nunta q'ie tie-e 12rr.m.de longitui es empujaé.s(o~ 
jo el cont~ol en el es~ejo).~,con lB n,1nts ~e la 
S0!1_'1D. rrcili!cétrj_~fl los s~.n..,r~ cr"'!~nl~ta:r l os 20 
nwl. ae la c2vc,.,..etrj r:: er: es-:-e cnso 
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(Fig. 25) 

TAcnica f6cil nara coger lEs nnntas (o ~echas) a 
una lon~·i tud ?re d est_~nadB.A,p0:rtaar;ujes f'~ ,jedo e 
20 r.:.;.B,vista ce nerfil y de la ,5nza y ~ono en
el borde de la re f la.G,la pinza epoy~da scb~e el 
borde incisel o le cúsnide. 
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• 

._ 

A 

( Fig. 26) 

·:.,, 
\ 

Té cni c a de Latsura, ,}li c k y Dow ( Ingle, 1965) ".lar"l evitar 
el desp l azamiento de la ooturación retróg rada de amc.lgai:a.
AJ ? r e:ine::-o.torio . 3s Corte del ápice r ad i c ular con bisel ves
ti'.>1J lar. C y D; Cavidad rete nti va pa r a l a am¡;.iear.:ia • 

• 

r 
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e o N e L u s I o N E s 

I. En este trabajo he anotado -brevemente a al~unos de los acon 

teci!llientos o sucesos reJa clonados con la Odontología, y en 

especial sobre el tema que nos ocup6~ Es importante ver con:o 

va evolucionando una Ciencia, ·y para éllo hemos recurrido a 

la narraci6n ver.dadera de los sucesos pasados y_ menorables, 

es de~ir, a la Historia. 

II. Se co~prende la gran importancia que tienen las ciencias b! 
sicas de la Oáont oloc!a (y de la nedicina en general) para 

la mejor conpre si6n de la Endodontolog!a, ya que sin éllas 

todo sería enpirismo. 

III. Existe una notoria desorepancia entre las distintas y vari~ 

das técnicas a eoplear en los tratamientos de las afecciones 

pulperes; creo que para evitar mayores confusiones se deberá 

poner en el conoci~iento tanto del estudiante como del ?rof~ 

aional, de Ja s controversia que existen entre tod~s esos mé-

todos científicos, pare que una vez que el Odontólogo se en

cuentre ante problemas de tipo terapéutico, no vea en la Odo 

doncia algo arcano e inteligible. No tratar de subestirr.arse 

al encadenarse a determinada técnica, aunque pera algunos 

esa sea, irrebatiblemente la terápia a seguir; sino que, se 

deberan evaluar todos esas técnicas y bajo nuestros conceu

tos y criterio tomar una conducta "prooia" ante nuestro oa

ciente. 

rv. llo solo en la terápia pulpar existen controversias entre 

f 
1 
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autores, sino también las encontrarnos dentro de la patolo6Ía 

pulpar que generalmente es más ortodoxa; esto nos puede ir.ii-

car una constante evolución de le ciencia, por lo que el Odon 

tologo debe de evolucionar a la par con é:LI.a. 

v. La semántica o signiricado de las palabras casi nunca coinci 

de de un autor o investi gador a otro, este es otro de los 

puntos por los que al h ac er _ este trabajo henos to:!'.ando un 

par tid o ecléctico o reconciliador con los distintos autores 

consultados; tratando en resumen, de tomar de cada uno de 

ellos lo que creirnos oejor y en al;r.inos casos t.a:nbién, seña 

· lando criterios que para muchos parecerian equivocados. 

VI. Si el adulto se le debe de preservar de técr~cas aparatosas, 

molestas o dolorosas, en el niño o en el joven con ~ayor ra-

zén debemos seguir este criterio, no debenos r~ pe~ un ins-

tante, dudar en evitarle esos problemas que ;uardaria en su 

memoria, como recuerdos non eratos del Cirujano Dentista, 

VII. Tantos derechos tiene n ( los ni~os y los jovenes) los dientes 

primarios como los permanentes para la conservación de su 

particular salud, cuando de ln F.ndodoncia requieran, 

.-- - ,_ ... 

1 
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